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RESUMO

Teixeira RCP. Determinacdo do tempo minimo de registro na polissonografia
domiciliar e influéncia da posicéo supina [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina,
Universidade de S&o Paulo; 2023.

Introducdo: A polissonografia domiciliar tipo 3 (PSG3) é uma alternativa para
simplificar o diagnostico da apneia/obstrutiva do sono (AOS). Porém, sem superviséo
possivelmente o paciente poderia monitorizar um tempo de registro excessivamente
curto. O exame também esta mais sujeito a perda de dados que ocorre por exemplo
pela perda de um sensor. Objetivamos determinar o tempo de registro na
polissonografia Tipo 1 (PSG1) e na PSG3 que reflete o indice de Apneia- Hipopneia
(IAH) de uma noite de teste, sendo estes portadores ou ndo de apneia posicional.
Meétodos: Ensaio clinico randomizado com 54 pacientes com suspeita de AOS que
foram submetidos a PSG1 e PSG3 com intervalo méximo de 7 dias. Nos analisamos
cada teste em intervalos de 60 minutos e calculamos as variaveis de interesse em cada
intervalo. Os resultados em intervalos de tempo progressivamente mais longos
(1,2,3,4,5,6 e 7 horas) foram comparados com o resultado de noite inteira. O tempo
minimo de registro foi 0 momento em que o IAH atingiu e manteve o indice de
concordancia intraclasse de pelo menos 0,95. N6s agrupamos 0s pacientes em
portadores ou ndo de apneia posicional. Resultado: A PSG3 atingiu e manteve
correlacdo excelente com o resultado final com duas horas de teste para todo o grupo,
com ou sem apneia posicional. PSG1 precisou de um tempo minimo de 4 horas em
todo o grupo e de 3 horas para os portadores de apneia ndao posicional. A PSG1 nao
atingiu correlacdo substancial em 7 horas de registro em portadores de apneia
posicional. Conclusdo: O tempo minimo de registro de 2 horas reflete o resultado final
do IAH em duas horas de registro, mesmo em pacientes portadores de apneia
posicional. Apneia posicional pode ser um problem ana PSG1 quando s6 uma parte do
teste é usada para diagndstico, por exemplo, nos exames tipo “split night”.

Palavras-chave: Polissonografia. Apneia obstrutiva do sono. Ronco. Diagndstico.

Doencas respiratorias.






ABSTRACT

Teixeira RCP. Minimun monitoring time for home sleep apnea test and how supine

position influences it [thesis]. Sdo Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de

Sédo Paulo™; 2023.

Introduction: Type 3 Home polysomnography (PSG3) is an alternative to make
obstructive sleep apnea (OSA) diagnosis simpler. But it is possible that patients could
monitor a too short recording time. Our aim was to determine the minimum recording
time for in-lab type 1 polysomnography (PSG1) and type 3 portable monitoring
(PSG3) that reflects the apnea-hypopnea index (AHI) of a full night testing in patients
with and without positional OSA. Methods: Randomized trial with 54 consecutive
patients with suspected OSA who underwent PSG1 and PSG3 no more than 7 days
apart. We analyzed each test into 60-minute intervals and calculated the results in each
interval. The outcomes for AHI in progressively longer recording intervals (i.e. 1, 2,
3,4, 5, 6 and 7 hours) were compared to the full night result. Minimum recording time
was the moment AHI reached and sustained an intraclass correlation coefficient of at
least 0.950 - meaning excellent correlation - with the full night AHI. We grouped
patients into positional and non-positional OSA. Results: PSG3 reached and sustained
excellent correlation with full night AHI after 2 hours of testing, for the whole group
and for positional and non-positional OSA. PSG1 reached minimum recording time in
4 hours for the whole group and 3 hours in non-positional OSA. PSG1 could not
achieve substantial correlation at 7 hours recording in positional OSA. Conclusion:
The minimum recording time for PSG3 reflect full night AHI is 2 hours, even in
patients with positional OSA, which is less than in PSG1. Positional OSA may pose
an issue for PSG1 when only a portion of the test is intended to diagnose OSA, as in

split night sleep studies.

Keywords: Polysomnography. Sleep apnea, obstructive. Snoring. Diagnosis.

Respiratory tract diseases.
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1 INTRODUCAO

A apneia obstrutiva do sono (AOS) é definida como episddios de obstrucéo ao

fluxo aéreo na via aérea superior associados a dessaturagdes ou despertares *.

Além das manifestacOes clinicas classicas como sonoléncia excessiva, sono
ndo reparador, fadiga e dificuldade de concentracdo a AOS aumenta 0 risco
cardiovascular, incluindo hipertenséo de dificil controle, doenca arterial coronariana,
insuficiéncia cardiaca congestiva, arritmias e acidentes vasculares encefalicos 2. Em
relacdo as alteracGes metabdlicas a ela relacionadas destaca-se a resisténcia insulinica
e o diabetes mellitus tipo Il 3. A associacio com acidentes automobilisticos e de
trabalho ja foi bem descrita #. Levantamento realizado nos Estados Unidos em 2014
demonstrou que 21% dos acidentes de transito envolvendo mortes estavam
relacionados a um motorista sonolento °. Ressalta-se entdo o importante custo

associado a ndo diagnosticar ou ndo tratar esta enfermidade.

Recentemente, uma estimativa apresentou uma prevaléncia global de cerca de
1 bilhdo de pessoas com apneia obstrutiva do sono (AOS), quando considerado o IAH
maior ou igual a 5 eventos/hora de sono. Destes, 425 milhdes apresentam a forma
moderada a grave da doenca. No Brasil, aproximadamente 49 milhdes de individuos
sdo portadores de AOS ©. Pode- se ainda esperar aumento desta frequéncia relacionada

ao aumento dos casos de obesidade .

Atualmente o diagndéstico depende da realizacdo da polissonografia de acordo
com a Terceira Edicdo da Classificacdo Internacional das Desordens do Sono (ICSD-
3). Os casos sdo definidos na presenca de um IAH maior ou igual a 5 associado a
sintomas classicos como sonoléncia, fadiga, insdnia, ronco, distarbio noturno
respiratdrio subjetivo e apneias presenciadas; ou ainda; na presenca de comorbidades
fisicas e psiquiatricas como hipertensdo arterial, doenca arterial coronariana, fibrilacdo
atrial, insuficiéncia cardiaca congestiva, acidente vascular encefalico, diabetes,
deméncia e alteracdo do humor. A maioria dos eventos devem ser obstrutivos (apneias

obstrutivas e mistas, hipopneias, despertares relacionados a esforgo respiratorio). Um
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IAH maior igual a 15 independente de sintomas e comorbidades correlatas também

confirma a AOS 8.

Tradicionalmente, os exames do sono sao divididos em Tipo 1, Tipo 2, Tipo 3
e Tipo 4. A polissonografia Tipo 1, aqui chamada PSG1, avalia pelo menos seis canais
de eletroencefalograma (EEG), eletro-oculograma, tonus de musculatura mentoniana,
eletrocardiograma, esforco respiratorio através de faixas piezoelétricas em térax e
abdome, fluxo respiratorio (canula e termistor nasais), saturacdo de oxihemoglobina
sensores de posicdo corporal e movimento de pernas. Os exames domiciliares
abrangem as categorias 2, 3 e 4. O Tipo 2 avalia 0s mesmos parametros do Tipo 1 mas
é realizado de forma ndo assistida pelo técnico. O Tipo 3 avalia fluxo aéreo, esfor¢o
respiratorio, frequéncia cardiaca e saturacdo da oxihemoglobina. O fluxo pode ser
avaliado indiretamente através de termistor nasal que detecta variacdes de temperatura
e ou através de canula nasal que identifica alteracdes no volume de ar. J& o esfor¢o
respiratério pode ser monitorado através de duas faixas piezoelétricas (uma em térax
e outra em abdome) ou de uma faixa de pletismografia de indutancia. Saturacdo da
oxigemoglobina e frequéncia cardiacas sao avaliadas através de oximetro de pulso. O
tipo 4 utiliza equipamentos que tipicamente avaliam saturacdo de oxigénio e

frequéncia cardiaca, ou em alguns casos, apenas fluxo de ar °.

A PSGL1, padrdo-ouro para o diagnéstico, tem sido considerada um exame
tecnicamente complexo, de custo elevado e por vezes pouco disponivel 0. A
polissonografia domiciliar Tipo 3, aqui chamada de PSG3 € proposta como alternativa
por vaérios autores *. Em 2007, a American Academy of Sleep Medicine (AASM)
revisou estudos avaliando equipamentos portateis no diagnostico de AOQOS,
especialmente a PSG3, recomendando que esta seja efetuada em pacientes com alta
probabilidade pré-teste de AOS e sem comorbidades relevantes, a saber, doenca
cardiopulmonar significante, presenca de doenca neuromuscular, histéria de acidente
vascular encefalico e uso croénico de opioides. Critérios para colocar o paciente como
risco moderado/forte de AOS citados: ronco alto habitual, apneia presenciada,

engasgos ou hipertenséo arterial sistémica diagnosticada 2.

Além do crescente interesse em formas mais simplificadas de diagndstico,

existem varios questionamentos em relagdo a polissonografia laboratorial como exame



Introducdo 20

padrdo-ouro para todos os pacientes. Entre eles o protagonismo acerca do IAH. A
introducdo no século passado do IAH foi importante na definicdo da AOS e na
diferenciacdo com outros disturbios respiratorios do sono, como a sindrome de
hipoventilacdo relacionada a obesidade. Porém, a luz dos conhecimentos atuais, a falta
de homogeneidade na definicdo da hipopneia e a incapacidade de estudos
correlacionarem as faixas de gravidade do IAH com desfechos mais ou menos
negativos tém chamado atencdo para o estudo de novas variaveis que poderiam ser
estudadas nessa doenca heterogénea **. Em se pensando por exemplo na saturacio de

oxigénio, outras tecnologias para o diagndstico tém ganhado importancia 41°,

Acredita-se que langando médo de uma tecnologia mais barata e acessivel poder-
se-ia ainda driblar o efeito da variabilidade noite a noite ¢, sendo possivel realizar
registros em noites seriadas. Zancanella e colabs. demonstratam que a polissonografia

domiciliar pode ter custo 25,1% menor que a laboratorial 7.

Apesar dos exames domiciliares parecerem ser uma estratégia bastante atraente
em todo este cenario, alguns aspectos ainda precisam de melhor definicdo. Por
exemplo, sem supervisdo possivelmente o paciente poderia monitorizar um tempo de
sono excessivamente curto. Também o exame esta mais sujeito a perda de dados que
ocorre por exemplo pela perda de um sensor. Salienta-se entdo a necessidade de
determinar o tempo minimo de registro. A AASM recomenda uma duracdo minima de
4 horas com registros adequados na polissonografia domiciliar. Essa conclusédo foi
feita de forma indireta, j& que nenhum estudo dessa metaanalise tinha como objetivo a
avaliagdo do tempo minimo de registro 8-2°. Quatro ensaios clinicos que usaram um
tempo minimo de registro de 4 horas demonstraram um desfecho equivalente em
relacdo a adesdo ao CPAP em pacientes que fizeram o exame domiciliar e pacientes
que fizeram exame laboratorial. O nivel de evidéncia dessa recomendacdo é
considerado muito baixo, ndo havendo dados suficientes para sugerir que estudos com

menos de quatro horas com qualidade adequada comprometam a acuracia do teste **.

Duvidas na confiabilidade de um registro PSG3 com menos de 4 horas podem
fazer com que 0 exame seja repetido ou mesmo fazer com que seja indicada uma PSG1,

acrescentando custo e atrasando o diagndstico.
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Ainda, nos perguntamos se os resultados seriam diferentes em portadores de
apneia posicional. A colapsibilidade da via aérea superior € aumentada em posi¢édo
supina, possivelmente devido ao efeito da gravidade e tamanho alterado da via aérea
superior nesta posicdo 1. Classicamente foi estudado o papel da gravidade sobre a
anatomia da via aérea superior. Harper and Sauerland postularam o efeito da gravidade
empurrando a lingua sobre a parede faringea, estreitando espaco retrolingual 2. Brown
e colabs. usando dados de reflexdo de onda acustica encontraram uma diminuicédo da
area faringea em pacientes com AOS quando passam da posicéo sentada para posi¢éo
supina 2. Yildrim e colabs. usando cefalometria mostraram que apenas pacientes com
AOS ao assumir a posi¢do supina fazem um alargamento da Gvula associado a um
achatamento da area retropalatal 2. O estreitamento tanto da &rea retropalatal e
retroglossal ja foi claramente demonstrado na posicdo supina 2. Através de estudos
tomogréficos foi constatado que em posicdo supina a via aérea superior tem um
formato mais eliptico e quando o paciente assume posi¢éo lateral o formato € circular.
Esse formato circular reduz a propenséo de um tubo colabar 2. O conceito atual é que
a manutencdo da paténcia da luz faringea depende também de um mecanismo neural

de regulacdo da musculatura dilatadora faringeo além do mecanismo anatémico 2’

Como resultado o IAH e a severidade dos eventos respiratorios sao aumentados
em posicdo supina. Em 1984 Carwright sugeriu que um valor de 50% ou mais de
diferenca no IAH em posicdo supina (AIH sup) e IAH em posicao ndo supina (IAH
n&o sup) define apneia posicional 28, Em 1998, Marklund et al. definiram apneia supino
dependente aquela em que o IAH seria maior ou igual a 10 associado a IAH menor
que 10 em decubito lateral 2°. Os grupos de Mador e Permut definiram AOS posicional
guando o paciente apresenta IAH menor que 5 em posi¢do ndo supina associado a uma
diferenca de pelo menos 50% entre IAH sup e ndo sup 331, Bignaol e colabs. definiram
AOS posicional com o critério: >15/h, IAH sup mais que duas vezes IAH nao sup,
mais do que 20 minutos em posic¢ao supina e ndo supina e IAH ndo sup 3. Estima-se

que 50% dos pacientes com AOS tenham na verdade AOS posicional 3.

Teoricamente, um menor tempo em posicdo supina pode impactar o
diagnostico de maneira importante, especialmente naqueles com aumento leve e
moderado do IAH 3. Em um exame do sono em ambiente domiciliar, o qual € menos

“hostil” e sem a monitoriza¢do do EEG, o paciente poderia sentir mais liberdade para
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movimentar-se e, assim, adotar menos a posi¢ao supina, influenciando no resultado do

exame, particularmente nagueles exames com menor duracao.

Nos investigamos a influéncia da posi¢do corporal sobre o tempo minimo de
registro necessario para uma PSG3, especialmente em pacientes com grande piora da

AOS em posicao supina.



2 OBJETIVOS




Objetivos 24

2 OBJETIVOS

- Determinar o tempo minimo de registro na PSG1 e na PSG3 que representa

o resultado final neste exame.

- Avaliar a influéncia da posicao supina sobre o tempo minimo de registro na

PSG1 e na PSG3 que representa o resultado final deste exame.



3 REVISAO DE LITERATURA
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 A POLISSONOGRAFIA TIPO 3 NO DIAGNOSTICO DE APNEIA
OBSTRUTIVA DO SONO

A PSG3 ao ndo avaliar o eletroencefalograma pode subestimar os eventos
respiratorios ja que o denominador IAH passa a ser o tempo total de registo e ndo o
tempo total de sono. Além disso, restri¢des parciais ao fluxo respiratorio(hipopneias)
que seriam marcadas se houvesse associacdo com despertares ndo Sao

contabilizadas 1°%.

Estima-se que de 30-50% dos pacientes com AOS despertam muito facilmente
com pequenas variacOes da pressdo intratoracica, desestabilizando a respiracdo e
prevenindo sono profundo 3", Teoricamente este grupo poderia ser mal avaliado sem
0 EEG na PSG3.

Observa-se que as mulheres foram pouco estudadas em relacdo a acurécia da
PSG3, ja que a maioria dos artigos lida com populagdes composta prioritariamente por

homens de acordo com meta analise de 2017 38.

Autores que compararam a PSG3 com o “padrao-ouro”, a PSG1, demonstraram
concordancia aceitavel entre os exames. O valor preditivo negativo ¢ importante ao se
avaliar o método como diagndstico e ndo apenas de triagem para AOS. Comparando-
se a PSG1 com 3 noites consecutivas de PSG3, minimizando dessa forma o efeito da
variabilidade noite a noite, encontrou-se um valor preditivo negativo de 91%,
importante na confirmacéo diagnostica °. Susanna e colabs. confirmaram em 2010

este achado “°.
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3.20 TEMPO IDEAL DE REGISTRO NA POLISSONOGRAFIA TIPO 3

Nesta revisdo observamos que 0s autores determinaram aleatoriamente um
tempo de registro para considerar um exame como apto para ser incluido em sua
casuistica. Este tempo foi de 3 horas para Wittine e colabs. e para Guerrero e colabs.
4142 outros usaram 4 horas como tempo minimo 404344 Cheliout-Heraut e colabs. em
2011 usou um tempo de 5 horas para incluir os registros de PSG3 como validos na

comparagio com a PSG1 .

Yin e colabs. observaram que pacientes com um tempo de registro na PSG3 de
pelo menos 390 minutos (p=0,028) obtiveram uma maior concordancia com os dados
encontrados na PSG1 6. Também Michaelson e colabs. determinaram um tempo
minimo para o exame ser confidvel de 390 minutos, comparando o IAH obtido na
PSG3 e PSG1 #'. O principal viés desse estudo é que os dois exames foram realizados
na mesma noite em laboratdrio de sono. Dessa forma, a questéo da perda de parametros

pode ter sido corrigida pelo técnico que aplicava os testes.

A insdnia como comorbidade deve ser um alerta para ndo indicacdo de PSG3
no diagnostico da AOS. Planés e colabs. executaram na mesma noite PSG1 e PSG3
em 50 pacientes coronariopatas e concluiu que a PSG3 pode subestimar o I1AH
principalmente nos pacientes com tempo de registro longo em vigilia, ou seja, com

eficiéncia diminuida do sono “8.

Este efeito do tempo total de sono curto comparado ao tempo de registro
subestimando o IAH também foi observado por Driver e cols. Os autores excluiram da
analise exames mais curtos (“split night”) ao comparar PSG1 e PSG3 aumentando de
forma significativa a concordancia entre os exames, mas nao definiram o que seria
esse intervalo de tempo ideal. Eles sugerem que ao se deparar com um IAH baixo em
pacientes com alto grau de suspeicao deve- se fazer inquérito subjetivo sobre o tempo

de sono *°.

Avaliando retrospectivamente 129 pacientes submetidos a PSG3 dividindo o
exame em janelas de tempo e comparando estes resultados parciais com o total, Wittine
e colabs. sugerem que o minimo de tempo de registro seria 300 minutos. Este estudo

teve a limitacdo de ndo comparar o exame testado com a PSG1 41,
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3.3 COMPARACAO DO TEMPO DE REGISTRO POLISSONOGRAFIAS
TIPO1XTIPO3

A falta de supervisdo do técnico ndo parece fazer com que o tempo de registro
médio seja menor na PSG3 **. Inclusive j& se demonstrou tempo de registro maior na
PSG3 . Além disso, na monitorizacio doméstica da PSG3, talvez pela maior
mobilidade permitida aos pacientes sem o EEG, a eficiéncia do sono tende a ser maior,
assim como a quantidade de sono REM e o sono de ondas lentas *°.

3.4 RESULTADOS CONFLITANTES QUANTO AO TEMPO DE REGISTRO
NA POSICAO SUPINA E NO IAH EM POSICAO SUPINA
COMPARANDO POLISSONOGRAFIAS TIPO 1 E TIPO 3

Guerrero e colabs. ndo encontraram diferenca significativa ao estudar pacientes
sem probabilidade pré-teste alta e com comorbidades comparando uma noite de PSG1
e 3 noites consecutivas de PSG3 em relagdo ao tempo na posicdo supina e ao IAH na
posicio supina (IAH sup) #2. Assim como Gjevre e colabs. realizando PSG1 e PSG3
com intervalo de uma semana em 47 pacientes nédo identificaram diferenca
significativa quanto a0 tempo na  posicdo  supina e IAH

sup *2.

Ja Yin e colabs. encontraram tempo em posicdo supina significativamente
menor na PSG3 do que na PSG1, e, ao avaliar o grupo com menos tempo em posicao
supina na PSG3, a concordancia do valor de IAH foi significativamente menor “°. Em
2022 Mello e colabs. avaliaram 478 que foram submetidos a PSG3 ou PSG1 e
encontraram tempo em posicao supina inferior na PSG3. A maioria dos pacientes eram
mulheres. Observaram ainda que a gravidade da AOS ¢ preditor independente para um
tempo maior em posi¢do supina, e que quanto maior o0 tempo em posi¢do supina tende
a ser maior o IAH 3. Em grande estudo retrospectivo envolvendo pacientes com ronco
simples ou apneia posicional, foram encontrados resultados semelhantes em relagéo

ao tempo que o paciente adotou a posi¢do supina. Os autores indicam que o aparato da
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PSG1 aumenta o percentual de tempo em posi¢do supina, levando a hiperestimativa
da gravidade da AOS .

A PSG1 com sua monitorizacdo mais complexa parece interferir no conforto
do paciente, o forgando a assumir uma posicao pouco habitual. Ao executar duas PSG1
com intervalo médio de algumas semanas, houve grande variacdo no tempo em
posicao supina e em relacdo ao IAH. Isto ndo ocorreu ao executar duas noites de PSG3,
tanto o tempo em supino e o IAH tiveram pouca variacdo. Este achado pode estar
relacionado ao maior conforto do PSG3, na qual o efeito de “primeira noite” pode nao
ser tdo marcante, reduzindo a necessidade de “habituagdo” ao exame para dormir de

forma mais similar ao cotidiano do paciente .

Em estudo conduzido por NG e colabs, poucos pacientes ficaram em posicdo
ndo supina ao ser monitorizados na mesma noite com a PSG1 e PSG3. O tempo em

supino representou 73 + 0,25 % do tempo total de registro dos exames °,

3.5 PERDA DE SINAL NA POLISSONOGRAFIA TIPO 3

Na literatura, o percentual de exames repetidos por qualidade ruim de sinal
varia de 13%°! a 5% “6. Parece que a maioria dos pacientes quando bem orientados
mantiveram a monitoriza¢do por um tempo minimo de 240 minutos, com perda de

sinal aceitavel 446,

Chama atencdo a perda de sinal e necessidade de desconsiderar 26% dos
exames em um estudo de 2014 ! e 38% dos exames feitos em pacientes com doenga
pulmonar obstrutiva cronica °’. Porém nUmeros tio significativos ndo foram

observados por outros autores.



4 CASUISTICA E METODOS
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4 CASUISTICA E METODOS

Entre julho de 2018 e julho de 2021 foram avaliados adultos com suspeita de
AQOS, provenientes de laboratorio de sono particular situado em Belém/Parj,
encaminhados para realizacdo de PSG1. Todos os pacientes foram submetidos a PSG1
e PSG3 com intervalo maximo de 7 dias. Utilizamos a randomizacgéo usando aplicativo
Random Number Generator de Graph PAD (San Diego, Estados Unidos) na defini¢do
de qual exame seria realizado primeiro (PSG1 ou PSG3). O examinador era cego para
o resultado da primeira PSG. Previamente a realizac¢do das polissonografias, todos o0s

pacientes foram submetidos a anamnese e exame fisico.

4.1 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi aprovada pela Comissdo de Etica para Anélise de Projetos de
Pesquisa (CAPPesq) da Diretoria Clinica do HC-FMUSP sob o numero 2.954.801 em
10/08/2018 — Anexo 1

Cadastrada e Aprovada na Plataforma Brasil sob o ndmero
83077618930010065.

4.2 CRITERIOS DE SELECAO

Todos os pacientes foram esclarecidos a respeito dos exames a serem

realizados e assinaram Termo de Consentimento Informado (Anexo 2).

Foram incluidos pacientes encaminhados para laboratorio de sono situado em

Belém- Para, para realizacdo de PSG1 por suspeita de AOS.

Todos os pacientes deveriam:
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- Ter idade maior de 18 anos

- Apresentar a0 menos uma das queixas: ronco, apneia relatada, sensacdo de

sufocamento, sonoléncia ou ainda sono nao reparador.

Foram excluidos portadores de doencas cardiopulmonares significativas,
doencas neuromusculares, acidente vascular encefalico prévio, uso crénico de
opioides, insbnia severa, sindrome de pernas inquietas, distarbio comportamental do
sono REM, parassonias, incapacidade de compreender as instruc@es para realizagdo

dos exames domiciliares.

Aceitaram participar do estudo 76 pacientes que foram encaminhados para a
realizacdo de PSG1 por suspeita clinica de AOS. Destes, 14 foram removidos do
estudo apos aplicacdo dos critérios de exclusdo e inclusdo. 2 pacientes apresentaram
AVE prévio, 3 pacientes portadores de insdnia severa, 1 paciente com suspeita clinica
de sindrome de pernas inquietas, 3 pacientes portadores de doenga pulmonar obstrutiva
cronica, 2 pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva ao menos moderada, 2 se
mostraram incapazes de compreender as intrucdes para realizagcdo dos exames em casa.

2 pacientes ndo apresentavam ao menos uma das trés queixas para incluséo.

Dos 62 incluidos, 8 ndo completaram a avaliagdo. Um deles por ter os dados
da PSG1 perdidos por dificuldades técnicas, 2 pacientes se recusaram a fazer a PSG3
apos fazer a PSG1, 1 paciente registrou apenas 30 minutos de PSG3, 4 pacientes
tiveram perda de dados da PSG3 (2 perdas de oximetro, 2 perdas de canula e termistor)
que inviabilizou a andlise. Portanto, 54 pacientes finalizaram o protocolo de avalia¢ao
(Figura 1).
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Fluxograma 1 - Fluxograma das avaliagdes

[ 76 participantes

-
14 ndo incluidos

2 sem critérios de inclusdao
12 1 critério de exclusdo

v

«[ 62 randomizados

|
. .

31 PSG1 como primeiro teste 31 PSG3 como primeiro teste

1 perda de sinal de termistor 4 perda de dados
1 cancelou apés 30 minutos

! !

30 PSG3 como segundo teste 26 PSG1 como segundo teste
2 recusaram PSG3

! !

[ 28 analisados ] [ 26 analisados ]

Fluxograma das avaliagdes realizadas. Observar que foram recrutados 76 pacientes, ao final 54

pacientes concluiram protocolo.
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4.3 METODOS

4.3.1 Avaliacéo Clinica

Na anamnese foram registrados idade, sexo, sintomas de apresentacao,
presenca de comorbidades e medicagdes em uso. No exame fisico observou-se: indice

de massa corporal (IMC), circunferéncia cervical (CC).

O IMC foi calculado como peso dividido por altura ao quadrado (Kg/ m?) %8,
Os dados da CC foram adquiridos pela medida em centimetros realizada em nivel do

bordo superior da membrana cricotireoidea 56961,

Os participantes também foram avaliados quanto a presenca de sonoléncia

diurna através da aplicacdo da Escala de Sonoléncia de Epworth 2,

4.3.2 Polissonografia Tipo |

A PSGL1 foi realizada utilizando o equipamento iBlue 64 (Icelera Industria e

Comeércio de Equipamentos Médicos, Vargem Grande Paulista, SP).

Foram utilizados seis canais de eletroencefalograma, utilizando as derivagdes
F3-A2, C3-A2, F4-A2, C4-Al, O1-A2, 02-Al. A monitorizacdo de movimento ocular
foi feita com dois canais (E1-A2, E2- A2). Utilizamos o transdutor de pressdo nasal
(canula nasal) e termistor oronasal para monitorar o fluxo respiratorio. O esfor¢o
respiratdrio foi avaliado através de cinta pletismograficas toracica e abdominal. A
oximetria de pulso foi usada para monitorar a saturacdo de oxihemoglobina. Dois
eletrodos foram usados no torax para monitorizacao cardiaca. Foi utilizado ainda um
sensor de posi¢do corporal, dois eletrodos colocados em cada membro inferior na
regido tibial anterior para monitorizagdo de movimento e tbnus de membros inferiores,
trés eletrodos em regido mentoniana para monitorizacdo de ténus de musculatura dessa

regiao.
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As apneias foram definidas como queda de pelo menos 90% da amplitude do
termistor oronasal de 10 segundos ou mais de duracao. Se eventualmente nao estivesse
funcionando ou com sinal ndo confiavel era usada a canula nasal como alternativa
(Figura 1).

Figural- Apneia Obstrutiva na PSG1
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Captura de tela referente a PSG1 no equipamento iBlue 64 demonstrando episddio de apneia obstrutiva.
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Na Figura 2 demonstramos as hipopneias, marcadas quando houve reducéo de
pelo menos 30% no fluxo da canula nasal, com duracdo de 10 segundos associada a
queda de pelo menos 3% da saturagio da oxihemoglobina ou despertar ®3. No caso do
ndo funcionamento ou sinal ruim da cénula nasal, era usado o termistor oronasal. Os
despertares foram definidos na presenca de mudanga da frequéncia no EEG, com
aparecimento de ritmo alfa, teta ou qualquer de frequéncia acima de 16 Hz (excluidos
fusos do sono) de ao menos 3 segundos de duracdo. Essa mudanca de frequéncia

deveria ser precedida de ao menos 10 segundos de sono estavel 1.

Figura 2 - Hipopneia na PSG1

¥ Brquive Toolbar Janelsstesumo  Ferrsmentss Configuragio  Cadastro

[ [z [@we | (5 e 1T R OSSR (e e ~][320 ves =]
S £ o ==
) Desl i 1 Desiocamento (PSRN
3] K el [l |
F2.A2 T T ] TTTT T TT TTTT T T TT TTTT
C3-A2
F4-A1
CA-Al
01-42 - { d %
02-A1
ECD " Ly
ECE e e e e A N e e
Queixo =
PemaD + bt +H+ + +
ParaE =
RALL AMHMMWMWM‘ i e ek -
LALL N30 adqundo
Canda ~ P PRSP o tvasia 8.2 s R
Flwo I s il ! /’\\W \l\/\/‘v‘\/\f\f\/\
Torax - LIp it e et s \ rerrr
Abdomen = { Lo
Ronce g J
RorcoCar -} 4 + 4
Spo2 :3csesaeesaae:uo;auesaaesueusssussuucsuussuuesooeoecarn L t".?ga‘:ss‘gg3;nzmau::::sese7777777777771:
Posican T L " I
Fjevsmgaﬁa Naoaguride | ||| 1l | | Ll ! m il L1 ! | Il 1 1 | I !
g ]

Captura de tela referente a PSG1 no equipamento iBlue 64 demonstrando episodio de hipopneia.

As apneias foram marcadas como obstrutivas na presenca de esforco
respiratorio mantido ou aumentado durante o evento, centrais na auséncia de esforgo
e mistas se 0 esforco esta presente em apenas parte. O estadiamento do sono e a
marcacdo dos eventos respiratdorios usaram as especificacfes técnicas da versao 2.5 do

Manual da Estadiamento do Sono e Eventos Associados da AASM 62,
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4.3.3 Polissonografia Tipo 3

Técnico previamente treinado se deslocava até a residéncia do paciente e
realizava a montagem do aparelho no domicilio no periodo noturno, de forma a

minimizar a perda de dados.

A PSG3 foi realizada utilizando o equipamento Alice PDX (Respironics,
Murrysville, PA, USA). Utilizamos o transdutor de pressdo nasal (canula nasal) e
termistor oronasal para monitorar o fluxo respiratorio. O esforgo respiratorio foi
avaliado através de cintas pletismogréaficas tordcica e abdominal. A oximetria de pulso
foi usada para monitorar a saturacao de oxihemoglobina. Foi utilizado ainda um sensor

de posicdo corporal (Figura 3).

Figura 3 - Equipamento Alice PdX

Imagem retirada do Manual do Usuario Alice PdX (Respironics, Murrysville, PA, USA)



Casuistica e Métodos 38

Neste exame as apneias serdo definidas da mesma forma que no exame
laboratorial, ou seja, queda de pelo menos 90% da amplitude do canal de fluxo de 10
segundos ou mais de duracio ®3. A Figura 4 ilustra dois episodios de apneia obstrutiva

neste equipamento.

Figura 4 Apneia Obstrutiva na PSG3
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Captura de tela referente a PSG1 no equipamento Alice PDX demonstrando episddio de apneia

obstrutiva.
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Na Figura 5 temos uma hipopneia, definida como queda de pelo menos 30%
na reducdo do fluxo respiratorio associada a queda de pelo menos 3% na saturacao da

oxihemoglobina .

Figura 5 - Hipopneia na PSG3
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Captura de tela referente a PSG1 no equipamento Alice PDX demonstrando episodio de hipopneia.

Todos os exames (PSG1 e PSG3) foram avaliados pela mesma pesquisadora.
A identificacdo dos pacientes era suprimida e os exames foram avaliados em sequéncia

aleatoria.
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4.3.4 Dados coletados

Todos os exames (PSG1 e PSG3) foram divididos em intervalos de 60 minutos

a partir do inicio do registro (Figura 6).

Figura 6 - Intervalos de Tempo
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Esquema representativo dos intervalos de tempo estudados em cada exame.

A partir dai as variaveis de interesse I1AH, IAH sup, IAH ndo sup, saturacdo
minima da oxihemoglobina (O2 min), indice de Dessaturagdo da Oxihemoglobina
(IDO) foram calculadas para cada intervalo de exame. Desta forma, obtivemos dados
calculados sempre a partir do inicio do registro do exame nos seguintes intervalos de
tempo: 60, 120, 180, 240, 300, 360 e 420 minutos.
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4.3.5 Avaliacdo dos Resultados — Andlise Estatistica

Os dados foram expressos através das medianas e intervalo interquartil 1Q (25
— 75%) para dados de distribuicdo ndo normal e através de médias e desvio padrao
(DP) para dados de distribuicdo normal. O pressuposto da distribuicdo normal em cada
grupo foi avaliado com o teste de Shapiro-Wilk.

Para a comparacdo das variaveis entre 0s grupos, recorremos ao teste de
Wilcoxon. Para o fator tempo foi utilizado o teste de Friedman e quando foi necessaria

a realizacéo de comparacdes multiplas, foi utilizado o teste de Dunn.

A concordéncia entre os resultados dos intervalos de tempo e o resultado final
foi avaliada com o coeficiente de correlacdo intraclasse (ICC). O mesmo método

avaliou a concordancia entre a PSG3 e o padrdo-ouro, a PSG1.

A interpretacdo da magnitude da concordancia foi feita de acordo com o
método de anélise proposto por McBride, que considera uma correlacdo forte
(excelente ou substancial) uma concordancia > 0,950, concordancia moderada se

maior que 0,900 e menor que 0,950 e pobre menor que 0,900 para variaveis continuas
64,65

Utilizamos também para analise de concordancia o método de Bland-Altman,
calculando a diferenca média entre os dois métodos de medicdo e os limites de

concordancia de 95% ©¢.

Os gréaficos foram gerados no software GraphPad Prism 8 (GraphPad Software,
San Diego, CA, USA) e todas as andlises estatisticas foram realizadas no software
SPSS 21 for Windows com nivel de significancia de p=0,05 °’.
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Em uma segunda anélise fizemos a categorizacao dos pacientes em trés grupos

de acordo com o IAH conforme Quadro 1:

Quadro 1 - Grupos estratificados de acordo com o indice de apneia-hipopneia

IAH <5 Ronco simples
IAH>5e<30 AOS leve/moderada
IAH > 30 AQS grave

Categorizagdo em grupos de gravidade de acordo com o IAH ?

Os pacientes também foram divididos em portadores ou ndo de AOS posicional
de acordo com o critério classico de Cartwright, no qual um valor de 50% ou mais de
diferenca entre o IAH em posi¢éo supina (AIH sup) e IAH em posi¢do ndo supina
(IAH n3o sup) define o portador de AOS posicional 2.
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5 RESULTADOS

5.1 DADOS DESCRITIVOS

Os dados de idade, pontuacédo na Escala de Sonoléncia de Epworth, IMC, CC,
IAH médio na PSG1 e PSG3, sexo estdo apresentados na Tabela 1.

Tabela 1 - Andlise Descritiva

ANALISE DESCRITIVA MEDIA+ DP
Idade (anos) 42,7+13,6
EPWORTH 10,0+4,6
IMC (Kg/m?) 29,0£3,9
CC (cm) 37,8433
Sexo n (%)
Feminino 13 (24,1)
Masculino 41 (75,9)
IAH PSG1 (eventos/hora) 26,3122
IAH PSG3 (eventos/hora) 19+ 17,9
Tempo em supino PSG1 215+150,4
Tempo em supino PSG3 226.8+146,4

DP: desvio padrdo; IMC: indice de massa corpérea, CC: circunferéncia cervical; IAH: indice de
Apneia/Hipopneia; PSG1 e PSG3: polissonografia tipo 1 e tipo 3.
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Observamos pela Tabela 2 que a gravidade da AOS diminui na PSG3 (p =
0,036).

Tabela 2 - Estratificacio de gravidade de acordo com Indice de Apneia-Hipopneia
(IAH) nas polissonografias tipo 1 (PSG1) e tipo 3 (PSG3)

PSG1 PSG3
Ronco simples 6 15
Leve/Moderada 29 25
Grave 19 14

PSG1 e PSG3: polissonografia tipo 1 e tipo 3

Teste de Wilcoxon

5.2 COMPARACAO POLISSONOGRAFIAS TIPOS 1 E 3 AO LONGO DA
NOITE

O IAH é menor na PSG3 em comparacao a PSG1 em quase todos os intervalos
dos exames e no resultado final (Figura 7). J& o IAH sup e IAH ndo sup ndo sédo
diferentes entre os exames ao longo da noite, mas sdo menores na PSG3 no resultado
final (Tabela 3). A saturacdo minima de oxi-hemoglobina (82.9% PSGL1 e 82.8% na
PSG3, em média, p= 0.56) e tempo em posi¢do supina (215.5 minutos na PSG1 e 226.3
minutos na PSG3, em média, p= 0.278) foi semelhante entre os exames no resultado

final.
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Figura7 - Comparacdo Mediana Indice de Apneia-Hipopneia (IAH) das

Polissonografias Tipo 1(PSG1) X Tipo 3(PSG3)
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100 4

804

1AH 60

40

20+

n=54 n=54 n=54 n=52 n=52 n=54
ll l al *
*
T T T T T T
G0 120 180 300 60 Final
Tempo (min)
= PSG1 = PSG3

PSG1 e PSG3: polissonografia tipo 1 e tipo 3; IAH: indice de Apneia-Hipopneia; min: minutos.

X p<0,05 no Teste de Wilcoxon.

Tabela 3 - Comparacdo entre os indices de apneia-hipopneia obtidos nas
polissonografias tipo 1 e tipo 3, de acordo com o intervalo de tempo

(valor de p)
Intervztlr(r)]i% tempo LAH Vlil\lo_'rsduepp IAH ndo sup
60 0,001* 0,632 0,326
120 0,003* 0,283 0,318
180 0,003* 0,368 0,247
240 <0,001* 0,179 0,128
300 <0,001* 0,117 0,063
360 0,002* 0,165 0,091
420 0,104 0,185 0,284
Final 0,001* 0,046* 0,038*

IAH: indice de Apneia-Hipopneia; IAH sup: indice de Apneia-Hipopneia em Posi¢do Supina; IAH nio

sup: indice de Apneia-Hipopneia em Posig&o ndo Supina; min: minutos.

*p<0,05
Teste de Wilcoxon
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Apresentamos na Figura 8 abaixo a analise da concordancia de Bland- Altman
em relacdo ao IAH final entre PSG1 e PSG3. Observamos que 0S exames nao sdo

concordantes (p< 0,001, teste t para uma amostra).

Figura8 - Grafico Bland-Altman: concordancia do indice de apneia-hipopneia
(IAH) final entre a polissonografias tipo 1 (PSG1) e tipo 3 (PSG3)
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. .
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20— e . ?

u:*’—.r. :.—. » Meédia
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L ]
L ]
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-40—

o 20 40 &0 80 100

1AH1

IAH1: indice de apneia-hipopneia na PSG1; IAH3: indice de apneia-hipopneia na PSG3; IC: Intervalo
de Confianca

Com o objetivo de investigar a influéncia da gravidade da AOS na
concordancia do IAH entre os exames, avaliamos os subgrupos de gravidade de acordo
com o resultado da PSG1: roncadores simples e AOS leve (IAH < 15) e AOS moderada
ou grave (IAH > 15). Nos pacientes roncadores simples e portadores de AOS leve
houve concordancia entre os exames (Figura 9). Nos portadores de AOS
moderada/grave ndo houve concordancia (Figura 10).
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Figura 9 - Gréfico Bland-Altman: concordancia do indice de apneia-hipopneia (I1AH)
final entre a polissonografias tipo 1 (PSG1) e tipo 3 (PSG3) no grupo de
roncadores simples e apneia obstrutiva do sono leve

p=0,14

IAH1-1aH3 20+
IC de 95% Superior
Media

IC de 95% Inferior

1AH1

IAH1: indice de apneia-hipopneia na PSG1; IAH3: indice de apneia-hipopneia na PSG3; IC: Intervalo
de Confianga.

Figura 10 - Grafico Bland-Altman: concordancia do indice de apneia-hipopneia
(IAH) final entre a polissonografias tipo 1 (PSG1) e tipo 3 (PSG3) no
grupo de pacientes com apneia obstrutiva do sono moderada ou grave

80 p = 0,001*
50 ¢
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e @
IAHIIAH3  9g_ : . F ] o o
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0= oo [ o
I
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IAH1: indice de apneia-hipopneia na PSG1; IAH3: indice de apneia-hipopneia na PSG3; IC: Intervalo
de Confianca.
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5.3 COMPARACAO DOS INTERVALOS DE TEMPO X RESULTADO
FINAL AO LONGO DA NOITE

Quando comparamos o IAH obtido em cada intervalo de tempo com o I1AH
final obtido em cada exame (PSG1 e PSG3), usando o teste de Friedman e a anélise de
comparagGes multiplas (Teste de Dunn), identificamos que, na PSG1, ndo hé diferenca
entre 0 IAH ao longo do exame e o IAH final (p=0,41). Ja na PSG3, o IAH na primeira
hora de exame é menor do que o IAH final (p=0,035), ndo havendo diferengas nos

demais intervalos de tempo analisados (Figura 11).

Figura1ll- Comparacdo do indice de apneia-hipopneia (IAH) ao longo do exame
com o IAH final nas polissonografias tipo 1 (PSG1) e tipo 3 (PSG3)

30 -

25

20 -
Oo—0— S

IAH 45

o— "
10- /' O —o_ o o —0—°

5 @
I_ p=0,03577
0 L] L] L] L] | 1 1 1
GO 120 180 240 300 360 430 Final
Tempo (min)
{» PSG1 4 PSG3

IAH: indice de apneia-hipopneia; PSG1 e PSG3: polissonografia tipo 1 e tipo 3; min: minutos
tTeste de Friedman e 11 Teste de Dunn.
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O IAH sup. e IAH néo sup. mostraram comportamento semelhante ao IAH: em
relacdo ao resultado final, ndo apresentaram diferencas ao longo da PSG1. Jana PSG3,
ambos os indices foram menores do que o indice final na primeira hora do exame, néo
havendo diferenca nos demais intervalos de tempo analisados (Figuras 12 e 13). Na
comparacdo interexames, O IAH sup e IAH nédo sup foram significantemente
diferentes somente no seu resultado final. O tempo em posi¢do supina ndo diferiu
significativamente entre 0s exames nesta amostra de pacientes, mediana na PSG1 de
213 (61,3-366,3) minutos e na PSG3 de 224,0 (92,3 - 346,0) minutos, p=0,28.

Figura 12 - Comparacdo do indice de apneia-hipopneia em posi¢do supina (IAH
sup) ao longo do exame com o IAH sup final nas polissonografias tipo
1 (PSG1) e tipo 3 (PSG3)

IAH sup
30 A
25
20
15 A
p=0,15T

10 +

]
60 120 180 240 300 360 420 Final  1empo (min)
IAH sup: indice de Apneia-Hipopneia em posicdo supina; PSG1 e PSG3: polissonografia tipo 1 e tipo
3; min: minutos.
TTeste de Friedman e ' Teste de Dunn.

* p= 0,046, teste de Wilcoxon, diferenca entre os exames no IAH sup final.
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Figura 13- Comparacdo do indice de apneia-hipopneia em posicdo ndo supina
(IAH néo sup) ao longo do exame com o IAH ndo sup final nas
polissonografias tipo 1 (PSG1) e tipo 3 (PSG3)

IAH ndo sup
15 +
1 p=0,09 T
10 ~
] *
5

S Ll T 1 T 1 1 1

60 120 180 240 300 360 420 Final  Tempo (min)

O PsG1 © PSG3

IAH ndo sup: indice de Apneia-Hipopneia em posicdo nio supina; PSG1 e PSG3: polissonografia tipo
1 e tipo 3; min: minutos.

+ Teste de Friedman e 11 Teste de Dunn.

* p= 0,038, teste de Wilcoxon, diferenca entre os exames no IAH néo sup final.
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5.4 COMPARACAO DOS INTERVALOS DE TEMPO X RESULTADO
FINAL AO LONGO DA NOITE SEGUNDO A GRAVIDADE DA APNEIA
OBSTRUTIVA DO SONO

Ao analisarmos os pacientes de acordo com a gravidade da AOS, néo
observamos diferencas significantes entre o IAH ao longo do exame e o IAH final em
nenhum dos grupos de gravidade, tanto na PSG1 como na PSG3 (Figuras 14 e 15).

Figura14 - indice de apneia-hipopneia (IAH) ao longo dos exames de
polissonografia tipo 1 nos diferentes grupos de gravidade de apneia
obstrutiva do sono.

50) =

t0 Te— @ e @ P06

304

IAH
204

_ . @ p=019
e -0—8—__ ® o— s B
10 *—o
O
'“@-——O———_O_——O—D— —O—O p=080
D L] T T T T L] T T
60 120 180 240 300 360 420 Total

Tempo (min)

{} RONCADOR SIMPLES 4@ AOSLEVE/MODERADA 4 AOS GRAVE

IAH: indice de apneia-hipopneia; min: minutos; AOS: apneia obstrutiva do sono

Teste de Friedmann



Resultados 53

Figura15- indice de apneia-hipopneia (IAH) ao longo dos exames de
polissonografia tipo 3 nos diferentes grupos de gravidade de apneia
obstrutiva do sono
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{r RONCADOR SIMPLES 4@+ AOSLEVEMODERADA 4 ADS GRAVE

IAH: indice de apneia-hipopneia; min: minutos; AOS: apneia obstrutiva do sono
Teste de Friedmann

Em relacdo ao IDO, observamos na PSG1 diferenca significante nos intervalos
de tempo ao longo da noite e o resultado final nos grupos com ronco simples e AOS
leve/moderada. Na PSG3 ndo observamos diferenca em nenhum grupo (Figuras 16 e
17).
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Figura 16 - indice de dessaturacio da oxi-hemoglobina (IDO) ao longo dos exames
de polissonografia tipo 1 nos diferentes grupos de gravidade de apneia
obstrutiva do sono

50 =
404
0+
o e .
IDO ,-f' T “‘““»-u...-----""' T P=062
20+ _,-"f '
o /
10 "
° o e —©®—@ <0001
Lo o o o o 0 o000
60 120 180 240 300 360 420 Total

Tempo (min)

{_r RONCADOR SIMPLES @ AOSLEVEMODERADA @ AOS GRAVE

IDO: indice de Dessaturagdo da Oxihemoglobina; AOS: apneia obstrutiva do sono; min: minutos.
Teste de Friedman. * p < 0,05.
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Figura 17 - indice de dessaturacio da oxi-hemoglobina (IDO) ao longo dos exames
de polissonografia tipo 3 nos diferentes grupos de gravidade de apneia
obstrutiva do sono
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60 140 180 240 300 360 420 Total

Tempo {min}
{+r RONCADOR SIMPLES 4@ AOSLEVEMODERADA 4 AOS GRAVE

IDO: indice de Dessaturagio da Oxihemoglobina; AOS: apneia obstrutiva do sono; min: minutos.

Teste de Friedman.
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5.5 CONCORDANCIA INTRACLASSE ENTRE O INDICE DE
APNEIA-HIPOPNEIA AO LONGO DOS EXAMES E O INDICE DE
APNEIA-HIPOPNEIA FINAL. EFEITO DA POSICAO SUPINA

Na PSG1, houve correlacdo substancial (acima de 0,950) do IAH com o IAH
final a partir de 240 minutos de exame, enquanto na PSG3 essa correlacdo substancial

ocorreu ja a partir de 120 minutos de exame (Figura 18).

Figura 18 - Concordancia do indice de apneia-hipopneia (IAH) ao longo do exame
com o IAH final nas polissonografias tipo 1 e 3 (PSG1 e PSG3)
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ICC: indice de concordancia. min: minutos; PSG1 e PSG3: polissonografia tipo 1 e tipo 3. A linha
tracejada representa o ICC de 0,950.

Tabela 4 - indice de Concordancia (ICC) do indice de apneia-hipopneia (IAH) ao
longo de cada exame com o IAH final em cada exame
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Intervalos (min) 60 120 180 240 300 360 420

ICC PSG1 0,879 0,937 0,932 0,974 0,979 0,984 0,980
p <0,001 <0,001 <0,001 <0001 <0,001 <0,000 <0,001
ICC PSG3 0,906 0,958 0,970 0,979 0,986 0,994 0,985

p <0001 <0001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Min: minutos; PSG1 e PSG3: polissonografia tipo 1 e tipo 3.

Dividimos os pacientes em portadores de apneia posicional (Grupo APo) ou

ndo portadores de apneia posicional (Grupo Sem APo).

O Grupo Apo (n=23) nédo apresentou, na PSG1, correlacdo substancial (acima
de 0,950) do IAH ao longo do exame com o IAH final, enquanto na PSG3 essa

correlacdo substancial ocorreu j& a partir de 120 minutos de exame (Figura 19).

O Grupo Sem Apo (n=31) apresentou, na PSG1, correlacdo substancial (acima
de 0,950) do IAH ao longo do exame com o IAH final a partir de 180 minutos de
exame, enquanto na PSG3 essa correlacdo substancial ocorreu ja a partir de 120

minutos de exame (Figura 20).
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Figura19- Grupo com apneia posicional: concordancia do indice de apneia-
hipopneia (IAH) ao longo do exame com o IAH final nas
polissonografias tipo 1 e 3 (PSG1 e PSG3)
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ICC: indice de concordancia. Min: minutos; PSG1 e PSG3: polissonografia tipo 1 e tipo 3. A linha
tracejada representa o ICC de 0,950.

Tabela5- Grupo com apneia posicional: indice de Concordancia (ICC) do indice
de apneia-hipopneia (IAH) ao longo de cada exame com o IAH Final em
cada exame

Intervalos (min) 60 120 180 240 300 360 420

ICC PSG1 0,786 0,810 0,804 0,917 0,93 0,941 0,908
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
ICC PSG3 0,843 0,957 0,966 0,980 0,987 0,995 0,999

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,000 <0,001 <0,001 <0,001

Min: minutos; PSG1 e PSG3: polissonografia tipo 1 e tipo 3.
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Figura20- Grupo sem apneia posicional: concordancia do indice de apneia-
hipopneia (IAH) ao longo do exame com o IAH final nas
polissonografias tipo 1 e 3 (PSG1 e PSG3)
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ICC: indice de concordancia; Min: minutos; PSG1 e PSG3: polissonografia tipo 1 e tipo 3. A linha
tracejada representa o ICC de 0,950.

Tabela6 -  Grupo sem apneia posicional: indice de Concordancia (ICC) do indice
de apneia-hipopneia (IAH) ao longo de cada exame com o IAH Final
em cada exame

Intervalos (min) 60 120 180 240 300 360 420

ICC PSG1 0,923 0,948 0,955 0,984 0,990 0,996 0,997
p <0,001 <0001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
ICC PSG3 0,925 0,966 0,982 0,99 0,993 0,997 0,999

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001




6 DISCUSSAO




Discussao 61

6 DISCUSSAO

Neste estudo, em que pacientes realizaram, randomizadamente, PSG1 e PSG3
para determinar o tempo minimo de registro necessario para se obter um IAH
comparavel ao IAH final do exame, verificamos que a PSG3 domiciliar necessitou de
apenas 120 minutos para atingir uma concordéncia excelente com o resultado final,
independentemente de os pacientes apresentarem ou ndo POSA. Ja a PSG1 em
laboratdrio de sono necessitou de 240 minutos para atingir a mesma concordancia em
todo o grupo de pacientes. Nos pacientes com POSA, a PSG1 foi incapaz, ao longo do
exame, de antecipar, de maneira substancial, o IAH final. J& nos pacientes sem POSA,
a PSG1 obteve concordancia excelente com o IAH final somente a partir de 180
minutos de exame. Os resultados de IAH ndo foram concordantes na PSG1 e PSG3
nos pacientes com apneia moderada/ grave. Por outro lado, os exames foram
concordantes em relagcdo ao IAH dos roncadores simples e AOS leve. Como era
esperado, o IAH da PSG1 foi maior do que na PSG3 9%,

6.1 TEMPO MINIMO DE REGISTRO NA POLISSONOGRAFIA TIPO 3

Um tempo minimo de 120 minutos é suficiente para confirmar o diagnostico.
A partir desse intervalo a concordancia do IAH do intervalo com o IAH final foi
superior a 0,95 (substancial), mesmo em pacientes portadores de apneia posicional.
Esta recomendacdo de tempo minimo é inferior ao que observamos na literatura,
porém, em nossa revisao, identificamos apenas um trabalho que teve como objetivo
principal a determinagdo do tempo minimo de registro . Levando em consideragio
que até 26% dos exames domiciliares podem ser repetidos por perda de sinal de
monitorizagdo °’, conhecer o tempo minimo de registro pode evitar que os exames
domiciliares sejam repetidos de maneira desnecesséria, otimizando o diagndstico da
AOS.
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A AASM em 2017 recomendou uma duragdo minima de 4 horas com registros
adequados na polissonografia domiciliar como necessario para confirmacéo
diagnostica da AOS, porém no mesmo documento ressalta que o nivel de evidéncia
dessa recomendacdo é muito baixo, ndo havendo dados suficientes para sugerir que
exames com menos de quatro horas com qualidade adequada fossem inadequados para

confirmagcéo diagnostica .

O tempo minimo de registro em nosso estudo é consideravelmente menor do
que o recomendado por Wittinne e colabs de 300 minutos. Estes autores também
dividiram o registro de PSG3 em intervalos de tempo para determinar o tempo ideal
de forma retrospectiva em 140 pacientes. Porém nao fizeram a comparagdo com o

padrédo-ouro, a PSG1 4%,

Nossa recomendacdo de tempo minimo de registro também ¢é inferior a
proposta por Yin e colabs. Em estudo prospectivo comparando PSG3 e PSG1 em 44
pacientes encontraram que um AIH menor do que 15, posi¢cdo de dormir e tempo de
registro foram fatores que influenciaram na acurécia da PSG3. De acordo com 0s
autores um tempo de pelo menos 390 minutos seria necessario para uma melhor

performance do exame “°.

Em 2011 Driver e colabs. submeteram 73 pacientes a monitorizacéo por PSG3
e PSG1 de forma simultanea, parte desses exames seriam exames do tipo “split- night”.
Nesta modalidade de polissonografia, na primeira metade da noite é feita
monitorizacdo para diagndstico e na segunda metade € realizada titulagcdo de aparelho
de pressao positiva continua para tratamento da AOS porventura identificada. Estes
autores ndo dividiram os exames em intervalos de tempo. Quando excluiram os
exames de “split- night”, nos quais 0 tempo para diagnostico € mais curto, aumentaram
em 3.7 = 8 eventos/hora a concordancia entre os exames. No entanto, o tempo de
registro desses exames do tipo “split night”, que apresentaram menor concordancia
com a PSG1, néo estdo disponiveis na publicacio *°. Apds a exclusdo dos exames de
split- night ainda a PSG3 ndo concordou com a PSG1, com tendéncia a subestimar o
IAH.
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6.2 RELACAO COM O TEMPO EM POSICAO SUPINA

Inicialmente acreditavamos que pacientes submetidos a PSG3 adotariam
Menos a posi¢io supina, o que também contribuiria para 0 menor IAH na PSG3 463,
Porém, diferente de nossa expectativa o tempo total em posi¢do supina néo foi superior
na PSG1, ndo havendo diferenca significativa. Nosso resultado foi semelhante ao
observado por Guerrero e colabs. Estes autores realizaram uma noite de PSG1 e 3
noites consecutivas de PSG3 em 56 pacientes com alta probabilidade pré-teste para
AOS, néo observando diferenca estatisticamente significativa no tempo em posicao
supina “2. Assim como em nosso estudo o equipamento utilizado por aqueles autores
na PSG3 tem um componente que fica apoiado sobre o peito do paciente. Ja foi citado
na literatura que este tipo de equipamento favorece mais a posicdo supina, 0 que
poderia explicar estes resultados °>*. Mello e colabs. submeteram grupos diferentes,
pareados quanto a idade, IMC, IAH e sexo a PSG1 e PSG3 e concluiram que o grupo
submetido a PSG1 adotou mais a posi¢do supina e que a PSG1, dessa forma, poderia
superestimar o IAH. No entanto a populacéo estudada difere um pouco da populagédo
tipica com suspeita de AOS, sendo constituida principalmente por mulheres. Além
disso, pacientes diferentes foram submetidos aos dois exames *°.

E sabido que especialmente pacientes ndo apneicos graves podem ser na
verdade portadores de apneia posicional, entdo, talvez neste subgrupo de pacientes
variagdes na posicdo ao longo da noite pudessem interferir com o tempo de registro
necessario de exame. Mador e colabs. estimaram que 49,5% dos portadores de apneia
leve, 19,4% dos portadores de apneia moderada e 6,5% dos portadores de apneia grave
tenham apneia posicional fazendo estudo retrospectivo dos prontuarios de 269

pacientes com queixas relacionadas a ronco .

Porém, quando avaliamos a concordéncia do IAH dos intervalos de tempo com
o IAH final no grupo com Apo, vimos uma concordancia substancial na PSG3 a partir
de 120 minutos. No grupo sem Apo também a partir de 120 minutos. Pacientes que
sofrem variacGes na gravidade da AOS por conta da posi¢do assumida durante a noite
ndo necessitaram de um tempo maior de registro para maior acuracia diagnostica do

teste.



Discussao 64

Acreditamos que um ponto de fraqueza do nosso estudo foi o tipo de sensor
de posicédo usado, que fica fixado no tronco do paciente. Este pode nédo ser o ideal na
avaliacdo da presenca de apneia posicional. Sabe-se que a posicdo da cabeca em
posicdo supina- e ndo do tronco- pode ter papel importante na piora do IAH em até
30% dos pacientes . Observamos que a literatura carece de estudos a respeito de
formas mais confiaveis para determinar a posicdo corporal. Usando apenas o sensor
toracico podemos néo estar identificando corretamente os pacientes que sao na verdade

portadores de apneia posicional.

6.3 COMPARACAO ENTRE POLISSONOGRAFIAS TIPO 1 E TIPO 3

Finalmente, comparamos os achados da PSG3 com os achados do padrdo-ouro,
a PSG1. Em nosso estudo na PSG1 o tempo minimo de registro que foi representativo
do resultado final foi de 240 minutos, enquanto na PSG3 foi de 120 minutos de acordo

com a analise de concordancia do IAH dos intervalos e o IAH final.

Os pacientes com IAH maior (portadores de apneia moderada/grave)
ndo obtiveram concordancia no IAH final entre PSG1 e PSG3. A recomendacao da
AASM de que a PSG3 seja indicada para pacientes com probabilidade pré-teste alta
de apneia moderada/grave, pois este foi o perfil dos pacientes em quase todos 0s
estudos usados na revisdo sistematica em que se elaborou tal recomendacdo, nédo
havendo para aqueles autores dados para recomendar a PSG3 em pacientes com AOS
leve 2. Diferente disto, em nossa amostra foi observada concordancia entre os testes
nos pacientes com IAH menor, sugerindo que a PSG3 possa ser ferramenta diagnostica
atil também para paciente com AOS leve. Como os valores de medida do IAH
aumentam, ha um aumento na variabilidade das diferengas entre os testes, como

observamos em pacientes com IAH>15. Isso é esperado no teste de Bland- Altman nao
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significa que a PSG3 é mais confiavel para pacientes com ronco simples/apneia leve

do que para aqueles com apneia moderada/grave®.

Né&o encontramos diferenca em relacdo ao IAH dos intervalos com o IAH final
quando separamos 0s pacientes por grupo de gravidade na PSG1 e na PSG3. Em
relacdo ao IDO, notamos diferenca ao longo da noite apenas na PSG1 nos pacientes
com ronco simples e portadores de apneia leve/moderada. Nos pacientes com apneia
posicional, a concordancia do IAH nos intervalos com o IAH final nunca atingiu o
patamar substancial na PSG1 e é possivel que isto tenha influenciado a variagdo do
IDO ao longo da noite, pois os grupos com AOS menos intensa sdo mais influenciados

pela posicdo adotada para dormir.

Em nosso estudo 31,25% dos pacientes analisados migram do grupo
considerado portador de apneia moderada/grave para portador de apneia leve ou ronco
simples. A literatura ja demonstrou que a PSG3 tende encontrar um IAH menor do que
0 da PSG1. Isso ocorreu em quase todos os intervalos e no resultado final. Berry e
colabs. em 2008 em estudo prospectivo dividindo seus pacientes em um grupo que
seria avaliado por PSG1 e outro por PSG3 encontrou na PSG3 um IAH médio 20 %
menor no exame domiciliar. Estes autores ndo encontraram desfechos diferentes nos
dois grupos ao avaliar o tratamento com CPAP. Estes autores também sé incluiram
pacientes com risco moderado a alto para o diagndstico de AOS 3. Estudo com
desenho semelhante em 2011 feito por Kuna e colabs também confirmam um IAH
significativamente menor na PSG3 *° também com resultados funcionais parecidos
guando avaliam o tratamento com CPAP nos dois grupos. Certamente a ndo marcacgédo
de despertares e 0 uso no denominador do TR e ndo do TTS contribui para o IAH
inferior na PSG3 quando comparada a PSG1. Ainda que a PSG3 tenda a subestimar o
IAH, a literatura mostra uma acurécia adequada para o teste. Em 2003 Reichert e
colabs. submeteu seus pacientes a uma noite de PSGL1 e 3 noites consecutivas de PSG3,
encontrando uma sensibilidade de 95% e especificidade de 91,6 . Estes achados

foram confirmados em 2010 por Suzanna e colabs “°.

Um ponto forte de nosso estudo foi que a amostra tem caracteristicas tipicas da

populacdo que habitualmente procura atendimento médico com queixas de AQS,
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sendo a maioria constituida por homens com sobrepeso e ndo exclusivamente grandes

obesos.



7 CONCLUSOES
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7 CONCLUSOES

Do estudo prospectivo de 54 individuos submetidos a PSG1 e PSG3 chegamos

as seguintes conclusoes:

- O tempo minimo de registro na PSG3 € de 120 minutos é representativo do
resultado final do exame, mesmo em pacientes com apneia posicional.
Comparativamente, a PSG1 necessitou de um tempo minimo de 240

minutos para obter resultados representativos do I1AH final.

- Nos pacientes com apneia posicional, a PSG1 ndo demonstrou ser capaz de

antecipar o IAH final antes do fim do exame.
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20:59:28 | PEREIRA TEIXEIRA

| Enderego: DOUTOR ARNALDO 251 21° andar sala 36

Bairro: PACAEMBU CEP: 01.246-903
UF: SP Municiplo: SAO PAULO
Telefone: (11)3893-4401 E-mail: cep.fm@usp.br
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Continuagdo do Parecer: 2.954.801

Projeto Detalhado / | projeto.docx 19/05/2018 |RAQUEL CHARTUNI| Aceito

Brochura 17:01:35 |PEREIRA TEIXEIRA

Investigador

Outros otosono.pdf 08/02/2018 |RAQUEL CHARTUNI| Aceito
21:34:44 | PEREIRA TEIXEIRA

Qutros EPWORTH.docx 02/02/2018 |RAQUEL CHARTUNI| Aceito
22:34:04 | PEREIRA TEIXEIRA

Outros Pittsburgh.docx 02/02/2018 |RAQUEL CHARTUNI| Aceito
22:21:18 | PEREIRA TEIXEIRA

Situag@o do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

SAO PAULO, 10 de Outubro de 2018

Assinado por:

Maria Aparecida Azevedo Koike Folgueira

(Coordenador(a))

Enderego: DOUTOR ARNALDO 251 21° andar sala 36

| Bairro: PACAEMBU

UF: SP Municipio: SAO PAULO
| Telefone: (11)3893-4401

CEP: 01.246-903

E-malil: cep.fm@usp.br
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Anexo 2: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA

DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Dados da Pesquisa:

Titulo: DETERMINACAO DO EFEITO DA POSICAO SUPINA NO TEMPO

IDEAL DE REGISTRO DA POLISSONOGRAFIA DOMICILIAR

Pesquisador principal: Luis Ubirajara Sennes
Pesquisadora responsavel: Raquel Chartuni Pereira Teixeira

Departamento de Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina da USP

Vocé estéd sendo convidado(a) como voluntério(a) a participar desta pesquisa.

A apneia obstrutiva do sono é uma doenca que pode ter um impacto grande na saude
das pessoas acometidas. Pode levar a sonoléncia, sensacdo de sono ndo reparador,
dificuldade de atencgdo, maior risco de pressdo alta, infarto e AVC (derrame). A
questdo & que o principal exame usado para seu diagnéstico — a polissonografia
realizada no laboratdrio de sono-ndo esta acessivel para todos que precisam pois € caro
e tecnicamente complicado de ser realizado. Por isso, queremos testar um exame mais

simples e econémico- a polissonografia realizada na casa do paciente- e comparar seus
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resultados. Aos participantes do projeto, além de realizar a polissonografia realizada
na clinica, que foi o exame solicitado por seu médico, sera oferecido realizar também
sem nenhum custo adicional a polissonografia em casa. A equipe do laboratorio na
noite da realizacdo do exame em casa lhe dara as orientacGes de como proceder a
colocacdo do aparelho e no dia seguinte um técnico do laboratério ira buscar o

equipamento em sua casa pela manhd, ao fim do exame.

Existe um desconforto minimo para vocé que tera que comparecer ao laboratério mais
uma vez para receber o aparelho, ndo havendo nenhum tipo de risco a sua satde, sendo
que se justifica este contratempo pelo beneficio de ser monitorado por duas noites e

ndo uma, aumentando muito a confiabilidade de seu diagnostico.

Se confirmado o diagnéstico de apneia obstrutiva do sono serd oferecido
acompanhamento médico especializado a todos os participantes que necessitarem.

Vocé sera esclarecido(a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar. Vocé é
livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a
participagdo a qualquer momento. A sua participacdo é voluntéaria e a recusa em
participar ndo ira acarretar qualquer penalidade ou perda de beneficios. Vocé recebera

uma via deste termo de consentimento

O(s) pesquisador(es) ira(do) tratar a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo.
Os resultados serdo entregues a vocé e permanecerdo confidenciais. Seu home ou o
material que indique a sua participacdo ndo sera liberado sem a sua permissdo. VVocé
ndo serd identificado(a) em nenhuma publicacdo que possa resultar deste estudo.

A participacdo no estudo ndo acarretard custos para vocé e ndo sera disponivel
nenhuma compensacao financeira adicional. Um possivel risco € que vocé estranhe
dormir com o equipamento e na noite do estudo tenha dificuldade de pegar no sono,

ficando mais cansado no dia seguinte.

Em qualquer etapa do estudo vocé tera acesso aos profissionais responsaveis pela
pesquisa para esclarecimentos de duvidas, O principal investigador é a Luis Ubirajara

Sennes que pode ser encontrado Av Doutor Eneas de Carvalho Aguiar, 255, andar 6,

sala 6001, tel: (11) 26617244 e-mail: Isennes@usp.br. A pesquisadora responsavel é a

Dra. Raquel Chartuni Pereira Teixeira, que pode ser encontrada na Trav. Dom
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Romualdo de Seixas, 1476, sala 1308, fone (91) 3038-9141, e-mail:

rchartuni82@gmail,com

Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio Pires de Campos,
225 — 5° andar — tels.: (11)2661.7585- (11)2661-1548 — (11)2661-1549 —; e-
mail:cappesq.adm@hc.fm.usp.br

Fui suficientemente informado a respeito do estudo “DETERMINACAO DO
EFEITO DA POSIQAO SUPINA NO TEMPO IDEAL DE REGISTRO DA
POLISSONOGRAFIA DOMICILIAR.” Eu discuti as informag¢des acima com o
Pesquisador Responsavel (Raquel Chartuni Pereira Teixeira) sobre a minha decisao
em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim os objetivos, 0s
procedimentos, 0s potenciais desconfortos e riscos e as garantias. Concordo
voluntariamente em participar deste estudo, assino este termo de consentimento e
recebo uma via rubricada pelo pesquisador.

Nome Assinatura do Participante Data

Nome Assinatura do Pesquisador Data
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