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RESUMO 

Objetivos: Avaliar a prevalência de distúrbios do sono, especificamente apneia 

obstrutiva do sono (AOS), em crianças com mucopolissacaridose (MPS) através do 

índice de apneia/hipopneia (IAH) e saturação mínima de O2 (SatMinO2), obtidos através 

de Polissonografia tipo III (PSGIII), e da observação dos pais (através da Escala de 

Distúrbios do Sono - EDSC) e comparar os resultados.  

Métodos: Foram avaliadas 20 crianças e adolescentes com MPS (3 a 15 anos) utilizando 

a EDSC, especificamente o domínio Distúrbios Respiratórios do Sono (DRS). Destas, 11 

crianças foram submetidas à PSGIII. Calculou-se a prevalência de AOS pelo IAH (≥1), 

SatMinO2 (≤92%) e DRS (≥6,6). A associação entre a prevalência estimada pelo IAH 

(padrão-ouro) e pela SatMinO2 e DRS foi avaliada. 

Resultados: A prevalência de AOS estimada pelo DRS no total de menores foi de 75%. 

Entre os 11 menores que realizaram PSGIII a prevalência estimada pelo IAH, SatMinO2 

e DRS foi 82%, 55% e 64%. A sensibilidade do DRS e SatMinO2 para a detecção de 

AOS foi 0.78 (0,64–0,78) enquanto a especificidade foi 1 (0,22-1).  

Conclusões: A prevalência de AOS entre as crianças avaliadas foi elevada. A detecção 

de AOS pela SatMinO2 ou por informação dos pais, apesar de específica, é relativamente 

pouco sensível.  

 

Palavras chave: mucopolissacaridose, distúrbios do sono, apneia obstrutiva do sono, 

Escala de Distúrbios do Sono em Crianças 

  



ABSTRACT 

Objectives: To estimate the prevalence of sleep disorders, specifically obstructive sleep 

apnoea (OSA), in children and adolescents with mucopolysaccharidosis (MPS) through 

the apnoea/hypopnoea index (AHI) and minimal haemoglobin saturation (MHS), 

obtained with type III Polysomnography (PSGIII) and parents observation (through the 

Sleep Disturbance Scale for Children - SDSC) and compare the results. 

Methods: Twenty children and adolescents (3 to 15 years old) with MPS were assessed 

with the SDSC, specifically using the Sleep Breathing Disorders (SBD) factor. Eleven of 

these subjects went through a PSGIII. The prevalence of OSA among these subjects was 

estimated by the AHI (≥1), MHS (≤92%) and SBD (≥6,6). The association among the 

prevalence estimated by the AHI (gold-standard), and by the MHS and SBD was 

evaluated.  

Results: The prevalence of OSA among all subjects, estimated by the DRS was 75% 

Among the 11 subjects that went through a PSGIII the prevalence estimated using the 

AHI, MOS and SBD was respectively 82%, 55% and 64%. The sensitivity and 

specificity of MOS and SBD in the detection of OSA were respectively 0.78 (0,64–0,78) 

and 1 (0,22-1).  

Conclusions: The prevalence of OSA among the subjects was elevated. The detection of 

OSA by MOS and SBD, although quite specific, had a relatively low sensitivity.  

 

Key words: mucopolysaccharidosis, sleep disorders, obstructive sleep apnea, Sleep 

Disturbance Scale for Children (SDSC) 

  



I – INTRODUÇÃO 

As mucopolissacaridoses (MPS) são doenças metabólicas hereditárias raras 

causadas por erros inatos do metabolismo, decorrentes da deficiência ou falta de enzimas 

que digerem glicosaminoglicanos (GAG), antigamente conhecidos como 

mucopolissacarídeos. Os GAGs são componentes da membrana celular e da matriz 

extracelular, com função lubrificante e de união entre os tecidos1. Na ausência dessas 

enzimas, a degradação gradual dos GAGs é bloqueada, ocorrendo acúmulo  e 

consequentemente lesão celular e tecidual, levando a disfunção de órgãos e sistemas. 

Como o acúmulo é progressivo, as manifestações agravam-se com a idade. 

A classificação das MPS é feita de acordo com a enzima envolvida no 

catabolismo dos GAGs que se encontra deficiente. São descritos, até o momento, onze 

defeitos enzimáticos que causam sete tipos diferentes de MPS, levando ao acúmulo de 

GAGs sulfatados como o heparan sulfato, dermatan sulfato, queratan sulfato e o 

condroitina sulfato, de acordo com o tipo e/ou a deficiência enzimática observada2. Cada 

tipo de MPS manifesta-se de uma maneira diferente e os sinais e sintomas variam de 

indivíduo para indivíduo, porem algumas características  são  comuns,  como  a  

deterioração  sistêmica,  crônica  e  progressiva, incluindo alterações osteoarticulares, 

audiovisuais, cardiovasculares e otorrinolaringológicas.  A  maioria  dos  pacientes  têm  

uma  aparência  típica,  estatura reduzida e apresentam outras manifestações como 

hepatoesplenomegalia, compressão medular e problemas respiratórios. O 

comprometimento cognitivo é uma característica chave na MPS tipo III e pode ocorrer 

nos tipos I, II e VII 3 e 4. Os tipos mais frequentes, segundo levantamento do Laboratório 

de Erros Inatos do Metabolismo do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (LREIM-

HCPA), são as MPS I, II e VI. Para esses tipos, assim como recentemente para o tipo IV, 



já existe tratamento através da Terapia de Reposição Enzimática (TRE)5. As crianças 

avaliadas no presente estudo recebem esse tipo de terapia semanalmente. 

O acúmulo progressivo de GAGs na nasofaringe, orofaringe, hipofaringe e 

através da via aérea inferior, combinado com padrões dismórficos típicos encontrados na 

MPS levam à obstrução da via aérea superior (VAS) e inferior6. O comprometimento 

respiratório associado a disfunções na orelha, nariz e garganta é encontrado na maioria 

dos casos de MPS e comumente seus sintomas são os primeiros a aparecer. As principais 

alterações associadas à obstrução das vias aéreas são a secreção nasal viscosa recorrente, 

o aumento das tonsilas palatinas e faríngeas7, aumento da epiglote e das pregas vocais e 

macroglossia. Anormalidades maxilares e mandibulares (como a mandíbula hipoplástica 

com ramo curto) também podem contribuir para alteração da proporção entre a cavidade 

oral e a língua, indicando probabilidade de obstrução da via aérea superior. 

A obstrução das vias aéreas pode levar a infecções recorrentes de VAS e 

inferiores, rinossinusite crônica ou otite recorrente, intolerância a exercícios e falência 

respiratória3. Secundariamente a essas alterações anatômicas e ao acúmulo de GAG, a 

MPS é associada com distúrbios do sono, especialmente a respiração desordenada 

durante o sono8 e apneia obstrutiva do sono (AOS)9.  

As crianças com distúrbios do sono apresentam disfunções cognitivas, na 

performance motora, na regulação do humor e problemas de comportamento. Além 

disso, o sono inadequado pode levar a comorbidades como retardo no crescimento, 

alterações cardiovasculares, imunológicas e metabólicas, afetando a qualidade de vida 

da criança10. Em casos graves, a AOS não diagnosticada e não tratada pode inclusive 

levar ao óbito6.  

A avaliação de distúrbios do sono pode ser feita a partir de dados clínicos, 

obtidos através de entrevista com o paciente ou seus pais e responsáveis, ou através de 



exames objetivos, como a polissonografia11. O distúrbio do sono mais comum em 

pacientes com MPS é a AOS e os poucos estudos realizados sobre o tema tem relatado 

elevadas prevalências de AOS, demonstrando a importância do tema nessa população12 e 

13.  

Não encontramos estudos que avaliem a relação entre tempo de infusão (há 

quanto tempo o paciente recebe tratamento) e a ocorrência e gravidade de distúrbios do 

sono em crianças com MPS. Na mesma linha há uma carência de estudos que avaliem 

distúrbios do sono nessa população, como constatamos em busca na base PubMed.  

O objetivo desse trabalho foi estudar a prevalência de distúrbios do sono nas 

crianças e adolescentes atendidos pelo Centro de Referência em Erros Inatos do 

Metabolismo (CETREIM), do Instituto de Medicina Integral Professor Fernando 

Figueira (IMIP) dando ênfase à AOS, através de um questionário padronizado, e de 

Polissonografia tipo III (oximetria de pulso e IAH). Os critérios diagnósticos foram 

comparados, tendo a IAH como padrão ouro. 

 

II - METODOLOGIA 

Realizou-se um estudo prospectivo, exploratório, do tipo descritivo. Foram 

incluídas na pesquisa crianças e adolescentes atendidos no CETREIM, localizado no 

IMIP, na cidade do Recife, Nordeste, Brasil, e que preencheram os critérios de inclusão 

do estudo, no período de setembro de 2014 a maio de 2015.  

Foi utilizado como critério de inclusão crianças e adolescentes até 17 anos, com 

diagnóstico de Mucopolissacaridose (MPS), atendidos pelo CETREIM e que estivessem 

recebendo tratamento. Estes pacientes foram avaliados utilizando a Escala de Disturbios 

do Sono (EDSC)14 e Polissonografia tipo III (PSGIII). Foram coletadas informações 

adicionais através de formulário desenvolvido pelos pesquisadores.   



A EDSC foi aplicada na íntegra e os participantes foram pontuados quanto à 

possibilidade da ocorrência de distúrbios do sono dentro dos seguintes domínios: 

distúrbios de início e manutenção do sono (DIMS), distúrbios respiratórios do sono 

(DRS), distúrbios do despertar (DA), distúrbios da transição sono-vigília (DTVS), 

sonolência excessiva diurna (DSE) e hiperhidrose do sono (HS), segundo a validação 

efetuada por Ferreira et all 200910. Entretanto, para o presente trabalho, analisamos 

apenas o domínio DRS, que inclui os distúrbios comuns nessa população3, 8 e 12.  

 O formulário visava obter informações pessoais, história da doença, hábitos de 

sono e possíveis sinais e sintomas da MPS. Após aplicação do formulário, os pacientes 

e/ou seus responsáveis agendavam a Polissonografia tipo III ou se procedia o exame 

caso participante adormecesse.  

Os aparelhos utilizados para a PSGIII foram o ApneiaLink Plus e ApneiaLink 

Air, com colocação de sensor de esforço respiratório torácico, sensor de oximetria 

Nonnin e cânula nasal ou oronasal. Os parâmetros avaliados foram: índice de apneias e 

hipopneias por hora (IAH) e saturação de oxiemoglobina (mínima). Para os pacientes 

que apresentaram menos de duas horas de sono ou quando houve problemas técnicos 

com o aparelho buscou-se repetir o exame. 

Para identificação dos eventos respiratórios utilizamos os critérios da American 

Academy of Sleep Medicine (AASM) de 200715 e a revisão publicada por força tarefa 

publicada em 201216. Apneia obstrutiva foi definida como um evento onde ocorreu 

queda de 90% do fluxo respiratório em relação à linha de base pré-evento, sendo a 

duração dessa queda igual ou maior que 2 respirações, com manutenção do esforço 

respiratório. Hipopneia foi definida como uma queda de 50% do fluxo respiratório, com 

duração de duas respirações e acompanhada de queda de 3% na saturação de 

oxihemoglobina. Em ambos os casos, a queda de fluxo deve durar por pelo menos 90% 



do evento. Esses critérios foram considerados para todos os participantes, não 

diferenciando crianças e adolescentes, conforme opção dada pela AASM. O registro de 

um ou mais eventos respiratórios por hora foi considerado diagnóstico17.   

Encontramos trabalhos que utilizam a saturação de oxihemoglobina (SatMinO2) 

como critério diagnóstico de AOS18 e 19. Segundo Uliel et all (2003)18, o limite mínimo 

de em crianças normais deve ser de 92%, o que foi adotado como ponto de corte em 

nosso estudo. 

O diagnóstico da AOS recomendado pela AASM inclui critérios que levam em 

conta tanto observações dos pais quanto dados de Polissonografia17. Para avaliação dos 

relatos dos pais foi utilizado nesse trabalho as perguntas do domínio de DRS da EDSC e 

para a avaliação polissonográfica foram realizadas PSGIII. No presente trabalho, foi 

testada a sensibilidade da SatMinO2 e do domínio DRS como indicativos de AOS.  

Os dados foram avaliados de forma descritiva quanto às variáveis da pessoa. 

Calculou-se a prevalência de distúrbios do sono a partir da EDSC, da SatMinO2 e do 

IAH. Para a avaliação da presença ou não de distúrbios do sono segundo a EDSC, 

calculou-se a média e dois desvios padrão para cada domínio, partindo-se do estudo de 

validação da escala efetuado por Bruni (1996)14. Valores acima do ponto de corte foram 

considerados com distúrbio e valores abaixo sem o distúrbio em análise. Foi realizado 

teste de correlação de Pearson entre o IAH e DRS e entre IAH e saturação mínima de 

oxihemoglobina. A seguir foi realizada a análise da medida de valor diagnóstico 

utilizando o IAH como padrão ouro: sensibilidade (S), especificidade (E), valor 

preditivo positivo (VPP) e valor preditivo negativo (VPN). Para isto, as variáveis foram 

classificadas em dicotômicas segundo o valor de corte.   

A analise dos dados foi feita com auxilio da planilha eletrônica Excel (Microsoft) 

e do programa JavaStat 2-Way Contingency Table Analysis (statpages.org).  



Esse projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa em Seres Humanos do IMIP com parecer número 859.469. Todos os 

participantes foram esclarecidos quanto aos objetivos da pesquisa e quanto aos 

instrumentos a serem utilizados na investigação, tendo os responsáveis assinado o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e os menores o Termo de Assentimento 

Livre e Esclarecido. 

 

III - RESULTADOS 

Das 41 pessoas atendidas pelo CETREIM com diagnóstico de MPS, em 20 foi 

aplicado o formulário de identificação e foi preenchida a escala de distúrbios do sono em 

crianças. Os restantes foram excluídos por serem maiores de 18 anos (8 pessoas), por 

faltarem repetidamente ao ou terem abandonado o tratamento (13 pessoas). Dos 

entrevistados, 70% foram do sexo masculino e a idade média foi de 9 anos (DP=4 anos), 

sendo a idade média do diagnóstico aos 3 anos (DP 2 anos). A maior parte dos pacientes 

se declarou parda (70%) e houve predomínio da MPS tipo 6 (70%). Dentre os critérios 

estabelecidos na EDSC, 75% dos entrevistados foram considerados como portadores de 

DRS (Tabela 1).  

Dos 20 pacientes entrevistados, foram realizados exames de PSG válidos para 

análise em 11. Dos nove faltantes, 4 não chegaram a realizar PSG (por não dormir 

durante a infusão ou por dificuldades de agendamento por parte dos responsáveis). Entre 

os cinco restantes a qualidade das PSG estava comprometida e os participantes não 

concordaram em repeti-la, provavelmente devido ao incômodo que o aparelho provoca 

durante o sono.   

Dentre os onze que realizaram todos os exames foram encontrados distúrbios 

respiratórios do sono, utilizando a EDSC, em 64%. Utilizando a PSG, o Índice de 



Apneia e Hipopneia foi maior ou igual a 1 em 82% dos pacientes e a Saturação mínima 

de oxihemoglobina foi abaixo de 92% em 55% dos casos (Tabela 2).  

A Figura 1 apresenta o teste de correlação de Pearson (R2) entre as variáveis 

DRS e IAH. O teste de correlação de Pearson entre AIH e saturação mínima de 

oxihemoglobina foi negativo e semelhante. 

Os resultados dos testes de sensibilidade, especificidade, VPP e VPN encontram-

se na Tabela 3.  

 

IV - DISCUSSÃO 

Foi encontrada uma elevada prevalência de AOS entre os pacientes com MPS em 

tratamento no CETREIM. Utilizando o critério de informação dos pais a partir da EDSC 

a prevalência encontrada foi de 75%. Entre as 11 crianças que realizaram todas as 

avaliações, utilizando-se a SatMinO2 a prevalência foi de 55%. Quando se empregou o 

IAH houve aumento da prevalência, que chegou a 82%.  

Apesar das diferenças de critérios de diagnóstico de AOS e tipo de 

Polissonografia utilizados, a literatura vem apontando altas prevalências do distúrbio em 

portadores de MPS, inclusive maiores do que o presente estudo. Um estudo conduzido 

no Centro de Referência em Erros Inatos do Metabolismo em São Paulo, com 45 

pacientes com MPS tipos I, II e VI encontrou uma prevalência de síndrome da AOS de 

69,8%12. Já um estudo conduzido em Taiwan em 2010, com 24 crianças e adolescentes 

com MPS tipos I, II, IV e VI encontrou uma prevalência de AOS de moderada a severa 

em 88% dos pacientes avaliados13. Já artigo publicado em 20147, a partir de estudo 

realizado em serviço especializado em doenças metabólicas da Turquia com 40 

pacientes encontrou prevalência de AOS em 95% dos pacientes com MPS. Em Londres, 

em análise com 26 crianças com MPS foi encontrada AOS em 2419. Com exceção do 



estudo de Londres, que utilizou a saturação de oxihemoglobina, dentro de estudo 

cardiorrespiratório, como critério principal de diagnóstico, nos demais estudos a 

avaliação foi feita utilizando-se PSG tipo I.  

Em nosso estudo, quando se utilizou a oximetria como parâmetro de avaliação de 

AOS, a correlação de Pearson entre SatMinO2 e IAH foi baixa. A sensibilidade do 

exame foi de 0,78. No estudo londrino19, os pacientes com AOS leve ou moderada, 

mantiveram níveis de saturação acima de 92%, enquanto em nossa casuística a média 

geral nos pacientes com AOS foi de 87%.  

Em avaliação de queixas otorrinolaringológicas em 21 pacientes com MPS, 

Bicalho et all relatou a presença de apneia em 31% dos casos. Esse estudo não contou 

com avaliação objetiva da apneia20. Utilizando critérios clínicos, a partir da observação 

dos pais, Leighton encontrou prevalência de 100% de problemas obstrutivos 

respiratórios em 26 crianças, sendo que em comparação com o exame objetivo (estudo 

cardiopulmonar) houve uma tendência de se subestimar os casos severos e superestimar 

os casos leves19. Em nosso estudo, encontramos uma correlação de 0,65 entre a 

avaliação objetiva (PSGIII) e os sintomas relatados pelos pais através da EDSC, 

havendo uma tendência de subestimação por parte dos pais dos sintomas respiratórios 

das crianças durante o sono.  

Tomando a PSGIII como padrão ouro, a sensibilidade da avaliação subjetiva  

(EDSC para DRS) foi a mesma da SatMinO2  (0,78), o que aponta que 22% dos 

pacientes com AOS não seriam diagnosticados. Diante do elenco de possíveis 

consequências destes distúrbios, particularmente para as crianças, a perda de casos 

utilizando o critério subjetivo é muito importante.  

A subestimação dos sintomas de distúrbios do sono pode ser relacionada com a 

perspectiva dos pais e cuidadores sobre a MPS, uma doença crônica, que tem em geral 



prognóstico ruim. A percepção da doença com perspectivas negativas de melhora é 

associada, segundo Câmara, a um maior uso de estratégias de fuga e esquiva21. De 

acordo com a autora, os pais/cuidadores tendem a amenizar ou adiar o impacto da 

doença, ignorando de certa forma seus sintomas e incorporando as instabilidades da 

doença crônica como parte de suas vidas. Essa atitude pode dificultar o diagnóstico de 

comorbidades como a AOS. 

No estudo realizado por Leighton et all19 os autores sugerem que a utilização 

isolada de critérios clínicos nessa população é inadequada, sendo estudos objetivos do 

sono necessários para determinar a presença dos distúrbios e sua gravidade. Na mesma 

linha Berger et al sugere a realização de Polissonografia para todos os indivíduos 

diagnosticados com MPS, independente de sintomatologia3. Nossos achados apontam 

que apenas a utilização da observação de sintomas pelos pais não em boa sensibilidade. 

O mesmo ocorre com a medida isolada da saturação de oxihemoglobina.  

Apesar do número inicial dos indivíduos que preenchiam os critérios de inclusão 

(20 crianças), não ser distante da casuística avaliada em publicações encontradas na 

literatura científica, uma vez que a MPS é uma doença rara, o número de indivíduos em 

nosso estudo que cumpriram todo o processo de investigação é pequeno, o que dificulta 

um julgamento adequado do uso da EDSC, em seu domínio DRS e da saturação de 

oxihemoglobina como critérios de diagnósticos de AOS. Da mesma forma, o tamanho 

da amostra inviabilizou a realização de análise dos indivíduos segundo idade e tipo de 

MPS, buscando sua relação com a apneia obstrutiva do sono. Em revisão bibliográfica 

de 2013, acerca de problemas respiratórios que podem ocorrer em pacientes com MPS, 

os autores colocam a dificuldade de se estabelecer a prevalência e severidade da doença 

segundo tipos, devido a sua raridade3. Os estudos multicêntricos, inclusive já ensaiados 



no Brasil com vistas ao acompanhamento da evolução destes pacientes são uma saída 

para esta dificuldade22.  

Mesmo com pequeno número de crianças avaliadas, este primeiro estudo da 

região nordeste sobre distúrbios do sono utilizando AOS em PSGIII como critério 

diagnóstico encontrou prevalência de AOS compatível com a literatura pesquisada e 

apontou a importância de avaliação objetiva do sono nestes pacientes. Foram 

encontrados inclusive alguns casos de AOS grave. A avaliação objetiva com 

Polissonografia contribuiria para melhorar a qualidade de vida destas pessoas e prevenir 

os agravos decorrentes da apneia obstrutiva do sono, que podem chegar a ser fatais.  
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Tabela 1: Avaliação dos 20 sujeitos com MPS com a Escala de Distúrbios do Sono 

# Idade (anos) Tipo MPS DRS DIMS DA DTVS DSE HS 

1 3 4 09* 100 5* 13* 050 06* 
2 3 6 07* 90 40 110 060 040 
3 5 6 07* 120 30 100 040 10* 
4 5 6 09* 120 6* 090 050 06* 
5 5 6 09* 070 30 100 050 10* 
6 5 6 06* 100 30 080 050 10* 
7 5 6 11* 120 5* 110 080 09* 
8 7 6 5 120 30 100 060 06* 
9 8 6 07* 080 30 070 050 020 

10 8 6 15* 21* 30 14* 080 09* 
11 9 6 15* 120 9* 110 13* 06* 
12 11 2 07* 27* 30 14* 20* 06* 
13 11 6 10* 100 30 110 060 040 
14 11 2 03* 140 40 13* 090 020 
15 12 6 07* 090 30 120 13* 020 
16 12 6 07* 100 40 120 070 08* 
17 12 4 09* 110 5* 100 060 040 
18 13 2 09* 16* 30 090 12* 020 
19 13 2 04* 150 40 100 100 020 
20 15 6 05* 090 40 100 060 020 

Ponto de corte 6.6 16.0 4.9 12.8 12.1 6.2 

Prevalência 75% 15% 25% 20% 20% 50% 

MPS:	  Mucopolissacarisose;	  DRS:	  Distúrbio	  Respiratório	  do	  Sono;	  DIMS:	  Distúrbio	  de	  Iniciação	  e	  Manutenção	  do	  Sono;	  DAP:	  
Distúrbio	  do	  Acordar;	  DTVS:	  Distúrbio	  da	  Transição	  Sono-‐Vigília;	  DSE:	  Distúrbio	  de	  Sonolência	  Excessiva;	  HS:	  Hiperidrose	  do	  
Sono. 
	  
	   	  



	  
Tabela 2:  Avaliação de 11 sujeitos com MPS com Polissonografia tipo III 

# Idade (anos) Tipo MPS IAH SatMinO2 (%) DRS 
3 5 6 06* 80# 07* 
4 5 6 15* 85# 09* 
7 5 6 02* 88# 011* 
8 7 6 03* 95* 05* 
9 8 6 02* 93* 07* 

10 8 6 46* 77# 15* 
13 11 6 30* 85# 10* 
14 11 2 00* 95* 03* 
16 12 6 02* 92# 07* 
19 13 2 00* 94* 04* 
20 15 6 05* 88# 05* 

Ponto de Corte ≥1.0 ≤92 ≥6.6 
Prevalência 82% 55% 64% 

MPS:	  Mucopolissacarisose;	  IAH:	  Índice	  de	  Apneia	  e	  Hipopneia;	  SatMinO2:	  Saturação	  mínima	  de	  Oxihemoglobina:	  DRS:	  
Distúrbio	  Respiratório	  do	  Sono;	  *:	  ≥	  que	  o	  ponto	  de	  corte;	  #:	  ≤	  que	  o	  ponto	  de	  corte.	   
	  
	   	  



 
Figura 1: Correlação entre o índice de Distúrbios Respiratórios do sono (DRS) e a 
Saturação Mínima de O2 (SatMinO2) com o Índice de Apnéia/Hipopneia (IAH) do sono.  

	  
 
  

	  



 
Tabela 3: Medidas de associação entre a detecção de Apneia/Hipopneia do sono pelo 
Índice de Apneia/Hipopneia (IAH) , Saturação Mínima de O2 (SatMinO2) e índice de 
Distúrbios Respiratórios do sono (DRS), derivadas de tabelas de contingência:. 

 IAH / DRS IAH / SatMinO2 
Teste Exato de Fischer (p) 0,218 0,218 
Kappa 0,56 (-0,13–0,56) 0,56 (-0,13–0,56) 
Sensibilidade 0,78 (0,64–0,78) 0,78 (0,64–0,78) 
Especificidade 1,00 (0,22-1,00) 1,00 (0,22-1,00) 
Valor Preditivo Positivo 1,00 (0,78-1,00) 1,00 (0,78-1,00) 
Valor Preditivo Negativo 0.50 (0,11-0,50) 0.50 (0,11-0,50) 

Valor (Intervalo de Confiança 95%) 
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