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Resumo 

Introdução: O sono é essencial para a saúde e o bem-estar geral, considerado um 

processo fundamental para a recuperação física, cognitiva e emocional. Durante o sono, ocorrem 

processos de consolidação da memória, reparação celular, regulação hormonal e outros 

aspectos de extrema importância na homeostase. A apneia obstrutiva do sono (AOS) é um 

distúrbio respiratório do sono, caracterizado pela obstrução total ou parcial das vias aéreas 

superiores durante o sono, resultando em interrupções temporárias na respiração e 

comprometendo negativamente o padrão de sono e a qualidade de vida. A AOS apresenta uma 

alta frequência em pacientes adultos com SD, estando associada a um risco aumentado de 

morbidade e mortalidade devido a complicações cardiovasculares, como hipertensão arterial 

sistêmica, doenças cardíacas e acidentes vasculares cerebrais. Destaca-se a importância do 

diagnóstico precoce da AOS no sentido de mitigar esses riscos. Embora a AOS seja bem 

documentada em crianças com SD, observa-se uma carência de estudos que investiguem a 

prevalência e os efeitos da AOS em indivíduos adolescentes e adultos com SD. Os estudos até 

o momento sobre distúrbios do sono em adultos com síndrome de Down (SD) são principalmente 

descritivos, baseados apenas em medidas autorrelatadas e realizados em pequenas amostras. 

Faltam, portanto, estudos objetivos de polissonografia e poligrafiagrafia neste cenário. Este 

estudo determinou a prevalência e gravidade de distúrbios do sono em adolescentes e adultos 

com SD.  Objetivo: Este é um estudo objetivo do sono baseado na comunidade, realizado em 

uma de adolescentes e adultos com SD. Embora os participantes não tenham sido 

encaminhados por distúrbios do sono, observamos alta prevalência de distúrbios do sono, apneia 

obstrutiva do sono e cochilos diurnos. Metodologia: Trata-se de um estudo transversal que 

envolve indivíduos adolescentes e adultos com SD selecionados para participar de avaliações 

através de questionários específicos e poligrafia noturna em domicílio. O protocolo de avaliação 

foi composto por avaliação clínica, poligrafia do sono noturna domiciliar tipo III. Resultados: Os 

resultados encontrados nesta pesquisa destacam a alta prevalência e gravidade dos distúrbios 

respiratórios do sono entre os participantes com síndrome de Down (SD). O Índice de Apneia e 

Hipopneia (IAH) médio de 15,24 ± 10,38 eventos por hora indica que a maioria dos indivíduos 

apresentou uma condição que varia de moderada a grave. Esta elevada incidência de apneia do 

sono está frequentemente associada a características anatômicas como via aérea superior 

estreita e hipotonia muscular, comuns em pessoas com SD, que contribuem para a obstrução 

das vias aéreas durante o sono. 

 

Palavras-chave: síndrome de Down; Apneia do Sono; Poligrafia. 

 

 

 

 

 



 

 
 

Lista de abreviaturas  

 

AASM- American Academy of Sleep Medicine 

ACS – Apneia Central do Sono. 

AOS – Apneia obstrutiva do sono 

AVE – Acidente vascular encefálico 

DRS – Disturbios respiratórios do sono 

ESS – Escala de Epworth 
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HP – Hipertensão pulmonar 

IAH – Indice de apneia e hipopneia 

IMC – Indice de massa muscular 

NREM – Não movimento rápido dos olhos 

PSG – Polissonografia 

REM – Movimento rápido dos olhos 

RGE – Refluxo gastroesofágico 
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1. Introdução 

A síndrome de Down (SD) é causada pela trissomia do cromossomo 21, 

cuja anormalidade genética é considerada a mais comum na população. Esta 

condição leva a várias características físicas e cognitivas distintas e ocorre 

quando há uma duplicação extra do cromossomo 21, totalizando três cópias, ao 

contrário de duas habituais(1). As estimativas de prevalência diferem de acordo 

com países, entretanto são de aproximadamente em um de cada 700 

nascimentos. No Brasil, estima-se que ocorram cerca de 8.000 casos de SD a 

cada ano, o que equivale a aproximadamente um em cada 600 a 800 

nascimentos(2). 

Essas estatísticas destacam a importância de conscientização, suporte e 

serviços adequados para as pessoas com SD e suas famílias, garantindo que 

eles tenham a oportunidade de levar vidas plenas e significativas(3). É importante 

observar que a gravidade e a combinação específica de características variam 

entre os indivíduos com SD. O tratamento e o apoio multidisciplinar são 

essenciais para ajudar estes pacientes a alcançarem seu máximo potencial e 

gerenciar as condições de saúde associadas(4). Devido a alta prevalência e 

diferentes fenótipos da SD, existem várias manifestações físicas e cognitivas que 

comprometem múltiplos sistemas corporais(5,6). 

Os indivíduos com SD apresentam uma série de características físicas e 

cognitivas que os distinguem da população em geral, como baixa estatura, 

hipotonia muscular, instabilidade atlantoaxial, densidade neuronal reduzida e 

hipoplasia cerebelar(7). A deficiência intelectual é observada na maioria das 

pessoas com SD, variando de leve a moderada, contribuindo para 

comprometimentos cognitivos e do desenvolvimento neuropsicomotor. As 

malformações cardíacas congênitas, como as alterações do septo 

atrioventricular, também são comuns em indivíduos com SD(8). Além disso, estes 

indivíduos apresentam várias comorbidades, incluindo hipotireoidismo, doenças 

autoimunes, epilepsia, alterações de audição e visão, distúrbios hematológicos, 

infecções respiratórias recorrentes, transtornos de ansiedade, doença de 

Alzheimer de início precoce e apneia obstrutiva do sono (AOS)(9). 
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Um estudo de coorte, envolvendo uma amostra de 212.000 pessoas que 

foram internadas em um hospital, observou que 4.000 pacientes apresentavam 

SD, destacando uma alta prevalência de cardiopatias congênitas, arritmia 

cardíacas, demência, hipertensão pulmonar (HP), diabetes e AOS. Este estudo 

fornece informações valiosas sobre a saúde de indivíduos com SD, contribuindo 

para o desenvolvimento de estratégias de cuidados clínicos para esta população. 

A gestão adequada dessas condições é fundamental para melhorar a qualidade 

de vida e a saúde geral das pessoas com SD (10).  

Sem dúvida, os avanços nos cuidados de saúde e na compreensão das 

necessidades clínicas específicas das pessoas com SD, têm contribuído 

significativamente para o aumento da expectativa de vida desses indivíduos. As 

melhorias no diagnóstico precoce, intervenções clínicas e apoio multiprofissional 

têm desempenhado um papel importante nesse aumento(11).  

Na década de 1980, a expectativa de vida para pessoas com SD era de 

aproximadamente 25 anos, entretanto com os avanços na área clínica, a 

conscientização sobre a SD e a disponibilidade de cuidados de saúde 

adequados, aumentou a expectativa de vida consideravelmente, atingindo mais 

de 55 anos(12).  

À medida que a expectativa de vida continua a elevar, é importante que 

os sistemas de saúde, educacionais e de apoio estejam preparados para atender 

às necessidades em evolução das pessoas com SD em todas as fases da vida, 

incluindo a abordagem das condições clínicas associadas, fornecendo 

oportunidades educacionais e de desenvolvimento, bem como promovendo a 

inclusão social e o bem-estar emocional, levando a intervenções mais 

direcionadas e eficazes(12,13). 

 

2. Referencial teórico  

Uma preocupação muito válida e relevante em relação à população com 

SD é a alta prevalência de cardiopatias congênitas que pode, de fato, ter 

implicações para o surgimento da AOS. Sugere-se que a AOS pode ter uma 

evolução mais agressiva nesta população-alvo(14).  
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O estresse e o sono inadequado desempenham um papel significativo no 

aumento do tônus cardiovascular, bem como na frequência cardíaca (FC) e 

frequência respiratória (FR). Esses efeitos podem ser particularmente relevantes 

para pessoas com SD, considerando as complicações cardiovasculares 

associadas a essa condição(15) . Embora a AOS seja bem documentada em 

crianças com SD, há uma carência de estudos que investiguem a prevalência e 

os efeitos da AOS em adultos com SD. Este é um campo de conhecimento para 

futuras pesquisas, considerando que a AOS pode ter impactos significativos na 

saúde e na qualidade de vida desses adultos (16). 

O sono desempenha um papel vital em nossa saúde e bem-estar geral, 

sendo fundamental para a recuperação física, cognitiva e emocional. Os 

distúrbios do sono apresentam efeitos deletérios profundos em várias áreas da 

saúde, bem como na qualidade de vida. Durante o sono, ocorrem processos de 

consolidação da memória, reparação celular, regulação hormonal e outros 

aspectos fundamentais para o funcionamento adequado do organismo (17). Os 

distúrbios do sono estão associados a uma variedade de problemas de saúde, 

incluindo hipertensão arterial sistêmica (HAS), diabetes, obesidade, distúrbios 

neurológicos e transtornos psiquiátricos. Portanto, de acordo com a literatura 

científica, a qualidade do sono está intimamente ligada à saúde geral (10,15). 

O sono fisiológico é composto por duas fases, sendo uma denominada de 

sono sem movimento rápido dos olhos (NREM), subdividido em três estágios 

(N1, N2 e N3) e a fase de sono com movimento rápido dos olhos (REM). Essa 

organização do sono é fundamental para o descanso e a recuperação 

adequados ao corpo e à mente(16). Essa dinâmica é imprescindível para a 

restauração das funções fisiológicas do nosso organismo em decorrência dos 

desgastes e déficit de energia, que ocorrem durante a vigília precedente. O 

estágio N1 do sono NREM é considerado de sono leve, onde a pessoa está na 

transição entre o estado de vigília e o sono. Os músculos começam a relaxar e 

as ondas cerebrais tornam-se mais lentas. No estágio N2, o sono é mais 

característico do que o N1, onde as ondas cerebrais continuam a lentificar. A 

maior parte do tempo de sono das pessoas acontece no estágio N2, o sono 

superficial. O estágio N3, também chamado de sono de ondas lentas, é o estágio 
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mais profundo do sono NREM, com ondas cerebrais muito lentas. Neste estágio, 

os sistemas biológicos entram em processos de reparação e regeneração(17).   

O sono REM é caracterizado por atividade cerebral intensa, semelhante 

à atividade do estado de vigília. Em uma das fases deste estágio de sono, 

ocorrem os movimentos rápidos dos olhos, sonhos vívidos e atonia muscular 

temporária para evitar que os sonhos sejam realizados fisicamente. O sono REM 

é importante para processos cognitivos e emocionais, além de estar associado 

à consolidação da memória(18). Geralmente, durante uma noite de sono típica, 

uma pessoa passa por três a cinco ciclos de sono, geralmente começando pelo 

NREM e progredindo para o REM. Esses ciclos se repetem várias vezes ao longo 

da noite, com intensidade e duração de acordo com a vigília precedente, com o 

sono REM tornando-se mais predominante nas fases mais adiantadas do 

sono(19).  

A AOS é um distúrbio respiratório do sono caracterizado pela obstrução 

total ou parcial das vias aéreas superiores (VAS) durante o sono, resultando em 

interrupções parciais ou totais temporários na respiração e comprometendo 

negativamente o padrão de sono e a qualidade de vida. A AOS é frequente em 

pacientes adultos com SD. A anatomia particular das VAS e as características 

físicas dos indivíduos com SD podem predispor ao desenvolvimento de AOS. A 

obstrução das VAS causada pela AOS resulta em sonolência diurna, fadiga e 

potencialmente riscos à saúde(20). 

A AOS apresenta uma prevalência significativa em crianças com SD, 

estimada em torno de 66%. Isso destaca a importância da identificação precoce 

e do tratamento adequado para garantir o desenvolvimento saudável dessas 

crianças(21). A AOS está associada ao risco aumentado de morbidade e 

mortalidade devido a complicações cardiovasculares, como HAS, doenças 

cardíacas e acidentes vasculares encefálicos (AVE). É importante identificar e 

tratar a AOS adequadamente para mitigar esses riscos. Este distúrbio, de caráter 

evolutivo e associado ao alto risco de morbidade e mortalidade, é frequente em 

pacientes adultos com SD(22).  

Os sintomas mais comuns da AOS são sonolência excessiva diurna, 

alterações cognitivas, déficits de aprendizagem, lapsos de memória, 
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fragmentação do sono, sono não reparador, fadiga diurna, alterações de humor, 

queda da produtividade e redução da libido. A AOS não tratada leva a diversas 

consequências para o paciente, tais como HAS, infarto do miocárdio, AVE, 

aumento da resistência da insulina, distúrbios metabólicos como diabetes 

Mellitus tipo II (DMII), transtornos comportamentais como depressão e 

ansiedade, dentre outros(23).  

Estes achados clínicos destacam a importância de conscientização, 

detecção precoce e gerenciamento adequado da AOS em pessoas com SD, 

tanto em crianças quanto em adultos, para promover a saúde e o bem-estar(24). 

O tratamento dos distúrbios do sono em pacientes com SD não só pode 

melhorar a qualidade do sono, mas também pode ter impactos positivos em 

diversos aspectos da saúde e bem-estar, corrigir os distúrbios do sono pode 

levar a um sono mais restaurador, o que está diretamente ligado à função 

cognitiva. A melhoria da qualidade do sono auxilia a consolidação da memória, 

a melhora do aprendizado e da a concentração e outras funções cognitivas(25).  

Portanto, o tratamento dos distúrbios do sono não é apenas sobre resolver 

problemas de sono, mas também sobre promover uma saúde geral melhor de 

pessoas com SD. Uma abordagem multidisciplinar, envolvendo médicos, 

especialistas em sono e profissionais de saúde, é fundamental para desenvolver 

estratégias de tratamento adequadas e personalizadas para essa população(26). 

Uma importante característica associada a AOS nesta população em 

destaque está nas alterações craniofaciais associadas à hipotonia muscular que 

causam inúmeros prejuízos para o desenvolvimento e manutenção das fases do 

sono. Estas características contribuem na redução do controle neuromuscular 

dos músculos da região da orofaringe, resultando em obstrução parcial e/ou total 

das VAS durante o sono e, consequentemente, no surgimento do ronco e da 

AOS(27). 

O estudo conduzido por Nisbet et al. (2015)(28) demonstra que o sono de 

crianças com SD e AOS apresentam uma considerável redução do sono REM. 

Corroborando com estes resultados, Breslin et al. (2014) observaram uma 

redução do estágio N3 e consequente aumento do estágio N2 (sono superficial) 

quando comparado com crianças com SD sem AOS. Esses achados têm 
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implicações significativas para o desenvolvimento cognitivo, a consolidação da 

memória e alterações comportamentais de crianças com SD(29).  

Os distúrbios do sono são muito comuns e presentes em crianças com 

SD, apontado pelos pais em até 65% das crianças matriculadas e que 

frequentam a escola, taxas significativamente mais altas do que em crianças com 

desenvolvimento típico(30). Alguns estudos apontam que o risco para AOS 

aumenta com a idade devido ao aumento relativo do índice de massa corporal 

(IMC) em pacientes com SD, entretanto, o risco para apnéia central do sono 

(ACS) se reduz devido à maturidade dos sistemas de controle respiratório. A 

literatura mostra que os pacientes com SD apresentam maior predisposição a 

hiperventilação noturna em todas as faixas etárias devido às condições do 

sistema cardiorrespiratório causada pela insuficiência residual dos sistemas de 

controle respiratório na condição de um IMC elevado e hipotonia muscular(31).  

As alterações no início e manutenção do sono, em conjunto com a AOS 

comprometem em até 90% da população com SD. A dificuldade em iniciar o sono 

gera efeitos negativos no desempenho diurno, principalmente na aquisição de 

conhecimento e qualidade de vida. Associado a várias características 

anatômicas que predispõem as crianças com SD ao desenvolvimento de AOS, 

destaca-se a presença de obesidade, hipotireoidismo e refluxo gastroesofágico, 

comorbidades comuns da SD(32).  

Consequentemente, a AOS se apresenta com uma alta prevalência em 

crianças com SD. A SD predispõe a uma vulnerabilidade a outras condições 

respiratórias que influenciam diretamente na respiração durante o sono, 

incluindo infecções recorrentes do trato respiratório superior, malácia das VAS e 

HP. Este estudo foi pioneiro ao realizar uma metanálise determinando a 

prevalência e a gravidade da apneia obstrutiva do sono (AOS) em crianças com 

síndrome de Down (SD). Os resultados revelaram que a AOS, definida por um 

índice de apneia-hipopneia (IAH) superior a 1, 1,5 ou 2 eventos por hora, foi 

altamente prevalente, afetando de 69% a 76% das crianças com SD. Além disso, 

aproximadamente metade dessas crianças (50%) apresentava AOS moderada 

a grave, com IAH superior a 5 eventos por hora. Particularmente, a metanálise 

descobriu que algumas crianças com SD apresentavam AOS moderada a grave 

em idades jovens. Uma correlação fraca foi identificada entre os relatos dos pais 
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e os resultados da polissonografia (PSG). As diretrizes da Academia Americana 

de Pediatria para o cuidado de crianças com SD recomendam que todas as 

crianças com SD sejam encaminhadas para um laboratório pediátrico do sono 

para um estudo do sono ou polissonografia até os 4 anos de idade(33). 

Além da AOS, destaca-se uma prevalência alta de apneia central do sono 

(ACS) em crianças com menor idade com SD devido à hipotonia e à imaturidade 

do controle respiratório infantil. Os pacientes com SD também apresentam taxas 

mais elevadas de hipoventilação associada a uma significativa hipercapnia, 

diretamente relacionado ao IMC. Este quadro clínico mostra que a hipoventilação 

muitas vezes obstrutiva na etiologia da AOS, também pode estar associada à 

doença pulmonar restritiva subjacente ou hipotonia. Este quadro clínico de 

hipoxemia relacionada ao sono em pacientes com SD pode também, ser devido 

a menor capacidade de reserva funcional, hipertensão pulmonar, lesão pulmonar 

por pneumonia recorrente e/ou aspiração ou doença pulmonar intersticial. 

Sugere-se que a abordagem dos distúrbios relacionados ao sono em pessoas 

com SD seja abrangente e holística, focando no diagnóstico precoce e na 

eficácia dos métodos de avaliação. Para o diagnóstico preciso e indicação 

terapêutica dos distúrbios do sono em pessoas com SD, é importante considerar 

os múltiplos fatores, incluindo os aspectos clínicos subjacentes, emocionais e 

cognitivos. Isso pode envolver abordagens educacionais, terapias ocupacionais 

e atividades que promovam o desenvolvimento cognitivo e físico(34,35).   

A detecção precoce dos distúrbios do sono é crucial para intervir e 

minimizar os impactos negativos em longo prazo em diversas populações de 

pacientes. O padrão-ouro para o diagnóstico dos DRS é a polissonografia basal 

noturna (PSG), entretanto, este recurso demanda muitos recursos humanos e 

materiais, necessitando de um espaço físico adequado e pessoal técnico 

altamente treinado. Portanto, a utilização de métodos de diagnóstico acessíveis 

e eficazes é fundamental na identificação de distúrbios do sono em pacientes 

com suspeita(25,36). Neste estudo, foram utilizados os questionários de Berlim(37-

39), questionário Stop Bang(40,41)  e a escala de sonolência diurna excessiva de 

Epworth(42-44) e o monitoramento cardiorrespiratório domiciliar através do sistema 

de poligrafia Apneia Link Air(45-47).    
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Os sistemas de diagnóstico dos distúrbios do sono, polissonografia e 

poligrafia do sono são divididos em quatro modalidades de acordo com a 

American Academy of Sleep Medicine (AASM)(48). A PSG é dividida em duas 

modalidades (I e II) e a poligrafia ou monitoramento cardiorespiratório domiciliar 

também em duas modalidades (III e IV). As poligrafias tipo III e IV são exames 

mais simples, portáteis e seguros, que podem ser usados para avaliar a 

qualidade do sono em um ambiente domiciliar, mais confortável e natural(25,36).   

De acordo com AASM, os sistemas de registro das variáveis fisiológicas 

durante o sono são classificados em quatro categorias. A PSG Tipo I é realizada 

em um laboratório de sono, com monitoramento completo durante toda a noite, 

incluindo eletroencefalograma (EEG), eletro-oculograma (EOG), eletromiograma 

(EMG), eletrocardiograma (ECG), fluxo aéreo nasal/oral, esforço respiratório 

torácico e abdominal, saturação de oxigênio, posição corporal e movimento das 

pernas. Este exame é considerado o padrão ouro para diagnóstico dos distúrbios 

do sono(48). A PSG tipo II é bastante semelhante à PSG tipo I, mas pode ser 

realizada em um ambiente domiciliar, incluindo a maioria dos parâmetros 

monitorados na PSG tipo I, mas sem supervisão técnica. A polissonografia tipo 

III, também conhecida como poligrafia respiratória, é um exame mais simplificado 

e portátil, que monitoriza o fluxo aéreo nasal/oral, esforço respiratório, saturação 

de oxigênio e, frequentemente, a posição corporal. Esta modalidade, é menos 

abrangente que as PSG dos tipos I e II, porém é eficaz na triagem de DRS em 

ambientes domiciliares. A PSG tipo IV é modalidade mais simples dos sistemas 

de registro dos DRS, incluindo apenas um ou dois parâmetros, como a oximetria 

de pulso e o fluxo aéreo. Esta modalidade é utilizada principalmente como 

screening para triagens iniciais ou monitoramento contínuo em pacientes 

conhecidos com DRS(48-50). 

De acordo com este cenário clínico, justifica-se um estudo que busca 

verificar a prevalência e gravidade dos DRS em indivíduos adolescentes e 

adultos com SD.  A caracterização e determinação da prevalência e gravidade 

dos DRS em pacientes adolescente e adultos com SD têm implicações 

significativas para o bem-estar geral e qualidade de vida destes indivíduos. Ao 

investigar e caracterizar os DRS nesta população, esse estudo contribuirá para 
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um entendimento mais aprofundado das questões específicas que 

comprometem essa população.  

Identificar esses distúrbios e entender sua gravidade pode levar a 

intervenções que melhorem a qualidade do sono e, por extensão, a qualidade de 

vida geral, auxiliando no desenvolvimento de abordagens de tratamento 

personalizadas. As novas descobertas servem de base para o desenvolvimento 

de programas de intervenção direcionados para melhorar a qualidade do sono, 

reduzir ou eliminar as comorbidades e consequente melhoria da qualidade de 

vida de indivíduos com SD. Neste sentido, o diagnóstico precoce dos DRS em 

pacientes com SD pode ter um impacto positivo e significativo na saúde e bem-

estar dessa população.  

 

3. Objetivos  

3.1 Objetivo geral 

Verificar a prevalência e gravidade de distúrbios respiratórios do sono em 

pacientes adolescentes e adultos com SD.  

 

3.2 Objetivos específicos 

 Descrever o perfil sociodemográfico e clínico em pacientes adolescentes 

e adultos com SD; 

 Avaliar a prevalência de sonolência excessiva diurna e o risco de AOS em 

pacientes adolescentes e adultos com SD; 

 Correlacionar o perfil sociodemográfico e clínico com as variáveis clínicas 

do sono em pacientes adolescentes e adultos com SD. 

 

4. Metodologia  

 

4.1 Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo transversal, do tipo observacional, que segue as 

recomendações do Strengthening the Reporting of Observational Studies in 
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Epidemiology – STROBE Statement(51), envolvendo pacientes adolescentes e 

adultos com SD conforme especificado nos critérios de inclusão e exclusão. O 

fluxograma do estudo é apresentado na figura 1. 

 

 

 

 

Figura 1. Fluxograma do estudo conforme as normas do STROBE. 

 

4.2 Aspectos éticos 

O estudo foi conduzido conforme a Lei N° 14.874, de 28 de maio de 2024, 

que dispõe sobre a pesquisa com seres humanos e institui o Sistema Nacional 

de Ética em Pesquisa com Seres Humanos. O projeto foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Estadual Paulista, 

sob o número de protocolo 2.127.141. Inicialmente, o estudo foi apresentado e 

Pacientes elegíveis (n=24) 

Excluídos (n=6)   
 Não atenderam aos critérios de 

inclusão (n=4) 
 Outras razões (n=2) 

 

Avaliação (n=18) 

 Dados demográficos e história clínica 
  Exame físico 

 Escala de Sonolência de Epworth 
Questionário de Berlim; Questionário STOP-

Bang 
 Poligrafia Tipo III  

(Monitoramento Cardiorrespiratório Domiciliar) 

 

Análise de dados (n=15) 

Identificação 

Exclusão 

Inclusão 

Análise 

Excluídos (n=3) 
 Exames de qualidade 

fraca (n=3) 
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explicado pessoalmente por um dos investigadores participantes. Em sequência, 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e Termo de Assentimento 

Livre e Esclarecido (TALE) foram lidos e encaminhados aos pais e ou tutores 

responsáveis pelo paciente para assinatura por escrito. De acordo com os TCLE 

e TALE é permitido o afastamento do estudo sem nenhum ônus a qualquer 

tempo.  

Todos os dados referentes às avaliações dos pacientes envolvidos no 

estudo foram coletados por meio de formulários padronizados específicos para 

avaliação clínica e armazenados em um banco de dados da Microsoft Excel 

criado em um computador protegido por senha. A identificação dos pacientes foi 

substituída por um código a fim de manter a confidencialidade dos dados 

coletados. Os dados coletados foram tabulados para posterior verificação e 

análise.  

 

4.3 Seleção dos participantes e gestão dos dados 

Foram recrutados entre outubro de 2023 a junho de 2024, indivíduos 

adolescentes e adultos com SD que frequentavam as atividades terapêuticas e 

educacionais no Instituto de Desenvolvimento Humano – SOLUS, na Associação 

Mais 21 e Casa Joana, instituições que atendem às necessidades de indivíduos 

com comprometimento neurológico, entre eles, a SD, localizadas na cidade de 

Goiânia e Anápolis, situados no Estado de Goiás. Todos os pacientes envolvidos 

neste estudo e seus respectivos familiares foram informados de que este era um 

estudo sobre a qualidade do sono, que se destinava a verificar a presença de 

DRS.  

Também foram realizadas palestras educativas com os pacientes e 

familiares, nas instituições envolvidas na triagem dos pacientes com SD, 

mostrando que a SD é acompanhada por uma alta prevalência de AOS, uma 

condição grave que interrompe a respiração durante o sono (38). Estas palestras 

foram realizadas com o objetivo de conscientizar os responsáveis pelos 

pacientes sobre os riscos e consequências da AOS, além de apresentar como 

seria realizado o exame de poligrafia domiciliar com o sistema Apneia Link Air 

(ResMed Corporation, San Diego, CA, EUA), equipamento de monitoramento 
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cardiorrespiratório domiciliar utilizado neste estudo para o diagnóstico da AOS. 

Foi abordada a importância do diagnóstico precoce adequado, essencial no 

tratamento da AOS e melhora ou redução das co-morbidades em médio e longo 

prazo para indivíduos com SD. Neste estudo, optou-se pelo uso do sistema 

Apneia Link Air por ser um exame domiciliar, seguro e de fácil uso, que apresenta 

grande adesão, que permite a coleta de dados durante o sono, como oxigenação 

sanguínea, frequência cardíaca e padrões respiratórios (39).  

 

4.4 Critérios de Inclusão e Exclusão 

Neste estudo, foram incluídos pacientes adolescentes (maiores de 14 

anos) e adultos com diagnóstico clínico de SD, de ambos os sexos. Foram 

excluídos pacientes não colaborativos, que não permitiam o uso ou não 

conseguiram completar os exames. 

  

4.5 Protocolo do estudo 

Inicialmente, foi realizada uma pré-seleção dos pacientes durante as 

palestras, de forma voluntária, sendo fornecidos os dados para contato e 

explicação de como seriam a pesquisa e as coletas de dados. Após o contato 

com os responsáveis foi criado um grupo (via telefone) com os participantes e 

seus responsáveis para o agendamento dos exames domiciliares. Quando a 

pesquisadora ia ao domicílio dos pacientes para a instalação do sistema de 

poligrafia domiciliar, ela já realizava a anamnese com os pacientes e familiares, 

coletando dados sociodemográficos, clínicos, comorbidades e hábitos de vida.  

 Foram colhidos os dados referentes a idade, sexo, peso, altura, 

circunferência do pescoço na mesma noite do estudo do sono. O sujeito foi 

definido como com sobrepeso se o IMC fosse ≥ 25 kg/m2 e obeso se o IMC fosse 

≥ 30 kg/m2. O diagnóstico de SD era feito por exame clínico genético de cariótipo 

confirmado pelos pais ou responsáveis. 

Também foram aplicados questionários específicos de risco para AOS e 

presença de sonolência excessiva diurna, sendo respondidos sempre à frente 

da pesquisadora pelos responsáveis e com a participação dos indivíduos com 
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SD. Após as respostas dos questionários, era feita a demonstração do aparelho 

para os pacientes e seus responsáveis, com a instalação inicialmente nos pais 

ou responsáveis pelo paciente, com o intuito de que o participante observasse 

que não causava incômodo ou dor, reduzindo a assim a expectativa com o 

exame.  

Em seguida, os responsáveis instalavam o aparelho no participante e a 

pesquisadora observava para confirmar a instalação correta, evitando assim 

qualquer negativa pelo participante. Após a instalação do aparelho, era feita a 

verificação dos canais de registro confirmando a funcionalidade do equipamento. 

Ao deixar a residência dos pacientes, a pesquisadora alertava os responsáveis 

para a necessidade de uma ligação online via chamada de vídeo para a 

confirmação de que todos os dispositivos estariam devidamente posicionados e 

a ligação do aparelho estivesse funcionando, sendo assim dado o início do 

exame Tipo III domiciliar. A seguir, estão descritos os instrumentos utilizados na 

coleta dos dados. 

  

4.5.1 Escala de Sonolência de Epworth 

A escala de Sonolência de Epworth (ESS) é comumente utilizada na 

avaliação da sonolência excessiva diurna autorrelatada em diversas 

populações(42). A ESS é um instrumento seguro, de rápida e fácil aplicação e 

compressão que apresenta boa confiabilidade e foi validada em vários idiomas, 

inclusive o português(43). A escala é composta por oito situações do cotidiano, 

em que as respostas variam entre 0 (nenhuma probabilidade de pegar no sono) 

a 3 (forte probabilidade de pegar no sono).  

O escore final varia entre 0 e 24 pontos, sendo que uma pontuação acima 

de 10 sugere a ocorrência de sonolência diurna excessiva(38,39,40). O estudo de 

Trois et al. (2009)(36) demonstra que pacientes com SD tendem a apresentar 

sonolência excessiva diurna que é compatível com a presença de AOS.  

Neste estudo, para avaliar a sonolência diurna excessiva a ESS foi 

adaptada ao seu contexto de vida dos pacientes com SD. A ESS original, que 

verifica a propensão de uma pessoa adormecer em oito situações do dia a dia, 

foi modificada para se adequar à realidade de quem não dirige automóveis. A 
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principal adaptação consistiu na reformulação da oitava questão, que 

originalmente se referia à probabilidade de adormecer enquanto dirigia um carro. 

Na versão adaptada para a SD, essa questão foi modificada para perguntar 

sobre a chance de adormecer enquanto o indivíduo está como passageiro de um 

carro parado no trânsito por alguns minutos(49). 

 

4.5.2 Questionário STOP-Bang 

O questionário STOP-Bang é um instrumento autoaplicável, de coleta de 

dados relativos à qualidade do sono, composto por oito perguntas, de fácil 

compreensão, cujas respostas também são dicotômicas (sim/não), em que o 

escore final varia entre zero e oito. A presença de três ou mais respostas 

afirmativas indica que há um alto risco para AOS, enquanto dois ou menos 

respostas positivas indicam um baixo risco (40,41).  

 

4.5.3 Questionário de Berlim 

O questionário de Berlin foi criado em 1999 e tem por objetivo rastrear 

pacientes com risco potencial para os DRS. O instrumento é amplamente 

utilizado pela sua efetividade em reconhecer indivíduos com maior risco para 

AOS. Esta ferramenta apresenta dez itens, que são distribuídos em três 

categorias como, ronco e apneia, (5 itens), sonolência diurna (4 itens), HAS e 

obesidade (1 item), onde qualquer resposta assinalada é considerada positiva. 

A pontuação é separada em categorias onde a categoria 1 é considerada positiva 

com 2 ou mais respostas positivas para as questões 1 a 5.  

A categoria 2 é considerada positiva com 2 ou mais respostas positivas 

para as questões 6 a 8 e a categoria 3 considerada positiva se a resposta para 

a questão 9 for sim ou IMC a partir de 30 kg/m² . A presença de duas ou mais 

categorias positivas indicam alto risco(37-39). 

 

4.54 Poligrafia Tipo III 

           A poligrafia noturna é um exame para o diagnóstico de DRS que registra 

os sinais respiratórios, cardíacos e de movimento do paciente durante o sono. É 
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uma opção mais confortável e econômica do que a PSG basal noturna. A 

poligrafia domiciliar deste estudo foi realizada com o sistema de monitoramento 

cardiorrespiratório portátil Apnea Link Air (ResMed Corporation, San Diego, CA, 

EUA), com o registro dos sinais de fluxo aéreo (cânula de pressão nasal), ronco, 

cinta piezoelétrica torácica (esforço ventilatório) e oximetria de pulso (saturação 

arterial periférica de oxigênio e FC)(45). 

 Todos os exames foram lidos e interpretados por médico, pneumologista 

especialista em Medicina do Sono, de acordo com as recomendações da 

American Association of Sleep Medicine (AASM)(48). A AOS foi definida como 

ausência de fluxo de ar oronasal e ausência de esforço ventilatório por mais de 

10s, e as hipopnéias como uma queda do fluxo aéreo na boca e nariz entre 30 e 

90% acompanhado por uma dessaturação persistente (redução da saturação de 

oxigênio superior a 3% em relação ao nível registrado anteriormente)(48,49).  

Neste protocolo de estudo, os exames de monitoramento 

cardiorrespiratório foram realizados em domicílio devido às limitações e 

possíveis alterações comportamentais dos pacientes com SD. O domicílio do 

paciente tem uma relação direta com a qualidade da aquisição dos dados 

obtidos, como também uma resposta dos sinais fisiológicos mais fidedignos. 

Além disso, as poligrafias foram realizadas em domicílio visando minimizar riscos 

de intercorrências, reduzir custos operacionais e garantir a adesão do paciente 

ao estudo(46,47).  

 

4.6 Cálculo Amostral e análise estatística 

O cálculo do poder da amostra foi baseado no estudo de Giannasi et al. 

(2015), para um alfa bidirecional de 0,05 e um poder de 80%, sendo necessário 

um mínimo de 10 participantes para a pesquisa.  Os dados foram expressos em 

média e desvio-padrão. O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para testar a 

normalidade da distribuição das variáveis estudadas. Para avaliar as correlações 

foi utilizado o coeficiente de correlação de Pearson para as amostras que 

apresentaram distribuição paramétricas e o coeficiente de correlação de 

Spearman para as amostras que apresentaram distribuição não-paramétricas. 

Todas as análises foram realizadas com uso do programa Statistical Package for 
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Social Science - IBM SPSS Statistics, Version 22 for Macintosh (IBM Corp., 

Armonk, NY, USA). e o nível de significância estabelecido para todas as análises 

foi de 5%. 

 

5. Resultados 

Dos 24 participantes elegíveis, 14 foram incluídos no estudo. Os principais 

dados sociodemográficos e clínicos são encontrados na tabela 1. Essas 

variáveis são fundamentais para compreender o perfil dos pacientes e as 

possíveis relações com as comorbidades estudadas. 

  

Tabela 1 – Características sociodemográficas e clínica dos pacientes com 

síndrome de Down envolvidos no estudo 

Variáveis n=14 

Sexo  

     Feminino 11 (73,33%) 

     Masculino 4 (26,67%) 

Idade (anos) 22,14 ± 7,81 

Peso (kg) 57,36 ± 11,58 

Índice de Massa Corporal 25,06 ± 5,07 

Circunferência pescoço (cm) 37,80 ± 2,88 

Nota: kg: quilograma, IMC: índice de massa corporal, cm: centímetros. 

         

 

Além disso, os sintomas clínicos mais prevalentes apresentados pelos 

pacientes com SD foram sono não reparador (71,43%), sonolência ou cansaço 

diurno (64,29%) e sono agitado (42,86%), conforme pode-se observar na tabela 

2. 
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Tabela 2 – Sintomas apresentados pelos pacientes com síndrome de Down 

envolvidos no estudo 

Variáveis n=14 

Medicação para dormir  2 (14,29%) 

Congestão nasal  2 (14,29%) 

Sedativos  2 (14,29%) 

Ronco alto e frequente  4 (28,57%) 

Dificuldade para manter o sono  5 (35,71%) 

Sono agitado  6 (42,86%) 

Sono não reparador 

Sonolência ou cansaço diurno  

Dificuldade de concentração  

Perda de memória  

10 (71,43%) 

9 (64,29%) 

5 (35,71%) 

1 (7,14%) 

 

 A partir dessa análise, é crucial entender como essas características e 

sintomas se relacionam com as comorbidades frequentemente observadas 

nesses indivíduos. As principais comorbidades presentes nos pacientes com SD 

estão descritas na Tabela 3. 

Tabela 3 – Comorbidades apresentadas pelos pacientes com síndrome de Down 

envolvidos no estudo. 

Variáveis n=14 

Insuficiência cardíaca  2 (14,29%) 

Depressão  2 (14,29%) 

Refluxo gastroesofágico 4 (28,57%) 

Sinusite   2 (14,29%) 

Sopro na válvula mitral  1 (7,14%) 

 

As variáveis fisiológicas do sono registradas através do aparelho de 

poligrafia domiciliar tipo III (Apneia Link Air) são apresentadas na tabela 4. O IAH 

apresentado pelos pacientes foi de 15,24  10,38 e o IDO de 11,95  12,98. 
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Tabela 4 – Variáveis fisiológicas do sono dos pacientes com síndrome de 
Down envolvidos no estudo. 

Variáveis n=14 

Índice de apneia e hipopneia 15,24  10,38 

Índice respiratório 20,86  14,77 

Índice de apneia  7,39  8,99 

Índice de apneia indeterminada 0,16  0,38  

Índice de apneia obstrutiva 5,27  7, 04 

Índice de apneia central   0,09  0,20 

Índice de apneia mista 7,66  7,54 

Indice de hipopneia 23,07  11,50  

% de limite de fluxo sem ronco 1,93  3,22 

% de limite de fluxo com ronco 1,93  3,22 

Índice de dessaturação de oxigênio 11,95  12,98 

Saturação de oxigênio média (%)  92,23  2,77 

Menor dessaturação  84,62  3,91 

Saturação de oxigênio mínima (%) 81,31  4,84 

Saturação de oxigênio basal (%) 95,83  3,13 

Frequência de pulso mínima (bpm) 51,15  9,20 

Frequência de pulso máxima (bpm) 109,08  28,12  

Frequência de pulso média (bpm) 65,23  9,18  

Média de respiração (rpm) 15,00  3,92 

Respirações 4790,71  2547,88 

Apneias  41,36  58,22 

Índice de apneia indeterminadas (%) 1,07  2,16 

Índice de apneia obstrutiva (%) 56,29  28,48  

Índice de apneia central (%) 25,14  20,84 

Índice de apneia mista (%) 0,50  1,02 

Hipopneias  41,93  37,85  

Limitação de fluxo sem ronco 1076,21  850,23 

Limitação de fluxo com ronco  88,36  109,31 

Eventos de ressono  626,86  450,44 

Saturação menor que 90% (minutos) 97,31  97,86  

Saturação menor que 85% (minutos) 19,15  33,59 

Saturação menor que 80% (minutos) 0,15  0,38 
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 Os questionários utilizados para avaliar a sonolência excessiva diurna e o 

risco de (AOS) estão descritos na Tabela 5. Vale ressaltar que os pacientes que 

apresentaram o risco elevado para AOS do sono no questionário de Berlin, era 

os mesmos do STOP-Bang.  

Tabela 5 – Questionários para sonolência excessiva diurna e risco de apneia 

obstrutiva do sono em pacientes com síndrome de Down nos pacientes 

envolvidos no estudo 

 

Variáveis n=14 

Escala de sonolência de Epworth  

Normal (0-8) 7 (50%) 

Leve (9-12) 5 (35,71%) 

Moderado (13-15) 2 (14,29%) 

Grave (16-24) 0 (0%) 

Questionário de Berlin, risco de AOS (≥ 2) 2 (14,29%) 

Questionário STOP-Bang, risco de AOS (≥ 3) 2 (14,29%) 

 

A distribuição do Índice de Apneia-Hipopneia entre os pacientes com 

síndrome de Down no estudo é observada na figura 2. Os dados revelam que 11 

dos 14 pacientes avaliados possuem apneia obstrutiva do sono (AOS), o que 

corresponde a 78,75% dos pacientes. 
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Figura 2 – Distribuição do índice de apneia e hipopneia entre os pacientes com 

síndrome de Down  

Nota: IAH: índice de apneia e hipopneia. 

 

                     

Figura 3. 

 

Figura 4. 

 

 

 6. Discussão  

     A AOS é considerada uma das importantes razões de morbidade na em 

pacientes com SD. Os desafios para investigar essas possíveis alterações são 

muitas, devido ao fato que as consequências da AOS grave podem ser difíceis 
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de distinguir das consequências do comportamento dos pacientes com a 

trissomia 21 (3). 

  No presente estudo, dos 14 pacientes analisados, 11 eram do sexo 

feminino (73,33%), a média de idade dos participantes com síndrome de Down 

foi de 22,14 anos, com uma variação entre 14 e 38 anos. Nesse sentido, o estudo 

de Stanbouly et al., (2023) verificou que em uma amostra de 18.181 pacientes 

com diagnóstico de SD estratificadas em grupos por idade, observou que os 

pacientes com seis anos ou mais estavam em maior risco de desenvolvimento 

de AOS em relação a pacientes mais jovens, além disso foi encontrado que a 

presença de hipertrofia das amígdalas e adenoides foram o fator de risco mais 

forte para AOS (1), o que assemelha-se ao presente estudo, pois quanto maior 

a idade, maior o IDO (r=0,3862; p=0,1246) e o IR (r=0,2803; p=0,3316) . 

  O estudo de Alsaeed et al., (2023) avaliaram 52 pacientes (50% mulheres, 

idade média de 9,38 ± 3,36 anos), com 17 síndromes craniofaciais diferentes, 

sendo a SD a mais comum (40%), através de um exame clínico ortodôntico extra 

e intraoral, fotografias frontais e de perfil padronizadas, analisadas através de 

pontos de referências usando o software ImageJ ® e o exame da PSG. Foi 

identificado que a maioria da amostra (40%) apresentava AOS grave, enquanto 

apenas 5,8% não possuía AOS, sendo que a gravidade do IAH foi 

significativamente correlacionada com a altura média da face diminuída e o 

ângulo tireomentoniano obtuso. Entretanto, embora 13 dos 47 pacientes 

apresentava obesidade, não foi encontrada correlação com a gravidade do IAH 

para pacientes com síndromes craniofaciais (2). Em contraste ao presente 

estudo, quatro participantes apresentavam obesidade (IMC > 30 kg/m²), quatro 

estavam com sobrepeso e seis possuíam IMC dentro da faixa de normalidade 

(IMC de 18 a < 25 kg/m²), além disso foi observado uma correlação positiva entre 

o IMC e o IAH (r=0,2674; p=0,3554), o IDO. 

  A média da circunferência do pescoço dos participantes deste estudo foi 

de 37,80 cm (± 2,88 cm) e apresentou correlação positiva com o IAH (r=0,4533; 

p=0,1246) e com IR (r=0,6367; p=0,0119). Sabe-se que esta é uma medida 

importante, considerando que indica uma predisposição a distúrbios respiratórios 

durante o sono, já que uma maior circunferência do pescoço pode levar ao 
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estreitamento das vias aéreas e aumentar o risco de distúrbios respiratórios do 

sono, como a AOS. A alta correlação entre a circunferência do pescoço e 

sintomas como ronco, dificuldade em manter o sono e sonolência diurna reforça 

a importância clínica de medidas simples para avaliar o risco de distúrbios 

respiratórios do sono nesses indivíduos. A circunferência do pescoço serve 

como um marcador importante de obstrução das vias aéreas superiores, que é 

comum em pessoas com SD devido à morfologia craniofacial característica(60,2). 

Assim, estes dados são essenciais para equipe multidisciplinar, conforme 

destacado no estudo de Skotko et al., (2017), que enfatizou a importância de 

incluir variáveis como idade, sexo, raça, altura, peso, IMC, pressão arterial em 

repouso, saturação periférica de oxigênio em vigília e circunferência do 

pescoço(58). 

  Entre os pacientes com síndrome de Down envolvidos no estudo, 

observou-se uma diversidade de sintomas relacionados ao sono e às funções 

cognitivas, como uso de medicação e sedativos para dormir (14,29%), congestão 

nasal (14,29%), ronco alto e frequente (28,57%), dificuldade para manter o sono 

(35,71%), sono agitado (42,86%), sono não reparador (71,43%), sonolência ou 

cansaço diurno (64,29%), dificuldade de concentração (35,71%) e perda de 

memória (7,14%). Esses dados destacam a alta prevalência de distúrbios de 

sono e sintomas cognitivos entre indivíduos com síndrome de Down, sugerindo 

a necessidade de intervenções direcionadas para melhorar a qualidade do sono 

e as funções cognitivas nessa população(25). 

  Entre os 14 pacientes com síndrome de Down envolvidos no estudo, 

foram observadas diversas comorbidades, que já são descritas na literatura 

neste público e que refletem a complexidade de suas condições de saúde, 

podendo agravar a apneia do sono e vice-versa, como sopro na válvula mitral 

(7,14%), insuficiência cardíaca (14,29%), sinusite (14,29%), depressão 

(14,29%), refluxo gastroesofágico (28,57%)(25,47). Os problemas respiratórios 

podem levar a episódios mais frequentes e graves de apneia, prejudicando ainda 

mais a qualidade do sono e a oxigenação noturna(5,22). Já as alterações 

cardiovasculares podem ocorrer devido às flutuações na pressão arterial e ao 
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estresse cardiovascular causados pelos episódios repetidos de apneia durante 

o sono, criando um ciclo vicioso que prejudica a saúde cardiovascular(23).   

   O refluxo gastroesofágico pode ser tanto uma causa quanto uma 

consequência da AOS, de modo que os episódios de apneia podem aumentar a 

pressão intra-abdominal, promovendo o refluxo, enquanto o refluxo pode causar 

microdespertares noturnos e exacerbar a apneia(22). Estas condições não 

apenas exacerbam os distúrbios do sono, mas também impactam negativamente 

na qualidade de vida geral dos pacientes com SD, influenciando até mesmo 

aspectos cognitivos e acelerando condições como Alzheimer precoce, que já são 

prevalentes nessa população. Assim, estes dados indicam que os indivíduos 

com síndrome de Down do estudo apresentam uma alta prevalência de 

comorbidades, que podem complicar ainda mais a gestão de sua saúde, 

apontando a necessidade de tratamento e acompanhamento desses 

pacientes(25,62,63). 

  Os dados coletados através do equipamento de poligrafia domiciliar, tipo 

III (Apneia Link Air) revelam diversas variáveis fisiológicas do sono dos pacientes 

com síndrome de Down envolvidos no estudo. Deste modo, o estudo de 

Dzięciołowska-Baran et. al, (2020) investigou a viabilidade e eficácia do 

diagnóstico de AOS em ambiente doméstico com o dispositivo ApneaLink Air, 

diagnosticando 37 pacientes, predominantemente homens, com AOS grave 

correlacionada a IMC mais elevado. Portanto, o diagnóstico domiciliar é uma 

alternativa viável à polissonografia hospitalar, destacando o conforto e a 

simplicidade do procedimento para os pacientes(46).  

  O estudo de Anderson et al., (2020), avaliaram 60 indivíduos com 

síndrome de Down utilizando a poligrafia PSG tipo III, destes 81,6% foram 

diagnosticados com AOS moderada a grave. O que corresponde com os 

achados do presente estudo, em que 78,75% dos pacientes apresentaram AOS 

(IAH ≥5 eventos/hora), sendo que 35,71% apresentaram AOS leve, 28,57% 

moderada e 14,29% grave. A IAH média foi de 15,24 ± 10,38 eventos por hora e 

o índice respiratório (IR) médio de 20,86 ± 14,77, o que reflete a frequência dos 

distúrbios respiratórios durante o sono, indicando um impacto significativo na 

saúde e qualidade do sono(45,61). Isto pode ser evidenciado através do estudo de 
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Lin et al., (2014), que observou AOS em 34 de 98 crianças avaliadas, destas 

foram nove leve, sete moderada e 19 grave. Quando comparado ao grupo 

controle, a gravidade da AOS foi mais evidente no grupo com SD, assim como o 

índice da oximetria foram piores (3). 

  Estes achados são consistentes com estudos anteriores que destacam a 

predisposição dos indivíduos com SD, devido a características como via aérea 

superior estreita e hipotonia muscular, fatores que contribuem para a obstrução 

das vias aéreas durante o sono (5,48,59). Além disso, estes pacientes apresentam 

maior risco de desenvolver comorbidades associadas à AOS, como hipertensão, 

doenças cardiovasculares e déficits cognitivos, e requer tratamento 

imediato(15,25,61). 

  Os dados apresentados fornecem uma visão abrangente do IAH em 

indivíduos com SD, destacando a prevalência e a gravidade dos distúrbios 

respiratórios do sono. Deste modo, a média do índice de apneia (IA) foi de 7,39 

± 8,99 eventos por hora, indicando uma frequência elevada durante o sono. A 

média do índice de apneia obstrutiva (IAO) foi de 5,27 ± 7,04 eventos por hora, 

destacando sua predominância em indivíduos com SS, enquanto o índice de 

apneia central (IAC) foi de 1,89 ± 2,48 eventos por hora, indicando uma menor 

frequência comparado às apneias obstrutivas. Isso reflete a complexidade dos 

distúrbios respiratórios neste grupo populacional, onde fatores anatômicos e 

neurológicos podem influenciar a manifestação e a gravidade da apneia do sono 
(7,49). 

  Índice de Apneia Mista (IAM): Com uma média de 0,09 ± 0,20, os eventos 

de apneia mista são menos frequentes, mas ainda presentes. Índice de 

Hipopneia: A média foi de 7,66 ± 7,54, evidenciando a presença significativa de 

eventos de hipopneia, que contribuem para a fragmentação do sono e a 

dessaturação de oxigênio. % de Limite de Fluxo Rp SEM Rs (Lf) e COM Rs (LF): 

Com médias de 23,07 ± 11,50 e 1,93 ± 3,22, respectivamente, essas variáveis 

indicam a obstrução parcial das vias aéreas e a dificuldade respiratória(48, 60).  

  Índice de Dessaturação de Oxigênio: Com uma média de 11,95 ± 12,98, 

este índice revela episódios frequentes de redução na saturação de oxigênio, 
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refletindo a gravidade dos distúrbios respiratórios durante o sono. Saturação de 

Oxigênio Média (%): A média foi de 92,23 ± 2,77%, indicando níveis aceitáveis 

de oxigenação na maior parte do tempo, mas com quedas significativas em 

alguns momentos. Menor Dessaturação e Saturação Mínima (%): Os valores 

médios foram de 84,62 ± 3,91% e 81,31 ± 4,84%, respectivamente, sugerindo 

episódios de dessaturação severa que podem ter implicações significativas para 

a saúde geral dos pacientes. Saturação de Oxigênio Basal (%): A média de 95,83 

± 3,13% representam os níveis de oxigênio fora dos episódios de apneia e 

hipopneia. Frequência de Pulso: A frequência de pulso mínima, máxima e média 

foi de 51,15 ± 9,20 bpm, 109,08 ± 28,12 bpm e 65,23 ± 9,18 bpm, 

respectivamente, indicando variações significativas que podem estar 

relacionadas aos episódios de apneia e hipopneia. Média de Respiração (rpm): 

A média foi de 15,00 ± 3,92, o que está dentro dos valores normais, mas pode 

variar durante os episódios de distúrbios respiratórios. Todos os participantes 

foram monitorados e observados continuamente por um técnico treinado. Um 

clínico certificado analisou cada polissonografia Tipo III com base no Manual 

para Pontuação do Sono e Regras Respiratórias da Academia Americana de 

Medicina do Sono (AASM) (American Academy of Sleep Medicine, 2015). 

Estágios do sono, tempo total de sono, movimentos das pernas e índice de 

excitação foram pontuados rotineiramente. A obstrução foi pontuada de acordo 

com o manual da AASM de 2007 para pontuação do sono e eventos associados. 

Os eventos foram pontuados como apneia obstrutiva quando duravam dois 

ciclos respiratórios ou mais, associados a uma redução ≥90% no fluxo de ar 

medido em comparação com a linha de base para ≥90% do evento respiratório 

discreto e foram associados ao esforço respiratório contínuo durante a duração 

do fluxo diminuído(16,48). 

Os eventos foram pontuados como hipopneia obstrutiva quando duravam 

dois ciclos respiratórios ou mais, associados a uma redução ≥50% no fluxo de 

ar medido pela amplitude do sinal de pressão nasal em comparação com a linha 

de base para ≥90% do evento respiratório discreto, foram associados ao esforço 

respiratório contínuo durante a duração do fluxo diminuído e foram associados 

ao despertar ou dessaturação de ≥3%(16,48,61). 
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  Os dados da Escala de Sonolência de Epworth indicam que a maioria dos 

pacientes com SD não possuem sonolência excessiva grave durante o dia, com 

85,71% apresentando índice normal ou leve. No entanto, uma pequena parte, 

14,29% dos pacientes, apresenta sonolência moderada, o que pode afetar sua 

qualidade de vida e desempenho durante as atividades de vida diária(42,43,44,61). 

  A relação entre os resultados da Escala de Sonolência de Epworth e dos 

questionários de Berlin e STOP-Bang que avaliam o risco de AOS é notável. 

Embora apenas 14,29% dos pacientes tenham sido classificados com risco 

elevado de AOS em ambos os questionários, esses pacientes também 

apresentaram sinais de sonolência diurna moderada. Isso sugere que pacientes 

com maior risco de AOS também tendem a apresentar uma maior sonolência 

durante o dia, devido a fragmentação do sono e qualidade do sono noturno. Nos 

questionários de Berlin e STOP-Bang, foi identificado que 14,29% dos pacientes 

possuíam risco elevado de AOS, sendo que estes foram os mesmos pacientes 

em ambas os instrumentos, reforçando a importância de uma triagem detalhada 

e do acompanhamento clínico para identificar e tratar a AOS em pacientes com 

SD. Esses questionários são ferramentas úteis para a detecção precoce do risco 

de AOS, permitindo intervenções adequadas que podem melhorar 

significativamente a qualidade de vida e a saúde geral desses pacientes (37,38,39, 

40,41,61). 

  Esses achados destacam a necessidade urgente de estratégias de 

intervenção direcionadas, incluindo monitoramento regular, educação sobre 

sono e saúde cardiovascular, além do uso de terapias específicas para melhorar 

a qualidade do sono e reduzir os riscos associados às comorbidades em 

pacientes com síndrome de Down. Essas abordagens são essenciais para 

enfrentar os desafios únicos que esses indivíduos enfrentam devido à interação 

complexa entre suas condições médicas e características genéticas. 

 

7. Conclusão (não conferi) 

             Acredita-se que os resultados das avaliações propostas neste estudo 

confirmarão a eficácia dos questionários e da poligrafia domiciliar em pacientes 
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com SD, resultando em uma melhoraria na qualidade do cuidado de saúde. A 

apneia obstrutiva do sono (AOS) é um distúrbio cardiorrespiratório durante o 

sono com alta prevalência e gravidade, associado a uma série de sintomas como 

sonolência diurna, fadiga, dificuldade de concentração e alterações de humor, 

além de implicações sociais significativas e aumento do risco cardiovascular, 

neuropsicológico e até mesmo de morte súbita, o que eleva o uso dos recursos 

de saúde. 

             Portanto, o diagnóstico precoce da AOS é crucial para garantir que os 

pacientes com SD recebam o tratamento adequado e evitem complicações 

graves, contribuindo assim para aprimorar sua qualidade de vida. 

Este estudo oferece contribuições relevantes sobre a prevalência e gravidade da 

Apneia Obstrutiva do Sono (AOS) na população adulta com SD. Confirmamos 

descobertas prévias que destacam a AOS como uma comorbidade comum 

nesse grupo, com sintomas frequentemente presentes desde os primeiros anos 

de vida. 

          Contudo, a análise dos dados revelou um problema crítico: a 

subestimação do diagnóstico precoce da AOS que tende a se agravar ao longo 

do tempo, especialmente durante a adolescência e a idade adulta. Essa falha no 

diagnóstico inicial pode ser atribuída à falta de reconhecimento dos sintomas, 

frequentemente erroneamente associados a outras condições ou mascarados 

pela ausência de obesidade. 

         Baseando-nos em relatos de familiares e na compreensão das limitações 

cognitivas e físicas associadas à SD, argumenta-se fortemente a favor de um 

diagnóstico rápido e prático para essa população. Isso possibilitará a 

implementação de intervenções terapêuticas personalizadas, mitigando os 

impactos adversos da AOS na qualidade de vida dos indivíduos com SD. 

          Estes resultados revelam uma prevalência alarmante de AOS, mesmo 

entre aqueles que não apresentam as características tradicionais de obesidade. 

Essa descoberta ressalta a importância de uma abordagem cuidadosa e 

abrangente para a SD, que vai além da simples avaliação do peso corporal. 
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Anexos 

Anexo 1 - Escala de Sonolência de Epworth 
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Anexo 2 - Questionário de Berlim 

 

 

 



36 

 
 

Anexo 3 – Questionário STOP-Bang  

 

 

 


