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RESUMO

Objetivo: Analisar os resultados da aplicacdo de uma nova modalidade de
Polissonografia Tipo 4, com emissao de laudo remoto via Telemedicina no diagndstico
da apnéia obstrutiva do sono na atencdo primaria & salde do Sistema Unico de
Saude. Métodos: Trata-se de um estudo descritivo e transversal, com pacientes
acima de 18 anos encaminhados a consulta médica por apresentarem hipotese
diagndstica de apneia obstrutiva do sono. Os pacientes incluidos que concordaram
em participar da pesquisa foram selecionados por profissionais da atengao primaria e
responderam trés questionarios para diagnoéstico de apneia obstrutiva do sono. A
seguir, estes pacientes realizaram a polissonografia tipo 4 (Biologix®). Os resultados
dos questionarios foram comparados com os resultados da polissonografia.
Resultados: Dos 186 pacientes selecionados, 146 preencheram os critérios de
inclusao. Os pacientes apresentaram média de idade de 58 + 14 anos e 61,6% eram
mulheres; a média do IMC foi de 32 + 7,1 kg/m?; 86,4% apresentavam comorbidades.
A confirmacgéo de apneia obstrutiva do sono ocorreu em 84,5% dos casos. O indice
de concordancia dos questionarios com os resultados da polissonografia foi maior nas
formas previamente identificadas como moderadas a graves. Conclusées: A
abordagem da apneia obstrutiva do sono na Atengao Primaria a Saude utilizando a
Polissonografia Tipo 4, com diagndstico remoto via Telemedicina, mostrou ser pratica
e viavel, de facil e rapida execugao, com 6tima concordancia com as avaliagdes
obtidas em questionarios para diagnoéstico. Este fato demonstra que o novo método
de polissonografia de baixo custo para o diagndstico de apneia obstrutiva do sono
pode ser utilizado na atencdo primaria a saude possibilitando ampliacado do acesso
aos usuarios do SUS.

Palavras-chave: Apneia Obstrutiva do Sono. Atengdo Primaria a Saude.

Polissonografia tipo 4. Questionarios deTriagem.



ABSTRACT
Objective: To analyze the results of the application of a new modality of Type 4
Polysomnography, with the issuance of a remote report via Telemedicine in the
diagnosis of obstructive sleep apnea in the primary health care of the Unified Health
System. Methods: This is a descriptive and cross-sectional study, with patients over
18 years of age referred to a medical appointment for presenting a diagnostic
hypothesis of obstructive sleep apnea. The included patients who agreed to participate
in the research were selected by primary care professionals and answered three
questionnaires for the diagnosis of obstructive sleep apnea. Next, these patients
underwent type 4 polysomnography (Biologix®). The results of the questionnaires
were compared with the results of polysomnography. Results: Of the 186 selected
patients, 146 met the inclusion criteria. The patients had a mean age of 58 + 14 years
and 61.6% were women; mean BMI was 32 + 7.1 kg/m? 86.4% had comorbidities.
Confirmation of obstructive sleep apnea occurred in 84.5% of cases. The concordance
index of the questionnaires with the polysomnography results was higher in the forms
previously identified as moderate to severe. Conclusions: The approach to
obstructive sleep apnea in Primary Health Care using Type 4 Polysomnography, with
remote diagnosis via Telemedicine, proved to be practical and feasible, easy and quick
to perform, with excellent agreement with the assessments obtained in diagnostic
questionnaires. This fact demonstrates that the new low-cost polysomnography
method for diagnosing obstructive sleep apnea can be used in primary health care,

allowing greater access to SUS users.

Keywords: Obstructive Sleep Apnea. Primary Health Care. Type 4 polysomnography.

Screening Questionnaires.
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1. INTRODUGAO

1.1. O Sono

O sono é necessario para a regulagao biolégica e homeostatica do organismo,
sendo fundamental para o sistema nervoso central (SNC) e para o equilibrio
emocional’. O ideal é que o sono de um adulto tenha a duragdo de 7 a 8 horas para
cada periodo de 24 horas®. O sono tem intimeras fungdes e é restaurador. Ao longo
dele, ocorre reducdao da pressao arterial e da frequéncia cardiaca, além do
relaxamento dos musculos. Varios hormbnios sao produzidos e liberados durante o
sono, como, por exemplo, insulina, leptina, grelina, cortisol, prolactina, horménio
tireoestimulante, melatonina, entre outross.

Dentre estas substancias liberadas durante o sono, ganha destaque a
melatonina, um dos horménios produzidos pela glandula pineal. A melatonina exerce
funcdo de defesa do sistema imune e atua como anti-inflamatério, antitumoral e
antioxidante*. Tem importante fungdo cronobioldgica e é produzida e distribuida pelos
tecidos corporais exclusivamente a noite*. Ndo ha reserva por ser lipossoluvel,
necessitando, assim, de produgéo diaria*.

Nas décadas de 20 e 30 do século passado, foi desenvolvido o
eletroencefalograma®. A partir desse momento, foi possivel observar manifestagdes
neuronais, entretanto, apenas em 1937 os primeiros estudos sobre o sono foram
realizados por Loomis, Harvey e Hobart, através da observagao de uma fase do sono
na qual séo geradas ondas lentas no encefalograma. Essa fase, quando os neurénios
se mantém em ritmo desacelerado, € chamada de movimento n&o rapido dos olhos
ou Non Rapid Eye Movement (NREM)?.

Esta é a fase mais duradoura do sono durante a qual o cérebro apresenta
atividade de baixa frequéncia e pouco consumo de adenosina trifosfato pelo SNC®. O
sono NREM ¢é subdividido em trés niveis (N1, N2, N3), de acordo com a profundidade,
e acontece em periodos de aproximadamente 90 minutos, com uma variagcdo de
quatro a seis ciclos por noite?87. Em 1953, Aserinsky e Kleitman observaram que,
apo6s o NREM, o individuo manifesta movimentos oculares rapidos— fase chamada de

movimento rapido dos olhos ou Rapid Eye Movement (REM). Nessa fase, ocorre um
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relaxamento muscular e o aparecimento dos sonhos. Em uma noite com 8 horas de
sono ha, em média, 6,5 horas de sono NREM e 1,5 de sono REM®. Portanto, o cérebro
permanece trabalhando durante o sono. Ao atingir os niveis N1 e N2 do sono NREM,
a informagao existente € armazenada na memdéria e ativa outras areas. Esses
periodos representam, em média, 25% do tempo de sono. No nivel N3, o cérebro
preserva as informagdes responsaveis pelo senso de diregdo e localizagao®.

A qualidade do sono muda com o decorrer do tempo. Recém-nascidos passam
a maior parte do tempo dormindo, com varios despertares durante o dia. O adulto
dorme apenas a noite. Uma boa parte dos idosos, apesar de ficar muito tempo na
cama, tem um periodo de sono menor. Com o envelhecimento, o individuo fica mais
propenso a desenvolver desordens do sono; dentre as mais comuns estdo o ronco e
a sindrome da apneia obstrutiva do sono (AOS)87.

E necessario ressaltar que na sociedade atual, mudangas drasticas vém
ocorrendo na fung¢do primordial do sono em nosso organismo, notadamente em
decorréncia das inovagdes tecnoldgicas e das consequentes mudangas no estilo de
vida das pessoas. Desde o advento da luz elétrica até a popularizagdo dos
smartphones e demais dispositivos eletrbnicos, a rotina do ser humano foi se
modificando, tornando-se mais dindmica e exigente. Nesse processo, 0 sono se
mostrou como um dos aspectos mais prejudicados?.

Atualmente, as comunidades humanas dormem cada vez menos, enquanto a
prevaléncia de disturbios de sono na sociedade contemporanea vem aumentando de
forma significativa nos ultimos anos®. Soma-se a isso o prejuizo direto gerado por
conta de disturbios de sono, estimado em 16 bilhdes de ddlares ao ano apenas nos
Estados Unidos da América (EUA), e os gastos com acidentes relacionados a
problemas de sono, que chegam a 56 bilhdes de dolares ao ano naquele pais'©.

Dentre as muitas condi¢gdes que devem ser mencionadas, inclui-se, por
exemplo, a insénia e a sonoléncia excessiva diurna (SED). Sabe-se, inclusive, que a
influéncia desses disturbios recai, por exemplo, sobre o desenvolvimento de doencas
neurodegenerativas, uma vez que o sono € uma atividade fundamental para limpeza
de metabdlitos secundarios e residuos envolvidos na patogénese das doencas de
Alzheimer e de Parkinson', por exemplo. Dessa forma, evidencia-se a participagdo
do sono em diversos sistemas e aspectos do organismo.

Os disturbios respiratérios do sono se mostram, ainda, como um tépico que
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merece atencio especial no cenario clinico, seja pela sua elevada ocorréncia ou pelos
riscos associados que a presenca desses disturbios acarreta.

Destaca-se, dentre esses, a AOS. Sabe-se que ela apresenta prevaléncia
elevada na populagéo em geral'?. A AOS corresponde a interrupgdes intermitentes da
ventilacdo que sao, por vezes, associadas a queda na saturacdo. Este disturbio vem
sendo objeto de discussao devido as suas consequéncias para a saude e prejuizos a
qualidade de vida dos individuos que o apresentam . No entanto, existem divergéncias
de opinides acerca da sua evolugdo natural, as quais perduram na comunidade

cientifica.

1.2. Apneia Obstrutiva do Sono: Fisiopatologia e Consequéncias

Assim como outros aspectos da fisiologia humana, o sono pode apresentar
disturbios caracterizados pelo desvio de seu comportamento padrao's. Entre estas
alteracdes, encontram-se os disturbios respiratérios relacionados ao sono, que
incluem a AOS e a Sindrome de Resisténcia das Vias Aéreas Superiores (SRVAS)'4.
Conforme a Classificacdo Internacional de Disturbios do Sono de 2014, a AOS ¢é
definida como um disturbio intrinseco do sono caracterizado por episddios repetidos
de obstrucado das vias aéreas superiores associados a dessaturacdo da hemoglobina
no sangue arterial'®'6. Decorre do colapso recorrente da velofaringe ou orofaringe
durante o sono, que reduz ou cessa o fluxo nas vias aéreas apesar dos esforgos
respiratorios, levando a fragmentagéo do sono e alteragdes nas trocas gasosas, como

hipoxemia e hipercapnia, conforme representado na figura 1'7.

Figura 1: Anatomia das Vias Aéreas Superiores
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Fonte: Internet

A AOS é uma doenga complexa e diversas evidéncias sugerem uma etiologia
multifatorial, como vemos ilustrado na figura 2'8. Se observarmos pela perspectiva dos
fatores de risco que levam para essa condigcdo, temos a obesidade, idade acima de
65 anos, o sexo masculino, a menopausa, a histéria familiar positiva, as
anormalidades craniofaciais, raga (negro e asiaticos) e doengas genéticas que
acometem a ortopedia facial e disfungdes musculares como os principais'®22. Além
disso, outros fatores podem agravar os episddios de apneia pré-existentes, tais como:
uso de alcool, posi¢ao supina, uso de sedativos, privacao do sono, disautonomias e

polineuropatias com envolvimento da inervagao faringea?3-2.

Figura 2: Etiologia Multifatorial da Apneia Obstrutiva do Sono
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Na AOS, o colapso da via aérea durante o sono acontece na altura da faringe,
uma area que possui poucas estruturas rigidas de suporte, e sua paténcia depende
essencialmente da atividade dos musculos que constituem suas paredes?’. O principal
musculo dilatador da via aérea superior € 0 musculo gineoglosso (que se contrai a
cada inspiracao evitando o deslocamento posterior da lingua), auxiliado pelos
musculos levantador e tensor palatino (Qque avangam e elevam o palato mole) e pelos
musculos geniohidideo e estilofaringeo (que evitam o colapso das paredes laterais da
faringe)?.

Podemos pensar que a anormalidade primaria da AOS é uma via aérea
anatomicamente estreita, o que pode ser resultado da obesidade, das caracteristicas
estruturais dsseas e dos tecidos moles?®. Durante a vigilia, esses fatores podem levar
a um aumento da resisténcia ao fluxo aéreo e a uma maior pressdo negativa
intrafaringea na inspiragdo. Neste momento, mecanorreceptores localizados

primariamente na laringe respondem reflexamente a esta pressdo negativa e
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aumentam a atividade dos musculos dilatadores da faringe, resultando na
manutencido da paténcia das vias aéreas superiores (VAS)3C. Durante o sono,
entretanto, este aumento compensatério da atividade muscular reflexa dilatadora da
faringe é perdido ou reduzido, levando a um estreitamento faringeo parcial ou ao
colapso completo. Outros mecanismos parecem ter participagdo na génese da
obstrucdo, como a diminuicdo do volume pulmonar durante o sono, 0 que promove
uma reducdo da tragdo longitudinal sobre a via aérea, aumentando, assim, sua
susceptibilidade ao colapso®'. Um outro fator de obstrugdo, é a dessincronizagéo do
sistema de controle respiratério com o funcionamento dos musculos dilatadortes da
via aérea superior3?,

Podemos entender que a AOS promove trés eventos fisiopatolégicos
imediatos: hipoxemia intermitente, fragmentagdo do sono e grandes oscilagdes na
pressdo intratoracica?®. Esses eventos iniciam uma cascata de processos que
contribuem para os resultados adversos a saude. A hipoxemia intermitente,
especialmente na presenca de hipercapnia, causa elevacédo da atividade do sistema
nervoso simpatico e sua persisténcia durante a vigilia. A fragmentacao do sono, que
ocorre devido ao aumento do esforgo respiratorio contra uma via aérea obstruida,
também contribui para o aumento da atividade simpatica e ativacdo do eixo
hipotalamo-hipoéfise adrenal. A hipoxemia intermitente resulta na producdo de
especies reativas de oxigénio com aumento do estresse oxidativo. Tanto a atividade
simpatica quanto o estressse oxidativo aumentados, contribuem para a elevagao da
pressdo arterial, desregulacdo metabdlica, inflamagédo sistémica e disfungéo
endotelial33,

Essas anormalidades sao, provavelmente, precursoras da hipertensao arterial,
da doenca coronariana e cerebrovascular. Grandes oscilacdes de pressao
intratoracica, que resultam de esforgos respiratorios contra uma via aérea superior
obstruida, aumentam a pré-carga e a pos-carga cardiaca que, juntamente com o0s
efeitos da atividade simpatica, estresse oxidativo, inflamacao e anormalidades nas
trocas gasosas, podem contribuir para o surgimento da insuficiéncia cardiaca e
disturbios do ritmo cardiaco34-46.

As consequéncias da AOS sao amplas e significativas, podendo ser
observados os seus efeitos imediatos, como fadiga, sonoléncia excessiva,

desatencdo e reducdo do desempenho no trabalho. Também observamos os seus
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efeitos a longo prazo, como a relagdo da AOS com a hipertens&o*’, com os eventos
cardiovasculares®* e cerebrovasculares*®4°, diabetes mellitus tipo 205" e déficits
neurocognitivos®?.

Varios estudos tém demonstrado uma associacao entre a AOS e a hipertensao
arterial sistémica (HAS). Estima-se que entre 50 a 70% dos pacientes com AOS sejam
hipertensos e que 30% dos hipertensos sejam apneicos®3%. O Wisconsin Sleep
Cohort Study (WSCS) realizou uma andlise multivariada com ajustes para diversos
fatores de risco para doenga cardiovascular (como tabagismo, obesidade, alcoolismo
e hipertensdo arterial sistémica), e descreveu um aumento do risco para o
desenvolvimento de HAS nos pacientes com AOS, odds ratio (OR):2,89 e intervalo de
confianga (IC)95%: 1,46-5,64%. Outros estudos demonstraram a relagéo entre AOS e
HAS refrataria, apresentando uma prevaléncia entre 73% a 82% de AOS em
individuos com essa condigao%6-%8, Existem evidéncias que sugerem uma relagédo de
causalidade entre AOS e HAS. Em 2012, Marin e colaboradores publicaram um
estudo de coorte prospectivo com o acompanhamento de 1889 individuos ndo
hipertensos. A incidéncia de HAS foi avaliada num seguimento médio de 12 anos dos
pacientes com AOS tratada, com AOS nao tratada e sem AOS. A presenca de AOS
foi associada com aumento da incidéncia de HAS. O tratamento com pressao positiva
continua nas vias aéreas (CPAP) foi associada com um menor risco de HAS®?,

Os grandes estudos de coorte de sono no adulto também apresentaram uma
importante associagao entre insuficiéncia cardiaca (IC) e AOS. O Sleep Heart Health
Study (SHHS) identificou a AOS como fator de risco independente para
desenvolvimento de IC, demostrando um maior impacto em homens do que em
mulheres®. Os dados prospectivos do WSCS, em uma coorte com 1.331 adultos
acompanhados por até 24 anos, mostraram que os individuos com AOS tém uma risco
2,6 vezes maior na incidéncia de doenga arterial coronaria (DAC) e IC quando
comparados aqueles sem AOS, mesmo apos o ajuste para idade, sexo, indice de
massa corporal (IMC) e tabagismo. Outros estudos estimaram a prevalénca de AOS
em pacientes com IC entre 50 a 75%36-41.61. Em 2013, Sun e colaboradores publicaram
uma metanalise com o objetivo de avaliar os efeitos do tratamento da AOS com CPAP
sobre a fragdo de ejecédo do ventriculo esquerdo (FEVE). Relataram uma melhora
significativa apos tratamento, sendo observado um Weighted Mean Difference (WMD)
de 3,59 e IC 95% = 1,74 — 5,44; p<0,01°2,
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Estudos também sugerem uma importante relagdo entre AOS e arritmias
cardiacas. A prevaléncia estimada de AOS em individuos com fibrilagdo atrial (FA)8364
variou de 76 a 85%, valor muito superior ao observado na populagéo geral. O SHHS
demonstrou uma maior frequéncia de FA e taquicardia ventricular ndo sustentada em
individuos com AOS quando comparados a individuos néao apneicos. E apds o ajuste
para idade, sexo, IMC e DAC, os individuos com AOS tinham quatro vezes mais
chance para desenvolver FA (OR: 4,02 e IC 95%: 1,03-15,74) e trés vezes mais
chance para desenvolver taquicardia ventricular ndo sustentada (OR: 3,40 e IC 95%:
1,03-11,20)%. Em 2017, Shapiro e colaboradores realizaram um estudo utilizando
polissonografia domiciliar em pacientes com FA e outras arritmias, e descreveram que
85% dos pacientes apresentavam AOS que ndo havia sido diagnosticada
previamente®®.

Estudos tém demonstrado um aumento do risco de infarto agudo do miocardio
(IAM) em pacientes com AOS®7%8 Uma pesquisa dinamarquesa com 33.274
individuos com AOS estimou um aumento do risco para IAM nessa populagao
(Incidence Rate Ratio (IRR): 1,71 e IC 95%: 1,57-1,86). Esse aumento de risco é ainda
maior naqueles com idade inferior a 50 anos (IRR: 2,12 e IC 95%: 1,64-2,74)%. E,
para finalizar, um estudo de 2013, de Garcia e colaboradores, descreveu que AOS foi
um fator preditor independente para IAM, com OR: 4,9 e IC 95%: 2,9-8,3%7.

Na figura 3 sao ilustrados, de forma esquematica, os mecanismos para
patogénese dessas doencgas, demonstrando os fatores etiolégicos da AOS e as suas
consequéncias cardiovasculares, que incluem aumento da atividade simpatica,
alteragao metabdlica, inflamagao, estresse oxidativo, disfungcéo endotelial vascular e

hipdxia intermitente.

Figura 3: llustragdo com os fatores de risco e consequéncias cardiovasculares da
AOS
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A AOS também tém sido considerada um fator de risco independente para
acidente vascular encefalico (AVE) em coortes prospectivas®®-74. Um estudo recente
estimou a prevaléncia de 71% para AOS em individuos apds AVE’S. Um outro aspecto
relevante, é o relato de maior risco de mortalidade nos individuos com AOS que
sofreram um AVE isquémico quando comparados aos individuos sem AOS’8. Hsieh e
colaboradores avaliaram, prospectivamente, 71 pacientes com AVE isquémico
durante a hospitalizacdo e observaram uma associacdo entre AOS grave e AVE
isquémico com sintomas observados ao despertar, o assim chamado "wake-up
stroke"’”. Em 2010, Pontes-Neto e colaboradores realizaram o exame de
polissonografia na fase aguda de AVE hemorragico, e estimaram a prevaléncia de
AOS nessa populagdo em 59,4%. Além disso, foi observado que a gravidade da AOS,
através do indice de apnéia/hipopnéia (IAH), se correlacionou com edema peri-
hematoma avaliado na tomografia computadorizada®8.

Também tem sido demonstrado um aumento do risco para morte subita em
pacientes com AOS’®. Em 2005, Gami e colaboradores’® publicaram um estudo no
qual avaliaram 112 individuos que tiveram morte subita por causas cardiaca e que
haviam realizado polissonografias prévias. As taxas de morte subita foram divididas
em quatro diferentes intervalos de tempo ao longo do dia. Foi observado que a
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incidéncia de morte subita entre meia noite e seis horas da manha foi de 46% nos
individuos com AOS e em 21% daqueles sem AOS. Esse achado difere do esperado
na populacdo geral, quando o maior risco de morte subita ocorre durante o dia, e é
observado um nadir no periodo de meia noite e seis horas da manha. Adicionalmente,
o |AH foi diretamente correlacionado com o risco relativo de morte subita entre meia
noite e seis horas’®.

Outra consequéncia importante da AOS é o aumento da frequéncia de
acidentes automobilisticos. Uma meta-analise, que incluiu nove estudos
observacionais, avaliou o risco de acidentes automobilisticos em motoristas com AOS
pré-tratamento versus pods-tratamento com CPAP. Foi demonstrada uma reducéao
significativa do risco de acidentes automobilisticos na populagao tratada (risk ratio
RR:0,278 e 1C95%: 0,22-0,35)8. A American Thoracic Society (ATS) publicou uma
diretriz sobre "Apneia Obstrutiva do Sono, Sonoléncia e Risco de Condutores
Automobilisticos", alertando sobre a importancia do reconhecimento da sonoléncia
como fator de risco para motoristas. De acordo com a ATS, a AOS ¢ a principal causa
de hipersonoléncia, chegando a aumentar o risco de acidente automobilistico em até
trés vezes®'.

Varios estudos transversais demonstraram uma associacao entre a gravidade
da AOS e a resisténcia a insulina em individuos com diabetes mellitus tipo 28285 A
hipoxemia intermitente e a fragmentacdo do sono sao caracteristicas da AOS que
possivelmente estao relacionadas a essa disfungao metabdlica. Estudos de coorte
demonstraram uma associagao significativa entre AOS e diabetes mellitus tipo 2. Até
o momento, um total de 10 estudos de varias regides geograficas do mundo e com
um acompanhamento de duragao de 16 anos, exploraram tal associagao. Apés ajuste
de fatores de confusdo, nove encontraram associagao significativa entre AOS e

incidéncia de diabetes tipo 28694,

1.3. Epidemiologia da AOS

Dentre os primeiros esforgos para se estabelecer a prevaléncia da AOS na
populagcdo geral, deve-se mencionar o trabalho desenvolvido por Young e
colaboradores®® no qual se verificou que 2% das mulheres e 4% dos homens

apresentavam esse disturbio. Os critérios para diagnéstico da OAS, no trabalho
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supracitado levaram em conta a presenca de um indice de apneia/hipopneia (IAH)
maior ou igual a cinco eventos por hora e sonoléncia excessiva diurna (SED).
Considerando estudos brasileiros, estima-se que entre 63 e 76% da populagao tenha
alguma queixa relativa a disturbio de sono%. No Estudo Epidemiolégico do Sono da
Cidade de Sao Paulo (EPISONO) de 2007, identificou-se que as queixas de ronco
relacionadas aos disturbios respiratorios, apresentaram a maior taxa de crescimento,
cerca de 20% entre 1987 e 2007°. Em relagdo a AOS especificamente, a prevaléncia
observada foi de 26,1% entre as mulheres e 40,6% entre os homens, sendo a média
populacional equivalente a 32,9%%. Os critérios utilizados para identificagdo da
presenca de AOS nesse estudo podem ser divididos da seguinte forma:

* |IAH entre 5 e 14,9 eventos obstrutivos por hora, com associacao a pelo menos
1 sintoma (ronco alto, fadiga, SED ou paradas respiratorias durante o sono);

* IAH apontando 15 ou mais eventos obstrutivos por hora.

Esses critérios espelham os preceitos propostos pela Academia Americana de
Medicina do Sono (American Academy of Sleep Medicine, AASM)®9,

No ano de 2013, um novo estudo oriundo da coorte epidemiologica de Madison
mostrou que, controlando para faixa etaria, sexo e gravidade dos sintomas, houve um
aumento de 14% para 55% da prevaléncia de AOS'®. Nesse estudo, 14% dos
homens e 5% das mulheres apresentaram AOS de moderada a grave. Mais
recentemente, foi encontrado na coorte Hypnolaus que 23,4% das mulheres e 49,7%
dos homens apresentavam distlrbios respiratérios do sono moderados ou graves'0'.
Esses resultados corroboram os dados apresentados no EPISONO, indicando uma
prevaléncia elevada de disturbios dessa natureza. Uma meta-analise divulgada em
201702 reforgou definitivamente esses aspectos metodolégicos, confirmando que a
prevaléncia de AOS pode atingir 38%, afetando principalmente homens com idade
mais avangada. Em sintese, esses valores demonstram a elevada prevaléncia da
AOS nos dias atuais, devendo ser considerada uma das mais importantes doencas
crdnicas nao transmissiveis (DCNT).

Alguns perfis de pacientes apresentam um risco aumentado para AOS. Um
grupo importante é dos obesos, no qual observamos uma prevaléncia de AOS quatro
vezes maior quando comparados com individuos de peso normal'®3-19% Quanto ao
sexo, estima-se que homens tenham um risco maior do que mulheres para

desenvolvimento de AOS, numa razéo de 2,5 para 1'%.107 Em relagdo a faixa etaria,
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observamos uma curva bimodal, com um primeiro aumento da prevaléncia de AOS
na primeira infancia, relacionada a hipertrofia de adendide e tonsilas, seguido por uma
qgueda no final da segunda infancia, e posterior aumento progressivo da prevaléncia
na idade adulta'%®1%9 Quanto a etnia, os estudos demonstram uma maior prevaléncia
de AOS na populacao asiatica e em afrodescendentes. Nesses grupos, talvez, fatores
relacionados a morfologia craniofacial e a distribuicdo de gordura corporal, possam
explicar essa diferenga’10-114,

A prevaléncia de AOS esta em ascensao em todo o mundo, e esse aumento esta
associado a epidemia da obesidade, bem como a varias outras DCNT, as melhorias
na tecnologia de diagnéstico e ao envelhecimento da populagdo. E possivel observar
uma importante heterogeneidade na prevaléncia de AOS em estudos distintos. Esse
aspecto pode ser explicado, ao menos parcialmente, pelas diferengas metodolégicas
nas técnicas de monitorizacdo do sono, pelos vieses de amostragem e pela
variabilidade nas definicbes de eventos respiratorios e de indices de eventos

respiratorios por hora de sono'®.

1.4. Historia Clinica na AOS:

Dos Sintomas ao Exame Fisico e Fatores de Risco

A histéria clinica do sono deve conter informagdes sobre sono do paciente,
com a determinacdo do tempo total de sono, horario de dormir e de se levantar,
incluindo dificuldades de iniciar e de se manter dormindo, presenca de cochilos
diurnos, engasgos e pausas respiratorias noturnas, dificuldade de concentragao,
déficit de atencao, excesso de sonoléncia excessiva diurna ou presencga de sono nao
reparador e, sobretudo, a presenca de ronco e ronco alto'"®.

O ronco é um problema comum nos pacientes com disturbios respiratérios do
sono (DRS). O seu manejo consiste em confirmar o ronco, em excluir ou confirmar
sua associacao com DRS, notadamente a AOS; e finalmente, manejar seu tratamento.
A prevaléncia de ronco na populagao é variavel e subestimada, porém atinge valores
em torno de 25 a 40%'17-119,

O ronco primario (RP) consiste na produgéo de som pelo trato aero-digestivo
durante o sono. O diagnéstico de RP é sempre de exclusdo. E necessario, portanto,

excluir qualquer DRS, principalmente a AOS. O RP é resultado da vibragdo de
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estruturas dentro da faringe e pode ser classificado em niveis de gravidade de acordo
com a intensidade do ronco. Aqueles nos quais o ronco pode ser ouvido do lado de
fora do quarto, tém maior probabilidade de possuir AOS'7:118,

O ronco é um sintoma cardinal nos DRS cuja apresentagdo varia, nos
extremos, desde RP sem a presencga de microdespertares e/ou dessaturagdes da oxi-
hemoglobina até a presenca de AOS com frequentes microdespertares noturnos, SED
e frequentes eventos de apnéia e/ou hipopnéia. O relaxamento da musculatura da
faringe € maximo durante o sono REM e é nessa fase do sono que o ronco mais
frequentemente ocorre. A posicdo durante o sono também pode exacerbar essa
condigao — principalmente o decubito dorsal — pois a musculatura faringea e a lingua
podem colapsar contra a parede posterior da faringe devido a perda de tensao deste
tecido faringeo. A avaliacdo de um paciente com ronco envolve a analise do IMC, do
consumo de alcool e tabaco, da fungao tireoidiana e da pesquisa de obstru¢ao nasal.
A obstrugdo nasal severa é fator etiolégico para o RP. Os individuos que sofrem de
rinite alérgica, principalmente noturna, sdo mais propensos ao RP'17:118,

O consumo de alcool e tabaco é importante em roncadores. Existe uma
correlacio direta e positiva entre o numero de cigarros consumidos com a gravidade
do ronco'”. A obesidade (IMC) e a medida da circunferéncia do pescogo (CP) sdo
itens importantes no exame fisico de roncadores. A deposi¢cao de gordura no pescogo
em individuos ndo-obesos também é fator para AOS, incluindo RP 119120,

Durante a anamnese, a confirmagdo do ronco € feita muito mais pelo
companheiro de leito do que pelo préprio paciente. O companheiro pode relatar dados
importantes do ronco: frequéncia, relacdo com o decubito, presenca de pausas
respiratorias e intensidade''”. Preferencialmente, a consulta de disttrbios do sono
deveria ser com o companheiro de leito, porém isso nem sempre é possivel. Quanto
ao sexo, o ronco é mais comum em homens. O motivo desta diferenga entre sexos
nao é completamente estabelecido, porém pode estar relacionada a diferencas
anatbmicas na regido laringo-faringea e a deposigéo de gordura corporal. Qualquer
alteragao recente e importante do IMC e/ou aumento da CP com aparecimento e/ou
piora do ronco ja pré-existente devem ser investigados. O uso de sedativos/alcool
deve ser pesquisado, pois estas substancias relaxam a faringe e propiciam piora do

ronco.

24



O tabagismo atua na piora do ronco pelo edema de mucosa com
estreitamento nasal e faringeo''®. Outro dado é a presencga de rinite alérgica e
obstrugcdo nasal cronica. Deve-se pesquisar se o paciente tem SED, o que se
correlaciona mais com AOS do que com RP. Outros achados como pausas
respiratorias presenciadas, enurese, sudorese noturna e cefaléia ao acordar
aumentam a suspeita de AOS'"7.

O exame fisico dos roncadores é inespecifico e dirigido para a cabega e o
pescoco. Certos achados no exame fisico podem sugerir a presenca de AOS: CP
maior que 43 para homens e 41 para mulheres, IMC maior que 30, circunferéncia
abdominal aumentada, posig&o da lingua, caracteristicas da cavidade oral (amigdalas
hipertrofiadas, macroglossia, desalinhamento da mandibula), anormalidades nasais
(hipertrofia dos cornetos, desvio de septo), alteragdes craniofasciais (micrognatia,
retrognatia, alteragdes do palato mole, estreitamento lateral da orofaringe). A
avaliacéo sistematica da faringe, usando o estadiamento de Friedman é geralmente
recomendada para prever o sucesso no tratamento cirurgico dos tecidos moles,

quando indicado, conforme mostrado na figura 4116.122-127,

Figura 4: Classificacdo de Freidman: Classe 1 (palato mole, uvula e pilares
posteriores visiveis), Classe 2 (palato mole e uvula visiveis), Classe 3 (palato mole e

base da uvula visiveis) e Classe 4 (palato mole nao visivel).
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Fonte: Adaptado de Jessica Vensel Rundo®

A suspeicgao clinica da AOS pode ser didaticamente dividida em:
- Fatores de risco: sexo masculino, obesidade, idade avancada e anormalidades
craniofasciais.
- Sintomas noturnos: ronco alto e perturbador, apneia presenciada, engasgos e/ou
sensagao de sufocamento, nocturia, congestdo nasal, sudorese noturna, salivagao
excessiva.
- Sintomas diurnos: sonoléncia diurna excessiva, prejuizo da memoria, piora da
concentracdo, irritabilidade, alteracdo do humor, cefaleia matinal, sintomas
depressivos.
- Complicagbes: cardiovasculares, metabdlicas, neurocognitivas, acidentes

automobilisticos e de trabalho122.123.128

1.5. Triagem da AOS: Questionarios de Triagem e Escala de Sonoléncia

Os estudos populacionais sdo unamimes em afirmar que a prevaléncia da AOS
€ maior em diferentes subgrupos, incluindo o sexo masculino, individuos mais velhos
e aqueles com sobrepeso ou obesidade’?. Estima-se que a maioria dos pacientes
nao foram diagnosticados devido a falta de sensibilidade e especificidade das
manifestacdes clinicas, problemas de acessibilidade aos servicos de saude e altos
custos do estudo diagndstico'0.

O método de diagnostico padrao-ouro € a polissonografia (PSG). PSG é uma
técnica ndo invasiva que envolve a monitorizagdo durante a noite de variaveis
fisiologicas, incluindo eletroencefalografia, movimentos oculares, tonus muscular,
bem como esforgo respiratério, fluxo de ar e saturagéo de oxigénio’'. Considerando
o alto custo e a inacessibilidade a PSG, varios questionarios de triagem foram
desenvolvidos. Dentre os questionarios mais populares tém-se: o Questionario de
Berlim, Questionario STOP-BANG e Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE).

Nos ultimos anos, a precisdo dos questionarios sobre AOS tem sido uma area
de crescente interesse de pesquisa e varios estudos foram publicados sobre o
assunto’13%  Com o crescente numero de encaminhamentos para centros

especializados, esses métodos de rastreamento tornaram-se progressivamente mais
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importantes. Variaveis antropométricas, sintomas autorrelatados, demografia e
comorbidades tém sido usados para desenvolver numerosos modelos de previsdo
clinica.

Diante ao impacto do atraso no diagndstico e no tratamento de pacientes com
AOS, bem como a baixa acessibilidade da PSG, métodos alternativos de triagem se
fazem necessarios, a exemplo dos questionarios de sono e analise dos preditores de
risco.

Uma possivel utilizagao dos instrumentos de triagem é identificar os pacientes
classificados como de alto risco para AOS para que possam ser encaminhados para
métodos diagndsticos portateis ou domiciliares, reduzindo as longas listas de espera
nos diversos laboratorios de sono'3¢13. Qutro possivel emprego destes métodos
consiste na sua utilizacdo em individuos em pré-operatorio, uma vez que os pacientes
com AOS apresentam risco aumentado de complicagcbes respiratérias e
cardiovasculares no periodo pds-operatorio’®140, Os questionarios podem ser
utilizados também para monitorizardo da resposta aos tratamentos instituidos em
estudos epidemiolégicos e em pesquisa clinica.

A comparagdo do desempenho entre os instrumentos de triagem pode ser
particularmente dificil pois depende do tipo de exame objetivo de sono empregado
para o diagnéstico, do tipo da populacéo estudada e do ponto de corte do IAH utilizado
para o diagnoéstico'41142,

O questionario STOP-BANG (Anexo 1) € um questionario autoaplicavel
elaborado e validado por Chung e colaboradores, na Universidade de Toronto, no
Canada, tendo sido utilizado amplamente em diversos paises desde 200843, No Brasil
foi traduzido e adaptado transculturalmente para a lingua portuguesa por Fonseca e
colaboradores em 2016'#4. O nome deste questionario é justamente um mnemonico
que se refere a letra inicial de cada item investigado: snoring, tired, observed,
pressure, body, age, neck, gender. E sugerido que a aplicagéo deste como rotina pré-
operatdria seja util tanto para o diagndstico e tratamento da AOS, quanto para o ajuste
de medicagao anestésica indutora do sono'#5. E um instrumento amplamente validado
na literatura. Em uma meta-andlise contendo individuos encaminhados para
laboratério de sono, sua sensibilidade para detectar qualquer AOS, AOS
moderada/grave e AOS grave foi de 90%, 94% e 96%, respectivamente, enquanto

sua especificidade foi de 49%, 34% e 25%, respectivamente 6.
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O Questionario STOP-BANG consiste em oito perguntas que avaliam a
presenca de ronco intenso, sonoléncia diurna ou fatigabilidade, apneias presenciadas
durante o sono, hipertensao arterial, idade, sexo, IMC, e circunferéncia cervical. Os
sujeitos sao classificados em baixo, moderado e alto risco conforme o numero de
respostas afirmativas.

O questionario de Berlin (Anexo 2)'#” também & um instrumento de triagem de
AOS, desenvolvido, inicialmente, na conferéncia sobre patologia respiratéria do sono
em cuidados de saude primarios, na cidade de Berlim, na Alemanha, em abril de 1996
e validado por Netzer e colaboradores em 1999. Também ja foi validado para a
populagéo brasileira’8. Em uma revisao sistematica e meta-analise, esse instrumento
teve sensibilidade moderada e baixa especificidade para AOS em individuos em
clinicas de sono'°. Possivelmente seu desempenho seja mais adequado na atengao
primaria do que em laboratérios do sono'°.

O Questionario de Berlim permite estimar o risco do paciente apresentar
disturbios respiratérios do sono na populagdo adulta. Este questionario € composto
por trés categorias de perguntas. A primeira categoria inclui cinco perguntas sobre
ronco e apneias presenciadas. A segunda categoria inclui trés questdes sobre
sonoléncia diurna. A terceira categoria questiona histéria de hipertensao arterial e
obesidade. Um paciente é considerado em alto risco de desenvolver AOS quando ele
tem duas ou mais categorias positivas'®'.

A Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE) (Anexo 3 ) € um questionario
autoaplicavel que solicita aos pacientes que avaliem a probabilidade de adormecer
em oito situagdes ou atividades especificas da vida diaria. Ele qualifica em uma escala
de 0 a 3 pontos em cada situacdo e a pontuacado pode variar de 0 a 24. A ESE ¢é
classificada como indicadora de baixo risco de SED (menos de 11 pontos) e de alto
risco de SED (11-24 pontos)'52.

A ESE é amplamente utilizada na pratica clinica. Porém, possui geralmente
uma baixa utilidade como modelo de triagem para AOS, possivelmente porque os
pacientes com AOS podem n&o necessariamente apresentar SED, em adi¢ao ao fato
de que a SED pode apresentar diversas outras causas além da AOS'%31%4 Pode ainda
exibir pequena reprodutibilidade quando aplicada sequencialmente’®. A ESE ja foi

validada para a populagéo brasileira'®.
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O presente estudo correlacionou as alteragdes clinicas e questionarios do sono
com achados polissonograficos em pacientes com suspeita de AOS atendidos nas

unidades basicas de saude (UBS).

1.6. Métodos e Critérios Diagnosticos da AOS

O estudo do sono por meio do exame de polissonografia (PSG) foi iniciado a
partir da década de 1960, e atualmente é o principal método de diagndstico dos
disturbios do sono'’. Rechtschaffen e Kalles, em 1968, foram os primeiros a
descrever os estagios do sono pela PSG'®, sendo os resultados posteriormente
publicados pelo National Institute of Health dos EUA. No ano de 2007, a Academia
Americana de Medicina do Sono (AAMS), estabeleceu novas regras’’.

Posteriormente, em 2012, a AAMS promoveu uma forga-tarefa, com o objetivo
de atualizar as definicdes dos eventos registrados na PSG, bem como de elucidar as
regras vigentes e discutir evidéncias de emprego de novas tecnologias e de
monitoramento com base em estudos relevantes mais atuais publicados na
literatura'®”. O estudo polissonografico de noite inteira, realizado no laboratério, é o
método padrédo-ouro para o diagndstico de grande parte dos transtornos do sono'.
Consiste no registro de diversas variaveis fisioldgicas e de fendbmenos que ocorrem
durante o sono. A montagem polissonografica possibilita o registro em poligrafo que
pode ser dividido em trés grupos:

1- Reconhecimento do sono por meio do EEG, do eletrooculograma (EOG) e
do eletromiograma (EMG) submentoniano;

2- Variaveis respiratorias (medidas do fluxo de ar mensurados por termistor
oronasal, pletismografia indutiva ou cénula nasal, movimento téraco-abdominal ou
oximetria de pulso);

3- Monitorizagao cardiaca via eletrocardiograma (ECG).

Canais adicionais podem ser utilizados para o registro de outros parametros, a
exemplo: sensor de posicao corpdérea, medidas de pressao esofagica, ronco e
derivagoes suplementares de EEG e eletromiograma de membros (Figura 5 e 6). A
monitorizagdo em video, o uso de baldo esofagico para a obtengéo precisa do esforgo
respiratorio e a medida do CO2 exalado (por capnografia ou transcutaneo) também

podem ser utilizados em casos de suspeita de hipoventilagdo'®”183, A coleta e analise
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dos dados, o estagiamento do sono e a caracterizagao da gravidade dos disturbios
registrados durante o sono, deverdo ser feitas por um técnico habilitado em
polissonografia, sob supervisdo médica’®. E um exame que tem alto custo, além de
ndo estar amplamente disponivel'?8157. Pode existir variabilidade noite/noite dos
dados obtidos do IAH pela PSG, o que pode estar relacionado ao tempo gasto em
posigao supina (onde o IAH é tipicamente maior do que em decubito lateral) e ao uso

de alcool e de farmacos que atuam no sistema nervoso central''.162,

Figura 5: Polissonografia Tipo 1
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Figura 6: Monitorizacdo com montagem polissonografica para laudo na

Polissonografia do Tipo 1.
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Fonte: Internet

Parametros obtidos a partir de uma PSG do Tipo 1:

- Parametros neuroldgicos: tempo total de sono, eficiéncia de sono, numero de
despertares, laténcia para o sono, laténcia para o sono REM, tempo total de vigilia
ap6s o inicio do sono, estadiamento do sono (N1, N2, N3 e R), numero de
microdespertares (espontaneos, associados a eventos respiratérios e associados a
movimento de membros inferiores), movimentos periédicos de membros inferiores,
dados adicionais (bruxismo, comportamentos anormais durante a videomonitorizagao,
atividade epileptiforme, perda da atonia fisiolégica do sono REM, alteragbes na
microestrutura do sono como intrusdo alfa-delta, aumento da densidade de REM e

aumentos de fusos do sono)'s’.

- Parametros cardiorrespiratérios: indice de apneia-hipopneia, indice de apneia,
indice de hipopneia, indice de despertar associado a esforgo respiratério, indice de
disturbios respiratérios, saturagdo periférica de oxigénio (SpO2 basal, média,
minima), indice de dessaturagéo de oxigénio, tempo de SpO2 < 90%, tempo de SpO2

< 80%, frequéncia cardiaca (minima, média e maxima), eletrocardiograma ,
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parametros adicionais (capnografia)'®’.

Devido a existéncia de diversos sistema polissonograficos disponiveis na
atualidade, representantes da Associacao Americana de Disturbios do Sono (AADS),
organizaram, para publicacdo, uma revisao desses sistemas, classificando-os em
niveis de 1 a 4'%, A PSG Tipo 1 é considerada a mais completa e denominada
polissonografia padrao-ouro assistida. Ela permite avaliar eventos cardiovasculares,
respiratérios e neuroldgicos e deve ser realizada em laboratério de sono, sob
supervisao constante de técnico habilitado. A PSG Tipo 2 (polissonografia portatil), se
diferencia da primeira, basicamente, pela op¢gédo em substituir o ECG pelo registro da
frequéncia cardiaca e a auséncia de supervisdo durante o exame. As modalidades a
partir do nivel 2 ndo sdo supervisionadas'®*. A modalidade Tipo 3, denominada de
“Teste Portatil Modificado para Apneia”, deve incluir o minimo de quatro parametros,
sendo a ventilagao (pelo menos 2 canais de movimento respiratério ou movimento
respiratorio e fluxo), a frequéncia cardiaca ou ECG e a saturagao de oxihemoglobina.
Esta modalidade ndo avalia as fases do sono, nem diferencia se os eventos ocorrem
na vigilia ou durante o sono. Registra e diferencia exclusivamente os eventos
respiratorios, ndo permitindo diagnostico de outros tipos de eventos, como movimento
de membros inferiores'®4. Diversos equipamentos desenvolvidos com essa finalidade,
permitem a montagem do exame pelo préprio paciente em casa. Diferentes
equipamentos tém sido utilizados e os indices comparados ao Tipo 1 vém
apresentado resultados consistentes e com forte correlagéo'95-167,

Por fim, a PSG Tipo 4 que registra dados relacionados a apenas um ou trés
parametros bioldgicos (fluxo aéreo, frequéncia cardiaca e oximetria de pulso). Os
estudos do sono conduzidos com equipamentos que registram trés ou menos
parametros bioldgicos sao denominados estudos do Tipo 4, caso o equipamento
empregado ndo registre o fluxo aéreo'®. Apesar da PSG supervisionada em
laboratério do sono (Tipo 1) ser considerado o padrao-ouro no diagnéstico de
AQS'68.169  trata-se de exame que depende de pessoal técnico treinado para sua
supervisdo, requer colaboracao do paciente e necessita de laboratérios especificos
os quais sdo pouco disponiveis, o que demanda altos custos'’%-'72, O emprego de
monitores portateis que avaliam variaveis ventilatorias (esforgo ventilatorio, fluxo na
via aérea, ocorréncia de ronco), saturacdo de hemoglobina (oximetria de pulso),

frequéncia cardiaca e a posicao do paciente, sdo cada vez mais utilizados e
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apresentam sensibilidade de 88 a 100% e especificidade de 79 a 88166.173-175,

A AAMS recomenda que a PSG resumida, feita com equipamentos portateis
de monitoramento (EPM), pode ser usada nas seguintes condigcbes: (1) em
combinagado com avaliagao clinica prévia com a finalidade de estimar a probabilidade
de AOS; (2) em centros ou em laboratérios de sono credenciados'®. O uso de PSG
Tipo 3 é uma alternativa a PSG laboratorial (Tipo 1) para o diagnéstico de AOS
naqueles pacientes com alta probabilidade de AOS'®177.  Ainda sobre as
recomendacgdes da AAMS, a PSG resumida deveria, no minimo, registrar o fluxo
aéreo, o esforgo respiratdrio e a oxigenagao sanguinea.

As principais indicagdes dos métodos resumidos no diagnéstico da AOS de
acordo com a AAMS séo: (1) alternativa a PSG Tipo 1 laboratorial em pacientes com
alta probabilidade de AOS; (2) impossibilidade de realizagédo de PSG pela imobilizagao
do paciente; (3) impossibilidade de realizagao de PSG em virtude de ser um paciente
critico; (4) acompanhamento da resposta ao tratamento da AOS sem CPAP, com
dispositivo intra-oral (DIO), apds cirurgia de via aérea superior e emagrecimento’’.
Nao obstante, em 2007, com base nos relatérios da Agency for Health care Research
and Quality'’®, o Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS) aprovou o uso
de estudos nao supervisionados do sono com EPM para o diagnéstico de AOS, com
o objetivo de determinar se o tratamento com CPAP poderia ser justificado. Os EPM
aceitos sem restricdes foram aqueles capazes de produzir estudos do sono do Tipo 2
ou 3'7°. Tal medida encorajou ainda mais a difusdo dos EPM para diagnosticar a AOS.
Recentemente, em 2017, um ensaio clinico randomizado multicéntrico de n&o
inferioridade, com analise de custo-eficacia, avaliou pacientes com elevada e
moderada probabilidade clinica para AOS para determinar a efetividade dos
protocolos de gerenciamento de PSG do Tipo 3 e PSG convencional do Tipo 1. Os
pacientes foram acompanhados durante seis meses, usando a escala de sonoléncia
de Epworth como a medida para acompanhamento.

Foram selecionados, de maneira consecutiva, pacientes entre 18 a 70 anos de
idade encaminhados para avaliagdo em consultas devido a suspeita de AOS. Os
critérios de inclusdo foram: (1) roncos ou apneia observada; (2) ESS > 10; (3) exclusao
de suspeita clinica de outros disturbios do sono que possam explicar a presencga de
SED. Foram considerdos como critérios de excluséao: (1) incapacidade psicofisica para

responder os questionarios; (2) coronariopatia ou cardiopatia estrutural comprovada,
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nao controlada com tratamento médico; (3) Sindrome de Cheyne-Stokes; (4)
uvulopalatofaringoplastia; (5) obstrucao nasal grave; (6) incapacidade em fornecer
consentimento esclarecido. Esse estudo concluiu que o gerenciamento com PSG Tipo
3 é igualmente eficaz a PSG Tipo 1, com um custo substancialmente menor. Os
resultados de estudo sugere que a PSG Tipo 1 ndo é necessaria para a grande maioria

dos pacientes com suspeita de AOS'80,

Vantagens e desvantagens da PSG Tipo 3 em relagao a PSG Tipo 1:

A PSG Tipo 3 apresenta vantagens e desvantagens, em relagéo a do Tipo 1:

- Vantagens: mais confortavel (menor monitorizagao, o paciente dorme no seu proprio
quarto), reducdo de custos (ndo depende de laboratério de sono e de técnicos de
PSG), menor tempo de espera para a realizacdo de exame, maior agilidade na
confeccao do laudo

- Desvantagens: ndo avalia a parte neuroldgica do sono, ndo se destina a avaliagao
de outros transtornos do sono, exame nao supervisionado, pode haver deslocamento
de sensores ocasionando estudos inadequados e necessidade de repeticdo, pode
subestimar o indice de apneia-hipopneia’28.181,

Os aparelhos portateis do Tipo 3 comumente irdo subestimar o IAH obtido por
uma PSG do Tipo 1, pois medem o tempo total de gravacado e ndo o tempo total de
sono, além de marcarem somente as hipopneias associadas a dessaturacdo. Em
geral, essa subestimativa do IAH obtida parece n&o ser clinicamente relevante'®?;
contudo, ela pode ser especialmente problematica para pacientes com AOS leve e
naqueles que frequentemente apresentam eventos respiratdrios sem dessaturagao
associada, como jovens, mulheres e individuos com peso normal'®. Os métodos
domiciliares e portateis tém étima concordancia e correlagdo com os valores obtidos
pela PSG completa e supervisionada, principalmente nos individuos com formas mais
graves de AOS'28,

Por sua maior praticidade e disponibilidade, os dispositivos portateis permitem
a reavaliacao mais frequente de pacientes em tratamento. A reavaliagao de rotina nao
€ indicada para todos os pacientes porém, pacientes em tratamentos alternativos,
como a CPAP, dispositivos de avango mandibular, terapia posicional, cirurgia ou perda

de peso, podem se beneficiar da reavaliagéo'83,
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A oximetria de alta resolugdo (PSG Tipo 4) detecta oscilagbes ciclicas da
saturacdo da oxihemoglobina que tipicamente acompanham os eventos respiratorios.
Estudos recentes demonstram uma alta correlagao entre o IAH derivado da PSG e o
indice de dessaturacado de oxigénio (IDO), tanto quando analisado como um canal
independente da PSG como através de oximetros de alta resolugéo'8+186,

A oximetria noturna apresenta inequivocas vantagens: € um método barato,
facil de aplicar e ndo invasivo; ha evidéncias robustas sobre a sua validade como teste
de triagem para AOS e para a documentagdo da resolugcdo da hipoxemia com o
tratamento da AOS'?8, Contudo, esse método pode apresentar resultados falso-
negativos, ndo consegue distinguir AOS de apneia central do sono (ACS), sendo que
varios fatores clinicos, como anemia, hipotensao, disturbios vasculares periféricos,
obesidade, DPOC e movimentos frequentes durante o sono, podem comprometer a
sua acuracia'87:188,

Nos ultmos anos tem sido observado um aumento significativo do interesse
por estudos e pesquisas referentes aos métodos diagndsticos de AOS utilizando
equipamentos portateis como a PSG Tipo 489191 Avangos na area da tecnologia
digital, combinados a pressio para reducido dos custos dos cuidados com a saude,
tém contribuido para o surgimento de novos modelos de equipamentos os quais
podem utilizar tecnologias alternativas as dos testes tradicionais. Esta tendéncia se
deve a tentativa de otimizacao do diagndstico de AOS, uma DCNT que se tornou um
problema de saude publica emergente que esta associado a altos custos e gera
longas filas de espera pelas PSG Tipo 1 e 3 na tentativa de se obter o diagndstico.
Estas filas também demonstram a dificuldade de acesso dos pacientes,
particularmente os de lugares remotos'92-194,

A PSG Tipo 4 (Biologix®), utilizada no presente estudo, foi recentemente
validada e aprovada, tanto para telediagnéstico, como para o telemonitoramento
remoto de AOS'951%_E um método simples e confiavel que apresenta inimeras
vantagens sendo capaz de gerar 100 leituras de oximetria por segundo sem requerer
infraestrutura especial (centro especializado em sono) para a sua realizagao. Ela pode
ser usada em larga escala, ndao necessita de profissional para a preparagdo do
paciente, ndo necessita de tempo adicional de trabalho para a analise dos dados
obtidos. O facil acesso pode ser conseguido mesmo em lugares remotos onde a PSG

Tipo 1 e Tipo 3 nado estdo disponiveis. Os resultados podem ser facilmente
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encaminhados e recebidos a partir de armazenagem em nuvem e a PSG pode ser
repetida tantas vezes quantas forem necessarias, sem a necessidade de devolugao
do equipamento para download. O método nao tem custos adicionais com materiais
descartaveis (canulas nasais e baterias), além de ser minimamente invasivo e permitir
emissao de laudo remoto via Telemedicina. O custo da PSG Tipo 4 é 10 vezes menor
que a PSG Tipo 3 (menos de 100 dolares x 1000 délares, respectivamente). A PSG
Tipo 4 permite uma mudanga de paradigma, ao facilitar o acesso direto ao diagndstico
e monitoramento de AOS por profissionais ndo especializados em sono, facilitando o
manejo da AOS na APS'%1% com auxilio da Telemedicina, com menor custo-
efetividade.

Os atuais critérios diagnosticos para AOS foram estabelecidos em 2014 pela
Academia Americana de Medicina do Sono'¥"1%8 e estdo fundamentados na
ocorréncia de apnéia/hipopnéia durante o sono, despertares noturnos, queda da

saturagao de oxigénio e presencga de alguns outros fatores associados.

Critérios diagnésticos de AOS baseados em PSG

Sao considerados critérios para o diagnostico de AOS tendo por base a PSG:
- indice de apnéia/hipopnéia (IAH) ou indice de dessaturagdo de oxigénio
(IDO) = 15 eventos respiratorios por hora de sono ou de registro do exame
- indice de apnéia/hipopnéia (IAH) ou indice de dessaturagdo de oxigénio
(IDO) = 5 eventos respiratorios por hora de sono ou de registro do exame e pelo menos
um dos seguintes critérios: (a) sonoléncia excessiva diurna, sono nao reparador,
fadiga ou insénia; (b) despertar apds pausa respiratéria, sufocagédo ou engasgos; (c)
roncos ou pausas respiratorias habituais observadas por companheiro ou outra
pessoa; (d) presenga de HAS, transtorno do humor, disfungao cognitiva, DAC, AVC,
IC, FA ou DM tipo 2.
A AOS ¢é classificada por gravidade segundo o IAH ou IDO, da seguinte
forma197,199:
- Normal - 1AH < 5,0 eventos/hora
- AOS leve - IAH 5,0-14,9 eventos/hora
- AOS moderada - IAH 15,0-29,9 eventos/hora
- AOS severa - IAH = 30,0 eventos/hora

36



Os efeitos a longo prazo dessas mudangas no manejo da AOS encontram-se
em exaustivo debate, o que exige do profissional da APS o entendimento das
diferengas metodoldgicas de cada teste e de como esses dispositivos diagndsticos

afetardo na decisao terapéutica e nos resultados a longo prazo'®2.

1.7. Tratamento Multidisciplinar da AOS

O propdsito do tratamento da AOS consiste em restabelecer uma respiragcao
normal durante o sono e, por conseguinte, eliminar o cansago diurno excessivo e
possiveis alteragoes metabdlicas, neurocognitivas e cardiovasculares?®. De acordo
com Hoffstein (2006)?°', os métodos para tratar a AOS pode ser dividido em

categorias, como mostrado na Tabela 1, e a abordagem deve ser multidisciplinar.

Tabela 1: Classificagao dos tipos de tratamentos propostos para AOS

Método Tratamento Profissional

Comportamental Modificagdo do estilo de vida Todos os profissionais de
(reducao de peso, evitar consumo saude podem orientar os

de alcool e sedativos, alteracdo pacientes

postural)
Cirargico Cirurgia das vias aéreas Médico e Cirurgido Buco-
Maxilo-Facial
Dispositivos Orais Aparelhos intra-orais que Dentista

reposicionam a lingua e a

mandibula, tratamento do ronco

CPAP Pressao aérea superior positiva Fisioterapeuta
continua

Farmacoldgico Com uso de farmacos (pouco Médico
recomendados)

Terapia Exercicios da fonoaudiologia para Fonoaudiolégo

miofuncional corrigir as alteragbes motoras e
sensoriais

Fonte: Os autores, 2022
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O primeiro tratamento €& conservador e consiste na adocao de medidas
comportamentais, como evitar uso de bebidas alcodlicas, principalmente antes de
dormir; evitar uso de certos medicamentos (benzodiazepinicos, barbituricos e
narcoticos); praticar exercicio aerébico regular; promover a perda de peso; evitar a
posicdo supina do tronco durante o sono (reduz o risco de colapso das vias aéreas)?%2.

A terapia posicional pode envolver o uso de diferentes acessorios com
diferentes tipos de tecnologia?®®. A perda de peso melhora a AOS, sendo que ndo
existe um valor minimo necessario para que esse efeito ocorra. Sugere-se que, quanto
maior a perda de peso, melhor o beneficio?®*. A pratica de exercicios fisicos também
pode melhorar a AOS, independentemente da perda de peso; o0 mecanismo que
produz este efeito ndo esta bem esclarecido, mas pode envolver a redistribuicdo da
gordura, a reabsorgao de fluidos e 0 aumento do tdnus de musculos faringeos?°°.

A avaliacdo de obstrugdo nasal e, se necessario, o tratamento nasal clinico
elou cirurgico, sdo fundamentais para orientagdo do manejo da AOS. Embora a
cirurgia nasal, isoladamente, ndo tenha mostrado um efeito consistente e significativo
na reducao do IAH e IDO, ela pode ser um procedimento adjuvante que melhora a
ades&o ao uso de CPAP2%,

O tratamento cirurgico da AOS pode ser indicado em casos selecionados e é
frequentemente recomendado para pacientes que nao toleram o tratamento com
CPAP2%7, Os procedimentos mais comumente realizados s&o as técnicas de
modificagdo de tecidos moles das vias aéreas superiores, incluindo a
uvulopalatofaringoplastia, na base de lingua e nas paredes faringeas laterais?07208, A
cirurgia de avango maxilomandibular pode ser indicada em casos especificos de
desproporgdo maxilomandibular, com taxa de sucesso cirurgico (definido como
redugdo de 50% do IAH apos cirurgia e IAH < 20 eventos/h) de 85,5%2%°. Apesar da
boa resposta, salienta-se que este é um procedimento cirargico de grande porte e que
requer um periodo de acompanhamento no pdés-operatério. Entretanto, ndo ha
estudos suficientes confirmando a eficacia dessa cirurgia, sendo que a indicagéo da
mesma deve ser feita com cautela e com a avaliagdo de um cirurgido experiente em
AOS99,

A cirurgia bariatrica é o tratamento mais eficaz e duradouro para a obesidade,
reduzindo o risco de comorbidades relacionadas, além de promover melhorias

significativas nos eventos respiratorios obstrutivos, na oxigenagdo e na
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mortalidade?'°. Apds a cirurgia bariatrica, ha redugao efetiva de peso corporal, com
melhora importante da AOS, podendo até atingir a resolugdo completa da mesma?""

A odontologia também atua no tratamento da AOS utilizando-se dos
dispositivos intra-orais (DIO). Esse tipo de tratamento comegou a ser utilizado em
1980212213, O uso do DIO para tratamento da AOS é uma opgao eficaz, principalmente
naqueles com AOS de grau leve a moderado. Pode também ser indicado em
pacientes com todos os graus de AOS que sé&o intolerantes ao uso de CPAP. Existem
diferentes tipos e modelos de DIO que sao utilizados para promover avango
mandibular, retengdo lingual, elevadores do palato mole e estimuladores
proprioceptivos?'3. O principal efeito alcangado com estes dispositivos é o avanco da
mandibula em relagdo a maxila através da alteragao da configuragédo da estrutura da
lingua, resultando no aumento do volume das vias aéreas2'4.

A terapia miofascial realizada pela fonoaudiologia, € considerada uma opgéao
de tratamento para a AOS e como adjuvante, ao apresentar resultados satisfatorios
com melhorias significantes nos sintomas iniciais e na qualidade de vida, em um
intervalo curto de tempo?'®. Desenvolvida visando um tratamento de menor custo,
maior aceitabilidade e resultados praticamente imediatos?'62'7 essa modalidade de
tratamento é composta de exercicios que tém por objetivo o trabalho de estruturas
orais e orofaringeas, podendo levar a uma reducgao do IAH / IDO em aproximadamente
50% dos pacientes com AQS?218.219,

Em relagdo ao tratamento farmacolégico especifico para a AOS, os varios
estudos envolvendo diversos grupos farmacolégicos tem apresentado resultados
controversos, ndo havendo ainda evidéncias clinicas sobre a sua efetividade?2°.

Como vimos, a fisioterapia desempenha um papel primordial no tratamento da
AOS, pois € por meio da ventilagdo mecanica nao-invasiva que se pode corrigir a
maioria dos sintomas apresentados pelo paciente. A terapia com presséo positiva
continua (CPAP) é o tratamento de escolha para individuos com AOS moderada a
grave?2'222_ O aparelho de CPAP gera e direciona um fluxo continuo de ar, através de
um tubo flexivel, para uma mascara nasal ou nasobucal firmemente aderida a face do
individuo. Quando a presséao positiva passa através das narinas, ocorre a dilatagao
de todo o trajeto das vias aéreas superiores?23-225, A individualizagéo desse tratamento
envolve a determinagdo da pressao ideal a ser aplicada nas vias aéreas capaz de

controlar os eventos respiratorios obstrutivos apresentados pelo paciente. Esse passo

39



importante no tratamento pode ser realizado no laboratério de sono e com supervisiao
(com auxilio de PSG) ou sem supervisdo no domicilio??6. 227,

O acompanhamento usual dos pacientes em tratamento com CPAP consiste
na leitura do chip (cartdo de memdria) que permite a analise de trés parametros
fundamentais: adesao (uso em horas/noite e percentagem de uso > 4 horas/noite),
presenca de vazamento (fuga aérea) e IAH / IDO residual. Atualmente, o uso da
Telemedicina foi acentuadamente aumentado, modificando o manejo dos individuos
com AOS no diagnodstico, tratamento e/ou acompanhamento??®-230 O
telemonitoramento do tratamento com CPAP usa tecnologias digitais para coletar
dados (vazamentos, IAH / IDO residual e adesdo) na casa do proprio paciente,
transmitindo eletronicamente essas informagdes aos profissionais de saide?3'. Uma
das principais vantagens do telemonitoramento € a detecgéo precoce de problemas
relacionados ao tratamento (vazamentos ou eventos respiratérios persistentes),
facilitando as intervengdes adequadas e melhorando a experiéncia inicial do paciente
com CPAP?232 Esse fato ¢ importante, pois uma experiéncia inicial favoravel nos
primeiros dias de tratamento com CPAP auxilia fundamentalmente na adeséo de
longo prazo?®3. O telemonitoramento parece ser uma estratégia bem aceita pelos
pacientes. Além disso, duas meta-analises mostraram que a adeséo ao uso de CPAP
foi significativamente maior no grupo de telemonitoramento do que no de
acompanhamento habitual?34235,

Uma abordagem multdisciplinar integrada ao cuidado e tratamento é
necessaria, e os pacientes com AOS devem ser capacitados para se engajar mais
ativamente em seus proprios cuidados. Com treinamento apropriado, as equipes
multdisciplinares da APS podem alcancgar resultados no manejo de individuos com
AQOS, comparaveis aqueles obtidos por médicos especialistas do sono, porém, com

custo 38% menor236,

1.8. Realidade da AOS no SUS e na APS

No SUS existe um grande vazio assistencial e de diagndstico de AQOS,
sobretudo no interior dos estados, com longas filas de espera, sem perspectivas de
resolucdo a curto e médio prazo para mudanca desta realidade, visto a caréncia

crnica de leitos existentes no SUS para realizagdo de PSG2%72%, Qs brasileiros
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atendidos exclusivamente pelo SUS, um total de 75% da populagédo, possuem um
acesso muito restrito a PSG, dificultando o diagnéstico da AOS e afetando a qualidade
do sono, produtividade e qualidade de vida desses individuos2%.

Segundo os resultados iniciais do projeto Hermes Brasil?®®, que ainda se
encontra na fase situacional, existem 37 centros distribuidos no pais que realizam
algum tipo de diagnodstico e/ou tratamento da AOS pelo SUS. Esta distribuicdo nas
diferentes regides brasileiras ndo € igual, sendo que alguns estados ndo possuem
servicos estruturados para atendimento destes pacientes pelo sistema publico de
saude. Vale destacar que a maior parte dos centros de diagndstico disponiveis estao
mais concentrados na regido Sudeste do que no restante do Brasil. Esse fato
demonstra o quanto elas sdo pontuais e heterogéneas, evidenciando ainda mais a
necessidade de se estruturar linhas de atencéo relacionadas ao diagnédstico da
AOS?¥®, Desses centros, quatro encontram-se em Minas Gerais (Belo Horizonte,
Governador Valadares, Ipatinga e Sdo Sebastido do Paraiso), segundo dados da SMS
dos municipios onde foi realizado o estudo. Este numero esta muito aquém da real
necessidade do estado frente a esse novo problema de saude publica. Na regido do
Triangulo Norte de MG néo existe nenhum centro de diagndstico de AOS credenciado
pelo SUS.

Apesar da alta prevaléncia na populagao, a AOS ainda € uma doencga pouco
diagnosticada na rede publica de saude, ndao somente pela escassez de PSG, mas
também por uma série de outros fatores, entre eles a banalizacdo do habito de roncar,
gue muitas vezes nao € identificado como um sintoma a ser investigado, até a falta de
sinais classicos do quadro em alguns pacientes, como a sonoléncia excessiva diurna.
Outro fator que atrasa o diagndstico é a nao identificagdo dos sintomas clinicos por
diferentes profissionais da saude e até mesmo a falta de proatividade na avaliacao
diagnéstica da qualidade do sono, sobretudo por profissionais da APS239,

A AOS deveria estar na pauta recorrente de politicas publicas de saude. A falta
de diagnéstico e de tratamento adequado pode acarretar em muitas consequéncias
negativas aos pacientes, inclusive em acidentes de transito, queda da produtividade
do trabalhador e até mesmo o desenvolvimento e/ou agravamento de outras
comorbidades como DM2, HAS e obesidade?*°.

A dificuldade de acesso ao diagnostico e ao tratamento da AOS é um problema

latente no Brasil, especialmente entre a populacdo atendida exclusivamente pelo
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SUS, o que equivale a cerca de 75% dos brasileiros. Em regides de dificil acesso, por
exemplo, a falta de exames e de profissionais da saude capacitados em doencgas do
sono pode atrasar ainda mais o diagnostico correto. Neste sentido, € preciso dialogar
sobre a maneira mais eficiente de prover saude garantindo uma linha de cuidado
integral ao paciente?®.

Adicionalmente, a falta de protocolos assistenciais bem estabelecidos contribui
para que a doenga seja negligenciada entre diferentes profissionais de saude. E
importante ressaltar que, atualmente, ainda existe um baixo conhecimento profissional
em relacao as doencas crénicas do sono, entre elas a AOS. O tema foi incluido apenas
recentemente em treinamentos médicos, e ainda existem muitos profissionais de
saude que desconhecem os disturbios ligados a qualidade do sono?®.

Como consequéncia desse cenario, tem ocorrido um aumento progressivo e
insustentavel do custo do tratamento da AOS, a partir do aumento da judicializagao.
Tal fato vem sendo discutido dentro da literatura cientifica e comprovadamente
exemplifica-se que nao ter uma linha de cuidado integral e especifica pode causar,
além da demora no acesso ao diagndstico e tratamento, um aumento desenfreado de
custos ndo programados e incidentes no sistema publico de saude. Esta situacéo
precisa ser conhecida, debatida e solucionada pelas autoridades e gestores
competentes e, ao mesmo tempo, deve ser avaliado o custo-efetividade do

tratamento. Tais agbes poderiam melhorar a sustentabilidade do sistema?3%.240,

1.9. Justificativa do Estudo

Na ultima atualizacdo do Plano de Enfrentamento das DCNT proposto para o
periodo de 2021-2030, do Ministério da Saude, recomenda-se que a promocao,
vigilancia e prevengdo de agravos das doengas respiratérias crbnicas mais
prevalentes, entre elas a AOS, sejam abordadas nos trés niveis de atencéo a saude
do SUS, iniciando na APS. Diante deste objetivo, e frente a elevada prevaléncia dos
disturbios do sono e a falta de profissionais especializados na sua abordagem, torna-
se necessaria a ampliagcdo e melhoria do atendimento feito no ambito do SUS. A
hipétese testada neste estudo é que estes objetivos podem ser atingidos com a
criagao e implantagao de uma nova abordagem dos pacientes na APS, incorporando

tecnologia adequada e obtendo melhores resultados no cuidado dispensado.
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1.10. Fundamentagao Teoérica

A AOS tornou-se um problema de saude publica emergente e um importante
fator de risco cardiovascular, com elevada prevaléncia e alto custo social. Apesar
desse cenario, o diagnostico e tratamento ainda estio restritos a poucos centros no
Brasil, sendo, a maioria deles, de natureza privada. Os municipios da regido do
Triangulo Norte de Minas Gerais (TNMG), assim como os demais da rede publica de
saude do estado de Minas Gerais, ndo fogem a essa regra, pois nesses municipios
nao existem laboratérios de sono para realizagcao de PSG. Estes pedidos de exame
sdo encaminhados para tratamento fora do domicilio (TFD) porém, na regido do
TNMG, ainda nao existe nenhum laboratério que realize tais exames no dmbito do
SUS. A auséncia de politicas publicas que permitam a ampliagdo do acesso ao
diagndstico e ao tratamento da AOS no servigo publico de saude, principalmente no
interior dos estados brasileiros, e o desconhecimento dos usuarios sobre os
transtornos dos disturbios do sono, fazem com que o problema se torne ainda maior.

Apesar destas constatacbes, inovagbes tecnoldgicas de baixo custo ja
disponiveis permitem a realizacdo de exames simplificados para o diagndstico e
monitoramento de AOS no domicilio, com laudo remoto emitido via Telemedicina.

Diante dessa realidade, implementar uma nova abordagem da AOQOS,
principalmente nos municipios do interior, pode ampliar e qualificar o cuidado
dispensado aos disturbios do sono na atencao primaria, reduzindo o impacto deles
decorrentes que impactam na média e na alta complexidade, além de melhorar a
qualidade de vida das pessoas, medida esta que interessa diretamente aos usuarios

e ao sistema publico de saude.

1.11. Viabilidade e Praticidade de Nova Abordagem da AOS na APS

A implementacdo de uma nova abordagem, na rede publica de saude e
realizada na APS, pode ser eficaz e tornar-se pratica viavel e sustentavel, permitindo
ampliar o acesso aos usuarios do SUS ao diagndstico e ao tratamento da AOS.

Para a implantagdo do projeto, 0 municipio podera contar com os servicos e

com os profissionais ja existentes na Rede de Atencao a Saude na APS. Dessa forma,
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nao serdao necessarias novas instalagbes, mas apenas a qualificagcdo dos servigos
prestados. Para o presente estudo foram utilizados nove aparelhos de PSG Tipo 4
(Biologix® - adquiridos ou obtidos em comodato) para realizagao de diagnésticos de
AOS, acompanhamento dos pacientes, e a contratagcdo de um servico de laudos
remotos via Telemedicina. Os equipamentos para CPAP e demais acessorios para o
tratamento foram alugados de empresas terceirizadas, a partir de licitagdo, e

oferecidos pelo municipio, conforme as normas vigentes da RENEM e da CONITEC.

2. OBJETIVO
2.1. Objetivo Geral

Analisar os resultados obtidos com a implantagdo de uma nova abordagem da
apnéia obstrutiva do sono na Atencdo Primaria, utilizando uma modalidade de

Polissonografia Tipo 4 com laudo remoto emitido via Telemedicina.

2.2. Objetivos Especificos

* Implementar novas estratégias de ampliagcao de acesso ao diagndstico da AOS
na APS

* Avaliar a relagao de sonoléncia excessiva com o diagnostico de AOS

* Avaliar a relagao de HAS, obesidade e Idade com o risco para AOS

» Avaliar a relagao entre condic¢des clinicas pré-existentes com AOS

* Avaliar a eficacia dos Questionarios de Triagem e Escala de Sonoléncia na
AOS

3. RESULTADOS
Os resultados obtidos no estudo foram consolidados em dois artigos que estao

inseridos abaixo.
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3.1. Artigo 1

APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO NA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE:
ABORDAGEM PRATICA E VIAVEL COM TELEDIAGNOSTICO REMOTO

Livia Maria Ambrdsio da Silva?, Heitor Bernardes Pereira Delfino®, Elmiro Santos
Resende®

a. Médica. Doutorando em Ciéncias da Saude. Programa de Pds-Graduagdo em
Ciéncias da Saude. Faculdade de Medicina. Universidade Federal de Uberlandia.
Uberlandia, Minas Gerais, Brasil. E-mail: liviaambrosio@yahoo.com.br. ORCID: 0000-
0002-9384-8478
b. Doutor em Clinica Médica. Docente do Centro Universitario UNA. Uberlandia, Minas
Gerais, Brasil. E-mail: heitorbernardes@usp.br. ORCID: 0000-0001-5268-0595
c. Médico, Doutorado em Medicina (Cardiologia), Docente do Programa de Pds-
Graduagao em Ciéncias da Saude, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de
Uberlandia, Uberlandia, Minas Gerais, Brasil. E-mail: esr_udi@hotmail.com. ORCID:
0000-0002-6704-4505
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Livia Maria Ambrésio da Silva

Av. Para, nr 1.720, Campus Umuarama
Uberlandia/Minas Gerais — CEP: 38405-320
E-mail: liviaambrosio@yahoo.com.br
Telefone: (34) 99192-6550

Resumo

Objetivo: Analisar os resultados obtidos com a implantacédo de uma nova abordagem
da apnéia obstrutiva do sono na Atencdo Primaria, utilizando uma modalidade de
Polissonografia Tipo 4 com laudo remoto emitido via Telemedicina. Métodos: Trata-
se de um estudo, descritivo e transversal, em pacientes com idade superior a 18 anos,
selecionados e encaminhados a consulta médica por profissionais da Atengao
Primaria, nos quais foi feita a suspeita diagndstica de apneia obstrutiva do sono. Apos
a consulta, os pacientes responderam trés questionarios para deteccdo de apneia
obstrutiva do sono ja validados no Brasil. Foram utilizados os questionarios STOP-
Bang, Berlim , e a Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE). Ao final do protocolo de
pesquisa foi realizada a Polissonografia Tipo 4 (Biologix®). Os resultados do exame
foram comparados com os obtidos nos questionarios. Resultados: Dos 186 pacientes
inicialmente selecionados, 146 preencheram os critérios de inclusdo. Os pacientes
apresentaram média de idade de 58 + 14 anos, 61,6% eram mulheres; a média do
IMC foi 32 £ 7,1 kg/m?. Comorbidades estavam presentes em 86,4% dos pacientes.
A apneia obstrutiva do sono foi confirmada em 84,5%. Os QCT mostraram boa
sensibilidade, sobretudo nos pacientes com quadros moderados e graves.
Conclusées: A implantagdo da nova abordagem da apneia obstrutiva do sono com
triagem prévia pela APS, aplicacdo de questionarios especializados e confirmagao
pela Polissonografia Tipo 4, com diagndstico remoto via Telemedicina, mostrou ser
uma pratica posssivel e viavel, permitindo ampliar o acesso dos pacientes da atencao
primaria ao diagndstico, de acordo com as politicas publicas de saude vigentes.

Palavras-chave: Apnéia Obstrutiva Sono. Atencao Primaria a Saude. Polissonografia
tipo 4. Questionarios deTriagem
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3.2. Artigo 2

APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO NA ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE: COMO
TRIAR E PRIORIZAR

Livia Maria Ambrdsio da Silva?, Heitor Bernardes Pereira Delfino®, Elmiro Santos
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Resumo

Objetivo: comparar o desempenho dos questionarios QCStopB e ESE em predizer a
apneia obstrutiva do sono em uma amostra de populagcdo da Atencdo Primaria em
Saude quando comparados aos resultados obtidos com a Polissonografia Tipo 4
(Biologix ®). Foram utilizados os questionarios STOP- Bang, Berlim e a Escala de
Sonoléncia de Epworth (ESE).. Método: Trata-se de um estudo descritivo e
transversal realizado na Atencédo Primaria a Saude de um municipio do interior da
regiao do Triangulo Norte de Minas Gerais. O estudo foi realizado entre setembro e
outubro de 2022 e incluiu pacientes acima de 18 anos. Resultados: Dos 186
pacientes selecionados, 146 preencheram os critérios de inclusdo. Os pacientes
apresentaram como caracteristicas clinicas: idade entre 18 e 84 anos, com média de
58 + 14 anos; a média do IMC foi 32 + 7,1 kg/m?; 61,6% eram mulheres. Dos pacientes
que tinham apneia obstrutiva do sono moderada ou grave, 66,2% tinham IMC >
30kg/m? com p-valor=0,018. Foi observado uma correlagéo significativa (Spearman)
entre IDO = 5 com sexo masculino (0,17 e p-valor=0,04), IMC > 30 (0,28 e p<0,01),
tempo de ronco (0,26 e p<0,01) e tempo de ronco alto (0,20 e p-valor 0,01).
Conclusao: Os questionarios StopBang, QCB e Escala de Sonoléncia de Epworth
apontaram alta sensibilidade em predizer apneia obstrutiva do sono mostrando-se
uteis e praticos como ferramenta de triagem para os médicos da atengao primaria. A
triagem feita com o uso destes questionarios aplicados possibilita a priorizagdo da
realizacdo da polissonografia que pode ser direcionada com mais seguranga aos
pacientes com moderado a alto risco de AOS.

Palavras-chave: Apnéia Obstrutiva. Sono. Atengao Primaria. Polissonografia
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Abstract: Objetivo

Implementar e viabilizar uma nova abordagem da apneia obstrutiva do sono (AOS) na
atengao primaria & saude (APS) do Sistema Unico de Saude (SUS), utilizando
questionarios clinicos de triagem de AOS (QCT) e uma nova modalidade de
Polissonografia (PSG) tipo 4 , recentemente validado para uso, com diagndstico
remoto via telemedicina.

Métodos

Este foi um estudo descritivo, transversal, com pacientes maiores de 18 anos,
selecionados por profissionais da APS, com suspeita de AOS, encaminhados para
consulta médica, responderam a 3 QCTs de AOS e por fim realizaram PSG Tipo 4
(Biologix®). Os resultados dos QCTs foram entdo comparados com os resultados do
tipo 4 PSG.

Resultados

Dos 186 pacientes selecionados, 146 preencheram os critérios de inclusdo/excluséo.
Os pacientes tinham idade média de 58 + 14 anos; o IMC médio foi de 32 + 7,1 kg/m 2
; 61,6% eram mulheres. Em relagdo as comorbidades, 86,4% apresentavam alguma
doenca. A prevaléncia de AOS neste estudo foi de 84,5%. O QCT mostrou
sensibilidade adequada na predicao de AOS, especialmente em pacientes com AOS
moderada a grave.

Conclusdes

Fortalecer a APS por meio da capacitagdo dos profissionais, implementando uma
nova abordagem da AOS por meio do uso de QCT e PSG tipo 4 com diagnéstico
remoto via telemedicina, mostrou-se acessivel, pratico e viavel, permitindo maior
acesso ao diagnoéstico de AOS para usuarios do SUS, em de acordo com as politicas
de saude publica vigentes.
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2; 32 population [4] and the obesity epidemic [5], reaching around 30 to 40% in recently
0 33 published studies. [6].
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OSA is an important cardiovascular risk factor, is commonly associated with
cardiovascular, metabolic, and neurocognitive consequences, causing a major
decrease in quality of life [7], as well as impacting morbidity and mortality [8]. When
untreated, OSA represents a health risk, with economic costs that affect the individual
and the health care system. [9,10].

Despite the availability of effective therapies and robust scientific evidence of
the adverse health consequences of OSA, this NCD remains largely underdiagnosed
and represents a challenge for public management [2]. The gold standard for
diagnosing OSA is laboratory-performed polysomnography (PSG). However, OSA has
become so prevalent that the sleep laboratories available to perform PSG are quite
overloaded and insufficient [11], especially those of the Unified Health System (SUS),
contributing to substantial delays in diagnosing OSA and initiating treatment. [12,13].

In the SUS there is a great assistance and diagnosis vacuum for OSA,
especially in the interior of the states, with long waiting lines, without short- and
medium-term prospects for changing this reality, given the chronic shortage of beds in
the SUS to perform PSG [2, 14]. The cities in the Northern Triangle region of Minas
Gerais (TNMG) are no exception to this rule, because the health network does not
have laboratories to perform SGP; the cases requested are referred via OHT (out-of-
home treatment), but in this region of Minas Gerais there is no laboratory that performs
SGP through SUS, according to data from the Health Department of the city where the
study was conducted.

In order to face this current reality, with such a social and economic
impact [9,11], there is a growing interest in the development of innovative policies for
OSA management [15,16], which use new diagnostic techniques, with remote
reporting via telemedicine, clinical screening questionnaires (CSQ) [17,18] and the
involvement of primary care health professionals (PHC), as care providers [19], with
significant lower cost-effectiveness, when compared to specialized sleep
professionals. [19,20].

The aim of this study is to implement and enable a new approach to OSA in the
PHC of the SUS, using a modality of PSG type 4, recently approved and validated for
use, with remote diagnosis via telemedicine study never before performed in PHC
[21,22].
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2. Methods

This is a descriptive and cross-sectional study carried out in the PHC of a city
in the interior of the TNMG region, with a population of approximately 15,000
inhabitants, between September and October 2022, with patients older than 18 years.
Forty patients were excluded from the study according to Figure 1. The study was
reviewed and accepted by the Ethics Committee on Human Research of the UNA
Faculty, opinion number 5.671.397, 2022. All patients signed an informed consent
form.

The entire multiprofessional PHC team was recruited and trained on the topic
of OSA. After the training, each team corresponding to their Basic Health Unit (BHU)
selected patients with clinical suspicion of OSA and referred them for medical
consultation, subsequently answered the 3 OSA QCT and finally performed a Type 4
PSG. The study flowchart is shown in Figure 1. The Berlin QCT (QCB), STOP- Bang
(QCStopB) and the Epworth Sleepiness Scale (ESS) were used. These OSA QCTs
classify patients according to their risk of having OSA and excessive daytime

sleepiness (moderate to high risk vs. low risk) (23, 24,25).

Capacitagdo e Treinamento da Equipe
Multiprofissional da APS/UBS

Selecdo Pacientes com Suspeita Clinica de AOS
(Histdria de Ronco alto e frequentes, apnéia/engasgos noturnos,
sonoléncia excessiva diurna, sono ndo reparador, obesidade, etc)

Ndmero: 186 pacientes

l

Consulta Médica
Exame Clinico

Coleta de Dados Excluidos 29 pacientes com
Numero: 157 pacientes Doengas ndo Compensadas ou se

1 rrrrrrrrr participar pesquisa

Aplicagdo 3 QCT de AOS
Nimero: 150 pacientes

Excluidos 7 pacientes psiquiatricos que
tiveram dificuldade de responder QCT

Realizagdo PSG Tipo 4
Niimero: 146 pacientes |

Excluidos 4 pacientes dificuldade
manuseio aplicativo

Subsequently, the patient underwent PSG Type 4 (Biologix® - a high-resolution
wireless oximetry device with an accelerometer integrated into a smartphone with
automated cloud analysis), after receiving personalized instructions on how to use the

device and perform the sleep test at home. The following channels were monitored:

3
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high-resolution oximetry, heart rate, motion by actimetry, and audio for snoring
analysis. [21,22].

The oxygen desaturation index (ODI) was then calculated (events/hour of
recording time), after completion and submission of the exam via the app. The remote
Type 4 PSG report was sent via telemedicine to the accredited center. Respiratory
events were scored according to the American Academy of Sleep Medicine (AASM)
2012 criteria [35], defined as follows: IDO < 5 normal, 5 < IDO < 15 - mild OSA, 15 <
IDO < 30 - moderate OSA, and IDO = 30 - severe OSA. The QCT results were then
compared with the Type 4 PSG results.

Analyses were performed using R: A Language and Environment for Statistical
Computing (2013) [26]. Descriptive statistics were presented using frequencies
(absolute and relative), means, medians, and standard deviation. Shapiro-Wilk test,
Fisher's Exact test, Spearman correlation, Kappa statistic, Wald statistic were also

used.

3. Results

Of the 186 patients selected, 146 met inclusion/exclusion criteria. The patients
had the following clinical characteristics: age between 17 and 84 years, with a mean
age of 58 £ 14 years; mean BMI| was 32 = 7.1 kg/m? 61.6% were women. Of the
patients who had moderate or severe OSA 66.2% had a BMI > 30kg/m? with p-value
0.018.

Regarding comorbidities, 86.4% had some disease, of which SAH was the most
frequent (69.9%), followed by dyslipidemia (43.2%), type 2 diabetes mellitus (27.4%)
and alcoholism (24%). Of the patients who had coronary artery disease (CAD),
congestive heart failure (CHF), atrial fibrillation (AF), other arrhythmias, and stroke,
84%, 82%, 88.8%, 87.8%, and 100% of the patients had OSA. Graph 1 shows the

most frequent complaints of OSA patients.

Graph 1: Main clinical complaints of OSA patients.
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Loud and Frequent Snoring 87.0%

Difficulty Maintaining Sleep 56.2%

Excessive Daytime Sleepiness 52.7%

Non-Retorative Sleep 42.5%

Restless Sleep 38.4%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

The median test recording time was 438 minutes (428-472), and a minimum of 240
minutes was required for the test to be considered valid. The median ODI was 13 (10-
17) and snoring time was 178 minutes (125-221), while the mean minimum HR was
49.87 (48.4-51.3). The prevalence of OSA in this study was 84.5% with IDO IDO = 5,
and of these, 47.9% had moderate to severe OSA and IDO = 15. There was no
significant difference between the mean age of the patients among the OSA groups.

A significant correlation (Spearman) was observed between ODI = 5 with male
gender (0.17 and p-value 0.04), BMI > 30 (0.28 and p-value < 0.01), snoring time (0.26
and p-value < 0.01), and loud snoring time (0.20 and p-value 0.01).

Table 1 shows the results of the SES, QCB and QCStop-B according to risk for
OSA. In the SES, 59% of the patients obtained responses with scores = 11 points
characterizing high risk for excessive sleepiness. The QCB classified 82% (n=119) of
patients as high risk, of these 45% had moderate to severe OSA. Similarly, the QStop-
Bang identified 86% of patients as high risk, of whom 46% had moderate to severe
OSA.

Table 1: Risk Classification Results of the OSA Screening Clinical Questionnaires

IDO
Questionnaires p-value’ Kappa
<15(n) 215 (n)
Stop Bang
High 58 68 <0,01 0,20 (reasonable)
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Low 18 2 r=0,30

Berlin
High 53 66 <0,01 0,24 (reasonable)
Low 23 4 r=0,32
Epworth
High 18 68 <0,01 0,73 (forte)
Low 58 2 r=0,75

Table 2 summarizes the analysis of sensitivity and specificity of the ESE, QCB,
and QCStopB in predicting the risk for OSA with ODI =25 and ODI = 15.

Table 2. Predictive parameters of the Clinical Screening Questionnaires in the

diagnosis of Obstructive Sleep Apnea.

Positive
Questionnaire Area on ROC
Sensitivity Specificity Predictive
IDO 25 curve
Value

Stop Bang 91,9 45,5 90,5 68,7

Berlin 85,5 40,9 89,1 63,2

Epworth 66,9 86,4 96,5 76,6
IDO 215

Stop Bang 97,1 23,7 54,0 60,4

Berlin 94,3 30,3 55,5 62,3

Epworth 97,1 76,3 79,1 86,7

Acronym: area under the ROC curve (metric that measures the quality of the model

predictions).

4. Discussion

Although OSA has been recognized for over 40 years, it is significantly
underdiagnosed and, consequently, not investigated despite its increasing prevalence
[3]. In the present study, it was possible to define OSA diagnosis in 84% of the
participants, after capacitation and training of PHC professionals, a problem never

before raised in the municipality, showing that despite the lack of public policies aimed



O J o U bW

OO UG UTUITUTUTUTUTOTOUTE BB DD B DDA DNWWWWWWWWWWNNNNNNONNNMNNNR R RR R PR PR
O™ WNFRFOWOJdNT D WNRPOW®O-TIAAUTDRWNR,OW®OWJdNUTBRWNRFROWO®OW-TJUB®™WNROWOW-10U D WN R O WO

152
153
154
155
156
157
158
159
160
161
162
163
164
165
166
167
168
169
170
171
172
173
174
175
176
177
178
179
180
181
182
183
184

at OSA management in PHC, permanent education actions and technological
innovations can change the reality of OSA in SUS.

It is estimated that over 80% of people with moderate to severe OSA remain
undiagnosed [27]; thus, a screening tool [28], associated with the construction of skills
and competencies, is necessary in order to facilitate the recognition and decision-
making by the PHC assistant physician, especially for those patients who are more
likely to benefit from early diagnosis and treatment. It is anticipated that, with time and
continuing education, screening for OSA will become more assimilated into the clinical
practice of PHC professionals in a manner similar to other NCDs such as SAH,
diabetes mellitus, and asthma [14].

In recent years, the accuracy of OSA QCTs has been an area of increasing
research interest [17] and several studies have been published on the subject [17,18].
This study further evaluated the sensitivity, specificity and accuracy of the QCB,
QCStopB and ESE compared to the Type 4 PSG in predicting OSA with ODI =5 (OSA)
and ODI = 15 (moderate to severe OSA), showing that even for mild OSA the sensitivity
of the QCStopB was shown to be adequate. When assessing moderate to severe OSA
a significant increase in QCT sensitivity and accuracy is observed. Recently published
studies have also shown high sensitivity and accuracy for the three QCTs used in this
study, but performed in different population samples from the PHC. [29,30, 31].

In Minas Gerais (MG), despite the existence of more than 800
municipalities, there are only 4 specialized centers that perform PSG by SUS (Belo
Horizonte, Governador Valadares, Ipatinga, and S&o Sebastido do Paraiso). In the first
semester of 2022, only 206 PSG were performed in the entire state, a number far below
MG's needs. In the TNMG region, there is no place accredited by SUS that performs
SGP, without the possibility of referring patients with suspected OSA and indication for
SGP to high complexity. In view of this, managers of the municipalities of this region
seek alternatives validated by the literature for the timely management of OSA, with
the use of a new management of OSA in PHC.

The great innovative differential of this study is that, besides the use of QCT and
training of the PHC team in OSA, a new and modern PSG modality was also used,
never before used in the public health network, given the wide difficulty of access to
Type 1 PSG in the SUS. The PSG Type 4 used in the study was recently validated and
approved, both for telediagnosis and remote telemonitoring of OSA [21,22]. Itis a
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simple and reliable method that has numerous advantages: does not require special
infrastructure, can be used on a large scale, does not require additional time for data
analysis, availability to access in remote locations (where PSG Type 1 and PSG Type
3 are not readily available), can be repeated as many times as needed or clinically
indicated, has no disposable material costs, and allows remote reporting via
telemedicine. The cost of PSG Type 4 is 10 times less than PSG Type 3 (less than
$100 vs. $1000 respectively). The PSG Type 4 allows a change in paradigm, by
facilitating the direct access of diagnosis and monitoring of OSA by non-sleep
professionals, facilitating the management of OSA in PHC [22], with the help of

telemedicine, with less cost-effectiveness and practicality.

5. Conclusion

Strengthening PHC through the training of professionals, implementing and
enabling a new approach to OSA through the use of QCT and type 4 PSG with remote
diagnosis via telemedicine, proved to be accessible, practical, and feasible, making it
possible to expand the access of SUS users to diagnosis and treatment of OSA in

municipalities in the interior of MG, according to current public health policies.
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specialists in sleep medicine, the trivialization of snoring by health professionals, as
well as the patients' lack of knowledge about sleep disorders, especially OSA [4].

The ability of public health systems to provide adequate services for
diagnosing OSA is quite restricted [5, 6], which contributes to the long waiting lines.
Redesigning the management of OSA becomes of fundamental importance in the
current context, especially in primary health care (PHC), as a way to expand access to
diagnosis, especially of patients at higher risk of presenting OSA [7, 8]. Therefore, a
simple and reliable method to identify patients who are at high risk of OSA and screen
them for immediate diagnosis and treatment is clinically relevant. Several clinical
screening questionnaires (QCT) have been developed to identify patients at higher risk
[9, 10]. However, many of these QCTs are long and complicated, making them
inconvenient to use in daily practice and may increase variability in results among the
clinicians who perform them.

In the face of this emerging public health problem, the use of OSA QCTs
become important tools for selecting higher risk patients and prioritizing the
performance of PSG [11, 12]. In this study, we used the QCT Berlin (QCB), STOP-
Bang (QCStop-B) and the Epworth Sleepiness Scale (ESE) because they are the most
widely used, validated and adapted for the Brazilian population [13, 14, 15].

The objective of the present study was to compare the performance of the
QCT in predicting OSA in a sample of PHC population compared to a new modality of
PSG type 4 (Biologix ®) recently validated for OSA diagnosis [16, 17], a study never

before conducted in the public health network.

2. Methods

This is a descriptive and cross-sectional study carried out in the PHC of a city
in the interior of the TNMG region, with a population of approximately 15,000
inhabitants, between September and October 2022, with patients older than 18 years.
Forty patients were excluded from the study according to Figure 1. The study was
reviewed and accepted by the Ethics Committee on Human Research of the UNA
Faculty, opinion number 5.671.397, 2022. All patients signed an informed consent
form.

The entire multiprofessional PHC team was recruited and trained on the topic
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of OSA. After the training, each team corresponding to their Basic Health Unit (BHU)
selected patients with clinical suspicion of OSA and referred them for medical
consultation, subsequently answered the 3 OSA QCT and finally performed a Type 4
PSG. Figure 1 shows the flowchart of the study.

Qualification and Training of the APS/UBS
Multiprofessional Team

N

Selection of patients with clinical suspicion of OSA
(History of loud and frequent snoring, apnea/night
commotions, excessive daytime sleepiness, non-

restorative sleep, obesity, etc)
Number: 186 patients
Medical consultation Excluded 29 patients with
Clinical Examination uncompensated diseases

Data Collection [ | _orwho refused to
Number: 157 patients participate in the survey

U

Application 3 OSA Excluded 7 psychiatric
QCT — > iffi

Number: 150 patients patients Who‘ e
: answering QCT

T

Performance PSG .
Excluded 4 patients who

Type 4 e .
Number 146 patients —)| had d'ff::;tﬁ'cgﬁgg“”g the

The QCB, QCStopB and the SES were used. In these CBQs the presence of
snoring, apnea or choking during sleep, arterial hypertension (SAH), body mass index
(BMI), age, gender, neck circumference (NC), excessive daytime sleepiness, and other
data that were collected during medical consultation are evaluated.

The QCB is divided into 3 categories with several questions (addressing

snoring, fatigue, sleepiness, obesity, and hypertension), and the patient is classified
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as high risk if two or more positive categories are present. The QCStopB, on the other
hand, consists of eight questions (loud snoring, fatigue, observed apnea, SAH, BMI >
35 kg/m2 , age > 50 years, WC > 40 cm and male gender), 1 point is counted for each
positive answer, ranging from 0 to 8 points; the patient is classified as moderate to high
risk if he/she obtains = 3 points. The ESE addresses the probability of napping in eight
daily situations, each item is scored from 0 to 3 (from none to high chance of napping),
in total from O to 24 points, being high risk = 11 points. [13-15].

The oxygen desaturation index (ODI) was scored according to the American
Academy of Sleep Medicine (AASM) 2012 criteria [35], defined as follows: IDO < 5
normal, 5 < IDO < 15 - mild OSA, 15 < IDO < 30 - moderate OSA, and IDO = 30 -
severe OSA. The QCT results were then compared with the Type 4 PSG results.

Analyses were performed using R: A Language and Environment for Statistical
Computing (2013) [26]. Descriptive statistics were presented using frequencies
(absolute and relative), means, medians, and standard deviation. Shapiro-Wilk test,
Fisher's Exact test, Spearman correlation, Kappa statistic, Wald statistic were also

used.

3. Results

Of the 186 patients selected, 146 met inclusion/exclusion criteria. The patients had the
following clinical characteristics: age between 17 and 84 years, with a mean age of 58
t 14 years; mean BMI was 32 + 7.1 kg/m?; 61.6% were women. Of the patients who
had moderate or severe OSA, 66.2% had a BMI > 30 kg/m? with p-value 0.018.
Regarding comorbidities, 86.4% had some disease, of which SAH was the most
frequent (69.9%), followed by dyslipidemia (43.2%), type 2 diabetes mellitus (27.4%)
and alcoholism (24%). Of the patients who had coronary artery disease (CAD),
congestive heart failure (CHF), atrial fibrillation (AF), other arrhythmias and stroke had
OSA respectively 84%, 82%, 88.8%, 87.8% and 100% of the patients.

The median recording time of the examination was 438 minutes (428 - 472), with a
minimum of 240 minutes required for the examination to be considered valid. The
median ODI was 13 (10-17) and the median snoring time was 178 minutes (125-221),
while the median minimum HR was 49.87 (48.4-51.3). The prevalence of OSA in this
study was 84.5% with IDO IDO = 5, and of these, 47.9% had moderate to severe OSA
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and IDO = 15. There was no significant difference between the mean age of the
patients among the OSA groups.

A significant correlation (Spearman) was observed between ODI = 5 with male
gender (0.17 and p-value 0.04), BMI > 30 (0.28 and p-value < 0.01), snoring time (0.26
and p-value < 0.01), and loud snoring time (0.20 and p-value 0.01).

In Table 1 it is possible to analyze the results of the SES, QCB and QCStop-B
according to risk for OSA. In the SES, 59% of the patients obtained responses with
scores = 11 points characterizing high risk for excessive sleepiness. The QCB
classified 82% (n=119) of patients as high risk, of these 45% had moderate to severe
OSA. Similarly, the QStop-Bang identified 86% of patients as high risk, of whom 46%

had moderate to severe OSA.

Table 1: Risk Classification Results of the OSA Screening Clinical Questionnaires

Questionnaires 0o p-value' Kappa
<15 (n) 215 (n)
Stop Bang
High 58 68 <0,01 0,20 (reasonable)
Low 18 2 r=0,30
Berlin
High 53 66 <0,01 0,24 (reasonable)
Low 23 4 r=0,32
Epworth

High 18 68 <0,01 0,73 (strong)
Low 58 2 r=0,75

Table 2 summarizes the analysis of the sensitivity and specificity of ESE, QCB,
and QCStopB in predicting the risk for OSA with ODI =2 5 and ODI = 15.

Table 2. Predictive parameters of the Clinical Screening Questionnaires in the

diagnosis of Obstructive Sleep Apnea.

] ] Positive
Questionnaire L L o Area on ROC
Sensitivity Specificity Predictive
IDO 25 curve
Value
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151
152
153
154
155
156
157
158
159
160
161
162
163
164
165
166
167
168
169
170
171
172
173
174
175
176

Stop Bang 91,9 45,5 90,5 68,7

Berlin 85,5 40,9 89,1 63,2
Epworth 66,9 86,4 96,5 76,6
IDO 215

Stop Bang 97,1 23,7 54,0 60,4

Berlin 94,3 30,3 55,5 62,3

Epworth 97,1 76,3 79,1 86,7

Acronym: area under the ROC curve (metric that measures the quality of the model

predictions).

4. Discussion

The current gold standard for diagnosing OSA is laboratory PSG. However,
OSA has become so prevalent that sleep laboratories around the world have long
waiting lists of patients with suspected OSA, especially those in the public health
network [4]. To address this problem, several clinical screening questionnaires and
models have been designed to help identify patients with suspected OSA [9, 10]. The
vast majority of these models were developed in other countries, and it is still unclear
whether they are reproducible in Brazil. The use of practical assessment and screening
tools will likely result in higher diagnosis rates and reduced costs. This is especially
true for scarce diagnostic methods in resource-limited regions.

Given this scenario, some QCTs have been developed as low-cost alternatives
associated with PSG to detect OSA. In recent years, the accuracy of QCTs has been
an area of increasing research interest and several studies have been published on
the subject [18,19]. 84% of the study patients who had OSA, 82%, 86%, and 59%
were classified as high risk by QCB, QCstopB, and ESE, respectively.

This study evaluated sensitivity, specificity, and accuracy of QCB, QCStopB,
and ESE compared with PSG type 4 (Biologix®) in predicting OSA with IDO = 5 (OSA)
and IDO = 15 (moderate to severe OSA), showing that even for mild OSA the sensitivity
of QCStopB proved adequate. When assessing moderate to severe OSA, a significant
increase in QCT sensitivity and accuracy is observed, which may contribute to
prioritizing the most severe apneic patients, who require faster diagnostic confirmation

and treatment. The performance of QCStopB was quite similar to that reported in

6
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previous studies [20,21] with high sensitivity and low to moderate specificity.

The QCTs used in this study presented themselves as a screening tool with high
sensitivity, which increases in proportion to the increase in the ODI used [20]. On the
other hand, they showed low to moderate specificity, which reduces their accuracy.
Because it prioritizes sensitivity over specificity, QCTs classify a large number of
patients into high-risk patients, thus increasing the rate of false positive results.
Consequently, QCTs are not sufficient to rule out the need for sleep studies in all
patients.

Furthermore, the performance of OSA QCTs can vary widely depending on the
study population and the ODI cut-off point used for the diagnosis of OSA. [9,10].

In this research, the specificity of the QCTs was low, probably due to the
characteristics of the study population, such as already having the presence of snoring,
sample already being pre-selected from PHC, cultural level, QCT applied only to those
selected, time to answer the 3 QCTs and ODI cutoff, which also occurred in several
previously performed studies, which showed high sensitivity with low to moderate
specificity. [22-25].

However, due to the ability to exclude severe disease and the good performance
in diagnosing moderate to severe OSA, we infer that the QCStopB and ESE could be
a powerful screening tool in the approach of patients in PHC, allowing to better focus
the dignostic resources on patients at higher risk of OSA, optimizing the management

of the health network.

6. Conclusion

The QCStopB and ESE showed high sensitivity in predicting OSA in PH
patients, proving to be useful and practical as a screening tool for PH physicians. The
prioritization of the performance of PSG could be done through the use of these QCTs
to patients screened as moderate to high risk of OSA, considering the low availability

of PSGs and the increasing need for OSA diagnosis in the current Brazilian reality.
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4 CONCLUSOES

Fortalecer a APS por meio da capacitagdo dos profissionais, implantar e
viabilizar uma nova abordagem da AOS, através da utilizagcao de QCT e de PSG tipo
4 com diagndstico remoto via telemedicina, mostrou-se um método acessivel, pratico
e viavel, possibilitando ampliar o acesso aos usuarios do SUS ao diagndstico e ao
tratamento desse disturbio, em um municipio do interior de MG. Este resultado esta

de acordo com as politicas publicas de saude atuais.
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Titulo da Pesquisa: A Importancia do Diagnostico Precoce da Apnéia Obstrutiva do Sono, o papel do
telemedicina com poligrafia 4 na otimizagdo do manejo clinico e a necessidade da
inclusdo da medicina do sono na graduagao e nas diversas residéncias médicas
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Instituicao Proponente: Universidade Federal de Uberlandia/ UFU/ MG
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 5.671.397

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de um projeto intitulado: A Importancia do Diagndstico Precoce da Apnéia Obstrutiva do Sono, o
papel do telemedicina com poligrafia 4 na otimizacdo do manejo clinico e a necessidade da inclusdo da
medicina do sono na graduacgao e nas diversas residéncias médicas, sendo uma pesquisa de muita
relevancia clinica e cientifica uma vez que dentre os distlrbios respiratérios do sono (DRS), a apneia
obstrutiva do sono (AOS) é o disturbio mais prevalente, sendo caracterizada pelo frequente colapso das vias
aéreas superiores (VAS) durante o sono. Trata-se de um estudo prospectivo, descritivo analitico, transversal
e de abordagem qualiquantitativa, onde serao incluidos todos os pacientes (18 a 80 anos), com suspeita
clinica de AOS, que tiveram atendimento nas unidades bésicas de

salde do municipio de Nova Ponte, no ano de 2021 e 2022.A suspeita e diagndstico de AOS atualmente é
bastante precéria, sobretudo na rede do Sistema Unico de Salde (SUS), devido tanto ao pobre
conhecimento da equipe multiprofissional de saude e ao dificil acesso a

realizacdo do exame padrdo ouro para seu diagnostico, a polissonografia tipo 1. A poligrafia tipo 4, ja
aprovada pela ANVISA e diversos ensaios clinicos randomizados, demonstram uma alta correlagao entre o
IAH derivado da PSG e o indice de dessaturagao de oxigénio tanto quando
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analisado como um canal independente da PSG como através de oximetros de alta resolugédo. A oximetria
noturna apresenta inequivocas vantagens: é um método barato, facil de aplicar e nao invasivo; ha
evidéncias robustas sobre a sua validade como teste de triagem para AOS e na documentacao da resolugcédo
da hipoxemia com

o tratamento da AOS

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Geral: Investigar a prevaléncia da AOS na APS em paciente com fatores

de risco e suspeita clinica

Objetivos Especificos: Apresentar os dados séciodemograficos dos participantes da pesquisa; Incluir a
poligrafia tipo 4 por telediagnostico na APS aos pacientes com fatores de risco e alta

suspeicao clinica de AOS, visto a dificuldade de acesso ao PSG tipo 1 e demora expressiva no
diagnostico,tratamento e manejo clinico da AOS. Associar morbimortalidade em pacientes com AOS. Treinar
e disseminar informacgdes as equipes multiprofissionais da importancia da suspeita clinica e diagnéstico da
AQOS. Criar uma linha de cuidados municipal para adequado manejo da AOS

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Segundo os pesquisadores : "Embora a pesquisa nao utilize métodos danosos a dimensao fisica,psiquica,
intelectual, moral, social, cultural ou espiritual do participante, existe o risco minimo da identidade do mesmo
ser revelada. Porém, os pesquisadores se

comprometem a nao divulgar dados que possam servir como identificacdo. Os resultados da pesquisa serdo
divulgados de forma coletiva. Os pesquisadores serdo os Unicos a terem acesso aos dados e tomarao todas
as providéncias necessarias para manter o sigilo. A identidade do participante ndo sera revelada em
nenhum momento, sendo o mesmo

identificado utilizando um cédigo criado aleatoriamente pelo pesquisador sem

relagdo com o0 seu nome ou quaisquer outros dados (sem utilizagao das iniciais

ou outros itens que poderiam identifica-lo). Os beneficios dessa pesquisa serdo os conhecimentos
produzidos acerca do perfil e da implementagédo do tratamento aos pacientes suspeita e diagndstico de
AOS. Este estudo contribuird para os conhecimentos cientificos e praticos multiprofissionais, bem como,
auxiliar no planejamento e na implementacao de possiveis estratégias protetivas para a manutengao e/ou
para a melhoria da assisténcia prestada a este grupo de pacientes atendidos nas unidades basicas de
salde da atengdo primaria.
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Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Qg

Trata-se de um estudo prospectivo, descritivo analitico, transversal e de abordagem quali-quantitativa, onde

serdo incluidos todos os pacientes (18 a 80 anos),com suspeita clinica de AOS, que tiveram atendimento

nas unidades basicas de saude do municipio de Nova Ponte, no ano de 2021 e 2022 com o objetivo de

investigar a prevaléncia da AOS na APS em paciente com fatores de risco e suspeita clinica. A importancia

clinica e cientifica da pesquisa se deve a importancia da disseminagao do conhecimento, diagndstico e

divulgacédo da AOS nos diversos niveis de atencdo a salde, sobretudo na atencao primaria saude (APS)

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Os termos de apresentacao obrigatéria foram apresentados de acordo com a resolugao 466.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacées:

Nao foram observados impedimentos éticos. De acordo com a Resolugdo 466/12/CNS e correlatas, o CEP-

UNA Uberlandia aprov

a o projeto de pesquisa

Consideracgoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacdes Bésicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 26/09/2022 Aceito
do Projeto ROJETO 2005793.pdf 12:40:15
TCLE/Termosde |TCLE_2021_CEPUNA.pdf 26/09/2022 [ELMIRO SANTOS Aceito
Assentimento / 12:39:58 |RESENDE
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / |Livia_Projeto_CEP.pdf 21/09/2022 |ELMIRO SANTOS Aceito
Brochura 16:30:28 | RESENDE
Investigador
Outros InstumentoColetaDados.docx 14/09/2022 |ELMIRO SANTOS Aceito
15:56:42 | RESENDE

Outros TermoComprEquipExec.pdf 14/09/2022 [ELMIRO SANTOS Aceito
15:56:26 | RESENDE

Outros LinkCurrLattes.pdf 14/09/2022 |ELMIRO SANTOS Aceito
15:56:01  |RESENDE

Outros DeclaracaolnstCoPart_NovaPonte.pdf 14/09/2022 |ELMIRO SANTOS Aceito
15:55:44 | RESENDE

Folha de Rosto folhaDeRosto_assinado.pdf 14/09/2022 |ELMIRO SANTOS Aceito
15:53:44 | RESENDE
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada “A IMPORTANCIA DO
DIAGNOSTICO PRECOCE DA APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO, O PAPEL DO
TELEMEDICINA COM POLIGRAFIA 4 NA OTIMIZACAO DO MANEJO CLINICO
E A NECESSIDADE DA INCLUSAO DA MEDICINA DO SONO NA GRADUACAO
E NAS DIVERSAS RESIDENCIAS MEDICAS”, sob a responsabilidade dos
pesquisadores Prof. Dr. Elmiro Santos Resende, Prof. Dr. Heitor Bernardes Pereira
Delfino e Livia Maria Ambrdsio da Silva.

Nesta pesquisa nds estamos buscando investigar a prevaléncia da AOS na APS em
paciente com fatores de risco e suspeita clinica.

O Termo/Registro de Consentimento Livre e Esclarecido esta sendo obtido pela
pesquisadora Livia Maria Ambrosio da Silva nas Unidades Bésicas de Saude do Programa
de Atengdo Primaria da cidade de Nova Ponte/MG. Deixamos claro que vocé tem o tempo
que for necessario para decidir se quer ou ndo participar da pesquisa (conforme item IV
da Resolugdo n® 466/2012 ou Capitulo. III da Resolu¢do n° 510/2016).

Na sua participag@o, vocé€ sera submetido a pesquisa mediante preenchimento de uma
ficha especifica contendo dados pessoais, registro da UBS, historia clinica e
cardiovascular detalhada, totalizando 20 itens e realizagdo de exame de Poligrafia tipo 4.
O tempo estimado pra sua participagdo na pesquisa ¢ de 40 (quarenta) minutos.
Informamos que esta pesquisa e seus pesquisadores atendem as orientagdes da Resolucao
n°® 510/16, Capitulo VI, Art. 28: IV - manter os dados da pesquisa em arquivo, fisico ou
digital, sob sua guarda e responsabilidade, por um periodo minimo de 5 (cinco) anos ap6s
o término da pesquisa.

Em nenhum momento vocé sera identificado. Os resultados da pesquisa serdo publicados
e ainda assim a sua identidade sera preservada. E compromisso do pesquisador
responsavel a divulgacdo dos resultados da pesquisa, em formato acessivel ao grupo ou
populacdo que foi pesquisada (Resolugdo CNS n® 510 de 2016, Artigo 3°, Inciso IV).
Vocé ndo tera nenhum gasto e nem ganho financeiro por participar na pesquisa.
Havendo algum dano decorrente da pesquisa, vocé tera direito a solicitar indenizacdo
através das vias judiciais (Codigo Civil, Lei 10.406/2002, Artigos 927 a 954 e Resolugdo
CNS n° 510 de 2016, Artigo 19).

Os riscos sdo minimos. Embora a pesquisa nao utilize métodos danosos a dimensao fisica,
psiquica, intelectual, moral, social, cultural ou espiritual do participante, existe o risco
minimo da identidade do mesmo ser revelada. Porém, os pesquisadores se comprometem
a ndo divulgar dados que possam servir como identificagdo. Os resultados da pesquisa
serdo divulgados de forma coletiva. Os pesquisadores serdo os inicos a terem acesso aos
dados e tomardo todas as providéncias necessarias para manter o sigilo. A identidade do
participante ndo sera revelada em nenhum momento, sendo o mesmo identificado
utilizando um cédigo criado aleatoriamente pelo pesquisador sem relagdo com o seu nome
ou quaisquer outros dados (sem utilizagdo das iniciais ou outros itens que poderiam
identifica-lo).

Os beneficios dessa pesquisa serdo os conhecimentos produzidos acerca do perfil e da
implementa¢do do tratamento aos pacientes suspeita e diagndstico de AOS. Este estudo
contribuira para os conhecimentos cientificos e praticos multiprofissionais, bem como,
auxiliar no planejamento e na implementacdo de possiveis estratégias protetivas para a
manutencdo e/ou para a melhoria da assisténcia prestada a este grupo de pacientes
atendidos nas unidades basicas de satide da aten¢do primaria.

Rubrica do Participante Rubrica do Pesquisador
1/2



Vocé ¢ livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem qualquer
prejuizo ou coacdo. Até o momento da divulgacdo dos resultados, vocé também é livre
para solicitar a retirada dos seus dados da pesquisa.

Uma via original deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficara com
vocé, assinada e rubricada pelos pesquisadores.

Em caso de qualquer diivida ou reclamacao a respeito da pesquisa, vocé podera entrar em
contato com a pesquisadora Livia Maria Ambrosio da Silva — telefones (34) 3356-8060 /
3356-8006, endereco Praga dos 3 Poderes, 1000 - Centro, Nova Ponte — MG. Para obter
orientacdes quanto aos direitos dos participantes de pesquisa acesse a cartilha no link:
https://conselho.saude.gov.br/images/comissoes/conep/documentos/Cartilha_Direitos E
ticos_2020.pdf.

Vocé podera também entrar em contato com o CEP - Comité de Etica na Pesquisa com
Seres Humanos na Faculdade UNA, localizado na Al. Paulina Margonari, 59, 1° Andar,
em frente a sala de Metodologias Ativas, Karaiba, na Cidade de Uberlandia — MG, CEP
38.411-206; E-mail cep@una.br; telefone (34) 3233-1546; horario de atendimento ao
publico: 08:00 as 13:00h. O CEP ¢ um colegiado independente criado para defender os
interesses dos participantes das pesquisas em sua integridade e dignidade e para contribuir
para o desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos conforme resolugdes do
Conselho Nacional de Saude.

Uberlandia, ....... de v de 20.......

Assinatura do(s) pesquisador(es)

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, apds ter sido devidamente
esclarecido.

Assinatura do participante de pesquisa

Rubrica do Participante Rubrica do Pesquisador
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Exame do Sono Biologix

Centro credenciado

Secretaria de Saude de Nova Ponte MG Telefone

Paciente Exame

Nome Inicio 09/10/2022 - 01:02:01
Data de nasc. Fim 09/10/2022 - 06:54:21
Sexo Tempo total 05:52:20 (352,3 min)

Tempo valido 05:42:54 (342,9 min)

Condigdes na noite do exame Tratamentos na noite do exame
O Consumo de alcool O CPAP

O Congestdo nasal O Aparelho de avango

O Sedativos ® Nenhum

® Nenhuma

Questionario do exame

Peso e altura Sintomas Doengas associadas
Respondido em 08/10/2022 Respondido em 08/10/2022 Respondido em 08/10/2022
Peso 120 kg ® Ronco alto e frequente @ Hipertens&o arterial sistémica
Altura 1,69 m @ Dificuldade para manter o sono O Doenga arterial coronaria
IMC 42,0 O Sono agitado O Insuficiéncia cardiaca
O Sono ndo reparador O Arritmia cardiaca
O Sonoléncia ou cansago diurno O Acidente vascular cerebral (AVC)
O Diminuigéo da libido ou disfungio erétil O Diabetes
O Dificuldade de concentragéo O Depressédo
O Perda de memoria O Refluxo gastroesofagico
O Nenhum O Doenga respiratéria

O Nenhuma

Resultado
IDO Tempo com A s
p” SpO, < 90% Valores de referéncia para o IDO
50 IDO < 5 Normal

15 45 - 5 5 <IDO <15 Compativel com apneia do sono leve

76 21 15 £ IDO < 30 Compativel com apneia do sono moderada
5 o IDO 2 30 Compativel com apneia do sono acentuada

o /h o o % 100

Exame de polissonografia tipo IV realizado no dia 09/10/2022, iniciado as 01:02 e terminado as 06:54. O
tempo total de registro foi de 5h52min (352 minutos) e o tempo valido foi de 5h42min (342 minutos).
Foram monitorados os seguintes canais: oximetria de alta resolugdo, frequéncia cardiaca, movimento por
actimetria e audio para analise de ronco. Foram observadas 435 dessaturagcBes de oxigénio durante o
registro, com IDO de 76,1/hora (normal: inferior a 5/hora). A saturagdo da oxi-hemoglobina (Sp0O,) teve valor
médio de 91% e permaneceu abaixo de 90% durante 21% do tempo de registro (73 minutos). Foram
detectados eventos de ronco durante 63% do tempo de registro.

Conclusao

Exame compativel com apneia do sono acentuada (IDO 76,1/hora), nas condigGes descritas. O tempo com
SpO0, abaixo de 90% é compativel com dessaturagdo significativa.

Nota: considera-se uma dessaturagdo de oxigénio a queda temporaria de pelo menos 3 pontos percentuais no nivel de saturagdo da oxi-hemoglobina (SpO,). Um
evento de hipoxemia ocorre quando a SpO, permanece abaixo de 90% durante ao menos 5 minutos com um nadir de 85%. Os indices correspondem ao numero
de eventos dividido pelo tempo valido do exame.
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Exame do Sono Biologix

Oximetria (SpO,) Frequéncia Cardiaca (FC)
Histograma SpO, (%) x fragdo do tempo (%) Histograma FC (bpm) x fragdo do tempo (%)

> 95 > 109
95-93 I 109-100 |
92-90 I 99-90 |
89-87 Il 89-80 W
86-84 M 79-70 I
83-81 69-60 I
80-78 1 59-50 I

<781 < 50|

0 25 50 75 100 0 25 50 75 100
SpO, minima 63% FC minima 46 bpm
SpO, média 91% FC média 66 bpm
SpO, maxima 98% FC maxima 111 bpm
Tempo com SpO, < 90% 73,8 min (21%)
Tempo com SpO, < 80% 12,0 min (3%)
Numero de dessaturagdes 435
indice de dessat. de oxigénio (IDO) 76,1 /hora
indice de hipoxemia noturna 0,00 /hora
Analise de ronco
Siléncio Baixo Médio Alto
Tempo de gravagao 352,0 min
. 37 2 50 "

Tempo com ronco 223,0 min (63%) . o o .,
Polissonogramas

%
100 SpO, (%)

90
80
70

60

Dessaturagdo de oxigénio

Ronco
Alto
M | 1
Baixo | ‘
140 FC (bpm)
120
100
80 !
. W
40
Movimento
A Y W n Ah e A‘ LAI ‘.‘h‘l“ A .AA‘A4“JAH‘ i ‘

02:00 03:00 04:00 05:00 06:00

Sensor: Oxistar -57, n? de série 01857, versdo do firmware 01.006.000
Aplicativo: plataforma android, versdo 2009002

Processador de exames: versédo 1.98

Documento gerado em 09/10/2022 as 07:59:39 BRT
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ESCALA DE SONOLENCIA EPWORTH

Qual a probabilidade de vocé cochilar ou adormecer nas situagoes
abaixo - e ndo apenas sentir-se cansado?

Este questionario refere-se ao seu modo de vida habitual nos Ultimos tempos.
Mesmo que nao tenha passado por alguma dessas situacoes ultimamente, tente
imaginar como € que elas o afetariam. Use a escala que segue para escolher o
nUmero mais apropriado de cada situacao:

0 - nenhuma probabilidade de pegar no sono;

1- ligeira probabilidade de pegar no sono;
2 - moderada probabilidade de pegar no sono;
3 - forte probabilidade de pegar no sono;
(S' _ Probabilidade
itvacao

de pegar no sono

Sentado lendo um livro;

Sentado vendo televisao;

Sentado inativo em lugar publico

(por exemplo, sala de espera, cinema ou reunizo);
Como passageiro num carro durante uma hora
sem paragem;

Deitado descansando a tarde quando as
circunstancias permitem;

Sentando conversando com alguém;

Sentando calmamente ap6s um almogo sem ter bebido alcool;

\hAo volante parado no transito durante alguns minutos.
¥,
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Critérios de Pontuacao
Pontuacao de 0 a 9 ----> Considerado normal

Pontuacao de 10 a 24 ---> Procure um médico,
voceé pode ter disturbio do sono




QUESTIONARIO CLINICO DE BERLIN

CATEGORIA1

1- Voceé ronca?

(O Sim

(O Nao

(O Nao sei

2- Seu ronco €?

(O Pouco mais alto que respirando
(O Tao alto quanto falando

(O Mais alto que falando
O Muito alto que pode ser ouvido

nos quartos proximos

3- Com que frequéncia vocé ronca?
(O Praticamente todos os dias

() 3-4vezes por semana

() 1-2 vezes por semana

(O Nunca ou praticamente nunca

4- 0 seu ronco incomoda alguém?
(O Sim

(O Nao

5- Alguém notou que vocé para de
respirar enquanto dorme?

(O Praticamente todos os dias

() 3-4vezes por semana

() 1-2 vezes por semana

(O Nunca ou praticamente nunca

Calcule o seu IMC (indice de Massa Corporal)

CATEGORIA 2

6- Quantas vezes voce se sente cansado
ou com fadiga depois de acordar?

(O Praticamente todos os dias
() 3-4vezes por semana

(O)1-2 vezes por semana

(O Nunca ou praticamente nunca

7- Quando vocé esta acordado, vocé se

sente cansado, fadigado ou n3o se sente bem?
(O Praticamente todos os dias

() 3-4vezes por semana

(O)1-2 vezes por semana

(O Nunca ou praticamente nunca

8- Alguma vez voceé cochilou ou caiu no sono
enquanto dirigia?

(O Sim
(O Nao

CATEGORIA 3

9- Vocé tem pressao alta?
(O Sim

(O Nao

(O Nao sei

Para fazer o calculo do IMC basta dividir seu peso em quilogramas pela altura ao quadrado (em metros),

(IMC = Peso (kg) / Altura x Altura (m)).
IMC:

Pontuacao das perguntas:

Qualquer resposta marcada é considerada positiva

Pontuacao das categorias:

Categoria 1 é positiva com 2 ou mais respostas positivas para as questoes 1-5
Categoria 2 € positiva com 2 ou mais respostas positivas para as questoes 6-8
Categoria 3 é positiva se a resposta para a questao 9 é positiva ou 0 IMC > 30

Pontuacao das categorias:

2 ou mais categorias positivas indica alto risco para Apneia Obstrutiva do Sono
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Questionario STOP-Bang

Atualizado

Roncos?
Vocé ronca alto (alto o suficiente que pode ser ouvido através de portas
fechadas ou seu companheiro cutuca vocé a noite para parar de roncar)?

Cansado?
Vocé frequentemente se sente cansado, exausto ou sonolento durante

o dia (como, por exemplo, adormecer enquanto dirige)?

Observou?
Alguém observou que vocé para de respirar ou engasga/fica ofegante
durante o seu sono?

Pressao?
Vocé tem ou esta sendo tratado para pressao sanguinea alta?

Indice de massa corporal maior que 35 kg/m??

Idade acima de 50 anos?

0 pescoco é grosso (Medida em volta do pomo de Adao)
Para homens, o colarinho da sua camisa é de 43 cm ou mais?
Para mulheres, o colarinho da sua camisa é de 41 cm ou mais?

Sexo= Masculino?

Critérios de Pontuacao

Para a populacao geral

Sim para 0 a 2 perguntas --->Risco baixo de AOS (apneia obstrutiva do sono)
Sim para 3 a 4 perguntas --->Risco intermediario de AQS

Sim para 5 a 8 perguntas --->Risco alto de AOS

ou Sim para 2 ou mais das 4 perguntas iniciais + sexo masculino

ou Sim para 2 ou mais das 4 perguntas iniciais + IMC > 35kg/m?

ou Sim para 2 ou mais das 4 perguntas iniciais + circunferéncia do

Propriedade da University Health Network. Para obter mais informagdes: www.stopbang.ca
Modificado de Chung F et Al. Anesthesiology 2008; 108:812-21, Chung f et al Br J Anaesth 2012;
108:768-75, Chung f et al J Clin Sleep Med Slept 2014

pescoco (43 cm em homens, 41 cm em mulheres)
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