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Métodos Resumidos no Diagndstico da Apnéia do Sono.
Home Sleep Sudies for Sleep Apnea Diagnosis.
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RESUMO

O teste amplamente utilizado para diagndstico da apnéia do sono é a polissonografia, contudo a mesma é um exame que re-
quer profissional técnico e capacitado para sua realizacao e interpretacao. Comparado com a polissonografia, os métodos re-
sumidos sao de custo menor e ndo necessitam de supervisao técnica, além de o registro ser feito no préprio leito do paciente.

O monitoramento portatil pode ser usado como uma alternativa a polissonografia para o diagndstico de apnéia do sono em
pacientes com alta probabilidade pré-teste de apnéia do sono moderada e severa. Minimamente, esses dispositivos devem
registrar o fluxo aéreo, o esforco respiratério e a oxigenagao sanguinea. Eles sao classificados em 3 niveis (niveis II-IV), com
reducdo no registro das varidveis respiratérias e do sono. Esses dispositivos podem reduzir o tempo de espera para o diag-
nostico e podem potencialmente reduzir custos.

Estudos de validacdo em larga escala em pacientes com menor probabilidade pré-teste e nas diversas co-morbidades sao
necessarios. Estudos recentes tém mostrado que pacientes com alta probabilidade pré-teste para apnéia do sono que re-
alizam monitoramento domiciliar tém similar aderéncia ao tratamento com pressao positiva continua na via aérea, quando
comparado com pacientes que realizaram a polissonografia laboratorial. Além disso, condutas alternativas devem também
ser disponiveis em popula¢oes remotas que ndo tém acesso a polissonografia laboratorial.

Descritores: apnéia obstrutiva do sono, polissonografia, monitoramento portatil, diagnéstico.

ABSTRACT

The widely accepted reference standard for the diagnosis of obstructive sleep apnea is the polysomnography; however, this test
requires considerable technical expertise to perform and interpret. Compared with polysomnography, portable monitors are
less costly, do not require a technician in attendance, and record patients in the natural environment of their own beds.

Portable monitoring may be used as an alternative to polysomnography for the diagnosis of sleep apnea in patients with a
high pretest probability of moderate to severe OSA. At a minimum, these devices must record airflow, respiratory effort, and
blood oxygenation. They are classified into three levels (Level lI-IV) with decreasing measurements of sleep and respiratory
variables. These devices may reduce the waiting time for diagnosis and could potentially decrease costs.

Larger-scale validation studies in patients with lower pretest probabilities and a wide range of comorbidities are needed. Re-
cent studies have shown that patients with a high pretest probability for sleep apnea who receive portable-monitor testing
have similar adherence to continuous positive airway pressure treatment, compared to patients managed with in laboratory
polysomnography. Moreover, alternative approaches should also be made available to remote populations that do not have
access to laboratory polysomnography.
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INTRODUCAO

A polissonografia (PSG) laboratorial é considerada
padrdo-ouro para diagnoéstico da sindrome de apnéia
obstrutiva do sono (SAOS), porém, como a prevaléncia
da SAOS vem aumentando, sdo comuns longas filas de
espera para sua realizacdo."? Este exame depende de
pessoal técnico treinado para sua supervisao, o que
demanda custos. Existem alternativas a PSG, como os
métodos resumidos. A escolha entre estudos domici-
liar ou laboratorial deve ser pela limitacdo de recursos
e pela suspeicao de SAOS.?

Uma das grandes vantagens da PSG é que ela
permite o estadiamento do sono e o registro de micro-
despertares. Nos EUA, o volume de estudos de sono
aumentou 12 vezes na ultima década, enquanto o
numero de laboratérios do sono apenas dobrou neste
periodo. Assim, surgem alternativas a PSG como: estu-
dos domiciliares, auto-CPAP (pressédo positiva continua
nas vias aéreas), titulacdo diurna no consultdrio, titula-
¢ao de CPAP por equacgbes preditoras, uso arbitrario de
pressao positiva e o Split-test.”* A PSG é dividida em 4
tipos, sendo os 3 ultimos considerados como métodos
resumidos (Quadro 1).4

Quadro 1 - Divisdo dos métodos polissonogréficos

Tipo 1 PSG completa com supervisdo (= 7 canais)
realizada no laboratério do sono

Tipo 2 PSG completa ndo supervisionada (> 7 canais)
Tipo 3 Aparelhos com 4-7 canais
Tipo 4 1 ou 2 canais usando oximetria ndo-invasiva

Legenda: PSG = Polissonografia

Métodos resumidos - vantagens e desvantagens:

Dentre as vantagens salientamos: a maioria dos
pacientes prefere estudos domiciliares, reducao de
custos em relacdo a PSG, o paciente pode fazer o exa-
me na sua prépria cama (obtencdo de uma noite de
sono mais representativa) e menor tempo de espera
para realizacdo do exame.®

Sua principal desvantagem é a auséncia de um
técnico supervisionando o exame, podendo ocorrer
deslocamento dos sensores e realizacdo de estudos ina-
dequados (até 10%), necessitando a realizacdo posterior
da PSG laboratorial. A maioria dos aparelhos utilizados
nos métodos resumidos ndo dispde de eletroencefalo-
grama e sdo incapazes de acessar a arquitetura e o es-
tadiamento do sono. Essa desvantagem nao permite a
identificacdo do indice de apnéia-hipopnéia (IAH), pois
o tempo total de sono ndo pode ser calculado. Somente
pode ser avaliado o tempo total na cama, e, assim, os
métodos resumidos registram o indice de disturbios res-
piratérios (IDR), que pode sub-estimar o IAH.* Quando
comparado com a PSG laboratorial, os métodos resumi-
dos tém boa concordancia e menor custo.’
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Modelos preditivos:

Como os métodos resumidos devem ser realiza-
dos em pacientes com alta probabilidade de SAQOS,
torna-se necessaria a utilizacdo de modelos preditivos
para orientar essa indicacdo. Estes modelos ndo permi-
tem o inicio de tratamento sem algum estudo objetivo
dosono.®

Os modelos preditivos podem incluir diversas
variveis: género, idade, sonoléncia, indice de massa
corpérea (IMC), circunferéncia do quadril, circunferén-
cia do pescoco (CP), e anormalidades durante o sono
(ronco, apnéias presenciadas, engasgos e sensacao de
sufocamento).® Os modelos preditivos para SAOS tém
sensibilidade e especificidade muito variaveis (depen-
dem do ponto de corte do IAH utilizado).™

Diversos sdao os modelos preditivos utiliza-
dos: desde os mais simples como a escala de so-
noléncia de Epworth (ESE) até modelos preditivos
com varias variaveis."" A ESE tem baixa especificidade
para diagndstico de SAOS, porque individuos podem
ter ESE alta sem ter SAOS (ex. privacao de sono).

Geralmente, quanto maior o nimero de variaveis
maior a capacidade discriminatéria do modelo, porém,
em contrapartida, torna-se pouco pratico. Assim, é fun-
damental a obtencdo de modelo com poucas variaveis
essenciais e com bom poder discriminatério.

O questionario de Berlin é um muito utilizado nos
estudos clinicos. Consiste na utilizacdo algumas vari-
aveis: ronco, sonoléncia diurna ou fadiga, obesidade
ou hipertensao arterial sistémica (HAS), totalizando
10 perguntas. Netzer e colaboradores estudaram 744
pacientes, sendo que 279 individuos (37,5%) foram
considerados de alto risco para SAOS. Neste grupo de
alto risco e utilizando como ponto de corte para SAOS
(IDR > 5/h), foi encontrado sensibilidade de 86%, es-
pecificidade de 77%, valor preditivo positivo de 89% e
likelihood ratio = 3,79."?

O questionario STOP utiliza 4 variaveis (Snore, Tired,
Observed apnea, blood Pressure) e foi utilizado em 2467
pacientes cirurgicos. Foi encontrado que 27,5% possui-
am alto risco para SAOS. Em diferentes pontos de cor-
te (IAH > 5, IAH > 15 e IAH > 30/h) foi encontrado uma
area sob a curva (AUC) de 0,703, 0,722 e 0,769; respec-
tivamente. Quando a este critério se associaram mais 4
variaveis foi criado o modelo STOP-BANG (Body-mass
index, Age, Neck circumference e Gender). Assim, a AUC
nestes mesmos pontos de corte para IAH foram: 0,806,
0,782 e 0,822, respectivamente. Em ambos os casos (uti-
lizando o STOP ou o STOP-BANG), conforme se aumenta
o ponto de corte de 5 para 15 e finalmente para 30, ha
aumento da sensibilidade e do valor preditivo negativo
e diminuicao da especificidade e do valor preditivo po-
sitivo. Tal fato ocorre inversamente quando baixamos o
ponto de corte (de 30 para 15 e finalmente 5).'®

Em nosso servico, ha cerca de 2 anos utilizamos
o escore ACHaR (Apnéias e/ou engasgos presenciados,
Circunferéncia do pescoco, Hipertensao arterial e Ron-
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co) para encontrarmos pacientes com alta probabili-
dade de SAOS moderada/severa. O melhor ponto de
corte do ACHaR variou entre os géneros (a CP é menor
entre mulheres do em homens). Esse ponto de corte
foi de 9 no global Odds Ratio [OR] = 6,50 e intervalo de
confianga a 95% [IC95%] = 4,38-9,63), 11 em homens
(OR=6,66 e 1C95% = 4,49-9,88) e 4 em mulheres (OR =
5,07 e IC95% = 2,94-8,74).'415

Em estudo com 102 pacientes obesos, dados cli-
nicos, espirométricos e oximétricos foram avaliados
como preditores de SAOS diagnosticada por PSG la-
boratorial. Os dados clinicos foram: ronco, apnéias pre-
senciadas, sonoléncia diurna excessiva e HAS. Cada um
destes itens recebia um valor de 0 ou 1, sendo 4 o valor
maximo do escore.'® Nesta amostra, 6 de 34 mulheres e
34 de 68 homens tiveram diagndstico de SAOS. Os au-
tores verificaram que nenhum dado isolado foi capaz
de atuar como preditor de SAQS.'®

Alguns modelos preditores para SAOS podem
atingir 95% para detectar SAOS (IAH > 5/h) e 85% para
SAOS severa (IAH = 30/h). As taxas de sensibilidade fo-
ram de 68% e 97%, respectivamente, Embora seja um
método bem validado, sua complexidade pode limitar
sua aplicacdo clinica.” Um modelo mais simples é ob-
tido pela CP ajustada (em centimetros) que é calculada
adicionando 4 cm se o paciente tem HAS, 3 cm se o
paciente tem ronco e 3 cm se o paciente tem engasgos
durante a noite. Com estas variaveis é possivel obter
diferentes probabilidades a partir da CP ajustada: a) <
43 cm: probabilidade baixa, b) 43-48 cm: probabilida-
de intermedidaria, c) > 48 cm: probabilidade alta.'®

A Academia Norte-Americana de Medicina do
Sono (AASM) recomenda que a PSG resumida deva ser
usada: 1) em combinacdo com avaliagao clinica prévia
(para estimar a probabilidade de SAOS), 2) em centros
ou em laboratérios de sono credenciados.®

A PSG-resumida é uma alternativa a PSG labora-
torial para o diagnéstico de SAOS naqueles com alta
probabilidade de SAOS (Quadro 2).8'" A PSG-resumida
nao deve ser usada em pacientes com co-morbidades
(ex. insuficiéncia cardiaca congestiva, sindrome de hi-
poventilacdo alveolar do obeso, doenca pulmonar obs-
trutiva cronica severa e doenca neuromuscular), em ou-
tros disturbios do sono (ex. apnéia central, movimento
periédico dos membros, insonia, disturbios do ritmo
circadiano, e/ou narcolepsia) e como screening (mesmo
em populacdes de risco aumentado para SAOS como
na insuficiéncia cardiaca congestiva, em hipertensos,
motoristas de caminhdo e em pré-operatorio de cirur-
gia bariatrica)."” Até o momento, existem poucos estu-
dos da PSG-resumida em criancas e em idosos."

Tipos de aparelhos:

No minimo, a PSG-resumida deve registrar o fluxo
aéreo, o esforco respiratério e a oxigenagao sanguinea.
O sensor para detectar apnéia é um termistor oro-
-nasal e para detectar hipopnéia é um transdutor de
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pressao nasal. Idealmente a PSG-resumida deve utilizar
ambos os sensores. A medida do fluxo aéreo por trans-
dutor de pressao nasal tem menor acuracia do que o
pneumotacémetro, porém com maior acuracia do que
termistor.’”” O sensor de esforco respiratério usa uma
cinta com pletismografia de indutancia. O sensor para
detectar oxigenacao é a oximetria ndo-invasiva.'

Quadro 2 - Principais indicagdes dos métodos resumidos no diag-
néstico da SAOS

Alternativa a PSG laboratorial em pacientes com alta
probabilidade de SAOS

Impossibilidade de realizacdo de PSG pela imobilizacdo do
paciente

Impossibilidade de realizacado de PSG em virtude de ser um
paciente critico

Acompanhamento de resposta ao tratamento-nao CPAP da SAOS
- DIO, cirurgia de VAS, emagrecimento

Legenda: abreviaturas: SAOS = sindrome de apnéia obstrutiva do
sono, PSG = polissonografia, CPAP = pressdo positiva continua nas
vias aéreas, DIO = dispositivo intra-oral, VAS = via aérea superior.
Fonte = referéncia 11

Aquisicdo de dados, andlise e interpretacdo:

Um técnico deve colocar os sensores na PSG-resu-
mida ou educar o paciente para a sua correta aplicacdo
no domicilio.” A PSG-resumida deve permitir obten-
¢ao de dados manuais ou automaticos que devem ser
revisados por um especialista e os critérios de apnéia/
hipopnéia devem ser compativeis com a AASM. A PSG-
-laboratorial deve ser realizada nos casos onde a PSG-re-
sumida foi inadequada para estabelecer o diagnéstico.

A PSG-resumida pode serinadequada em até 10%
(estudos nao supervisionados). Em relacdo a variabili-
dade noite-noite, a PSG-resumida em 1 noite ndo apre-
senta diferenca significativa em relacdo a 2 noites. A
sensibilidade e a especificidade da PSG-resumida pode
diferir em relacdo a PSG-laboratorial porque a PSG-
-laboratorial mede o tempo total de sono enquanto a
PSG-resumida mede o tempo de gravacgao. A reducdo
de custos com a PSG-resumida varia de 22 a 42%."

Um estudo mostrou que 5,6% dos pacientes ti-
nham mais de 20% do tempo no leito com fluxo ausente
ou inadequado.? Para aparelhos resumidos do tipo 4, a
perda de dados variou de 11 a 16%. Esse estudo também
registrou que o método resumido quando utilizado em
laboratério com a supervisao e colocacao dos sensores
por um técnico resultou em 3% de perda de dados.”!
Essa perda pode ser menor (2%) se for utilizado alarme.?

Os métodos resumidos devem permitir leitura
manual ou automatica dos resultados. A maioria dos
estudos mostrou que a leitura manual é superior a au-
tomatica."*

Validacao:

A comparacéo dos resultados dos monitores por-
tateis com a PSG é feita pelo IDR (método resumido) e
pelo IAH (PSG), podendo-se utilizar: 1) o coeficiente de



correlacdo, 2) o grafico de Altman-Bland e 3) valores de
sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo
e valor preditivo negativo.* E possivel obter niveis de
evidéncia (1-4) dos monitores portateis no diagndstico
de SAOS (Quadro 3).%

Quadro 3 - Niveis de evidéncia para analise dos estudos domiciliares

Nivel 1 - Comparacao cega e independente entre o méto-
do resumido e a PSG

- Adequada amostra de pacientes consecutivos

- A PSG e o método resumido foram realizados em

todos os pacientes

Nivel 2 - Idéntica ao nivel 1 exceto pelo amostra pequena

de pacientes ndo-consecutivos

Nivel 3 - Comparacao cega e independente entre o méto-
do resumido e a PSG
- Amostra adequada de pacientes consecutivos

- A PSG nao foi realizada em todos os pacientes

Nivel 4 - Comparacdo entre PSG e método resumido de

forma nao cega ou nao-independente

Legenda: PSG = Polissonografia. Fonte da referéncia: State of home
sleep studies 2003

Um estudo foi realizado para validar o método
resumido Embletta (Embla, nivel 3) no diagnéstico de
SAOS. Esse estudo domiciliar mostrou boa concordan-
cia com a PSG (coeficiente Kappa = 0,54; p < 0,001). A
maioria dos pacientes foi adequadamente classificada
pelo Embletta, porém, 29 de 61 pacientes necessitaram
de investigacao adicional. Foi verificada reducdo de cus-
to de 42% com adocdo deste método resumido.?

Um estudo prospectivo e randomizado, realizado
em Sao Paulo, propés a validacdo de um método resu-
mido do tipo 3 (Stardust Il, Philips Respironics) através
de 80 pacientes (70 com suspeicao e 10 sem suspeicao
de SAOS). O Stardust Il é capaz de analisar 5 variaveis:
saturacao da oxihemoglobina, freqiiéncia cardiaca,
fluxo aéreo, esforco respiratério e posicdo corporal. A
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