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RESUMO 

Introdução: Problemas respiratórios relacionados ao sono, dentre eles a síndrome da apneia 

obstrutiva do sono, são causa de grande morbidade em crianças, levando a alterações 

comportamentais, de aprendizado e de desenvolvimento com grande impacto. A 

polissonografia completa supervisionada é o método de escolha para avaliação diagnóstica da 

SAOS, e a polissonografia portátil é um mais acessível de avaliação do sono já validado em 

adultos que permite a realização de um número maior de exames, possivelmente com menor 

custo e mais conforto para o paciente. Objetivo: Este estudo busca definir a utilidade do exame 

de polissonografia não supervisionada em crianças e determinar um perfil mais propenso a 

falhas, o qual teria indicação de polissonografia assistida. Material e método: Foram obtidos 

dados dos exames de polissonografia não supervisionada de 147 crianças do HCFMB e 

analisados quanto a presença de falha, e qual o sensor perdido durante o exame. Os critérios de 

inclusão foram crianças de 1 a 12 anos com sinais e sintomas clínicos de SAOS. Foram 

considerados exames não laudáveis aqueles em que não houve pelo menos 4 horas contínuas 

de registro de todos os sensores. Resultados e Discussão: Dentre os 147 pacientes submetidos 

a análise, 41 (27,89%) apresentaram falha, sem distinção significativa entre o sexo. Não foi 

observada diferença significativa na taxa de falhas quando separados por idade ou em grupos 

etários (pré-escolares e escolares). Não houve sensor mais propenso a falhas. Em uma 

estimativa de custos, mesmo considerando os exames a serem repetidos, a polissonografia tipo 

III se mostrou economicamente mais vantajosa. Conclusão: A polissonografia não 

supervisionada é um exame que permite triar indivíduos com maior gravidade na fila de espera, 

que não apresenta diferenças significativas de falha na faixa etária pediátrica. O 

desenvolvimento de um protocolo rígido para a montagem e realização dos exames é necessária. 

O exame proporciona economia significativa em relação a polissonografia supervisionada. 

 

Palavras-chave: polissonografia, apneia, sono, crianças 
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1. INTRODUÇÃO   

 

Problemas respiratórios relacionados ao sono, dentre eles a síndrome da apneia obstrutiva 

do sono, são causa de grande morbidade em crianças, levando a alterações comportamentais, 

de aprendizado e de desenvolvimento com grande impacto1. A polissonografia é o método de 

escolha para avaliação diagnóstica da SAOS. Permite também triar as crianças com distúrbios 

grave do sono, das crianças com obstrução respiratória alta que aguardam cirurgia de amigdalas 

e adenoides2,3. 

De acordo com a classificação da American Academy of Sleep Medicine, os métodos de 

investigação de apneia do sono podem ser divididos em 4 níveis4: 

 Tipo I: Assistida em laboratório com pelo menos 7 canais para monitoramento 

 Tipo II: Não assistida, com pelo menos 7 canais de monitorização 

 Tipo III: Não assistida, com monitoramento entre 4 e 7 canais 

 Tipo IV: Monitorização de 1 ou 2 canais, sendo um deles oximetria  

O foco deste estudo é a polissonografia tipo III, realizada por um aparelho portátil, que 

obrigatoriamente tem um mínimo de 4 canais, incluindo ventilação, frequência cardíaca ou 

eletrocardiograma e saturação periférica de oxigênio3. Nestes aparelhos é possível a 

monitorização da posição corporal e a monitorização da movimentação de pernas é opcional. 

O exame é realizado sem intervenções. Para que o mesmo seja válido, uma noite de sono de no 

mínimo seis horas faz-se necessária5. Quando comparada ao tipo I, verifica-se boa correlação 

do IAH6. 

A polissonografia sem supervisão técnica é um exame de baixo custo, fácil execução 

devido a baixa complexidade, permitindo a realização de um maior número de exames, e já 

considerado confiável para o diagnóstico de SAOS em adultos7.  
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1.Apneia Obstrutiva do Sono 

 

A apneia obstrutiva do sono (AOS) é uma condição caracterizada pelo colapso recorrente 

das estruturas da região faríngea durante o sono, que leva a eventos respiratórios com redução 

substancial ou total do fluxo aéreo. A  apneia é prevalente em 2 a 3% da população pediátrica, 

apesar de ser variável entre as etnias4,8. Nas crianças, as principais causas de obstrução são 

hipertrofia de tecido linfático e/ou anormalidades craniofaciais, além da redução da 

capacidade para manter a patência da via aérea devido ao tônus muscular, com influência da 

obesidade e doenças neuromusculares,  resultando em variados padrões respiratórios, que 

incluem esforço respiratório aumentado, limitação de fluxo, taquipneia e anormalidades de 

trocas gasosas9. 

 A fisiopatologia da AOS na criança envolve interação de fatores complexos como uma 

via aérea propensa ao colabamento e a compensação neuromuscular. Quando o sono se inicia 

a atividade muscular da via respiratória se reduz, aumenta a variabilidade ventilatória; há 

então atividade dos músculos dilatadores da faringe em resposta a pressão luminal negativa e 

hipercapnia. Hipercompensações respiratórias causam súbita redução da atividade muscular, 

que contribuem para obstrução durante sono não-REM; e reduções paroxísticas da atividade 

do dilatador faríngeo relacionados a processos centrais no sono REM são responsabilizados 

pela quantidade desproporcionalmente alta de apneias obstrutivas observadas durante esta 

fase. Crianças com AOS possuem vias aéreas mais estreitas quando comparadas com crianças 

controle mesmo quando acordadas e sob sedação, e também possuem tonsilas palatinas e 

faríngeas, e palato mole maiores10. 

 O sintoma mais comum de AOS na criança é o ronco habitual, e considera-se 

improvável a existência de apneia obstrutiva sem este. Outros sintomas noturnos incluem 

dificuldade respiratória durante o sono, com pausas, cianose, sono agitado, boca seca e enurese. 

Os sintomas diurnos são a respiração oral, alterações de humor, déficit de 

atenção/hiperatividade e sonolência diurna8. Implica-se que o diagnóstico e tratamento precoce 

pode melhorar performance cognitiva e social destas crianças, com reflexo no desempenho 

escolar a longo prazo, e há benefício demonstrado em termos de comportamento, atenção e 

habilidades cognitivas com o tratamento da AOS pediátrica. O não tratamento destas pode 

mudar a trajetória de desenvolvimento e reduzir conquistas sociais e acadêmicas a longo prazo; 

portanto, quando fazível, seus benefícios superam os riscos11.  Sendo a polissonografia sem 
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supervisão técnica um exame de baixo custo, fácil execução devido à baixa complexidade, 

permitindo a realização de um maior número de exames, e considerado confiável para o 

diagnóstico de SAOS em adultos, faltando na literatura nacional validar este método nas 

crianças7. 

A prevalência da AOS em crianças, baseada em estudos com polissonografia tipo I e II 

é reportada de 1.2% a 5.7%, e a do ronco primário é estimada de 3 a 20%. O ronco primário é 

uma condição benigna e que se resolve espontaneamente em 50% das crianças; e que em uma 

minoria pode progredir com apneia obstrutiva. 1,12. Crianças com roncos intensos também 

podem apresentar letargia e sonolência diurna, a despeita da ausência de apneias obstrutivas e 

dessaturação de hemoglobina noturna 1. Apesar da existência de fatores de risco bem 

delimitados, e sinais de alerta, somente a história clínica é incapaz de distinguir o roncador 

primário da criança portadora de apneia e que necessita de tratamento13. 

  

2.2. Polissonografia portátil/não-supervisionada 

 

A polissonografia supervisionada sempre foi considerada o padrão-ouro para 

diagnóstico de SAOS, sendo a reservada a polissonografia portátil somente para casos com 

alta suspeita clínica, e isentos de comorbidades2. Com o aumento do interesse pelos distúrbios 

do sono e crescente demanda de investigação e tratamento, a realização de polissonografia 

tipo I para todos os pacientes tem se mostrado impraticável, tanto por custo quanto por 

disponibilidade de laboratórios para realização. A monitorização portátil do sono surge como 

alternativa, com estudos recentes tem mostrada boa correlação de resultados, mesmo sem a 

marcação de eventos relacionados a despertares, que não é possível neste exame, e apesar da 

necessidade de mais estudos, tem sido considerado alternativa viável6,14. 

Há diferenças significativas entre estudos realizados em casa e no laboratório, como a 

utilização do tempo total de gravação no lugar do tempo total de sono, além da diferença de 

equipamento e de sensores. Muitas vezes os estudos portáteis são montados pelo cuidador da 

criança, em detrimento de profissional treinado, que fixa os sensores e pode os recolocar em 

uma eventual perda14. 

Um estudo que buscou avaliar a viabilidade técnica mostrou que a realização de 

polissonografia portátil não monitorizada domiciliar em crianças, quando montada por 

profissional treinado, obteve os mesmos resultados quando o mesmo procedimento foi 

realizado em um hospital15. 

Outro aspecto controverso da polissonografia pediátrica são os valores de referência, 
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que não são consenso na comunidade científica. Uma meta-análise recente evidenciou que a 

polissonografia não supervisionada em crianças tem boa performance diagnóstica, e que 

quando utilizado o valor de corte de IAH > 1 para o diagnóstico de SAOS, apresenta 

sensibilidade de 88%, com moderada especificidade (71%), sendo portanto bom preditor da 

presença e gravidade da AOS em crianças7. 

Em crianças em que se reconhece o alto risco de AOS, por achados objetivos de 

exame físico ou de imagem, após a identificação de comorbidades e potenciais fatores de 

risco para persistência da doença, a European Respiratory Society preconiza a medida 

objetiva da gravidade da apneia antes da proposta intervenção cirúrgica, e na 

indisponibilidade da polissonografia completa, a monitorização cardio-respiratória é 

recomendada16. 

 

2.3. Morbidade associada a apneia obstrutiva em crianças 

 

Como descrito anteriormente, instrumentos de triagem e história clínica são 

insuficientes para distinguir crianças com ronco primário daquelas portadoras de apneia, e que 

possivelmente necessitariam de intervenção; estas crianças poderiam estar inseridas em 

extensas filas de espera para adenotonsilectomia, sem discriminação da indicação clínica e 

gravidade do quadro e permaneceriam por longo tempo sem tratamento 13. 

A apneia pode ter diversas manifestações na criança, sendo uma das primeiras a ser 

notada a falha no desenvolvimento, não só pondero-estatural, como intelectual, levando a 

baixo rendimento escolar, déficit de atenção e hiperatividade e outras alterações 

comportamentais, que tem um potencial impacto negativo de longo prazo na vida do paciente, 

incluindo piores conquistas acadêmicas12,17. 

Apesar das complicações cardiovasculares da apneia do sono estarem melhor 

estabelecidas no adulto, sabe-se que a hipertensão é mais prevalente nas crianças portadoras 

de AOS, do que no restante da população, e que a hipóxia intermitente por tempo prolongado 

tem repercussões cardiovasculares, com pressões aumentadas na artéria pulmonar, que 

eventualmente levam a alterações cardíacas morfológicas e funcionais, de ambos os 

ventrículos, e eventualmente cor pulmonale, que no pós-operatório da adenotonsilectomia 

pode evoluir com edema agudo de pulmão, e exigindo cuidados peri-operatórios especiais18,19. 
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2.4. Custos 

 

 Além do interesse em prover a melhor experiência para o paciente, e analisar 

uma noite de sono mais próxima do habitual, a polissonografia portátil é 

economicamente interessante, pois dispensa a hospitalização, e acarreta menores 

custos técnicos, relacionados a sensores, aparelhos e serviço técnico profissional, 

potencialmente resultando em importante economia, pelos motivos previamente 

descritos 20,21. Apesar de alguns autores afirmarem que isoladamente o exame 

domiciliar é mais barato, com uma economia de gastos estimada variando de 25 a 50% 

20, há poucos dados disponíveis na literatura com metodologia homogênea para análise 

dos dados. Os estudos existentes não levam em conta uma miríade de fatores que 

interferem no custo, como o do deslocamento do paciente, a manutenção do 

equipamento, os custos relacionados a pessoal técnico. Muitos estudos não levam em 

conta a taxa de exames que devem de ser repetidos, devido a falha20,22. 

 Inovações técnicas recentes tais como, o uso de sensor de pressão nasal como 

reserva para fluxo aéreo e avanços na detecção de artefatos gerados pelo oxímetro 

devem ajudar a minimizar o principal problema da polissonografia portátil, que é a 

perda de dados, e também reduzir seu impacto no custo final dos exames21. 

 Na Europa cerca de dois terços dos estudos do sono ainda são feitos em 

laboratório, o que acarreta em altos custos em alguns países estudados como a 

Alemanha, França e Grécia.  O tempo de espera pela realização da polissonografia em 

laboratório tem levado a um grande atraso no diagnóstico da apneia do sono, levando 

a filas prolongadas para a realização do exame. Isto pode causar consulta por vários 

médicos antes da realização do exame, o que gera grande insatisfação nos pacientes 

em relação aos métodos de diagnóstico23. 

 Devido à dificuldade em nosso meio para realização do exame e as grandes 

filas de espera para a realização de exames sob supervisão, e devido à escassez de 

laboratórios, para a realização do exame pelos pacientes pediátricos, aliado a possível 

redução de custos a polissonografia sem supervisão tem sido avaliada na literatura 

como uma alternativa mais rápida e acessível na investigação da apneia do sono 

nesses pacientes. Por não existir uma padronização na literatura nacional, e na 

tentativa de avaliar melhor a população atendida na nossa instituição, permitindo 

separar os pacientes com maior gravidade, que necessitam ser triados para realização 

mais breve da cirurgia de adenotonsilectomia, acreditamos que a polissonografia sem 
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supervisão possa ser um método que deva ser validado e melhor estudado no nosso 

sistema de público de saúde.  
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3. HIPÓTESE 

 

 A polissonografia sem supervisão técnica é um método útil na avaliação de crianças 

com síndrome da apneia obstrutiva do sono. 
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4. OBJETIVO 

 

O objetivo primário do estudo é definir a utilidade do exame de polissonografia sem 

supervisão na avaliação de crianças com ronco e hipertrofia adenotonsilar, tendo como 

objetivos secundários a determinação dos grupos etários com maior número de falhas, quais os 

sensores mais propensos a perda de sinal, definir um perfil para triagem de pacientes que 

necessitam de polissonografia assistida em laboratório e estimar o custo efetivo do exame. 

. 
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5. MATERIAL E MÉTODOS 

 

Foram obtidos dados dos exames de 147 crianças, com hipertrofia adenotonsilar 

aguardando cirurgia de tonsilas no HCFMB, submetidos a polissonografia tipo 3, sem 

supervisão técnica. Os exames podem ter já sido realizados previamente ou no dia anterior à 

cirurgia. O termo de consentimento livre e esclarecido foi obtido com o responsável legal das 

crianças por meio de convocação via serviço social caso ela já tenha realizado o exame, ou 

antes da realização do exame quando este for indicado no ambulatório. Pacientes que se 

recusaram a assinar o termo de consentimento ou a participar do estudo, mantiveram seus 

direitos ao exame e a cirurgia sem prejuízo ao tratamento. Os dados coletados das informações 

dos exames, foram mantidos em total sigilo entre o sujeito e o pesquisador. Como não foram 

utilizados medicamentos ou intervenções, este estudo não teve critérios para suspensão ou 

encerramento.  

A pesquisa foi realizada em 3 fases, sendo a primeira a convocação das crianças na lista 

de espera de adenotonsilectomia para realização do exame de polissonografia, a segunda na 

análise dos laudos destes e tabulação de dados, e posteriormente análise estatística dos dados 

obtidos e elaboração do texto. 

  

5.1. Critério de inclusão 

 

 Foram convidadas a participar deste estudo crianças de 1 a 12 anos com sinais e 

sintomas clínicos de SAOS, aguardando adenotonsilectomia no ambulatório de distúrbios do 

sono do HCFMB, que aguardavam ou já tenham sido submetidos a polissonografia tipo III. 

 

5.2. Critérios de exclusão 

 

Pacientes ou responsáveis legais que se recusaram a participar do estudo, com doenças 

neurológicas e/ou síndromes genéticas. 

 

5.3. Riscos e Benefícios 

 

Os riscos dos sujeitos a realização do estudo são alergia ao material da cânula nasal, 

oxímetro, ou do esparadrapo utilizado para fixar os sensores a pele. 

Os sujeitos serão beneficiados pela possível triagem de casos de apneia obstrutiva 
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grave para realização de adenotonsilectomia, além de melhor programar cuidados peri-

operatórios em crianças com SAOS grave. 

 

5.4. Desfecho 

Análise da polissonografia tipo III como instrumento de avaliação/diagnóstico de 

crianças com sinais e sintomas de SAOS, e a montagem de um perfil para a realização de 

polissonografia assistida. 

 

5.5. Polissonografia 

Os critérios utilizados para pontuação das polissonografias foram os da American 

Academy of Sleep Medicine (ver 2.3), e os dados dos sensores foram considerados válidos 

quando houve pelo menos 4 horas de registro para laudo. Os tipos de perda foram 

classificados conforme figuras anexas(anexo 3). 

Apneias foram pontuadas quando havia queda na amplitude do sinal ≥90%, e eram 

preenchidos os critérios para apneia obstrutiva (duração de pelo menos 2 ciclos respiratórios e 

presença de esforço respiratório durante todo o período), central (esforço inspiratório ausente 

durante todo o evento e: duração ≥20 segundos, ou dois ciclos respiratórios associado a queda 

≥3% da saturação, ou redução da FC para menos de 50bpm por pelo menos 5 segundos) ou 

mista (duração de pelo menos dois ciclos respiratórios, ausência de esforço respiratório em 

uma porção do evento e presença de esforço em outra porção)24,25. 

 

5.6. Equipamento 

O equipamento utilizado para realização das polissonografias foi o Philips StarDust II®.  

 

Figura 1: Aparelho de monitorização portátil 
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5.7 Ambiente de realização e montagem 

 

Os exames foram realizados em leitos hospitalares do Hospital de Clínicas da Faculdade 

de Medicina de Botucatu. 

A montagem foi realizada por fisioterapeutas do serviço de Distúrbios Respiratórios do 

Sono da instituição por 4 anos, e no último ano de coleta por aluna de fisioterapia estagiária do 

serviço, com montagem segundo as normas da AASM. 

Durante a montagem a mãe e a criança eram instruídos sobre o que consistia o exame, 

e os sensores de fluxo nasal e oxímetro eram fixados ao paciente com o uso de fita porosa 

hipoalérgica, conforme figura 2. 

 

 

Figura 2: Paciente com aparelho de polissonografia portátil 
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5.8 Exames falhos 

 

 As crianças com suspeitas clínicas de apneia grave foram submetidas a 

cuidados peri-operatórios intensivos independente da falha do exame. 
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6. IMPLICAÇÕES ÉTICAS 

 

O projeto de pesquisa aqui descrito foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Medicina de Botucatu com o número CAAE: 42976815.0.0000.5411 – conforme 

termo anexo. 
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7. CUSTOS 

 

 A realização do projeto não arcou custos para a Faculdade de Medicina de Botucatu 

ou para o Hospital de Clínicas da FMB. Não será necessária aquisição de aparelhos e os 

eventuais custos materiais serão arcados pelo próprio pesquisador. 
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8. RESULTADOS 

 

 Os resultados foram tabulados no Microsoft® Excel® 2016 e então analisados no 

software SAS for Windows® versão 9.3.  

Foram analisadas as frequências de falha dos sensores/parâmetros: índice de apneia 

obstrutiva, índice de apneia/hipopneia, índice de saturação, saturação mínima e tempo de 

saturação menor do que 90%. Para diagnóstico de SAOS grave serão divididos por faixa 

etária (1 a 4 anos, 4 a 8 anos, e 9 a 12 anos), devido a diferentes movimentos durante o sono, 

interação do profissional com o paciente na montagem do aparelho para exame, e qual o 

sensor perdido. 

A amostra foi constituída de 147 pacientes com idade entre 1 e 12 anos, e submetida a 

análise estatística. 

A taxa de falha geral nos exames foi de 27.89% (n=41), não havendo diferença 

estatística entre os gêneros, conforme mostra a tabela 1. 

 

 

Tabela 1 – Distribuição dos exames analisados por gênero 

Gênero Sem falha 

n (%) 

Com falha 

n (%) 

Total 

n (%) 

F 49 (33,3) 18 (12,2) 67 (45,58) 

M 57 (38,78) 23 (15,65) 80 (54,42) 

Total 106 (72,11) 41 (27,89) 147 (100) 

F = Feminino M = Masculino, χ2=0.0644  p=0.7997 

 

A taxa de exames não laudáveis é variável nas diferentes idades, sendo maior nas 

crianças de 6 anos, mas quando submetida a análise estatística com teste do Qui-quadrado, 

não foi encontrada diferença estatisticamente significante entre as crianças das idades 

incluídas no estudo. 
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Tabela 2 – Distribuição dos exames analisados (com e sem falha) por idade  

 Falha  

Não - % Sim - % Total 

Idade (anos) n      (%) n      (%) N (%) 

1 1 (0,94) 0 (0) 1 (0,68) 

2 5 (4,72) 0 (0) 5 (3,40) 

3 8 (7,55) 6 (14,63) 14 (9,52) 

4 11 (10,38) 6 (14,63) 17 (11,56) 

5 15 (14,15) 5 (12,20) 20 (13,61) 

6 16 (15,09) 9 (21,95) 25 (17,91) 

7 18 (16,98) 1 (2,44) 19 (12,93) 

8 15 (14,15) 5 (12,20) 20 (13,61) 

9 5 (4,72) 1 (2,44) 6 (4,08) 

10 6 (5,66) 3 (7,32) 9 (6,12) 

11 5 (4,72) 3 (7,32) 8 (5,44) 

12 1 (0,94) 2 (4,88) 3 (2,04) 

Total 106 (100) 41 (100) 147 (100) 
χ2=13.2823 p=0.2753 

Ao se agrupar as crianças em faixas etárias (pré-escolar: 2 a 6 anos; escolar 7 a 12 

anos), e alocados os dados em uma tabela de contingência, o número de falhas não apresenta 

distribuição semelhante, as crianças em idade pré-escolar sofreram mais falhas no exame, 

com um risco relativo maior, mas sem significância estatística. 

 

Tabela 3 – Distribuição dos exames analisados (com e sem falha) por faixa etária 

 Falha 

 Não Sim 

 n (%) n (%) 

Pré-escolar 57 (53,77) 25 (60,98) 

Escolar 49 (46,23) 16 (39,02) 

Total 106 (100) 41 (100) 

χ2=0,622; p=0,4304 IC 95% = 0,724 – 2,118 

 

Quando realizada distribuição temporal dos exames inválidos, com teste de tendência 

chi-quadrado, não se observou tendência de queda no número de exames perdidos. (Pr |Z| > 

0.1005). 
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Tabela 4 – Distribuição dos exames analisados por ano de realização 

Ano n % dos exames do ano % do total de exames falhos 

2010 9 52,94 21,95 

2011 8 24,24 19,51 

2012 5 38,46 12,20 

2013 6 26,09 14,63 

2014 1 6,25 2,44 

2015 12 26,6 29,27 

Total 41 100 100 

χ2=10,56; Pr> χ2 = 0,0608 

 

 Na análise dos mínimos quadrados, quando realizada comparação ano-a-ano, os 

binômios 2010-2011 e 2010-2014 apresentaram queda significativa da quantidade de exame 

falhos. Mas na análise geral, não foi encontrada significância. 

Tabela 5 – Comparação das perdas por binômio 

Binômio Estimativa Desvio padrão z Pr > |z| 

2010 2011 -1.2572 0.6333 -1.99 0.0471* 

2010 2012 -0.5878 0.7491 -0.78 0.4326 

2010 2013 -1.1592 0.6794 -1.71 0.0880 

2010 2014 -2.8258 1.1414 -2.48 0.0133* 

2010 2015 -1.1294 0.5914 -1.91 0.0562 

2011 2012 0.6694 0.7000 0.96 0.3389 

2011 2013 0.09798 0.6249 0.16 0.8754 

2011 2014 -1.5686 1.1098 -1.41 0.1575 

2011 2015 0.1278 0.5279 0.24 0.8086 

2012 2013 -0.5715 0.7420 -0.77 0.4412 

2012 2014 -2.2380 1.1797 -1.90 0.0578 

2012 2015 -0.5416 0.6623 -0.82 0.4135 

2013 2014 -1.6666 1.1367 -1.47 0.1426 

2013 2015 0.02985 0.5823 0.05 0.9591 

2014 2015 1.6964 1.0864 1.56 0.1184 

 

Dentre as 106 crianças que apresentaram exame sem falha, a média de IAH foi de 



27 

 

 

17,58; e mediana de 14,05. 

 

  Tabela 6 – Resultados das polissonografias bem sucedidas 

Variável Média Desvio padrão Mínimo Máximo Mediana 

IAH 17,58 13,84 1,10 72,30 14,05 

IAO 10,47 11,09 0,60 62,60 6,20 

ODI 17,22 15,24 0,10 76,40 12,20 

SpO2 min. 74,75 12,144 27,00 93,00 76,50 

SpO2 med. 94,96 1,83 87,00 99,00 95 

IAH: índice de apneia e hipopneia; IAO: índice de apneia obstrutiva; 

ODI: Índice de dessaturação obstrutiva SpO2: Saturação periférica de oxigênio 

 

O sensor que mais foi perdido, resultando em exames não interpretáveis foi o oxímetro 

isoladamente, em 14,28% do total de exames, não apresentando diferença estatisticamente 

significante quando comparado com a perda da cânula nasal isolada, e o número de exames em 

que ambos os sensores foram perdidos foi significativamente menor do que a perda de sensores 

isolados (p=0,011 no teste chi-quadrado). Não foram observados exames com falha da 

amostragem da cinta toraco-abdominal. 

 

Tabela 7 – Frequência de perda de sensores 

Sensor perdido n % de todos exames % dos exames não laudáveis 

Nenhum 105 71,42  

Ambos 6 4,082 14,28 

Oxímetro 21 14,28 50 

Cânula nasal 15 10,20 35,72 

 

 

Nos quadros 1 e 2 listamos respectivamente a estimativa de custos dos exames tipo I e 

tipo III em nossa instituição levando em conta os valores pagos no âmbito do Sistema Único 

de Saúde, o custo de material conforme valores obtidos na última licitação da instituição; os 

materiais que são reaproveitados em vários exames tiveram seu valor dividido pelo número de 

exames realizados com uma unidade ou durante sua vida útil. Não foram levados em conta o 

valor gasto com esterilização dos equipamentos reutilizados. Foram acrescidos os valores de 

internação e do procedimento de polissonografia pagos pelo SUS, pois na nossa instituição 
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tanto a polissonografia com supervisão quanto a sem supervisão são realizados com 

internação, e não existe diferenciação entre os dois tipos de polissonografia na tabela SUS.  

 

Quadro 1 - Estimativa de custo de polissonografia tipo I 

 Preço unitário 

(R$) 

Gasto por exame 

(R$) 

Custo no exame 

(R$) 

Cânula nasal 13,00 1 13,00 

Técnico 395,00 ÷ 3 131,66 

Eletrodos para ECG 0,60 × 4 2,40 

Pasta para EEG 250,00 ÷ 96 2,60 

Internação (SUS) 100,00  100,00 

Procedimento (SUS) 170,00  170,00 

Roupa de Cama 21,00  21,00 

Termistor 645,00 ÷ 72 8,95 

Eletrodos EEG 1.500,00 ÷ 72 20,80 

Capnógrafo 7.000,00 ÷ 144 48,6 

Valor por exame   519,01 

Valor de 147 exames   76.294,47 

 

 

 

 

Quadro 2 - Estimativa de custo de polissonografia tipo III 

 Preço unitário 

(R$) 

Gasto por 

exame (R$) 

Custo no exame 

(R$) 

Cânula nasal 13,00 1 13,00 

Bateria 9V 22,00 1 22,00 

Internação (SUS) 100,00  100,00 

Procedimento (SUS) 170,00  170,00 

Roupa de Cama 21,00  21,00 

Valor   326,00 

Valor de todos os exames + 

repetição dos falhos 

  61.614,00 
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9. DISCUSSÃO 

 

A preocupação com o diagnóstico da SAOS tem aumentado progressivamente 

pelo seu reconhecimento como causa de morbidade em crianças.  SAOS não tratada pode 

acarretar dificuldades de aprendizado e retardo no crescimento pondero-estatural das crianças 

e a médio e longo prazo aumenta o risco de problemas cardiovasculares18.  

A PSG é recomendada para identificar as crianças que apresentam roncos 

frequentes 13, já que o diagnóstico diferencial clínico de ronco primário se mostrou ineficaz 26. 

A PSG assistida em laboratório com pelo menos 7 canais para monitoramento é o método 

padrão-ouro de investigação de apneia do sono, mas tem um custo elevado e dificuldade na 

sua realização em grande escala.  Os exames sem supervisão têm se mostrado uma alternativa 

de menor custo que permite uma avaliação mais rápida sem a necessidade de internação4, 

embora tenha sido utilizado predominantemente em pesquisas3. Existem poucos estudos 

comparando-a ao exame tradicional em laboratório de sono e poucos dados sobre sua 

confiabilidade na prática clínica3. A necessidade de repetição do exame em caso de falha, em 

algumas situações pode não  mostrar um boa relação custo-benefício26. 

Devido à alta demanda para diagnóstico de AOS do sono em crianças, e a 

necessidade de triar casos graves, a polissonografia portátil tem se demonstrado como um 

instrumento útil em uma realidade com recursos limitados. Apesar do crescente uso da 

polissonografia portátil e de bons resultados encontrados por vários estudos, ainda não há 

dados suficientes para consolidar a recomendação da polissonografia portátil em detrimento 

do estudo em laboratório27. Por outro lado, em casos leves a moderados, ela tem mostrado 

forte poder preditivo positivo7.  

 O serviço de otorrinolaringologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de 

Botucatu-UNESP tem usado a polissonografia não supervisionada para o diagnóstico de 

SAOS nas crianças com hipertrofia das tonsilas e distúrbios respiratórios obstrutivos no sono. 

A nossa casuística foi composta por crianças com idades de 1 a 12, com espectro 

muito amplo de idade, o que pode ser considerado um viés. Outros estudos na literatura 

avaliaram em faixas etárias mais restritas, o que dificulta a transposição de resultados. Optou-

se em incluir todos os exames, pois é a população pediátrica encaminhada com hipótese de 

distúrbios respiratórios obstrutivos para investigação em nosso serviço. Semelhante aos 

estudos epidemiológicos de SAOS pediátrico, houve predomínio da faixa etária pré-escolar, 

sem o de gênero14. 
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A taxa de exames falhos encontrados no presente estudo foi de 27,89%. 

Consideramos o valor elevado,  apesar da falta de consenso de taxa aceitável na literatura, 

com estudos reportando falhas entre 3 e 18%28, enquanto outros reportam taxas mais altas que 

o encontrado nesse estudo, de até 33% 21.  Nos outros estudos, o índice reportado de falha dos 

exames sem supervisão é variável, na maioria relacionado a falha no equipamento.  

Quando analisados os anos em separado, foi observado redução grande nas falhas no 

terceiro e quarto ano do período analisado. Estes anos com redução da taxa de falha, 

coincidem com anos em que profissionais mais experientes fizeram a instalação do exame, 

sugerindo que um adequado treinamento da equipe que instala o aparelho é importante para 

uma maior taxa de sucesso. Este fato pode ser interpretado como desfavorável à  realização de 

exames não supervisionados na casa do paciente, com a instalação realizada pelos pais, 

provavelmente elevando a taxa de falha, como apontado em estudo por Than et al 14, 

responsabilizando uma taxa elevada de insucesso de exame portátil pela instalação não 

adequada. 

 Inicialmente esperava-se maior taxa de exames inválidos nas crianças da faixa etária 

de 4-6 anos, por serem mais agitados e apresentarem  uma maior resistência na instalação e na 

realização do exame, além da dificuldade de montagem dos monitores portáteis como relatado 

por vários autores15,29.  Porém, após análise estatística da comparação das faixas etárias não 

foi observado diferença significante na quantidade de exames não-laudáveis em nenhuma 

idade, de 1 a 12 anos, corroborando achados de outros autores30. 

Em nosso estudo, foi avaliada a frequência de perda por sensor, considerando 

separados o sensor da saturação de hemoglobina (oxímetro), a cinta tóraco-abdominal 

medindo o movimento respiratório e a cânula nasal do fluxo aéreo respiratório.  

Acreditamos que o sensor da oximetria poderia ter um risco maior de deslocamento 

durante a noite, pois a sua coaptação ao dedo menor na criança nem sempre é ideal, mesmo 

com fixação por esparadrapo. Foi encontrada discreta predominância de perda do oxímetro 

em número absoluto, porém quando comparado aos demais, não foi observado significância 

em relação a cânula nasal e/ou a cinta. A falta de significância pode estar relacionado ao 

número amostral pequeno. Quando analisado a perda de dois ou mais sensores simultâneos 

durante o exame, foi observado que a taxa de exames sem captação de sinal de nenhuma dos 

sensores foi significativamente menor, denotando a importância da instalação do exame e 

orientação do manuseio do aparelho por profissional treinado. Na literatura, não há em 

nenhum outro estudo preocupação em analisar a perda diferenciada por sensor, mas 

consideramos este ponto importante na avaliação, para permitir uma orientação de qualquer 
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tipo de intervenção para melhorar a taxa de sucesso de exame. Em outro estudo, a perda fácil 

de sensor durante a noite e o exame não sendo supervisionado, tem sido destacado como a 

maior limitação da realização e validação dos exames portáteis21. 

  Na literatura são escassos os estudos comparando objetivamente os aspectos 

financeiros e o custo-benefício da realização da polissonografia portátil, sendo advogada a 

necessidade de incluir tal aspecto em futuros estudos21.  

Conforme verificados nos quadros 1 e 2, a polissonografia sem supervisão representa 

aproximadamente 63% do valor do exame supervisionado. Desta forma é gerada uma 

economia de R$193,00 por exame. Na realidade da nossa instituição realizamos 3 exames 

com supervisão e pelo menos 10 sem supervisão por semana. O que nos possibilita reservar os 

exames com supervisão para pacientes com quadros clínicos mais graves e superposição de 

doenças, que necessitam de uma maior monitorização.  O número de exames realizados para 

este estudo, multiplicado pelo valor que podemos economizar com a realização dos exames 

sem supervisão gerou uma economia de R$28,372,47. Devemos levar em conta os 41 exames 

falhos, que caso fossem repetidos, acarretariam um custo de R$13.336, 00, ainda resultando 

em um saldo positivo de R$15.036,47.  Valor esse que permitiria a realização de mais 46 

exames. 

Desta forma, a análise grosseira dos custos permite-nos inferir que do ponto de vista 

econômico, a polissonografia sem supervisão, mesmo levando em conta o índice razoável de 

falhas e o custo de internação que foi computado nestes exames, é vantajosa. 

Este estudo buscou fazer uma avaliação de qualidade do fluxo de polissonografia não 

supervisionada  para a identificação das crianças de alto-risco para apneia grave, que 

necessitariam de intervenção (adenoidectomia e tonsilectomia) com mais agilidade e com 

monitorização do pós-operatório em unidade de terapia intensiva. Na nossa casuística foi 

identificada elevada taxa de SAOS grave. O grande número de crianças mais graves 

certamente está relacionado às características do nosso serviço, recebendo pacientes de uma 

grande área sem otorrinolaringologista, com longas filas longas de encaminhamento sendo 

dado preferência para pacientes clinicamente mais graves. Apesar da literatura sugerir que a 

polissonografia tipo III subestimaria os valores reais de IAH 31,  em nosso serviço o exame 

atingiu a sua finalidade, uma vez que o objetivo foi a triagem de casos graves, e não o 

diagnóstico de apneias leves e moderadas.  

Novas maneiras de se realizar screening das crianças com suspeita de SAOS  tem 

sido estudadas, como métodos de imagem, ou pela avaliação do tempo de trânsito de pulso, 

mas eles tem evidenciado baixa sensibilidade, e ainda não são capazes de determinar risco 
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cirúrgico26. Desta forma,  a polissonografia sem supervisão permanece a alternativa mais 

satisfatória. 
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10. CONCLUSÃO 

 

A polissonografia é um exame confiável na identificação de crianças com índice de 

apneia grave. Permite triar os indivíduos que necessitam de cirurgia com maior brevidade e 

identificar desta forma os indivíduos com maior possibilidade de complicações pós-operatórias.  

Não foi encontrada diferença no índice de falha entre as diferentes idades 

individualmente de 1 a 12 anos ou quando comparamos os grupos pré-escolares e escolares. 

A instalação do aparelho deve ser realizada por profissional treinado, mas se utilizado 

um protocolo rígido. O nível de experiência do profissional pode não ser importante desde que 

seja seguido o protocolo. 

A comparação grosseira dos custos permite concluir que a utilização do exame de 

polissonografia não supervisionada, mesmo com um índice de falha considerável, é válida. 
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Anexo 1a – Parecer do Comitê de Ética:  
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Anexo 1b – Parecer do Comitê de Ética: 
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Anexo 1c – Parecer do Comitê de Ética: 
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Anexo 2: Termo de Consentimento 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
(TERMINOLOGIA OBRIGATÓRIO EM ATENDIMENTO A RESOLUÇÃO 196/96 –CNS-MS) 

 
 

 
 
 

Eu,__________________________________, RG: _____________________, 

responsável pelo menor:_________________________________________, RG Hospitalar 

_____________________________ concordo em participar do estudo “Polissonografia não 

supervisionada em crianças, vale a pena?” aos cuidados do Dr. Iury Lima Veloso e orientador 

Dr. José Vicente Tagliarini.  

Informo que estou ciente que os dados do prontuário médico - idade, gênero, 

peso e altura, queixas de roncos, pausas respiratórias, sono agitado e despertares no sono - e 

dados da polissonografia (exame que dormiu a noite inteira com monitorização), serão usados 

para trabalho científico, com garantia da preservação de privacidade. Concordo com a 

publicação dos resultados em reuniões ou revistas científicas. Declaro também que a 

participação é voluntária e que tenho direito de retirar minha autorização a qualquer momento, 

sem prejuízo do atendimento. 

Estou também ciente que, se não me sentir satisfeito com o atendimento, poderei 

procurar os pesquisadores responsáveis ou o Chefe do Departamento de ORL. 

 

 
 
 
 
 
 
 

___________________________                 _________________________ 
Responsável    Pesquisadora 

 
 
 
 

 

Pesquisador: 

IURY LIMA VELOSO 

Faculdade de Medicina de Botucatu (FMB-Unesp) 

Depto. Oftalmologia, Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeça e Pescoço  

Distrito de Rubião Júnior, s/n CEP: 18618-970 

Fone/fax: (14) 3811-6256 

e-mail: iurylima@gmail.com  

mailto:iurylima@gmail.com
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Anexo 3a: PSG com perda de sensor de SpO2 
  

 
 

Anexo 3b: PSG com perda da cânula nasal 
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Anexo 3c: PSG normal 

 

 
  


