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RESUMO

A Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) cresce em prevaléncia na
populacdo mundial. Esta associada ao aumento da mortalidade dos pacientes, por
isso quanto mais rapido seu diagndstico, mais rapido se inicia seu tratamento e
previne-se desfechos. Cerca de 80% dos homens e 93% das mulheres com SAOS
de moderada a severa nao possuem diagnostico. Isto se da também pela dificuldade
na realizacdo do exame diagnostico que é a Polissonografia (PSG). O STOP-Bang
(SB), questionario de facil utilizagdo se mostra um bom instrumento de triagem para
SAOS e a adi¢ao a instrumentos simples, como a Oximetria Noturna, € promessa de
simplificacdo do diagnéstico. E esta associagdo o principal objetivo de avaliagéo
deste trabalho. Estudamos 110 exames consecutivos de PSG, dos quais 83
permaneceram no estudo, colhemos os dados oximétricos as cegas em relagdo ao
laudo da PSG, assim como os dados de SB. O melhor valor discriminatério do SB foi
0 >4 respostas positivas, com Sensibilidade (S) de 72,97%, Especificidade (E) de
67,39% e Razbes de Verossimilhanga Positiva (RV+) de 2,24 e Negativa (RV-) de
0,4, para o IAH >15/h. Diversas medidas oximétricas mostraram boas correlagdes
com o IAH, escolhemos o0 T<90% (S=75,68%, E=95,65%, RV+=17,41 e RV-=0,25),
DO3/10Total (S=97,3%, E=76,09%, RV+=4,07 e RV-=0,036), IDO3/10/h (S=97,3%,
E=78,26%, RV+=4,48 e RV-=0,035), DO4/5Total (S=86,49%, E=82,61%, RV+=4,97
e RV-=0,16) e IDO4/5/h (S=97,3%, E=73,91%, RV+=3,37 e RV-=0,037). Concluimos
que a associagao do questionario STOP-Bang e dados oximétricos podem fornecer
parametros acurados e serem usados como instrumentos diagndsticos da SAOS.

Palavras-chave: Sindromes da Apneia do Sono. Oximetria. Questionario.
Polissonografia. Diagnostico. STOP-Bang. Acuracia. Sensibilidade. Especificidade.



ABSTRACT

The incidence of Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS) has increased in the
world population. It is associated with increased mortality of patients, so the faster
diagnosis, the faster you can start the treatment and prevent outcomes. About 80%
of men and 93% of women with moderate to severe OSA have no diagnosis. This is
due to the difficulty in performing the diagnostic test, which is the polysomnography
(PSG). The STOP-Bang (SB) questionnaire has proved to be a good screening tool
for OSA, and the adding of simple instruments, such as oximetry, is a promise to
simplify the diagnosis. The assessment of the benefits of this association is the main
objective of this study. We studied 110 consecutive tests PSG, of which 83 remained
in the study, we harvested the oximetry data blindly with respect to the examination
report as well as the SB data. The best discriminatory value of the SB in our sample
was> 4 positive responses, with sensitivity (S) of 72.97%, specificity (E) of 67.39%,
and Positive Likelihood Ratio (+LR) 2.24 is negative (-LR) 0.4 to AHI> 15/ h. Several
oximetric measurements showed good correlation with AHI. We chose the T <90%
(S=75.68%, E=95.65%, +LR=17.41 and -LR=0.25) DO3 / 10Total (S=97.3%,
E=76.09%, +LR=4.07 and -LR=0.036), IDO3 / 10 / h (S=97.3%, E=78.26%,
+LR=4.48 and -LR=0.035) , DO4 / 5Total (S=86.49%, E=82.61%, +LR=4.97 and -
LR=0.16) and IDO4 / 5 / h (S=97.3%, E=73.91%, +LR=3.37 and -LR=0.037). We
concluded that STOP-Bang and oximetry data can provide accurate parameters and
can be used as diagnostic instruments for OSAS.

Keywords: Oximetry. STOP-Bang. Diagnostic. Polysomnography. Accuracy.
Questionnaire. Sensitivity and Specificity. OSAS.
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1 INTRODUCAO

A ciéncia médica comecgou, prosperou e ainda avanga pela capacidade do
médico observar, de forma minuciosa, a quem o procura. Assim se péde agrupar
queixas e fendbmenos recorrentes em determinados pacientes, estabelecer critérios
diagndsticos e abrir caminhos para a descoberta de condutas e tratamentos.

Mesmo diante de sintomas prosaicos e até engragados como o fato de um
individuo ser um “dorminhoco”; como o personagem “Fat Joe”, descrito por Charles
Dickens em seu livro “The Posthumous Papers of the Pickwick Club”, de 1836, a
capacidade de observar foi fundamental para o autor criar o personagem que serviu
para se estabelecer um nexo direto entre a sonoléncia e o sobrepeso e assim
determinar o diagnéstico da Sindrome de Pickwick, descrita originalmente por Duke
de Saint-Simon (POTVLIEGE, 1982), assim nomeada em homenagem a Dikens, que
atualmente chamamos de Sindrome da Hipoventilagio do Obeso, por
recomendagao da ICDS - International Classification of Sleep Disorders.

A queixa de sonoléncia excessiva diurna (SED), por sua vez, é o sintoma
mais comumente relatado por pacientes com Sindrome da Apneia Obstrutiva do
Sono (SAOS) (FRANKLIN; LINDBERG, 2015). Conceituada como episodios
recorrentes de obstrug¢des, parciais (hipopneia) ou totais (apneias), das Vias Aéreas
Superiores (VAS) durante o sono, com redug¢ao ou auséncia de fluxo aéreo, mesmo
na presencga de esforgos respiratérios, causando dessaturagdes da oxihemoglobina
e/ou despertares noturnos frequentes, com a consequente SED (EPSTEIN et al.,
2009).

Mais uma vez voltamos a capacidade de observacido, os fatores abaixo
compdem o quadro clinico e as principais comorbidades associadas a SAOS:

e Sonoléncia Diurna Excessiva (SED);

e Presenca de Roncos;

e Prevaléncia maior entre homens (2:1) (FRANKLIN; LINDBERG, 2015);

e Correlacdo direta com a idade, especialmente acima dos 50 anos

(CAFFO et al., 2010);

Sobrepeso e Obesidade, assim como medidas relacionadas como as

circunferéncias abdominal e do pescogo (KUSHIDA; EFRON;
GUILLEMINAULT, 1997);
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e Associacao direta da SAOS e Hipertensédo Arterial (PEPPARD et al.,
2000), Doengcas Coronarianas (CEPEDA-VALERY et al., 2014) e
Acidentes Vasculares do Sistema Nervoso Central (MOHSENIN, 2001),

dentre outras.

A prevaléncia da sindrome ainda é controversa, dados mundiais citam 2-4%
entre mulheres e 4-8% entre os homens, ambos acima dos 40 anos. Uma revisao
sistematica atual estima uma média de 22% entre os homens (variando de 9-37%) e
de 17% (com amplitude de 4-50%) entre mulheres (FRANKLIN; LINDBERG, 2015),
além disso, uma pesquisa brasileira aponta para uma prevaléncia de 32,8%, na
populacao geral da cidade de Sao Paulo (TUFIK et al., 2010), sem contar que um
aumento acelerado da casuistica vem sendo notado, provavelmente as custas de
uma crescente atengao dos profissionais de saude ao diagndstico e, principalmente,
da atual epidemia de Obesidade, principal risco para o desenvolvimento de roncos e
apneia do sono e que a maioria dos pacientes com SAOS apresentam sobrepeso
(FRANKLIN; LINDBERG, 2015).

Mesmo diante de dados epidemiologicos tdo importantes, grande parte dos
pacientes permanece sem o conhecimento de seus quadros. Estima-se que perto de
80% dos homens e 93% das mulheres com SAOS de intensidade moderada a grave
nao possuem diagnodstico (YOUNG et al., 1997).

Esta sindrome que avanga em prevaléncia e possui uma relagao direta com
0 aumento da mortalidade de seus pacientes (LAVIE et al., 1995), tem problemas no
seu diagnéstico, principalmente no que se trata da Polissonografia (PSG) seu exame
padrao ouro (FLEMONS et al., 2004).

A Polissonografia de noite inteira, dentro de um laboratério de sono
especializado e na presenga de um técnico habilitado, € o método escolhido (padré&o
ouro) para diagnosticar os disturbios respiratérios do sono (KUSHIDA; EFRON,;
GUILLEMINAULT, 1997). Este, no entanto, € um método caro, desconfortavel e
demorado, além de nao ser acessivel a maioria da populagdo (FLEMONS et al.,
2004; KUSHIDA et al., 2005). A falta de informagbdes sobre o disturbio e sua
conducgao por parte dos profissionais da area de saude, provavelmente, também
contribuem para esta dificuldade.

Varios métodos alternativos de rastreio e de diagndstico rapido vém sendo

pesquisados, desde simples questionarios a aparelhos menores e portateis.
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Entre os questionarios e escalas disponiveis, o STOP-Bang (CHUNG et al.,
2008a) é sem duvida o mais simples e rapido de ser respondido, por tratar-se de
perguntas diretas com respostas de sim ou ndo, além de duas medidas simples de
serem obtidas (indice de Massa Corporal - IMC, e a circunferéncia do cervical - CC).
Ja entre os dispositivos portateis, a Oximetria de Pulso Noturna (OPN), até o
momento, tem se mostrado mais confortavel, barata e acessivel (SALDIAS;
JORQUERA; DIAZ, 2010).

Este estudo pretende avaliar o comportamento das variaveis obtidas por
meio da Oximetria de Pulso Noturna e a sua associagdo com o Questionario STOP-
Bang (SB) no diagndstico da Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono, na esperanga

de poder contribuir com a abertura de caminhos diagndsticos mais simples.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a acuracia da associagcao de dados oximétricos colhidos durante a
noite e do resultado obtido pelo preenchimento do questionario STOP-Bang,
comparados ao Indice de Apneia e Hipopneia (IAH), um dado obtido pela
Polissonografia (PSG), na predigdo diagndstica da SAOS.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Descrever a populacdo que realizou os exames de PSG com relacéo
as suas caracteristicas pertinentes ao diagnostico da SAOS.

o Quantificar a prevaléncia de SAOS nesta populacdo e classifica-la
quanto a gravidade.

o Verificar o rendimento do questionario STOP-Bang no diagndstico da
SAQOS, assim como determinar o melhor valor discriminatério deste questionario em
relagao a existéncia ou ndo de SAOS em nossa amostra.

o Identificar o(s) melhor(es) parametro(s) oferecido(s) pela Oximetria de
Pulso Noturna para o diagndstico da SAOS baseado na correlagdo com o indice de
Apneia/Hipopneia por hora (IAH), indice de suma importancia no estabelecimento do
diagndstico da SAOS.

o Calcular a acuracia dos parametros da Oximetria Noturna isoladamente
identificados como os melhores em prever a existéncia de SAOS e descrever as

caracteristicas como teste diagnéstico nos diferentes estagios de gravidade.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 STOP-BANG

Quando queremos estabelecer um instrumento de screening por meio de
questionarios, temos que ter em mente que esta ferramenta deve ter trés
importantes caracteristicas: Viabilidade - o instrumento deve ser faciimente
compreendido, utilizado e interpretado por seus usuarios; Acuracia - deve ser
validado por estudos bem desenhados para se estabelecer sua validade e, por fim,
Reprodutibilidade - o questionario deve produzir o efeito esperado em populacdes
diferentes, além de demostrar-se similar em diversos cortes de tempo numa mesma
populagcdo (ABRISHAMI; KHAJEHDEHI; CHUNG, 2010). Estas caracteristicas
servem de norte paras as pesquisas que tém como objetivo o estabelecimento de
um instrumento com perguntas e medidas simples para o rastreamento de possiveis
pacientes com SAOS.

Atualmente estdo em curso estudos para a obtencdao de uma ferramenta
simples, eficaz e de menor custo, para o diagndstico da SAOS. Varios questionarios
clinicos foram criados Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE), Questionario de
Berlim (QB), OSA-23 e OSA-18, STOP e STOP-Bang, mas alguns deles
permanecem inconclusivos em suas sensibilidade e especificidade, enquanto outros
ainda nao foram testados na populagao geral (ABRISHAMI; KHAJEHDEHI; CHUNG,
2010).

Em maio de 2008, o grupo liderado pela Dra. Frances Chung, do
departamento de Anestesia do Toronto Western Hospital, em Toronto no Canada,
publicou na revista Anesthesiology (V 108, N° 5) o artigo STOP Questionnaire - A
Tool to Screen Patients for Obstructive Sleep Apnea. Este artigo traz a primeira
abordagem do que viria a ser um dos questionarios mais utilizado para o rastreio de
SAOS, o Questionario STOP (Figura 1). Este instrumento modificou e condensou o
Questionario de Berlim (QB) (ANEXO A) em quatro itens, e para manter sua
concisao e a facilidade de uso, as perguntas tém respostas do tipo Sim ou Nao.
Assim os pacientes que obtivessem mais de 3 respostas positivas teriam risco
significante para SAOS. A sensibilidade (S) deste questionario para valores de |IAH
maiores que 5/h, 15/h e 30/h, foram respectivamente de 65,6%, 74,3% e 79,5% e as

especificidades (E) foram de 60,6%, 53,3% e 48,6%. Neste mesmo artigo, também
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foi analisada a inclusdo de quatro medidas objetivas o Bang (Figura 1). A incluséao
destes itens aumentou a Sensibilidade para valores de IAH maiores que 5/h, 15/h e
30/h para 83,6%, 92,9% e 100% e, em contrapartida a Especificidade diminuiu,
passando para 56,4%, 43,0% e 37,0%, ambos respectivamente. Concluindo que se
tratava de um método de facil manejo com alta sensibilidade e grande valor preditivo
negativo (VPN), principalmente entre os casos de SAOS moderada e acentuada
(CHUNG et al.,, 2008a; CHUNG; ELSAID, 2009), caracteristicas desejaveis em

testes de triagem.

Item Perguntas Respostas
(Sim/Néo)
Snoring (ronco) Vocé ronca alto (mais alto do que falando ou o
suficiente para ser ouvido através de uma porta
fechada)?
Tired (cansaco) Vocé se sente frequentemente cansado, fatigado
ou sonolento durante o dia?
Observed apneia (apneia Alguém ja observou vocé parando de respirar
presenciada) durante o sono?
Pressure (blood pressure) Vocé tem ou esta sendo tratado para Hipertensao
(presséo arterial) Arterial?
BMI (IMC) Vocé tem IMC > 35 Kg/m??
Age (idade) Vocé tem mais de 50 anos?
Neck circunference Seu pescog¢o mede mais de 40 cm de
(circunferéncia do pescogo)  circunferéncia?
Gender (género) Vocé é homem?
Total (Sim):

Figura 1: Questionario STOP - Bang

Em 2010, uma revisdo sistematica analisou os questionarios disponiveis
para o diagnéstico de SAOS e concluiu que o STOP-Bang (SB), apos diversos
estudos de aplicacdo do mesmo, continuava mostrando-se com alta sensibilidade
para a identificacdo de SAOS em diversos valores discriminatérios de IAH (= 5/h, =
15/h e = 30/h). Além disso, foi observada inconsisténcia dos resultados entre os
estudos utilizando os demais questionarios, tornando impossivel a determinacdo da
melhor acuracia entre eles. No entanto, recomenda-se o STOP-Bang, pela grande
qualidade da metodologia de suas pesquisas (ABRISHAMI; KHAJEHDEHI; CHUNG,
2010).
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Desde entao diferentes estudos vém aplicando o STOP-Bang para testar a
sua acuracia, mas também analisando o desempenho de cada item constitutivo do
questionario no diagnodstico da SAOS, além de avaliar a sua eficacia para a
deteccdo de complicagcbes pos-operatorias, em pacientes idosos e nas mais
diversas populagdes. Um exemplo é um estudo asiatico que empregou o
questionario em pacientes do setor de Disturbios do Sono num hospital de
Singapura e encontrou valores de sensibilidade (84,7%, 91,1% e 95,4%) e
especificidade (52,6%, 40,4% e 35,0%) para os mesmos cortes do IAH, muito
semelhantes aos do estudo original, mas contribuiu com as pesquisas pois nao
encontrou mudancas significativas no uso do IMC de > 30 Kg/m?, ou Circunferéncia
Cervical (CC) de 40 cm naquela populagéo (ONG et al., 2010).

Uma especulacao recorrente é a capacidade dos resultados do SB de prever
indices compativeis com a gravidade da SAOS pelos valores do |IAH. Farney e
colaboradores (2011) de Salt Lake City, Utah, EUA, testaram um modelo de
regressao linear para as respostas do questionario e concluiu que valores de SB
entre 6 e 8 tém uma alta possibilidade de traduzir uma SAOS moderada a grave, e
por isso avaliagdes mais precisas seriam urgentes, pelos desfechos negativos da
doenca. Entre 3 a 5 respostas positivas, no entanto, o estudo mostrou uma grande
variabilidade, estes pacientes deveriam ser avaliados por outros métodos
diagnosticos, sem, necessariamente, necessitar de PSG. A oximetria noturna é por
ele sugerida como um dos possiveis instrumentos de confirmagédo. A auséncia de
risco para SAOS pelos valores de SB (menos de duas respostas positivas) tiveram
poucos casos no estudo, tornando dificil prever se o SB seria capaz de afastar o
diagnostico (FARNEY et al., 2011).

Um estudo comparativo entre um Instrumento de 4 Variaveis (ANEXO B),
STOP, STOP-Bang e a Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE) (ANEXO C),
mostrou que embora o Instrumento de 4 Variaveis tivesse Especificidades maiores
do que o STOP-Bang, este questionario mostrou-se mais acurado na identificagéo
de SAOS nas trés categorias de gravidade, por isso foi o método melhor avaliado
(SILVA et al., 2011).

O SB foi avaliado em um novo artigo de 2012, que também tenta estabelecer
a acuracia dos valores obtidos pelo questionario na identificacdo de SAQOS leve,
moderada e grave. A conclusdo € que a probabilidade de SAOS aumenta com

crescentes valores do SB, mostrando que pacientes com pontuagbes altas do



22

questionario possuem uma maior probabilidade de terem a sindrome. Escores
menores que 3 permitiram a exclusdo do diagndstico de SAOS moderada a
acentuada. Pontuagdes entre 5 e 8 vao aumentando significativamente a chance dos
avaliados terem SAOS de moderada a acentuada. Sugerindo que nestes pacientes
uma avaliacdo apenas por Oximetria Noturna seria suficiente para se concluir a
investigacao diagndstica (CHUNG et al., 2012b).

N&o contente com a moderada especificidade encontrada no estudo original,
para o STOP-Bang, fazendo com que este resultasse em falso positivos, a Dra.
Chung e sua equipe publicou um artigo, onde propuseram modificacbes a
graduacéao, com intuito de tornar o questionario mais especificos, categorizando os
pacientes como tendo risco leve para SAOS, se os resultados dos seus
questionarios ndo passassem de zero a duas respostas positivas, como risco
intermediario se as respostas positivas somassem de trés a quatro e finalmente, se
as respostas fossem positivas para mais de cinco perguntas, o paciente estaria no
nivel de acentuada suspeita. A modificagcdo na medida da circunferéncia cervical nos
critérios de analise foram, provavelmente, aproveitadas do American Society of
Anesthesiologist Checklist (CHUNG et al., 2008b; CHUNG et al., 2012b). O resultado
deste estudo foi que 3 ou mais respostas positivas ao questionario tem alta
sensibilidade na identificagdo de SAOS moderada a grave, mas a especificidade
pode ser aumentada quando usamos a combinacdo de dois itens positivos para o
STOP com um item positivo do Bang, passando para E= 85%, 79% e 77%
respectivamente para valores de IAH > 5/h, 15/h e 30/h, aumentando em 42% o seu
valor preditivo positivo (VPP) (CHUNG et al., 2014).

A crescente acuracia, sua facil utilizagao e interpretacéo e seu desempenho
em cada vez mais diversas populagdes, torna o STOP-Bang um instrumento
promissor para o rastreio de SAOS, e por isso, € um dos quesitos avaliados no

presente estudo.

3.2 OXIMETRIA

A oximetria de pulso € um exame simples, barato, de facil realizacdo e
analise, por isso é vastamente usada nos cuidados aos pacientes por profissionais

de saude, oferecendo uma medida rapida da oxigenagao arterial periférica, sendo o
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instrumento mais usado no mundo para avaliar a estabilidade cardiorrespiratoria
(NETZER et al., 2001) com enorme importancia no monitoramento de pacientes sob
anestesia, nas recuperagdes cirurgicas e em unidades de terapia intensivas
(SEVERINGHAUS; ASTRUP, 1986).

Para um uso seguro das informagdes fornecidas pelos Oximetros, o
profissional de saude deve entender que medidas isoladas ndao tém valor se as
condigbes clinicas do paciente n&o estiverem bem avaliadas. O conhecimento da
técnica utilizada pelo aparelho, o que esta, verdadeiramente, sendo aferido por ele,
suas utilidades e limitagdes, também devem ser bem conhecidos por seus usuarios,
para um uso seguro e eficaz (WALTERS, 2007).

Trata-se de um dispositivo que, por espectrofotometria, estima a saturacao
da oxihemoglobina (SaO;) no sangue arterial periférico, normalmente usados nas
pontas dos dedos ou Iébulos da orelha (LYNN, 1993).

Nao se trata de uma medida acurada da concentragao de O, no sangue
arterial (PaO;), como é normalmente confundido (WALTERS, 2007). Niveis de SaO
sdo normais até uma medida de 95%, abaixo desse valor ja teremos niveis
sanguineos de O, (PaO,) diminuidos de maneira significante, diante de SaO, abaixo
de 90% teremos uma PaO, com valores muito abaixo da normalidade. Isso pode ser
explicado quando observamos a curva de dissociacdo do oxigénio-hemoglobina
(Figura 2) (WALTERS, 2007).
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Figura 2: Curva de Dissociagéo da Oxihemoglobina
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Os fatores que mais comumente sdo associados ao prejuizo da medida
oximétrica s&o:

° Fatores perfusionais, assim membros acometidos por doencgas
vasculares podem ter problemas na medida;

° Movimentos podem provocar artefatos no registro;

o Fluxo sanguineo, interrupgdes da perfusdo, como um brago sob o peso
da cabeca de um paciente ou submetidos a baixas temperaturas, podem fazer a
medida da Sa0z2 cair;

o Altitude;

. Hipervolemia;

o Anemias e hiperglobulinemias;

o Hiperlipidemias;

o Ictericias;

o Além de outros, com menos importdncia ou mais facilmente

contornaveis, como a pigmentacao da pele, uso de esmaltes de unha etc.

Outra informacgao relevante, que devemos ter em mente a respeitos das
avaliagbes oximétricas, € que niveis baixos da SaO, perdem acuracia em sua
medida. Estudos alegam que valores oximétricos abaixo de 85% ja ndo sao
confiaveis (BILGIN et al., 2000), embora outros estudos mostrem que valores até
70% podem ser confiaveis (WALTERS, 2007).

Apneias e hipopneias obstrutivas tém um padrdo de curva onde a
dessaturacdo acontece de maneira mais lenta do que a ressaturacdo, e como

acontecem em salvas, formam um aspecto em “dentes de serra” (Figura 3).
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Figura 3: Aspectos das curvas da oximetria

Este fenbmeno pode ser explicado quando entendemos como as alteracdes
da SaO; ocorrem. No corpo humano, o oxigénio €& estocado em quatro
compartimentos:

e Os pulmoes;

e O sangue arterial;

¢ Os tecidos;

¢ O sangue venoso.

Ao ser inspirado o oxigénio vai preenchendo estes compartimentos
sequencialmente. Durante uma apneia, no entanto, a deplecédo do O, ocorre em
primeiro lugar nos tecidos, pois estes s&o os “consumidores” deste elemento,
passando a quedas venosas na concentragdo do gas. A queda da concentragao
arterial, no entanto, s6 ocorre quando o estoque pulmonar cai, portanto a
dessaturacado registrada pelo Oximetro €& sentida algum tempo apds o evento
obstrutivo ocorrer. Ja a ressaturagao tem uma ordem diferente, o oxigénio chega aos
pulmdes, ao sangue arterial, aos tecidos e, finalmente, ao sangue venoso. Isso
explica a maior rapidez da ressaturacao.

Um estudo publicado no CHEST em 1996, verificou que a média dos valores
normais da SaO, durante o sono € de 96,5% (x 1,5%) (GRIES; BROOKS, 1996),
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além disso o género, fatores étnicos e o peso ndo apresentaram influencias neste
valor. Um dado interessante foi o fato de asmaticos apresentarem quedas ligeiras
nesta média, menores do que em pacientes com SAOS (NETZER et al., 2001).

No passado, a Pneumologia usava a oximetria como o paréametro
diagndstico da Sindrome de Pickwick e de SAOS severas, pela detecgao do padréao
de curvas oximétricas em “dentes de serra” (Figura 3). Com o advento da
Polissonografia de noite inteira, a medida perdeu importancia diante da acuracia do
exame, mas voltou a ganhar destaque diante da necessidade de se estabelecer
meios diagndsticos mais baratos e disponiveis (NETZER et al., 2001). O exame vem
ganhando importancia cada vez maior na avaliagdo de pacientes com Disturbios
Respiratérios do Sono (DRS) dentre eles a SAOS, pois mede de forma objetiva a
hipdxia intermitente a que estes pacientes sdo submetidos pelas obstru¢des parciais
ou totais de suas Vias Aéreas Superiores enquanto dormem (SHARMA et al., 2006).

Embora o mecanismo fisiopatolégico ndo esteja totalmente esclarecido, ha
cada vez mais evidéncias que a hipdxia intermitente possui papel importante no
desenvolvimento dos riscos cardiovasculares nos pacientes com SAOS,
principalmente pela ativacdo de processo inflamatério (GARVEY; TAYLOR,;
MCNICHOLAS, 2009). Esta cascata inflamatdria, caracterizada por elevados niveis
de mediadores inflamatérios, como a Proteina C Reativa (PCR), Leptina, Fator de
Necrose Tumoral Alfa (TNFa), Interleucinas (IL) entre outros, produziriam
remodelamento vascular e assim levariam ao aumento das ocorréncias de
complicagbes cardiovasculares (HATIPOGLU; RUBINSTEIN, 2003; LEVY et al,
2008; RYAN; MCNICHOLAS, 2008).

Se fizermos uma pesquisa em sites como o PubMed, encontraremos muitos
estudos que utilizam a oximetria de pulso noturna como instrumento para o
diagnostico da SAOS. Os parametros utilizados variam enormemente, niumero de
dessaturagbes, indices de dessaturacbes da oxihemoglobina (IDO) por hora,
saturacdo maxima, média e minima e tempos transcorridos com determinados
valores da SaO;, sdo todos encontrados. Os critérios variam também, quedas de 4%
na Sa0;, sdo mais comumente usadas entre os trabalhos, mas quedas de 3% e 5%
também s&o vistas. Os indices citados sdo as divisbes dos valores absolutos de
determinadas dessaturagdes pelos tempos totais de registro (TTR), ou até mesmo
pelo tempo total de sono (TTS), o escore destes indices que melhor se

correlacionam com o indice de Apneia/Hipopneia (IAH) também s3o diversos, sendo
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os mais comuns >5/h, >10/h e >15/h. Outra grande variacdo entre as pesquisas é
quais valores do IAH, sdo escolhidos como valores discriminatorios para a gravidade
da SAOS, o mais comum é utilizarem IAH >15/h, mas IAH >5/h, >10/h, >25 e >30/h,
também s&o utilizados (SCHLOSSHAN; ELLIOTT, 2004).

Os graficos formados pelas dessaturagdes na linha de tempo do registro séo
avaliados, pois acreditam que o formato das curvas pode determinar a natureza dos
eventos, se sao apneias (obstrutivas ou centrais), hipopneias, hipoventilagbes ou
artefatos. Justamente pelas caracteristicas de lenta dessaturacdo e rapida
ressaturacao descritas acima, formando o padrao “dente de serra” ou em padrdes de
dessaturacodes e ressaturacdes com tempos mais semelhantes (Figura 3).

Um trabalho de revisdo de 2003 descreve que a sensibilidade da oximetria
no diagnostico da SAOS variou de 31% a 98% e a especificidade de 41% a 100%.
Atribuindo esta larga faixa de resultados a diversidade de critérios, definicbes e
populacgdes estudadas e a multiplicidade de aparelhos usados. Contudo, ha uma
expectativa de que o numero de PSG poderia cair pela metade com o uso da
oximetria noturna (ON), sendo este um valioso instrumento de diagnéstico de SAOS
moderada a acentuada, com maior eficacia quando associado a uma forte suspeicao
clinica (SCHLOSSHAN; ELLIOTT, 2004).

A ON foi testada para o diagnéstico da SAOS, num estudo de 2012, com
quatrocentos e setenta e cinco pacientes. Este encontrou significante correlagéo
entre o indice de Dessaturacdo da Oxihemoglobina (IDO) e o tempo de registro
abaixo de 90% da SaO, (T<90%) com os parametros polissonograficos, sendo o
primeiro com melhor correlagdo com o IAH do que o segundo, com uma area abaixo
da curva ROC (AUC) para prever o IAH >5/h, >15/h e >30/h de 0,908 (Intervalo de
confianga - IC: 0,880 a 0,936), 0,931 (IC: 0,090 a 0,952), e 0,958 (IC: 0,937 a 0,979),
respectivamente. Os valores discriminatérios usados, para os citados IAH foram
respectivamente IDO >5/h, >15/h, e >30/h, no entanto o IDO >10/h demonstrou uma
sensibilidade de 93% e uma especificidade de 75% para detectar SAOS moderada e
severa (CHUNG et al., 2012a).

Trabalhos anteriores encontraram menor poder de acuracia da Oximetria no
diagndstico da SAOS, mas atualmente, provavelmente porque os Oximetros estédo
mais sofisticados, com medidas a cada 1 segundo, taxas de amostragem de no
minimo 10 Hz, registro de periodos longos da medida e softwares de analise, tém

trazido maior precisdo a esta medida. Portanto os novos estudos tém mostrado
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valores cada vez melhores. A ponto de um estudo de 2016, recomendar o inicio do
tratamento com aparelhos de pressao aérea continua (CPAP), se forem encontradas
alteragdes oximétricas, tornando desnecessaria a realizagdo de PSG (KUNISAKI et
al., 2016).

Uma critica recorrente ao uso da Oximetria € que a existéncia de aparelhos
portateis Tipo Ill (ANEXO D), por medirem o fluxo nasal, movimento toracico, entre
outros, além da Oximetria, e também serem mais acessiveis e portateis,
suplantariam o uso da Oximetria isolada, mas um estudo mostrou que os valores
oximétricos se mostraram tao acurados quanto os obtidos pelos aparelhos Tipo Il
(VAZQUEZ et al., 2000). Outro estudo mostrou grande similaridade na avaliagao de
eventos obstrutivos entre a medida da canula nasal e da oximetria, ressaltando
apenas que a oximetria demora um pouco mais na deteccdo do evento do que a
canula (NG et al., 2006). Outra critica recorrente € que o uso da Oximetria ndo seria
acurado em pacientes pneumopatas, cardiopatas ou obesos, o que limitaria o uso do
método, mas, pelo menos em relagdo a obesidade, ja existem estudos mostrando
que nao ha diferencas na acuracia da oximetria entre obesos e nao obesos
(DUMITRACHE-RUJINSKI et al., 2013).

Atualmente estamos num momento de reavaliagdo do uso da Oximetria
Noturna como método acurado de diagnostico da SAOS, pela grande necessidade
de se estabelecer um diagndstico mais acessivel, diante da existéncia de desfechos

negativos que poderiam ser prevenidos com um inicio do tratamento mais rapido.

3.3 USO DE QUESTIONARIOS CLINICOS E OXIMETRIA DE PULSO

Os estudos que pretendem avaliar métodos mais acessiveis e faceis para o
diagnostico da SAOS sdo unanimes em sugerir que a associagdo de um
questionario com uma medida objetiva poderia ser um método mais sensivel e
especifico do que cada um deles em separado (CHUNG et al., 2008a). Por este
motivo selecionamos artigos que contivessem a avaliagdo de um método clinico,
como questionarios e medidas antropomeétricas associadas ao uso de oximetria
noturna ou outros dispositivos nos quais a saturagcao de O, constituisse um dos
parametros estudados, como estratégia de diagndstico da SAOS.

Quatro artigos foram selecionados, dentre os publicados entre 2001 a 2015:
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1. A simplified model of screening questionnaire and home monitoring for
obstructive sleep apnoea in primary care - Chai-Coetzer e colaboradores (2011).

2. Comparing a Combination of Validated Questionnaires and Level Il
Portable Monitor with Polysomnography to Diagnose and Exclude Sleep Apnea -
Pereira e colaboradores (2013).

3. Valor predictivo de la historia clinica y oximetria nocturna em la
pesquisa de pacientes com apneas obstructivas del suefio. Saldias, Jorquera e Diaz
(2010).

4. Evaluation of Candidate Measures for Home-Based Screening of Sleep

Disordered in Taiwanese Bus Drivers. Ting e colaboradores (2014).

Algumas caracteristicas dos 4 estudos incluidos nesta revisdo podem ser
vistas na tabela 1.

Nestas pesquisas encontramos uma franca maioria de homens, uma faixa
etaria superior aos 40 anos, IMC = 30 Kg/m?* e CC = 40 cm, caracteristicas
coincidentes com as encontradas na maioria das pesquisas sobre a SAOS, uma
grande maioria de homens, faixa etaria = 50 anos (CAFFO et al., 2010; YOUNG et
al., 2002), com IMC aumentado (média dos estudos de 30,15 Kg/m?) e aumento da
circunferéncia do pescogo (média de 41,1 cm) (DAVIES; ALI; STRADLING, 1992).
Excecéo feita ao estudo de Ting, Huang et al. onde os indices de IMC e CC foram
menores do que a média, as diferengcas podem dever-se aos aspectos étnicos, por
tratar-se de populagao oriental (Taiwan). Nesta amostra especifica somente homens
foram admitidos, sendo o género feminino um critério de exclusdo para a pesquisa.
(Tabela 2).
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Tabela 1: Carateristicas dos artigos selecionados

Autor Questi. Equipamento N Origem Estudo Validagdo SAOS
Chai-Coetzer ESE, Oximetro 157 Atencéo Prospectivo PSG AlH 2
etal., 2011 Berlim, Primaria 5/h
OSA-50
Pereira etal., Berlim, Monitores nivel 128 Pacientes Prospectivo PSG AlH =
2013 SACS, I, de Clinicas 5/h
STOP- Oximetro do Sono
Bang
Saldias, ESE + Oximetro 328 Pacientes  Prospectivo PSG AlH =
Jorquera e Questi. de Clinicas 5/h
Diaz, 2010 Préprio do Sono
Ting et al., ESE, MAP  Oximetro, 151  Motoristas  Prospectivo  PSG AlH 2
2013 Apnealink, de Onibus 5/h
Actigrafo

Legenda: AIH - Indice de Apneia/Hipopneia, ESE - Escala de Sonoléncia de Epworth, MAP - Multi-variables
Apnea Prediction, PSG - Polissonografia, Questi. - questionario, SACS - Sleep Apnea Clinical Score.

Tabela 2: Caracteristicas das amostras

Artigo N Homens *ldade *IMC Kg/m?2 *CCcm
Chai-Coetzer et al., 2011 157 76 55+5,0 313 40,3+4,2
Pereira et al., 2013 128 84 50+ 12,3 31+6,6 41144
Saldias, Jorquera e Diaz, 2010 328 269 52+13 31,9+6,9 44 + 37
Ting et al., 2013 151 151 42,3+6,6 26,7 £ 3,7 39,1+27

Legenda: CC - Circunferéncia Cervical, IMC - indice de Massa Corporal, * média e desvio padrao

Todos os estudos tiveram os resultados obtidos pela aplicacdo de seus
questionarios e medidas registradas por seus aparelhos testados, confrontados com
parametros obtidos pela utilizagado de instrumentos de validagdo. As avaliagdes de
cada uma destas medidas foram feitas as cegas em todos os estudos.

Somente nos Estudos 2, 3 e 4 o padrao ouro usado foi a PSG de Noite
Inteira, num laboratdrio especializado. No Estudo 2 utilizou-se a montagem completa
com 12 canais (recomendada) e todos os individuos da amostra foram submetidos
ao exame. No Estudo 4 foi usada uma montagem menor com 7 canais, para analise
da amostra completa. No Estudo 3 somente 20% da amostra foi submetida a PSG
completa, os outros 80%, assim como toda a amostra do Estudo 1 foram validados

usando-se aparelhos de PSG portateis, que tiveram os seus usos validados por
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estudos anteriores, sendo esta a explicacédo para a utilizagdo de tais dispositivos em
todas as pesquisas que a fizeram (CHAI-COETZER et al., 2011; SALDIAS;
JORQUERA; DIAZ, 2010).

A apresentagédo de resultados em cada estudo foi variavel, obedecendo o
desenho de cada pesquisa e as hipéteses levantadas por elas, portanto em alguns
veremos resultados da associagao do questionario a oximetria ou outro dispositivo
portatil utilizado, em outros os resultados individuais de cada parametro avaliado
tiveram suas sensibilidade e especificidade calculados.

A Tabela 3 mostra os valores discriminatérios adotados por cada estudo.

Tabela 3: Valores discriminatérios para diagnéstico da SAOS

Estudos IAH IDR VD do teste
Chai-Coetzer et al., 2011 2 5/h = 30/h
Pereira et al., 2013 = 5/h, 2 10/h, = 15/h = 10/h = 10/h

e = 30/h
Saldias, Jorquera e Diaz, 2010 =15/h e = 30/h = 15/h e 2 30/h =15/h e = 30/h
Ting et al., 2013 2 5/h, 2 15/h e 2 30/h 2 5/h, 2 15/h e 2 30/h

Legenda: IAH - Indice de Apneia/Hipopneia, IDR - indice de Disturbios Respiratérios, VD - Valores
Discriminatério do teste.

O trabalho de Chai-Coetzer e colaboradores (2011) realizado em Adelaide,
Australia, realizou um desmembramento do QB e da ESE e, apdés analise de
regressao, determinou-se a acuracia de cada uma das perguntas e medidas
antropométricas para o diagnéstico pretendido. Chegou-se, entdo, a quatro itens
com maior relevancia: o item 4 do QB “Seu ronco ja incomodou outra pessoa?’; a
Circunferéncia da cintura (homens > 102 cm e mulheres > 88 cm); a Idade = 50 anos
e o item 5 do QB “Alguém ja te avisou que vocé parou de respirar enquanto estava
dormindo?”. Com base nestes dados foi criado um questionario proprio o OSA-50
(Figura 4). A utilizagdo da medida da cintura foi justificada por ter facil aferigéo,
dados sobre o tamanho das calgcas dos pacientes seriam suficientes para a sua
determinacao, além deste dado ja constar em outros protocolos médicos, como o de
deteccgao de dislipidemias e, por fim, por mostrar-se, na pesquisa, mais acurado do
que o IMC. A presenca de Hipertensao Arterial, nesta amostra ndao se mostrou

importante.
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Por compor-se de pacientes oriundos de Centros de Atencdo Primaria a
Saude, este estudo possui uma amostra mais préxima a da populagdo em geral,
além de ser um dos poucos em que critérios diagndsticos foram aplicados a estes

grupos. Sendo o unico nesta revisdo com tais caracteristicas.

Se sim, pontos

Obesity - Medida da Cintura 3

Homens > 102 cm e Mulheres > 88cm

Snoring — Roncos 3

Seu ronco ja incomodou outra pessoa?

Apneias 2
Alguém ja te viu parar de respirara durante o sono?
50 2

Vocé tem mais de 50 anos?

Total: /10 pontos

Modificado e traduzido de Chai-Coetzer e colaboradores (2011)

Figura 4: Questionario OSA - 50

O estudo avaliou a utilizagdo de um aparelho do Tipo IV (ANEXO D)
(HADAD, 2013), usando dois canais, uma canula nasal para analise do fluxo aéreo e
a oximetria, mas houve uma perda de informagdes da canula de 9% da amostra,
contra apenas 3% de perdas na medida da saturagdo, portanto a ultima foi
considerada mais confiavel. A variavel usada foi o indice de Dessaturacdo da
Oxihemoglobina (IDO). Neste estudo foi utilizada a contagem de quedas de 3% da
Sa0; dividido pelo tempo total de registro (TTR), porém nao fica explicito no artigo
se houve um critério de tempo para a duracdo das dessaturagbées. Tomaram como
valor discriminatério para indicativo da presengca de SAOS IDO 3% = 16
episodios/hora. Avaliou-se a acuracia da técnica diagndstica de dois estagios, o
preenchimento do questionario OSA-50 (= 5/10) e Oximetria Noturna (IDO3% =
16/h), sendo estes dois critérios associados um indicador da presengca de SAOS
(IAH = 30/h) moderada e acentuada na populagdo geral. Para esta estratégia
encontrou-se uma sensibilidade de 97%, especificidade de 87%, VPP de 83% e VPN
de 98%, com uma acuracia superior a 80%, mostrando-se util para estabelecimento

do diagndstico (Figura 5).



Sensitivity

Moderate to severe 0SA (AHI =30/h)

Development group

Validation group

0.97 (0.81 to 1.00) 0.88 {0.60 to 0.98)
Specificity 0.87 (0.74 ta 0.95) 0.82 {0.70 to 0.90)
PPV 0.83 {0.66 to 0.93) 0.56 {0.35 to0 0.75)
NPY 0.98 (0.86 to 1.00) 0.96 {0.86 to 0.99)
LR ol 7.57 (3.58 to 16.03) 4.93 {2.80 to 8.70)
LR - 0.04 {0.01 to 0.26) 0.15 {0.04 to 0.56)

Legenda: LR - likelihood ratio -

razdo de verossimilhanca, NPV - negative predictive value -

33

valor preditivo

negativo (VPN), PPV - positive predictive value - valor preditivo positivo (VPP).
Fonte: Chai-Coetzer e colaboradores (2011).

Figura 5: Resultados do estudo de Chai-Coetzer e colaboradores (2011)

O OSA-50 isoladamente ndo é suficientemente acurado para determinar
quais paciente tém ou nao SAOS, mas pode ser um forte indicativo para os doentes
com alteragcbes moderadas a acentuadas, quando o somatério dos resultados for =
5/10. A associagdo com o IDO3% = 16/h adiciona ao método maior acuracia,
atingindo um nivel importante de sensibilidade e especificidade (superiores a 80%),
com um resultado negativo excludente da doenca (VPN 96%), mas o VPP é baixo
(56%), provavelmente porque o valor de referéncia da PSG era de IAH = 30/h e,
numa revisao dos 11 casos de falso positivos, estes pacientes possuiam pontuacao
alta da ESE, para a sonoléncia, além de terem IAH médio de 18,9/h, portanto seriam
pacientes que se beneficiariam com o tratamento (CHAI-COETZER et al., 2011).

Pereira e colaboradores (2013) em estudo realizado em Kingston, Canada,
usaram trés tipos de questionarios, previamente validados por outros estudos, QB,
Sleep Apnea Clinical Score (SACS - este sistema de pontuagdo leva em
consideragao a presenca de indicadores clinicos de apneia, valorizando mais os
critérios da existéncia de Hipertensao Arterial Sistémica e a circunferéncia cervical) e
o STOP-Bang, avaliando-os de forma individual, sem, no entanto, analisar as
variaveis individualmente, portanto a acuracia foi determinada para cada um destes
questionarios isoladamente. Os valores discriminatorios de cada um deles foram os
sugeridos pelos seus artigos de validagdo. A pesquisa também nao se ateve as

medidas antropomeétricas, embora tivessem amostra com maior numero de homens,
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média de idade superior a 50 anos e IMC = 31Kg/m2. O tratamento estatistico foi
dado aos escores de cada questionario e comparados aos resultados obtidos com o
monitoramento dos Disturbios Respiratérios do Sono (DRS), realizados por um
equipamento do Tipo Ill, que s&o aparelhos com 4 canais de monitoramento
respiratorio, 2 cintas (abdominal e toracica), canula nasal e Oximetro de pulso. Os
valores discriminatérios para os achados do aparelho foram os mesmos utilizados no
estudo acima. Determinou-se os valores de todos os parametros individualmente e
também de suas combinagdes para cada valor de corte do IAH (= 5/h, = 10/h, = 15/h,
= 30/h) chegando a conclusdo que o Aparelho portatil isoladamente tem maior
acuracia do que em associagcdo com o0s questionarios avaliados. Ressaltando que
QB e SB possuem uma alta sensibilidade, mas uma pobre especificidade, se dando
o contrario com o SACS. Todos seriam bons preditores de SED, mas este sintoma é
bastante inespecifico. Encontrou uma grande correlagéo entre o IDO pelo tempo de
registro com o IAH, em todos os valores do IAH = 5/h, 10/h, 15/h e 30/h. Outros
estudos ja haviam estabelecido uma forte correlagdo entre equipamentos do Tipo |l
com a PSG (SANTOS-SILVA et al.,, 2009), no entanto estes dispositivos n&o
possuem a simplicidade e acessibilidade de uma oximetria, fugindo da simplicidade
procurada pelos outros autores (PEREIRA et al., 2013) (Figura 6).

AHI 2 5 (N = 116) AHI 2 10 (N =100) AHI =15 (N = 88) AHI 2 30 (N = 56)
Sen Spec PPV NPV Sen Spec PPV NPV Sen Spec PPV NPV Sen Spec PPV NPV
Individual
Berlin 86 25 917 158 88 25 807 36.8 91 28 734 579 89 18 459 684
SACS 33 83 90 114 33 75 825 239 3% 78 775 362 36 72 500 581
STOP-Bang 90 42 937 294 80 25 811 412 93 28 739 47 9% 21 486 862
Portable Monitor 87 67 9.2 348 79 86 9.1 3533 77 95 971 855 50 93 848 705
Combination
Presence of OSA: 63 92 986 203 7183 958 463 78 919 630 82 61 622 815
high=2Qs &

PM = 10 events’h

42 25 817 538 97 25 739 769 100 18 487 100

o
[¥5)
[¥s]
(5]
(==}
(3,1
(=]
=

x>
=
@
3
m
o
=
)
X
.
[{=]
(%]

Legenda: AHI - apneia/hipopneia index - indice de apneia/hipopneia, NPV - negative predictive value - valor
reditivo negativo (VPN), PPV - predictive positive value - valor preditivo positivo (VPP), PM - portable monitor,
Qs- questionnaires

Fonte: Pereira e colaboradores (2013)

Figura 6: Resultados do estudo de Pereira e colaboradores (2013)
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Saldias, Jorquera e Diaz (2010) em estudo realizado em Santiago, Chile,
tinham uma amostra com caracteristicas semelhantes as descritas anteriormente e
discriminaram, em seus tratamentos estatisticos, quais delas teriam maior
significancia em relagdo a SAOS (usando um valor de corte para o IAH = 15/h).
Estes foram género masculino, IMC = 26 Kg/m?, CC > 41 cm, duragéo dos sintomas
maior que 2 anos e apneias presenciadas. Aplicaram um questionario clinico
elaborado pelo servico onde a pesquisa foi realizada (Centro de Transtornos
Respiratérios del Suefio de la Universidad Catdlica de Chile), abrangendo alguns
sintomas frequentes em pacientes com SAOS, como déficit cognitivo, insonia,
nicturia entre outros, mas também incluiam alguns itens presentes em outros
questionarios validados, como sonoléncia diurna excessiva, roncos, apneias
presenciadas. Aplicavam também a ESE. A analise foi realizada usando os
parametros clinicos do questionario proprio individualmente, mas a ESE foi tratada
como um parametro unico, isto €, ndo houve desmembramento de seus itens. Os
valores discriminatérios do ESE foram os previamente indicados pela sua validagao,
quanto ao questionario do servigo, os sintomas foram utilizados para estabelecer a
indicacao clinica de SAOS ou nao e as medidas antropométricas usaram os valores
de corte padrao para cada uma delas. Um aparelho de Oximetria de Pulso foi
utilizado e foram avaliados os valores médios de saturagdo (SaO, media - valor
discriminatério - VD < 91%), valores minimos de saturagcéo (SaO; minimo - VD <
82%), determinou-se como dessaturagdo uma queda = 4% da oxihemoglobina, para
se estabelecer o IDR (VD > 12 eventos/hora), além de medir o tempo de saturacao
abaixo de 90% (CT-90 - VD > 15%) e de 80% (CT-80 - VD = 2%). A sensibilidade e a
especificidade obtidas pela oximetria, no entanto, ficaram aquém dos valores
previamente encontrados em outros trabalhos, que habitualmente atribuem a
oximetria uma alta sensibilidade e uma baixa especificidade (MAGALANG et al.,
2003). Uma pequena por¢cao da amostra foi validada por meio do uso de PSG
completa em laboratério especializado, mas 80% dos casos tiveram seus resultados
aferidos pelo uso de Aparelhos Portateis do Tipo Ill, com a justificativa de que estes
equipamentos estavam previamente validados por outros estudos. A pesquisa
encontrou na Oximetria uma maneira de adicionar acuracia aos parametros clinicos
avaliados, ja que isoladamente a maioria destes mostrou-se inadequada como

preditivo de SAOS, com excegao da circunferéncia do pescogo (p = 0,001). Por outro
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lado, todos os parametros oximétricos avaliados mostraram-se mais acurados
(SALDIAS; JORQUERA; DIAZ, 2010) (Figura 7).

Variables clinicas Sensibilidad Especificidad Area bajo la curva ROC P
X = EE
Edad = 45 anos 077 0,37 G588 = @02 0,008
MC = 20 kg/in 0,87 .33 0,60 = 0,03 0,005
b o 8 0,48 0,68 0,001
Duracion sintomas =2 anos 60 = 0,03 (0,009
Epworth = 1 ),50 B ) 03 0,001
SpQ . ba 0,32 0,8
5 8 2 0,007
— s

J 5% 58 0,001
(0,88 0,001
_ID-~ ¥sih 0,69 0,001

Legenda: CC - circunferéncia cervical, CT-90/CT-80 - tempo de saturagédo de O abaixo de 90% e 80%
respectivamente, ID - Indice de Dessaturagéo
Fonte: Saldias, Jorquera e Diaz (2010).

Figura 7: Resultados do estudo de Saldias, Jorquera e Diaz (2010)

O trabalho de Ting e colaboradores (2014) em Chung-Shan, Taiwan, China,
usou motoristas de longas distancias como sujeitos da sua pesquisa, criando um
viés por exclusao de mulheres, pois a populacido possui caracteristicas semelhantes,
por exemplo, maus habitos alimentares, alto nivel de sedentarismo e estresse, ou
ainda serem individuos privados de sono pela sua atividade profissional. Foi utilizado
o Multi-variables Apnea Prediction (MAP - baseado nas informagdes sobre o IMC,
idade e género), além da ESE, e a andlise estatistica levou em consideragado tanto
as medidas antropométricas isoladas, com os seus VD previamente estabelecidos,
como a pontuagdo de cada um destes métodos, mas nenhum critério clinico,
antropomeétrico ou questionarios usados tiveram significancia, provavelmente pelo
viés descrito anteriormente. Os pesquisadores usaram simultaneamente um
aparelho de oximetria, um Aparelho tipo IV (ANEXO D) com a céanula nasal e
Oximetro, além de um Actigrafo. Na Oximetria os critérios adotados foram os indices
de Dessaturacdes de 3% (IDO3po) e 4% (IDO4po) além do indice de Ressaturagéo
(pulse rise) a partir da linha de base = 7% (PRI7) e = 8% (PRI8).
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Os indices de apneia e hipopneia utilizados no aparelho do tipo IV foram os
programados pelo aparelho que teve sua ‘“leitura” automatica respeitada (AHI -
indice de Apneia/Hipopneia do ApneaLink®). O Actigrafo serviu para determinar o
tempo total de sono, servindo de base para os indices anteriores. A validacdo dos
resultados usou a PSG em laboratérios especializados, mas com montagens com
menos canais do que o recomendado. Neste estudo os valores obtidos tanto com a
Oximetria de Pulso, quanto com o dispositivo do tipo IV (ApneaLink®) foram mais
acurados para o diagnostico de SAOS do que as medidas antropométricas e
questionarios (TING et al., 2014) (Figura 8).

Diante da diversidade dos estudos, das diferencas de variaveis utilizadas,
dos variados protocolos, dos multiplos valores discriminatorios determinados, dos
diversos métodos de validacao etc., ficamos com a certeza de que mais estudos
utilizando ferramentas clinicas e monitoramentos de facil execucdo para o
diagndstico da Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono, fazem-se necessarios.

A Oximetria de Pulso Noturna, isoladamente, parece ter mais acuracia do

que os critérios clinicos usados, uma maior

especialmente por conferir
especificidade. Além disto, faz sentido a sua avaliacdo na investigacdo de SAOS,
pois as apneias e hipopneias cursam com queda da SaO, em maior ou menor grau e
tempo, sendo a hipoxia o principal fator implicado no desencadeamento de reagdes
inflamatorias e, por conseguinte, nos desfechos negativos cardiovasculares da

SAQOS.

AHIpsg =5 B _ AHIpsg =15
Selectod AUC Sensitivity Specificity \‘.I_Hllﬂl ALC Sensitivity Specificity
Point Point
SBP. mm He 127 0.61 0.54 0.79 1245 0.62 0.62 .58
Body Mass Index, kg/m’ | 0.65 0.58 0.64 0.68 0.72 0.58
Neck Circumference, cm )8 0.64 47 074 38.8 0.64 0.66 0.48
Neck Circumference i 0. 70 5 0.65 07> 0.45
(normalized). cm/m
ODI3po-rt, events/hr 9 0.95 0.97 0.80 12.5 0.9s5 0.91 .85
ODL3Ipo- v events/hr 1) 0,95 0.97 0.78 15 0.94 0.91 0.87
ODL4po-rt. events/hr 2.0 .94 0.94 0.70 6. 0.95 0.94 0.82
ODI4po- ¢y« events/hr 2.8 93 0.92 0.73 9.2 0.94 0.91 0.85
PRI7po-rt. events/hr 18.6 7 0.81 0.65 22.0 0.75 0.82 0.68
PRI7po- ¢y, events/hr 24.1 7 0.74 0.70 27.1 0.74 0.74 0.68
PRISpo-rt, events/hr 159 76 0.77 0.70 17.9 0.75 0.82 0.66
PRISpo- 1. events/hr 19.7 0.76 0.74 0.70 21.4 0.74 0.79 0.66
Allialk-rt, events/hr 9 0.79 0.73 0.65 14.6 0.82 0.82 0.72

AHalk- . events/hr

.

0.7/49

0.82

0.63

0.81

0.82

0.69

AHlalk - apnea/hipopneia index of ApnealLink (rt - recording time, ACT - actigrafe time), ODI - oxygen
desaturation index (3po - under 3%, 4po- under 4%, rt - recording time, ACT- actigrafe time) PRI - pulse rise
index (7po - over 7%, 8po - over 8%, rt - recording time, ACT - actigrafe time)

Fonte: Ting e colaboradores (2014)

Figura 8: Resultados do estudo de Ting e colaboradores (2014)
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Questionarios e medidas antropométricas de facil aplicagcdo e afericao
associados a meios de registro de parametros fisioldgicos concretos, como a
Oximetria de Pulso, parecem oferecer um caminho mais simples, barato, confortavel
e acessivel para a identificacdo precoce dos pacientes de SAOS moderada a
graves, individuos que se beneficiariam mais com o tratamento com Aparelhos de
Pressdo Aérea Positiva Continua (CPAP), além de aderirem melhor ao seu uso
(ENGLEMAN et al., 1996).

Possivelmente esta associagcdao também permitira excluir a presenca de
SAQOS, especialmente a moderada e grave. Assim individuos sem alteragdes clinicas
antropomeétricas e com auséncia de alteragbes oximétricas, poderao aguardar pela
PSG ou serem reavaliado em um determinado periodo de tempo, se persistirem as
suspeitas e aqueles com fortes indicios clinicos e oximétricos poderdo ser

encaminhados diretamente para o tratamento, ganhando em rapidez no diagnéstico.

3.4 ESTRATEGIAS PARA O USO DOS TESTES DIAGNOSTICOS

Quando analisamos a validade de um teste estamos, na verdade,
estabelecendo a capacidade deste diagnosticar uma entidade (validade simultédnea
ou concorrente) ou predizé-la (validade preditiva), em termos quantitativos ou
qualitativos. Para isso, temos que comparar o método investigado em relagdo com
os resultados de um padrao (padrao ouro), que nao necessariamente deve ser outro
método, podendo ser, quando possivel, o verdadeiro estado do paciente, um
conjunto de exames julgados mais adequados, ou uma outra forma de diagndstico
que sirva de referéncia. O teste diagndstico ideal devera ser capaz de sempre
identificar a resposta correta, obtendo um resultado positivo nos individuos com a
doenga e um resultado negativo nos individuos sem a doenga. Isso, no entanto n&o
basta, para que este método seja ideal, ele também deve ser um teste mais rapido
de ser executado, mais seguro, mais simples, indcuo, confidvel e de baixo custo, em
relacdo ao outro método que ele pretende substituir. S6 se faz util, portanto quando
oferece vantagens em relagdo aos testes ja disponiveis, seja para utilizagdo
individual quanto para o uso em Saude Publica (ALTMAN; BLAND, 1994a).

Um teste com 100% de sensibilidade e especificidade praticamente nao

existe. Melhorar a sensibilidade de um método frequentemente diminui a sua
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especificidade, e vice-versa. Algumas vezes, 0 uso de parametros clinicos em que
os resultados sao obtidos através de variaveis continuas, ndo ha uma separagao
clara e inequivoca entre o que € "normal" e "anormal". Para a definicdo do valor
discriminatério de positividade deveremos levar em conta a importancia relativa da
sensibilidade e especificidade do teste diagndstico, tendo em vista as implicagdes
dos dois possiveis erros. Assim, em indicagbes de certas cirurgias, por exemplo,
devemos evitar resultados falso-positivos, priorizando o aumento da especificidade
do teste. Por outro lado, em triagens sorolégicas em bancos de sangue para
prevencdo de transmissdo de infeccbes nas quais a ndao deteccdo de casos
acarretara risco para a populagdo, o objetivo devera ser alcangcar 100% de
sensibilidade, para que nao ocorram resultados falso-negativos, em que pese o
aumento da proporcédo de falso-positivos. Para incrementar a sensibilidade em um
método podemos usar a associagao de mais de um teste diagndstico, considerando
como positivo as amostras que apresentarem pelo menos positividade em um deles
ou mesmo diminuir o valor discriminatorio (NEVES; DIAS; CUNHA, 2003).

Podemos ter duas maneiras de analisar os dados de testes multiplos: em
paralelo, simultaneamente, analisando o conjunto dos resultados, ou em série,
sequencialmente, um resultado apds o outro. A escolha da maneira ideal vai
depender do que se quer e o que esperar do método, ou conjuntos destes
(DOUBILET; CAIN, 1985).

Testes simultaneos sao solicitados na urgéncia de uma abordagem rapida,
por exemplo, em pacientes em estados graves como os internados em unidades de
tratamento intensivo, ou naqueles que sdo realizados em material obtido em um
procedimento invasivo, mas também ambulatorialmente com testes de baixo custo,
Ou em casos para os quais dispomos de dois ou mais testes pouco sensiveis para o
diagnostico. Ja os em série sao indicados diante do custo elevado de um método ou
se este oferece risco, tendo indicagdo apenas depois da sugestdo diagndstica por
meio de outros métodos (FLETCHER; FLETCHER, 1996).

Na pratica, a estratégia diagndstica se baseia inicialmente na nossa suspeita
de qualquer doencga, baseado na histéria clinica, na prevaléncia da doenga na regiao
ou em outros exames. Nossas hipdteses diagndsticas serdo confirmadas ou n&o
pelos exames complementares. Essa suspeita inicial da presenga de uma doenca é
definida como a probabilidade pré-teste. Esta probabilidade se modificara em razao

do resultado de testes diagnodsticos indicados. O teorema de Bayes nos mostra
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como uma hipétese diagndstica se modifica em detrimento de novas informagdes
até o fechamento do diagndstico (BAY; FLATHMAN; NESTMAN, 1976). Porém,
existe uma certa dificuldade em se estimar a probabilidade pré-teste na pratica
clinica. No caso da SAOS, a associagao de risco baseado em instrumentos
validados como os questionarios e associado a prevaléncia da doenca naquela
populagcado pode ser de grande auxilio.

A sensibilidade e especificidade de um teste diagnostico influenciam a
probabilidade pos-teste, indicando a diregdo e a magnitude da mudancga. As razdes
de verossimilhanga (likelihood ratio - LR) podem ser utilizadas no método de analise
Bayesiana e se utilizando do nomograma proposto por Fagan (Figura 9) o que
simplifica os calculos, indo diretamente da probabilidade pré-teste, na primeira
coluna, para a pos-teste, na terceira coluna, com a reta que passe pela LR
calculada, na coluna do meio (SAFARI et al., 2016).
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Figura 9: Nomograma de Fagan
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Este método nos permite uma utilizacdo em série, quando a probabilidade
pos-teste obtida, apds a primeira passagem pelo nomograma, passa a ser a
probabilidade pré-teste para um novo calculo. Permiti também o calculo baseado na
LR calculada para diferentes valores discriminatérios de um mesmo método, o que
pode ser bastante util para alguns exames (SAFARI et al., 2016).

Quando temos uma probabilidade pré-teste entre 30% a 70%, valores de LR,
de um ou mais testes, maior do que 10 ou menor do que 0,1 transformam
definitivamente a probabilidade pré-teste para a pos-teste. Se entre 5e 10 ou 0,1 a
0,2 o efeito € moderado e dependente da probabilidade pré-teste. Valores abaixo de
2 a5o0u0,5a0,2ttm pouco efeito na probabilidade pds-teste e raramente séo
importantes para uso isolado (ALTMAN; BLAND, 1994b).

Por fim, cabe ressaltar que a escolha do teste e sua acuracia podem ser
quantificados e comparados pela area abaixo da curva ROC (AUC ROC). Testes
com desempenho semelhantes podem ser utilizados na dependéncia de sua
disponibilidade e praticidade em detrimento de outros, sem perda da eficacia
diagndstica. No entanto, devemos estar atentos nesta escolha, pois a AUC ROC
apesar de ser um bom critério de comparagao de rendimento dos testes (DELONG;
DELONG; CLARKE-PEARSON, 1988), nao individualiza a sensibilidade e a
especificidade dos mesmos e sera necessario conhecer o rendimento delas em
diferentes valores discriminatérios de um mesmo teste, para selecionar o que guarda

maior equivaléncia.
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4 PACIENTES E METODOS

4.1 ASPECTOS ETICOS

Todos os pacientes que realizaram o exame de Polissonografia foram
esclarecidos sobre a possibilidade de seus dados serem utilizados em estudos
cientificos, respeitando as suas privacidades e assinaram o termo de consentimento
livre e esclarecido (Resolugdo CNS N° 196/96) (ANEXO E). A preocupagao com 0s
aspectos éticos e legais fez com que fossem garantidos a privacidade e seguranga
dos pacientes, além da confidencialidade dos dados obtidos e armazenados. Este
estudo faz parte de um projeto (Estudo de condicbes predisponentes e de
comorbidades associadas aos disturbios relacionados ao sono) que foi submetido e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Gafrée e
Guinle (HUGG) sob o n° 37/2011 (ANEXO F).

N&o existe conflito de interesse ou fonte de fomento para este estudo.

4.2 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Estudo transversal, com analise histérica e consecutiva de todos dos 110
exames de Polissonografia realizados pelo Setor de Sono da Otorrinolaringologia e
da Cardiopulmonar (LabSono) do HUGG, no periodo de 17/10/2011 a 16/04/2015.

4.3 SELEGCAO DE PACIENTES

A selecdo dos pacientes teve seus critérios de inclusdo e exclusdo

determinados pelo projeto maior, acrescidos de alguns inerentes a este estudo.



43

4.3.1 Critérios de inclusao

Pacientes de idade igual ou superior a 20 anos completos com queixa de
ronco e historia clinica sugestiva de Disturbios Respiratérios do Sono, com sintomas
como sonoléncia diurna, sono nao reparador, avaliados pela Otorrinolaringologia,
quanto a presenca de alteracbes anatbmicas nasais e oro-faringo-laringeas,

sugestivas de sitio de obstrugdo das VAS.

4.3.2 Critérios de exclusao

o Nao aceitacdo da participagao pelo paciente nao assinando o termo de
consentimento livre e esclarecido;

o Obesidade Morbida (IMC>40Kg/m2);

o Alteragbes Craniofaciais do tipo craniodisostoses, cranioestenoses e
meningomieloceles;

o Obstrucao nasal por tumores nasais.

o Exames repetidos de um mesmo individuo (optou-se por usar o exame
com melhor qualidade realizado por cada um).

° Exames com perdas importantes de qualidade de seus registros
polissonograficos com critérios de admissibilidade segundo o “The AASM Manual for
the Scoring of Sleep & Associated Events” da American Academy of Sleep Medicine
(2005).

4.4 METODO DE COLETA DE DADOS

Os exames de Polissonografia foram executados em aparelhos BrainNet®
BNT 36, 32 canais, em leitos adequados, local apropriado em relacdo ao nivel de
ruido, luminosidade e temperatura. Foram registrados a eletroencefalografia, a
eletrooculografia, o eletrocardiograma, sensor de fluxo aéreo oronasal, sensores
toracico, abdominal e de posicdo do corpo, oximetria digital e a eletromiografia

mentoniana e tibial anterior. Os estagios do sono foram definidos em épocas de 30
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segundos. As apneias foram determinadas por queda da amplitude do sinal do
sensor de fluxo aéreo 290% da linha de base antes do inicio do evento (usamos a
canula nasal e, portanto, a regra alternativa da AASM, ja que na época nao havia
registros de termistores), com duragdo = 10 segundos e pelo menos 90% da
duragédo do evento com o critério de redugao, com presenga (apneia obstrutiva) ou
auséncia (apneias centrais) de esforgo respiratorio medidos pelas cintas
pletismograficas toracicas e/ou abdominais, as hipopneias foram marcadas seguindo
0s mesmos critérios de tempo, mas diante da redugdo da amplitude do registro do
fluxo respiratério 230% da linha de base antes do inicio do evento e uma
dessaturagcéo de 4% da linha de base antes do evento, a regra recomendada pela
AASM.

Os exames foram analisados previamente por profissionais capacitados para
o estagiamento das fases do sono, marcagdes de eventos respiratorios e outros
eventos detectados, tendo sido confeccionados os respectivos laudos, que
permaneceram ocultos ao autor da atual pesquisa, até o momento do cruzamento de
dados.

Para este estudo foram observados, as cegas, apenas os dados oximétricos
fornecidos pelo registro de noite inteira, obtidos pela Polissonografia, aferidos por
aparelhos NONIM®.

Os dados foram estabelecidos pelo autocalculo oferecido pelo programa
Poliwin53®, marcando-se as quedas de 3% na saturagédo da oxihemoglobina por um
tempo minimo de 2 segundos, valor de dessaturacéo escolhido por ser utilizado na
regra recomendada pelo The AASM Manual for the Scoring of Sleep and Associated
Events (2005). Posteriormente, diante da facilidade da coleta, partiu-se para a
analise de diversas formas de medidas oferecidas pelo software. A identificagao
automatica foi realizada selecionando todas as dessaturacbes encontradas no
periodo de registro do exame, inclusive os eventos em vigilia, portanto estas
também foram incluidas nos valores tanto de dessaturacdes absolutas quanto nos
indices de dessaturagdes. Apods o autocalculo o avaliador observou uma a uma as
dessaturacdes marcadas e descartou os artefatos encontrados.

Paralelamente a analise da Oximetria, foram colhidos os dados referentes ao
questionario STOP-Bang, por pesquisa direta nos prontuarios dos pacientes que se

encontram armazenados no Ambulatério de Sono do HUGG, informacbes
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habitualmente colhidas em consultas de um ambulatério de Disturbios do Sono, uma
vez que fazem parte da rotina de avaliagao destes casos.

ApoOs estabelecidas as variaveis oximétricas de cada exame, seus dados
clinicos e antropométricos (STOP-Bang), foi feita a comparagado com o resultado da
Polissonografia, principalmente ao indice de Apneia/Hipopneia por hora (IAH), que
até este momento permanecia com o laudo desconhecido pelo pesquisador. Sé

entdo os dados foram analisados estatisticamente.

4.5 VARIAVEIS ANALISADAS

Para a analise dos dados oximétricos observamos dois grupos distintos de
dados. Os dados temporais sao o tempo em que o paciente passou dentro, acima ou

abaixo de em uma determinada faixa de saturacao. Foram eles:

o T>95% - Tempo de registro com saturagao da oxihemoglobina superior
a 95%.

o T94-90% - Tempo de registro com saturagdo da oxihemoglobina com
valores entre 94% e 90%.

o T89-85% - Tempo de registro com saturagdo da oxihemoglobina com
valores entre 89% e 85%.

o T84-80% - Tempo de registro com saturagdo da oxihemoglobina com
valores entre 84% e 80%.

o T79-75% - Tempo de registro com saturagdo da oxihemoglobina com
valores entre 79% e 75%.

o T<74% - Tempo de registro com saturacdo da oxihemoglobina com
valores abaixo de 74%.

o T<90% - Tempo de registro com saturacdo da oxihemoglobina com
valores abaixo de 90%.

o T<80% - Tempo de registro com saturagdo da oxihemoglobina com
valores abaixo de 80%.

o T<70% - Tempo de registro com saturagdo da oxihemoglobina com

valores abaixo de 70%.
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Os dados especificos de saturagao correlacionam-se diretamente a
quantidade de eventos (dessaturagdes) que o individuo apresentou durante o
exame. Aqui foram levadas em conta dessaturagcées de 3% (regra recomendada
pela AASM), 4% (regra alternativa da AASM) e 5% (valor propositalmente maior do
que os utilizados pela AASM, escolhido justamente para saber se traria maior
especificidade ao teste) em relacédo a linha de base, assim como a duracédo destas
(2, 5 ou 10 segundos). Também foram calculados indices (numero de determinada

dessaturagao / tempo de registro) para cada um dos casos:

o DO3/2 Total - Numero total de dessaturagdes da oxihemoglobina = de
3% da linha de base, com duragdo minima de 2 segundos.

o IDO3/2/h - indice de dessaturagdes da oxihemoglobina = de 3% da
linha de base, com duragdo minima de 2 segundos, obtido pela divisdo do numero
deste tipo de dessaturagao pelo tempo total de registro.

o D0O3/2<90% - Numero de dessaturagcdes da oxihemoglobina = de 3%
da linha de base, com duragdo minima de 2 segundos que ficaram abaixo do valor
de 90% da saturacéo do O, (Sa0y).

o IDO3/2<90%/h -  indice de dessaturacdes da oxihemoglobina = de
3% da linha de base, com duragdo minima de 2 segundos, menores do que 90% da
Sa0,, dividido pelo tempo total de registro.

o DO3/2<80% - Numero de dessaturagbes da oxihemoglobina = de 3%
da linha de base, com duragdo minima de 2 segundos que ficaram abaixo do valor
de 80% da SaO..

o IDO3/2<80%/h - indice de dessaturagdes da oxihemoglobina = de 3%
da linha de base, com duragdo minima de 2 segundos, menores do que 80% da
Sa0,, dividido pelo tempo total de registro.

o DO3/2<70% - Numero de dessaturagbes da oxihemoglobina = de 3%
da linha de base, com duragdo minima de 2 segundos que ficaram abaixo do valor
de 70% da SaO..

o IDO3/2<70%/h - indice de dessaturacdes da oxihemoglobina = de 3%
da linha de base, com duragdo minima de 2 segundos, menores do que 70% da

Sa0,, dividido pelo tempo total de registro.
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o DO3/5 Total - Numero de dessaturacbes da oxihemoglobina = de 3%
da linha de base, com duragdo minima de 5 segundos.

o IDO3/5/h - indice de dessaturagdes da oxihemoglobina = de 3% da
linha de base, com duragdo minima de 5 segundos dividido pelo tempo total de
registro.

o DO3/5<90% - Numero de dessaturagdes da oxihemoglobina = de 3%
da linha de base, com duragdo minima de 5 segundos que ficaram abaixo do valor
de 90% da SaO..

o IDO3/5<90%/h - indice de dessaturacdes da oxihemoglobina = de 3%
da linha de base, com duragdo minima de 5 segundos, menores do que 90% da
Sa0,, dividido pelo tempo total de registro.

o DO3/10 Total - Numero de dessaturagbes da oxihemoglobina = de 3%
da linha de base, com duragéo minima de 10 segundos.

o IDO3/10/h - indice de dessaturacdes da oxihemoglobina = de 3% da
linha de base, com duragdo minima de 10 segundos dividido pelo tempo total de
registro.

o DO3/10<90% - Numero de dessaturagbes da oxihemoglobina = de 3%
da linha de base, com duragdo minima de 10 segundos que ficaram abaixo do valor
de 90% da SaO..

o IDO3/10<90%/h - indice de dessaturacdes da oxihemoglobina = de 3%
da linha de base, com duragdo minima de 10 segundos, menores do que 90% da
Sa0,, dividido pelo tempo total de registro.

o DO4/5 Total - Numero de dessaturacbes da oxihemoglobina = de 4%
da linha de base, com duragéo minima de 5 segundos.

o IDO4/5/h - indice de dessaturagdes da oxihemoglobina = de 4% da
linha de base, com duragdo minima de 5 segundos, obtido pela divisdo do numero
deste tipo de dessaturacdes pelo tempo total de registro.

o DO4/5<90% - Numero de dessaturagdes da oxihemoglobina = de 4%
da linha de base, com duragdo minima de 5 segundos que ficaram abaixo do valor
de 90% da SaO..

o IDO4/5<90%/h - indice de dessaturagdes da oxihemoglobina = de 4%
da linha de base, com duragdo minima de 5 segundos, menores do que 90% da

Sa0,, dividido pelo tempo total de registro.
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o DO4/10 Total - Numero de dessaturagbes da oxihemoglobina = de 4%
da linha de base, com duragéo minima de 10 segundos.

o IDO4/10/h - indice de dessaturacdes da oxihemoglobina = de 4% da
linha de base, com duragdo minima de 10 segundos, obtido pela divisdo do numero
deste tipo de dessaturagdes pelo tempo total de registro.

o DO4/10<90% - Numero de dessaturagdes da oxihemoglobina = de 4%
da linha de base, com duragdo minima de 10 segundos que ficaram abaixo do valor
de 90% da SaO..

o IDO4/10<90%/h - indice de dessaturaces da oxihemoglobina = de 4%
da linha de base, com duragdo minima de 10 segundos, menores do que 90% da
Sa0,, dividido pelo tempo total de registro

o DO5/5 Total - Numero de dessaturagcbes da oxihemoglobina = de 5%
da linha de base, com duragéo minima de 5 segundos.

o ID)5/5/h - indice de dessaturagdes da oxihemoglobina = de 5% da linha
de base, com duragdo minima de 5 segundos, obtido pela divisdo do numero deste
tipo de dessaturagdes pelo tempo total de registro.

o DO5/5<90% - Numero de dessaturagdes da oxihemoglobina = de 5%
da linha de base, com duragdo minima de 5 segundos que ficaram abaixo do valor
de 90% da SaO..

o IDO5/5<90%/h - indice de dessaturacdes da oxihemoglobina = de 5%
da linha de base, com duragdo minima de 5 segundos, menores do que 90% da
Sa0,, dividido pelo tempo total de registro.

o DO5/10 Total - Numero de dessaturagbes da oxihemoglobina = de 5%
da linha de base, com duragéo minima de 10 segundos.

o IDO5/10/h - indice de dessaturacdes da oxihemoglobina = de 5% da
linha de base, com duragdo minima de 10 segundos, obtido pela divisdo do numero
deste tipo de dessaturagdes pelo tempo total de registro.

o DO5/10<90% - Numero de dessaturagbes da oxihemoglobina = de 5%
da linha de base, com duragdo minima de 10 segundos que ficaram abaixo do valor
de 90% da SaO..

o IDO5/10<90%/h - indice de dessaturagdes da oxihemoglobina = de 5%
da linha de base, com duragdo minima de 10 segundos, menores do que 90% da

Sa0,, dividido pelo tempo total de registro.
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Para a analise dos dados do questionario STOP-Bang foram colhidos os

parametros que nomeiam este questionario e seguindo recomendagao atual.

o Presenca de ronco (Snore). O questionario considera positiva esta
questdo quando o individuo relata um ronco alto (“alto o bastante para ser ouvido
através de porta fechada ou fazer o seu (sua) parceiro (a) de cama te acotovelar a
noite por causa de seu ronco”) (CHUNG et al., 2008a), mas por falta de informacdes
a cerca da intensidade dos roncos nos prontuarios levantados, nesta pesquisa,
consideramos a resposta positiva na presencga de qualquer relato de ronco.

o Presenca de Sonoléncia Excessiva Diurna (SED) (Tired).

o Presenca de relato de Obstru¢cdo Respiratoria presenciada (Observed
apnea).

o Presenca de Hipertensdo Arterial Sistémica, autorreferenciado, relato
de tratamento ou mesmo medida da Pressado Arterial (PA) no exame fisico, com PA
Sistdlica = 140 mmHg e/ou PA Diastélica =2 100 mmHg (Pressure).

o indice de Massa Corporal (IMC) = 35 Kg/m? cujo calculo é feito
dividindo o peso (em quilogramas) pela altura (em metros) ao quadrado (BMI).

o Idade superior a 50 anos (Age).

o Circunferéncia do Pescogo (CC) maior que 40 cm (Neck). A medida foi
feita, tendo como referéncia uma linha horizontal ao nivel da metade da cartilagem
tireoide. Estes valores sofreram uma revisdo e, atualmente, se considera positiva
uma CC em homens = 43 cm e em mulheres = 41 cm. Neste trabalho consideramos
positiva uma circunferéncia de 40 cm, por ser unica para ambos os sexos e manter
possivelmente uma sensibilidade mais alta.

o Género (Gender). Positiva quando se trata de homens.

Houveram algumas poucas informag¢des que nao foram respondidas destes
quesitos, como regra estas foram consideradas negativas para efeito de contagem
do valor do STOP-Bang.

A PSG pode fornecer uma série de dados, informacdes sobre o sono, seus
estagios, sua eficiéncia, presenga movimentos periddicos de pernas, bruxismo,

enfim, dados que tém relevancia para uma gama de diagnosticos. No que tange
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especificamente a SAOS, nos baseamos basicamente na graduagao do IAH, por

isso os dados polissonograficos analisados foram:

o indice de Apneias e Hipopneias (IAH).

o Classificacdo do IAH em < ou = 15/h. Consideramos este valor para
classificar a presenca de SAOS, independente da presencga de queixas.

o Classificacdo da SAOS em fungéo do IAH em ausente (0 a 4/h), leve (=
5 a 14/h), moderado (15 a 30/h) e acentuado (> 30/h), conforme recomendagdes
internacionais (AMERICAN ACADEMY OF SLEEP MEDICINE, 2005; HADAD, 2013)
(ANEXO G).

Iremos testar o desempenho das variaveis selecionadas como de melhor
correlagdo com o IAH, como um teste diagnostico e considerando os valores de

corte da IAH descritos.

4.6 ANALISE ESTATISTICA

Os dados obtidos apds a analise dos exames foram transcritos para uma
planilha eletrénica (Microsoft Excel®) e foram posteriormente analisados por meio do
programa MedCalc® (SOFTWARE, 2016).

Calculamos as frequéncias absolutas e relativas das variaveis nominais e as
medidas centrais, de dispersdao e a amplitude das variaveis continuas, para a
apresentacdo das caracteristicas da amostra e das varidveis por grupos
selecionados. Estes dados s&o apresentados em tabelas ou graficos.

As correlagdes entre as variaveis foram avaliadas pelo teste de Spearman e
as diferencas das variaveis qualitativas pelo Teste do Qiquadrado.

A sensibilidade (S), especificidade (E), e as razdes de verossimilhanga (+LR
e -LR) para o diagnéstico da SAOS definida pela IAH >15/h foram calculadas a partir
de tabelas de contingéncia 2X2. O valor discriminatério ou “cut off”, foi obtido pela
curva ROC (receiver operating characteristic plots). Esta curva € construida
plotando-se os verdadeiros positivos, sensibilidade, no eixo do “Y” contra a taxa de
falsos positivos, 1-especificidade, no eixo “X”, ao longo de uma faixa de valores
discriminatérios (BLAND; ALTMAN, 1994; FLETCHER; FLETCHER, 1996;
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WAGNER; AUSTIN; VON KORFF, 1996). Os valores discriminatérios selecionados
serdo o que corresponde a maior acuracia (indicando o menor numero de falsos
negativos e positivos) e calculados pelo indice de Youden, além daqueles que
mostrem a mais alta sensibilidade e especificidade na amostra estudada. A area
abaixo da curva (AUC) ROC, que expressa a acuracia do teste, sera calculada pela
equacao de DelLong, Delong e Clarke-Pearson (1988) e utilizada para comparacéao
entre as variaveis continuas selecionadas, juntamente com a correlagdo com o I1AH.
O nivel de significancia foi fixado em menor ou igual a 5% (a < 0,05) para a
rejeicdo da hipétese de nulidade, em teste bicaudal. Os valores sdo apresentados
com o respectivo intervalo de confianga a 95% (IC95%), que expressa com 95% de
certeza a faixa de valores dentro da qual o verdadeiro valor se encontra na

populacio.
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5.1 SELECAO DOS CASOS
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Foram selecionados 110 exames realizados no periodo de estudo. Na figura

10 vemos o fluxograma de exclusao dos pacientes.

4 pacientes
com exames
repetidos

7 pacientes
sem dados
completos em
prontuarios

110 pacientes

—
—

—

N

83 pacientes

16 pacientes com
perdas totais ou

parciais de sinais
em seus exames

Figura 10: Motivos da exclusdo de exames da amostra

Nota-se que 16 exames apresentaram problemas técnicos, um teve os seus

dados corrompidos por completo, tornando a sua recuperacado impossivel, quatro

apresentaram perdas dos canais respiratérios da Polissonografia (canula e cintas) e

onze apresentaram perdas importantes do registro de suas oximetrias. Entre os 94

restantes, quatro pacientes realizaram duas vezes o exame, para se ter um numero

total de individuos diferentes, foram escolhidos os primeiros registros, desde que de

boa qualidade, dos mesmos. Sete outros pacientes foram retirados da amostra por
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nao terem os dados completos em seus prontuarios, ou 0s mesmos nao terem sido
encontrados. Assim ficamos com a casuistica de 83 individuos, com os dados
clinicos referentes ao STOP-Bang totalmente preenchidos além de registros com

bons padrdes técnicos.

5.2 CARACTERISTICAS GERAIS DA AMOSTRA

As caracteristicas da amostra em relagao as variaveis quantitativas estdao na
tabela 4. Cabe destacar que nenhuma destas apresentava distribuigdo normal,

apesar de valores nao muito dispares para as respectivas meédias e medianas.

Tabela 4: Valores centrais e dispersao das variaveis que caracterizam a amostra

Média DP Mediana Minimo Maximo 25-75P Dist. Normal

40,25 a

Idade 48,26 11,30 50 22 69 56,00 <0,0001

IMC 30,06 5,73 2901 1778  47.9 25;?;‘ <0,0001

Circunferéncia 37,25 a

do Pescoco 39,72 4,31 39 30 49 42,00 <0,0001
5,23/h a

IAH 23,24/h 25,06/h 11,41/h 0/h 113,57/h 33.76/h <0,0001

Legenda: DP - desvio padrdo, IAH - indice de Apneia/Hipopneia por hora, IMC - indice de Massa Corporal
(Kg/mz), 25-75P - percentil entre 25% e 75% da amostra, Dist. Normal - distribui¢do normal.

5.3 ASPECTOS DO STOP-BANG

As variaveis qualitativas que fazem parte do SB estdo na Tabela 5. Nossa
amostra é formada por 47 (56,6%) homens e 36 (43,4%) mulheres. Cabe destacar
que todos os homens relataram roncar e s6 4 mulheres negaram o sintoma. Poucos
pacientes preencheram o critério de obesidade, mas o valor discriminatorio
considerado era 35 Kg/m?, no entanto, 65,1% dos pacientes tinham IMC na faixa de
sobrepeso ou pré-obesidade (ANEXO H). Referiram SED 58 pessoas (69,9%).
Observamos ainda que 37,34% tinham a CC maior de 40 cm de perimetro, a apneia
presenciada por terceiros foi relatada por 53 pessoas (63,9%). Quanto a presenca
de Hipertensao Arterial Sistémica, 33 pessoas (39,8%) tiveram este registro positivo.

As frequéncias de presenca das variaveis do STOP-Bang e suas comparagdes por
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género estao descritas na tabela 5, onde vemos que somente o IMC e o relato de

apneia presenciada se comportaram de modo semelhante entre homens e mulheres.

Uma representagao grafica esta na Figura 11.

Tabela 5: Distribuicdo de frequéncia absoluta e relativa das variaveis do STOP-Bang de

acordo com o0 sexo

Questionario Tradugéao Total % 1C95% 3 % Q % pvalor
S - snore Ronco 79 95,2 7536-100 47 100 32 88,88 10,0199
T - tired SED 58 69,9 53,06-90,34 28 59,57 30 83,33 0,0201
O - obs.apn. Apn. Presen. 53 63,9 47,83-83,52 32 68,1 21 5833 0,3623
P - pression HAS 33 39,8 27,37-55,84 11 234 22 61,11 0,0005
B - body IMC > 35 17 205 1193-32,79 9 1914 8 22,22 10,7325
A - age Idade > 50 45 54,2 39,55-7255 21 44,68 24 66,66 0,0477
N - neck CC>40 38 458 32,40-62,84 27 57,44 11 30,55 0,0154
G - gender Género 47 56,6 41,61-75,30

Legenda: Apn. Presen. - Apneia Presenciada, CC - Circunferéncia do pescogo (zcm), HAS - Hipertensao Arterial
Sistémica, IC95% - Intervalo de confianga, IMC - Indice de Massa Corpora (Kg/m®) obs apn. - observed apnea.

4 0 v w »r Z2 O

9]

8] 0,2

0,4

0,6

%
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1

Legenda: G - género, N - pescogo, A - idade, B - Indice de Massa Corporal (IMC), P - Hipertensdo Arterial

Sistémica (HAS), O - apneias presenciadas, T - sonoléncia, S - roncos.

Figura 11: Distribuicdo de frequéncia relativa das variaveis do STOP-Bang

Levando-se em conta um somatério = 3 pontos, como positividade para risco

pelo questionario, encontramos 74 (89%) pacientes acima desta marca.

A graduagéao de risco adotada pelo Questionario STOP-Bang, classifica os

individuos como: sem risco (menos de 2 respostas positivas ao questionario), com
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risco leve (3 a 4 respostas positivas), moderado (5 a 6) a acentuado (mais de 6
respostas positivas) para SAOS. Nessa amostra encontramos praticamente metade

dos casos dentro dos critérios para risco acentuado para a SAOS (Figura 12).

Risco - STOP-Bang

42 (50,5%)
m | eve = Moderado Acentuado

Figura 12: Distribuicdo dos casos pelo STOP-Bang (graduacao inicial)

5.4 ASPECTOS POLISSONOGRAFICOS E CLASSIFICACAO DA GRAVIDADE
DOS CASOS

Apenas 16,9% dos casos tiveram um diagndstico negativo para a SAOS
(IAH =< 4/h) pela PSG. A divisdao da graduacdo do IAH pelo género pode ser
observada na Tabela 6 e na Figura 13.

Tabela 6: Distribuicdo da amostra, total e por sexo, pelas faixas de graduacéo pelo IAH

SAQOS Homens (%)  Mulheres (%) Total (%) IC95%

Ausente (0-4/h) 8 (17,02) 6 (16,66) 14 (16,9) 9,22-28,30
Leve (>5-15/h) 15 (31,91) 17 (47,23) 32 (38,5) 26,37-54,43
Moderada (>15-30/h) 7 (14,89) 9 (25) 16 (19,3) 11,02-31,30
Acentuada (>30/h) 17 (36,18) 4 (11,11) 21(25,3) 15,66-38,68

Legenda: SAOS - Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono. IC95% - Intervalo de Confiancga.
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Distribuicdo do IAH

L5

16 (19%)

m 0-4/h 5-15/h  w16-30/h  m>30/h

Figura 13: Distribuigdo dos casos estudados pelas graduacgdes do IAH

Se analisarmos o valor discriminatério (VD) do IAH > 15/h, encontramos um

total de 37 (44,57%) exames aqui enquadrados.

5.5 ASPECTOS OXIMETRICOS

As primeiras variaveis relacionadas com a oximetria analisadas foram as que
calculavam os tempos em que o paciente passou, durante o registro, sob
determinada faixa de dessaturacao de O..

Os melhores coeficientes de correlagbes de Spearman (CCS) e areas abaixo
da curva (AUC) ROC foram aqueles encontrados no T<90%, assim como T89-85% e
0 T84-80%. Todas as correlagdes com parametros de tempo estdo apresentadas na
tabela 7.

A figura 14 compara os trés melhores parametros temporais entre si. Fica
clara a grande semelhanga entre as curvas, ndo tendo sido observadas diferengas
significativas (p>0,05) entre as trés AUC ROC (APENDICE A).
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Tabela 7: Pardmetros oximétricos de tempo e suas correlagdes com o |IAH

Medidas CCs p valor AUC 1IC95%

T>95% -0,465 <0,0001 0,531 0,401 a 0,660
T94-90% 0,209 <0,0001 0,590 0,464 a 0,717
T89-85% 0,793 <0,0001 0,898 0,827 a 0,969
T84-80% 0,697 <0,0001 0,871 0,793 a 0,948
T79-75% 0,584 <0,0001 0,751 0,660 a 0,843
T<90% 0,790 <0,0001 0,904 0,835a 0,972
T<80% 0,616 <0,0001 0,800 0,713 a 0,887
T<74% 0,550 <0,0001 0,736 0,647 a 0,824
T<70% 0,517 <0,0001 0,707 0,618 a 0,796

Legenda: CCS - Coeficiente de Correlacdo de Spearman, p valor - nivel de significancia, AUC - Area abaixo da
curva ROC, IC 95% - Intervalo de confianga.
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20 40 60 80 100
100-Specificity

o

Figura 14: Curvas ROC da acuracia dos parametros de tempo, classificadas pelo corte do
IAH>15/h

Em relacdo aos valores totais de eventos de dessaturagdes da
oxihemoglobina, os CCS apresentam-se muito mais fortes do que qualquer outro
parametro visto na analise anterior, havendo uma pequena vantagem entre as que
consideraram quedas de 3% da SaO; da linha de base, independentemente do
tempo de duracido das dessaturacdes. As DO3/10 Total, as DO3/2 Total, as DO3/5
Total e as DO4/5 Total, em ordem decrescente, foram as que obtiveram as melhores
correlagdes com o IAH, seus valores estao descritos na tabela 8. As comparacdes
dos desempenhos das contagens absolutas de dessaturagbes podem ser vistas no

apéndice B. A Figura 15 mostra a comparag¢ao dos quatro melhores parametros de
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dessaturagdes pela curva ROC. E clara a grande semelhanca entre as AUC ROC,
nao sendo encontradas diferencas significativas entre as dessaturagoes.

Apods a analise dos valores absolutos de dessaturacdes, voltamos a atencao
para os Indices de Dessaturacdo da Oxihemoglobina (IDO), onde dividimos os
numeros de eventos de dessaturacdo pelo Tempo Total de Registro (TTR). O
IDO3/10/h, o IDO4/5/h, o IDO3/2/h, o IDO3/5/h e o IDO4/10/h, obtiveram, em ordem
decrescente, os melhores valores de medida (Tabela 9) (APENDICE C).

Tabela 8: Parametros oximétricos (N° Dessaturagdes) e suas correlagdes com o IAH

Medidas CCS p valor AUC 1IC95%

DO3/2Total 0,886 <0,0001 0,930 0,882 a 0,985
D03/2<90% 0,841 <0,0001 0,917 0,854 a 0,980
D0O3/2<80% 0,576 <0,0001 0,801 0,708 a 0,894
DO3/2<70% 0,500 <0,0001 0,699 0,613a0,785
DO3/5Total 0,882 <0,0001 0,930 0,852 a 0,974
DO03/5<90% 0,845 <0,0001 0,916 0,835 a 0,966
DO3/10Total 0,888 <0,0001 0,938 0,888 a 0,989
DO3/10<90% 0,850 <0,0001 0,921 0,859 a 0,983
DO4/5Total 0,881 <0,0001 0,932 0,882 a 0,981
DO04/5<90% 0,847 <0,0001 0,917 0,855 a 0,979
DO4/10Total 0,865 <0,0001 0,929 0,878 a 0,980
D04/10<90% 0,844 <0,0001 0,917 0,853 a 0,982
DO5/5Total 0,862 <0,0001 0,925 0,872 a 0,997
DO5/5<90% 0,852 <0,0001 0,916 0,854 a 0,978
DO5/10Total 0,837 <0,0001 0,915 0,852 a 0,977
D05/10<90% 0,832 <0,0001 0,914 0,849 a 0,978

Legenda: CCS - Coeficiente de Correlagdo de Spearman, p valor - nivel de significancia, AUC - Area
abaixo da curva ROC, IC95% - Intervalo de confianga.

100 |-

Sensitivity

40 H

20h — DO3 2Total
- — DO3_10Total
— DO3 5Total
-emn. DO4_5Total
L PN I S S N MU
0 20 40 60 80 100

100-Specificity

Figura 15: Curvas ROC das acuracias dos eventos de dessaturagbes, pelo corte do
IAH>15/h
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Tabela 9: Parametros oximétricos (indices de Dessaturagdes) suas correlagdes com o IAH e

a area abaixo da curva ROC

Medidas CCs p valor AUC IC95%

IDO3/2/h 0,880 <0,0001 0,929 0,857 a 0,982
IDO3/2<90%/h 0,843  <0,0001 0,918 0,854 a 0,982
IDO3/2<80%/h 0,583  <0,0001 0,805 0,713 a 0,898
IDO3/2<70%/h 0,449  <0,0001 0,699 0,613 a0,785
IDO3/5/h 0,880 <0,0001 0,927 0,849 a 0,973
IDO3/5<90%/h 0,849  <0,0001 0,917 0,836 a 0,967
IDO3/10/h 0,882 <0,0001 0,936 0,884 a 0,988
IDO3/10<90%/h 0,851  <0,0001 0,922 0,860 a 0,984
IDO4/5/h 0,881  <0,0001 0,930 0,880 a 0,981
IDO4/5<90%/h 0,850 <0,0001 0,917 0,855 a 0,980
IDO4/10/h 0,853  <0,0001 0,928 0,876 a 0,980
IDO4/10<90%/h 0,845 <0,0001 0,915 0,850 a 0,980
IDO5/5/h 0,854  <0,0001 0,924 0,870 a 0,977
IDO5/5<90%/h 0,851  <0,0001 0,915 0,852 a 0,977
IDO5/10/h 0,835 <0,0001 0,915 0,852 a 0,977
IDO5/10<90%/h 0,835 <0,0001 0,913 0,848 a 0,978

Legenda: CCS - Coeficiente de Correlagdo de Spearman, p valor - nivel de significancia, AUC - Area abaixo da
curva ROC, IC95% - Intervalo de confianga.

Novamente observamos grandes semelhangas entre as AUC ROC dos

indices. A Figura 16 compara os cinco melhores IDO entre si, tornando explicita a

grande semelhanga entre eles. Mais uma vez n&o encontramos diferengas

significativas entre os IDO.
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Figura 16: Comparacgdes entre as curvas ROC dos indices de dessaturagdes, com o

IAH>15/h
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Os valores oximétricos que serao estudados como testes diagnésticos sao:

. T<90%;

. DO3/10 Total;
. IDO3/10/h;

. DO4/5 Total;
. IDO4/5/h.

A figura 17 compara os cinco parametros entre si, onde ndo sao encontradas
diferencas significativas entre as cinco AUC ROC, apesar do desempenho

ligeiramente inferior, porém nao significativo (p>0,05), da curva T<90%.

100 |- . i ——
80 |-
> 60 |-
-“% =
5 — T<90%
20 |- —— DO3_10Total
i — DO4_5Total
i e IDO 4 5 h
i weee. IDO3_10_h
0 mui L L L | L L L | L L L | L L L | 1 L L
0 20 40 60 80 100

100-Specificity

Figura 17: Comparacgdes entre curvas ROC dos parametros escolhidos, classificados pelo
IAH>15/h

5.6 DESEMPENHO DO STOP-BANG COMO TESTE DE TRIAGEM

A acuracia do Questionario STOP-Bang, em nossa amostra, estabelecida
com referéncia ao IAH>15/h, esta descrita na Tabela 10, com a respectiva S, E e RV
(LR) de cada VD do STOP-Bang.
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O valor do SB maior do que 4 respostas positivas ao questionario, mostrou

uma maior acuracia do que os outros valores discriminatérios, tendo-se em vista um
IAH maior do que 5/h,15/h (Figura 18) e 30/h (APENDICE D).

Tabela 10: Sensibilidade e Especificidade do STOP-Bang, considerando o IAH>15 como
indicativo da presenca de SAOS

S-B Sensibilidade 1C95% Especif. 1C95% +LR 1C95% -LR 1C95%
<2 100 90,5-100,0 0 0,0-77 1 1,0-1,0

>2 97,3 85,8-99,9 17,39 78-314 118 1,0-1,4 0,16 0,02-1,2
>3 86,49 71,2-95,5 30,43 17,7-458 1,24 1,0-1,6 044 02-11
>4 72,97 55,9 -86,2 67,39 52,0-80,5 2,24 1,4-3,5 0,4 0,2-0,7
>5 37,84 22,5-55.2 89,13 76,4-96,4 3,48 1,4-8,8 0,7 05-0,9
>6 8,11 1,7-21,9 97,83 88,5-999 373 04-344 094 08-10
>7 0 0,0-95 100 92,3 - 100 1 1,0-1,0

Legenda: 1C95% - intervalo de confianga, Especif.
verossimilhanga (positiva e negativa), S-B - STOP-Bang.

Especificidade, LR - likelihood ratio - razdo de

100

-
(=3

Sens it ity

.
=]

Pentes pelo STOP-Bang

- i
'I
- i
r’ !
.
,
30| ’
‘
,
,
r ¥
4 - - ¢ ’
i sy Ti0 ; ’
s fﬂi’.unl . .
¥ Crimion »d r Fid
O - I ,‘
1 P

2

Pontos pelo STOR Bang
o =
6X0 QOO0
OO0 [P Ve L ale )
Fanssnninntnnnsaral L0000 >4
i Sers: T30
Spec 67 4
QOO0 L0Ca
Ls 2t g
0 1
IAH 15

Figura 18: Curva ROC e Dot Plot do STOP-Bang (24)

5.7 DESEMPENHO DE VARIAVEIS OXIMETRICAS COMO TESTE DIAGNOSTICO

Para o T<90%, o valor discriminatério de > 19 minutos, obteve o melhor

desempenho para, quando presente, identificar um IAH>15/h (Figura 19). Outros

valores discriminatérios e suas acuracias podem ser vistos na Tabela 11.
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Tabela 11: Valores discriminatérios em minutos do parametro T<90%

Valores Sensib. IC95% Especif. IC95% +LR -LR
>0 97,30 85,8a99,9 28,26 16 a43,5 1,36 0,096
>8 86,49 71,2a95,5 80,43 66,1 a 90,6 4,42 0,17
>19 75,68 58,8 - 88,2 95,65 85,2 -99,5 17,41 0,25
>57 45,95 29,5a63,1 97,83 88,5a99,9 21,14 0,55
>75 45,95 29,5 a 63,1 100 92,3a100 0,54

Legenda: LR - likelihood ratio - razdo de verossimilhanca (positiva e negativa), IC95% - intervalo de
confianga. Sensib. - Sensibilidade e Especif. - Especificidade

T<90%
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Figura 19: Curva ROC e Dot Plot do Tempo de registro abaixo da SaO, < 90%, pelo
IAH>15/h

O DO3/10Total mostrou-se o mais acurado entre as contagens de
dessaturagdes analisadas. Seu melhor VD foi de > 51 eventos por todo o registro,
para valores de IAH>15/h (Figura 20). A acuracia em outros valores discriminatorios

pode ser vista na tabela 12.



Tabela 12: Valores discriminatorios de DO3/10Total
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Valores Sensib. IC95% Especif. IC95% +LR -LR
>16 100 90,5a 100 28,26 16 a 43,5 1,39 0,00
>28 97,3 85,8a99,9 58,7 432a73,0 236 0,046
>51 97,3 85,8a99,9 76,09 61,2a874 4,07 0,036
>95 78,38 61,8a90,2 91,3 79,2a97,6 9,01 0,24
>167 59,46 421a75.2 100 92,3a100 0,41

Legenda: LR - likelihood ratio - razdo de verossimilhanca (positiva e negativa), IC95% - intervalo de confianga.
Sensib. - Sensibilidade e Especif. - Especificidade
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Figura 20: Curva ROC e Dot Plot do DO3/10Total, pelo IAH>15/h

Para o DO4/5Total o valor discriminatorio de > 64 eventos por todo o

registro, para valores de IAH>15/h, foi o melhor encontrado (Figura 21). O

desempenho desta variavel como teste diagndstico em outros valores
discriminatérios pode ser vistos na tabela 13.
Tabela 13: Valores discriminatérios de DO4/5Total

Valores Sensib. 1IC95% Especif. IC95% + LR -LR

>17 97,30 85,8-99,9 45,65 30,9-61,0 1,79 0,059

>40 94,59 81,8-99,3 71,74 56,5 - 84,0 3,35 0,075

>64 86,49 71,2-95,5 82,61 68,6 - 92,2 4,97 0,16

>101 72,97 55,9 - 86,2 93,48 82,1-98,6 11,19 0,29

>155 56,76 39,5-729 100,00 92,3 -100,0 0,43

Legenda: LR - likelihood ratio - razdo de verossimilhanca (positiva e negativa), IC95% - intervalo de confianga.
Sensib. - Sensibilidade e Especif. - Especificidade
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Figura 21: Curva ROC e Dot Plot do DO4/5Total, pelo IAH>15/h

O IDO3/10/h mostrou como mais acurado o valor discriminatério de > 7,08/h,
para valores de IAH>15/h (Figura 22). Os rendimentos em outros valores
discriminatorios podem ser vistos na tabela 14. Ja o IDO4/5/h, obteve maior sucesso
no VD > 5,69/h, para valores de IAH>15/h (Figura 23). Outros valores

discriminatoérios e suas acuracias podem ser vistos na tabela 15.

Tabela 14: Valores discriminatorios de IDO3/10/h

Valores Sensib. 1C95% Especif. 1C95% + LR -LR
>0,12 100,00 90,5-100,0 217 0,06 -11,5 1,02 0,00
>2.5 97,30 85,8-99,9 43,48 28,9 -58,9 1,72 0,062
>5,08 97,30 85,8-99,9 65,22 49,8 -78,6 2,80 0,041
>7,08 97,30 85,8 -99,9 78,26 63,6 - 89,1 4,48 0,035
>9,86 83,78 68,0 - 93,8 82,61 68,6 - 92,2 4,82 0,20

>19,97 59,46 42,1-75,2 97,83 88,5-99,9 27,35 0,41
Legenda: LR - likelihood ratio - razdo de verossimilhanga (positiva e negativa), IC95% - intervalo de confianga.
Sensib. - Sensibilidade e Especif. - Especificidade.
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Figura 22: Curva ROC e Dot Plot do IDO3/10/h, pelo IAH>15/h

Tabela 15: Valores Discriminatérios de IDO4/5/h

Valores Sensib. IC95% Especif. 1IC95% + LR -LR
>0,12 100,00 90,5-100,0 2,17 0,06 - 11,5 1,02 0,00
>2,6 97,30 85,8 -99,9 52,17 36,9 - 67,1 2,03 0,052
>5,69 97,30 85,8 -99,9 73,91 58,9 - 85,7 3,73 0,037
>9,35 81,08 64,8 - 92,0 80,43 66,1 - 90,6 4,14 0,24
>15,77 70,27 53,0 - 84,1 93,48 82,1-98,6 10,77 0,32
>21,29 56,76 39,5-729 100,00 92,3-100,0 0,43
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Legenda: LR - likelihood ratio - razdo de verossimilhanga (positiva e negativa), IC95% - intervalo de confianga.

Sensib. - Sensibilidade e Especif. - Especificidade
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Figura 23: Curva ROC e Dot Plot do DO4/5/h, pelo IAH>15/h

Usando o critério do IAH > 15/h para estabelecermos o melhor valor
discriminatério de cada variavel, testamos o desempenho de cada uma delas em
outros estagios de gravidade da SAOS (considerando-se |IAH >5/h, >15/h e >30/h), o
que € mostrado na tabela 16, também apresentamos o rendimento das variaveis
selecionadas em seus valores discriminatorios de maior acuracia para os cortes dos

IAH >5/h e >30/h, estes resultados podem ser vistos na tabela 17.



Tabela 16: Variaveis Oximétricas e Desempenho de Valores Discriminatérios
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Classif.

Variavel Critério SAOS Sensib. IC95% Especif. IC95% +LR -LR
IAH>5 60,87 48,4-724 100 76,8 - 100 0,39
STOP-Bang >4 IAH>15 72,97 559-86,2 67,39 52,0-80,5 224 0,4
IAH>30 81,82 59,7-948 60,66 47,3-729 2,08 0,3
IAH>5 42,03 30,2-545 9286 66,1-99,8 588 0,62
T<90% >19 IAH>15 7568 58,8-88,2 9565 852-995 17,41 0,25
IAH>30 90,91 70,8-989 8361 719-918 555 0,11
IAH>5 66,67 54,3-776 92,86 66,1-99,8 9,33 0,36
DO3/10Total >51 IAH>15 97,3 858-999 76,09 612-874 4,07 0,036
IAH>30 100 84,6-100 59,02 457-714 244 0
IAH>5 65,22 528-76,3 92,86 66,1-99,8 9,13 0,37
IDO3/10/h >7,08 IAH>15 97,3 858-999 7826 636-89,1 4,48 0,035
IAH>30 100 84,6-100 60,66 47,3-729 254 0
IAH>5 57,97 45,5-69,8 100 76,8 - 100 0,42
DO4/5Total >64 IAH>15 86,49 71,2-955 8261 686-922 497 0,16
IAH>30 90,91 70,8-989 67,21 54,0-78,7 2,77 0,14
IAH>5 68,12 558-78,8 92,86 66,1-99,8 9,54 0,34
IDO/4/5/h >5,69 IAH>15 97,3 858-999 7391 589-857 3,73 0,037
IAH>30 100 84,6-100 57,38 441-700 2735 0

Legenda: LR - likelihood ratio - raz&o de verossimilhanca (positiva e negativa), IC95% - intervalo de confianga,
Sensib. - Sensibilidade, Especif. - Especificidade.

Tabela 17: Valores discriminatérios das variaveis oximétricas para os cortes do IAH >5/h e

>30/h
Variavel Valor IAH Critério Sensib. IC95% Especif. IC95% +LR  -LR
T<90% IAH>5 >4 71,01 58,8-81,3 85,71 57,2-98,2 4,97 0,34
IAH>30 >41 81,82 59,7-948 96,72 88,7-996 2495 0,19
DO3/10Total IAH>5 >19 86,96 76,7-93,9 85,71 57,2-98,2 6,09 0,15
IAH>30 >172 86,36  65,1-97,1 98,36 91,2-100 52,68 0,14
IDO3/10/h IAH>5 >3,51 82,61 716-90,7 92,86 66,1-998 11,57 0,19
IAH>30 >22,93 86,36  65,1-97,1 95,08 86,3-99,0 17,56 0,14
DO4/5Total IAH>5 >16 86,96 76,7-93,9 85,71 57,2-98,2 6,09 0,15
IAH>30 >142 86,36  65,1-97,1 9344 84,1-98,2 13,17 0,15
IDO4/5/h IAH>5 >2,05 86,96 76,7-93,9 85,71 57,2-98,2 6,09 0,15
IAH>30 >18,07 86,36  65,1-97,1 93,44 84,1-98,2 13,17 0,15

Legenda: Valor IAH - valores discriminatérios para o indice de Apneias/Hipopneias por hora, LR - likelihood ratio
- razéo de verossimilhancga (positiva e negativa), IC95% - intervalo de confianga, Sensib. - Sensibilidade, Especif.

- Especificidade.
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6 DISCUSSAO

A motivagao principal deste estudo foi a possibilidade de se estabelecer um
diagndstico de SAOS acurado, pratico, barato e acessivel, por meio da associagéo
de instrumentos clinicos e equipamentos mais simples e confiaveis. Esta
associacao, apesar de parecer 6bvia, ainda nao foi descrita, a0 menos de forma
definitiva, por outros estudos e ndo existiam, até a data da conclusdo do trabalho,
pesquisas deste tipo em nossa populagdao. Sendo este o principal valor e uma das
justificativas desta pesquisa. Outra contribuicdo almejada é identificar qual, das
inumeras variaveis fornecidas pela oximetria noturna tem uma melhor correlagao
com o IAH, ja que este € o padrao ouro no diagnéstico da SAOS. Para isso, foram
calculados os CCS entre todas as variaveis oximétricas anteriormente descritas
(APENDICE E) e os IAH obtidos na amostra, posteriormente os desempenhos
(curvas ROC e intervalos de confianga de 95%) destes dados na identificagdo de um
IAH = 15/h, foram estabelecidos e assim selecionamos os dados que obtiveram
melhores desempenhos e foram estes que nos propusemos a analisar, quanto a sua
acuracia diagnostica.

As caracteristicas de nossa amostra quanto ao predominio de homens
(56,6%), maioria de pacientes nas faixas de sobrepeso (65,1%), mediana de idade
(50 anos, de 22 a 69 anos) e maior prevaléncia de IAH>15/h (58%), se
assemelharam as encontradas por Saldias, Jorquera e Diaz (2010) em estudo
semelhante ao nosso e realizado na América Latina, cuja a amostra era formada por
82% de homens, 76% acima do IMC de 25Kg/m? e 53% da amostra com IAH>15/h
(SALDIAS; JORQUERA; DIAZ, 2010). Outros estudos de nossa revis&o de literatura
também usaram amostras com caracteristicas semelhantes a nossa (CAFFO et al.,
2010; CHAI-COETZER et al., 2011; PEREIRA et al., 2013; YOUNG et al., 1997).

Todos os pacientes da amostra apresentavam alguma queixa, sinal ou
sintoma, correlacionaveis a SAOS. Sabendo que a existéncia de um IAH > 5/h, na
presenca de sintomas ja € critério diagndstico para a sindrome, nossa amostra
mostrou-se com alta probabilidade para a doenga. Um dos possiveis vieses deste
estudo foi, justamente, o fato de termos uma grande maioria dos pacientes com
diagndsticos de SAOS moderadas e graves. Isso pode ser uma limitagdo para
extrapolar resultados para populagao geral, especialmente no uso do questionario

como teste de triagem. Atribuimos este predominio a criteriosa seleg¢ao clinica para
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a indicacao da realizacdo de exame de nossos profissionais do Ambulatério de Sono
do HUGG, que priorizam as realizagcdes das polissonografias aos pacientes mais
graves, diante da grande dificuldade enfrentada para a realizagdo do exame,
problema que se estende para toda a rede de saude publica brasileira. Outro
possivel problema é o baixo numero de doentes com PSG excluindo o diagndstico
de SAQS, inviabilizando a obtengdo de um grupo controle, sem a doencga. Assim,
optamos por avaliar os critérios em relagdo ao IAH > 15/h, pois a amostra fica
distribuida de forma mais equanime em relagdo ao numero de casos de cada grupo
e atendendo a capacidade da PSG isoladamente identificar a doenga com um valor
de IAH > 15/h (ANEXO 1).

Em nosso trabalho escolhemos a graduacéo inicial do Questionario STOP-
Bang, que leva em consideragdo o ponto de corte da circunferéncia cervical de 40
cm para ambos os géneros. Por este critério, em nossa amostra, encontramos
89,15% (74) com 3 ou mais respostas positivas ao questionario, com isso inseridos
na faixa de risco elevado para SAOS. Dentre estes, 46 (97,87%) homens e 28
(77,77%) mulheres. No entanto, se levarmos em consideragéo as orientacdes atuais
como o critério de classificagao pelo SB (CHUNG et al., 2014), teriamos em nossa
amostra uma alteragao importante, havendo um significante aumento de casos entre
os de risco acentuado, o que pode parecer um contrassenso pois a légica nos diz
que quanto maior o VD, menos individuos sdo enquadrados numa determinada
faixa. Todavia aqui, ja que por estes critérios, homens que tém 2 respostas positivas
do questionario passam a ser classificados como de alto risco e como eles sdo a
maioria de nossa amostra, justificaria este incremento de casos incluidos como de
risco acentuado para SAOS. Esta maioria de individuos incluidos entre os de riscos
intermediario e grave, pelo SB também é vista em alguns artigos analisados em
nossa revisao bibliografica. Uma possivel explicacdo é o fato destes artigos, assim
como o presente trabalho, serem realizados em centros de atendimento
especializados em Medicina do Sono.

Para o SB o valor discriminatorio de > 4 respostas positivas foi tido como o
melhor para todos os valores do IAH (Tabela 10). Isso nos faz ponderar que mais de
4 respostas positivas aumenta em muito a possibilidade de existirem ao menos duas
respostas positivas dentro dos critérios STOP e, ao menos uma positiva nos
parametros Bang, fato que aumenta a especificidade do questionario quando

adotamos tais critérios (CHUNG et al., 2014). Acreditamos, porém, que
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provavelmente o valor de = 3 possa ser 0 adequado para manter uma sensibilidade
maior em se tratando de um teste de triagem. Para o valor discriminatorio
estabelecido, achamos sensibilidades de 60,87%, 72,97% e 81,82% e
especificidades de 100%, 67,39% e 60,66%, na identificacdo de IAH >5/h, >15/h e
>30/h, respectivamente (Tabela 16). Nosso achado difere do encontrado pelo
primeiro estudo da Dra. Frances Chung e colaboradores, que apresentou, para um
valor discriminatério de 3 ou mais respostas positivas ao SB uma sensibilidade maior
de: 83,6%, 92,9% e 100% e uma menor especificidade de: 56,4%, 43,0% e 37,0%
para a identificagdo dos mesmos valores de IAH (CHUNG et al., 2008a). Embora
tenhamos achado um VD diferente, se olharmos a sensibilidade e especificidade em
nossa amostra ao corte de > 3 respostas positivas ao SB, teriamos S = 84,57%,
86,49% e 91,3%, E = 57,14%, 30,43% e 28,33%, para os referidos cortes do I1AH,
obtendo maior semelhanga com a amostra do artigo original do questionario
(APENDICE F). No artigo de revisdo dos critérios do SB é descrita a acuracia para
um VD de = 4 respostas positivas, onde se encontrou uma sensibilidade de 60,1%,
68,0% e 79,1%, especificidade de 58,8%, 55,2% e 51,4% (CHUNG et al., 2014),
apresentando uma sensibilidade muito parecida com a nossa, mas especificidades
substancialmente diferentes.

Cabe comentar ainda que o predominio de pacientes mulheres com
Hipertensao Arterial Sistémica foi uma surpresa. O motivo deste achado sé pode ser
intuido. Embora os estudos sejam contraditérios, habitualmente a incidéncia de HAS
€ maior entre os homens (MENENDEZ et al., 2016), apesar dos desfechos negativos
da doenga serem mais comuns entre as mulheres (DOROBANTU et al., 2016). Uma
investigacdo mais apropriada e especifica far-se-ia necessaria para o
estabelecimento dos verdadeiros motivos.

Inicialmente os eventos de dessaturagcbes foram marcados manualmente
pelo avaliador, as cegas quanto aos resultados das polissonografias, mas uma
posterior comparagao destas somas com a contagem de dessaturagdo fornecidas
facilmente pelo autocalculo do software Poliwin53® mostrou uma concordancia
importante, abrindo caminho para uma das vantagens deste estudo, que foi utilizar
valores fornecidos com rapidez e facilidade. Além disso, este programa de
computagédo pode ser ajustado, oferecendo a possibilidade de escolher o valor da
queda da SaO; e a duragdo em segundos das mesmas € uma analise dos tempos

passados sob determinadas faixas de dessaturacbes da oxihemoglobina. Embora
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nao usualmente utilizadas ou citadas, achamos ser recomendavel que as variaveis
oximétricas encontradas nas PSG, passem a constar em seus laudos, o que
poderia, segundo nossos achados, trazer maiores informagao sobre o caso e, a
longo prazo, melhor conhecimento do comportamento destas variaveis.

Em nosso estudo as variantes oximétricas mostraram-se com boas
correlagdes com o IAH de modo geral, com exceg¢ao dos dados que levavam em
consideragdo uma SaO, abaixo de 90%, também em concordancia com Saldias,
Jorquera e Diaz (2010).

Selecionamos o T<90% (Tabela 7), dentre os critérios de tempo, por este
apresentar um valor de AUC ROC discretamente melhor que os demais, assim como
um [IC95% mais estreito. Muito embora este seja algo inferior, em relagdo as
correlacdes de dessaturacdes e seus indices, optamos por manté-lo na analise das
variaveis como teste diagnostico. O nosso VD para o T<90% foi de > 19 minutos,
para a identificacdo de um IAH > 15/h. Nas analises deste paradmetros da ON por
outros trabalhos realizados encontramos VD habitualmente expressos em
porcentagem do tempo de registro sob esta faixa de SaO,, como para Saldias,
Jorquera e Diaz (2010) que estabeleceram um valor de 15% do tempo de registro
com T<90% ou até mesmo como porcentagem do tempo de sono, o que é um
contrassenso pois a oximetria ndo € capaz de determinar o periodo de sono do
investigado, necessitando de outros meios para fazé-lo, eliminando assim a
praticidade esperada do método, mas um estudo portugués encontrou uma
sensibilidade e especificidade para um T<90% por pelo menos 1% do total do tempo
de sono de 76,6% e 75% (VENTURA et al.,, 2007). Encontramos uma S bem
proxima a deste estudo (75,68%), mas uma E algo melhor (83,61%), para IAH >
15/h, no entanto o VD > 19 minutos mostrou melhor acuracia para valores de |IAH >
15/h. Como nés, outro estudo também encontrou bons rendimentos do T<90%, mas
todos concordamos que diante dos outros parametros oferecidos pela ON, este tem
um rendimento um pouco mais fraco (CHUNG et al., 2012a). Acreditamos que os
registros temporais podem ser pouco eficazes quando se trata de distinguir as
dessaturagdes por SAOS ou outras condi¢cdes hipoxémicas, pois estas medidas néo
levam em conta a intermiténcia de quedas e recuperagdes da SaO,, intermiténcia
tao caracteristica da fisiopatologia da SAOS.

O DO3/10Total (Tabela 8) apresentou um desempenho um pouco melhor do

que qualquer outro parametro estudado, tanto no tangente a S e E, quanto em seus
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IC95% (APENDICES F e G). Também analisamos o D4/5Total (Tabela 8), pois a
maioria dos trabalhos sobre oximetria utilizam este nivel de queda da Sa0., além de
estar listado como um dos critérios de aceitacdo na conceituacdo de hipopneia e
também ter demonstrado um bom desempenho. As dessaturagdes que ficaram
abaixo dos 80% e 70% da linha de base, assim como os parametros de tempo com
Sa0; < 80%, tiveram pior correlagdo com IAH e menor AUC ROC. Estas aferigbes
podem ndo ser confiaveis conforme ja foi descrito em pesquisas anteriores, que
mostraram incertezas na acuracia de medidas oximétricas abaixo de 85% (BILGIN et
al., 2000; WALTERS, 2007), o que tornou a exclusao destas uma facil decisdao. O
numero absoluto de dessaturagbes nao € habitualmente usado nos artigos sobre a
ON, preferindo-se os IDO, talvez por melhor se aproximar do IAH, portanto ndo
encontramos comparagoes dos rendimentos destes na literatura consultada. Vale,
no entanto, ressaltar que os artigos costumam usar uma queda de 4% da SaO, para
as suas analises, embora encontremos o uso de 3%, este € menos referido, mas em
nossa amostra esta foi a queda que apresentou melhores correlagdes com o |IAH de
um modo geral, salientando que as comparagbes das AUC ROC, nos mostraram
muitas similaridades entre todos os pardmetros selecionados. Finalmente, entre os
indices de Dessaturacdes da Oxihemoglobina (IDO), selecionamos o IDO3/10/h e o
IDO4/5/h (Tabela 9). O primeiro obteve melhores valores de CCS dentre os indices e
0 segundo entrou na selecgdo, aproveitando o fato de usar um nivel de queda do Oy,
diferenciado do primeiro indice. Os indices que utilizaram quedas de 5% do O, néo
apresentaram tdo boas correlacdes quanto os escolhidos (APENDICES F e G).
Analisamos todos os parametros selecionados, descritos acima, calculando
a sua maior acuracia na identificacdo de individuos com IAH > 15/h e assim
encontramos os melhores valores discriminatérios para cada um deles. A maioria
dos outros autores preferem descrever VD dos IDO com os mesmos valores
adotados pela PSG, isto &, IDO > 5/h, > 15/h e > 30/h, calculando os desempenhos
destes VD. Optamos por analisar os melhores desempenhos dos VD de nossos
indices para cada um dos cortes de IAH e encontramos valores mais adequados
diferentes dos descritos acima. A grande diferenca de abordagem metodolégica
causa dificuldades na comparacéo destes valores com os artigos estudados, pois
alguns utilizam valores de dessaturagdes variados, parametros temporais diferentes,
diversos valores de IAH, assim como VD diferentes, além de apresentanrem os

resultados das mais variadas formas, como as AUC ROC, as RV, acuracia etc.
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Um estudo bastante recente com 234 pacientes, identificou uma amostra
com média de idade (55,9 anos), prevaléncia de homens (67,1% da amostra), SED
em 86,8% dos pacientes, HAS em 50,9% da amostra e 64,9% dos pacientes com
indice de disturbios respiratorios (IDR) > 15/h , ja que aparelhos do tipo Ill, como o
aqui usado, fornecem este tipo de indice. Todos estes parametros sdo superiores
aos por nos encontrados, com excessao da presenga de roncos e de apneias
presenciadas que em nossa amostra foram mais prevalentes. O estudo concluiu que
o STOP-Bang é um instrumento pobre em discriminar pacientes com IAH > 15/h,
pois sua AUC ROC foi de 0,62 com 1C95% de 0,55 a 0,68. N6s encontramos uma
AUC de 0,73 com IC95% de 0,619 a 0,835, diferentemente do estudo descrito. O
nossos estudos concordam que as informacgdes oximétricas amplificam a acuracia
para o diagnostico da SAOS. Também concluem, que a oximetria isolada ja é capaz
de identificar individuos com resultados SAOS moderada e severa, possivelmente
tendo uma estreita correlagcdo com o IAH. O IDO4/10/h, usado pelo trabalho,
apresentou uma AUC ROC de 0,86 com IC95% de 0,81 a 0,90. O nosso rendimento
para o mesmo parametro foi superior com AUC ROC de 0,928 e IC95% de 0,876 a
0,980, lembrando que este nao foi o pardmetro com melhor desempenho em nosso
estudo. O valor discriminatorio para o IDO4/10/h que o referido estudo encontrou foi
de > 7/h com um VPP de 97% (KUNISAKI et al., 2016).

Nossos resultados nos faz continuar a entender que o rastreamento pelo SB
na identificacdo de pacientes da SAOS tem valor, mesmo sabendo que os dados
oximétricos possuem melhor desempenho do que o questionario. Este ultimo é
infinitamente mais facil, pratico e rapido de se obter e se 0 mesmo conseguir
descartar os pacientes sem suspeitas, pouparemos também a necessidade de
Oximetrias Noturnas. Nessa capacidade discriminatéria do SB concordamos com os
estudos de Chai-Coetzer e colaboradores (2011).

Sabemos que os valores preditivos dos testes (modo como os utilizamos na
pratica) variam com a prevaléncia da doenga. Atualmente, o uso das RV vem
ganhado importancia, especialmente pelo fato de poderem ser usadas em
prevaléncias diferentes (dependendo da nossa crenga no diagndstico) e também em
avaliacdo de multiplos testes. Permitem ainda considerarmos nesta avaliagéo
diferentes valores discriminatérios dos testes. E de conhecimento também que para
algumas doencgas, existe um limiar de probabilidade que podemos afastar tal

hipotese e outro que confirma a hipotese. Este varia em fungdo da gravidade da
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doenca e da sua possivel evolugédo se nao tratada e até do risco de se tratar quando
nao necessario (SAFARI et al., 2016).

Pacientes que apresentem riscos leves pelo SB, poucos sintomas e sem
repercussdes clinicas poderiam ser reavaliados posteriormente para a possivel
presenca de SAQOS, ou serem encaminhados para a realizacdo de PSG, sem
necessidade de urgéncia. Em contrapartida, pacientes com fortes suspeitas pelo SB,
ja poderiam realizar uma PSG do tipo Split Night, ou mesmo serem encaminhadas
ao uso de Auto-Cpaps, que confirmariam a presenca das apneias e indicariam os
niveis pressoricos adequados para o tratamento dos mesmos.

Os casos moderados e com risco intermediario, € onde os testes sdo de
maior ajuda para a confirmagdo ou afastamento da hipdtese diagnostica. Um SB
classificado como de risco intermediario, mostra RV+ em torno de 2, o que nao
aumenta muito a probabilidade do diagndstico em baixas prevaléncias da doenca
(como as estimativas iniciais de prevaléncia da SAOS), contudo, considerando a
tendéncia de crescimento da prevaléncia da doenga, chegando a uma estimativa de
30% como a observada na populagao adulta em Sao Paulo (TUFIK et al., 2010), o
SB ja aumenta a possibilidade de doenga para quase 50%. Ainda seria(m)
necessario(s) outro(s) teste(s) para se confirma ou ndo a doenga. Os casos com
risco intermediario pelo SB poderiam entdo ser avaliados pela ON, assim, nossa
crenga no diagndstico ja partiria de uns 50% e as RV das oximetrias ja seriam
praticamente diagnédsticas. Partindo-se desta probabilidade pré-teste, qualquer
exame com uma RV+ entre 5 e 10, ja elevaria a probabilidade da doenga estar
presente para quase 90%, praticamente confirmando a sua existéncia (APENDICE
H). De modo semelhante, o mesmo método pode ser utilizado para se excluir a
possibilidade de doenca frente a exame negativo. No caso de baixa probabilidade
pré-teste, pela baixa prevaléncia ou nossa crenga na presenga da SAOS, uma RV-
de 0,1 leva a probabilidade de doenca de 10 para menos de 1% ou de em torno de
50% para préximo de 10% (APENDICE H). Sao inumeras as possibilidades de
combinacgdes destas informacgdes, permitindo individualizar os calculos caso a caso.

Testes com correlagdo entre si muito proximas ou mesmo com AUC ROC
muito semelhantes, podem ser utilizados em substituicdo ao outro, especialmente se
um deles for muito caro ou invasivo ou mais dificil de ser realizado, como é o caso

da PSG e oximetria. Além disto, j4 que existe uma equivaléncia em relagdo ao
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desempenho como teste diagndstico das variaveis aqui testadas, qualquer uma
delas poderia ser util nesta avaliagdo em série como proposta por nos.

Num trabalho retrospectivo enfrentamos alguns problemas com o controle de
qualidade do estudo, principalmente no que tange a coleta dos dados, pois temos
que lidar com exames concluidos e avaliagbes clinicas ja realizadas, a revelia de
trabalhos posteriores que usardo a revisdo destes dados. Para ilustrar, citamos
como exemplo o relato de uma senhora que, por morar sO, nido sabia se roncava.
Neste caso, mesmo com fortes indicios de que ela o fazia, pois referia despertares
noturnos por sufocamento, tivemos que considera-la, para a estatistica, como nao
roncadora. Este fato possivelmente ocorre com resposta a diversos outros
questionarios e pode gerar discordancia entre estudos, especialmente se de culturas
diferentes. Outra situagdo que possivelmente poderia ter sido corrigida de forma
mais rapida, num trabalho prospectivo, foi a perda de dados da oximetria que
ocorreu em exames consecutivos, provavelmente por problemas com o
equipamento, que posteriormente foi substituido, sanando-se estas falhas. A perda
de sinal em ambiente ndo supervisionado pode ser apontada como uma falha do
método oximétrico, mas neste caso especifico as perdas ocorreram nas PSG que é
um exame supervisionado, ocorrendo perda do sinal da Oximetria e outros
parametros em 10% de todos os exames da amostra.

Varios sdo os argumentos contrarios ao uso da oximetria. Criticas séo feitas
a sua impossibilidade de detectar as apneias sem dessaturagdes, que causariam
aumento da pressao toracica negativa, fato que pode ser responsavel por alguns
maleficios sistémicos; n&o identificar despertares e microdespertares durante a
noite, eventos que seriam responsaveis pela ativagcdo simpatica recorrente, e
diretamente envolvidos na SED; além disso, s6 a PSG, o “padrdo ouro”, teria a
capacidade de estabelecer diagndsticos de outras alteragées do sono, sem falar dos
Cyclic Alternating Pattern (CAP), intrusdes de ciclos de ondas alfas pelos estagios N-
REM do sono, que demonstrariam a instabilidade do sono, que cursam sem hipodxia
e possuem possiveis desfechos deletérios, mas os CAP ainda nao estdo bem
estudados (PARRINO, 2014). Estas criticas podem ser contestadas pelo fato do uso
da Oximetria Noturna ter apenas o objetivo de diagnosticar a SAOS, em pacientes
que ja apresentem forte suspeicédo clinica da sindrome. Nenhuma das alteragdes
desmotivadoras acima descritas tém um papel tdo importante na deflagracdo dos

eventos inflamatdrios e dai aos desfechos negativos da SAOS, quanto a hipdxia
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intermitente, objeto exclusivo de registro da Oximetria, que pode quantificar as
mesmas. Outro argumento contrario a Oximetria € que os Poligrafos Portateis
(Aparelhos do Tipo Ill, ver ANEXO D) seriam mais acurados no diagnostico do que
os aparelhos do Tipo IV (ANEXO D) grupo onde se encaixa a oximetria. Porém um
estudo recente mostra uma grande similaridade de AUC ROC, sensibilidade e
especificidade, além das razbées de verossimilhanca, na comparagao dos dois tipos
de aparelhos (DAWSON et al., 2015).

Neste trabalho, o fato de usarmos o registro oximétrico obtido justamente na
realizacdo da PSG, tem a vantagem da igualdade de periodo e condigdes de
registros, além do Oximetro usado no exame ter critérios técnicos desejaveis para
uma analise de dados oximétricos minuciosa, mas pode criar um viés ao estudo,
pois os dados analisados, também fazem parte da analise dos critérios usados para
a comparacao. A avaliagdo isolada da oximetria noturna e sua comparacao com
PSG deve ser investigada em trabalhos futuros de modo independente.

Ao longo desta discussdao comentamos algumas limitagdes do presente
estudo, mas ainda temos que abordar um fato importante que todos os estudos com
Oximetria fazem, que € a restricaio ao método quando incluidos pacientes que
possuem hipoxia secundaria a outras entidades patoldgicas, como os Pneumopatas,
Cardiopatas, portadores de Doencas Neuromusculares e Obesos. Estes pacientes
foram excluidos de outras amostras para nao influenciarem os resultados. Em nosso
estudo nao tivemos a preocupacao na exclusdo destes pacientes, com excecao dos
obesos morbidos, pois em seus prontuarios, nem sempre haviam anotagdes a este
respeito, e quando haviam doencgas reportadas, ndo os retiramos da amostra, pois
foram submetidos a PSG e analisamos os seus dados sem esta preocupacao.
Podemos afirmar, todavia, que nao existiam pacientes desta natureza com doenca
avangada ou mesmo descompensados clinicamente no momento do exame. Uma
das decorréncias deste fato € que um individuo apresentou um padrao respiratorio
do tipo Cheyne Stokes (crescente-decrescente) e esta informacdo néo foi
identificada isoladamente pelos dados oximétricos. Estudos com a inclusdo das
populagdes citadas acima devem ser realizados para melhor avaliar a utilidade da
Oximetria nestes pacientes. Sabemos, no entanto, que um estudo com asmaticos
nao encontrou limiares de saturagcdo muito diminuidos em relacdo a linha da
normalidade, principalmente quando comparados aos resultados de pacientes com
SAOS (NETZER et al.,, 2001) e outro descartou um comportamento diferente da
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saturagcao de O, entre os obesos e nao obesos (DUMITRACHE-RUJINSKI et al.,
2013). Entdo, mesmo com as criticas, ndo podemos negar as contribuigdes ao
entendimento do comportamento das variaveis oximétricas trazidas pelo estudo.

A Oximetria Noturna, por ser facilmente obtida, pode ser repetida e realizada
na casa dos pacientes, com maior proximidade a realidade do sono daquele
individuo e, principalmente, acurada no diagnéstico da SAOS. Ja a PSG é um
procedimento mais caro, disponivel a um pequeno numero de pessoas,
apresentando dificuldades para sua realizagado, e ainda uma reprodutibilidade longe
do ideal.

E nossa intencdo prosseguir nesta linha de investigacdo e uma das
perspectivas de estudo futuro seria justamente a avaliagado das variaveis oximétricas
em paciente com sabidas alteragdes hipoxémicas, especialmente as crénicas, para
estabelecer se estas mesmas variaveis continuarao uteis na identificacdo de SAOS
nesta populagcao, até porque ja dispomos de pacientes com DPOC do ambulatério
de Pneumologia, com Insuficiéncia Cardiaca de um projeto em desenvolvimento na
Cardiologia e de pacientes com Disturbios Neuromusculares em instituicbes
parceiras. Outro desdobramento do trabalho atual, e importante para a validagao
deste estudo, seria a analise de oximetrias feitas isoladamente da PSG, inclusive em
domicilio, para confirmar o seu papel no diagndstico da SAOS. Por fim, estudos
utilizando o nosso método em outras amostras, sdo necessarios para a validagao

externa do mesmo.
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7 CONCLUSOES

A analise dos dados mostrou que a nossa amostra € composta por uma leve
maioria de homens, possui 54,3% dos casos acima dos 50 anos, a maioria
apresentou IMC dentro das faixas de sobrepeso, 37,34% apresentava CC maiores
de 40 cm. Os sintomas mais referidos foram por ordem decrescente, o ronco, a SED,
o relato de apneias presenciadas e a Hipertensdo Arterial Sistémica. A grande
surpresa ficou pelo claro predominio de HAS entre as mulheres, num desfecho
contrario a outros estudos onde a prevaléncia de HAS é maior entre os homens.

Em nossa amostra, 83,2% foram diagnosticados com SAOS. O numero de
pacientes que tiveram uma Polissonografia negativa foi de apenas 14 individuos. Do
restante da amostra, 38,5% foram diagnosticados na faixa de SAOS leve, 19,3%
com SAOS moderada e 25,3% com SAOS grave. Encontramos uma média do IAH
de 23,241/h, o menor indice encontrado foi de 0 eventos respiratorios por hora e o
maior 113,57/h.

O Questionario STOP-Bang foi testado para o diagnostico de valores de |IAH
> 15/h, com este critério o valor de mais de quatro respostas positivas mostrou uma
Sensibilidade de 72,97% e uma Especificidade de 67,39%. Quando analisados para
cortes de IAH > 5/h e >30/h, o valor discriminatério de maior acuracia permaneceu
em mais de 4 respostas positivas.

Muitos dos valores oximétricos tém uma boa a alta correlacdo com o |IAH.
Dentre os selecionados, baseado na presenga de doenga quando IAH>15/h

obtivemos os abaixo listados com os seus melhores VD:

o T<90% - tempo > 19 minutos do tempo de registro;

o DO3/10Total - numero de dessaturagdes > 51 por noite;
. IDO3/10/h - IDO > 7,08/h;

o DO4/5Total - numero de dessaturagdes > 64 por noite;
. IDO4/5/h - IDO > 5,69/h.

Concluimos que a adi¢cao do valor das respostas ao questionario STOP-

Bang e dados da Oximetria de Pulso Noturna nos fornecem parémetros acurados
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que podem ser usados como instrumentos de diagndsticos da Sindrome da Apneia

do Sono.
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APENDICE A - Comparacdes das Curvas ROC das variaveis de tempo
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Descrigao das curvas.

Variavel AUC
T<70% 0,707
T<74% 0,736
T<80% 0,800
T<90% 0,904
T94-90% 0,590
T79-75% 0,751
T84-80% 0,871
T89-85% 0,898
T>95% 0,531
T<95% 0,701

@ Delong et al., 1988 ® AUC + 1.96 SE

Legenda: AUC — area abaixo da curva ROC, DP — Desvio Padréo, CI95% - Intervalo de Confianga.

Comparacgoes pareadas das curvas ROC.

T<70% ~ T<74%

Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianca 95%
Nivel de significancia
T<70% ~ T<80%

Diferenga entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianga 95%
Nivel de significancia
T<70% ~ T<90%

Diferencga entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianca 95%
Nivel de significancia
T<74% ~ T<80%

Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianga 95%
Nivel de significancia
T<74% ~ T<90%

Diferencga entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianca 95%
Nivel de significancia
T<80% ~ T<90%

Diferenca entre as areas
Desvio padrao

DP
0,0453
0,0452
0,0445
0,0351
0,0645
0,0468
0,0396
0,0362
0,0663
0,0582

Cl95%
0,618 a 0,796
0,647 a 0,824
0,713 a 0,887
0,835a 0,972
0,464 a 0,717
0,660 a 0,843
0,793 a 0,948
0,827 a 0,969
0,401 a 0,660
0,587 a 0,815

0,0285

0,0199

-0,0105 a 0,0675
P=0,1519

0,0931

0,0335

0,0276 a 0,159
P = 0,0054

0,197

0,0447

0,109 a 0,284
P < 0,0001

0,0646

0,0296

0,00667 a 0,123
P =0,0288

0,168

0,0435

0,0829 a 0,253
P =0,0001

0,103
0,0401
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Intervalo de Confianca 95%
Nivel de significancia
T94-90% ~ T79-5%
Diferenga entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianga 95%
Nivel de significancia
T94-90% ~ T84-80%
Diferenga entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianca 95%
Nivel de significancia
T94-90% ~ T89-85%
Diferenga entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianga 95%
Nivel de significancia
T79-75% ~ T84-80%
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianca 95%
Nivel de significancia
T79-75% ~ T89-85%
Diferenga entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianga 95%
Nivel de significancia
T84-80% ~ T89-85%
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianca 95%
Nivel de significancia
T>95% ~ T<95%

Diferenga entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianga 95%
Nivel de significancia

@ Delong et al., 1988

0,0248 a 0,182
P =0,0099

0,161

0,0754

0,0132 a 0,309
P =0,0328

0,280

0,0686

0,146 a 0,415
P < 0,0001

0,308

0,0617

0,187 a 0,429
P < 0,0001

0,119

0,0399

0,0410 a 0,198
P =0,0028

0,147

0,0442

0,0603 a 0,233
P =0,0009

0,0276

0,0283

-0,0279 a 0,0831
P =0,3293

0,170

0,0861

0,00168 a 0,339
P =0,0478
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APENDICE B - Comparagdes das Curvas ROC das Dessaturacdes

Curva ROC das dessaturacdes da SAO;.
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Descrigao das curvas.

Variavel
D3/2Total

D3/2<90%
D3/2<80%
D3/2<70%
D3/10<90%
D3/10Total
D4/10Total
D4/10<90%
D4/5<90%
D4/5Total
D5/10Total
D5/10<90%
D5/5<90%
D5/5Total

AUC
0,933
0,917
0,801
0,699
0,921
0,938
0,929
0,917
0,917
0,932
0,915
0,914
0,916
0,925

@ Delong et al., 1988 ® AUC + 1.96 SE

Legenda: AUC — area abaixo da curva ROC, DP — Desvio Padréo, ClI95% - Intervalo de Confiancga.

DP
0,0264

0,0322
0,0473
0,0439
0,0314
0,0256
0,0261
0,0328
0,0318
0,0255
0,0317
0,0330
0,0314
0,0269

Comparacbes pareadas das curvas ROC.

D3/2Total ~ D3/2<90%
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianca 95%
Nivel de significancia
D3/2Total ~ D3/2<80%
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianga 95%
Nivel de significancia
D3/2Total ~ D3/2<70%
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianga 95%
Nivel de significancia
D3/2Total ~ D3/10<90%
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianca 95%
Nivel de significancia
D3/2Total ~ D3/10Total
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianca 95%

1C95%
0,882 a 0,985
0,854 a 0,980
0,708 a 0,894
0,613a0,785
0,859 a 0,983
0,888 a 0,989
0,878 a 0,980
0,853 a 0,982
0,855a 0,979
0,882 a 0,981
0,852 a 0,977
0,849 a 0,978
0,854 a 0,978
0,872a 0,977

0,0165

0,0199

-0,0226 a 0,0555
P =0,4093

0,132

0,0475

0,0393 a 0,226
P =0,0053

0,234

0,0451

0,146 a 0,323
P < 0,0001

0,0123

0,0192

-0,0252 a 0,0499
P =0,5196

0,00499
0,00862
-0,0119 a 0,0219
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Nivel de significancia
D3/2<90% ~ D3/2<80%
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianga 95%
Nivel de significancia
D3/2<90% ~ D3/2<70%
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianga 95%
Nivel de significancia
D3/2<90% ~ D3/10<90%
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianca 95%
Nivel de significancia
D3/2<90% ~ D3/10Total
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianca 95%
Nivel de significancia
D3/2<80% ~ D3/2<70%
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianga 95%
Nivel de significancia
D3/2<80% ~ D3/10<90%
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianca 95%
Nivel de significancia
D3/2<80% ~ D3/10Total
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianga 95%
Nivel de significancia
D3/2<70% ~ D3/10<90%
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianca 95%
Nivel de significancia
D3/2<70% ~ D3/10Total
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianga 95%
Nivel de significancia
D3/10<90% ~ D3/10Total
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianca 95%

P =0,5623

0,116

0,0460

0,0258 a 0,206
P=0,0117

0,218

0,0449

0,130 a 0,306
P <0,0001

0,00411

0,00621

-0,00807 a 0,0163
P =0,5080

0,0214

0,0164

-0,0107 a 0,0536
P =0,1916

0,102

0,0394

0,0244 a 0,179
P =0,0099

0,120

0,0465

0,0291 a 0,211
P =0,0097

0,137

0,0470

0,0455 a 0,230
P =0,0034

0,222

0,0448

0,134 a 0,310
P < 0,0001

0,239

0,0451

0,151 a 0,327
P <0,0001

0,0173
0,0141
-0,0103 a 0,0449
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Nivel de significancia
D4/10Total ~ D4/10<90%
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianca 95%
Nivel de significancia
D4/10Total ~ D4/5<90%
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianca 95%
Nivel de significancia
D4/10Total ~ D4/5Total
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianca 95%
Nivel de significancia
D4/10<90% ~ D4/5<90%
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianca 95%
Nivel de significancia
D4/10<90% ~ D4/5Total
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianga 95%
Nivel de significancia
D4/5<90% ~ D4/5Total
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianca 95%
Nivel de significancia
D5/10Total ~ D5/10<90%
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianga 95%
Nivel de significancia
D5/10Total ~ D5/5<90%
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianca 95%
Nivel de significancia
D5/10Total ~ D5/5Total
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianca 95%
Nivel de significancia
D5/10<90% ~ D5/5<90%
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianca 95%

P =0,2183

0,0115

0,0147

-0,0174 a 0,0403
P =0,4361

0,0118

0,0146

-0,0169 a 0,0404
P =0,4222

0,00264

0,00801

-0,0130 a 0,0183
P=0,7412

0,000294
0,00653

-0,0125 a 0,0131
P =0,9641

0,0141

0,0157

-0,0168 a 0,0450
P =0,3705

0,0144

0,0139

-0,0129 a 0,0417
P =0,3020

0,000881
0,00783

-0,0145 a 0,0162
P =0,9103

0,00147

0,00930

-0,0168 a 0,0197
P =0,8745

0,00999

0,0107

-0,0110 a 0,0309
P =0,3501

0,00235
0,00716
-0,0117 a 0,0164
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Nivel de significancia
D5/10<90% ~ D5/5Total
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianca 95%
Nivel de significancia
D5/5<90% ~ D5/5Total
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianca 95%
Nivel de significancia

@ DelLong et al., 1988

P =0,7428

0,0109

0,0142

-0,0169 a 0,0386
P =0,4430

0,00852

0,0114

-0,0138 a 0,0308
P =0,4534
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APENDICE C - Comparac¢des das Curvas ROC dos indices de Dessaturacdes

Curva ROC das dessaturagdes com quedas de 3% da SAO..
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Descrigdes das curvas.

Variavel
ID3/10<90%/h
ID3/10/h
ID3/2<70%/h
ID3/2<80%/h
ID3/2<90%/h
ID3/2/h
ID4/10<90%/h
ID4/10/h
ID4/5<90%/h
ID4/5/h
ID5/10<90%/h
ID5/10/h
ID5/5<90%/h
ID5/5/h

AUC
0,922
0,936
0,699
0,805
0,918
0,929
0,915
0,928
0,917
0,930
0,913
0,915
0,915
0,924

 DelLong et al., 1988 ° AUC + 1.96 SE

Legenda: AUC — area abaixo da curva ROC, DP — Desvio Padréo, CI95% - Intervalo de Confianga.

DP
0,0315
0,0264
0,0439
0,0472
0,0328
0,0273
0,0332
0,0266
0,0320
0,0258
0,0331
0,0319
0,0319
0,0272

Comparacbes pareadas das curvas ROC.

ID3/10<90%/h ~ ID3/10/h
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianca 95%
Nivel de significancia
ID3/10<90%/h ~ ID3/2<70%/h
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianga 95%
Nivel de significancia
ID3/10<90%/h ~ 1D3/2<80%/h
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianca 95%
Nivel de significancia
ID3/10<90%/h ~ 1D3/2<90%/h
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianca 95%
Nivel de significancia

ID3/10<90%/h ~ ID3/2/h
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianca 95%
Nivel de significancia

1C95%
0,860 a 0,984
0,884 a 0,988
0,613a0,785
0,713 a 0,898
0,854 a 0,982
0,875 a 0,982
0,850 a 0,980
0,876 a 0,980
0,855 a 0,980
0,880 a 0,981
0,848 a 0,978
0,852 a 0,977
0,852 a 0,977
0,870a 0,977

0,0141

0,0146

-0,0145 a 0,0427
P =0,3344

0,223

0,0450
0,135a 0,311
P <0,0001

0,117

0,0468

0,0248 a 0,208
P=0,0128

0,00382

0,00584

-0,00763 a 0,0153
P=0,5133

0,00705

0,0190

-0,0303 a 0,0444
P=0,7111
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ID3/10/h ~ 1D3/2<70%/h
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianga 95%
Nivel de significancia
ID3/10/h ~ 1D3/2<80%/h
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianga 95%
Nivel de significancia
ID3/10/h ~ 1D3/2<90%/h
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianca 95%
Nivel de significancia
ID3/10/h ~ 1D3/2/h
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianga 95%
Nivel de significancia
ID3/2<70%/h ~ 1D3/2<80%/h
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianca 95%
Nivel de significancia
ID3/2<70%/h ~ 1D3/2<90%/h
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianga 95%
Nivel de significancia
ID3/2<70%/h ~ ID3/2/h
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianga 95%
Nivel de significancia
ID3/2<80%/h ~ ID3/2<90%/h
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianga 95%
Nivel de significancia
ID3/2<80%/h ~ ID3/2/h
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianga 95%
Nivel de significancia
ID3/2<90%/h ~ ID3/2/h
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianca 95%
Nivel de significancia

0,237

0,0456

0,147 a 0,326
P < 0,0001

0,131

0,0475

0,0376 a 0,224
P =0,0060

0,0179

0,0172

-0,0158 a 0,0516
P =0,2975

0,00705

0,00957

-0,0117 a 0,0258
P=0,4613

0,106

0,0400

0,0276 a 0,185
P =0,0081

0,219

0,0454

0,130 a 0,308
P < 0,0001

0,230

0,0459

0,140 a 0,320
P < 0,0001

0,113

0,0471

0,0205 a 0,205
P =0,0166

0,124

0,0485

0,0287 a 0,219
P =0,0107

0,0109

0,0209

-0,0300 a 0,0517
P =0,6022
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ID4/10<90%/h ~ 1D4/10/h
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianca 95%
Nivel de significancia
ID4/10<90%/h ~ 1D4/5<90%/h
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianga 95%
Nivel de significancia
ID4/10<90%/h ~ 1D4/5/h
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianca 95%
Nivel de significancia
ID4/10/h ~ 1D4/5<90%/h
Diferencga entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianga 95%
Nivel de significancia
ID4/10/h ~ 1D4/5/h
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianca 95%
Nivel de significancia
ID4/5<90%/h ~ ID4/5/h
Diferenga entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianca 95%
Nivel de significancia
ID5/10<90%/h ~ ID5/10/h
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianca 95%
Nivel de significancia
ID5/10<90%/h ~ ID5/5<90%/h
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianca 95%
Nivel de significancia
ID5/10<90%/h ~ ID5/5/h
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianca 95%
Nivel de significancia
ID5/10/h ~ 1D5/5<90%/h
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianca 95%
Nivel de significancia

0,0123

0,0131

-0,0133 a 0,0379
P =0,3447

0,00176

0,00711

-0,0122 a 0,0157
P =0,8043

0,0147

0,0161

-0,0169 a 0,0463
P =0,3625

0,0106

0,0133

-0,0154 a 0,0366
P =0,4251

0,00235

0,00765

-0,0126 a 0,0173
P =0,7587

0,0129

0,0140

-0,0145 a 0,0404
P =0,3556

0,00176
0,00689

-0,0117 a 0,0153
P =0,7981

0,00147

0,00711

-0,0125 a 0,0154
P =0,8363

0,0106

0,0142

-0,0173 a 0,0385
P =0,4573

0,000294
0,00966

-0,0186 a 0,0192
P =0,9757
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ID5/10/h ~ ID5/5/h
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianca 95%
Nivel de significancia
ID5/5<90%/h ~ ID5/5/h
Diferenca entre as areas
Desvio padrao

Intervalo de Confianga 95%
Nivel de significancia

@ Delong et al., 1988

0,00881

0,0113

-0,0133 a 0,0309
P =0,4337

0,00911

0,0124

-0,0152 a 0,0334
P =0,4632
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APENDICE D - Curva ROC da Graduac&o do SB pelo IAH

Curva ROC.

100
80

60

Sensitivity

40

20

Variavel

5-B Total

1 | I MR
20 40 60 a0 100
100-Specificity

Escore pelo SB

Critério de comparagao

N amostra

Grupo com IAH>5/h

Grupo sem IAH>5/h

AUC ROC

Intervalo de Confianca 95%
Nivel de significancia

Critério de comparacao

N amostra

Grupo com IAH>15/h
Grupo sem IAH>15/h
Prevaléncia da doenca (%)
AUC ROC

Intervalo de Confianga 95%
Nivel de significancia

IAH>5/h

83

69 (83,13%)
14 (16,87%)
0,848

0,753 2 0,918
<0,0001

IAH>15/h
83

37 (44,58%)
46 (55,42%)
10

0,727

0,619 a 0,835
<0,0001

Variavel

SB Graduacao.

Critério de comparacao

Grupo com IAH>30/h

Grupo sem |IAH>30/h

AUC ROC

Intervalo de Confianga 95%

Nivel de significancia
DelLong et al., 1988

IAH>30/h

23 (27,71%)
60 (72,29%)
0,734

0,626 a 0,825
<0,0001

Binomial exact

Legenda: AUC ROC - &rea abaixo da curva ROC.
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APENDICE E - Correlagdes entre os parametros entre si e com o IAH

(Quadro 1)
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(Quadro 2)
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(Quadro 3)
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de Spearman, estas

ao

Todas as correlagdes foram feitas pelo Coeficiente de Correlag

correlagdes tiveram p valor > 0,0001

Legenda
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APENDICE F - Anélise do VD >3 do SB

VD Sensibilidade IC95% Especificidade 1IC95% +LR -LR
IAH>5/h >3 84,06 73,3-91,8 57,14 28,9-82,3 1,96 0,28
IAH>15/h >3 86,49 71,2-95,5 30,43 17,7 - 45,8 1,24 0,44
IAH>30/h >3 91,3 72,0 - 98,9 28,33 17,5-41,4 1,27 0,31

Legenda: IAH — indice de Apneia/Hipopneia por hora, IC95% - Intervalo de Confianga, VD — Valor
discriminatorio.



APENDICE G - CorrelacBes entre os dados de Saturacio e o

IAH (Spearman

rank correlation coeficient)
Sa0; D3/2 Total ID3/2/h D3/2<90% ID3/2<90%/h
CCS 0,886 0,88 0,841 0,843
p valor <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Sa0; D3/2<80% ID3/2<80%/h D3/2<70% ID3/2<70%/h
CCS 0,576 0,583 0,5 0,499
p valor <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Sa0; D3/5 Total ID3/5/h D3/5<90% ID3/5<90%/h
CCS 0,882 0,88 0,845 0,849
p valor <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Sa0, D3/10 Total ID3/10/h D3/10<90% ID3/10<90%/h
CCSs 0,888 0,882 0,85 0,851
p valor <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Sa0, D4/5 Total ID4/5/h D4/5<90% ID4/5<90%/h
CCs 0,881 0,881 0,847 0,85
p valor <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Sa0; D4/10 Total ID4/10/h D4/10<90% ID4/10<90%/h
CCS 0,865 0,853 0,844 0,845
p valor <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Sa0; D5/5 Total ID5/5/h D5/5<90% ID5/5<90%/h
CCS 0,862 0,854 0,852 0,851
p valor <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Sa0; D5/10 Total ID5/10/h D5/10<90% ID5/10<90%/h
CCS 0,837 0,835 0,832 0,835
p valor <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

Legenda: CCS — Coeficiente de Correlagdo de Spearman, p valor — nivel de significancia, SaO,—

Saturagao de 02
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APENDICE H - Nomograma de Fagan

O nomograma da esquerda mostra um incremento na probabilidade pos-
teste enquanto o da direita indica uma redugdo da mesma.

0.1 99 0.1 a9
0.2 0.2
0.5 95 0.5 95
1 1 90
2 2 8o
70
5 5 o
10 10 50
5 40
20 : 20 30
30 0.5 20 30 20
40 0.2 40
50 0.1 10 50 10
60 0.05 60
70 0.02 5 70 S
0.01
80 0.005 > 8o 2
0.002
90 0.001 1 90 1
95 0.5 a5 0.5
0.2 0.2
99 0.1 99 0.1
Prob. RV Prob. Prob. RV Prob.
Pre-teste Pos-teste Pre-teste Pos-teste

Legenda: Prob. - probabilidade, RV - Raz&do de Verossimilhanga
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ANEXO A - Questionario de Berlim

CATEGORIA 1

5. Vocé ronca?

() Sim

( ) Nao

( ) Nao sei

6. Seuronco é:
Pouco mais alto que sua respiracao?

Tao mais alto que sua respira¢ao?

CATEGORIA 2

2. Quantas vezes vocé se sente
cansado ou com fadiga depois de
acordar?

Praticamente todos os dias

3-4 vezes por semana

Mais alto do que falando?

Muito alto que pode ser ouvido nos quartos
proximos?

1-2 vezes por semana
Nunca ou praticamente nunca

3. Quando vocé esta acordado vocé se
sente cansado, fadigado ou ndo
sente bem?

Praticamente todos os dias

3-4 vezes por semana

7. Com que frequéncia vocé ronca?

Praticamente todos os dias

3-4 vezes por semana

1-2 vezes por semana
Nunca ou praticamente nunca

4. Alguma vez vocé cochilou ou caiu
no sono enquanto dirigia?

1-2 vezes por semana

Nunca ou praticamente nunca

8. O seuronco incomoda alguém?

()Sim

( ) Nao

()Sim

Pontuacéo:

Qualquer resposta em destaque é positive.
Pontuacdo das categorias:

CATEGORIA 3

1. Vocé tem pressdo alta?
()Sim

( ) Nao

( ) Nao sei

Categoria 1 é positiva com 2 ou mais respostas positivas para as questdes 1-5
Categoria 2 é positiva com 2 ou mais respostas positivas para as questdes 6-8
Adaptado de Netzer NC, Stoohs RA, Netzer CM, Clark K, Strohl KP.




ANEXO B - Instrumento da 4 Variaveis
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Variavel Resposta Pontos
Sexo Masculino 4 pontos
IMC (Kg/m? <21,21-22.9,23-24.9,25 |1 a6 pontos
-26.9,27-299¢e>30
Pressao Arterial (mmHg) PAS <140 ou PAD <90, PAS | 1 a 4 pontos
140 — 159 ou PAD 90 - 99,
PAS 160 - 179 ou PAD 100 -
109, PAS =180 ou PAD =110
Roncos Quase todo dia ou sempre 4 pontos

Total

Positivo se = 14 pontos

Modificado de Takegami e colaboradores (2009)



ANEXO C - Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE)

Numere de 0 a 3 quais sdo as chances de cocilhar.

0-
1-
2-
3-

Nenhuma chance de cochilar.
Pequena chance de cochilar.
Moderada chance de cochilar.
Alta chance de cochilar.

Atividade

Pontos

Sentado e Lendo.

Assistindo TV.

Lugar Publico.

Como passageiro de metrd, énibus etc..

Deitado 4 tarde.

Sentado e conversando.

Sentado apds o almogo.

No transito.

TOTAL
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ANEXO D - Métodos para avaliagdo de SAOS (minimo de 6 horas de registro)

Parametros

Posi¢cao Corpora
Movimento de Pernas
Técnico

Intervencoes

Parametros

Posicao Corpora
Movimento de Pernas
Técnico

Intervengodes

Parametros

Posicao Corpora
Movimento de Pernas
Técnico

Intervengodes

Parametros

Posi¢cao Corpora
Movimento de Pernas
Técnico

Intervengdes

Copiado de Recomendagdes para o Diagnéstico e Tratamento da Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono no

Minimo de 7 incluindo EEG (C4-A1 ou C3-
A2), EOG, EMG mento, ACG, fluxo aéreo,
esforgo respiratério e saturacao da
oxihemoglobina

Documentada ou objetivamente avaliada
EMG ou sensor de movimento opcional
Disponivel

Possivel

Minimo de 7 incluindo EEG (C4-A1 ou C3-
A2), EOG, EMG mento, ACG, fluxo aéreo,
esforco respiratério e saturagao da
oxihemoglobina

Pode ser objetivamente avaliado

EMG ou sensor de movimento opcional
Indisponivel

Impossivel

Minimo de 4, incluindo ventilagéo (pelo
menos 2 canais de movimento respiratério
ou movimento respiratdrio e fluxo),
frequéncia cardiaca ou ECG e saturagdo da
oxihemoglobina

Pode ser objetivamente avaliada

Pode ser registrado

Indisponivel

Impossivel

No minimo 1
N&o avaliado
N&o registrado
Indisponivel
Impossivel

Adulto. Projeto Diretrizes da Associacao Brasileira do Sono.
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ANEXO E - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

s
*,
—ri_j\”]' jF UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
- HOSPITAL UNIVERSITARIO GAFFREE E GUINLE - HUGG

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - RESOLUCAO CNS No 196/96

Prezado (a) Senhor (a)

Estamos desenvolvendo um estudo que visa observar a relagédo entre patologias sistémicas associadas a disturbios
respiratérios do sono, especialmente, sindrome da apneia do sono, presenca de sonoléncia diurna e a intensidade de
roncos em pacientes, buscando associacdes entre estes e outras doengas sistémicas para que, dessa forma,
obtenhamos um melhor entendimento da fisiopatologia destes disturbios e seu melhor manejo. Esta pesquisa foi
registrada no SISNEP com o titulo de: ESTUDO DE CONDICOES PREDISPONENTES E DE COMORBIDADES
ASSOCIADAS AOS DISTURBIOS RELACIONADOS AO SONO POR ISSO, VOCE ESTA SENDO CONVIDADO A
PARTICIPAR DESTE TRABALHO.

Esclarecemos que durante a realizagdo do estudo ndo havera riscos ou desconfortos, nem tampouco custos ou
forma de pagamento pela sua participacdo. Para fins de confidencialidade, seu nome nao sera divulgado em qualquer
momento.

A sua participacéo no trabalho corresponde a ser submetido, quando solicitado a:

1 - avaliagao fisica ( )SIM ( )NAO, 2 - exames de sangue ( )SIM ( )NAO , 3 - polissonografia ( )SIM ( )NAO e 4 -
completar questionario relacionado ao seu sono, com tempo de preenchimento de 20 a 30 minutos( )SIM ( )NAO.

Estaremos sempre a disposigdo para qualquer esclarecimento acerca dos assuntos relacionados a pesquisa no
telefone (21) 22644949 e também no Ambulatério de Otorrinolaringologia do HUGG.

A presente pesquisa foi submetida & avaliagdo do Comité de Etica e Pesquisa do HUGG, tendo sido aprovada do
ponto de vista ético. O CEP/HUGG pode ser contactado através do telefone 2264-5177.

A sua contribuigdo neste estudo é completamente voluntaria e o senhor (a) pode se recusar a participar ou
interromper sua participagéo se for de sua vontade. Nao havera qualquer penalidade ou perda de beneficios caso opte
por uma destas opgdes.

Solicitamos a sua assinatura neste termo de consentimento para confirmar a compreensdo do convite e a sua
disposigéo para contribuir no projeto, em concordancia com a resolugdo CNS no 196/96 que regulamenta a realizagdo de
pesquisas envolvendo seres humanos.

DeSED ja, agradecemos a sua atengao.

Pesquisador Responsavel

Eu, , apos leitura deste termo de consentimento, declaro que

compreendi o objetivo deste estudo e confirmo o meu interesse em participar desta pesquisa.

Rio de Janeiro, / /

Assinatura do Participante ou Responsavel




ANEXO F - Aprovac&o do Comité de Etica do HUGG

HOSPITAL UNIVERSITARIO
GAFFREE E W
GUINLE/HUGG/UNIRIO
PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP

DADDS DO PROJETO DE PESCUISA

Titulo da Pesquisa: Estudo de condigdes predisponentes e de comorbidades associadas aos distUrbios
relacicnades 30 sono

Pesquisador: Mana Helena de Amaujo Melo

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 24008313.9.0000.5258

Instituigio Proponente: Hospital Universitirio Gafiree & Guinle HUGGUNIRIO

Patrocinador Principal: Financamento Proprio

DADOS DD PARECER

Mumero do Parecer: 518.520
Data da Relatoria: 280172014

Apresentagao do Projeto:

Os distlrbics relacionados ac sono (DRS) s3o condigdes dinicas altamente prevalentes na populagio em
geral e que, embora cada vez mais fenham atraido 3 atengo da comunidade medica, ainda continuam sub-
diagnosticados (VIEGAS. 2010). Os pacientes portadores de DRS geralmente se queixam de
roncos,sonoléncia diuma excessiva e sono n3o reparador. podendo estar presentes complicagies
relacionadas aos mesmaos, como alteragies cognitivas (déficit de atencSo e redugdo de memaria),
instabiidade ou alteragSo de humor e sintomas cardiovasculares (hipertensao arterial pulmonar, disfuncao
eretil, armitmias e

hipertensao arterial sisiemica) (ULARTE et alli, 20101 Dessa forma, os DRS s30 caracterizados como um
grande problema de salde plblica, uma vez que, além de favorecer o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares a longo prazo, a sonckéncia diuma excessiva pode provocar acidentes de fransito & de
trabalho, bem como pode lewar 3 depressao (PHILLIPSON, 1883 Procedimentos & técnicas a serem
utlizados: A qualidade do sono sera avaliada através da aplicago do Questiondrio Sobre o Sono,onde
estao inseridos as Escalas de Sonoléncia Diurna de Epworth, do Ronco de Stanford, os questionario de
Berlin & STOP-BANG.Quande necessarios serdo realizados exames laboratoriais no sangue periférico
assim como avaliagio endoscapica nasal. oral e laringea, além da polissonografia (sempre que possivel ou
necessana), que sera realizada 3 noite

Enderega:  Rua Marz & Bamos pf 775

Balrma: Tiuca CEP: 22 770004
UF: R Munlolplo:  RED DE JAMNEIRC
Tedafone: (21)1254-5317 Fax: (2112845477 E-mall:  huggifuniric. b cephuggiorall oo

Pigira 0 ds 00
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HOSPITAL UNIVERSITARIO
GAFFREE E W
GUINLE/HUGG/UNIRIO

Laosbruscie So Ferscsr. 210320

inteira, com polissonigrafo modelo BrainMet BENT 36, 32 canais, em leitos hospitalares
adequados,devidamente adaptados e equipados, em local apropriado em relag3e, especialmente, ao nivel
de ruido,

luminosidade e temperatura. Serao registrados a eletroencefalografia. a eletro-oculografia. o
eletrocardiograma, sensor de fluxo aéreo oronasal, sensores toracico,abdominal e de posigdo do
corpo,oximedria digital & a eletromiografia mentoniana e tibial anterior.

Critério de Indusao:

1. Pacientes de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 20 anos completos, de qualquer nivel de
instrugao e raga, atendidos no HUGS. 2.Para a realizagio de PSG. com queia principal de ronco e histonia
clinica sugestiva de Distlrbios Respiratonios Obstrutieos do Sono, com sintomas coma sonoiéncia diuma e
sono n@o reparador. 3. avaliados pela Ctorminolaringodogia, quanto a presenca de alteragbes anatdmicas
nasais e orofaringo-laringeas, sugestivas de sitio de obstrucio das VAS. Iniciaimente serdo abordados os
pacientes portadores de: Rinopatia Alérgica em tratamento no Servigo de imunclogia e Alergia; os com
Hipertens3o Arterial Sistémica encaminhados para a realizacio de monitoramento ambulatorial da press3o
arterial (MAPA). os com Doenga pulmonar Obstrutiva Cronica em tratamento no Senvigo de Pneurmologia e
agueles com patologias endocrino-metabolicas em tratamento no Senvigo de Endocrinologia.

Critério de Exclusao:

1. Nao aceitag3o da participagao pelo paciente ndo assinando o termo de consentimento fivre e esclarecido;
2. Obesidade Morbida(IMC=40); 3. Obstrugdo nasal por polipose nasal ou tumores nasais; 4. Alteragoes
Cranicfaciais do tipo craniodisostoses, cranioestenosss e

meningomieloceles; Encontrar relagio direta positiva entre as comorbidades estudadas nos objetivos
secundarnios

Objetivo da Pesquisa:
Encontrar relagao direta positiva entre as comorbidades estudadas nos objetivos secundarios e os distinbios
relacionados 30 s0n0.

Oibjetive Primario:Avaliacio da relagio enfre a SACS & os principais distivbios patoligicos associados a ela
chados na literatura, tanto como possivel Causa ou consSeqUEncia.

Objetivo Secundarios Avaliar a relagio da SAOS com: distirbios cardiovasculares; enfermidades do
aparelho respiratorio; patologias enddcrcaghes cirurgicas.

Endersgo:  Rus Marz = Bamos mf TTS

Balrmo:  Tuca CEP: 22 770004
UF: RdJ Munialpla:  S2 DE JAMEIRT:
Telafone: (211254-5317 Fax: {2112354-5177 E-mall:  huggiunirio.br cephugoifgrall oo
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HOSPITAL UNIVERSITARIO
GAFFREE E W
GUINLE/HUGG/UNIRIO

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Mao apresenta riscos ao pacients.

Como beneficio a pesquisa apresentara melhor compreensao dos distrbios relacionados ao sono visando
estratégias que objetivam a melhora na qualidade de vida.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Ots distirbios relacionados ao sono (DRS) sdo condigdes dinicas altamente prevalentes na populagio em
geral & que, embora cada vez mais tenham atraide 3 atencio da comunidade médica, ainda continuam sub-
diagnosticados. A presente pesquisa sjudara aos pacientes melhorando a qualidade de vida dos mesmos.

Cosbruscia S0 Feecsr. S18.320

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
O Termo de Consentimento Livre & Esclarecido atende a Resolugao CMS n® 108/06
Recomendagies:

Conclusces ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Aprowado

Situagdo do Parecer:

Aprowado

Necessita Apreciagio da CONEP:

Mao

Consideragtes Finals a critério do CEP:

aprowado

RIC DE JAMNEIRD, 28 de Janeir de 2014

Assinador por:
Pedro Eder Portari Filho
{Coordenador]

Endsrega:  Rua Marz = Bams m® 775

Balrmo: Tjuca CEP: 22 770004

UF: R Munloiplo:  REC DE JANEIRD

TedaBons: (21)11254-5317 Fax: {2112=4-5177 E-mall:  huggifunirio.br cephugpiioalloom
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ANEXO G - Critérios para o diagnostico de SAOS

Segundo o CISD - 2, o diagnéstico da SAOS no adulto requer a presencga de
no minimo um dos critérios clinicos (A), um dos achados polissonograficos de B
associados a observacdo D, ou achados polissonograficos de C associados a
observagdgo D (AMERICAN ACADEMY OF SLEEP MEDICINE, 2005; HADAD,
2013).

1. Critérios clinicos A:
A) Episodios de sono nao intencionais durante a vigilia;
B) Sonoléncia Excessiva Diurna (SED);
C) Sono nao reparador, fadiga ou insonia;
D) Acordar com pausas respiratérias, engasgos ou asfixia
E) Companheiro(a) relata ronco alto e/ou pausas respiratorias durante o
sono.
2. PSG apresentando (B):
A) 5 ou mais eventos respiratdrios (apneia e/ou hipopneias e/ou despertar
relacionad0 ao esforgo respiratério (DRER) por hora de sono;
B) Evidéncias de esforgo respiratorio durante todo ou parte de cada evento.
3. PSG apresentando (C):
A) 15 ou mais eventos respiratérios (apneia/hipopneia e/ou DRER) por hora
de sono;
B) Evidéncia de esforgo respiratorio durante todo ou parte de cada evento.
4. Observacao D:
A) O disturbio ndo pode ser melhor explicado por outro disturbio do sono,
doencas médicas ou neurologicas, uso de medicagdes ou por uso de

outras substancias.



ANEXO H - IMC

Abaixo de 18,5 = abaixo do peso ideal

Entre 18,5 e 24,9 = peso ideal

Entre 25,0 e 29,9 = sobrepeso

Entre 30,0 e 34,9 = obesidade grau | Faixas de
Entre 35,0 e 39,9 = obesidade grau sobrepeso
Entre 40 e acima = obesidade grau lll
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