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estudo sobre a epidemiologia da apneia do sono, 
envolvendo adultos na cidade de São Paulo (SP), 
a prevalência de AOS foi ainda maior (24,8% e 
9,6% em homens e mulheres, respectivamente).
(3) Além disso, a AOS tem significativas 
implicações sociais relacionadas a acidentes,(4) 
risco cardiovascular,(5) comprometimento 
neuropsicológico,(6) comprometimento da 
qualidade de vida(7) e aumento da utilização dos 
serviços de saúde.(8) Portanto, o subdiagnóstico 
de AOS pode ter consequências relevantes. 
Aproximadamente 50% dos portadores de AOS 
também são hipertensos.(9) Em portadores de 

Nos últimos anos, tem havido um interesse 
crescente no papel que as vias aéreas superiores 
exercem na respiração, especialmente durante o 
sono. Em grande parte, esse interesse veio do 
maior reconhecimento do diagnóstico de apneia 
obstrutiva do sono (AOS), que é caracterizada 
por colapso e oclusão da faringe durante o sono, 
causando hipóxia intermitente, queda repentina 
da pressão intratorácica e despertares frequentes 
com consequente fragmentação do sono.(1) Foi 
relatado que a AOS afeta 2-5% da população 
de meia idade,(2) e a síndrome está associada a 
morbidade e mortalidade significativas. Em um 
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Resumo
O objetivo deste artigo foi descrever um novo método para avaliar a limitação ao fluxo expiratório durante a 
respiração espontânea, possibilitando a identificação do risco para apneia obstrutiva do sono através do teste de 
pressão negativa expiratória. A colapsabilidade da via aérea superior é avaliada pela medida da queda de fluxo e 
de volume expirado a 0,2 segundos imediatamente após a aplicação de pressão negativa expiratória de 10 cmH2O. 
O teste de pressão negativa expiratória é de fácil aplicação e poderia ser utilizado na avaliação da limitação ao 
fluxo expiratório causada por obstrução da via aérea superior em sujeitos portadores de apneia obstrutiva do sono.
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Abstract
The objective of this article was to describe a new method for assessing expiratory flow limitation during 
spontaneous breathing, using the negative expiratory pressure  test to identify patients at risk for obstructive 
sleep apnea. Upper airway collapsibility is evaluated by measuring decreases in flow and in expired volume in the 
first 0.2 seconds after negative expiratory pressure application at 10 cmH2O. The negative expiratory pressure test 
is easily applied and could be adopted for the evaluation of expiratory flow limitation caused by upper airway 
obstruction in patients with obstructive sleep apnea.
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induz nenhum aumento considerável de fluxo 
em relação ao volume expirado corrente controle. 
Entretanto, esse método nem sempre possibilita 
a distinção entre a LFE de origem extratorácica 
e a LFE de origem intratorácica.(19) Alternativas 
para a avaliação da capacidade da aplicação de 
PNE em detectar obstrução da via aérea superior 
poderiam ser úteis. A aplicação de PNE provoca 
um pico de fluxo, principalmente devido à 
compressão dinâmica da via aérea a jusante das 
estruturas orais e cervicais complacentes, e, em 
pequena medida, devido ao índice de rejeição 
do modo comum do transdutor diferencial de 
pressão utilizado para medir o fluxo,(17) seguido 
de uma queda de fluxo de graus variáveis entre 
os sujeitos. A queda repentina do fluxo é causada 
por um aumento da resistência das estruturas da 
orofaringe,(16) o que reflete a colapsabilidade da 
via aérea superior (LFE extratorácico).

Durante o teste, a PNE é gerada por um 
dispositivo Venturi circular (AeroMech Devices; 
Almonte, ON, Canadá) acoplado a um tanque 
de ar comprimido. O dispositivo Venturi inclui 
uma válvula solenoide. A válvula solenoide 
tem um tempo de abertura de 50 ms; ela é 
ativada automaticamente no início da expiração 
e permanece aberta por 2 s sob controle do 
software (DirecWin versão 2.18a; Raytech 
Instruments Inc., Vancouver, BC, Canadá). Um 
pneumotacógrafo (modelo 3830; Hans Rudolph, 
Kansas City, MO, EUA) é conectado ao bocal. 
Conforme mostra a Figura 1, o fluxo e a pressão 
na boca também são medidos (DirecNEP modelo 
200A; Raytech Instruments Inc.). Um valor de 
PNE de 10 cmH2O foi avaliado ocluindo-se o 
bocal com uma rolha e ajustando-se o fluxo de 
ar comprimido.

A aplicação de PNE durante o inicio da 
expiração produz um imediato pico de fluxo, 
seguido de uma queda repentina de grau 
variado. A colapsabilidade da via aérea superior 
é avaliada medindo-se a limitação ao fluxo como 
Δfluxo, expressa em percentual do pico de fluxo 
imediatamente após a aplicação de PNE. O fluxo 
mínimo é identificado nos primeiros 200 ms de 
aplicação da PNE para evitar reações reflexas e 
voluntárias ao estímulo da PNE.(16) Os valores 
de ∆%fluxo são calculados considerando-se a 
maior de sete medições. A colapsabilidade da via 
aérea superior também é avaliada medindo-se 
o volume expirado a 0,2 s (V0,2) imediatamente 
após a aplicação de PNE (Figura 2). Esses 

AOS, as chances relativas de acidente vascular 
cerebral são aumentadas em 58% e as de 
doença arterial coronariana são aumentadas 
em 27%.(10) O mecanismo responsável pelo 
colapso da faringe durante o sono permanece 
incerto. Investigadores apontam fatores 
anatômicos(11) e fatores relacionados ao controle 
neuromuscular,(12) além dos acúmulos de fluido 
e depósitos de gordura,(13) como fatores que 
podem aumentar a colapsabilidade da faringe 
durante o sono em portadores de AOS.

Apesar da abundância de evidências 
científicas, a AOS ainda é subdiagnosticada 
na população geral. Isso se deve a múltiplas 
causas, como a falta de conhecimento dos 
médicos e o acesso limitado dos pacientes 
ao diagnóstico e tratamento da AOS.(14) 
Além disso, os procedimentos diagnósticos 
são caros, e os critérios preditivos ainda são 
insatisfatórios. Os parâmetros de obesidade são 
preditores importantes, embora nem todos os 
portadores de AOS sejam obesos e nem todos 
os obesos tenham AOS. A identificação de novos 
marcadores de AOS seria útil. Como o aumento 
da colapsabilidade da via aérea superior é um 
dos principais fatores determinantes de AOS,(15) 
a resposta à aplicação de pressão negativa 
expiratória (PNE) poderia ser um preditor desse 
distúrbio. 

O teste de PNE evolve a aplicação de 
pressão negativa na boca durante a expiração. É 
realizado em vigília e requer cooperação mínima 
do sujeito. É baseado no princípio de que, na 
ausência de limitação ao fluxo expiratório 
(LFE), o aumento do gradiente de pressão entre 
os alvéolos e a abertura da via aérea causada 
por PNE deve resultar em aumento do fluxo 
expiratório. Sujeitos nos quais a aplicação de 
PNE não provoca um aumento do fluxo durante 
a porção terminal da expiração corrente em 
comparação com a alça fluxo-volume anterior 
são classificados como tendo limitação ao fluxo. 
Mais recentemente, a PNE também tem sido 
utilizada em estudos sobre características da via 
aérea superior em obesos e portadores de AOS. 
Foi sugerido que, na ausência de obstrução da 
via aérea intratorácica, a resposta à aplicação 
de PNE reflete o grau de colapsabilidade da via 
aérea superior.(16-20)

Em obesos e em portadores de AOS, a LFE 
tem até agora sido quantificada pela proporção 
da expiração corrente sobre a qual a PNE não 
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dados foi realizada utilizando-se um software 
desenvolvido pelo Conselho Nacional de 
Pesquisas da Itália, Instituto de Biomedicina 
e Imunologia Molecular A. Monroy, Palermo, 
Itália, escrito em MATLAB 6.5 (The MathWorks, 
Natick, MA, EUA).

Esse método foi inicialmente utilizado para 
analisar a LFE intratorácica em portadores 
de DPOC.(17) Em outro estudo, os autores se 
propuseram a avaliar a obstrução da via aérea 
superior por meio da técnica de interrupção de 
fluxo, ou seja, LFE extratorácica medida como 
Δfluxo expressa em percentual do pico de fluxo 
imediatamente após a aplicação de PNE.(16)

Em um estudo de validação,(20) 37 sujeitos 
foram submetidos ao teste de PNE de 10 cmH2O, 
na posição sentada. A análise realizada com 
Δ%fluxo mostrou forte correlação com o índice 
de apneia-hipopneia. Também avaliamos a LFE 
induzida por PNE como fluxo, na alça fluxo-

valores são expressos em percentual do volume 
inspiratório médio das três respirações anteriores 
à aplicação de PNE. Os volumes medidos são 
aceitos apenas quando as diferenças entre 
inspiração e expiração para cada uma das três 
respirações anteriores são menores que 10%. Os 
valores de V0,2 são calculados como a média de 
sete medições.

No presente estudo, tomou-se cuidado para 
manter o pescoço em posição neutra durante o 
teste. Os sujeitos realizaram o teste acordados, 
durante respiração calma com um clipe nasal, na 
posição sentada e em decúbito dorsal. Pelo menos 
quatro respirações regulares foram permitidas 
entre as aplicações de PNE. Os sinais do fluxo 
e da pressão na boca foram filtrados através de 
um filtro passa-baixa e amostrados a 200 Hz. 
Ambos os sinais digitais eram exibidos em tempo 
real na tela do computador e armazenados no 
computador para posterior análise. A análise de 

Figura 1 - Montagem experimental utilizada no teste de pressão negativa expiratória (PNE). A pressão na boca 
e o fluxo foram registrados simultaneamente durante a respiração espontânea e durante a aplicação de PNE. 
A/D: análogo/digital.

Figura 2 - Técnicas de medição da colapsabilidade da via aérea superior: volume expirado a 0,2 s (V0,2), 
expresso em percentual do volume inspiratório médio das três respirações anteriores à aplicação de pressão 
negativa expiratória (PNE), e queda de fluxo (ΔV), expressa em percentual do pico de fluxo.
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volume, durante a aplicação da PNE, que foi 
igual ou menor que o fluxo correspondente em 
qualquer parte da alça fluxo-volume controle 
(LFE), expresso em percentual do volume 
corrente controle (%VT) e Δ%fluxo, com base 
na média de quatro medições.(16) Um estudo 
controlado envolvendo 48 sujeitos testou essa 
nova medida conforme descrito acima (com 
medições de Δ%fluxo e V0,2) com a finalidade de 
investigar a utilidade dessa técnica como teste 
de triagem para AOS grave (índice de apneia-
hipopneia > 30 eventos/h). Em ambas as análises, 
encontraram-se diferenças significativas entre 
os sujeitos normais e os portadores de apneia, 
indicando que esse pode ser um parâmetro útil 
para e identificação de portadores de AOS grave.
(20)

Em conclusão, o teste de PNE é de fácil 
aplicação e poderia facilitar a avaliação da LFE 
causada por obstrução da via aérea superior em 
portadores de AOS.
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