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Fatores preditivos para apneia obstrutiva
do sono em pacientes em avaliagao
pré-operatoria de cirurgia bariatrica e
encaminhados para polissonografia em um
laboratoério do sono

Ricardo Luiz de Menezes Duarte'?, Flavio José Magalhaes-da-Silveira'

RESUMO

Objetivo: Identificar os principais fatores preditivos para o diagnostico de apneia
obstrutiva do sono (AOS) em pacientes encaminhados para cirurgia bariatrica. Métodos:
Estudo retrospectivo de pacientes consecutivos submetidos a avaliacao pré-operatoria
de cirurgia bariatrica e referenciados para a realizacao de polissonografia em um
laboratorio do sono. Oito variaveis foram avaliadas: género, idade, circunferéncia do
pescoco (CP), IMC, escore da escala de sonolencia de Epworth (ESE), ronco, apneia
observada e hipertensao. Utilizamos a analise de curvas ROC para determinar o melhor
ponto de corte para cada variavel e regressao linear multipla para identificar preditores
independentes de gravidade de AOS. Resultados: Foram avaliados 1.089 pacientes,
dos quais 781 (71,7%) eram mulheres. A prevalencia geral de AOS — definida como
indice de apneia-hipopneia (IAH) > 5,0 eventos/h — foi de 74,8%. Os melhores pontos
de corte para CP, IMC, idade e escore da ESE foram 42 cm, 42 kg/m?, 37 anos e 10
pontos, respectivamente. Todas as oito variaveis foram preditoras independentes para o
diagnostico de AOS em geral e de AOS moderada/grave (IAH > 15,0 eventos/h), exceto
hipertensao para o diagnostico de AOS moderada/grave. Elaboramos um modelo de
seis itens, denominado NO-OSAS (acronimo formado pelos seguintes itens em ingles:
CP, obesidade, apneia observada, ronco, idade e género), com um ponto de corte > 3
para identificar pacientes de alto risco. Para o diagnostico de AOS moderada/grave, o
modelo mostrou acuracia de 70,8%, sensibilidade de 82,8% e especificidade de 57,9%.
Conclusées: Nesta amostra de pacientes encaminhados para cirurgia bariatrica, houve
uma alta prevalencia de AOS. O modelo proposto de seis itens, com um ponto de corte
> 3, apresentou boa acuracia para o diagnostico de AOS moderada/grave.

Descritores: Polissonografia; Apneia do sono tipo obstrutiva; Cirurgia bariatrica.

de obesidade continua a aumentar,® o que, por sua vez,
aumenta a de AOS.

A apneia obstrutiva do sono (AOS) é uma doenga impor-
tante, que afeta pelo menos 2% das mulheres e 4% dos
homens, em todo 0 mundo.® E um disturbio respiratério
relacionado ao sono, caracterizado por obstrugdo das
vias aéreas superiores durante o sono, que resulta em
um ciclo de hipoxemia, aumento do trabalho respiratério
e microdespertares frequentes, sendo a obesidade o
mais comum fator de risco conhecido.® Dados recentes
mostram que no periodo 2011-2012, a prevaléncia de
obesidade nos Estados Unidos era de 16,9% em juvenis
e de 34,9% em adultos.® A obesidade é uma doenca
cronica que se tornou epidémica nos Estados Unidos e
em todo o mundo; é também um importante fator de
risco para diversos distUrbios, inclusive a AOS.® Além
disso, ao longo das ultimas varias décadas, os critérios
utilizados para a determinacdo da prevaléncia de AOS
foram redefinidos,® principalmente porque a prevaléncia

Na maioria dos casos, a cirurgia bariatrica resulta em
perda de peso dramética e melhora significativa dos indices
de distUrbios respiratérios do sono.® Além disso, a AOS
é subdiagnosticada em uma proporgdo significativa de
pacientes obesos submetidos a cirurgia bariatrica.© 19
A maioria dos programas de cirurgia bariatrica agora
emprega a triagem de rotina para AOS em todos os
pacientes, independentemente da presenga ou ndo de
queixas de sono, pois, anteriormente, a maioria dos
casos de AOS ndo estava sendo diagnosticada antes do
procedimento cirirgico.' A cirurgia bariatrica reduz
acentuadamente o peso corporal e diminui a gravidade
das comorbidades associadas a obesidade, assim como
diminui a da AOS.(213) Em todo o mundo, os critérios
aceitos para cirurgia bariatrica incluem o seguinte(*+1%);
idade de 18-65 anos, IMC = 40 kg/m? ou = 35 kg/m? e
presenca de qualquer comorbidade relacionada a obesidade
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(hipertensao resistente, doenga cardiaca estabelecida,
osteoartrite degenerativa grave ou insuficiéncia
respiratéria). Embora a exata fisiopatologia da AOS
em pacientes obesos permanega pouco compreendida,
pensa-se que a deposicdo de tecido adiposo no pescogo
estreita o limen das vias aéreas superiores, induzindo
assim o seu colapso.“*%

A populagéo do Brasil é composta por uma série de
diferentes grupos étnicos, raciais e socioecondmicos.
Em virtude do consideravel grau de miscigenagdo
no pais, convém identificar as principais variaveis
clinicas avaliadas na realizacdo do diagndstico de
AOS em pacientes pertencentes a esses diversos
grupos. Embora diversos estudos tenham mostrado
que a AOS é bastante prevalente entre pacientes
de cirurgia bariatrica, ainda faltam dados sobre os
principais preditores clinicos de AOS nesses pacientes,
especialmente para aqueles no Brasil.

METODOS

Trata-se de uma analise retrospectiva de um banco
de dados mantido prospectivamente. Foram analisados
dados relativos a pacientes ambulatoriais consecutivos
submetidos a avaliagdo pré-operatéria de cirurgia
bariatrica entre janeiro de 2010 e outubro de 2014,
todos os quais foram referenciados ao nosso laboratorio
do sono para a realizagdo de polissonografia, indepen-
dentemente de terem ou ndo queixas de disturbios
respiratorios relacionados ao sono. Os pacientes foram
referenciados por seus respectivos médicos assistentes.
Todos os dados demograficos e polissonograficos foram
coletados em nosso laboratdrio do sono. Os critérios
de inclusdo foram idade de 18-65 anos, obesidade
(IMC = 35,0 kg/m?2) e auséncia de diagnostico prévio
de AOS. Foram excluidos pacientes com dados clinicos
incompletos, aqueles com tempo total de sono (TTS)
< 3 h e aqueles em que estudos do sono portateis
tinham sido utilizados para o diagnostico de AOS.
Nao foi obtido consentimento informado adicional
para o presente estudo, pois ndo houve nenhuma
intervencdo. O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Rio de
Janeiro, sob o protocolo n°® 666.608/2014.

Coleta de dados

Todos os estudos foram realizados no Laboratério
do Sono do Centro Médico BarraShopping, localizado
na cidade do Rio de Janeiro (RJ), um laboratério do
sono relativamente grande com 18 leitos, técnicos do
sono e dois médicos do sono certificados. As variaveis
avaliadas incluiram género, idade, IMC, circunferéncia
do pescogo (CP), ronco, apneia observada, hipertensao
e grau de sonoléncia diurna, determinado pela Escala
de Sonoléncia de Epworth (ESE).(!5!”) Na noite da
polissonografia, todas as varidaveis demograficas
foram coletadas por técnicos de laboratério do sono
capacitados e qualificados. O IMC foi calculado como
peso em quilogramas dividido pela altura em metros
quadrados, e as medicbes da CP foram realizadas
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ao nivel da membrana cricoide com os pacientes em
decubito dorsal. A populagdo estudada foi estratificada
em quatro categorias, de acordo com o IMC: 35,0-
39,9 kg/m?; 40,0-49,9 kg/m?; 50,0-59,9 kg/m?; e
> 60,0 kg/m?. Individuos com pressdo arterial =
140/90 mmHg foram classificados como portadores
de hipertensao arterial sistémica, assim como aqueles
em uso de medicagdo anti-hipertensiva. Ronco e
apneia observada autorreferidos foram avaliados como
variaveis dicotdmicas (sim/ndo).

Todos os pacientes foram submetidos a polissono-
grafia de noite inteira em laboratdrio, realizada com
um sistema digital (EMBLA® S7000; Embla Systems,
Inc., Broomfield, CO, EUA), constituida por gravagao
poligrafica continua a partir de eletrodos de superficie
(para a eletroencefalografia, eletro-oculografia, ele-
tromiografia submentoniana e de membros inferiores
e eletrocardiografia), termistores (para o fluxo aéreo
nasal/bucal), cintas toracica e abdominal (para o
trabalho respiratdrio) e sensores de posicdo (para a
posicdo durante o sono), juntamente com oximetria
de pulso (para a Sp0,) e gravagdo de audio através de
um microfone traqueal (para o ronco). O escore dos
registros polissonograficos foi realizado manualmente,
e 0s mesmos foram interpretados por um médico do
sono experiente, conforme diretrizes estabelecidas. (820
Os dados interpretados incluiram TTS, eficiéncia do
sono, estagios do sono, laténcia ao rapid eye movement
(REM), laténcia ao sono, microdespertares, indice de
apneia-hipopneia (IAH) e SpO,.

O escore dos estagios do sono foi realizado com
base em critérios estabelecidos.(®) Microdespertares
foram definidos como episddios com duragdo = 3 s
em que houve um retorno da atividade alfa associado
a um aumento da atividade eletromiografica. Um
evento de apneia foi definido como cessagdo do fluxo
de ar oronasal = 10 s. Um evento de hipopneia foi
definido como redugao do sinal de pressdo nasal
> 30% acompanhada de dessaturacdo = 4% com
duragdo > 10 s.0® O IAH foi definido como a soma
dos eventos de apneia e hipopneia por hora de sono.
O diagnéstico de AOS foi baseado em um IAH > 5,0
eventos/h, e a gravidade da AOS foi categorizada com
base no IAH®®; leve (5,0-14,9 eventos/h); moderada
(15,0-29,9 eventos/h); ou grave (= 30,0 eventos/h).

Analise estatistica

A andlise estatistica foi realizada por meio do Statistical
Package for the Social Sciences, versao 17.0 para
Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). Os dados
continuos s&o apresentados em média + desvio-padréo,
enquanto os dados categoricos sdo apresentados em
porcentagem da populagdo total. As comparagdes
entre os grupos foram realizadas por meio do teste
do qui-quadrado para as variaveis dicotémicas, do
teste t de Student para as variaveis continuas com
distribuicdo normal e do teste U de Mann-Whitney
para as variaveis continuas sem distribuicdo normal.
As correlagbes entre as varidveis continuas foram
avaliadas pelo coeficiente de correlacdo de Spearman
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(r,). Para cada variavel continua, utilizamos uma curva
ROC, calculando a area under the curve (AUC, area
sob a curva) para obtengdo do valor de corte para
utilizacdo nas analises univariada e multivariada.
Testes univariados e multivariados foram utilizados
para o calculo de odds ratio e respectivos intervalos de
confianga de 95%. Utilizando tabelas de contingéncia
2 x 2, calculamos os seguintes paréametros para
todas as variaveis: sensibilidade, especificidade, valor
preditivo positivo, valor preditivo negativo e acuracia.
Elaboramos modelos preditivos utilizando as principais
variaveis independentes obtidas para um IAH > 15,0
eventos/h, com o objetivo de otimizar a triagem
para AOS moderada/grave em pacientes de cirurgia
bariatrica. O melhor modelo preditivo foi selecionado
de acordo com as curvas ROC. Todos os testes foram
bilaterais (two-sided), e valores de p < 0,05 foram
considerados estatisticamente significativos.

RESULTADOS

Em um periodo de 58 meses, 1.480 pacientes
consecutivos foram referenciados para a realizagdo de
polissonografia. Desses 1.480 pacientes, 391 foram
posteriormente excluidos: 308 por dados incompletos;
30 por terem sido submetidos a estudos domiciliares
do sono; 28 por terem TTS < 3 h; e 25 por terem sido
diagnosticados anteriormente com AOS. Portanto, 1.089
pacientes, dos quais 781 (71,7%) eram mulheres e 308
(28,3%) eram homens, foram considerados elegiveis
para analise posterior. As caracteristicas demograficas e
polissonograficos desses 1.089 individuos estdo listadas
na Tabela 1. A prevaléncia geral de AOS foi de 74,8%,
e a prevaléncia de AOS moderada/grave foi de 52,0%.
Em comparacdo com as mulheres, os homens eram
mais jovens (p = 0,080), apresentaram maior IMC (p
< 0,001) e apresentaram maior CP (p < 0,001). Em
termos da prevaléncia de sonoléncia diurna excessiva
(escore da ESE = 10), a diferenga entre homens e
mulheres ndo atingiu significancia estatistica (p =
0,122). A gravidade da AOS foi maior nos homens
do que nas mulheres, assim como a prevaléncia de
AOS moderada/grave (84,7% vs. 39,1%) e de AOS
grave (68,5% vs. 18,6%), sendo que as duas Ultimas
diferengas foram estatisticamente significativas (p <
0,001 para ambas). As variaveis continuas (CP, IMC,
idade e escore da ESE) foram correlacionadas com o
IAH (r, = 0,500, r, = 0,308, r, = 0,247 er_ = 0,156,
respectivamente; p < 0,001 para todas).

A Tabela 2 mostra as diferencas entre as varias
categorias de IMC, em relacdo a variaveis demograficas,
clinicas e polissonograficas. Com o aumento do IMC,
houve aumentos estatisticamente significativos na
proporgao de homens, assim como nas proporgoes de
individuos com hipertensdo, ronco e apneia observada.
Além disso, a CP e o escore da ESE aumentaram
paralelamente aos aumentos do IMC, embora tal
associacdo ndo tenha sido observada entre idade e
categoria de IMC (p = 0,607). Os microdespertares
e o IAH também aumentaram progressivamente em
paralelo aos aumentos do IMC, assim como os nimeros
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de eventos de apneia e hipopneia por hora quando
calculados separadamente (p < 0,001 para todos).
De modo semelhante, os valores de SpO, pioraram
em paralelo aos aumentos do IMC (p < 0,001 para
SpO, basal, média e minima). Como esperado, houve
aumentos lineares na prevaléncia de AOS, especialmente
na da forma grave da doencga, correspondentes a
aumentos do IMC: 253 (66,4%) dos 381 pacientes
com IMC de 35,0-39,9 kg/m? foram diagnosticados
com AOS, sendo que 81 (21,3%) foram diagnosticados
com AQS grave; 460 (77,0%) dos 597 pacientes com
IMC de 40,0-49,9 kg/m? foram diagnosticados com
AOS, sendo que 200 (33,5%) foram diagnosticados
com AOS grave; 88 (89,8%) dos 98 pacientes com
IMC de 50,0-59,9 kg/m? foram diagnosticados com
AOS, sendo que 65 (66,3%) foram diagnosticados com
AOS grave; todos os 13 pacientes com IMC = 60,0
kg/m? foram diagnosticados com AOS, sendo que 10
(76,9%) foram diagnosticados com AOS grave.

As analises das curvas ROC das variaveis continuas
relevantes produziram as seguintes AUC: 0,711 (IC95%:
0,679-0,744) para CP; 0,657 (IC95%: 0,620-0,694)
para idade; 0,625 (IC95%: 0,588-0,662) para IMC;
e 0,557 (IC95%: 0,519-0,595) para escore da ESE.
Além disso, as curvas ROC mostraram que os melhores
pontos de corte para CP, IMC, idade e escore da ESE
(como marcadores diagndsticos de AOS) foram 42
cm, 42 kg/m?, 37 anos e 10 pontos, respectivamente.

ATabela 3 mostra as analises univariada e multivariada
das oito variaveis avaliadas em relacdo a trés diferentes
pontos de corte de IAH (5,0 eventos/h, 15,0 eventos/h e
30,0 eventos/h). Todas essas variaveis foram preditoras
independentes para o diagndstico de AOS em geral
(IAH = 5,0 eventos/h). Todas, exceto hipertensdo
(p = 0,421), foram preditoras independentes para
o diagnodstico de AOS moderada/grave (IAH > 15,0
eventos/h). Todas, exceto hipertensdo (p = 0,963) e
ronco (p = 0,153), foram preditoras independentes para
o diagndstico de AOS grave (IAH = 30,0 eventos/h). O
principal preditor para o diagndstico de AOS em geral
foi o género masculino, com OR ajustada de 10,20
(IC95%: 5,07-20,83), seguido por ronco, idade >
37 anos, apneia observada, IMC > 42 kg/m?, escore
da ESE 2 10, hipertensdo e CP = 42 cm. O principal
preditor para o diagndstico de AOS moderada/grave
também foi o género masculino, com OR ajustada de
5,91 (IC95%: 3,92-8,92), seguido por ronco, IMC >
42 kg/m?, idade = 37 anos, apneia observada, CP >
42 cm, escore da ESE = 10 e hipertensdo. O principal
preditor para o diagndstico de AOS grave foi novamente
0 género masculino, com OR ajustada de 6,80 (IC95%:
4,62-10,00), seguido por IMC = 42 kg/m?, idade > 37
anos, apneia observada, ronco, CP > 42 cm, escore
da ESE 2 10 e hipertensdo.

Como se pode ver na Tabela 3, houve sete variaveis
independentes associadas ao diagndstico de AOS
moderada/grave: género, ronco, IMC, idade, apneia
observada, CP e escore da ESE. Entre essas variaveis,
0 escore da ESE foi o sétimo (isto &, ultimo) em
importancia. Isso, juntamente com o fato de que a
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Tabela 1. Caracteristicas demogréficas, clinicas e polissonogréficas dos pacientes avaliados.?
Caracteristicas Total

(N = 1,089)
Variavel demografica

Idade, anos 38,1+10,0
Variaveis clinicas
IMC, kg/m? 42,8 +5,4
IMC 35,0-39,9 kg/m?, n (%) 381 (35,0)
IMC 40,0-49,9 kg/m?, n (%) 597 (54,8)
IMC 50,0-59,9 kg/m?, n (%) 98 (9,0)
IMC > 60,0 kg/m?, n (%) 13 (1,2)
CP, cm 42,3+4)7
Escore da ESE, pontos 8,9+4,5
Escore da ESE > 10, n (%) 449 (41,2)
Hipertensao, n (%) 445 (40,9)
Ronco, n (%) 1.010 (92.7)
Apneia observada, n (%) 369 (33,9)
Variaveis polissonograficas
Tempo total de sono, min 337,7+70,0
Eficiéncia do sono, % 77,4 + 14,9
Estagio do sono N1, % 4,8+5,9
Estagio do sono N2, % 66,3 12,0
Estagio do sono N3, % 12,7 + 9,1
Estagio do sono R, % 15,5+7,8
Microdespertares, eventos/h 29,9 + 27,7
Laténcia ao sono, min 41,8 + 40,4
Laténcia ao REM, min 150,3 + 81,3
IAH, eventos/h 27,2 £29,5
IA, eventos/h 12,1 +£23,4
IH, eventos/h 15,1 £ 15,3
SpO, basal, % 95,7 + 2,1
SpO, média, % 93,7 £ 3,1
Sp0, minima, % 81,8 +£9,1
Prevaléncia de AOS®
Sem AOS, n (%) 275 (25,2)
AOS leve, n (%) 248 (22,8)
AOS moderada, n (%) 210 (19,3)
AOS grave, n (%) 356 (32,7)

Mulheres Homens
(n = 781) (n = 308)
38,4+ 10,1 37,2+£9,7 0,080
42,1+5,0 44,6 +5,8 < 0,001
310 (39,6) 71 (23,0) < 0,001
416 (53,3) 181 (58,8) < 0,001
49 (6,3) 49 (15,9) < 0,001
6 (0,8) 7 (2,3) < 0,001
40,3+ 3,3 47,5+ 3,6 < 0,001
8,8 +4,5 9,2+4,6 0,306
313 (40,1) 136 (44,2) 0,122
296 (37,9) 149 (48,4) < 0,001
704 (90,1) 306 (99,4) < 0,001
228 (29,2) 141 (45,8) < 0,001
340,9 £ 69,3 329,5+71,2 0,019
77,7 + 14,8 76,6 £ 15,1 0,250
4,3+4,7 6,3+7,9 < 0,001
64,8 + 11,6 70,2 £ 12,2 < 0,001
14,1+9,0 9,2+8,6 < 0,001
16,1+ 7,6 14,0+ 8,0 < 0,001
21,8 + 21,5 50,5 £ 30,9 < 0,001
43,0 + 39,9 38,7 +41,4 0,112
147,7 + 80,0 157,3 + 84,5 0,095
18,1+22,6 50,4 + 32,2 < 0,001
5,6 + 14,9 28,6 + 31,6 < 0,001
12,5+ 14,1 21,8 £ 16,1 < 0,001
96,1 +2,1 95,0+ 2,0 < 0,001
94,2 + 3,0 92,5+ 3,2 < 0,001
83,6 + 8,3 77,3+9,6 < 0,001
265 (33,9) 10 (3,3) < 0,001
211 (27,0) 37 (12,0) < 0,001
160 (20,5) 50 (16,2) < 0,001
145 (18,6) 211 (68,5) < 0,001

CP: circunferéncia do pescogo; ESE: Escala de Sonoléncia de Epworth; REM: rapid eye movement; 1AH: indice
de apneia-hipopneia; IA: indice de apneia; IH: indice de hipopneia; e AOS: apneia obstrutiva do sono. 2Valores
expressos em média + dp, exceto onde indicado. ®’Sem AOS: IAH < 5,0 eventos/h; AOS leve: IAH = 5,0-14,9
eventos/h; AOS moderada: IAH = 15,0-29,9 eventos/h; e AOS grave: IAH > 30,0 eventos/h.

ESE é composta por oito questdes, nos levou a excluir
os escores da ESE, simplificando assim os modelos.
Portanto, testamos quatro modelos (Tabela 4): um
modelo de trés itens incluindo género masculino,
ronco e IMC > 42 kg/m?; um modelo de quatro itens
englobando o modelo de trés itens mais idade > 37
anos; um modelo de cinco itens englobando o modelo
de quatro itens mais apneia observada; e um modelo
de seis itens englobando o modelo de cinco itens mais
CP > 42 cm. Dos quatro modelos preditivos avaliados,
0 que se mostrou melhor em predizer AOS em geral,
AOS moderada/grave e AOS grave foi o0 modelo de
seis itens, que apresentou AUC de 0,777 (IC95%:
0,747-0,807), 0,784 (IC95%: 0,757-0,811) e 0,796
(IC95%: 0,769-0,824), respectivamente.

A Tabela 5 mostra os parametros preditivos do modelo
de seis itens, que foi categorizado em seis possiveis
pontos de corte (para a distingdo entre alto e baixo risco
de AOS), nas trés diferentes situagdes: diagndstico de
AOS em geral, diagndstico de AOS moderada/grave e
diagnodstico de AOS grave. Como o principal objetivo
do modelo foi identificar pacientes com alto risco
para AOS moderada/grave (IAH > 15,0 eventos/h),
procuramos determinar o ponto de corte que (dentro
dessa categoria) obteve o melhor equilibrio entre
sensibilidade e especificidade. Para a AOS moderada/
grave, o melhor desempenho diagndstico foi obtido
com o ponto de corte > 3, que apresentou acuracia
de 70,8%, sensibilidade de 82,8% e especificidade de
57,9%. A utilizacdo do ponto de corte = 3 no modelo
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Tabela 2. Parametros demograficos, clinicos e polissonograficos, por categoria de IMC, dos 1.089 pacientes avaliados.?
Parametros IMC

35,0-39,9 kg/m? 40,0-49,9 kg/m? 50,0-59,9 kg/m? = 60,0 kg/m?

(n = 381) (n = 597) (n = 98) (n = 13)

Variaveis demograficas

Género masculino, n (%) 71 (18,6) 181 (30,3) 49 (50,0) 7 (53,8) < 0,001
Idade, anos 38,2+9,9 38,0+ 10,0 38,4+ 10,5 34,5+7,9 0,607
Variaveis clinicas
CP, cm 40,2 £ 3,7 42,9 +4,4 46,7 £5,0 47,6 £ 4,2 < 0,001
IMC, kg/m? 37,8+1,3 43,9 +2,7 53,0+ 2,4 63,4+ 3,1 < 0,001
Escore da ESE, pontos 8,7+4,3 8,8 £4,6 10,4 + 4,4 11,0+ 5,5 0,004
Escore da ESE > 10, n (%) 149 (39,1) 236 (39,5) 57 (58,2) 7 (53,8) 0,003
Hipertensao, n (%) 125 (32,8) 263 (44,1) 49 (50,0) 8 (61,5) < 0,001
Ronco, n (%) 340 (89,2) 562 (94,1) 95 (96,9) 13 (100,0) 0,007
Apneia observada, n (%) 108 (28,3) 213 (35,7) 39 (39,8) 9 (69,2) 0,002
Variaveis polissonograficas

Microdespertares, eventos/h 21,8 + 20,1 30,8 +27,8 51,6 +£ 33,8 66,3 +41,7 <0,001
IAH, eventos/h 18,4 £ 21,5 28,1+29,6 51,3+ 35,6 67,1+43,4  <0,001
IA, eventos/h 6,5+ 14,8 12,6 + 24,3 27,4 + 32,3 34,8+39,6 <0,001
IH, eventos/h 11,8 £12,6 15,4 + 14,8 22,7 +20,2 32,2+25,3 <0,001
SpO, basal, % 96,2 +1,7 95,6 +2,3 95,1+2,0 94,9 +2,5 < 0,001
Sp0, média, % 94,5+2,5 93,5+ 3,2 91,9+3,6 90,5+ 5,1 < 0,001
Sp0, minima, % 84,6+7,8 81,2+8,9 76,1+ 10,6 71,7+13,0  <0,001
Prevaléncia de AOS®

Sem AOS, n (%) 128 (33,6) 137 (23,0) 10 (10,2) - < 0,001
AOS leve, n (%) 111 (29,1) 125 (20,9) 10 (10,2) 2 (15,4) < 0,001
AOS moderada, n (%) 61 (16,0) 135 (22,6) 13 (13,3) 1(7,7) < 0,001
AOS grave, n (%) 81 (21,3) 200 (33,5) 65 (66,3) 10 (76,9) < 0,001

CP: circunferéncia do pescoco; ESE: Escala de Sonoléncia de Epworth; IAH: indice de apneia-hipopneia; IA: indice
de apneia; IH: indice de hipopneia; e AOS: apneia obstrutiva do sono. 2Valores expressos em média + dp, exceto
onde indicado. ®Sem AOS: IAH < 5,0 eventos/h; AOS leve: IAH = 5,0-14,9 eventos/h; AOS moderada: IAH = 15,0-
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29,9 eventos/h; e AOS grave: IAH > 30,0 eventos/h.

de seis itens apresentou acuracia, sensibilidade e
especificidade, respectivamente, de 73,0%, 74,3% e
69,4% para o diagndstico de AOS em geral; de 70,8%,
82,8% e 57,9% para o diagndstico de AOS moderada/
grave; e de 62,9%, 90,1% e 49,7% para o diagndstico
de AOS grave. Apos a escolha do modelo de seis
itens como o melhor modelo, criamos um dispositivo
mnemonico para 0 mesmo, que foi denominado modelo
NO-OSAS, acrénimo para NC > 42 cm, Obesity (BMI
> 42 kg/m2), Observed apnea, Snoring, Age = 37
years, and male Sex. Portanto, este modelo consiste
em seis questdes com respostas sim/nao (escore total
maximo possivel, 6 pontos).

DISCUSSAO

No presente estudo, que envolveu uma grande
amostra de pacientes consecutivos e encaminhados
para cirurgia bariatrica, mostramos que todas as
variaveis avaliadas (género, CP, IMC, idade, escore da
ESE, ronco, apneia observada e hipertensdo) foram
preditoras independentes do IAH, independentemente
do ponto de corte utilizado, sendo as Unicas excegdes
a hipertensdao em dois dos pontos de corte de IAH
(= 15,0 eventos/h e = 30,0 eventos/h) e o ronco
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no ponto de corte de IAH = 30,0 eventos/h. Em trés
diferentes pontos de corte (IAH > 5,0 eventos/h, >
15,0 eventos/h e = 30,0 eventos/h), o principal preditor
para o diagndstico de AOS foi o género masculino.
A prevaléncia de AOS moderada/grave e grave foi
maior entre os homens do que entre as mulheres (p
< 0,001). O modelo de seis itens NO-OSAS, com um
ponto de corte > 3, apresentou bom desempenho
diagndstico para a distingdo entre pacientes de alto risco
e pacientes de baixo risco, em relacdo ao diagnostico
de AOS, independentemente do grau de gravidade.

Em nossa amostra de pacientes a espera de cirurgia
bariatrica, com ou sem caracteristicas clinicas de
suspeita de AOS, a prevaléncia geral de AOS foi alta
(74,8%), assim como a prevaléncia de AOS grave
(32,7%). Nossos resultados sao consistentes com
os de estudos anteriores envolvendo pacientes de
cirurgia bariatrica, todos os quais relataram alta (69,9-
93,6%) prevaléncia de AOS(19.111521-27) @ yma elevada
proporgao de individuos classificados como portadores
da forma grave da doenga.®-11>21-25) Nossos resultados
indicam que essa populagdo difere da populagdo geral
de pacientes com AO0S.(* Constatamos que, em
comparagao com a populagao geral de pacientes com
AQS, a de pacientes de cirurgia bariatrica apresentou



avaliados.

Gravidade da
AOS, pelo IAH?

Parametros
Leve/moderada/
grave

Género

Masculino vs.

feminino
Ronco

Sim vs. nao
Idade, anos

> 37 vs. <37
Apneia observada

Sim vs. nao
IMC, kg/m?

> 42 vs. <42
Escore da ESE

>10vs. <10
Hipertensao

Sim vs. nao
CP, cm

> 42 vs. < 42

Moderada/grave

Género

Masculino vs.

feminino
Ronco

Sim vs. nao
IMC, kg/m?

> 42 vs. <42
Idade, anos

>37vs. <37
Apneia observada

sim vs. nao
CP, cm

> 42 vs. <42
Escore da ESE

>10vs. <10
Hipertensao

Sim vs. nao

Grave
Género
Masculino vs.
feminino
IMC, kg/m?
> 42 vs. <42
Idade, anos
>37vs. <37
Apneia observada
Sim vs. nao
Ronco
Sim vs. nao
CP, cm
> 42 vs. < 42
Escore da ESE
>10vs. <10
Hipertensao
Sim vs. nao

Analise

Univariada
OR (IC95%)

15,30 (8,01-29,23)

5,03 (3,14-8,08)
2,55 (1,92-3,40)
3,17 (2,25-4,47)
2,21 (1,66-2,94)
1,69 (1,26-2,26)
2,69 (1,97-3,66)

4,01 (2,97-5,41)

8,66 (6,15-12,20)

5,59 (3,10-10,10)
2,66 (2,08-3,40)
1,98 (1,56-2,52)
2,78 (2,13-3,62)
4,44 (3,44-5,73)
1,59 (1,25-2,03)

1,96 (1,53-2,51)

9,54 (7,06-12,88)

2,70 (2,08-3,52)
1,72 (1,33-2,22)
2,73 (2,09-3,56)
5,43 (2,47-11,92)
5,70 (4,16-7,45)
1,64 (1,27-2,12)

1,68 (1,30-2,17)

Multivariada
OR (IC95%)

10,20 (5,07-20,83)

2,30 (1,38-3,86)
2,25 (1,61-3,15)
1,85 (1,26-2,71)
1,60 (1,14-2,23)
1,56 (1,12-2,16)
1,52 (1,06-2,17)

1,45 (1,01-2,09)

5,91 (3,92-8,92)

2,41 (1,27-4,56)
2,12 (1,58-2,84)
2,09 (1,54-2,83)
1,84 (1,35-2,51)
1,63 (1,18-2,26)
1,49 (1,11-2,00)

1,13 (0,83-1,52)

6,80 (4,62-10,00)

2,14 (1,56-2,94)
2,02 (1,45-2,81)
1,85 (1,34-2,55)
1,84 (0,79-4,29)
1,73 (1,18-2,52)
1,54 (1,12-2,52)

1,00 (0,72-1,36)

%

46,1

97,5
59,7
58,6
44,5
68,9
46,6

48,5

59,2

64,6
59,5
49,4
98,0
78,0
49,4

49,4
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Tabela 3. Parémetros preditivos para o diagndstico de apneia obstrutiva do sono, por nivel de gravidade, nos pacientes

%

96,3

17,0
66,5
82,9
66,1
68,0
75,6

72,7

60,9
62,7

63,3

%

96,7

77,4
83,2
87,2
82,2
80,4
84,9

86,7

84,7

54,6
64,3
60,3
68,2
69,1
58,7

61,7

68,5

438
38,5
47,6
34,5
49,2
39,1

39,5

%

60,9

82,2
59,5
56,5
56,3
66,4
52,8

54,8

77,6
73,2
75,0
91,1
85,1
71,8

72,0

Sensibilidade Especificidade VPP VPN Acuracia

%

67,6

56,6
61,8
58,4
60,4
67,8
55,2

57,6

77,7

58,4

58,7

AOS: apneia obstrutiva do sono; IAH: indice de apneia-hipopneia; VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo

negativo; ESE: Escala de Sonoléncia de Epworth; e CP: circunferéncia do pescoco. °Leve/moderada/grave = IAH >

5,0 eventos/h; moderada/grave = IAH > 15,0 eventos/h; e grave = IAH > 30,0 eventos/h.
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Tabela 4. Curvas ROC para os modelos avaliados, por nivel de gravidade da apneia obstrutiva do sono.

Modelos

Leve/moderada/grave
AUC (IC95%)

De trés itens
Género masculino
Ronco
IMC > 42 kg/m?
De quatro itens
Género masculino
Ronco
IMC > 42 kg/m?
Idade > 37 anos
De cinco itens
Género masculino
Ronco
IMC > 42 kg/m?
Idade > 37 anos
Apneia observada
De seis itens
Género masculino
Ronco
IMC > 42 kg/m?
Idade > 37 anos
Apneia observada
CP > 42 cm

0,716 (0,683-0,748)

0,752 (0,719-0,785)

0,764 (0,733-0,796)

0,777 (0,747-0,807)

Gravidade da AOS, pelo IAH?®

Grave
AUC (IC95%)

Moderada/grave
AUC (IC95%)

0,739 (0,710-0,769) 0,759 (0,729-0,790)

0,756 (0,727-0,784) 0,765 (0,735-0,794)

0,765 (0,738-0,793) 0,771 (0,742-0,800)

0,784 (0,757-0,811) 0,796 (0,769-0,824)

AOS: apneia obstrutiva do sono; IAH: indice de apneia-hipopneia; AUC: area under the curve; e CP: circunferéncia
do pescogo. ’Leve/moderada/grave = IAH > 5,0 eventos/h; moderada/grave = IAH > 15,0 eventos/h; e grave =

IAH = 30,0 eventos/h.

maior proporgdo de mulheres e era composta por
pacientes mais jovens. Além disso, a prevaléncia de
AOS foi muito maior em nossa amostra de pacientes
de cirurgia bariatrica do que na populacdo em geral.

Em linha com os resultados de estudos anteriores, 124
observamos aumentos lineares na prevaléncia e
gravidade da AOS em paralelo a aumentos do IMC.
Em um estudo anterior,*® os autores identificaram 10
varidveis que foram preditivas de AOS em pacientes de
cirurgia bariatrica: CP, pressao arterial sistdlica, razao
cintura/quadril, cintura, ronco alto, ronco frequente,
peso, IMC, hipertensdo e género masculino. Utilizando-se
cinco ou mais dessas variaveis, foi possivel obter um
modelo com sensibilidade de 77% e especificidade de
77% em predizer IAH > 15,0 eventos/h.®®)

Utilizando a analise de curvas ROC, constatamos
que os principais pontos de corte para as variaveis
continuas em nossa amostra foram idade > 37 anos,
IMC = 42 kg/m?, CP > 42 cm e escore da ESE > 10.
Dixon et al. mostraram que idade avangada, género
masculino, apneia observada e obesidade grave
(especialmente obesidade central) aumentam o risco
de maior IAH.?% Esses autores também utilizaram a
analise de curvas ROC para a determinagdo dos pontos
de corte apropriados para as variaveis continuas, que
constataram ser CP > 43 cm, idade > 38 anos e IMC
> 45 kg/m?, bastante semelhantes aos pontos de
corte identificados em nosso estudo. Porém, esses
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autores incluiram apenas pacientes com suspeita
clinica de AQS, enquanto nossa amostra incluiu todos
os pacientes a espera de cirurgia bariatrica, com ou
sem sintomas de AOS.

No presente estudo, houve diferengas significativas
entre homens e mulheres: os homens apresentaram
maiores valores de IMC e CP, assim como maior
prevaléncia de hipertensdo, ronco e apneia observada.
Além disso, os homens apresentaram maior IAH, menor
nadir da SpO,, maior indice de microdespertares,
juntamente com maior prevaléncia de AOS moderada/
grave e grave. Essas diferencas entre os géneros
também foram relatadas em alguns outros estudos
de pacientes de cirurgia bariatrica.(®-11/13,1521-23,25,30)

Pacientes a espera de cirurgia bariatrica devem ser
submetidos a triagem para AOS a fim de reduzir a
ocorréncia de complicacOes peri e pds-operatdrias. A
cirurgia bariatrica é a terapia de perda de peso mais
eficaz para pacientes com obesidade mdrbida; ela
melhora a AOS na maioria dos pacientes e apresenta
taxa de mortalidade relativamente baixa.®® Em
virtude da alta prevaléncia de AOS, especialmente das
formas graves, estudos anteriores(®112326) reforgam a
necessidade de polissonografia em todos os pacientes
a espera de cirurgia bariatrica, independentemente da
presenca ou auséncia de sintomas de AOS.

Nosso estudo apresenta algumas limitagdes. A selegdo
dos pacientes ocorreu de forma retrospectiva em um
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Tabela 5. Parametros preditivos do modelo de seis itens em relagéo ao nivel de gravidade da apneia obstrutiva do sono.
Alto risco Baixo risco Sensibilidade Especificidade VPP VPN Acuracia

Gravidade da

AOS, pelo IAH? n (%) n (%) %
Parametros

Leve/moderada/

grave
>1vs. <1 1.056 (97,0) 33 (3,0) 98,8
22vs.<2 915 (84,0) 174 (16,0) 91,0
>3vs. <3 689 (63,3) 400 (36,7) 74,3
>4vs. <4 431 (39,6) 658 (60,4) 48,7
>5vs. <5 187 (17,2) 902 (82,8) 22,6
6vs. <6 52 (4,8) 1.037 (95,2) 6,3

Moderada/grave
>1vs. <1 1.056 (97,0) 33 (3,0) 99,4
>2vVvs. <2 915 (84,0) 174 (16,0) 95,7
>3vs. <3 689 (63,3) 400 (36,7) 82,8
>4vs. <4 431 (39,6) 658 (60,4) 59,3
>5vs. <5H 187 (17,2) 902 (82,8) 29,8
6vs. <6 52 (4,8) 1.037 (95,2) 8,6

Grave
>1vs. <1 1.056 (97,0) 33 (3,0 99,7
22vVvs.<2 915 (84,0) 174 (16, 0) 97,4
>3vs. <3 689 (63,3) 400 (36,7) 90,1
>4vs. <4 431 (39,6) 658 (60,4) 69,9
>5vs. <5H 187 (17,2) 902 (82,8) 39,0
6vs. <6 52 (4,8) 1.037 (95,2) 12,6

OR (IC95%)
% % % %

8,7 76,2 72,7 76,1
36,7 80,9 58,0 77,3 5,89 (4,18-8,30)
69,4 87,8 47,7 73,0 6,58 (4,87-8,89)
87,6 92,1 36,6 58,5 6,74 (4,59-9,91)
98,9 98,3 30,1 41,8 26,48 (8,38-83,59)
100,0  100,0 26,5 30,0 -

8,55 (3,92-18,64)

5,7 53,3 90,9 54,4
28,6 59,2 86,2 63,5
57,9 68,0 75,7 70,8 6,65 (5,03-8,80)
81,8 77,9 65,0 70,1 6,58 (4,98-8,69)
96,5 90,3 55,9 61,8 11,94 (7,21-19,75)
99,4 942 50,1 52,2 16,42 (5,08-53,04)

11,42 (3,46-37,64)
9,08 (5,78-14,25)

43 33,6 96,9 355
22,5 37,9 94,8 47,0
49,7 46,5 91,2 62,9
75,1 57,7 83,7 73,4
93,4 743 75,9 75,6
99,0 86,5 70,0 70,2

16,20 (2,20-119,07)
11,20 (5,65-22,19)
9,09 (6,23-13,27)

7,04 (5,31-9,33)
9,14 (6,36-13,12)
15,00 (6,69-33,64)

AOS: apneia obstrutiva do sono; IAH: indice de apneia-hipopneia; VPP: valor preditivo positivo; e VPN: valor
preditivo negativo. Leve/moderada/grave = IAH > 5,0 eventos/h; moderada/grave = IAH > 15,0 eventos/h; e

grave = IAH = 30,0 eventos/h.

laboratorio do sono, o que aumentou a possibilidade
de viés de selegdo. Além disso, trata-se de um estudo
unicéntrico, e as implicagdes de nossos resultados
para a populagdo em geral podem, portanto, ser
limitadas. Ademais, ndo avaliamos comorbidades
(a ndo ser hipertensdo) ou outras queixas de sono
como noctlria, sintomas nasais, cefaleia matinal e
sufocamento ou engasgo noturno. Além do mais, dados
sobre obesidade regional (circunferéncia da cintura,
circunferéncia do quadril, razdo pescogo/cintura ou
razdo cintura/quadril) ndo estavam disponiveis. Por
outro lado, nosso estudo apresenta alguns pontos
fortes. Em primeiro lugar, ele envolveu uma grande
amostra de pacientes consecutivos, todos os quais
foram avaliados com polissonografia completa em um
centro do sono, independentemente de apresentarem
ou ndo queixas de sono. Além disso, os prontuarios
médicos dos pacientes incluidos em nossa amostra
final continham informagdes completas sobre todas as
oito varidveis de interesse. Ademais, a possibilidade
de confundimento foi reduzida na analise por meio

da utilizagdo de um modelo logistico multivariado
incluindo todas as variaveis com valor de p < 0,05.
Portanto, acreditamos que as limitagdes do estudo
foram superadas por seus pontos fortes e ndao afetaram
a interpretagdo dos resultados.

Em conclusdo, nossos achados sugerem que, entre
pacientes a espera de cirurgia bariatrica, ha uma alta
prevaléncia de AOS em geral e de AOS moderada/grave.
Nossos dados também indicam que as variaveis género,
idade, CP, IMC, escore da ESE, ronco, apneia observada
e hipertensao podem ser utilizadas para confirmagao
da suspeita de AOS e para avaliacdo da gravidade da
mesma. O modelo de seis itens NO-OSAS, com um
ponto de corte 2 3 para identificagdo de pacientes de
alto risco, apresentou boa acuracia diagndstica para
AOS em geral, assim como para AOS moderada/grave
e grave. Sdo necessarios mais estudos, especialmente
os prospectivos, para validar a utilizacdo do modelo
NO-OSAS como meio de triagem para AOS em pacientes
de cirurgia bariatrica.
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