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RESUMO
Objetivos: (i) Avaliar as medições antropométricas e as características clínicas e perfis 
de qualidade de vida dos pacientes estudados, (ii) determinar a ocorrência e severidade 
da Apneia Obstrutiva do Sono  (AOS) por meio de polissonografia e  (iii)  identificar os 
melhores indicadores antropométricos e clínicos para prever a AOS em pacientes 
obesos que são candidatos à cirurgia bariátrica. Métodos: Estudo prospectivo de 
observação conduzido em uma clínica particular, por meio de amostragem consecutiva 
de pacientes qualificados para cirurgia bariátrica com IMC ≥ 40 ou IMC de ≥ 35 kg/m² e 
comorbidades associadas à obesidade. Resultados: Inicialmente, 60 pacientes foram 
selecionados, dos quais 46 concordaram em participar de avaliação pré-operatória. A 
AOS foi observada em 76% dos pacientes, sendo que 59% deles apresentavam AOS 
de moderada a grave, com uma predominância de homens nesses grupos. Entre as 
variáveis que sugerem diferença estatística entre os grupos, a relação cintura/quadril 
(RCQ) foi o único fator clínico associado à pontuação no índice de apneia-hipopneia (IAH) 
≥ 15, com um valor de corte de 0.95. Os resultados mostram que pacientes com uma 
pontuação acima de 0,95 têm três vezes mais probabilidade de apresentarem apneia 
de moderada a grave. Conclusão: O melhor fator de risco para o prognóstico de AOS 
de moderada a grave foi apresentado na pontuação de RCQ, com um valor de corte de 
0,95 ou acima.

Descritores: Apneia  Obstrutiva  do  Sono;  Cirurgia  bariátrica;  Antropometria;  Relação 
cintura/quadril.
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INTRODUÇÃO

A Organização Mundial da Saúde (OMS) considera 
a obesidade um dos dez maiores problemas de saúde 
pública no mundo, sendo descrita como uma doença cada 
vez mais frequente, cuja prevalência triplicou ao longo 
dos últimos 40 anos, afetando cerca de 13% da população 
adulta mundial e 18.9% dos adultos no Brasil.(1,2)

Tal aumento na ocorrência de obesidade se relaciona a 
um aumento de outras comorbidades, incluindo a Apneia 
Obstrutiva do Sono (AOS), apresentando uma associação 
causal bem estabelecida. A obesidade e a AOS são 
problemas de saúde extremamente comuns, caracterizados 
por perturbação da homeostase de glicose, resistência à 
insulina, além de hipercolesterolemia e hiperlipidemia.(3-6) A 
AOS é fortemente associada à adiposidade visceral, 
sendo que ambas as condições são relacionadas a 
complicações cardiovasculares e metabólicas.(7,8) Em 
um estudo epidemiológico (EPISONO) envolvendo uma 
amostra representativa de adultos da capital de São 
Paulo, Brasil, a ocorrência de AOS foi detectada em 
32.8% da população-alvo.(9)

Entre as várias opções terapêuticas para pacientes com 
obesidade grave, a cirurgia bariátrica/metabólica (CBM) é 
um procedimento restritivo e associado a uma má absorção 
que pode levar a uma perda de peso significativa, bem 
como modular o perfil metabólico do paciente.(10) Diversos 
estudos têm mostrado que a prevalência de AOS em 
indivíduos que são candidatos à CBM é mais alta que na 
população em geral.(11-13) Entretanto, não se sabe se, em 
relação à população em geral, a ocorrência de AOS na 
população composta predominantemente de indivíduos 
jovens que buscam esse tipo específico de tratamento 
em São Paulo é diferente daquela descrita na literatura.

Embora seja o teste padrão ouro para o diagnóstico de 
AOS(14) na prática clínica, nem sempre é possível oferecer 
a polissonografia (PSG) a todas as pessoas, seja pelo 
custo ou a disponibilidade de serviços capazes de fornecer 
um teste de PSG de alta qualidade. Dessa maneira, é 
necessário que se coletem dados clínicos e antropométricos 
para a estratificação do paciente em relação ao alto 
risco de AOS, a fim de obter um encaminhamento para 
PSG. A revisão da literatura revela que ainda não foram 
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descritas medidas ou critérios que possam cumprir 
com tal objetivo. Nesse sentido, alguns estudos têm 
sugerido medições da circunferência do pescoço e 
abdômen, bem como a relação cintura/quadril, como 
estratégias alternativas de avaliação ao uso somente 
de IMC, porém, sem determinarem um valor específico 
de corte para tal.(3,15-17) Embora já existam inúmeros 
estudos que tenham abordado a prevalência da 
Apneia Obstrutiva do Sono em candidatos à cirurgia 
bariátrica, o principal atributo que difere este estudo 
dos demais é que aqui são objetivamente definidas 
medidas antropométricas que podem ser facilmente 
obtidas durante avaliação clínica, estabelecendo um 
ponto de corte para definir aqueles que deveriam ser 
encaminhados à polissonografia. Outros estudos não 
possuem tal objetividade ou clareza.

Portanto, os objetivos deste estudo envolvendo pacientes 
obesos qualificados para a intervenção com CBM em 
uma clínica particular são os seguintes: (i) avaliar as 
medições antropométricas e as características clínicas 
e perfis de qualidade de vida desses pacientes, (ii) 
determinar a ocorrência e severidade de AOS por 
meio de polissonografia e (iii) identificar os melhores 
indicadores antropométricos e clínicos para prever a 
ocorrência de AOS em indivíduos obesos.

MÉTODOS

A fim de alcançar os objetivos propostos mencionados, 
um estudo prospectivo de observação foi conduzido de 
junho de 2015 a outubro de 2018, por meio de uma 
amostragem consecutiva de pacientes qualificados para 
cirurgia bariátrica/metabólica em uma clínica particular, 
Gastro Obeso Center (GOB), na cidade de São Paulo, 
Brasil, com diagnóstico de obesidade e IMC ≥ 40 ou 
IMC de ≥ 35 kg/m², além de comorbidades associadas 
à obesidade. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética e Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo, 
protocolo nº 503.590, aprovado em 12/20/2013, com 
um Certificado de Apresentação para Apreciação Ética, 
número 18258413.4.0000.5505.

Os seguintes critérios de inclusão foram adotados: 
pacientes diagnosticados com obesidade e encaminhados 
para cirurgia bariátrica/metabólica com mais de 18 
anos, tanto homens quanto mulheres, apresentando um 
índice de massa corporal (IMC) ≥ 40 ou ≥ 35 kg/m² e 
comorbidades associadas e que tenham concordado em 
participar do estudo ao assinarem um consentimento 
livre e esclarecido.

Os seguintes critérios de exclusão foram adotados 
em relação às características dos indivíduos: privação 
do sono (<4 horas/noite); transtornos psiquiátricos 
que poderiam evitar a participação nos testes; insônia; 
diagnóstico de alcoolismo; trabalho em turnos; 
pacientes que estivessem fazendo uso de medicamentos 
neurolépticos ou hipnóticos; presença de doenças 
clínicas descompensadas; transtornos de aprendizagem 
que impedissem de completar os questionários e 
presença de transtornos de movimento (doenças 
neuromusculares, reumáticas ou ortopédicas), uma 

vez que os questionários que abordam a qualidade de 
vida se referem a habilidades de movimento, além de 
pacientes submetidos a tratamento de AOS.

A avaliação clínica consiste em exames físicos que 
avaliam as características antropométricas dos pacientes, 
estado geral de saúde e comorbidades. Conduziu-se 
também uma revisão do histórico médico do paciente, 
a fim de serem obtidas informações a partir da 
ultrassonografia abdominal completa.

Para a classificação do status nutricional, o índice 
de massa corporal (IMC) foi calculado em kg/m2. As 
circunferências abdominal e de quadril foram avaliadas 
por meio de uma fita métrica com o paciente despido 
e em posição ereta. As medidas se deram ao nível 
do umbigo e sobre a porção mais larga do quadril, 
respectivamente. Esses dados foram então utilizados para 
calcular a relação cintura/quadril (RCQ). A circunferência 
do pescoço foi medida por meio de uma linha horizontal 
ao ponto médio da cartilagem tiroide.(15-17)

Em relação aos tecidos macios, mediram-se as 
amígdalas palatinas e a classificação de Mallampati 
modificada foi avaliada.(18)

A Escala de Sonolência Epworth (ESE) é uma avaliação 
subjetiva acerca da sonolência diurna excessiva 
(SDE).(19,20) A pontuação máxima é de 24 pontos, 
sendo que pacientes com uma pontuação acima de 
ou igual a 10 foram considerados sonolentos.

O Questionário de Berlim contém perguntas sobre 
sono, ronco, presença de pausas respiratórias, sonolência 
durante o dia, IMC e hipertensão arterial sistêmica. 
As respostas obtidas foram usadas para classificar o 
risco de AOS nos pacientes.(21-23)

O Questionário sobre os Resultados Funcionais do Sono 
(FOSQ) mensura a qualidade de vida e foi projetado 
especificamente para pessoas com transtornos do 
sono.(24) Os resultados permitem que profissionais 
da saúde analisem como a terapia poderia melhorar 
a qualidade de vida do paciente com relação ao 
sono. Ao completarem o questionário periodicamente, 
os pacientes fornecem informações importantes sobre 
a efetividade do tratamento.

O Medical Outcomes Short-Form Health Survey 
(SF-36) é um questionário multidimensional que contém 
36 itens, nas seguintes 8 escalas ou componentes: 
capacidade funcional (10 itens), aspectos físicos 
(4 itens), dor (2 itens), estado geral de saúde (5 itens), 
vitalidade (4 itens), aspectos sociais (2 itens), aspectos 
emocionais (3 itens), saúde mental (5 itens), além de 
uma pergunta relacionada a uma avaliação comparativa 
entre as condições de saúde atuais e anteriores. São 
avaliados aspectos de saúde tanto negativos (doença 
ou enfermidade) quanto positivos (bem-estar).(25)

A PSG noturna foi conduzida no Instituto do Sono 
por meio de polissonografia digital (Embla ® N7000, 
Embla Systems, Inc., Broomfield, CO, EUA). Eletrodos 
superficiais foram utilizados para gravar os seguintes 
procedimentos: eletroencefalografia (EEG) (C3-A2, C4-A1, 
O2-A1, O1-A2), eletromiografia do queixo e da tíbia 
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anterior, eletro-oculograma bilateral e eletrocardiografia 
(eletrodo V1 modificado). A respiração foi monitorada 
utilizando uma cânula nasal medindo o fluxo por meio de 
um transdutor de pressão juntamente a um termistor. 
O esforço respiratório foi avaliado por pletismografia 
de indutância do tórax e abdômen.

A oximetria de pulso foi usada para medir a saturação 
de oxigênio. A posição corporal foi avaliada colocando 
o sensor sobre a região do osso esterno. Um microfone 
traqueal permitiu que o ronco fosse gravado.

Os estágios do sono, os eventos respiratórios, 
despertares e movimentos periódicos dos membros 
foram avaliados com base nos critérios da Academia 
Americana de Medicina do Sono (AASM),(14) bem como 
as pontuações tanto de apneias e hipopneias foram 
avaliadas de acordo com os respectivos protocolos 
recomendados.(14,26)

Os seguintes parâmetros foram obtidos: latência 
do sono em minutos; latência do sono em minutos 
REM; tempo de sono total (TST) em minutos; eficiência 
do sono; estágios do sono (0, 1, 2, 3 e REM) calculados 
como uma porcentagem de TST; índice de despertar 
(ID) (por hora de sono); eventos respiratórios 
(apneias, hipopneias e despertares relacionados ao 
esforço respiratório); saturação de oxiemoglobina em 
porcentagem (basal, média, mínima e porcentagem de 
tempo de gravação total com SpO2 <90%); índice de 
dessaturação de oxiemoglobina; índice de dessaturação 
de sono REM, índice de dessaturação de sono não REM 
e índice de dessaturação de oxigênio (IDO) = número 
total de dessaturações/tempo de sono total (min) x 60.

O cálculo amostral foi realizado utilizando o 
programa G Power com base em dados prévios de 
um estudo-piloto, com uma amplitude de efeito de 
f: 0.25 (Teste F (Manova)) e p ≤0,05, bem como 
uma potência observada de 0,90 para comparar o 
ponto-base de IAH entre os quatro grupos, conforme 
descritos na avaliação polissonográfica: i) sem AOS, 
ii) com AOS leve (≥5-15), iii) com AOS moderada 
(> 15-30) e iv) com AOS grave (> 30). Portanto, o 
tamanho amostral necessário foi estimado em n = 
40 voluntários, presumindo 20% de perda amostral, 
gerando uma amostra necessária de n = 48 voluntários.

A análise estatística foi conduzida no programa SPSS 
(IBM, SPSS Statistics para Windows, Versão 21.0. Armonk, 
NY: IBM Corp.). O teste de Kolmogorov-Smirnov foi 
empregado para verificar a normalidade das variáveis 
contínuas. O escore Z foi usado para padronizar dados 
que não seguiram a curva de distribuição normal.

Para a caracterização dos grupos estudados, aplicou-se 
uma análise descritiva (média ± desvio-padrão). Para 
a análise das variáveis polissonográficas e dos 
questionários, o Modelo Linear Generalizado Univariado 
(GLM) foi empregado para comparar os grupos. A 
análise dos dados categóricos foi conduzida por meio 
do teste de Qui-quadrado e, quando necessário, Teste 
de Fisher.

O nível de significância adotado para este estudo 
foi de α ≤ 0,05. A curva de operação do receptor 

(ROC) foi explorada e construída para estabelecer 
pontos de corte para as medições antropométricas 
como predição de risco para o prognóstico de AOS 
(considerando um IAH ≥ 15).

RESULTADOS

Inicialmente, 60 pacientes foram selecionados, dos 
quais 46 concordaram em participar da avaliação pré-
operatória (dez preferiram não se submeter a exames 
médicos, três não se encaixaram nos critérios de 
inclusão devido à ausência de comorbidades associadas 
a um IMC abaixo de 40, além de um que foi excluído 
devido ao uso de neurolépticos).

A AOS foi observada em 76% dos pacientes na 
amostra deste estudo, 17% com apneia leve, 24% com 
moderada e 35% com grave. A Tabela 1 mostra os 
dados descritivos da amostra a partir da comparação 
dos seguintes quatro grupos: grupo grave, com os 
maiores valores de circunferência da cintura (p=0,008), 
RCQ (p=0,03), SDE (p=0,04), maior porcentagem de 
risco de apneia (p=0,009) e maior associação com 
esteatose hepática (p=0,04) e hipertensão arterial 
(p=0,009). O grupo de AOS leve apresentou uma 
maior prevalência de mulheres.

A Tabela 2 mostra a comparação das variáveis 
polissonográficas entre os quatro grupos: sem AOS e 
com AOS (leve, moderada ou grave). Na avaliação do 
Índice de Apneia Hipopneia (IAH), conforme esperado, 
foram indicadas diferenças significativas entre os grupos, 
uma vez que essa variável foi o critério de classificação 
para a estratificação do paciente (p<0,001) (Tabela 2).

A avaliação de estágios do sono indicou uma 
significância estatística apenas no estágio N1, com 
uma diferença estatística entre os grupos, sendo 
que a maior porcentagem ocorreu no grupo de AOS 
grave, que também apresentou um maior índice de 
despertares (p<0,001). O grupo de AOS grave também 
teve maiores valores para IAH, IAH REM, IAH NREM 
e IAH supino, seguido do grupo de AOS moderada 
(p<0,001). Já na avaliação da SpO2 média (p=0,002), 
basal (p=0,03) e mínima (p=0,001), conforme a 
Tabela 2, o grupo de AOS grave apresentou menores 
níveis de saturação. Na avaliação de SpO2 <90%, uma 
maior porcentagem de dessaturação foi encontrada 
no grupo de AOS grave em comparação aos outros 
grupos (p<0,001). Por sua vez, a avaliação do índice 
de dessaturação em relação a REM, não REM e índice 
de dessaturação oxigênio (IDO), mostrou que o grupo 
de AOS grave teve maiores índices, seguido do grupo 
de AOS moderada (p<0,001).

A análise da amostra total de pacientes obesos com 
AOS (categorias de moderada a grave, IAH ≥ 15) e 
com base na análise preliminar dos dados descritivos, 
as seguintes variáveis foram identificadas com 
diferença estatística entre os grupos: sonolência (ESE), 
circunferência abdominal e RCQ (ver Tabela 1). Já a 
análise dessas variáveis como fatores de risco de IAH 
≥ 15 contemplou as variáveis antropométricas, sendo 
que a RCQ foi identificada como o melhor indicador, 
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possuindo uma área sob a curva de 0,77 (p = 0,02) com 
um valor de corte de 0,95. A circunferência do pescoço 
também se mostrou uma forte predição de risco para 
o prognóstico de AOS (AUC:0,59, p:0,30), mas não 
foi considerada um fator significativo. (Figura 1). A 
Figura 1 ilustra a RCQ como uma variável de predição 
de AOS de moderada a grave.

A Figura 2 demonstra a comparação de RCQ entre 
os grupos “sem AOS + leve” e “moderada + grave”.

A Tabela 3 indica que na avaliação da RCQ em 
pacientes com AOS de moderada a grave (IAH> 
15 eventos/h), 57% dos indivíduos com IAH> 15 

apresentaram uma RCQ alterada (> 0,95) (positivo 
verdadeiro) e 19% dos voluntários com AOS leve ou 
sem AOS (IAH <15) apresentaram uma RCQ> 0,95 
(falso positivo).

Na Tabela 4, o VPP de RCQ demonstra que 83% dos 
pacientes com RCQ > 0.95 têm AOS (IAH>15), com 
uma acurácia diagnóstica de 66%. A Tabela 4 mostra 
também a razão de probabilidade das variáveis, sendo 
tanto um teste positivo (RCQ > 0,95 na amostra com 
IAH> 15) quanto um teste negativo (RCQ <0,95 na 
amostra com IAH> 15).

Tabela 1. Dados descritivos da amostra.

Variáveis Total  
(n = 46)

Sem AOS  
(n = 11)

AOS Leve  
(n = 8)

AOS Moderada 
(n = 11)

Grave AOS 
(n = 16) P

Idade (anos) 39 ± 9 32 ± 7 40 ± 10 37 ± 7 40 ± 9 0.07
Feminino Gênero 26 (56.5%) 7 (63.6%) 8 (100%) ¤ 5 (45.5%) 6 (37.5%) 0.02 ¤

Peso (kg) 120.0 ± 2.5 115.0 ± 15.0 110.0 ± 12.8 112.0 ± 23.0 130.5 ± 22.0 0.11
Altura (m) 1.6 ± 8.0 1.6 ± 9.0 1.6 ± 5.0 1.6 ± 10.0 1.7 ± 6.5 0.06
RCQ 0.90 ± 0.08 0.90 ± 0.06 0.85 ± 0.09 * 0.93 ± 0.08 0.95 ± 0.08 0.03 *
CCi (cm) 123.0 ± 13.6 117.0 ± 7.6 ∆ 115.5 ± 6.0 * 118.0 ± 12.0 130.0 ± 14.0 0.008 ∆*
CC (cm) 38.0 ± 4.0 39.0 ± 3.0 35.9 ± 3.6 38.0 ± 4.0 40.0 ± 4.0 0.11
IMC (kg/m) 42.0 ± 5.0 41.0 ± 5.0 41.0 ± 4.0 40.8 ± 5.5 43.0 ± 5.0 0.54
Classificação Mallampati Modificada
Grau 2 11 (23.9%) 5 (45.4%) 3 (27.3%) 1 (9.1%) 2 (18.2%)

0.07Grau 3 22 (47.8%) 4 (18.2%) 5 (22.7%) 7 (31.8%) 6 (27.3%)
Grau 4 13 (28.3%) 2 (15.5%) 0 (0%) 3 (23.0%) 8 (61.5%)
Amígdalas
Grau 1 41 (89.1%) 11 (26.8%) 7 (17.1%) 10 (24.4%) 13 (31.7%)

0.41
Grau 2 5 (10.9%) 0 (0%) 1 (20.0%) 1 (20.0%) 3 (60.0%)
HAS
Sim 15 (32.6%) 1 (6.7%) 0 (0%) * 5 (33.3%) 9 (60.0%) 0.009 ¤

DM2
Sim 4 (8.7%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (25.0%) 3 (75.0%) 0.27
DLP
Sim 7 (15.1%) 1 (14.3%) 2 (28.6%) 1 (14.3%) 3 (42.8%) 0.70
Hipotiroidismo
Sim 5 (10.9%) 0 (0%) 1 (20.0%) 2 (40.0%) 2 (40.0%) 0.56
Esteatose hepática
Sim 38 (82.6%) 6 (15.8%) 7 (18.4%) 10 (26.3%) 15 (39.5%) ¤ 0.04 ¤

Questionários
ESE 13.0 ± 4.2 8.3 ± 2.3 ∆ 12.0 ± 3.7 12.4 ± 5.2 14.7 ± 3.6 0.04 ∆

Berlim
(Risco de AOS) 32 (69.6%) 2 (6.3%) 4 (12.5%) 10 (31.2%) 16 (50.0%) ¤ 0.009 ¤

Qualidade de vida
SF-36 total 39.9 ± 15.5 43.0 ± 17.5 39.5 ± 19.6 32.5 ± 70 44.0 ± 15.0 0.22
FOSQ Total 14.0 ± 3.0 14.7 ± 4.0 14.3 ± 3.0 15.0 ± 2.0 14.0 ± 4.0 0.96
CCi: circunferência da cintura; CC: circunferência cervical; RCQ: relação cintura/quadril; ESE: Escala de Sonolência 
Epworth; HAS: hipertensão arterial sistêmica; DM2: diabetes mellitus tipo 2; DLP: dislipidemia, SF36: Short-Form 
Health Survey; FOSQ: Questionário sobre os Resultados Funcionais do Sono (FOSQ); IMC: Índice de Massa Corpórea.
RCQ: * leve vs grave , p = 0,02; Circunferência abdominal: ∆ sem AOS vs grave, p = 0,03; * leve vs grave , 
p = 0,02 ; ESE: ∆ grupo sem AOS vs grave, p = 0,002; Gênero: ¤ diferença estatística intragrupo AOS leve: 
feminino (8) vs. masculino (0); Berlim: ¤ diferença estatística intragrupo AOS grave, sim (n: 16) vs não (n: 
1); Esteatose hepática: ¤ diferença estatística intragrupo grupo AOS grave, sim (n: 15) vs não (n: 1); HAS: * 
estatística diferença entre grupo AOS grave, sim (n: 9) vs AOS leve (n: 0). 
Teste de Qui-quadrado/Fisher; p <0.05; teste GLM Univariado.
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Tabela 2. Comparação de polissonografia entre grupos.

Variáveis Total  
(n = 46)

Sem AOS  
(n = 11)

AOS Leve  
(n = 8)

AOS Moderada 
 (n = 11)

AOS Grave  
(n = 16) p

Eficiência do sono 82.6 ± 10.2 83.7 ± 9.6 86.0 ± 13.3 79.4 ± 14.6 83.4 ± 3.8 0.70

TST 341.3 ± 62.2 366.7 ± 79.0 329.0 ± 64.6 318.0 ± 70.0 346.0 ± 35.4 0.29

N1 12.4 ± 11.0 11.3 ± 13.3 8.2 ± 4.9 7.6 ± 2.9 ◊ 18.6 ± 13.0 0.05 ◊

N2 51.8 ± 7.2 49.4 ± 8.9 52.5 ± 7.3 51.5 ± 4.0 53.4 ± 7.8 0.56

N3 18.6 ± 9.0 21.5 ± 9.3 21.0 ± 5.6 21.4 ± 6.6 13.5 ± 10.3 0.13

REM 17.0 ± 6.7 17.8 ± 8.6 18.2 ± 5.4 19.5 ± 5.8 14.5 ± 6.0 0.24

ID 25.7 ± 23.1 14.2 ± 15.2 ∆ 12.8 ± 8.1 * 12.5 ± 5.0◊ 49.2 ± 22.2 <0.001 ∆ * ◊

IAH 30.0 ± 30.5 2.2 ± 1.34 ∆ # 10.0 ± 3.0 * 21.4 ± 4.4◊ 65.1 ± 29.9 <0.001 ∆ * ◊ #

IAH REM 39.2 ± 26.7 7.4 ± 8.41 ∆ # 22.0 ± 9.1 * ● 47.7 ± 17.9 62.0 ± 19.0 <0.001 ∆ * ● #

IAH NREM 30.4 ± 40.4 1.3 ± 1.0 ∆ 7.6 ± 4.7 * 14.9 ± 5.2 ◊ 72.4 ± 43.6 <0.001 ∆ * ◊

IAH Supino 31.3 ± 31.9 2.7 ± 1.9 ∆ # 12.2 ± 11.8 * 27.7 ± 8.6◊ 65.8 ± 30.0 <0.001 ∆ * ◊ #

IAH Não supino 7.2 ± 11.5 2.2 ± 4.8 1.2 ± 2.1 6.8 ± 7.5 14.6 ± 16.5 0.08

SpO2 Basal 94.3 ± 2.1 95.4 ± 1.2 ∆ 94.5 ± 1.5 94.9 ± 2.0 93.2 ± 2.5 0.03 ∆

SpO2 Médio 92.2 ± 2.4 94.3 ± 0.8 ∆ 92.9 ± 1.0 * 93.1 ± 1.7◊ 89.8 ± 4.6 0.002 ∆ ◊ *

SpO2 Min 81.1 ± 9.8 87.9 ± 3.4 ∆ 85.7 ± 3.0 * 80.0 ± 9.5 74.9 ± 11.3 0.001 ∆ *

SpO2 <90% 12.2 ± 21.8 0.5 ± 0.8 ∆ 3.8 ± 7.2 * 4.4 ± 5.0 ◊ 29.9 ± 29.4 <0.001 ∆ * ◊

Ind dessat REM 32.8 ± 24.0 7.0 ± 7.3 ∆ # 20.6 ± 9.5 * ● 42.6 ± 10.0 52.5 ± 22.4 <0.001 ∆ * ● #

Ind dessat NREM 21.5 ± 27.6 1.00 ± 0.99 ∆ 5.6 ± 4.1 * 16.0 ± 7.2 ◊ 49.9 ± 30.2 <0.001 ∆ * ◊

IDO 28.4 ± 31.0 2.1 ± 1.0 ∆ 8.6 ± 3.0* 21.7 ± 8.3 ◊ 61.0 ± 30.7 <0.001 ∆ * ◊

N1: estágio do sono 1; N2: estágio do sono 2; N3: estágio do sono 3; REM: movimento rápido dos olhos; ID: Índice 
de despertar; SpO2: saturação; min SpO2: Mínima saturação; Ind dessat: Índice de dessaturação; IDO: Índice de 
dessaturação de oxigênio = número total de dessaturações/tempo de sono total (min) x 60.
Diferenças estatísticas entre grupos: ∆ Sem AOS vs AOS grave ; # Sem AOS vs AOS moderada * leve vs AOS 
grave; ● AOS moderada vs AOS leve; ◊ AOS moderada vs AOS grave; N1: ◊p = 0,05; Despertar: ∆, p <0,001; * 
p <0,001; ◊ p <0,001; IAH: ∆ p <0,001; * p <0,001; ◊p <0,001; # p: 0,02. Saturação média: ∆ p: 0,002; ◊ p: 
0,04; Saturação basal: ∆ p: 0,04; Saturação mínima: ∆ p: 0,002; * p: 0,02; Sat <90: ∆ p: 0,001; * p: 0,01; ◊ 
p: 0,005; IAH Supino: ∆ p <0,001; *, p <0,001; ◊ p <0,001; índice de dessaturação REM: ∆, p <0,001; * p 
<0,001; ● p: 0,03; índice dessat NREM: ∆ p <0,001; * p <0,001 *; ◊ p: 0,001; IDO: ∆ p <0,001; * <0,001; ◊ p 
<0,001; IAH REM: ∆, p <0,001; * p <0,001; ● p: 0,005; IAH NREM: ∆ p <0,001; * p <0,001; ◊ p <0,001.
Teste GLM Univariado, p <0,05 * Bonferroni post hoc.

Figura 1. Análise da Curva ROC_RCQ como variável preditiva de AOS moderada e severa.
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DISCUSSÃO

De maneira resumida, a análise de uma amostra 
de pacientes encaminhados a uma clínica particular 
para intervenção com CBM permite concluir sobre uma 
predominância de mulheres jovens com obesidade 
mórbida, com um aumento da sonolência durante o 
dia, bem como maior volume de gordura visceral e da 
relação cintura/quadril (RCQ). A hipertensão arterial 
sistêmica (HAS) e a esteatose hepática estão entre as 
comorbidades mais frequentemente encontradas. A 
AOS foi observada em 76% dos pacientes, dos quais 

59% tinham AOS de moderada a grave, com uma 
predominância de homens (p: 0,01). Nas variáveis 
com diferença estatística entre os grupos, a RCQ foi 
o único indicador de um IAH ≥ 15, com um valor de 
corte de 0,95 e uma acurácia de 66%, com maiores 
valores preditivos positivos que os valores preditivos 
negativos, mostrando-se, assim, como um forte fator 
de risco para a triagem prognóstica desses pacientes, 
além de três vezes mais probabilidade de apresentar 
um aumento em pacientes com apneia de moderada 
a grave.

Figura 2. Comparação de RCQ em pacientes com diferentes graus de gravidade de AOS. Modelo Linear Generalizado 
Univariado.

Tabela 3. Avaliação da associação entre RCQ e AOS de moderada a grave

IAH <15 IAH> 15 Total***
RCQ <0,95 13 (81.3%) 11 (42.3%) ** 24
RCQ> 0,95 3 (18.7%) ** 15 (57.7%) 18

RCQ: relação cintura/quadril. Teste exato de Fisher. **diferença entre grupos AOS;  ***4 não informados - RCQ.

Tabela 4. Razão de probabilidades de teste positivo e negativo em IAH>15 eventos/h amostras.

Variável Sens. Sp. VPN VPP RP (+) RP (-) Acurácia
RCQ 57% 81% 54% 83% 3.07 0.52 66%
ESE 88% 76% 90% 72% 2.44 0.18 73%
Circunferência abdominal 33% 65% 33% 67% 0.95 1.02 54%
Circunferência do pescoço 77% 37% 80% 33% 1.24 0.59 68%
RCQ: relação cintura/quadril; ESE: Escala de Sonolência Epworth; Sens. = sensibilidade; Sp. = Especificidade; VPN 
= valor preditivo negativo; VPP = valor preditivo positivo; RP(+) = razão de probabilidade positiva; RP(-) = razão 
de probabilidade negativa.

p=0,01*
0,98
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RC
Q



Hora AF, Nápolis LM, Villaça DS, Santos R, Galvão TD, Togeiro SMG, Bittencourt LR, Nery LE

J Bras Pneumol. 2022;48(6):e20210360 7/9

O perfil amostral deste estudo se mostrou consistente 
com aquele descrito na literatura, envolvendo uma 
maior demanda pela parte de mulheres jovens para a 
cirurgia a fim de tratarem a obesidade, bem como uma 
maior ocorrência de AOS entre as comorbidades.(27,28) 
Uma revisão sistemática de pacientes qualificados 
para a cirurgia bariátrica realizada pelo Sistema Único 
de Saúde do Brasil (SUS) indicou a prevalência de 
pacientes com uma média de idade de 41 anos, IMC 
médio de 48,6 kg/m2, sendo 79% do sexo feminino e 
60,8% hipertensos.(29) Uma meta-análise publicada por 
Chang et al. envolvendo um total de 161.756 candidatos 
à cirurgia bariátrica relatou a prevalência de participantes 
com um média de idade de 44,6 anos, sendo 79% do 
sexo feminino e com um IMC de 45,6 kg/m2. Entre os 
estudos que oferecem informações sobre comorbidades 
relacionadas à obesidade, 26% dos pacientes tinham 
diabetes tipo 2, 47% hipertensão, 28% dislipidemia, 
7% doenças cardiovasculares e 25% AOS.(30) Na 
amostra deste estudo, o perfil populacional consiste 
em pacientes com uma gravidade clínica mais baixa 
que aquelas descritas na literatura (33% com HAS, 
9% com diabete tipo 2, resistência à insulina e LDL 
mais alto observado em 57% e 72% da amostra, 
respectivamente), o que pode ser atribuído à origem 
dos pacientes, ou seja, um perfil socioeconômico 
mais privilegiado e mais fácil acesso ao tratamento 
cirúrgico. A prevalência de sonolência na amostra 
deste estudo, avaliada por meio da ESE, se mostrou 
semelhante à descrição apresentada na literatura.(31-33)

A ocorrência de AOS observada neste estudo é 
semelhante àquelas reportadas em outros estudos.(12,13,34) 
Pacientes com AOS de moderada a grave mostraram 
uma maior sonolência e mais alterações significativas 
do ponto de vista antropométrico e clínico, em 
comparação aos grupos sem AOS ou com AOS leve, 
sem qualquer diferença no IMC. Além disso, esses 
pacientes apresentaram uma maior dessaturação 
e valores de saturação de base, médios e mínimos 
mais baixos. Inversamente, ao serem comparadas 
as variáveis antropométricas, clínicas, de sonolência, 
qualidade de vida e polissonográficas dos grupos 
de indivíduos sem apneia com aqueles com apneia 
leve, não foram encontradas quaisquer diferenças 
estatisticamente significativas.

Esse cenário como um todo corrobora as crescentes 
evidências de que a AOS leve não é um fator de 
risco independente que seja significativo para 
comorbidades cardiovasculares e metabólicas, incluindo 
disfunção endotelial, sensibilidade barorreflexa 
reduzida, inflamação sistêmica, hipertensão arterial 
sistêmica e resistência à insulina.(35-38) Para a AOS 
de moderada a grave, diversos estudos têm indicado 
uma associação com a morbidade cardiovascular e 
suas complicações.(35-38) Interessante mencionar que 
é bastante conhecido o papel fundamental da hipóxia 
intermitente no desenvolvimento de variabilidade 
cardiovascular na AOS, propagando a produção de 
espécies de oxigênio reativo e resultando em estresse 
oxidativo e inflamação.(39)

Os achados deste estudo demonstram maiores efeitos 
da AOS de moderada a grave sobre os pacientes, 
uma vez que tais dados refletem uma adiposidade 
visceral e potencial para complicações associadas.

A obesidade por si só é um fator de risco para a 
AOS. Amplos estudos epidemiológicos têm relatado 
uma relação dose-resposta conectando a prevalência 
de AOS ao IMC e ao aumento das circunferências 
do pescoço e abdômen.(15-17) Algumas variáveis já 
vinham sendo previamente usadas na prática clínica, 
mas não há uma medição padronizada na literatura 
que seja mais usada para um modelo preditivo em 
relação à AOS, com circunferência de pescoço e 
abdômen e relação cintura/quadril (RCQ), uma vez 
que são de fácil obtenção e demonstram uma acurácia 
melhor que outras medidas, tais como o IMC, que não 
inclui os padrões de distribuição de gordura.(3,16,17,40)

Um dos achados mais importantes deste estudo diz 
respeito à RCQ como o melhor indicador para identificar 
pacientes com AOS de moderada a grave, com uma 
sensibilidade de 57% e especificidade de 81%. Conforme 
indicado nas Tabelas 3 e 4, 57% dos indivíduos com 
um IAH> 15 têm uma RCQ> 0,95 (positivo verdadeiro) 
e 19% têm um IAH <15 com uma RCQ> 0,95 (falso 
positivo). Portanto, observou-se que a RCQ apresentou 
três vezes mais probabilidade de aumentar (> 0,95) 
na amostra com IAH> 15. Esse achado é de extrema 
importância clínica, uma vez que pode ser aplicado na 
triagem de pacientes com AOS de moderada a grave 
com maiores riscos cardiovasculares associados e, 
consequentemente, um maior risco cirúrgico.

Além disso, a prevalência de AOS na população para 
a cirurgia bariátrica é mais alta que para a população 
em geral. Embora permaneça como o padrão ouro para 
o diagnóstico desses pacientes, a polissonografia nem 
sempre é de fácil acesso para todos, demandando, 
assim, tempo para o agendamento, mesmo em grandes 
centros urbanos. Portanto, a medição da RCQ neste 
estudo se mostrou útil como representante da AOS de 
moderada a grave, além de, combinadamente a outros 
critérios clínicos, ser utilizada para o encaminhamento 
preferencial à polissonografia e a identificação de 
pacientes com uma AOS de maior gravidade.

Apesar do tamanho amostral pequeno em 
comparação a alguns outros estudos descritos na 
literatura, este estudo incluiu uma ampla avaliação 
de todos os parâmetros polissonográficos, não apenas 
aqueles relacionados a eventos respiratórios durante 
o sono. Ainda, outra limitação deste estudo foi a 
ausência de métodos de imagem para avaliar a via 
aérea superior, a fim de explicar melhor as diferenças 
individuais entre os pacientes. Nesse sentido, uma 
análise visual da via aérea foi realizada e nenhuma 
mudança foi identificada entre os grupos.

Este estudo demonstrou que a AOS foi observada 
em 76% dos pacientes, sendo que 59% destes 
apresentaram apneia de moderada a grave. Além disso, 
a RCQ foi o melhor indicador de AOS de moderada 
a grave, com um valor de corte de 0,95, com três 
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vezes mais probabilidade de mostrar um aumento 
nesse grupo de pacientes.
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