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Resumo

Introducdo: A apneia obstrutiva do sono (AOS) € caracterizada pelo
colabamento parcial ou completo, repetido das vias aéreas superiores durante
o periodo de sono que leva a uma fragmentacdo do sono, hipoxemia,
hipercapnia, oscilagbes da pressdo intratordcica e aumento da atividade
simpatica. No adulto, a obesidade é o principal fator de risco para o
desenvolvimento de AOS e o fator de risco reversivel mais importante da AOS.
A exata fisiopatologia da AOS em pacientes obesos permanece pouco
compreendida. Essa estreita relacdo entre AOS e obesidade é constatada nos
nameros, onde aproximadamente 40%-45% dos obesos tém AOS e 70% dos
pacientes com AOS séo obesos. Entre 71-91% dos obesos moérbidos (IMC = 40
kg/m2) possuem AOS. Objetivos: O objetivo deste trabalho foi avaliar a
frequéncia e classificar a gravidade da AOS em pacientes obesos em
programacao de cirurgia bariatrica. Além de avaliar a chance de AOS apontada
pelo Questionario de Berlin (QB), a sonoléncia diurna excessiva através da
Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE) e se um ou ambos 0s questionarios
seriam instrumentos de screening nesta populacdo. Métodos: Foram incluidos
pacientes do ambulatorio de cirurgia bariatrica do servigo de gastrocirurgia com
idade superior a 18 anos. Foram excluidos do estudo: usuéarios de
medicamentos sedativos, portadores de doenca pulmonar dependente de
oxigénio ou descompensada e/ou insuficiéncia cardiaca congestiva
descompensada, presenca de sinais e/ou sintomas de outros disturbios do
sono (narcolepsia, sindrome das pernas inquietas, insonia), portadores de
deformidades craniofaciais, diagnostico e/ou tratamento de AOS previamente.
Esse mesmo grupo foi submetido a anamnese e exame fisico especifico e
respondeu ao QB e a ESE. Do grupo citado, 35 pacientes foram submetidos a
poligrafia noturna para pesquisa de AOS. O aparelho utilizado foi o Stardust Il
(Respironics, Inc.,USA). Os dados demogréficos foram descritos em suas
médias e desvio padrdo e numero absoluto ou porcentagem e comparados
para género. Os resultados do QB e da ESE foram comparados de acordo com
0 género e o IMC, sendo descritos em numeros absolutos e porcentagem e
mediana com seus quartis superior e inferior, respectivamente. A presenca e a

classificagdo da AOS de acordo com a gravidade foi correlacionada com o
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género e com o0s dois questionarios utilizados. Na analise estatistica foi
utilizado o teste T para variaveis com distribuicdo simétrica e o teste nao
paramétrico de Wilcoxon para variaveis com distribuicdo ndo simétrica. Utilizou-
se o teste qui-quadrado para associacdes de variaveis qualitativas e o teste de
correlacdo de Pearson para variaveis quantitativas. Significancia estatistica foi
considerada quando p < 0,05. Resultados: Foram avaliados 59 pacientes em
programacao de cirurgia bariatrica, sendo 25 homens e 34 mulheres. O grupo
estudado apresentou uma média de idade de 45,03 + 10,5 anos e um IMC
meédio de 43,53 + 7,4 kg/m2, sem diferenca estatistica entre os géneros para a
idade e IMC. A circunferéncia cervical € maior nos homens (p<0,05). Dos
entrevistados, 94,75% apresentaram alta chance para AOS pelo gquestionario
de Berlin. Correlacionando o IMC e o0 sexo com a positividade do QB né&o foi
encontrada significancia estatistica (p >0,05). Dos entrevistados, 59,65%
apresentaram sonoléncia diurna excessiva pelo Epworth. Correlacionando o
IMC e o sexo com a positividade do ESE nao foi encontrada significancia
estatistica (p >0,05). Considerando, um IAH = 5 por hora para o diagndstico de
AOS, todos os 35 pacientes apresentaram AOS ao exame de poligrafia em
nosso trabalho e com um IAH médio de 45,31 + 26,3 por hora e 68,6% tém
AOS grave (IAH = 30). Verificou-se que os homens tém um IAH maior, o que foi
estatisticamente significante (p < 0,05). Se levarmos em conta o IAH na
posicao supina, 0 mesmo é maior em homens e com significancia estatistica (p
< 0,05). Houve correlacdo positiva entre a positividade nos dois questionarios e
a gravidade da AOS medida pelo IAH (p<0,05). Conclusé&o: Pacientes em
programacao de cirurgia bariatrica apresentam uma elevada frequéncia de
AOS, na sua maioria de classificacdo grave. Os pacientes avaliados
apresentaram alta chance de AOS pelo QB e valores significantes de
sonoléncia diurna excessiva pela ESE. Os questionarios utilizados, QB e ESE,
tiveram uma boa correlacdo com o diagnéstico de AOS no grupo estudado.

Palavra-chave: Apneia obstrutiva do sono, obesidade, cirurgia bariatrica,
monitor portétil, questionario de Berlin.
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Introduction - Obstructive sleep apnea (OSA) is characterized by repetitive
partial or complete upper airway collapse during sleep leading to sleep
fragmentation, hypoxemia, hypercapnia, intrathoracic pressure oscillations and
increased sympathetic activity. Obesity is the main risk factor for the
development of OSA in adults as well as its most important reversible risk
factor. The exact pathophysiology of OSA in obese patients remains poorly
understood. Such narrow relationship between OSA and obesity can be
observed in numbers, so nearly 40-45% of obese patients have OSA whereas
70% of patients with OSA are obese. Between 71-91% of the morbidly obese
(BMI = 40 kg/m?) present OSA. Purpose: The purpose of this study was to
evaluate the frequency and classify the severity of OSA in obese patients
scheduled for bariatric surgery, also evaluating the risk for OSA pointed out by
Berlin Questionnaire (BQ), excessive daytime sleepiness that was measured by
Epworth Sleepiness Scale (ESS) and if one or both questionnaires would be
tools for screening in such population. Methods: Patients (over 18 yrs)
from the Outpatient Bariatric Surgery at Gastro-surgery Department were
included. On the other hand, users of sedative medication, patients with
oxygen-dependent lung disease or decompensated and/or congestive
decompensated heart failure, presence of signs and/or other sleep disorders
(narcolepsy, restless legs syndrome, insomnia), craniofacial deformities,
diagnosis and/or previous OSA treatment were excluded. This group was
submitted to anamnesis and specific physical examination and answered BQ
and ESS. From such group, 35 patients were submitted to portable
monitoring for OSA research and Stardust Il (Respironics, Inc., USA) was used.
The demographic data were described in their average and standard deviation
as well as absolute number or percentage and compared for gender. BQ and
ESS results were compared according to gender and BMI, being described in
absolute numbers and percentage and also median with lower and upper
quartiles, respectively. The presence and classification of OSA according to the
severity was correlated with the gender and the two questionnaires used. For
the statistical analysis, a Student’s t-test was used for variables with symmetric

distribution whereas Wilcoxon non-parametric test for variables with non-
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symmetric distribution. The Chi-square test was used for associations of
qualitative variables and the Pearson correlation test for quantitative variables.
Statistical significance was considered when p < 0.05. Results: 59 patients
scheduled for bariatric surgery (25 male and 34 female) were evaluated. The
group studied presented an average age of 45.03+10.5 years and an average
BMI of 43.53+7.4 kg/m?, with no statistical difference between genders relating
age and BMI. Neck circumference is larger in male (p<0.05). 94.75% of the
respondents presented high risk for OSA by BQ. No statistical significance
(p>0.05) was found correlating BMI and gender with the positive BQ
whereas 59.65% of respondents presented excessive daytime sleepiness by
ESS. When correlating the BMI and gender with positive ESS, no statistical
significance (p>0.05) was found. Taking into account the AHI=5per hour for the
OSA diagnosis, all the 35 patients in the present study presented OSA in type 3
portable monitoring and an average AHI of 45.31+26.3 per hour and 68.6%
presented severe OSA (AHI=30). It was verified that male have a higher AHI,
what was statistically significant (p<0.05). If we consider the supine AHI, it will
be higher in male and with statistical significance (p<0.05). There was a positive
correlation between the two questionnaires and the severity of OSA was
measured by AHI (p<0.05). Conclusion: Patients scheduled for bariatric
surgery presented a high frequency of OSA, mostly of severe classification. The
patients evaluated presented high risk of OSA by Berlin Questionnaire and
significant values of excessive daytime sleepiness by Epworth Sleep Scale and
both questionnaires had a good correlation between the diagnosis of OSA in the

studied group.

Key words: Obstructive sleep apnea, obesity, bariatric surgery, portable

monitor, Berlin Questionnaire.
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1.1. Apneia Obstrutiva do sono

1.1.1. Conceitos basicos

A AOS ¢é caracterizada pelo colabamento parcial ou completo,
intermitente das vias aéreas superiores durante o periodo de sono que leva a
uma fragmentacdo do sono, hipoxemia, hipercapnia, oscilacbes da pressao
intratordcica e aumento da atividade simpatical. Em adultos, esse colapso

ocorre tipicamente ao nivel da orofaringe (Gvula, palato mole ou lingua)®?.

Apneia é definida como a auséncia do fluxo de ar por um periodo de 10
segundos ou mais*. Se associada com esforco ventilatorio téraco-abdominal é
considerada obstrutiva e sem esforco é apneia central®. Apneia mista é aquela
com um componente central inicial seguido por um esforco respiratério®. Na
hipopneia ocorre uma reducdo do fluxo respiratério em pelo menos 50%
associada com uma dessaturacéo de oxigénio de 3% ou mais ou um despertar

do sono”.

Durante a avaliacdo de um individuo com suspeita de AOS deve-se
questiona-lo sobre roncos, pausas respiratorias testemunhadas, nocturia,
despertares, sonoléncia diurna, cefaléia matinal, irritabilidade, dificuldade de
concentracdo e memorizacdo, disfuncbes sexuais. Com relacdo ao exame
fisico observar a presenca de alteragBes craniofaciais, obesidade através do
indice de massa corporal (IMC), circunferéncia cervical, oclusdo dentéria,
posicdo e tamanho da lingua, exame nasal. Mas o diagnostico de AOS s6 pode
ser estabelecido através da realizacdo de um teste objetivo®. Segundo
recomendacfes da academia americana de sono existem dois métodos
validos: a polissonografia de noite inteira realizada em laboratérios de sono
(padréo-ouro) e os monitores portateis.t O padrdo ouro para o diagndstico de
AOS ¢é atraves da polissonografia de noite inteira em um laboratério de sono.
Este procedimento é caro e limitado em disponibilidade. Dessa forma, tem-se
procurado novas maneiras de diagnosticar e tratar a AOS’®. Os sistemas de

saude, especialmente nos paises em desenvolvimento, ndo estdo aptos para
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acompanhar a demanda de pacientes. Nos EUA, aproximadamente 80% dos
pacientes com AOS permanecem sem diagnéstico’. Durante nosso estudo
utilizamos um desses aparelhos portateis validados para o diagndstico da

apneia obstrutiva do sono®.

O diagnéstico de AOS é confirmado com IAH = 5 e deve ser tratado se 0
IAH = 15 por hora ou se = 5 por hora em um paciente com queixa de:
sonoléncia diurna, episédios néo intencionais de sono quando acordado, sono
ndo reparador, fadiga, insénia, despertares com sufocacdo e/ou roncos
testemunhados, pausas respiratérias testemunhadas ou que apresente co-
morbidades como obesidade, diabetes mellitus, insuficiéncia cardiaca®. Mesmo
individuos assintomaticos, mas que apresentam um IAH = 15 sdo considerados
portadores de AOS devido aos altos riscos cardiovasculares provocados por
essas obstrucdes respiratériast. Por ano, nos EUA, morrem 38000 pessoas de
problemas cardiovasculares atribuidos aos disturbios respiratorios do sono,
sendo a AOS o disturbio respiratério do sono mais comum, estimado em
85%°1°.

A utilizac&o do IAH é o critério mais usado para graduar a severidade da
AOS. Um IAH entre cinco e 15 a AOS é leve, entre 15 e 30 é moderada e se for

30 ou mais é severa®.

1.1.2. Prevaléncia

A AOS é uma desordem que afeta 24% dos homens e 9% das mulheres
nos EUA na faixa etaria dos 30 a 60 anos quando utilizado um IAH = 5 por hora
de sono™. Se utilizado como critério um IAH = 15 por hora, afeta 9% dos
homens e 4% das mulheres nessa mesma populacdo’. Além disso, 2% das
mulheres e 4% dos homens adultos tem AOS (IAH = 5 eventos/h) com

sintomas de hipersonoléncia***2.

Na populagéo brasileira, os dados quanto a frequéncia de AOS ainda
sdo muito restritos. Trabalho recente com 1042 voluntarios entre 20-80 anos na

cidade de Sao Paulo que realizaram polissonografia de noite inteira mostrou
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que 32,8% dos participantes tinham AOS*. Foi o primeiro grande estudo sobre

AOS em uma grande area metropolitana da América do Sul.

Essa diferenca na prevaléncia de AOS nos EUA e no estudo brasileiro
pode ser justificada por alguns fatores. Os dados na populacdo dos EUA sédo
baseados no estudo de Wisconsin que foi iniciado em 1988, jA o estudo
brasileiro foi realizado vinte anos apds. Nesse periodo, os métodos de
diagnésticos se tornaram mais sensiveis. Atualmente, o uso da canula nasal
com um transdutor de pressado ao invés dos termistores permite o diagnostico
de 16% a mais de eventos respiratorios. O critério de hipopneia no estudo
brasileiro foi uma dessaturacdo de oxigénio de 3% ou mais enquanto no
Wisconsin esse indice era a partir de 4% ou mais, o que diminui a sensibilidade
para o diagnostico. Antes era utilizada apenas a sonoléncia diurna associada
com o IAH para o diagnéstico de AOS. Hoje outros sintomas como episédios
nao intencionais de sono quando acordado, sono nao reparador, fadiga,
insbnia, despertares com sufocacdo e/ou roncos testemunhados e pausas
respiratorias testemunhadas em um paciente com IAH = 5 séo suficientes para
considerar o paciente com AOS. Além disso, a obesidade, que € o principal

fator associado a AOS, aumentou sua prevaléncia na populagdo mundial.

1.1.3. Fatores de risco associados a apneia obstrutiva do sono

A obesidade € o principal fator de risco para o desenvolvimento de AOS

e o fator de risco reversivel mais importante da AQS***>16:17,

Além da obesidade, o sexo masculino (risco duas vezes maior que o
sexo feminino), menopausa (aumenta o risco em trés vezes), avancar da idade
e alteracBes anatdmicas cérvico-faciais, circunferéncia cervical (maior 43,2 cm
em homens e 40,6 cm em mulheres), fatores genéticos, historia familiar positiva

e obstrucéo nasal s&o outros fatores de risco para AQS?1417:18.19.20

Segundo recomendagfes da academia americana de sono o0 seguinte
grupo de pacientes: obesos, portadores de insuficiéncia cardiaca congestiva,

com fibrilacdo atrial, hipertensao arterial refrataria, diabetes tipo 2, arritmias
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noturnas, antecedentes de acidente vascular encefalico ou ataque isquémico
transitorio, hipertensdo pulmonar, pré-operatério de cirurgia bariatrica,
motoristas e pilotos de avido apresentam alto risco de AOS e devem ser
submetidos a uma avaliagdo médica quanto a sintomas de AOS e realizarem

um estudo objetivo do sonot.

AOS é um fator de risco independente para HAS, dislipidemia,
resisténcia a insulina e intolerancia a glicose'®?*%22324 A AOS severa esta
associada com uma chance cinco vezes maior de desenvolvimento de diabetes
mellitus®®. A AOS n&o tratada pode levar a hipertensdo pulmonar, insuficiéncia
de ventriculo direito e arritmias cardiacas®®. Comparado com individuos
normais, pacientes com AOS apresentam um risco 2,9 vezes maior de eventos
cardiovasculares fatais e 3,2 vezes maior de eventos nao-fatais'*. Além disso,

tém uma chance duas vezes maior de desenvolverem fibrilagéo atrial™.

Na AOS ha um risco trés vezes maior de acidentes automobilisticosz.
Homens com IAH = 5 ou roncadores habituais (comparados com IAH < 5 e ndo
roncadores) apresentam uma probabilidade alta de pelo menos um acidente
automotivo no periodo de cinco anos®. Homens e mulheres com um IAH = 15
(comparados com um IAH < 5 e ndo roncadores) apresentam um odds ratio de
7,3 para multiplos acidentes no periodo de cinco anos (ajustado pela idade e

quilometragem dirigida por ano)?’.

1.2. Obesidade

Obesidade € uma doenca cronica que se tornou uma epidemia mundial.
Desde 1980 o numero de obesos dobrou no mundo e em 2008, mais de 1,4
bilhdes de adultos com mais de 20 anos estavam acima do peso. Desses, mais
de 200 milhdes de homens e quase 300 milhdes de mulheres eram obesos?®.
Entre 1980 e 2008, o IMC médio mundial aumentou 0,4 Kg/m?2 por década em
homens e 0,5 Kg/m2 em mulheres®®. A organizacdo mundial de satde projeta

que em 2015, 700 milhdes de adultos serdo obesos?®.
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Para diagnosticar e classificar a gravidade da obesidade o critério mais
utilizado é o indice de massa corporal (IMC) que € a relacdo entre o peso em
quilogramas (kg) e altura em metros (m) ao quadrado (3. Considera-se
sobrepeso quando esse valor esta entre 25 e 29,9. Quando entre 30 e 34,9 é
obesidade grau 1, entre 35 e 39,9 obesidade grau 2 e quando maior que 40

obesidade grau 3. Valores entre 18,5 e 24,9 sdo considerados normais.

A obesidade € uma doenca complexa com consequéncias sociais e
psicolégicas graves, que afeta todas as idades e grupos sociais. No Brasil,
dados do IBGE (2008 — 2009) mostraram que na populacéo brasileira acima de
20 anos de idade a prevaléncia de individuos acima do peso (IMC > 25) ja
atinge 50%. Ja a obesidade (IMC > 30) foi encontrada em 12,5 % dos homens
e 16,9 % das mulheres®. Dados recentes sugerem que 60% dos adultos em
paises industrializados estdo com sobrepeso e pelo menos 30% sdo obesos®’.
Entre 1986 a 2000, o numero de obesos morbidos/obesidade classe 3
quadruplicou nos EUA%., Com esse aumento global da obesidade é razoavel
esperar um aumento na prevaléncia e severidade da AOS para niveis jamais

vistos®2.

A obesidade desenvolve-se ao longo do tempo devido um desequilibrio
energético, quando a ingestdo excede os gastos, levando ao aumento do
tecido adiposo e um aumento correspondente de massa magra. A cada
aumento de 5 kg/m2 no IMC a taxa global de mortalidade aumenta 30% com
uma taxa de risco de 1,29%. Para cada 5kg/m?, a mortalidade por doencas
vasculares aumenta 40%, 60-120% para diabetes, doencas renais e hepaticas,
20% para doencas respiratrias, e 10% para cancer®>. Pacientes com IMC
entre 30-35 kg/m?2 tém uma reducao de dois a quatro anos da sobrevida média;

entre 40-45 kg/m? esse valor é reduzido em oito a 10 anos*.
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1.3. Relagéo entre obesidade e disturbios respiratérios do sono

A exata fisiopatologia da AOS em pacientes obesos permanence pouco

compreendida®.

A obesidade causa um estreitamento na faringe devido aos depdsitos de
gordura no subcutaneo e periluminal e afetando a complacéncia da parede da
via respiratoria predispondo ao colapso faringeo. Esse estreitamento na via
respiratoria alta € um fator importante na AOS e, além disso, o fluxo turbulento
de ar leva a uma resposta inflamatéria local na mucosa faringea e
sistémica”9>337 A cada 03 mm de aumento na espessura de gordura na
parede faringea h& um risco seis vezes maior de desenvolvimento de AOS%.
Além disso, ocorre também depdsito de tecido adiposo na porcao posterior da

lingua contribuindo para este estreitamento®°.

A deposicdo central de gordura que ocorre com 0 aumento do peso
pode levar a uma diminuicdo do volume pulmonar e da tenséo longitudinal na
parede faringea, ambos contribuindo para uma maior chance de colapso da via
aérea superior. Ainda mais, ocorre uma compressdo da caixa toracica,
diafragma e pulmdes levando a uma reducdo na complacéncia da parede

toracica e de toda a via respiratéria®3'=°.

Quando comparado com individuos normais, a atividade muscular
faringea esta aumentada nos pacientes com AOS quando estdo acordados.
Durante a transi¢cdo da vigilia para o sono ndo-REM ocorre uma redugédo do
estimulo central de controle respiratério do sono e da atividade dos musculos
dilatadores da via aérea. Esse efeito € maior no sono REM. Essas alteracdes
sao exacerbadas pelo excesso de peso 0 que aumenta a chance de colapso na

via aérea superior®®.

Além disso, o tecido adiposo é altamente ativo e participa da regulacao
do metabolismo. A gordura, principalmente a visceral, através de um efeito
paracrino e da liberacdo de adipocinas promovem um estado pro-inflamatorio e
a AOS piora esse estado e aumenta os riscos cardiovasculares®®. Essas
citocinas podem, via sistema nervoso central, afetar o controle neuromuscular

da via respiratéria e assim aumentar a chance do surgimento da AOS®.
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Pacientes com AOS sao predispostos ao ganho ponderal e tém niveis
anormais de leptina e grelina e outros mediadores que estdo envolvidos no
aumento de peso. A leptina € secretada pelo tecido adiposo e leva a redugéo
do apetite e consequentemente a diminuicdo da ingesta alimentar. A grelina
leva ao aumento do apetite e desse modo ao aumento do consumo caldrico.
Esse aumento de leptina na AOS pode ser um mecanismo compensatério para
reduzir a concentracdo aumentada de insulina que é encontrada na AOS assim
como devido uma resisténcia a leptina. Na AOS, na obesidade e na privacédo
de sono, mesmo sem AOS, ha também um aumento da grelina o que pode
aumentar o ingestéo de calorias e facilitar o ganho de peso*’?%3°. Além disso, a
hipersonoléncia diurna gerada pela AOS leva a uma reducgédo da atividade fisica
devido ao cansaco fisico crénico e com isso existe uma chance maior de ganho

1°. A fragmentacdo do sono e a hipdxia presentes na AOS levam a

pondera
uma reacdo de estresse que ativaria o eixo hipotalamo-pituitaria-adrenal
aumentando a liberagdo de cortisol e outros hormonios desencadeando
mecanismos de resisténcia a insulina e o acumulo de gordura abdominal. O
aumento de peso assim levaria a uma piora da AOS e ocorreria um ciclo
vicioso®.

Essa estreita relacdo entre AOS e obesidade é constatada também nos
nameros, onde aproximadamente 40%-45% dos obesos e entre 71%-91% dos
obesos moérbidos (IMC = 40 kg/m2) tém AOS. Estima-se que 70% dos pacientes

com AOS sdo obesos®17:2641,

Estima-se que entre homens e mulheres da raca branca com um IMC
médio variando de 25 a 28 que um entre cinco adultos tem pelo AOS leve e um

em cada 15 tem pelo menos AOS moderada®.

Tufik e colegas em estudo brasileiro recente com 1042 voluntérios
submetidos a polissonografia de noite inteira diagnosticaram a presenca de
AOS em 32,8% dos participantes, sendo que 64,1% dos obesos tinham AOS.
Além disso, 59,9% dos participantes tinham IMC > 25kg/m2 e 21,9% eram
obesos (IMC= 30kg/m?). Nessa amostra pacientes com sobrepeso (25-30)
tiveram 2,6 vezes mais chance de AOS enquanto os obesos tiveram 10,5

vezes mais chance®®.
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Um aumento de 10% do peso corporal no periodo de quatro anos leva a
um risco seis vezes maior de desenvolvimento de AOS e aumenta em 32% a
severidade da AOS. Para cada 1% de alteracdo no peso estd associada em
média uma alteracdo de 3% no IAH. H& um aumento esperado
aproximadamente de 1% no IAH para cada aumento de 1kg/m2 no IMC basal.
Adultos que aumentam seu peso em 10% apresentam uma chance seis vezes
maior de desenvolvimento de AOS moderada-grave comparados com aqueles

que mantém o peso estavel*#17:2022:354243

Ja uma perda de peso equivalente a 10% do peso corporal pode levar a
uma melhora de 20% na AOS. A obesidade visceral com depdsito de gordura

principalmente no abdome e pescoco é a que esta mais associada com a
AOSl4,17,20,22,35,42

Obesidade aumenta em 10 vezes o risco de desenvolver AOS, de 2-4%
para 20-40% naqueles com IMC > 30%*. Pacientes obesos com AOS
apresentam maior severidade comparados com ndo obesos com AOS em
varios parametros como IAH, saturagdo minima de oxigénio, despertares e

indices de dessaturacdo®.

Se a obesidade € o principal fator de risco para AOS, o controle do peso
seria a melhor forma de tratar ou impedir a progressdo da AOS na pratica
clinica, e reduzir a prevaléncia da AOS e as suas seqlelas associadas no
contexto da satde publica®**°. A perda de peso produz melhora na saturacio
de oxigénio, IAH, saturacdo minima de oxigénio, e concentracdo de CO2
durante o sono®**“®.  Contribui também para um melhor controle
neuromecanico da paténcia da via aerea superior’’. Assim como, diminui a

pressédo do CPAP e dessa forma aumenta a adesao do paciente ao tratamento.

Muitos estudos destacam a importancia de um tratamento
individualizado para a obesidade em pacientes com AOS*’. Devido todas as
complicacfes citadas associadas com estas duas condi¢cdes sao necessarios
esforcos cada vez maiores para desenvolvimento de medidas de prevencéo,

diagndstico e tratamento dessas patologias.
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1.4. Apneia obstrutiva do sono e cirurgia bariatrica

Como existe essa intima relacdo entre AOS e obesidade, era de se
esperar que em individuos com indicacdo de cirurgia bariatrica a freqiiéncia de
AOS seja elevada. A prevaléncia de AOS entre pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica pode variar de 58% a 100%, como mostrado por varios trabalhos,
mas apenas 15% a 19% s&o diagnosticados previamente 233444484930, 51,5253

(Tabela 1).

Tabela 1 — Frequéncia da apneia obstrutiva do sono no pré-operatorio de
cirurgia bariatrica

paC|i\le0r.1tes AOS IAH médio ESE
Ravesloot et al® 214 69,9% 23,9+27,7 4,3+3,8
Lee et al® 176 72% 28,0432 5,95%4,2
Lecube et al 88 75%  18,4(0,7-114) 6,3+4,0
Lopez et al® 290 78% ND ND
Carneiro et al® 132 64,4% 47,7£3,9 10,8+6,3
Lettieri et al® 24 100% 47,9+ 33,8 16,1+4,5
Weingarten et al® 797 77,5% 29,1+36 ND
Yeh et al® 101 82,2% 28,91+33,8 8,247
Sharkey et al® 269 58,3% 29,5+31,5 6,3+4,8

AOS: apneia obstrutiva do sono; IAH: indice de apneia-hipopneia por hora; ESE: escala de
sonoléncia de Epworth; ND: ndo disponivel.

Dados: média + desvio padrdo e mediana (range).

a:estudos utilizaram polissonografia noturna e IAH25 para diagndstico de AOS.

b:estudo utilizou poligrafia noturna e IAH>10 como critério para AOS.

c:utilizou um IAH =15 como critério para AOS.

A cirurgia baritrica ja é descrita como uma forma de tratamento da AOS
secundaria a obesidade mérbida faz bastante tempo. Como a perda de peso é
uma das formas mais efetivas de tratamento da AOS e a cirurgia bariatrica é a
forma mais eficaz de reducdo de peso, principalmente a longo prazo, é

esperado um grande beneficio com a cirurgia na diminui¢do da AOS.
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A AOS aumenta em trés vezes o risco de morte perioperatdria durante a
realizacdo de cirurgia bariatrica®’. Sugerman e colegas reportaram um aumento
em cinco vezes na mortalidade poés-operatoéria (bariatrica) em pacientes com
disfuncdo pulmonar, principalmente nos portadores de AOS>*.#Kaw e colegas
estudaram restrospectivamente um grupo de 471 pacientes submetidos a
cirurgias ndo-cardiacas e 282 individuos desse grupo eram portadores de AOS
confirmado por polissonografia. Concluiram que a AOS é fator de risco
independente para hipoxemia no pés-operatorio, altos indices de insuficiéncia
respiratoria e transferéncias para unidades de tratamento intensivo e maior

permanéncia hospitalar em cirurgias ndo-cardiacas®.#

Alguns estudos mostraram que o0 pos-operatorio imediato de cirurgia
abdominal é caracterizado por uma reducdo importante, ou mesmo auséncia,
na fase REM do sono. Entre o segundo e quarto dias de pés-operatério ocorre
um aumento do sono REM e aumenta em trés vezes o risco de episddios de
hipoxemia noturna. Além disso, € freqliente o uso de narcéticos no poés-
operatorio para controle da dor em cirurgias abdominais e sabe-se que séo
medicacdes que interferem negativamente na resposta ventilatoria a hipoxia e
a hipercapnia durante o sono. Assim, 0s pacientes com AOS néo
diagnosticados e submetidos a cirurgia bariatrica apresentem alto risco de

comprometimento pulmonar?®.#

Weingarten e colegas constataram retrospectivamente que com o
diagnéstico e o tratamento da AOS com CPAP no pré-operatorio de bariatrica
associado com cuidados intensivos no perioperatorio, ndo houve associacao
independente entre a severidade da AOS (com base no IAH) e a frequiéncia de
complicacBes pés-operatérias>®. I1sso mostra a importancia do diagndstico e

tratamento antes da cirurgia na reducédo das complicacdes cirurgicas.

Desse modo, € extremamente importante que se faca uma avaliagdo
sistematica para pesquisa de AOS durante a avaliacdo de um individuo em

programacao de bariatrica.




2. Objetivos
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2.1. Objetivo geral

O objetivo deste trabalho € avaliar a frequéncia e classificar a gravidade
da apneia obstrutiva do sono em pacientes obesos em programacao de cirurgia

bariatrica.

2.2 Objetivos especificos

— Avaliar presenca e gravidade de AOS pelo indice de apneia-

hipopnéia por hora através da poligrafia noturna.

— Avaliar a chance de apneia obstrutiva do sono através do

guestionario de Berlin.

— Avaliar a presenca de sonoléncia diurna excessiva através da Escala

de Sonoléncia de Epworth.

— Verificar se os questionarios tem correlagdo com o diagndstico de
AOS e se poderiam ser métodos validos de triagem.




3. Meétodos
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3.1. Populacéao e protocolo do estudo

Este é foi um estudo transversal, aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu (FMB) — Universidade
Estadual Paulista (UNESP), processo n° 3588/2010 (anexo A). Os voluntarios
que concordaram em participar do estudo assinaram um termo de

consentimento livre e escrito (Anexo B).

Foram avaliados pacientes em seguimento no ambulatério de cirurgia
bariatrica da Gastrocirurgia do Hospital das Clinicas da FMB — UNESP e que
passaram em seguida a fazer acompanhamento no ambulatorio de Disturbios
do Sono da Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeca e Pesco¢co do mesmo
hospital.

e Critérios de incluséo:

o Pacientes obesos, acompanhados no ambulatério de cirurgia
bariatrica da Gastrocirurgia do Hospital das Clinicas da FMB —
UNESP.

0 Maiores de 18 anos.

e Critérios de exclusao:
0 Usuérios de medicamentos sedativos.
o Doenca pulmonar dependente de oxigénio ou descompensada.
o Insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) descompensada.
o Sinais e sintomas de outros disturbios do sono (narcolepsia,
Sindrome das pernas inquietas, insonia).
o Portadores de deformidades craniofaciais.

o Diagnostico e/ou tratamento de AOS previamente.

Um grupo de 59 voluntérios foi submetido a anamnese e exame fisico
especifico (Anexo C). O IMC foi calculado a partir do peso corporal em
quilogramas (Kg), e a altura em metros (m). A circunferéncia cervical foi medida

em centimetros (cm) e tomando como ponto de referéncia a membrana




Métodos 35

cricotireoideana. Os pacientes foram questionados quanto a presenca de co-
morbidades e uso de medicacdes. Todos os pacientes responderam ao QB e a

ESE. Desse grupo, 35 (59,32%) aceitaram realizar uma poligrafia noturna.

3.2. Avaliacao subjetiva do sono

3.2.1 Questionario de Berlin

Muitos instrumentos subjetivos tém sido utilizados para identificar os
individuos com maior chance de AOS. O QB é um desses e estima a
prevaléncia de AOS. Esse questionario possui trés categorias: a categoria 01
inclui cinco perguntas sobre ronco, a categoria 02 se refere a hipersonolencia
diurna e/ou sonoléncia ao dirigir e a categoria 03 se refere a presenca de
hipertenséo arterial sistémica ou obesidade (IMC>30 kg/m?). Para ser
considerado de alto risco para AOS o paciente tem que apresentar positividade

em duas das trés categorias *° (Anexo D).

Em pacientes de atencdo bésica, a sensibilidade do QB é de 86% e a
especificidade é de 77%, considerando-se como ponto de corte um IAH maior
5; j& com um ponto de corte um IAH maior que 15, a sensibilidade é de 54% e
a especificidade é de 97%°°. Em pacientes em programacdo de qualquer
procedimento cirdrgico, a sensibilidade do QB é de 68,9% e em pacientes
cirdrgicos com AOS de moderada a severa a sensibilidade € de 78,6% a
87,2%"" -A sensibilidade do QB em pacientes de alto risco para AOS chega a
86%%°°. Entretanto, outros estudos mostraram que em pacientes de uma
clinica de sono a utilizagdo de um QB modificado apresenta uma sensibilidade

(68%) e uma especificidade (48%) mais baixas®®.

No presente estudo, interpretamos o QB conforme a classificacdo
original sugerida pelos autores. Esse questionario € um método de triagem de

individuos com alto risco para AOS®®.

3.2.2 Escala de Sonoléncia de Epworth
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A sonoléncia diurna excessiva é definida como um aumento da
propensdo para dormir em circunstancias nas quais individuos afetados e
outros considerariam inapropriadas™°.

A ESE foi gerada a partir de observagdes sobre a natureza e ocorréncia
de sono diurno e hipersonolencia. E um questionario auto-aplicavel e consta de
oito situacdes do dia a dia e que podem provocar mais ou menos sonoléncia.
Cada situacao recebe um escore que varia de 0 a 3 e o valor global varia entre
0 e 24. Uma pontuacdo maior que 10 € sugestiva de sonoléncia diurna
excessiva®. Essa escala foi traduzida e revalidada para o portugués®. A ESE
€ utilizada para triagem dos disturbios do sono e ndo pode quantificar a
doenca®®? (Anexo E).

A prevaléncia de sonolencia diurna excessiva, definida com um ESE
maior 10, aumenta de 15% em né&o roncadores para 39% naqueles que roncam
seis a sete noites por semana. A relacdo entre ronco e sonoléncia foi vista em
todos os niveis de IAH, com nenhuma alteragdo significativa na relacdo do
ronco e a pontuacdo da ESE ap6s o ajuste para o IAH em modelos

multivariados®?.

3.3. Poligrafia portétil

Foram submetidos a um estudo objetivo para pesquisa de AOS através
da poligrafia noturna um total de 35 pacientes. O aparelho utilizado foi o
Stardust Il (Respironics, Inc.,USA).

O stardust € um monitor portatil tipo trés capaz de medir cinco
parametros diagnosticos: SpO2 (oximetria de pulso), frequéncia cardiaca
(oximetria de pulso), fluxo respiratério (pressdo baseada no fluxo respiratério
através da canula nasal), esforco respiratorio (sensor piezoelétrico na cinta
toracica), e posicao corporal (sensor com mercurio presente no stardust).
Possui uma bateria interna de 9 V e que permite mais de 10 horas de
gravacao. Os dados sdo coletados e gravados na memoria interna do aparelho.
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Os dados sao transferidos para um computador e é feita uma analise
automatica pelo software (Stardust Host Software, respironics, Inc., USA). Uma

revisdo manual e validacdo dos dados é feita posteriormente®?.

Para marcacao, hipopneia foi definida como uma diminuicdo de 50% ou
mais no fluxo respiratério durando 10 segundos ou mais e com uma reducédo de
3% ou mais na saturacdo de oxigénio. Apneia foi considerada como a parada
do fluxo respiratorio em 10 segundos ou mais e classificada em central,
obstrutiva ou mista. O tempo total de gravacao foi utilizado como denominador
para calcular o IAH por hora. Um minimo de seis horas de gravacdo é o

recomendado para a avaliag&o®.

3.4. Andlise estatistica

Os dados demograficos foram descritos em suas meédias e desvio

padrdo e numero absoluto ou porcentagem e comparados para género.

Os resultados do QB e da ESE foram comparados de acordo com o
género e o IMC, sendo descritos em numeros absolutos e porcentagem e
mediana com seus quartis superior e inferior, respectivamente. Para o IMC,
comparamos se quanto mais alto seu valor, maior seria a chance de

positividade nos questionarios.

A presenca e a classificacdo da AOS de acordo com a gravidade foi

correlacionada com o género e com os dois questionarios utilizados.

Na analise estatistica foi utilizado o teste T para varidveis com
distribuicdo simétrica e o teste ndo paramétrico de Wilcoxon para variaveis com
distribuicdo ndo simétrica. Utilizou-se o teste qui-quadrado para associagoes de
variaveis qualitativas e o teste de correlacdo de Pearson para variaveis

quantitativas. SignificAncia estatistica foi considerada quando p < 0,05.




4. Resultados
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Foram avaliados 59 pacientes no ambulatorio de Gastrocirurgia. Esse
mesmo grupo foi submetido a anamnese e exame fisico especifico e
respondeu ao QB e a ESE, entretanto foram perdidas informacdes de dois
pacientes do sexo masculino (Tabela 2).

O grupo estudado apresentou uma média de idade de 45,03 + 10,5 anos
e um IMC médio de 43,53 + 7,4 kg/m2. Desse estudo, 42,4% eram homens e
57,6% eram mulheres. A circunferéncia cervical média nos homens foi de 48,07
+ 4,2 cm e nas mulheres de 42,56 + 3,5 cm. Com relacédo ao IMC e a idade,
homens e mulheres sdo semelhantes. A circunferéncia cervical € maior nos
homens (p < 0,0001), o que j& era esperado pela propria constituicdo fisica
masculina, mesmo assim, para os dois géneros os valores ficaram acima do
limite que € considerado fator de risco para AOS (maior 43,2 cm em homens e

40,6 cm em mulheres)z2.

Tabela 2 — Caracteristicas antropométricas e clinicas dos pacientes avaliados
de acordo com 0 sexo

Grupo estudado Homens Mulheres Valor p
Total 59 25 [42,37] 34 [57,63]
Variaveis
'(gigz)média 45,03 +10,5 (59) 44,6 + 11,52 (25) 45,36+ 9,74 (34) 0,78
IMC médio 4353+74(57) 42,41£89(23) 44,34 %6 (34) 0,36

Circunferéncia

) 4459 +4,6(38) 48,07+4,2(14) 4256+3,5(24) 0,0001
cervical (cm)

Comorbidades

Total 57 23 34
HAS 39 [68,4] 13 [56,5] 26 [76,5]
Diabetes tipo 2 19 [33,3] 4117,4] 15 [44,1]
Tabagismo 12 [21,1] 4 [17,4] 8 [23,5]
Tireopatia 31[5,3] 0 3[8,8]
DPOC 1[1,8] 0 1[2,9]

IMC = indice de massa corporal em kg/m?; HAS = hipertensédo arterial sistémica; DPOC = doenca
pulmonar obstrutiva crénica. Os dados foram apresentados como média + desvio padrdo e nimero
absoluto (n), ou nimero [%].
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Dos entrevistados, 94,75% apresentaram alta chance para AOS pelo
QB. Entre os sexos, ndo houve diferenca significativa para a positividade do
Berlin (p = 0,14) (Tabela 3).

Tabela 3 — Comparacédo da positividade do questionario de Berlin com o sexo.

Grupo estudado  Berlin positivo Berlin negativo

Total 57 54 [94,7] 3 [5,3]
Variaveis
Homens 23 23 [100] 0
Mulheres 34 311[91,2] 3[8,8]

Os dados foram apresentados como nimero absoluto (n), ou namero [%]. Valor p = 0,14.

Comparando o IMC e a positividade do questionario de Berlin, ndo

houve diferenca estatistica (Tabela 4).

Tabela 4 — Comparacéo da positividade do questionario Berlin com o IMC.

IMC
Mediana Quatrtil inferior Quartil superior N
Berlin
Negativo 47,11 41,01 49,12 3
Positivo 42,61 37,5 48,44 54

IMC = indice de massa corporal em kg/mz2. Valor de p=0,14.

Com relacdo a pontuacdo na escala ESE, encontrou-se uma média de
12,45 pontos na escala e 59,65% apresentam sonoléncia diurna. Das
mulheres, 50% apresentaram positividade na escala (ESE >10) e 73,91% dos
homens tiveram positividade na ESE. Comparando o sexo com a positividade
do ESE nao foi encontrada significancia estatistica (p = 0,07), mas com uma

tendéncia para homens (Tabela 5).
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Tabela 5 — Comparacdo da positividade da escala de sonoléncia de Epworth

com 0 Sexo.
Grupo ESE ESE Valor ESE
- ) ~ Valor p
estudado positivo negativo p pontuacédo
Total 57 34 [59,65] 231[40,35]
Variaveis
Homens 23 17 [73,91] 6 [26,09] 13,78 £11,2
0,07 0,26
Mulheres 34 17 [50] 17 [50] 11,85 +£6,7

IMC = indice de massa corporal em kg/m?; ESE = escala de sonoléncia de Epworth. ESE positivo
se pontuagdo > 10. Os dados foram apresentados como nimero absoluto (n), ou namero [%] e
média + desvio padréo.

Dos pacientes com ESE positivo a mediana do IMC foi de 43,01 kg/m? e
no grupo com ESE negativo foi de 42,64 kg/m2? (Tabela 6). Nao houve
significancia estatistica na comparacéo entre o IMC e o resultado da ESE (p =
0,95).

Tabela 6 — Comparacdo da positividade da escala de sonoléncia de Epworth

com o IMC.
IMC
Mediana Quatrtil inferior Quar_tll N
superior
ESE
Negativo 42.64 38.92 47.65 23
Positivo 43.01 36.72 49.24 34

IMC = indice de massa corporal em kg/m?; ESE = escala de sonoléncia de Epworth. Os dados
foram apresentados como namero absoluto (n). Valor p =0,95.
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Um total de 35 pacientes, sendo 60% mulheres e 40% homens, realizou

poligrafia noturna, além de responderam aos dois questionarios. Nao houve

diferenca estatistica entre os sexos para a idade (p=0,59) e para o IMC
(p=0,54). O IAH por hora médio no sexo feminino foi de 35,38 * 22,40,

enguanto no sexo masculino o valor foi de 60,20 + 25,20. Verificou-se que 0s

homens tém um IAH maior (p = 0,004). Se levarmos em conta o IAH na posicao

supina, 0 mesmo é maior em homens (p < 0,002), (Tabela 7).

Considerando, um IAH > 5 para o diagnostico de AOS, todos o0s

pacientes apresentaram AOS ao exame e 68,6% tém AOS grave (IAH > 30).
Dos homens, 92,86% tém AOS grave e das mulheres, 52,38% (Tabela 7).

Tabela 7 — Caracteristicas quanto a presenca e gravidade da apneia obstrutiva
do sono de acordo com 0 sexo.

Grupo

estudado Homens Mulheres Valor p

35 14 21
Variaveis
AOS 35 14 21
Idade 47,1+11.8 45,1+ 9,94 0,59
IMC 41,3+9,9 43,15+ 5,7 0,54
IAH médio 45,31+ 26,3 60,20 £ 25,20 35,38 +22,40 0,004
IAH supino 52,01 68,55 + 22,30 40,98 + 25,02 0,002
AOS leve 5(14,3) 1(7,14) 4 (19,1)
AOS moderada 6 (17,14) 0 6 (28,6)
AOS grave 24 (68,6) 13 (92,86) 11 (52,38)
Berlin positivo 31 (91,18) 13 (100) 18 (85,7)
Epworth médio 11,09 £6,9
Epworth positivo 17 (51,52) 09 (75) 08 (38,1)

AOS = Apneia Obstrutiva do Sono; IAH = indice de apneia e hiponeia por hora; auséncia de
AOS = |AH < 5; AOS leve = IAH =25 e < 15; AOS moderada = IAH 215 e < 30; AOS grave = IAH
= 30. Os dados foram apresentados como média + desvio padrdo e nimero absoluto e (%).
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Desse grupo acima, 34 responderam o QB (0 questionario de um
paciente masculino foi perdido) e 31 (91,18%) apresentaram risco alto para
AOS. Houve correlagédo positiva comparando a gravidade da AOS com a
positividade do questionario de Berlin (p=0,02). J& com o IAH e a positividade
do Berlin foi encontrada significancia estatistica, quanto maior o IAH maior a

chance de Berlin positivo (p=0,035) (Tabela 8).

Tabela 8 — Gravidade da apneia obstrutiva do sono de acordo com o
guestionario de Berlin.

Gravidade Berlin + Berlin - TOTAL Valor p
Total 31 3 34
Sem AOS 0 0 0
AOS leve 4(12,9) 1
AOS moderada 4(12,9) 2
AOS grave 23 (74,2) 0 23
IAH médio 47,06 + 25,2 14,67+ 7,24 0,035

AOS = Apnéia Obstrutiva do Sono; Auséncia de AOS = indice de apneia-hipopneia por hora
(IAH) < 5; AOS leve = IAH 2 5 e < 15; AOS moderada = IAH 215 e < 30; AOS grave = IAH = 30.
Os numeros foram expressos em numero absoluto e (%) e média + desvio padrédo. O valor de p
da correlacéo Berlin positivo com a gravidade da AOS foi 0,02.

Com relagéo a ESE , perderam-se os dados de dois pacientes do sexo
masculino. Foi positivo (ESE >10) em 17 pacientes (51,52%). De 12 homens
gue responderam o questionario, em nove (75%) o exame foi positivo (tabela
7). Das 21 mulheres que responderam, o questiondrio foi positivo em oito
(38,1%) (Tabela 7). Houve correlacdo positiva comparando a gravidade da
AOS com a positividade do questionario de Epworth, quanto mais grave a AOS,
maior a chance de Epworth positivo (p = 0,025). Ja com o IAH e a positividade
da ESE foi encontrada significancia estatistica, quanto maior o IAH maior a
chance de ESE positivo (p=0,001) (Tabela 9).
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Tabela 9 — Gravidade da apneia obstrutiva do sono de acordo com a escala de
sonoléncia de Epworth.

Gravidade Eggzcg Eggva(:ir\t/g TOTAL Valor p
TOTAL 17 16 33
Auséncia de AOS 0 0 0
AOCS leve 1(5,9) 4 (25)
AOS moderada 1(5,9) 5 (31,25)
AOS grave 15 (88,24) 7 (43,75) 22
IAH médio 56,5 + 25,7 29,12+16,8 0,001

AOS = Apnéia Obstrutiva do Sono; Auséncia de AOS = indice de apneia-hipopneia por hora
(IAH) < 5; AOS leve = IAH 2 5 e < 15; AOS moderada = IAH 215 e < 30; AOS grave = IAH = 30;
Epworth positivo > 10; Epworth negativo < 10. Os ndmeros foram expressos em nimero
absoluto e média + desvio padréo. O valor de p da correlagdo ESE positivo com a gravidade da
AOS foi 0,025.




5. Discussdo
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O presente estudo avaliou a frequéncia da AOS em um grupo de
pacientes obesos em programacdo de cirurgia bariatrica. Nesta casuistica,
todos os pacientes apresentaram AOS ao exame de poligrafia, com diagnéstico
de AOS grave em 68,6%. Os dados foram semelhantes ao estudo de Lettieri e
colegas. Nesse trabalho, avaliaram um grupo de 24 individuos através de
polissonografia antes e um ano apos a realizacao de cirurgia bariatrica. Todos
tiveram AOS confirmado pelo exame no pré-operatdrio com um IAH médio 47,9

+ 33,8 por hora e 71% dos avaliados tinham AOS grave®.

A importancia de se estudar a presenca de AOS no pré-operatério de
bariatrica comeca pela alta associa¢do entre obesidade e AOS. Em obesos
morbidos, a taxa de AOS chega a ser 12 a 30 vezes maior comparada com a

populacéo geral®. A AOS afeta de 55% a 90% dos obesos severos®>®°,

A alta prevaléncia de AOS encontrada em outros estudos no preé-
operatorio de cirurgia bariatrica s6 vem a corroborar com as recomendacdes de

investigacdo de AOS nesse grupo de pacientes (Tabela 1).

Na nossa casuistica, homens e mulheres sao semelhantes quanto a
idade e IMC. Entretanto, os homens apresentaram um IAH médio maior e um
IAH médio supino maior (p<0,05). Estes dados sdo semelhantes aos da
literatura, sugerindo que o sexo masculino seria mais propenso a ter AOS e a
sua forma mais severa, por questdes anatdmicas e/ou de controle da resposta

ventilatéria durante o sono*>°%¢,

Outro motivo para essa diferenca seria um subdiagndstico dos casos
no sexo feminino devido a diferenca na sintomatologia. A exata frequiéncia da
AOS em mulheres ainda € incerta, principalmente utilizando os critérios e
equipamentos atuais para o diagndéstico de AOS. Novos estudos talvez venham
para mostrar uma reducéo nessa diferenca entre 0os sexos, como o de Franklin
e colegas que entrou uma frequéncia de 50% de AOS em mulheres adultas
(20-70 anos)®’.

Devido a alta prevaléncia da AOS e a dificuldade de acesso a um exame

objetivo do sono, varios métodos sao utilizados na tentativa de realizar uma
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triagem nos individuos que seriam encaminhados para um estudo do sono.

Usamos nesse trabalho o QB e a ESE, que sdo os mais utilizados na pratica.

Em nosso estudo observamos correlagdo da ESE com a gravidade da
AOS e o IAH, mas ndo com IMC ou género. Uma limitacdo do nosso trabalho é
gue temos poucos pacientes com AOS nao-grave e nenhum sem AOS, o que
limita a analise estatistica. Houve uma tendéncia de positividade da ESE maior
no sexo masculino (p =0,07), talvez em uma amostra maior o resultado fosse
significativo. Isso vai de acordo com o mostrado na literatura em que a AOS em

mulheres ndo tem relacdo com a sonoléncia diurna excessiva®’.

O uso da ESE como screening no pré-operatorio de cirurgia bariatrica
apresenta resultados variados (Tabela 1). Lettieri e colegas tiveram

positividade na ESE em todos os individuos avaliados?®.

Rasmussen e colegas estudaram um grupo de 834 pacientes com
indicacdo de cirurgia bariatrica e encontraram um valor preditivo positivo da
ESE para AOS de 79%. Entretanto, nesse estudo ndo h& dados dos resultados
negativos na triagem com a ESE. Os autores acreditam que o uso da ESE

como screening é aceitavel clinicamente, custo-efetivo, e facil de usar®.

Yeh e colega estudaram um grupo de 101 pacientes asiaticos em
programacdo de cirurgia bariatrica. Nesse estudo, além do IMC e da
circunferéncia cervical, a ESE foi positivamente e independentemente
associada com IAH. A sensibilidade em predizer AOS moderada e grave foi de
75% em qualquer um dos trés fatores acima isoladamente, de 87% escolhendo
dois fatores e de 98% quando avaliado os trés juntos. Os maiores valores da

ESE foram nos pacientes com AOS grave mas sem significancia estatistica**.

Sharkey e colegas avaliaram em um grupo de 239 mulheres e 30
homens durante o pré-operatério de cirurgia bariatrica e ndo foi encontrada
nenhuma relacédo entre a severidade da AOS medida pelo IAH e as queixas
subjetivas de sonoléncia diurna avaliadas pela ESE. Os autores concluiram
que essas medidas subjetivas de auto-relato ndo substituem a avaliagcéo

subjetiva e o julgamento clinico na investigacdo de AOS nesse grupo de
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pacientes®®. E devido a alta freqiiéncia de AOS nesse grupo e associado com
0S riscos cirurgicos deve-se realizar uma avaliacdo sistematica de AOS no pré-

operatério de cirurgia bariatrica®*>3.

No estudo de Lecube e colegas com mulheres obesas na pré-
menopausa e aguardando bariatrica apenas 16% apresentaram queixas de

hipersonoléncia diurna avaliada pela escala de Epworth*®

. Segundo Carneiro e
colegas, as medidas antropométricas (IMC, circunferéncia cervical e da cintura)
e a ESE sozinhos ndo sdo confiaveis na previsdo de AOS nesse grupo de
individuos. Os autores sugerem que todos os homens obesos mérbidos e todas
as mulheres obesas moérbidas com idade superior a 49 anos devem ser

avaliados quanto & presenca de AOS através de um estudo objetivo do sono>".

Tentou-se avaliar o motivo desse grupo de pacientes reportarem poucas
queixas. Principalmente, se considerarmos que assim que o IAH aumenta mais
sintomatico o paciente se torna devido as consequéncias fisioldgicas induzidas
pelos eventos hipoxémicos®. Talvez alguns pacientes neguem o0s sintomas
com receio de que a cirurgia ndo seja realizada. Outro motivo seria a
incapacidade de reconhecer a sonoléncia e/ou seus efeitos. Pacientes obesos
apresentam outros problemas relacionados ao peso como nocturia, disfuncéo
sexual, refluxo gastroesofagico, depressao, dores articulares, dispnéia aos
esforgcos que podem ser mais intensos e trazerem mais problemas para o
paciente que a sonoléncia excessiva. Além disso, alguns podem acreditar que
suas incapacidades funcionais ndo sdo devido a distdrbios do sono®3. Muitos
sdo usuarios de inibidores da recaptacdo da serotonina para tratamento de
depressdo e desordens alimentares, o que pode afetar a sonolencia diurna™.
Mais um indicador seria o fato de a maior parte desses pacientes avaliados
para cirurgia bariatrica serem mulheres e sabe-se que a AOS nelas ndo tem

muita relacdo com a sonoléncia diurna, como ja citado previamente.

Mesmo varios trabalhos mostrando uma correlagéo positiva entre a ESE
e a confirmacdo de AOS apos estudo do sono em obesos com indicacao de
cirurgia bariatrica, acreditamos que esse grupo de pacientes devido a alta

prevaléncia de AOS e com todas as co-morbidades associadas com o0 néao
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diagnéstico e tratamento dessa patologia é recomendavel que se realize um
estudo objetivo do sono em todos esses pacientes. Screening clinico pode ser
um falso negativo em pacientes obesos morbidos, por isso esse grupo
necessita de uma avaliacdo universal®®. Sintomas tipicos de AOS (roncos e
sonoléncia diurna excessiva) ndao sao preditores de AOS na populacéo

bariatrica®®®.

Outro instrumento de triagem muito utilizado na pratica é o QB. Este
avalia se o individuo tem alta ou baixa chance de ter AOS (Anexo D). Em
nosso estudo, o QB mostrou uma positividade de 94,7%, semelhante para
ambos os géneros. Analisando apenas o grupo que fez poligrafia noturna a
positividade do QB foi de 91,18%. Todos 0s pacientes no pré-operatorio de
cirurgia bariatrica por serem obesos ja apresentardo uma categoria positiva do
QB, o que pode interferir na especificidade do teste. Na nossa casuistica
observamos que pacientes com questionario negativo eram os com AOS leve e
moderada, talvez estes pacientes ndo seriam reconhecidos pelo QB em

casuisticas maiores.

Houve correlacdo positiva comparando a gravidade da AOS com a
positividade do QB (Tabela 8). Ja com o IAH e a positividade do QB foi
encontrada significancia estatistica, quanto maior o IAH maior a chance de

Berlin positivo (Tabela 8).

Como em nosso estudo ndo tivemos nenhum paciente sem AQOS, a

avaliacao de especificidade e sensibilidade do QB ficou limitada.

H& uma caréncia de trabalhos avaliando o uso do QB no pré-operatorio
de cirurgia bariatrica. Devido a dificuldade em se realizar estudo objetivo do
sono em todos os pacientes, o uso do QB pode ser uma alternativa para
triagem desses pacientes aguardando bariatrica. Entretanto, estudos sao
necessarios para uma melhor avaliagdo, principalmente porque nesse grupo de
pacientes a recomendacdo ainda é realizar um teste objetivo, independente de

métodos clinicos de triagem.




6. Conclusdo
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Pacientes em programacdo de cirurgia bariatrica apresentam uma
elevada frequéncia de AOS, na sua maioria de classificacdo grave. Os
pacientes avaliados apresentaram alta chance de AOS pelo questionario de
Berlin e valores significantes de sonoléncia diurna excessiva pela escala de
sonoléncia de Epworth. Os questionarios de Epworth e Berlin tiveram uma boa

correlagcdo com o diagnéstico de AOS no grupo estudado.




7. Consideracdo Final
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Apesar da boa correlacdo entre a positividade dos questionarios de
Berlin e Epworth com o diagnéstico de AOS nos obesos com indicacdo de
cirurgia baridtrica, em nosso estudo ndo foi possivel avaliar a sua
especificidade e desta forma a sua indicacdo como screening. A elevada
frequéncia de AOS nesse grupo de pacientes nos faz acreditar que todos esses

pacientes deveriam ser submetidos a um exame objetivo de rotina do sono.
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Anexo A

¥l
4 Universidade Estadual Paulista
sy
Unesp Faculdade de Medicina de Botucatu

Distrito Rubido Junior, s/n°® - Botucatu — S.P.

CEP: 18.618-870

FonelFax: (Oxx14) 3811-6143 a
e-mail secretaria: capellup@fmb.unesp.br :
e-mail coordenadoria: tsarden@fmb.unesp.br

Registrado no Ministério da Salde
em 30 de abril de 1987

Botucatu, 05 de julho de 2010. Qf. 297/10-CEP

Tlustrissima Senhora

Prof®. Dre. Silke Anna Thereza Weber

Departamento de Oftalmo, Otorrino € Cirurgia de
Cabeca e Pescogo da Faculdade de Medicina de Botucatu

Prezada Dr@. Silke,

De ordem do Senhor Coordenador deste CEP, informo que o Projeto de Pesquisa
(Protocolo CEP 3588-2010) “Estudoe da sindrome de apnéia obstrutiva do
sono em pacienfes com obesidade mérbida”, a ser conduzide por José
Mauricio Lopes Neto, orientado por Vossa Senhoria, com a participagdo do Prof.
Dr. Celso Vieira de Souza Leite, recebeu do relator parecer favordvel,
aprovado em reunitio de 05/07/2010.

Situagio do Projeto: APROVADO. Ao final da execugde desie Projeto,

apr?sgntar ao CEP “Relatdrio Final de Atividades”.
\

1
1

Atenciosamerie,

Y

Alberto Santos Capelluppi
Secretdrio do C
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Anexo B

A
Avava¥  UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

WA
u nesp ' 40 DE MESQUITA FILHO”

Campus de Botucatu

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Declaro, por meio deste termo, que concordei em ser entrevistado (a) e realizar o
exame poligrafia de noite inteira na pesquisa de campo referente ao projeto/pesquisa
intitulado (a) Avaliacdo da Sindrome da Apnéia-Hipopnéia Obstrutiva do Sono em
pacientes com indicacdo de Cirurgia Bariatrica desenvolvida pela Faculdade de
Medicina de Botucatu (FMB). Fui informado (a), ainda, de que a pesquisa é coordenada
/ orientada por Prof.Dra. Silke Weber, a quem poderei contatar / consultar a qualquer
momento que julgar necessario através do telefone n°14 — 3811 6256.

Afirmo que aceitei participar por minha prépria vontade, sem receber qualquer
incentivo financeiro e com a finalidade exclusiva de colaborar para o sucesso da
pesquisa. Fui informado (a) dos objetivos estritamente académicos do estudo, que, em
linhas gerais é diagnosticar e tratar a Sindrome da Apnéia-Hipopnéia Obstrutiva do
Sono.

Fui também esclarecido (a) de que os usos das informacdes por mim oferecidas
estdo submetidos as normas éticas destinadas a pesquisa envolvendo seres humanos,
da Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) do Conselho Nacional de Saude,
do Ministério da Saude.

Minha colaboracdo se fara de forma anbénima, por meio de [entrevista semi-
estruturada / observacao / afericdo / exame / coleta / andlise do meu prontuario / grupo,
etc.] [a ser gravada a partir da assinatura desta autorizacédo]. O acesso e a andlise dos
dados coletados se fardo apenas pelo(a) pesquisador(a) e/ou seu(s) orientador(es) /
coordenador(es).

O (a) pesquisador (a) principal do estudo / pesquisa / programa me ofertou uma
copia assinada deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme
recomendacdes da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP).

Fui ainda informado (a) de que posso me retirar desse (a) estudo / pesquisa /
programa a qualguer momento, sem prejuizo para meu acompanhamento ou sofrer
quaisquer sanc¢des ou constrangimentos.

Qualquer davida adicional, vocé poderd entrar em contato com o Comité de

Etica em Pesquisa, através do fone: (14) 3811-6143."

Participante

Silke A. T. Weber José Mauricio L. Neto

Faculdade de Medicina de Botucatu — Departamento de Oftalmologia, Otorrinolaringologia e CCP. Distrito de Rubido Junior,
s/n CEP 18618-970 Botucatu Sao Paulo Brasil

Tel /Fax 55 14 3811 6256 silkel@fmb.unesp.br; zemauricioln@hotmail.com

Pesquisadores: Prof. Dra. Silke Weber e José Mauricio Lopes Neto. Endereco residencial: Rua Congo 200, apt 822; Jundiai —
SP. Telefone: 11-82009596, 11-2449 0082
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Anexo C
Universidade Estadual Paulista
Faculdade de Medicina de Botucatu

Departamento de Oftalmologia — Otorrinolaringologia e Cirurgia de

Cabeca e Pescoco

Protocolo de Atendimento: Avaliacdo da Sindrome da Apnéia-Hipopnéia

Obstrutiva do Sono no Pré-operatorio de Cirurgia Bariétrica.

ETIQUETA

Nome: Idade:

RG:

Sexo: ()M ()F Estado Civil:

End:

Cidade:

Telefone:

DADOS ANTROPOMETRICOS:

Peso: Altura: IMC:

Circunferéncia cervical:

Pressao Arterial: FC:
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.

ETIQUETA

QUESTIONARIO

Vocé acorda com o proprio ronco?

Vocé tem sensacao de afogamento com o préprio ronco?

Tem queixa de hipersonoléncia diurna?

Vocé acha que dorme bem?

Acorda a noite para ir ao banheiro? Quantas vezes?

Cefaléia matinal?

Diminuicao da libido?

Irritabilidade facil? Diminuicdo da concentracdo?
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9. Vocé acorda varias vezes a noite?

10. Faz uso de algum medicamento sedativo? Critério de exclusao.

11. Jafez algum tratamento prévio para SAOS? Qual?

12. Jafez algum tratamento prévio para obesidade? Qual?
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Anexo D

Questionario Berlin

Categoria 1.

. Altura: . ldade: . Peso: . Sexo:

. Vocé ronca?

a. ()sim b.( )ndo c.( )ndo sei

. Seu ronco é?

a. ( ) pouco mais alto que respirando.

b. ( )téo alto quanto falando.

c. () mais alto que falando.

d. ( ) muito que pode ser ouvido nos quartos proximos.
. Com que frequéncia vocé ronca?

a. () praticamente todos os dias.

b. ( ) 3-4 vezes por semana.

c. () 1-2vezes por semana.

d. ( )1-2vezes por més.

e. ( ) nuncaou praticamente nunca.

. O seuronco alguma vez incomodou alguém?

a. ()simb.( )n&o c.( )néo sei

. Alguém notou que vocé para de respirar enquanto dorme?
a. () praticamente todos os dias.

b. ( ) 3-4 vezes por semana.

c. () 1-2vezes por semana.

d. ( )1-2vezes por més.
e

. () nuncaou praticamente nunca.
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Categoria 2.

. Quantas vezes vocé se sente cansado ou com fadiga depois de
acordar?

a. () praticamente todos os dias.

b. ( ) 3-4vezes por semana.

c. () 1-2vezes por semana.

d. ( )1-2vezes por més.

e. ( ) nuncaou praticamente nunca.
. Quando vocé esta acordado, vocé se sente cansado. Fadigado ou nao
se sente bem?

a. () praticamente todos os dias.

b. ( ) 3-4 vezes por semana.

c. ( )1-2vezes por semana.

d. ( )1-2vezes por més.

e. ( ) nuncaou praticamente nunca.
. Alguma vez vocé cochilou ou caiu no sono enquanto dirigia?

a. ()sim ( )néo
9.1. Se sim, quantas vezes iSs0O ocorreu?
b. ( ) praticamente todos os dias.

. () 3-4vezes por semana.

c
d. ( )1-2vezes por semana.
e. () 1-2vezes por més.

f

( ) nunca ou praticamente nunca.
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Categoria 3.

10. Vocé tém HAS? IMC:

a. ()sim b.( )néo

Categoria 1:

qguestao 2: se sim, 01 ponto (p)
questao 3: se C ou D, 01 ponto.
guestdo 4: se A ou B, 01 ponto
guestao 5: se sim, 01 ponto.
guestdo 6: se A ou B, 02 pontos.

categoria € positiva se 2 ou mais pontos.

Categoria 2:

guestdo 07: se A ou B, 01 ponto.
questao 08: se A ou B, 01 ponto.
questao 09: se sim, 01 ponto.

categoria € positiva se 2 ou mais pontos.

Categoria 3: positiva se questédo 10 é sim ou se IMC = 30.
RISCO ALTO PARA SAOS: 02 OU MAIS CATEGORIAS POSITIVAS.
RISCO BAIXO: 01 OU NENHUMA CATEGORIA.
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Anexo E

ESCALA DE SONOLENCIA DE EPWORTH

Qual possibilidade de vocé cochilar ou adormecer nas seguintes
situacdes?
1. Sentado e lendo:

( )nenhumachance ( )pequena ( )moderada ( )alta
2. Vendo televiséo:

( )nenhumachance ( )pequena ( )moderada ( )alta
3. Sentado em um lugar publico sem atividades como sala de

espera, igrejas, cinemas, teatro:

( )nenhumachance ( )pequena ( )moderada ( )alta
4. Como passageiro de carro, trem ou metré6 andando por 01 hora

sem parar:

( )nenhumachance ( )pequena ( )moderada ( )alta
5. Deitado para descansar a tarde quando as circunstancias

permitem:

( )nenhumachance ( )pequena ( )moderada ( )alta
6. Sentado e conversando com alguém:

( )nenhumachance ( )pequena ( )moderada ( )alta
7. Sentado ap6s uma refeicdo sem alcool:

( )nenhumachance ( )pequena ( )moderada ( )alta
8. No carro parado por alguns minutos no transito:

( )nenhumachance ( )pequena ( )moderada ( )alta

0 - nenhuma chance de cochilar
1 - pequena chance de cochilar
2 — moderada chance de cochilar

3 - alta chance de cochilar

TOTAL:




