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RESUMO

Objetivo: Avaliar o desempenho do escore No-Apnea, um instrumento simplificado
para a triagem da apneia obstrutiva do sono (AOS), relacionado ao géenero. Métodos:
Estudo transversal incluindo individuos adultos submetidos a polissonografia completa.
O No-Apnea & um modelo contendo dois itens (circunferencia do pescogo e idade) com
uma pontuacao total de 0 a 9. A gravidade da AOS foi baseada no indice de apneia-
hipopneia > 5 eventos/h (qualquer AOS), = 15 eventos/h (AOS moderada/grave) e >
30 eventos/h (AOS grave). O desempenho do No-Apnea foi avaliado pela area sob a
curva (ASC) ROC e tabelas de contingéncia. Resultados: No total, 6.606 adultos (53,8%
homens) foram avaliados. No geral, para a triagem dos diferentes niveis de gravidade
de AOS, o No-Apnea teve sensibilidade variando de 83,9% a 93,0% e especificidade
variando de 57,3% a 35,2%. Em todos os niveis de gravidade da AOS, o No-Apnea
exibiu maior sensibilidade e menor especificidade nos homens que nas mulheres. O
No-Apnea mostrou ser um adequado modelo de triagem para os pacientes em geral ou
quando separados por genero ou gravidade da AOS (ASC > 0,7 para todos). A capacidade
discriminatoria do No-Apnea em predizer qualguer AOS, AOS moderada/grave e AOS
grave foi semelhante entre os sexos (p = 0,109, p = 0,698 e p = 0,094, respectivamente).
Conclusées: Em uma amostra de individuos adultos encaminhados para laboratorio do
sono, o No-Apnea apresentou discriminacao similar para a triagem de AOS de acordo
com sua gravidade em mulheres e homens.

Descritores: Apneia obstrutiva do sono/diagnostico; Polissonografia; Sexo; Inquéritos e
questionarios.
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INTRODUCAO

A apneia obstrutiva do sono (AOS) é caracterizada
por episddios recorrentes de obstrugdo das vias aéreas
superiores, resultando em hipoxemia intermitente,
interrupcdo do sono e consequéncias cardiovasculares.-3
A prevaléncia dessa condigdo aumentou consideravelmente
nos ultimos anos,*® possivelmente devido ao
envelhecimento da populacdo e a epidemia mundial de
obesidade. Um recente estudo relatou uma prevaléncia
global de AOS de 32,8% na cidade de S&o Paulo (SP).®

Em todo o mundo, é comum que laboratérios do sono
tenham um grande numero de individuos com suspeita de
AOS aguardando ser testados. Até o momento, o padrao
ouro para o diagndstico da AOS consiste em polissonografia
(PSG) completa; no entanto, o referido teste é caro e
nao esta amplamente disponivel, especialmente em areas
com recursos econdmicos limitados. Um instrumento
de triagem, dessa forma, pode ser (til na estratificagdo

dos pacientes, oferecendo métodos simplificados ou
domiciliares de diagnostico.

0O No-Apnea® é um escore de pontos que inclui apenas
dois parametros objetivos: a circunferéncia do pescogo
(CP) e a idade, com um escore final variando de 0 a 9
pontos (pontuacdo = 3 para alto risco de AOS). Na coorte
de derivacdo do No-Apnea, as areas sob a curva (ASC)
ROC para a triagem de qualquer AOS, AOS moderada/
grave e AOS grave foram de 0,784, 0,758 e 0,754;
respectivamente. De fato, apesar de sua simplicidade,
quando comparado a dois outros modelos previamente
validados, ndo houve diferenga estatisticamente
significativa na capacidade discriminatoria entre os trés
instrumentos.”

Com base na histéria clinica, homens com AOS
geralmente apresentam sintomas tipicos, como ronco
e apneia observada; em contraste, mulheres com AOS
frequentemente relatam sintomas atipicos, como insonia,
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cefaleia matinal e fadiga.(®'» Em geral, mulheres com
AOS tém maior idade, sdo mais obesas e com mais
comorbidades, como, por exemplo, hipertensdo arterial
sistémica (HAS) e diabetes mellitus, do que homens
com AQS;(1%-13) entretanto, a CP tende a ser maior em
homens do que em mulheres.** Com base nos achados
polissonogréficos, mulheres apresentam uma menor
prevaléncia de AOS e evidéncias de pior qualidade do
sono quando comparadas com homens.®12) Assim,
diferencas significativas entre os sexos sdo detectadas
ndo apenas na prevaléncia de AOS como também
nos fenotipos clinicos associados a essa doenca. No
entanto, apesar das diversas diferengas relacionadas
ao sexo consistentemente relatadas na apresentagao
clinica e nos achados polissonograficos,®'4 a analise
do desempenho de instrumentos de triagem para AOS
em homens e em mulheres é surpreendentemente
escassa. Em fungdo do exposto acima, o principal
objetivo do presente estudo foi avaliar o desempenho
preditivo e a capacidade discriminatdria do No-Apnea,
um modelo simplificado para o rastreamento da AOS,
separadamente pelo género.

METODOS

No periodo compreendido entre janeiro de 2017
e margo de 2019, foi realizado um estudo a partir
de individuos recrutados prospectivamente e que
foram encaminhados para avaliagdo do sono por
seus respectivos médicos assistentes. Os critérios de
inclusdo foram individuos com idade > 18 anos e com
suspeita de disturbios do sono. Os pacientes foram
excluidos por qualquer uma das seguintes razoes: AOS
previamente diagnosticada, diagndstico através de
monitores portateis e/ou domiciliares, dados clinicos
incompletos ou PSG tecnicamente inadequada. O
protocolo do estudo obedeceu a Declaracdo de Helsinki
e foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade
Federal do Rio de Janeiro (Protocolo no. 1.764.165).
O consentimento informado foi obtido de todos os
participantes. Se um mesmo paciente foi submetido
a mais de uma PSG, apenas o teste que em que se
obteve o maior tempo total de sono foi analisado.

As caracteristicas clinicas incluiram o sexo, a idade,
o indice de massa corpérea (IMC), a CP, comorbidades
autorreferidas (tabagismo, HAS e diabetes mellitus),
queixas de sono (roncos, apneia observada, engasgos
noturnos e cefaleia matinal), além do preenchimento de
cinco instrumentos validados na literatura: No-Apnea,”
questionarios Snoring, Tiredness, Observed apnea,
and high blood Pressure (STOP) e Snoring, Tiredness,
Observed apnea, high blood Pressure, Body mass index,
Age, Neck circumference, and Gender (STOP-Bang),*>
escore Neck circumference, obesity, Snoring, Age, and
Sex (NoSAS)(® e Escala de Sonoléncia de Epworth
(ESE).*” Em nosso estudo, todos os instrumentos
analisados também ja foram validados na populagdo
brasileira: No-Apnea,” STOP e STOP-Bang,©®
NoSAS(®) e ESE.(*”) Os instrumentos de triagem foram
coletados por técnicos de PSG imediatamente antes
da realizacdo do exame de sono. O IMC foi calculado
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através do peso e da altura (kg/m?). A CP foi mensurada
sistematicamente, usando-se uma fita métrica, em
cm, da seguinte forma: todos os individuos foram
solicitados a permanecer eretos, sendo que a borda
superior da fita métrica foi colocada logo abaixo da
proeminéncia laringea e aplicada perpendicularmente
ao longo eixo do pescogo.”

Instrumentos de triagem

0 modelo No-Apnea contém dois parametros objetivos
(CP e idade). Cada variavel é categorizada da seguinte
forma: a CP (em cm) é pontuada em trés valores: 1
(37,0-39,9), 3 (40,0-42,9) e 6 (= 43,0), enquanto
a idade (em anos) é pontuada da seguinte forma:
1 (35-44), 2 (45-54) e 3 (= 55). Os pontos de cada
variavel sdo adicionados, atingindo uma pontuacdo
final de 0 a 9 (pontuagdo = 3 indica individuos com
alto risco para AOS)."

Os questionarios STOP e STOP-Bang(*'® consistem,
respectivamente, em quatro e oito perguntas do tipo
sim/ndo (1 ponto para cada resposta afirmativa): o
STOP contém questBes sobre ronco alto, cansaco,
apneia observada e HAS (pontuacdo de 0 a 4 pontos),
enquanto o STOP-Bang utiliza os parametros STOP
mais IMC > 35 kg/m?, idade > 50 anos, CP > 40 cm
e sexo masculino (pontuacdo de 0 a 8 pontos). Os
questionarios STOP e STOP-Bang usam uma pontuacgao
> 2 e > 3 para identificar individuos com risco da
presenga de AOS, respectivamente.

A pontuacdo do escore NoSAS é distribuida da seguinte
forma: CP > 40 cm, 4 pontos; IMC de 25-29 kg/m?
e IMC > 30 Kg/m?, 3 e 5 pontos, respectivamente;
presenga de ronco, 2 pontos; idade > 55 anos, 4
pontos; e ser do sexo masculino, 2 pontos. O escore
do instrumento é considerado positivo com > 8 pontos
(0-17 pontos).t®

A ESE é um instrumento de oito itens que avalia
a probabilidade de o paciente adormecer em varios
contextos, sendo cada questdo respondida em uma
escala de 0 (nunca cochila) a 3 (alta chance de cochilar),
com uma pontuacao final de 0 a 24 (pontuacdo = 11
indica sonoléncia diurna excessiva).('”)

Estudos do sono

Todas as avaliagdes polissonograficas foram
conduzidas com o mesmo tipo de aparelho (EMBLA®
S7000; Embla Systems Inc., Broomfield, CO, EUA)
e em um unico centro de sono na cidade do Rio de
Janeiro (RJ). As gravagoes consistiram em monitoragao
continua do eletroencefalograma, eletro-oculograma,
eletromiograma de queixo e perna, eletrocardiograma,
fluxo aéreo, cintas toracica e abdominal, oximetro
de pulso para medir a SpO,, microfone traqueal e
sensores de posicdo. A leitura manual dos exames foi
realizada por dois médicos pneumologistas de acordo
com recomendacles da American Academy of Sleep
Medicine,?® sendo que ambos os médicos foram cegados
quanto aos resultados obtidos nos instrumentos de
triagem. Classificaram-se como apneia uma queda >
90% do valor basal no fluxo aéreo com duragéo de



Duarte RLM, Magalhaes-da-Silveira FJ, Oliveira-e-Sa TS, Rabahi MF, Mello FCQ, Gozal D

pelo menos dez segundos e como hipopneia uma queda
> 30% de pelo menos 10 s associada a dessaturacao
de oxigénio > 3% ou microdespertar.?® A gravidade
da AOS foi baseada no indice de apneia-hipopneia
(IAH) > 5 eventos/h como qualquer AOS; IAH > 15
eventos/h como AOS moderada/grave; e IAH > 30
eventos/h como AOS grave.

Analise estatistica

Os dados foram analisados através do pacote estatistico
IBM SPSS Statistics, versdo 21.0 (IBM Corporation,
Armonk, NY, EUA), sendo resumidos por média + desvio-
padrdo (varidveis numéricas) ou frequéncias absoluta e
relativa (varidveis categoricas). As comparagoes foram
realizadas pelo teste do qui-quadrado para variaveis
dicotémicas e pelo teste t de Student e ANOVA para
as variaveis numéricas. O desempenho preditivo do
No-Apnea foi avaliado pelo poder discriminatdrio e por
tabelas de contingéncia. A discriminacédo foi estimada
a partir da ASC obtida pelas curvas ROC, que pode
variar de 0,5 (sem discriminagdo) a 1,0 (discriminacao
perfeita).Y Uma ASC > 0,7 foi considerada como sendo
clinicamente significativa.®? A comparagdao do poder
discriminatdrio foi realizada através de metodologia
previamente descrita.>® A sensibilidade, a especificidade,
o valor preditivo positivo e o valor preditivo negativo
foram calculados usando as tabelas de contingéncia,
sendo que todos os valores foram expressos com

Tabela 1. Caracteristicas dos individuos.2

Parametros Total

(N = 6.606)

Dados clinicos

Idade, anos 446 + 13,8
IMC, kg/m? 33,5+7,9
CP, cm 40,7 + 4,9
ESE, pontos 10,0 £ 5,0
Tabagismo 610 (9,2)
HAS 2.571 (38,9)
Diabetes mellitus 792 (12,0)
Ronco alto 4.322 (65,4)
Apneia observada 3.387 (51,3)
Engasgos/sufocamento 2.731 (41,3)
Cefaleia matinal 3.396 (51,4)
Dados polissonograficos
Tempo total de sono, min 342,2 + 69,4
Sono REM, % 16,1+ 7,7
Sono NREM, % 83,4+7,7
Microdespertares, eventos/h 30,8 + 25,8
IAH, eventos/h 28,7 + 28,0
IA, eventos/h 15,6 + 24,2
IH, eventos/h 13,1+ 12,8
Sp0, média, % 93,4+ 3,4
Sp0, minima, % 81,6 +9,5

respectivos IC95%. Um valor de p bicaudal < 0,05 foi
considerado estatisticamente significativo.

RESULTADOS

De um total de 6.820 individuos consecutivos e que
foram encaminhados para o diagndstico de AOS, 214
pacientes (3,1%) foram posteriormente excluidos de
acordo com os critérios descritos acima. Desta forma,
6.606 pacientes foram considerados para a andlise
posterior: 3.054 pacientes (46,2%) eram do sexo
feminino, enquanto 3.552 pacientes (53,8%) eram
do sexo masculino. Como pode ser visto na Tabela 1,
as mulheres tinham maior idade, apresentaram maior
IMC e menor CP do que os homens (p < 0,001 para
todos). O diabetes mellitus foi mais prevalente no sexo
feminino do que no sexo masculino (p < 0,001). Todos
0s parametros do sono avaliados foram estatisticamente
diferentes entre os géneros, exceto para o0 sono
rapid eye movement (p = 0,334). A média do IAH
foi maior no sexo masculino do que no sexo feminino
(37,2 £ 29,6 eventos/h vs. 18,9 + 22,3 eventos/h;
p < 0,001), enquanto o nadir da SpO, foi menor no
sexo masculino que no sexo feminino (80,0 £ 9,8%
vs. 83,5 + 8,8%; p < 0,001), sugerindo uma maior
gravidade da AOS nos homens que nas mulheres. A
prevaléncia de qualquer AOS, AOS moderada/grave
e AOS grave foi estatisticamente maior nos homens
do que nas mulheres: 88,5% vs. 67,9%; 71,1% vs.

Género feminino Género
masculino
(n = 3.054) (n = 3.552)

45,9 + 14,2 43,6 + 13,4 < 0,001
34,1+ 8,4 33,0+7,4 < 0,001
37,8+4,0 43,2 + 4,3 < 0,001
9,5+5,0 10,4+ 5,0 < 0,001
261 (8,5) 349 (9,8) 0,074

1.199 (39,3) 1.372 (38,6) 0,613
435 (14,2) 357 (10,1) < 0,001

1.727 (56,5) 2.595 (73,1) < 0,001

1.228 (40,2) 2.159 (60,8) < 0,001

1.274 (41,7) 1.457 (41,0) 0,581

2.045 (67,0) 1.351 (38,0) < 0,001

340,1 £ 69,6 344,1 £ 69,2 0,031
16,2 + 7,8 16,0 + 7,7 0,334
83,2+7,8 83,6 +7,7 0,021

22,2 + 20,5 38,2 + 27,6 < 0,001

18,9 + 22,3 37,2 £ 29,6 < 0,001
7,5 + 16,1 22,6 + 27,7 < 0,001

11,3+12,4 14,6 + 12,9 < 0,001
93,9 +3,3 93,0+ 3,5 < 0,001
83,5+8,8 80,0+ 9,8 < 0,001

IMC: indice de massa corpdrea; CP: circunferéncia do pescogo; ESE: Escala de Sonoléncia de Epworth; REM: rapid
eye movement; NREM: ndo REM; IAH: indice de apneia-hipopneia; IA: indice de apneia; e IH: indice de hipopneia.

aValores expressos em média £+ dp ou n (%).
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41,9%; e 51,2% vs. 20,9%, respectivamente (p <
0,001 para todos). Além disso, o risco de ter AOS foi
sempre estatisticamente maior nos homens do que nas
mulheres: OR = 3,626 (IC95%: 3,190-4,121); OR =
3,403 (IC95%: 3,073-3,769); e OR = 3,966 (1C95%:
3,555-4,424), respectivamente, para qualquer AOS,
AOS moderada/grave e AOS grave.

O escore médio do No-Apnea foi significativamente
menor no sexo feminino em comparagao ao do sexo
masculino (3,2 £ 2,2 vs. 5,5 £ 2,3 pontos; p < 0,001).
No geral, 75,3% dos individuos foram classificados como
de alto risco para AOS (No-Apnea = 3 pontos), sendo
que os homens apresentaram uma prevaléncia maior
de pacientes de alto risco do que as mulheres (88,0%
vs. 60,4%; p < 0,001). A distribuicdo proporcional de
mulheres e homens de acordo com o aumento dos
escores do No-Apnea é visualizada na Figura 1.

Em ambos os sexos, conforme os escores do No-Apnea
aumentaram (de 0 a 9 pontos), houve um aumento
na prevaléncia de qualquer AOS — de 27,6% para
94,4% (mulheres) e de 53,5% para 96,6% (homens)
— de AOS moderada/grave — de 10,8% para 76,7%
(mulheres) e de 25,4% para 85,2% (homens) — e de
AOS grave — de 2,0% para 63,3% (mulheres) e de
12,7% para 68,3% (homens). De forma similar, com o
aumento progressivo nos escores do No-Apnea, houve
uma tendéncia de aumento linear na média do IAH:

= Mulheres mHomens

1009%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30% AN
20%
10%
0%
0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Escores do No-Apnea

Figura 1. Proporgdo de mulheres e de homens de acordo
com o aumento do escore do No-Apnea (de 0 a 9 pontos):
as mulheres predominaram sobre os homens nos escores
de 0 a 4 pontos, enquanto os homens predominaram sobre
as mulheres nos escores de 5 a 9 pontos.

[=N)
o

m Mulheres mHomens

AN
o o

= N
o o

Média do IAH (eventos/h)
w
o

o

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Escores do No-Apnea

Figura 2. Média do indice de apneia-hipopneia (IAH)
detectado pela polissonografia noturna de acordo com os
diferentes escores obtidos no No-Apnea (de 0 a 9 pontos)
no sexo feminino (n = 3.054) e no sexo masculino (n =
3.552). De acordo com o aumento nos escores do No-
Apnea, houve uma tendéncia de aumento linear do IAH
nos homens e nas mulheres (p < 0,001 para ambos).
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i) sexo feminino: de 5,1 + 8,6 eventos/h para 42,8 £
28,8 eventos/h (p < 0,001); e ii) sexo masculino: de
12,1 + 16,1 eventos/h para 46,8 = 27,1 eventos/h
(p < 0,001; Figura 2).

A Tabela 2 mostra o desempenho relacionado ao
género no No-Apnea. No geral, para o rastreamento
dos diferentes niveis de gravidade da AOS, o modelo
No-Apnea apresentou sensibilidade variando de 83,9%
a 93,0% e especificidade variando de 57,3% a 35,2%.
Em todos os niveis de gravidade da AOS, o No-Apnea
exibiu maior sensibilidade e menor especificidade nos
homens do que nas mulheres.

A Tabela 3 mostra o poder discriminatdrio obtido
pelos cinco instrumentos de triagem: No-Apnea,
STOP, STOP-Bang, NoSAS e ESE. O No-Apnea se
mostrou uma ferramenta de triagem Util para todos
os pacientes incluidos ou quando dicotomizados por
género (ASC > 0,7 para todos os niveis de gravidade
da AOS). No sexo feminino, as ASC obtidas foram
de 0,719 (IC95%: 0,701-0,737) a 0,741 (IC95%:
0,721-0,760), enquanto no sexo masculino, as ASC
variaram de 0,702 (IC95%: 0,685-0,720) a 0,763
(IC95%: 0,738-0,788). Ainda de acordo com os dados
apresentados na Tabela 3, verificou-se que o poder
discriminatério do No-Apnea foi semelhante entre os
sexos: qualquer AOS (p = 0,109); AOS moderada/
grave (p = 0,698); e AOS grave (p = 0,094). De forma
semelhante ao No-Apnea, todos os outros modelos
tiveram desempenho semelhante entre os sexos,
exceto a ESE, que apresentou melhor desempenho
nos homens do que nas mulheres: qualquer AOS (p
= 0,007); AOS moderada/grave (p = 0,009); e AOS
grave (p = 0,015; Tabela 3).

DISCUSSAO

O principal achado do nosso estudo foi que, em
individuos adultos e encaminhados para um laboratério
do sono, o No-Apnea pode ser uma abordagem de
rastreamento Util para AOS. O nosso instrumento
apresentou desempenho preditivo e capacidade
discriminatéria adequados para o proposito de triagem
de AOS em todos os seus niveis de gravidade, tanto
em homens quanto em mulheres.

Uma das possiveis utilizagdes de instrumentos
de triagem para AOS reside no fato de que os
pacientes classificados como de alto risco podem
ser adequadamente encaminhados para métodos
diagndsticos portateis, reduzindo longas listas de espera
nos diversos laboratdrios de sono.2*2%) Além disso, como
o No-Apnea contém apenas variaveis objetivas, ele pode
ser utilizado em individuos que dormem sozinhos, nos
quais as informag0es subjetivas relacionadas ao sono
nem sempre estdo facilmente disponiveis.

0 presente estudo encontrou varias diferengas clinicas
e polissonogréficas entre os géneros, ja bem relatadas na
literatura.®14) Nds encontramos um predominio de AOS
em homens do que em mulheres, o que é caracteristico
de estudos populacionais® ou aqueles realizados em
laboratdrios do sono,® diferentemente do observado



Tabela 2. Desempenho preditivo do instrumento No-Apnea para triagem de apneia obstrutiva do sono.?

IAH > 5 eventos/h (qualquer AOS)

Sensibilidade
Especificidade
VPP

VPN

IAH > 15 eventos/h (AOS moderada/grave)

Sensibilidade
Especificidade
VPP

VPN

IAH > 30 eventos/h (AOS grave)

Sensibilidade
Especificidade
VPP

VPN

Total

(N = 6.606)

83,9 (83,4-84,5)
57,3 (55,2-59,5)
88,1 (87,5-88,7)
48,7 (46,9-50,5)

89,5 (88,6-90,2)
44,0 (42,9-45,1)
68,4 (67,8-69,0)
75,5 (73,5-77,3)

93,0 (92,0-93,9)
35,2 (34,6-35,8)
45,9 (45,4-46,4)
89,5 (88,0-90,8)

Género feminino

(n = 3.054)

72,5 (71,3-73,6)
65,1 (62,6-67,5)
81,5 (80,2-82,8)
52,7 (50,7-54,7)

80,5 (78,6-82,3)
54,0 (52,6-55,3)
55,8 (54,5-57,0)
79,3 (77,3-81,2)

85,6 (82,8-88,0)
46,2 (45,5-46,8)
29,6 (28,6-30,4)
92,4 (90,9-93,7)

Género masculino

(n = 3.552)

91,5 (91,0-92,0)
38,9 (34,8-43,0)
92,0 (91,5-92,5)
37,3 (33,4-41,3)

94,0 (93,3-94,7)
26,8 (24,9-28,5)
75,9 (75,3-76,5)
64,6 (60,1-68,8)

95,6 (94,7-96,4)
19,9 (19,0-20,8)
55,6 (55,0-56,0)
81,2 (77,3-84,6)

IAH: indice de apneia/hipopneia; AOS: apneia obstrutiva do sono; VPP: valor preditivo positivo; e VPN: valor

Duarte RLM, Magalhaes-da-Silveira FJ, Oliveira-e-Sa TS, Rabahi MF, Mello FCQ, Gozal D *P

preditivo negativo. Valores expressos por estimativa (IC95%).

Tabela 3. Comparagéo do poder discriminatdrio entre os géneros de cinco modelos de triagem para apneia obstrutiva
do sono por género.?

Variaveis Género feminino Género masculino

(n = 3.054) (n = 3.552)

IAH > 5 eventos/h (qualquer AOS)

No-Apnea 0,784 (0,771-0,798) 0,741 (0,721-0,760) 0,763 (0,738-0,788) 0,109
STOP 0,711 (0,695-0,726) 0,695 (0,675-0,714) 0,705 (0,678-0,732) 0,514
STOP-Bang 0,796 (0,783-0,809) 0,755 (0,737-0,773) 0,767 (0,742-0,792) 0,374
NoSAS 0,776 (0,762-0,790) 0,719 (0,699-0,738) 0,740 (0,713-0,768) 0,146
ESE 0,572 (0,555-0,589) 0,543 (0,521-0,564) 0,591 (0,562-0,621) 0,007
IAH > 15 eventos/h
(AOS moderada/grave)
No-Apnea 0,759 (0,747-0,771) 0,719 (0,701-0,737) 0,724 (0,705-0,743) 0,698
STOP 0,687 (0,674-0,700) 0,675 (0,656-0,695) 0,680 (0,661-0,700) 0,713
STOP-Bang 0,773 (0,762-0,784) 0,731 (0,713-0,748) 0,743 (0,725-0,761) 0,340
NoSAS 0,752 (0,740-0,764) 0,699 (0,680-0,717) 0,704 (0,684-0,724) 0,705
ESE 0,576 (0,562-0,590) 0,548 (0,527-0,568) 0,586 (0,566-0,607) 0,009
IAH > 30 eventos/h (AOS grave)
No-Apnea 0,758 (0,746-0,770) 0,727 (0,707-0,748) 0,702 (0,685-0,720) 0,094
STOP 0,689 (0,676-0,702) 0,689 (0,666-0,711) 0,679 (0,662-0,697) 0,516
STOP-Bang 0,780 (0,769-0,791) 0,745 (0,725-0,765) 0,739 (0,722-0,755) 0,679
NoSAS 0,750 (0,738-0,762) 0,708 (0,686-0,729) 0,680 (0,663-0,698) 0,066
ESE 0,589 (0,575-0,603) 0,555 (0,529-0,580) 0,594 (0,577-0,614) 0,015

IAH: indice de apneia/hipopneia; AOS: apneia obstrutiva do sono; STOP: Snoring, Tiredness, Observed apnea, and
high blood Pressure; STOP-Bang: Snoring, Tiredness, Observed apnea, high blood Pressure, Body mass index, Age,
Neck circumference, and Gender; NoSAS: Neck circumference, obesity, Snoring, Age, and Sex; e ESE: Escala de
Sonoléncia de Epworth. 2Valores expressos pela area sob a curva ROC (IC95%).

em estudos com pacientes em pré-operatdrio de cirurgia Varios instrumentos de triagem para AOS ja
bariatrica® ou com insénia.?” De forma interessante, foram desenvolvidos, sendo que o seu desempenho
um estudo prévio verificou que as mulheres tiveram  pode variar de acordo: i) com os testes usados
menor frequéncia de AOS do que os homens, apesar para diagnosticar AQS; ii) com o tipo de populacdo
de terem maiores IMC e idade.?® Alguns fatores tém  avaliada; e iii) com o ponto de corte de IAH usado
sido implicados na diferenca de prevaléncia de AOS  para diagnosticar a AOS.*? Para uma doenga como a
entre os sexos: influéncias hormonais e menopausa AQS, é possivelmente mais importante que um teste
nas mulheres, diferengas estruturais craniofaciaise de triagem tenha alta sensibilidade em vez de alta
comprimento das vias aéreas superiores. (231 especificidade, especialmente em uma populagdo com
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Triagem de apneia obstrutiva do sono através do escore No-Apnea em individuos adultos encaminhados
para um laboratorio de sono: estudo comparativo do desempenho do instrumento relacionado ao género

alta probabilidade pré-teste.*2>*) Dentre os diversos
modelos de triagem para AOS ja descritos, podemos
destacar o questionario de Berlim,* o questionario
STOP-Bang*> e o escore NoSAS.(*® Apesar de existir
diferengas na sintomatologia e na prevaléncia de
AOS entre os géneros, poucos estudos efetivamente
avaliaram se ha diferencas de desempenho dos
instrumentos de triagem de acordo com o género.

Em um estudo®® que avaliou a aplicabilidade da fracdo
expirada do éxido nitrico como um método de triagem
para AOS, o No-Apnea mostrou ser uma ferramenta
util para a triagem de qualquer AOS, AOS moderada/
grave e AOS grave, apresentando ASC de 0,786, 0,713
e 0,717; respectivamente. Posteriormente, em uma
coorte de individuos obesos moérbidos, o No-Apnea
também demonstrou adequado poder discriminatorio
para a triagem da AOS.G® Um fato interessante é
que ndo houve diferengas no desempenho entre os
géneros para a triagem de qualquer AOS (p = 0,973)
e AOS moderada/grave (p = 0,817).5% Contudo,
o No-Apnea apresentou melhor desempenho nas
mulheres do que nos homens para a triagem de
AOS grave (p = 0,033).4% O No-Apnea também foi
validado em uma coorte de pacientes com insonia,
apresentando desempenho preditivo adequado.”
Conforme previamente relatado, %537 sua capacidade
discriminatéria foi similar a de outros instrumentos
bem avaliados na literatura, como o questionario
STOP-Bang®® e o escore NoSAS.(®

Em um estudo com 502 pacientes (465 homens e
37 mulheres) submetidos a poligrafia respiratéria, um
resultado de STOP-Bang = 3 pontos previu IAH > 5
eventos/h com uma ASC de 0,72.6% A sensibilidade
e a especificidade foram calculadas separadamente
para homens e mulheres mas produziram resultados
semelhantes (sensibilidade: 98,8% e 100,0%; e
especificidade: 4,0% e 0,0%, respectivamente).
Porém, aquele estudo®®) apresentou varias limitagoes
importantes que merecem ser salientadas: i) poucas
mulheres foram incluidas; ii) todos os individuos foram
avaliados com estudos de sono ndo supervisionados;
e iii) ndo foram obtidas comparagGes entre as ASC de
homens e de mulheres.

Em outro estudo envolvendo 1.426 individuos
submetidos a PSG completa, o ronco e as apneias
observadas foram relatados com maior frequéncia

pelos homens, enquanto a presenga de cansacgo e de
HAS foram semelhantes entre os sexos.*) No entanto,
as ASC especificas de cada género para o STOP-Bang
nao foram relatadas. Em um estudo com 251 pacientes
(76% mulheres) em avaliagdo pré-operatdria para
cirurgia bariatrica, foram aplicados quatro instrumentos
(ESE, Fatigue Severity Scale, STOP-Bang e NoSAS):
com excegdo da ESE, todos os modelos permitiram
uma melhor suspeicdo de AOS nas mulheres do que
nos homens.“®

Em um estudo*? com 403 mulheres e 532 homens,
o0 desempenho do STOP-Bang na triagem de AOS em
pacientes do sexo feminino foi mais influenciado pelo
IMC, enquanto a CP pareceu ser mais relevante nos
homens. Além disso, o referido estudo mostrou que
o desempenho do STOP-Bang nos homens mostrou
uma especificidade extremamente baixa: 11,9% (IAH
> 5 eventos/h), 7,9% (IAH = 15 eventos/h) e 7,0%
(IAH = 30 eventos/h).“) O nosso estudo também
mostrou baixa especificidade do No-Apnea para os
homens: 38,9% (IAH = 5 eventos/h), 26,8% (IAH >
15 eventos/h) e 19,9% (IAH = 30 eventos/h). Tais
valores, contudo, foram superiores quando comparados
aos do STOP-Bang.“"

O presente estudo apresentou algumas limitacGes
que obviamente merecem ser salientadas. A amostra
foi baseada a partir de pacientes encaminhados para
um unico laboratdrio de sono, ou seja, contendo
individuos previamente selecionados e com uma
probabilidade pré-teste elevada, podendo limitar a
generalizagao dos nossos achados. O nosso estudo
ndo incluiu predominantemente individuos de outras
etnias, os quais podem apresentar caracteristicas
antropométricas distintas.

Em conclusdo, o presente estudo, conduzido com
individuos adultos e encaminhados para um laboratério
do sono, identificou varias diferengas clinicas e
polissonograficas entre os géneros. Apesar disso, 0
No-Apnea mostrou desempenho adequado na suspeigao
de AOS em todos os seus niveis de gravidade. Como a
prevaléncia da AOS aumenta de acordo com o aumento
dos resultados obtidos no No-Apnea, esse modelo pode
também ser utilizado para auxiliar o escalonamento de
risco em individuos encaminhados para um laboratério
do sono independentemente do género.
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