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RESUMO

Introducao e Objetivo: a dificuldade na intubacdo traqueal é causa de
mortalidade em anestesiologia e pode estar relacionada a obesidade.
Reconhecer o paciente com intubacédo dificil contribui para o sucesso da
abordagem da via aérea, contudo os parametros preditores de intubacgao dificil
ndo estdo bem estabelecidos. A classificagdo de Mallampati, a distancia
interincisivos, a circunferéncia do pescoco, a distancia tireomentoniana, a
conformacédo da face e a presenca da sindrome da apnéia obstrutiva do sono
(SAOS) sao parametros que podem indicar a intubacao dificil. O tratamento
cirurgico da obesidade proporciona reducdo do indice de massa corpérea
(IMC), com estabilizacao deste por volta de dois anos. Assim, o objetivo desta
pesquisa foi reavaliar os parametros acima descritos com os valores obtidos
antes da cirurgia. Casuistica e métodos: cinquenta e um pacientes de ambos
os sexos, foram avaliados no periodo pré-operatério, quanto ao IMC, a
classificacdo de Mallampati, a circunferéncia do pescoco, a distancia
interincisivos, a distancia tireomentoniana e o grau da SAOS por meio da
polissonografia. Apds dois anos da cirurgia e redugdo do IMC para valores
inferiores a 35 kg.m? os valores preditores de intubacdo dificil foram
reavaliados por outro médico anestesiologista que possuia apenas o
conhecimento do IMC prévio. Foram excluidos nove pacientes, uma gestante,
dois por ndo reducdo do IMC e seis por recusa. Executada reavaliagdo dos
parametros supracitados. Para os pacientes que ndo realizaram nova
polissonografia foi aplicada a escala de sonoléncia de Epiworth. Resultados:
dos 42 pacientes reavaliados, 17 foram do sexo masculino e os restantes do
feminino. Todos apresentaram reducao do IMC, da circunferéncia do pescoco,
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da distancia interincisivos e tireomentoniana. Apenas um paciente apresentou
reducdo na escala de Mallampati e somente 4 pacientes realizaram a
polissonografia. Conclusao: a redugdo do IMC com a cirurgia bariatrica
proporcionou aumento nas distancias e incisivos tireomentoniana e diminui¢ao
na circunferéncia do pescoco em ambos os sexos. A classificacdo de
Mallampati permaneceu inalterada.

Palavras-chave: via aérea, preditores intubacgao dificil, Mallampati, obesidade.
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ABSTRACT

Introduction and Objective: difficulty in intubation is a cause of mortality in
anesthesiology and may be related to obesity. Recognize the patient with
difficult intubation contributes to a successful approach to air, however the
parameters predictive of difficult intubation is not well established. The
Mallampati classification, the distance interincisal, neck circumference, the
distance thyromental, the conformation of the face and the presence of the
syndrome of obstructive sleep apnea (OSA) are parameters that may indicate
difficult intubation. Surgical treatment of obesity provides a reduction of body
mass index (BMI), with this stabilizing around two years. The objective of this
research was to reassess the parameters described above with the values
obtained before surgery. Materials and Methods: fifty-one patients of both
sexes were evaluated during the preoperative period, with respect to BMI,
Mallampati classification, neck circumference, the distance interincisal, distance
thyromental and degree of OSA by polysomnography. After two years of
surgery and reduction of BMI to less than 35 kg.m-2 values predicting difficult
intubation were reviewed by another anesthesiologist who had only prior
knowledge of the IMC. Excluding nine patients, one pregnant, two by not
reducing the BMI and six refused. Performed reassessment of the parameters
mentioned above. For patients who did not undergo polysomnography was
applied to Epiworth Sleepiness Scale. Result: of the 42 patients reviewed, 17
were male and the rest of feminino.Todos showed reduction in BMI, neck
circumference, distance and interincisal thyromental. Only one patient showed a
reduction in the scale of Mallampati and only four patients underwent
polysomnography. Conclusion: the reduction of BMI with bariatric surgery



Abstract
provided an increase in distances and lower incisors thyromental and neck

circumference reduced in both sexes. The Mallampati classification remained
unchanged.

Key words: airway, predicting difficult intubation, Mallampati, obesity
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Estima-se que 30% dos O&bitos exclusivamente relacionados a
anestesia sejam secundarios ao manuseio inapropriado da via aérea, sendo
esta a principal causa de complicac6es anestésicas.

Caplan et al.,, 1993, demonstraram que a dificuldade e/ou a
impossibilidade de realizar a intubacdo traqueal representaram 18% destas
complicacdes e que 85% dos pacientes evoluiram com dano cerebral ou ébito,
sendo este o principal motivo de reclamagdes juridicas movidas contra médicos
anestesiologistas. Sua incidéncia varia entre 0,01 e 2:10 000 anestesias.

Nao existe consenso sobre a definicAo de via area dificil. Alguns
autores definiram a dificuldade de intubacdo pelo numero de tentativas
necessarias para obté-la quando a laringoscopia foi realizada por
anestesiologista experiente. Outros se basearam na escala de Cormack e
Lehane, que é o método mais utilizado para este diagnéstico, sendo
considerada intubacao dificil os graus 3 e 4 da mesma. Ha ainda aqueles que
utilizaram o tempo necessario para se conseguir intubar e ainda outros que
nem citaram o critério utilizado para o diagnéstico de intubacao dificil (Cormack
& Lehane, 1984; Benumof, 1995; Arné et al., 1998; Janssens & Hartstein,
2001).

Saber como atuar ao se defrontar com paciente no qual a via aérea de
dificil abordagem é antecipadamente reconhecida, contribui para o melhor
atendimento do paciente. Portanto, deve-se estar preparado e seguir os
procedimentos descritos no algoritmo da via aérea dificil da Sociedade

Americana de Anestesiologistas (Rosenblatt, 2004a; Rosenblatt, 2004b).
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Para poder evitar tal evento, estudos foram realizados na tentativa de
identificar os pacientes que apresentam risco aumentado de intubacéao dificil
(Juvin et al., 2003; Brodsky, 2005).

Reconhecer que alguns pacientes tém caracteristicas especiais e,
portanto, necessitam de técnicas e equipamentos especificos, tem sido objetivo
de pesquisas (Rosenblatt, 2004a; Rosenblatt, 2004b).

Os fatores que predizem a possibilidade de intubacgao dificil ndo estéao
bem estabelecidos e, pelo menos, 30% dos pacientes que possuem via aérea
dificil, ou seja, aqueles que ndo se consegue intubar e/ou ventilar, continuam
nao sendo identificados (Rosenblatt, 2004a; Rosenblatt, 2004b).

Existem parametros que visam antecipar a dificuldade de intubacgéo tais
como a classificacdo de Mallampati, a distancia interincisivos, a circunferéncia
do pescoco, a distancia tireomentoniana, a conformacao da face, dentre outros
(Benumof, 1999).

A classificacdo de Mallampati é realizada sem fonacdo e com o
paciente sentado. Relaciona o tamanho da lingua com a cavidade oral e indica
o grau de dificuldade de visibilizacdo da faringe (Mallampati et al., 1985).

A distancia interincisivos e a conformacdo da face, que pode ser
micrognata, normal ou macrognata, estédo relacionadas com a facilidade em se
introduzir a lamina do laringoscépio na cavidade oral. A circunferéncia do
pescoco indica a capacidade de movimentacdo cervical para se obter o
alinhamento dos eixos oral, faringeo e laringeo, denominada posicao olfativa. A
distancia tireomentoniana relaciona-se ao grau de anteriorizacdo da laringe

(Patil et al., 1983).
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Alguns pacientes, como as gestantes e aqueles com tumores em via
aérea superior, com trauma em face, com doencgas reumaticas e os obesos,
tém maior probabilidade de apresentar intubacao dificil (Melhado & Fortuna,
2004).

A obesidade € problema de saude publica, que aumenta a cada ano e
acomete aproximadamente 10% da populacao brasileira, que é a sexta maior
populacédo de obesos do mundo (Quilici & Soeiro, 2005).

Fatores culturais, ambientais e genéticos estdo envolvidos no seu
aparecimento. Ocorre em todas as faixas etarias e em ambos 0s sexos, sendo
mais prevalente no feminino. Ela é causada por desequilibrio do metabolismo
organico decorrente de aporte cal6rico excessivo para o gasto energético baixo
(taxa metabdlica baixa), cujo acumulo é armazenado na forma de gordura
corporal (Quilici & Soeiro, 2005).

Nos Estados Unidos a obesidade atingiu proporcées epidémicas. A
populacdo com sobrepeso e/ou obesa €& de aproximadamente 34,9%,
constituida principalmente de jovens, cuja mortalidade supera em doze vezes a
da populagdo nao obesa (Buckley & Martay, 2004). Estima-se que o custo do
governo americano relacionado a obesidade seja préximo a 100 bilhdes de
dolares anuais.

Comorbidades, como diabetes mellitus, hipertensao arterial sistémica,
doencas cerebrovasculares, coagulopatias, doencas articulares, neoplasias,
sindrome da apnéia obstrutiva do sono (SAOS), cardiopatias, refluxo gastro-
esofagico, dentre outras, tém sua incidéncia aumentada nos pacientes obesos

(Buckley & Martay, 2004).
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Apenas um entre sete adultos obesos tem expectativa de vida
semelhante a de um paciente da mesma faixa etaria com indice de massa
corpérea (IMC) normal. O individuo € considerado obeso quando o acumulo de
gordura aumenta de tal forma que a saude se deteriora e a expectativa de vida
diminui (Brodsky, 2005).

O método mais adequado para quantificar o grau de obesidade é o
IMC, obtido por meio da divisédo do peso em quilos (kg) pelo quadrado da altura
em metros (m) (Buckley & Martay, 2004).

De acordo com o Instituto Americano de Saude a obesidade é
classificada em trés niveis, considerando o nivel I, IMC entre 30-34,9 kg.m?, o
nivel Il, IMC entre 35-39,9 kg.m? e o terceiro nivel, IMC acima de 40 kg.m* ou
maior que 35 kg.m™ quando associado & comorbidades.

A elevacao do IMC esta associada a maior morbidade e mortalidade,
sendo o risco de morte prematura duas vezes maior quando o IMC é superior a
35 kg.m™? e aumenta exponencialmente na obesidade mérbida (Brodsky, 2005).

A populacdo de obesos eleva-se anualmente e estima-se que, até o
ano 2025, representara mais de 40% da populagao norte-americana. Espera-se
que o numero de pacientes submetidos a cirurgia, quer para correcao da
obesidade ou para outros procedimentos, também aumente. Dessa forma, os
anestesiologistas devem estar familiarizados com as peculiaridades
anatdémicas e fisiologicas inerentes ao obeso (Brodsky, 2005).

Alteracdes anatdbmicas, como o0 aumento da gordura na regiao toracica

e cervical, na face, na laringe e na orofaringe associada a macroglossia, a
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limitacdo da mobilidade cervical e a presengca de pescoco curto dificultam a
intubacao traqueal (Brodsky, 2005; Pieracci et al., 2006).

Esta combinacdo de caracteristicas faz com que os obesos tenham
eventos adversos respiratorios com o dobro da freqiiéncia dos individuos nao
obesos, o que significa maior risco de complicagdes durante a inducao
anestésica (Brodsky, 2005; Pieracci et al., 2006).

O IMC elevado, o aumento da circunferéncia cervical, a pequena
distancia tireomentoniana e a macroglossia estdo relacionados tanto com a
intubacao dificil quanto com a presenca de SAOS (Cass et al., 1956; Chung &
Crago, 1982; Patil et al., 1983; Davies & Stradling,1990; Chou & Wu, 1993;
Hoffstein & Szalai, 1993; Gentil et al., 1994).

Em obesos a incidéncia de SAOS pode variar entre 39% e 71%. Esta
sindrome se caracteriza por repetitivas interrup¢cdes parciais ou totais dos
movimentos respiratérios que estdo associadas a dessaturacdo da
hemoglobina com hipdxia grave e periodos de despertar. Outros sintomas
observados sdo os roncos, a hipertensao sistémica e pulmonar, a angina, as
disrritmias cardiacas, a policitemia, a insénia e a sonoléncia diurna (Brodsky,
2005; Pieracci et al., 2006).

A apnéia caracteriza-se pela interrupcao do fluxo de ar nas vias aéreas
por mais de 10 segundos. Na SAOS ocorre cinco ou mais episddios de apnéia
por hora de sono, apesar do esforgco respiratério contra a via aérea obstruida
(Luce, 1980; Brodsky, 2005).

A SAOS esta relacionada a reducdo do espaco da faringe e ao

estreitamento das vias aéreas por depdésito de tecido adiposo, o que pode ser
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indicativo de dificuldades na ventilacdo com mascara facial e/ou intubacao
traqueal (Luce, 1980; Brodsky, 2005).

O exame padrao ouro para seu diagnostico € a polissonografia que
classifica a SAOS em trés categorias de acordo com a quantidade de episédios
noturnos de apnéia por hora (h) de sono: leve (entre 5 e 15 episédios.h™),
moderada (entre 15 e 30 episddios.h™”) e grave (mais de 30 episédios.h™). A
gravidade da SAOS pode estar relacionada com a maior dificuldade na
intubacéo traqueal (Luce, 1980; Brodsky, 2005).

Portanto, para melhorar a abordagem das vias aéreas e as condigdes
da intubagdo traqueal deve-se realizar avaliacdo e preparo pré-operatérios
rigorosos com o objetivo de aumentar a seguranca e diminuir a probabilidade
de complicagdes.

O Instituto Nacional de Saude dos Estados Unidos da América e a
Sociedade Brasileira Cirurgia Bariatrica e Metabdlica recomendam o tratamento
cirlrgico da obesidade nos pacientes com IMC superior 40 kg.m™ ou superior
35 kg.m? que apresentem comorbidade cardiopulmonar grave ou diabetes
grave e nos que apresentem pequena probabilidade de sucesso com medidas
terapéuticas que nao sejam cirurgicas (Pories et. al., 1992).

O tratamento cirdrgico da obesidade pode ser restritivo e ou
desabsortivo. O bypass jejuno-ileal e o biliopancreatico sao procedimentos
restritivos, a gastroplastia vertical, incluindo a banda gastrica ajustavel e Y em
Roux bypass gastrico (RYGB) sao desabsortivos (Ogunnaike et al.,2002).

O bypass Y em Roux gastrico (RYGB) é considerado o padrdao ouro

para as cirurgias bariatricas, pois combina a restricdo gastrica com minimo
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grau de ma absorcdo. Este tratamento proporciona reducédo de peso corporal
préximo a 10 kg.m? em periodo que pode variar entre 12 e 24 meses, com
estabilizacao da perda do peso em torno de dois anos (Ogunnaike et al.,2002).

O objetivo da cirurgia bariatrica € reduzir a capacidade de ingestao
alimentar dos pacientes. Nos Estados Unidos, em 2008, foram realizadas
200.000 cirurgias para tratamento da obesidade. (Sinha et al., 2009).

A reducado de comorbidades como diabetes mellitus, hipertensao
arterial sistémica e apnéia do sono é o maior beneficio deste tratamento.
(Mullen et al.,2009).

A diminuicdo do IMC de pacientes obesos ap6s a cirurgia bariatrica
pode modificar os preditores de via aérea dificil é a hipdtese do estudo.

Assim, o objetivo desta pesquisa foi reavaliar a via aérea do paciente
obeso, submetido a cirurgia bariatrica, ap6s a redug¢do do indice de massa
corpérea, por meio da classificacdo de Mallampatti, da distancia
tireomentoniana, da distancia interincisivos, da circunferéncia do pescoc¢o e do

grau da SAOS, comparando-os com valores obtidos do periodo pré-operatério.
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Apbs aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Espanhol
e a obtencdo do consentimento livre e esclarecido pré-informado por escrito,
participaram do estudo 51 pacientes de ambos 0s sexos que apresentavam
IMC superior a 35 kg.m? e que foram submetidos & cirurgia bariatrica, sob
anestesia geral com intubacao traqueal no periodo entre 1° de abril 2004 a 16
de maio de 2007.

Os critérios de inclusdo foram pacientes com reducdo de IMC para
valores inferiores a 35 kg.m™? e tempo ap6s a intervencao cirdrgica superior a
24 meses.

Foram excluidos os pacientes que nao apresentaram o IMC inferior a 35
kg.m®, com anomalia ou trauma recente na regido cervical, as gestantes e

aqueles que se recusaram a participar do estudo.

2.1 Sequéncia do estudo

2.1.1 Avaliacao pré-anestésica antes da cirurgia bariatrica

Os pacientes tiveram os parametros estudados seguindo o protocolo
de avaliacdo da via aérea do obeso (Anexo 1): o IMC; a classificacdo de
Mallampati; a circunferéncia do pescoco; a distancia interincisivos; a distancia
tireomentoniana e o grau de SAOS mensurado pela polissonografia. Todos os
obesos envolvidos no estudo foram avaliados no periodo pré-operatério e
anestesiados por um unico anestesiologista que néo participou da avaliagéo

pds-cirurgica da via aérea, dois anos apos a realizacao da cirurgia bariatrica.



Casuisticaw e Métodoy 27

2.1.2 Avaliacao pds-anestésica apos periodo de dois anos da

cirurgia bariatrica

Apbés a estabilizacdo da reducdo do IMC os pacientes foram
convocados para nova avaliacdo da via aérea, realizada por outro médico
anestesiologista que tinha conhecimento somente do IMC pré-cirargico do
paciente.

Realizou-se entdo a mensuracao do IMC.

Apés a constatacdo da reducédo do IMC para valores inferiores a 35
kg.m? iniciou-se a mensuracdo dos parametros de via area do ex-obeso
(Anexo 2), ou seja, o IMC, a classificacdo de Mallampati, a circunferéncia do
pescogo, a distancia interincisivos, a distancia tireomentoniana e o grau de
SAQS realizada por meio da polissonografia.

Nos casos em que nao foi possivel a realizacdo da polissonografia foi
aplicada a escala de sonoléncia de Epiworth (Anexo 3), seguindo as

recomendacgdes da publicacdo original (Jonhs, 1991).

2.2 Atributos estudados

Para atender as finalidades do estudo, foram avaliados os seguintes

atributos:

2.2.1 indice de massa corpérea (kg.m?)
Resultado entre a divisdo do peso corporal em kilograma com o

quadrado da estatura em metros.
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2.2.2 Classificacao de Mallampati modificada (Samsoon & Young,
1987)
Realizada com o paciente sentado, solicitando a exposi¢cao da lingua
sem fonacdo. E dividida em quatro classes:
Classe 1 — palato mole, fauce, Gvula e pilares amigdalianos visiveis
Classe 2 — palato mole, fauce, Uvula visiveis
Classe 3 — palato mole e base da Gvula visiveis

Classe 4 — palato mole totalmente nao visivel

2.2.3 Circunferéncia do pescoco (cm)

Medida ao nivel da cartilagem cricéide.

2.2.4 Distancia interincisivos (cm)

Obtida apds a abertura maxima da boca pelo paciente.

2.2.5 Distancia tireomentoniana (cm)
Obtida pela medida entre a borda superior da cartilagem tiredide e a
borda inferior do mento estando o paciente em decubito dorsal e com extensao

cervical.

2.2.6 Grau da SAOS
Apoés a realizacao da polissonografia
Auséncia de SAOS

SAQCS leve
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SAOS moderada

SAQS grave

2.2.7 Escala de sonoléncia de Epiworth

Avalia a probabilidade de o paciente cochilar, atribuindo pontos, que
variam de zero a trés, sendo 0 nenhuma chance de cochilar, 1 pequena chance
de cochilar, 2 moderada chance de cochilar e 3 chance alta de cochilar nas
seguintes situacoes:

¢ sentado, lendo;

assistindo televisao;

sentado em local publico, sem atividade;

como passageiro de trem, carro ou 6nibus;

deitado para descansar a tarde;

sentado e conversando com alguém,;

sentado calmamente ap6s o almogco, sem o uso de bebida
alcodlica;
e dirigindo em transito intenso, quando parado por alguns minutos.
O paciente nao apresenta sonoléncia quando a somatéria dos pontos

obtidos for igual ou inferior a 10.

2.3 Apresentacao dos resultados

Para apresentagéo dos resultados foram utilizados gréficos e tabelas.
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As tabelas 1, 2, 3, 4, 5, 6 e 7 expressam o0s parametros estudados antes
da cirurgia bariatrica e ap6s a reducao do IMC.
A figura 2 demonstra a porcentagem de pacientes que realizaram

polissonografia apés a reducao do IMC.

2.4 Analise estatistica

Trata-se de estudo observacional do tipo coorte.

Para a apresentacdo dos resultados as variaveis continuas foram
descritas por meio da frequéncia absoluta, média * desvio padrdo (dp) e
mediana. As varidveis ordinais foram descritas por meio de frequéncia
absoluta, relativa e com a mediana. As variadveis categéricas foram descritas
por meio da frequéncia absoluta e relativa. Os resultados foram apresentados
por meio de tabelas e figuras.

Na estatistica inferencial, para comparacdo de grupos independentes
com variaveis continuas com distribuicao semelhante a normal foi utilizado o
teste “t” de Student e para varidveis ordinais ou continuas que nao
apresentaram distribuicdo normal utilizou-se o teste de Mann-Whitney. Na
comparacao de dois grupos dependentes foi utilizado o teste “t” pareado ou de
Wilcoxon. Para testar correlagdes foi utilizada a correlacdo de Pearson ou de
Spearman a depender da distribuicdo dos dados. Para as variaveis categoricas
a comparacao foi feita pelo teste de qui-quadrado (X?) ou Exato de Fisher caso

nao fossem atendidos os pressupostos do primeiro.
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Para a tabulacdo dos dados e realizacdo da andlise estatistica foi
utilizado o programa estatistico o Statistical Package for the Social Science
(SPSS) versao 9.0, Chicago, IL, 1999.

Foram estudados 42 pacientes.
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Foram selecionados 51 pacientes obesos, com avaliacao pré-operatoria
prévia dos parametros de via aérea sugestivos de intubacéao dificil, submetidos
a cirurgia bariatrica sob anestesia geral com intubagéo traqueal.

Destes, nove nao participaram do estudo: cinco por recusa na
participacdo do mesmo, uma encontrava-se no sétimo més gestacional e trés
pacientes ndao apresentavam reducao de IMC no momento da avaliagéo.

Assim sendo foram avaliados 42 pacientes.
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Tabela 1 — Caracteristicas clinicas dos pacientes antes e depois da cirurgia. Idade
(anos), peso, IMC, peso, circunferéncia do pescoco (cm), distancia interincisivos (cm),
distancia tireomentoniana (cm) e classificagdo de Mallampati. Resultados expressos
em média + dp e mediana. Para sexo os resultados sdo apresentados em numero

absoluto (porcentagem)

idade (anos) Antes Depois P
Média £ dp 425+ 11,6 457 + 11,5 <0,001*
Mediana 43,5 47,0
Minimo e maximo 20 e 65 23 e 68

sexo - h (%)

Masculino 17(40,5) -
Feminino 25 (59,5) -

peso
Média £ dp 113,6 £ 21,3 75,8 +15,3 <0,001*
Mediana 112,0 76
Minimo e maximo 78 ¢ 168 46 e 110

IMC
Média + dp 40,7 + 3,4 27,2+ 3,1 <0,001*
Mediana 40,8 26,8
Minimo e maximo 35,4 € 48,7 21,2e 34,4

circunferéncia do pescoco
Média + dp 422 +4.8 35,8+3,8 <0,001*
Mediana 43,0 34,0
Minimo e maximo 37 e 57 30,5e 44,5

distancia interincisivos
Média + dp 48+0,9 6,4+0,9 <0,001°
Mediana 4.5 6,5
Minimo e maximo 3,5e8,0 4,0e 8,0

distancia tireomentoniana
Média + dp 79+1,0 8,8+0,9 <0,001°
Mediana 8,0 9,0
Minimo e maximo 40e10,0 7,0e 11,0

Malampati
Média + dp 3,2+0,8 3,1+0,8 0,31¢
Mediana 3,0 3,0
Minimo e maximo 2e4 2e4

dp= desvio padré% n = nimero de pessoas com a caracteristica.
*Teste t pareado. ~ Teste de Wilcoxon.

Comentario: houve reducédo do IMC e da circunferéncia do pescogco e aumento nas

distancias interincisivos e tireomentoniana.
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Tabela 2 — Caracteristicas clinicas dos pacientes masculinos (n=17) antes e depois da
cirurgia. Idade (anos), peso, IMC, circunferéncia do pescoco (cm), distancia
interincisivos (cm), distancia tireomentoniana (cm) e classificacdo de Mallampati.
Resultados expressos em média + dp e mediana.

idade (anos) Antes Depois p
Média + dp 42,7 +12,4 45,7+ 12,3 <0,001¢
Mediana 44,0 47,0
Minimo e maximo 24 e 65 27 e 68

peso
Média + dp 128,4 + 20,5 85,8+ 16,6 <0,001°
Mediana 127,0 82
Minimo e maximo 92 e 168 46 e 110

IMC
Média + dp 41,54 +3,3 27,2 + 3,1 <0,001¢
Mediana 41,3 27,4
Minimo e maximo 37,5 e 46,8 219e 34,4

circunferéncia do pescoco
Média + dp 472 +4.4 39,3+3,2 <0,001*
Mediana 46,0 40
Minimo e maximo 40 e 57 30,5e44,5

distancia interincisivos
Média + dp 5,0 +1,1 6,9+0,9 <0,001°
Mediana 4,5 7
Minimo e maximo 3,5e8,0 55e8,0

distancia tireomentoniana
Média + dp 78+1,2 8,9+1,0 0,001°
Mediana 8,0 9,0
Minimo e maximo 4,0e 10,0 7,5e 10,5

Malampati
Média + dp 32+0,8 3,2+0,8 0,31
Mediana 4.0 3,0
Minimo e maximo 2e4 2e4

dp= desvio padré% n = nimero de pessoas com a caracteristica.
*Teste t pareado. ~ Teste de Wilcoxon.

Comentario: houve reducéo do IMC e da circunferéncia do pescoco

distancias interincisivos e tireomentoniana.

e aumento das
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Tabela 3 — Caracteristicas clinicas dos pacientes femininos (n=25) antes e depois da
cirurgia. Idade (anos), peso, IMC, circunferéncia do pescoco (cm), distancia
interincisivos (cm), distancia tireomentoniana (cm) e classificagdo de Mallampati.

Resultados expressos em média + dp e mediana

idade (anos) Antes Depois p
Média £ dp 42,4 +11,3 45,7 + 11,2 <0,001 Q
Mediana 43,0 47,0
Minimo e maximo 20 e 62 23 e 65

peso
Média + dp 103,4 £ 15,23 85,8+ 16,6 <0,001 Q
Mediana 103,0 82
Minimo e maximo 78 e 144 46 e 110

IMC
Média + dp 40,2+ 3,4 27,2+ 3,1 <0,001 Q
Mediana 40,4 26,5
Minimo e maximo 37,5 e 46,8 219e 34,4

circunferéncia do pescoco
Média + dp 40,5+£2,9 33,3+£1,55 <0,001 Q
Mediana 40,5 33
Minimo e maximo 37 e 46 31,0e 37,5

distancia interincisivos
Média + dp 46+0,8 6,2+0,9 <0,001Q
Mediana 45 6
Minimo e maximo 35e6,5 4,0e 8,0

distancia tireomentoniana
Média £ dp 8,0+0,9 8,8+0,9 0,001Q
Mediana 8,0 9,0
Minimo e maximo 6,0e 10,0 7,0e 11,0

Malampati
Média £ dp 3,1%£0,8 3,1+0,8 1,0Q
Mediana 3,0 3,0
Minimo e maximo 2e4 2e4

dp= desvio padrao. n = nimero de pessoas com a caracteristica.

2 Teste de Wilcoxon.

Comentario: houve redugéo do IMC e da circunferéncia do pescogo e aumento das

distancias interincisivos e tireomentoniana.
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Tabela 4 — Percentual de reducédo do IMC, da circunferéncia do pescoco (cm) e de
aumento da distancia interincisivos (cm), da distancia tireomentoniana (cm) dos
pacientes antes e apds a cirurgia

Caracteristicas clinicas Antes  Depois Percentual de reducéao
IMC (kg.m™) 40,7 27,2 33,2% *
circunferéncia do pescoco (cm) 422 35,8 15,2%*
peso (kg) 113,6 75,8 33,3%*
Mallampati 3,2 3,1 3,1%

Percentual de Aumento

distancia interincisivos (cm) 4.8 6,4 33,3%*
distancia tireomentoniana (cm) 7,9 8,8 11,4%*
IMC (indice de massa corpérea)
* P =<0,001

Comentario: houve redugdo do IMC, da circunferéncia do pescog¢o e do peso e

aumento das distancias interincisivos e tireomentoniana.

Tabela 5 — Percentual de redugéo da circunferéncia do pescogo (cm) e do aumento da
distancia interincisivos (cm), distancia tireomentoniana (cm) dos pacientes masculinos
antes e apés a cirurgia

Caracteristicas clinicas Antes  Depois Percentual de reducao
IMC (kg.m™) 41,54 27,2 34,5%*
circunferéncia do pescoco (cm) 47,2 39,3 16,7%"
peso (kg) 128,4 85,8 33,2%*
Mallampati 3,2 3,18 0,02%

Percentual de Aumento

distancia interincisivos (cm) 5 6,9 38,0%*
distancia tireomentoniana (cm) 7,8 8,9 14,1%*
IMC (indice de massa corpérea)
* P =<0,001

Comentario: houve reducdo do IMC, da circunferéncia do pescoco e do peso e

aumento das distancias interincisivos e tireomentoniana.
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Tabela 6 — Percentual de reducgéo da circunferéncia do pescocgo (cm) e de aumento da
distancia interincisivos (cm), distancia tireomentoniana (cm) dos pacientes femininos
antes e apds a cirurgia

Caracteristicas clinicas Antes  Depois Percentual de reducao
IMC (kg.m™) 40,2 27,2 32,3%*
circunferéncia do pescoco (cm) 40,5 33,3 17,8%"
peso (kg) 103,4 85,8 17,0%*
Mallampati 3,1 3,1 0,0%

Percentual de Aumento

distancia interincisivos (cm) 4,6 6,2 34,8% *
distancia tireomentoniana(cm) 8 8,8 10,0% *
IMC (indice de massa corpérea)
* P =<0,001

Comentario: houve reducao do IMC, da circunferéncia do pescoco e do peso e

aumento das distancias interincisivos e tireomentoniana.

Tabela 7 — Comparagao do percentual de reducdo e aumento das caracteristicas
clinicas dos pacientes com relacdo ao sexo. Classificagdo de Mallampati,
circunferéncia do pescoco (cm), disténcia interincisivos (cm), distancia tireomentoniana
(cm)

MASCULINO FEMININO

Caracteristicas clinicas (n=17) (n=25) P
Percentual de reducao
IMC (kg.m™) 34,5% 32,3% 0,88
circunferéncia do pescoco (cm) 16,7% 17,8% 0,92
Peso (kg) 33,2% 17,0% 0,22
Mallampati 0,02% 0,0% -
Percentual de Aumento
distancia interincisivos 38,0% 34,8% 0,83
distancia tireomentoniana 14,1% 10,0% 0,68

Teste de qui quadrado.

Comentario: nao houve diferencas estatisticamente significativas entre os

sexos nos atributos acima descritos.
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* p=0,01; Mann-Whitney

Figura 1 — Freqiiéncia em numero absoluto (n) do total de pacientes, separados por
sexo, que nao apresentaram apnéia e com os graus de SAOS leve, moderado e grave,
antes da cirurgia bariatrica.

Comentario: pacientes do sexo masculino apresentaram maior freqiiéncia de
SAQOS grave.
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Realizaram
polissonografia
10%

Figura 2 — Porcentagem dos pacientes que refizeram a polissonografia apos redugao
do indice de massa corpoérea.
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Tempo Médio de Cirurgia

(em meses)

42,4

Geral Masculino Feminino

Figura 3 — Intervalo de tempo entre a cirurgia bariatrica e a avaliagdo da via aérea
apos a reducédo do IMC. Resultados expressos em meses.

41



Resultndos

Maximo

Minimo

Mediana

Media

Tempo de cirurgia - Geral

31

39

41,2

42

Figura 4 — Intervalo de tempo maximo e minimo (em meses) entre a cirurgia bariatrica
e a avaliacao da via aérea apos a reducao do IMC. Resultados expressos em média e

mediana.
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Tempo de cirurgia

i Masculino M Feminino

Maximeo

Minimo

Mediana

Meédia

Figura 5 — Intervalo de tempo maximo e minimo (em meses), discriminados por
sexo entre a cirurgia bariatrica e a avaliagao da via aérea apds a redugao do IMC.
Resultados expressos em média e mediana.
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Aproximadamente 17% das reclamacdes judiciais contra médicos
anestesiologistas americanos esta relacionado com o manuseio inadequado da
via aérea (Caplan et al., 1993).

O insucesso na abordagem da via aérea durante a intubacdo e a
dificuldade na manutencao da oxigenacado sdo causas de morte associada a
anestesia (Oates et al., 1991).

A incidéncia de intubacéo dificil varia de 0,05% a 18%. Esta variacéo é
secundaria aos diferentes critérios clinicos utilizados para sua definicdo, uma
vez que ndo ha consenso sobre o tema (Rose & Cohen, 1994; Benumof, 1995;
Schwartz et al., 1995).

Os resultados de revisdo sistematica mostraram que a incidéncia de
intubacao dificil foi de 6,2% na populacdo normal e de 15,8% nos pacientes
obesos (Shiga et al., 2005).

Estudo com pacientes ndo obesos (IMC inferior a 30 kg.m?) e
pacientes obesos (IMC superior ou igual 35 kg.m) concluiu que existe maior
dificuldade em abordar a via area definitiva nesta segunda populagéo, atingindo
percentual de 10% naqueles com obesidade mérbida (Juvin, et. al., 2003).

No entanto, Brosdsky, et. al., 2002, ndo observaram resultados
similares. Examinando 100 pacientes obesos submetidos a anestesia geral
constataram que ndo houve relagdo entre o IMC elevado e a dificuldade de
intubacao (Juvin, et. al., 2003).

Também, Hiremath et al., 1998, estudando diversos parametros
preditores de intubacdo dificil, ndo encontraram correlacdo entre o IMC e a

dificuldade de intubar.
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A avaliacdo meticulosa do paciente previne as complicagdes
secundarias a presenca da via aérea de dificil acesso. Alguns autores
constataram que esta avaliagdo aumenta a possibilidade de detecgdo e
evidencia parametros que sugerem a presenca da via aérea de dificil
abordagem, porém com sensibilidade e especificidade inadequadas
(PRACTICE..., 2003).

Quando a via aérea dificil ndo é previamente reconhecida, o estresse
do anestesiologista, a ndo disponibilidade de equipamentos adequados ou as
improvisacdes dos mesmos, a demora na solicitagcdo de ajuda e as tentativas
multiplas de intubacdo contribuem para dificultar a sua abordagem (Benumof,
1995; Janssens & Hartstein, 2001).

A identificacdo de parametros clinicos e anatémicos que possam estar
relacionados ao manuseio dificultoso da via area € objetivo de pesquisas que
visam a seguranca na pratica clinica da anestesiologia (Cerqueira, 2009).

Estudos que analisaram os parametros clinicos associados a intubacao
dificil mostraram sensibilidade e valor preditivo positivo que variou entre 33% e
71% (Arné et al., 1998).

Esta descrito na literatura que o IMC aumentado, pequenas distancias
tireomentoniana, pescogo curto e grosso, macroglossia e pequena abertura da
cavidade oral estdo associados a intubacao dificil (Cass et al., 1956; Chung &
Crago, 1982; Patil et al., 1983; Davies & Stradling,1990; Chou & Wu, 1993;
Hoffstein & Szalai, 1993;). A presenca de SAOS também contribui para

dificuldades nas intubacodes (Gentil et al., 1994).
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Arné et al., 1998, constataram que multiplos parametros preditores de
intubagéo dificil podem aumentar a probabilidade de sua deteccdo. Entretanto,
nem todos os autores concordam com esta afirmativa (Shiga et al., 2005).

Wilson et al., 1988, estudaram diversos parametros relacionados a
dificuldade de intubacao traqueal. O peso, a movimentacdo da cabeca e
pescoco, a movimentagdo da mandibula, a mandibula retrognata e os dentes
incisivos longos foram os cinco paréametros que se correlacionaram com
intubacao dificil. Para cada um deles foi atribuida pontuacéao que variou de zero
a dois, sendo que a maior pontuacdo indicava maior probabilidade de
intubacao dificil. Observaram reducdo dos resultados falsos positivos e
aumento dos falsos negativos a medida que a pontuacao da escala aumentava,
resultados também constatados por Arné et al., 1998.

A relacao entre a distribuicdo de tecido adiposo no térax e na regiao
anterior do pescoco e a dificuldade de intubacao traqueal pode comprometer a
abordagem da via aérea. Na obesidade androide, mais comum nos homens,
existe predominancia de gordura na parte superior do corpo, enquanto na
obesidade ginecdide o acumulo se da na parte inferior. Como consequéncia,
parece haver maior dificuldade no acesso a via aérea nos homens, porque a
gordura depositada na regido cervical limita a sua mobilidade e reduz o espaco
da cavidade oral (Abraham & Johnson, 1980; Ashwell et al., 1982; Auler Jr et
al., 2003).

Estudo utilizando o meétodo de imagem de ressonancia nuclear
magnética para avaliacao da conformidade da face e do pescoco demonstrou

excesso de gordura na regidao submandibular até mesmo em pacientes com
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IMC normais. O acumulo da gordura na regidao do pescogo € mais pronunciado
em homens, embora a porcentagem de gordura corporal seja maior nos
individuos do sexo feminino (Whittle et. al., 1999).

Alguns autores quantificaram a gordura existente na regiao cervical
anterior de pacientes obesos, por meio da ultrassonografia, relacionando-a com
a dificuldade de manuseio da via area. Demonstraram que quanto maior a
concentracdo de tecido adiposo maiores sao as dificuldades para a intubacao
(Ezri, et. al., 2003).

O tamanho da circunferéncia do pescoco esta intimamente relacionado
ao acumulo de gordura na regido cervical.

Gonzalez, et al.,, 2008, constataram que a medida elevada da
circunferéncia do pescoco é preditor de intubacdo dificil e associaram a
distribuicdo irregular de gordura nesta regido como fator causal desta
dificuldade.

Nos pacientes nos quais a circunferéncia do pescoco foi superior a 60
cm houve maior probabilidade de dificuldades de intubacao traqueal (35%) do
que aqueles com circunferéncia inferior 40 cm (5%) (Brodsky et al., 2002).

No presente estudo, mesmo antes da redugédo do IMC, os pacientes
nao apresentavam valores de circunferéncia do pescogo superiores a 60 cm.
Os valores médios prévios eram 42,2 cm, com mediana de 43 e valor maximo
de 57. Apos a estabilizacdo da perda de peso corporal, os valores de mediana
passaram para 34,0 com valores médios de 35,8 e sendo o valor maximo de

445 cm. Houve reducao percentual de 15,2 pontos.
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Nos individuos do sexo masculino, os valores médios prévios eram
47,2 cm, com a mediana de 46 e o maior valor apresentado de 57 cm. Apds a
reducao do IMC, existiu diminuicdo de 16,7% dos valores desta medida. Sendo
a mediana 40,0 cm, com valores médios de 39,3 cm (Tabelas 2 e 5).

Pacientes do sexo feminino apresentavam previamente valores médios
e de mediana da circunferéncia do pescoco 40,5 cm, o maximo valor
apresentado de 46 cm. Apdés a intervencgdo cirargica os valores da mediana sao
33,0 cm, com o valor minimo de 31,0 cm e maximo de 37,5 cm. A reducao
percentual foi de 17,8 pontos (Tabelas 3 e 6).

Comparando a reducdo das medidas da circunferéncia do pescoco
entre 0s sexos ndo existem diferencas estatisticas.

A reducéo da medida da circunferéncia do pescoco relaciona-se com a
diminuicdo da quantidade de tecido adiposo na regido anterior do pescogo o
que facilita a manipulacao da area e consequentemente a sua abordagem.

A distancia tireomentoniana é o indicador do espaco mandibular, local
onde a lingua sera deslocada pelo laringoscopio (Randell, 1996).

Nao ha concordancia sobre qual € a menor distancia preditora de
intubacao dificil. Alguns autores consideram-na inferior a 6 cm (Shiga et al.,
2005), outros, inferior a 5 cm (Benumof, 1999).

Patil et. al., 1998, os pioneiros na descricdo da distancia
tireomentoniana como preditor de via aérea, indicaram como valor de corte a

medida de 6,5 cm.
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Shiga et al., 2005, observaram que a associacao entre a classificagao
de classes de Mallampati e a distancia tireomentoniana era a forma mais
acurada para predeterminar a intubacao dificil.

A relagdo entre a distancia tireomentoniana com a dificuldade de
intubacao apresenta especificidade de 94% quando a sua medida é expressa
em centimetros (Baker et. al., 2009).

No presente estudo, nos pacientes do sexo masculino os valores
médios da distancia tireomentoniana prévios a cirurgia baridtrica eram de 7,9
cm, com a mediana de 8,0 cm e valor minimo de 4 cm. Apés a realizagao do
procedimento cirdrgico este parametro aumentou em 11,4% (Tabela 1)
mostrando que a reducao de gordura na regiao submandibular favorece uma
melhor extensao do pescoco.

Ja nas pacientes do sexo feminino que apresentavam valores médios
da distancia tireomentoniana 8,0 cm, o menor valor apresentado de 6,0 cm com
mediana de 8,0 cm antes da cirurgia, apés a reducao os valores do IMC houve
aumento da distancia tireomentoniana em 10% (Tabela 3).

A distancia interincisivos avalia a abertura da boca. Indica a mobilidade
da articulacdo témporomandibular e o grau de dificuldade de introdugdo do
laringoscépio. Nao ha consenso sobre a relagdo entre este parametro e a
dificuldade de intubacao (Shiga et al., 2005).

Wilson et al., 1988 e Karkouti et al., 2000, demonstraram que a limitagéo
na abertura de boca € forte preditor de intubacao dificil. Benumof, 1999,

PRACTICE..., 2003, observaram que a distancia interincisivos inferior a 3 cm é
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indicativa desta. Outros autores, entretanto, a consideraram inadequada como
preditora de intubacéo dificil (Shiga et al., 2005).

Juvin et. al.,, 2003, estudando pacientes obesos e nao obesos nao
encontraram diferencas entre a distancia interincisivos com a dificuldade de
intubar.

Neste estudo os pacientes do sexo feminino apresentavam
previamente valores médios da distancia interincisivos de 6,2 cm, com mediana
de 4,5 cm e o0 menor valor apresentado de 3,5 cm. Apés a cirurgia bariatrica os
valores da mediana foram de 6,0 cm, com o valor minino de 4,0 cm e maximo
de 8,0 cm, aumento de 34,8% (Tabela 3).

No sexo masculino, os valores médios prévios eram 5,0, com a
mediana de 4,5 e o menor valor apresentado de 3,5 cm. Ap6s a reducao do
IMC, constatou-se aumento de 38% dos valores desta medida (Tabela 2).

Nao existiu diferenca significativa entre os dois grupos quando
divididos pelo sexo. Na amostra total o aumento da distancia interincisivos foi
de 33,3%. O aumento na abertura da boca favorece a manipulacdo da
cavidade oral e facilita a técnica da laringoscopia. Tornando a abordagem da
via aérea superior mais facil.

Pela classificacdo de Mallampati pode-se estimar a relagdo entre o
tamanho da lingua e da cavidade oral, a possibilidade de deslocamento da
lingua pela lamina do laringoscépio e se a abertura da boca permite a
intubagdo traqueal. Além das estruturas faringeas, a classificacdo de
Mallampati também avalia a mobilidade do pescoco e da cabec¢a (Mallampati et

al., 1985; Wilson et al., 1988; Randell, 1996; Janssens & Hartstein, 2001).
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A diminuicdo na visibilidade das estruturas da orofaringe esta
associada a maiores dificuldades na execucéo da laringoscopia direta. Existe
correlacdo entre a classificacdo de Mallampati e a escala de Cormack e
Lehane para o diagnéstico da laringoscopia dificil (Mallampati, et.al., 1995)

A classificacdo de Mallampati é realizada com paciente sentado, com a
boca aberta, com protrusdo maxima da lingua e sem fonacdo. As contracbes
da musculatura da laringe e a fonagado involuntaria podem comprometer a
avaliacao do exame (Oates et al., 1991).

A classificacdo de Mallampati € método simples, reprodutivel, confiavel
e muito utilizado na avaliagao pré-anestésica das vias aéreas.

Na obesidade, quando o ganho de peso € acompanhado por aumento
no tamanho da lingua de forma que as propor¢cées entre a lingua e as
estruturas da faringe sédo alteradas ha a possibilidade de a laringoscopia ser
dificil, apesar destas alteracées anatébmicas ndo ocorrerem em todos o0s
obesos. A incapacidade de visibilizagdo da parede posterior da faringe, nesta
populacao, é duas vezes superior a dos ndo obesos. Existe correlagao positiva
entre o IMC e numeros maiores na classificagdo de Mallampati (Voyagis et. al.,
1998).

Lee et. al., 2006, em revisdo sistematica envolvendo 34513 pacientes
inferiu boa acuracia na classificacdo de Mallampati como teste preditor de via
aérea dificil.

No presente estudo, constatou-se que apenas um paciente do sexo
masculino apresentou reducéo de classe na classificacao de Mallampati apos a

diminuicdo de IMC. Neste paciente a classificacdo inicialmente classe IV
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mudou para a classe lll. Pelo fato de que a classificagdo de Mallampati
demonstra a visibilizacdo das estruturas posteriores da faringe, nao
apresentando relacdo com o acumulo de gordura na regido do anterior
pescoco, 0 emagrecimento dos pacientes ndo ocasionou mudancas neste
parametro, o que pode ser constatado pelos resultados obtidos pelo presente
estudo.

A SAQOS é disturbio que ocorre durante o sono por alteragcdées nas vias
aéreas. Ha perda de ténus muscular proporcionando colabamento da faringe e
queda da lingua. Como resultado ocorre obstrucdo parcial ou completa das
vias aéreas, semelhante ao observado durante a sedacao, fato que pode estar
relacionado a dificuldade de intubagéao (Loadsman, 2001).

Benumof, 2002, descreveu que a incidéncia de intubacao dificil nos
pacientes portadores da SAOS variou entre 13 e 24%.

Em estudo comparando pacientes portadores da SAOS com um grupo
controle demonstrou-se maior dificuldade de intubagdo no primeiro grupo.
(Mohammad et. al., 2002)

Existe associacdo entre obesidade e SAOS. Alguns autores (Buckley,
1992; Ezri et al., 2003; Frappier et al., 2003; Hillman et al., 2003; Lorentz et al.,
2007) observaram correlacdo positiva entre intubacéao dificil e SAOS, outros
entretanto, ndo observaram os mesmos resultados (Neligan et al., 2009).

Nesta pesquisa, todos os pacientes realizaram a polissonografia como
exame pré-operatério. No entanto, apds a reducao do IMC apenas 10% dos
pacientes refizeram este exame, porque os 90% restantes ndo apresentaram

sintomas de SAOS apés reducao de IMC.
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Como alternativa aplicou-se em todos os pacientes, apds a reducao do

IMC, a escala de Epiworth que avalia, de forma subjetiva, a sonoléncia.

Contudo, a utilizacédo desta escala nao possibilita que se faca a correlagao com

os resultados obtidos na polissonografia, que é considerado o exame padrao
ouro para a deteccéao da SAOS.

No presente estudo, apenas um paciente do sexo masculino apresentou

valor escala de Epiworth compativel com sonoléncia. Esse paciente, antes da

cirurgia bariatrica, apresentava SAOS e apéds a reducéo do IMC continuou com

0S mesmos sintomas.






Conclusées 56

A reavaliacdo da via aérea do paciente obeso submetido a cirurgia
bariatrica mostrou:
— aumento nas distancias tireomentonianas e interincisivos;
— diminuicdo na circunferéncia do pescoco;

— manutencao na classificacao de Mallampati.
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Anexo 1

DADOS ANTES DA CIRURGIA DE OBESIDADE

Peso (kg) Altura (n) Tdade (anos) Sex0 Nimero

DATA DA CIRURGIA

Indice de massa corpérea(IMC)

VALOR

<40 40-44,5 43-30 23

Circunferénciz do pescoco (cartilagem cricdide)

VALOR

< 4em 40-49,5 20-60 > 6lcn

Classificacdo de Mallampati

VALOR

Distdncia interincisivos

VALOR

Distincia tireomentoniana

VALOR

Polissonografia: apresenta Sindrome da Apnéla Obstrutiva do Sono?

Nao Leve Moderada Grave

66
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Anexo 2

DADOS APOS A CIRURGIA DE OBESIDADE

Peso (ko) Bltura (m) Idade (anos) Sexo Nimero

DATA DAENTREVISTA

Indice de massa corporea(INC)

awol ] soago[ ] s ] ssol ] o
Circunferéncia do pescogo (cartilagem cricide)

<o | woass[ ] seso [ ] > 60em| ] -
Classificagdo de Mallanpati

] ol ] J ] o
Distancla interincisivos

| | 3-5n| | > 5| | -
Distincia tirecmentoniana

VRELOR

< Ecm[:::::] E—TCH[:::::] . ?:m[:::::]

Repetiu a polisonografia?

Sim [:::::] N30 [:::::]

Polissonografia: apresenta Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono?

Néo[:::::] Leve[:::::] Moderada[:::::] Grave[:::::]

Questionario de Epiworth

Total de pontos
Classificado
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Anexo 3

ESCALA DE SONOLENCIA DE EPWORTH

Qual possibilidade de vocé cochilar ou adormecer nas seguintes situacoes?

Situacoes

Chance de
cochilar-0a3

Sentado e lendo

1

2. Vendo televisdo

3. Sentado em lugar publico sem atividades
como sala de espera. cinema. teatro. igreja

4. Como passageiro de carro. trem ou metro
andando por 1 hora sem parar

5. Deitado para descansar a tarde

6. Sentado e conversando com alguém

7. Sentado apos uma refeicdo sem alcool

8. No carro parado por alguns minutos no

durante transito

Total

0 - nenhuma chance de cochilar
1 - pequena chance de cochilar

2 — moderada chance de cochilar
3 - alta chance de cochilar

Dez ou mais pontos — sonoléncia excessiva que deve ser mnvestigada
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