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Introdugdo

A Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono

Posicional (SAOS-P) € um subtipo de SAOS

que engloba os doentes cujo as apneias e

hipopneias tendem a ocorrer com maior

frequéncia em certas posicdes do sono,
Correspondéncia: principalmente na posicao supina'. Desde
Ricardo Sdo Pedro A . . L
Ricardo sp2018@gmail com 1984 que tém surgido dlversa§ definicdes de

SAOS-P, embora nenhuma seja amplamente
Artigo recebido a 19 de Junho 2022. aceite na comunidade cientifica. O primeiro
Aceite para publicagdo a 18 de Outubro de 2022. . . .

autor a caracterizar mais extensivamente a
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SAQOS-P foi Cartwright, que a definiu como os
doentes com SAOS que tinham pelo menos
o dobro do indice de Apneia/Hipopneia (IAH)
em posi¢cao supina relativamente a posicao
nao supinaz Embora seja uma das primeiras
definicdes, esta continua a ser uma das
mais utilizadas em diversos centros. Mais
recentemente, Levendowski et al, introduziu a
definicdode SAOS-Pcomoum IAH pelomenos
1,5 vezes o IAH em posicao nao supina’, e em
2015, Frank et al, numa tentativa de melhor
identificar os candidatos a terapéutica com
posicionadores, desenvolveu a classificagdo
Amsterdan Positional OSA Classification
(APOC), que implica diagndstico de SAOS
pelos critérios da American Academy of Sleep
Medicine (AASM) e pelo menos 10% do tempo
na melhor e pior posicao de sono, dividindo-se
depois em 3 categorias: APOC | quando o IAH
na melhor posicdao de sono é inferior a 5; APOC
Il guando o IAH na melhor posicao de sono é
de menor gravidade que na pior posicao de
sono e APOC lll quando o IAH é de pelo menos
40 e ha uma reducdo de pelo menos 25% na
melhor posicdao de sono*.

A prevaléncia de SAOS-P é estimada entre
53 e 774% dos doentes com SAOS sendo
esta variabilidade justificada pelo desenho
dos estudos, etnicidade dos doentes e
utilizacdo de diferentes definicdes de SAOS-P.
Os doentes com SAOS-P apresentam
predominantemente SAOS ligeiro a moderado
e sdo maioritariamente homens mais jovens,
com menor IMC, com menos sintomas,
menos comorbilidades, menor perimetro
cervical e abdominal e menor pontuacgado
nos questionarios de Berlim, STOP-BANG e
Escala de Sonoléncia de Epworth em relacao
aos doentes com SAOS ndo posicional®. Os
principais mecanismos associados com a
SAOS-P sao provavelmente uma combinagao
de geometria da via aérea superior
inadequada, com aumento da probabilidade
de colapso, volume pulmonar reduzido e falha
na compensacao gerada pelos musculos
dilatadores da via aérea’.

Embora a terapéutica com CPAP (pressao
positiva continua da via aérea) continue a ser o

gold standard do tratamento da SAQOS, a taxa
de aderéncia a mesma continua relativamente
baixa por parte dos doentes®. Nesse sentido, a
identificacdo de doentes com SAOS-P assume
uma importancia clinica decisiva uma vez que
estes podem beneficiar de terapéutica com a
nova geracao de posicionadores®.

O presente estudo teve como objetivo
comparar sistematicamente a prevaléncia de
SAOS-P em doentes adultos diagnosticados
com SAOS com base em diferentes
definicdes e identificar os principais fatores
independentemente associados com SAOS-P
e SAOS-P exclusiva (SAOS-Pe).

Material e Métodos

Estudo retrospetivo com analise do registo
das PSG tipo 3 realizadas entre janeiro
de 2020 e dezembro 2021 no Servico de
Otorrinolaringologia do Hospital Garcia de
Orta - Centro de Responsabilidade Integrada.
Foram incluidos os registos de PSG de doentes
com idade igual ou superior a 18 anos, tempo
total do registo superior 4 horas e IAH maior
ou igual a 5. Os doentes com registo de sinal
de fluxo nasal inferior a 85% do tempo total
ou com falhas no sensor de posicdo foram
excluidos.

Foi utilizado um aparelho NOX T3® em
todos as PSG, com 6 canais: sensor de fluxo
nasal, oximetria de pulso, bandas toracicas e
abdominais, sensor de posicao e microfone.
Os tracados obtidos foram automaticamente
analisados recorrendo ao software Noxturnal
da Nox Medical® e revistos manualmente
segundo os critérios da AASM de 201810. As
apneiasforamdefinidascomoumadiminuicdo
de pelo menos 90% no sensor de fluxo nasal e
as hipopneias como uma diminuicdo de pelo
menos 30% no sensor de fluxo nasal associado
a dessaturagao de oxigénio de pelo menos
3%, ambos com duracgao igual ou superior a 10
segundos.

Foram analisadas as variaveis: idade, género,
IMC, tempo em posicdo supina e em posicao
nao supina, IAH, IAH em posi¢cao supina e nao
supina, indice de dessaturagcao de oxigénio
(IDO), IDO em posicdo supina e nao supina,
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meédia da queda de dessaturacao (MQD) total,
em posicao supina e Ndao supina, roncopatia,
roncopatia em posicao supina e ndo supina. A
SAOS-P foi caracterizada utilizando os critérios
de APOC e a SAOS-Pe foi definida como APOC
[, uma vez que nos critérios de Cartwright a
auséncia de indicacdo de tempo minimo nas
varias posi¢cdes de sono pode facilmente gerar
falsos positivos, ou seja, doentes que dormem
mais de 90% da noite em posi¢cao supina, com
IAH acima de 5 eventos/h, e que no restante
tempo, por ser muito diminuto, numa posicao
nao supina, apresentem um |AH muito
reduzido, preenchendo sem dificuldade o
critério do dobro de IAH em posicdo supina
relativamente a posi¢ao nao supina.

Os dados quantitativos foram descritos
através da mediana e intervalo interquartil,
e os dados categdricos, por frequéncias
e percentagens. A analise estatistica foi
efetuada com recurso ao software SPSS®
(Statistical Package for the Social Sciences -
IBM Corp. Released 2017, IBM SPSS Statistics
for Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM
Corp.) para Microsoft Windows®. Recorreu-se
ao teste de Mann-Whitney U e ao teste de Chi-
guadrado. Foi ainda realizada uma regressao
logistica binominal para determinar os fatores
preditivos mais significantes da dependéncia
posicional. Um valor de p<0.05 foi considerado
estatisticamente significativo.

Resultados

Dos 372 doentes que realizaram PSG tipo 3
entre 2020 e 2021, foram incluidos no estudo
245, sendo os restantes 127 excluidos apds
aplicacao dos critérios de exclusao. Verificou-
se uma idade média de 57(+x20) anos e 159
doentes (64,9%), eram do género masculino.
A maioria apresentava excesso de peso ou
obesidade (mediana IMC 29,4+6,3kg/m2) e,
como demonstrado pelo Grafico 1, foram
maioritariamente classificados como SAOS
ligeiro (mediana de IAH de 17,8 eventos/h +
21,3, com uma variagao entre 5,1 e 110,8).

A mediana de IDO foi de 19 + 21,5 eventos/h e
a mediana da MQD foi de 4,6% + 1,6. Quando
ajustado a posicao do doente, o IAH, IDO e a

Gréfico 1

Distribuicdo da amostra por gravidade de SAOS
segundo critérios AASM 2018

Distribuicao por gravidade de SAOS

29%

29%

m SAOS Ligeiro
m SAOS Moderado
SAOS Grave

MQD foram mais elevados na posicao supina
(Tabela 1), apesar da mediana do tempo em
posicao supina ser menor (65,8% + 37,3).
Quanto a roncopatia, verificou-se a sua
presenca em 14,3% + 29 do tempo dos exames
e sobretudo na posi¢ao nao supina (13,7% * 35).
ATabelalresume a caracterizagao da amostra.
Dos 245 doentes incluidos, 136 (55,5%) foram
classificados como SAOS-P de acordo com
os critérios de APOC e 52 (21,2%) foram
classificados como SAOS-Pe, o que representa
38% da SAOS-P pelos critérios de APOC. A
prevaléncia de SAOS-P e SAOS-Pe de acordo
com o grau de SAOS & demonstrada no
Grafico 2. A prevaléncia de SAOS-P diminui de
43% na SAOS ligeira para 22% na SAOS grave,
enguanto a prevaléncia de SAOS-Pe diminui
de 71% na SACS ligeira para 4% na SAOS grave.
Quando comparados com doentes com SAOS
nao posicional (SAOS-NP), os doentes com
SAOS-P apresentam menor IMC, dormem
menos tempo na posicao nao supina, e tém
IAH, IDO e tempo de roncopatia menores.
Por outro lado, apresentam maior MQD em
posicao supina e dormem mais tempo em
posicao supina (Tabela 2).

Quando comparados com doentes com
SAOS nao posicional exclusiva (SAOS-NPe),
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Tabela 1
Dados demograficos e do sono (mediana) da amostra.

| MedanaAQ)

Homens (n(%)) 159 (64,9%) -
Idade (anos) 57 + 20 20-91
IMC (kg/m2) 294 +6,3 20.5-58.7
Tempo supino (%) 342+ 375 0.2-100
Tempo nao supino (%) 65.8 + 37.3 0-997
IAH 17.8 £ 21.3 51-110.8
IAH supino 30.9 £ 36.2 0-122.4
IAH nao supino 99 +16 0-109.5
IDO 19 + 215 5-1293
IDO supino 31.2 + 337 0-126.1
IDO ndo supino 12.4 £19.6 0-129.7
Média queda dessaturacao (%) 46+1.6 32-187
Média queda dessaturagdo supino (%) 42+22 0-171
Média queda dessaturagao ndo supino (%) 39+11 0-199
Roncopatia (%) 143 +29 0-747
Roncopatia supino (%) 8.7 +22.8 0-749
Roncopatia ndo supino (%) 13.7 + 35 0-826

Grdéfico 2
Prevaléncia de SAOS-P (definicao de Cartwright e APOC) e de SAOS-Pe total e de acordo com a
gravidade de SAOS.

SAOS-P Cartwright SAOS-P APOC SAOS-Pe

B SAOS qualquer grau  ®SAQOS Ligeiro = SAOS Moderado ®SAOS Grave

os doentes com SAOS-Pe apresentam idades tempo de roncopatia menores (Tabela 3).
inferiores, menor IMC, dormem mais tempo O modelo de regressao logistica binominal
na posicao supina, e tém |AH, IDO, MQD e demonstrou que os fatores preditores com
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Tabela 2

Caracteristicas dos doentes com SAOS-P em comparag¢ao com os SAOS-NP

SAOS-P SAOS-P
_ (Cartwright) | SA9SNP (apoc) | SAOS-NP
N 159 86 136 109

Homens (n(%)) 110 (69.2%) 49 (57%) 0.056  91(669%) 68 (62.4%) 0.056
Idade (anos) 55+ 2] 60 +18 0.0Nn 56 £ 20 58 + 20 0.559
IMC (kg/m2) 284 53 324 +84 <0.001 2815+58 31+73 <0.001
Tempo supino (%) 397 + 374 27.85 + 39.5 0.12 427 £302 216+449 <0.001
Tempo nao supino (%) 60.3 £ 37.4 7215 £ 39.5 0.0Nn 573+302 772+448 <0.001
IAH 159 + 151 2425+ 41] 0.001 1685+143 202+374 0.026
IAH supino 322+ 32 20.1+ 397 0.001 312 £ 236 30 + 53 0.575
IAH ndo supino 719 25+ 31.7 <0.001 71+92 17.5 + 3] <0.001
IDO 166+158  2605+392 <0001 1735%14.4 244+373 0.00]
IDO supino 32.3+30.5 26.55 + 40.8 0.084 31.05+244 31.2x516 0.753
IDO nao supino 9+10.4 26.45 £ 36.1 <0.001 9.3 £10.1 212 +£319 <0.001
Média queda dessaturacao (%) 46+14 46+16 0.02 46+1.6 46+2 0.415
ii?;ao‘?c;‘;da CCEEIEIEE® 462 4222 0028  475%17 42+3 0.017
r"]/'ééodisigi‘;id&‘)jessatura?éo 37:08 39411 <0001 38:09  43+14 <0001
Roncopatia (%) 14.3 = 31.1 14.4 £ 27 0.919 1255+£24.4 18 £34.2 0.037
Roncopatia supino (%) 92+219 6.75 + 233 0.052 N25+236 54+19.4 0.001
Roncopatia ndo supino (%) 1.5+ 355 16.4 + 33.9 0.128 82+26 179 +£39.7  0.002

significancia estatistica foram o IMC (B=-0,073, Discusséo

p=0,02), tempo em posi¢cao supina (p=0,022,
p=0,001) e IDO (B=-0,037, p<0,001) para SAOS-P
(Tabela 4). Este modelo de regressdo logistica
binominal (incluindo IMC, tempo em posicao
supina e IDO) classificou 71% dos doentes
corretamente. A sensibilidade, especificidade,
valor preditivo positivo e valor preditivo
negativo foram de 83,1%, 56%, 70,2% e 72,6%,
respetivamente. Relativamente a SAOS-Pe, os
fatores preditores mais significantes foram o
tempo em posicao supina (B=0,031, p<0,001)
e o IDO (B=-0,129, p<0,001) (Tabela 4). Este
modelo de regressao logistica binominal
(incluindo o tempo em posicao supinae o IDO)
classificou 80,8% dos doentes corretamente.
A sensibilidade, especificidade, valor preditivo
positivo e valor preditivo negativo foram de
32, 7%, 93,8%, 58,6% e 83,8%, respetivamente.

A SAOS-P como subtipo de SAOS tem vindo
a ganhar importancia na comunidade
cientifica nas Ultimas décadas, sobretudo
pelo desenvolvimento tecnoldgico dos
posicionadores. A crescente onda de
publicagbes sobre o tema bem como a
procura de critérios de SAOS-P com melhor
capacidade de selecionar os candidatos a
terapéutica com posicionadores, atestam este
facto.

A prevaléncia de SAOS-P em doentes com
diagnostico de SAOS no nosso estudo foi de
555% e de 21,2% para SAOS-Pe. Estes dados de
prevaléncia estao de acordo com o descrito
na literatura revista. Em 2016, Lee et al. numa
série de 1052 adultos coreanos demonstraram
uma prevaléncia de 75,6% de SAOS-P com
critérios de Cartwright e 39,9% de SAOS-Pe,
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Tabela 3
Caracteristicas dos doentes com SAOS-Pe em comparagao com os SAOS-NPe

| SAOS-Pe(APOC) | SAOS-NPe
N 52 193

Homens (n(%)) 35 (67.3%) 124 (64.2%) 0.682
Idade (anos) 53+ 24 58 + 29 0.014
IMC (kg/m2) 2765 +5 304+ 6.2 0.002
Tempo supino (%) 46.05 + 257 28 + 40.6 <0.001
Tempo nao supino (%) 539+ 257 72 + 40.3 <0.001
IAH 109 +9.7 211+ 25 <0.001
IAH supino 23.4+195 34.4+399 <0.001
IAH ndo supino 25+25 13+£19.3 <0.001
IDO 1M.45+72 232 +£269 <0.001
IDO supino 22.65+17.8 36.1 +36.8 <0.001
IDO nao supino 34 +3 15.8 £ 20.8 <0.001
Média queda dessaturacao (%) 41+1 47 +2 <0.001
Média queda dessaturagcao supino (%) 425 +11 46+25 0.149
Média queda dessaturagdo nao supino (%) 3.4 +06 41+13 <0.001
Roncopatia (%) 8.2 +219 16.7 £+ 32.6 0.003
Roncopatia supino (%) 122 +29.2 8.1+205 0.071
Roncopatia ndo supino (%) 2.75 +14.9 179 + 38 <0.001

Tabela 4

Regressao logistica binominal com os fatores preditivos mais significativos para SAOS-P ou SAOS-Pe

—nm

Idade (anos) -0.029 0.012 5608 0.971 (0.948 - 0.995) 0.018
IMC (kg/m2) -0125 0035 12862 1 0.882(0.824-0945) <0.001
IDO (eventos/h) -0.031 0.009 11.667 1 0.969 (0.952 - 0.987) 0.001

Tempo em posi¢cao
supina (%)

IMC (kg/m2)

Tempo em posicao
supina (%)

IDO (eventos/h) -0.037 0009 16094 1
IDO (eventos/h) -0129 0026 24636 1

0.014 0.007 4.343 1 1.014 (1.001 - 1.027) 0.037

-0.073 0.031 5397 1 0.930 (0.874 - 0.989) 0.02

0.022 0.006 11914 1 1.022 (1.009 - 1.035) 0.001

0.964 (0.946 — 0.981) 0.007
0.879 (0.835-0.925) <0.001

Tempo em posicao

. 0.031 0.008 16380 1
supina (%)

1.031 (1.016 — 1.047) <0.001

que foi definido como subtipo |, com IAH as caracteristicas fisiondmicas na populagdo

em posicdo ndo supina inferior a 5 eventos/
h". A prevaléncia ligeiramente acima do que
encontramos No nosso estudo, sobretudo em
relacao a SAOS-Pe pode estar relacionada com

asidtica, nomeadamente base do cranio curta
e retrognatia.

Ja em 2018, Levendowski et al. descreveram
uma prevaléncia de 64,8% e 50, 7% de
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SAOS-P numa amostra de 142 doentes,
utilizando critérios de Cartwright e APOC
respetivamente®, e mais recentemente, num
dos maiores estudos sobre caracteristicas e
prevaléncia de SAOS-P e SAOS-Pe, numa serie
de 6437 doentes da populacao francesa, Sabil
A. et al. verificaram uma prevaléncia de 53,5%
e 20,1% respetivamente’.

A gravidade inferior da SAOS nos doentes
considerados SAOS-P  ou SAOS-Pe ¢é
transmitida pela percentagem de SAOS grave
nos doentes SAOS-P (22%), e nos SAOS-Pe (4%).
Estes dados estao de acordo com o observado
em estudos anteriores®.

A  semelhanca de outros estudos’®®
observamos que o grupo de doentes
classificados como SAOS-P dormiram mais
tempo em posicao supina, e tinham menor
idade, IMC, IDO e IAH. Contudo, utilizando
um modelo de regressao logistica binominal,
observamos que os fatores preditores mais
significativos de SAOS-P foram o IMC, IDO e
o tempo de posicao supina. Assim, quando
o IMC e IDO aumentam, a probabilidade
de o doente apresentar SAOS-P diminui.
Pelo contrario, quando o tempo em posicao
supina aumenta, a probabilidade de o doente
apresentar SAOS-P aumenta também.

J& relativamente a SAOS-Pe, observdmos
gue o grupo classificado como SAOS-Pe
dormiu mais tempo em posi¢cao supina, e que
apresentou idade, IMC, IAH, IDO, MQD e tempo
de roncopatia menores, o0 que atesta a menor
gravidade destes casos. Aplicando o mesmo
principio que para a SAOS-P, utilizando um
modelo de regressao logistica binominal,
observamos que os fatores preditores mais
significativos de SAQOS-Pe foram o IDO e
o tempo em posicao supina. Deste modo,
quando o IDO aumenta, a probabilidade
de ser SAOS-Pe diminui e pelo contrario,
guando o tempo em posicdo supina aumenta,
a probabilidade de ser SAOS-Pe aumenta
também.

Ao contrario de alguma da literatura
consultada, a predominancia de doente do
género masculino no grupo de SAOS-P ou
SAOS-Pe nao foi estatisticamente significativa

Nno nosso estudo®” Na visao dos autores esta
diferenca podera estar relacionada com
a predominancia a partida de doentes de
género masculino na amostra.

Uma das limitacdes deste estudo podera ser
a utilizacao de PSG tipo Ill em ambulatério ao
invésde PSGtipolem laboratériode sono,uma
vez que apenas com o segundo se consegue
verificar as fases de sono do doente, e por outro
lado, o feedback de video permite também
a corregao da posicao do equipamento no
doente. Outra limitacao que reconhecemos
foi a realizacdo de PSG em apenas uma noite
por doente, o que nao acautela a variabilidade
intraindividual dos doentes com SAOSP.
Destacamosaindaofactode, noconhecimento
dos autores, se tratar do primeiro estudo
do género numa amostra da populagdo
portuguesa.

Concluséo

Da analise dos nossos resultados podemos
concluir que a SAQOS-P é relativamente
frequente na populacao de doentes com
SAOS. Os doentes com SAOS-P tendem a
ser mais Novos, menos obesos e apresentam
guadros menos graves comparativamente
aos doentes com SAOS-NP. A identificagcdo
de doentes com SAOS-P e SAOS-Pe, que
correspondem a cerca de 1/3 dos anteriores,
apresenta-se de importancia decisiva dado
o potencial de melhoria ou resolucao da sua
doenca com recurso a posicionadores.
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