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RESUMO

Nunes Flavia S. A prevaléncia e o impacto da sindrome da apneia obstrutiva
do sono em pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacao
miocardica. Tese: Faculdade de Medicina, Universidade de Sdo Paulo, Sao
Paulo; 2010.

Introdugdo: A apneia obstrutiva do sono (AOS) é caracterizada por episédios
recorrentes de colapso parcial ou completo da faringe responsaveis por roncos e
eventos de hipopneia ou apneia, respectivamente, associados a queda de
saturagao de oxigénio e despertares frequentes durante o sono. A AOS esta
associada a doenca arterial coronariana e € um fator de risco independente para
complicagbes apos cirurgia. Entretanto, a maioria dos pacientes com AOS
submetidos a cirurgia ndo tem suspeita ou diagndstico prévio de AOS.
Objetivos: O principal objetivo do estudo foi determinar prevaléncia da AOS em
candidatos a cirurgia de revascularizagdo do miocardio (RM) e compara-la a
prevaléncia da AOS em candidatos a cirurgia abdominal eletiva (ABD-cirurgia).
Como objetivo secundario, avaliamos os preditores clinicos e o desempenho do
questionario de Berlin, que estratifica os pacientes em alto risco e baixo risco de
AOS, como teste de triagem no pré-operatério, assim como os preditores
clinicos de AOS em ambos os grupos. Métodos: Foram incluidos 40 pacientes
consecutivos no grupo RM [29 homens; idade: 567 anos; indice de massa
corporal (IMC): 30+4 kg/m?], e 41 pacientes no grupo ABD-cirurgia, que foram

pareados para sexo, idade e IMC (28 homens; idade: 56+8 anos; IMC: 295



kg/mz). Todos os pacientes foram submetidos a polissonografia completa
noturna (PSG) e a avaliagdo clinica e laboratorial pré-operatéria, incluindo
avaliacdo da sonoléncia diurna com a escala de sonoléncia Epworth (ESS) e
com o questionario de Berlin. Resultados: A prevaléncia de AOS (indice de
apneia hipopneia na PSG = 15 eventos/hora) no grupo RM e ABD-cirurgia foi
alta e semelhante (52% e 41%, respectivamente, p=0,32). O grupo RM
apresentou menor nivel de sonoléncia (ESS: 6+3 e 9145; RM vs. ABD-cirurgia,
respectivamente, p=0,008). A sensibilidade e a especificidade do Berlin no grupo
RM foi 67% e 26%, e no grupo ABD-cirurgia, 82 e 62%, respectivamente. O
IMC, as circunferéncias abdominal e cervical, a pressao arterial sistdlica, a
pressado arterial diastdlica, os triglicerideos, a lipoproteina de alta densidade
sérica (HDL-c), a Diabetes Mellitus e o risco alto de AOS (de acordo com
questionario de Berlin) se correlacionaram com a AOS na analise univariada. No
entanto, a circunferéncia abdominal foi o unico preditor independente associado
a presenga de AOS apds regressao logistica multipla. Conclusao: A AOS é
extremamente comum entre pacientes candidatos a cirurgia cardiaca e cirurgia
abdominal. O questionario de Berlin apresentou baixa sensibilidade para
deteccdo AOS em pacientes do grupo RM, mas a sensibilidade e a
especificidade no grupo ABD-cirurgia foram semelhantes aos valores
encontrados na literatura. A sonoléncia diurna ndo esta associada a presenca de
AOS entre portadores de doencga arterial coronariana com indicacdo de
tratamento cirurgico e entre candidatos a cirurgia abdominal eletiva, o que pode

ajudar a explicar o subdiagnéstico de AOS na nossa populagao.



Descritores: 1. Apneia obstrutiva do sono; 2. Prevaléncia; 3. Doenga arterial

coronariana; 4. Cirurgia de revascularizacdo miocardica; 5. Cirurgia geral.



SUMMARY

Nunes Flavia S. The prevalence and impact of obstructive sleep apnea
syndrome in patients submitted to myocardial revascularization. [Thesis].
Séo Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo”; 2010.

Background: The obstructive sleep apnea (OSA) is characterized by recurrent
episodes of partial or complete collapse of the pharynx account for snoring and
apnea or hypopnea events, respectively, associated with the decrease of oxygen
saturation and frequent arousals during sleep. OSA is associated with coronary
artery disease and is an independent risk factor for complications after surgery.
However, most patients with OSA undergoing surgery is not suspected or
previously diagnosed OSA. Objectives: The main objective of this study was to
determine the prevalence of OSA in candidates for coronary arterial bypass
grafting surgery (CABG) and compare it with the prevalence of OSA in
candidates for elective abdominal surgery (ABD-surgery). As a secondary
objective, we evaluated the clinical predictors and performance of the Berlin
questionnaire, which stratifies patients into high risk and low risk for OSA, as a
screening test in the preoperative as well as clinical predictors of OSA in both
groups. Methods: We included 40 consecutive patients in the CABG group [29
men, age: 56 £ 7 years, body mass index (BMI): 30 + 4 kg/m2] and 41 patients in
the ABD-surgery, who were matched for gender, age and BMI (28 men, age: 56
+ 8 years, BMI: 29 + 5 kg/m2 -). All patients underwent full nocturnal

polysomnography (PSG) and clinical and laboratory pre-operative evaluation,



including assessment of daytime sleepiness with the Epworth Sleepiness Scale
(ESS) and the Berlin questionnaire. Results: The prevalence of OSA (apnea
hypopnea index in PSG= 15 events/hour) in the RM group and ABD-surgery was
high and similar (52% and 41% respectively, p = 0.32). Patients submitted to
CABG presented lower levels of daytime somnolence than ABD-surgery patients
(ESS: 613 vs. 915; p=0.008, respectively). The sensitivity and specificity of
Berlin in the RM group was 67% and 26%, and ABD-surgery group, 82 and 62%
respectively. The BMI, waist and neck circumference, systolic blood pressure,
diastolic blood pressure, triglycerides, serum high density lipoprotein (HDL-C),
Diabetes Mellitus and the high risk of OSA (according to questionnaire Berlin)
correlated with OSA in univariate analysis. However, waist circumference was
the only independent predictor associated with the presence of OSA after
multiple logistic regression. Conclusion: OSA is extremely common among
patients who are candidates for CABG and abdominal surgery. The Berlin
questionnaire showed low sensitivity for detecting OSA in patients in the RM
group, but the sensitivity and specificity in ABD-surgery group were similar to
those found in the literature. Daytime sleepiness is not associated with the
presence of OSA among patients with coronary artery disease with indication for
surgical treatment and patients with indication for elective abdominal surgery,
which may help explain the underdiagnosis of OSA in our population.

Descriptors: 1. Obstructive sleep apnea; 2. Prevalence; 3. Coronary artery

disease; 4. Myocardial revascularization; 5. General surgery.



1. INTRODUCAO

O presente trabalho visa estudar a prevaléncia e as manifestacoes
clinicas da sindrome de apnéia obstrutiva do sono (AOS) em pacientes
candidatos a revascularizagdo miocardica e compara-la com a prevaléncia de
AOS encontrada em pacientes candidatos a cirurgia abdominal eletiva. Neste
contexto, faremos uma breve revisdo dos principais temas relacionados ao que
foi abordado no estudo. O impacto da AOS foi determinado em trabalhos

anteriores e ndo sera abordado em nosso trabalho.

1.1. Apneia obstrutiva do sono: conceitos basicos

A apneia obstrutiva do sono (AOS) é caracterizada por episédios
recorrentes de obstrugao parcial ou completa das vias aéreas superiores durante
0 sono, resultando em dessaturacéo de oxigénio e fragmentagdo do sono." Mais
que um fendmeno localizado nas vias aéreas superiores, ha evidéncias de que a
AOS causa varias consequéncias clinicas, incluindo sonoléncia excessiva diurna
e comprometimento cognitivo,? risco aumentado de acidentes automobilisticos® e
risco aumentado de doencas cardiovasculares.*

A polissonografia € o método padrdo ouro para o diagndstico de AOS.®
Trata-se do registro continuo de variaveis fisiolégicas, que incluem
eletroencefalograma, eletroculograma, eletromiograma e variaveis fisiolégicas
cardiorrespiratorias. No caso de suspeita de AOS, o pardmetro mais relevante
analisado € o numero de eventos respiratorios, isto €, o numero de apneia ou

hipopneia, por hora de sono. Métodos diagnésticos simplificados, como a



monitoramento continuo noturno de variaveis respiratorias e cardiovasculares,
sdo perspectivas promissoras, visto que o exame de polissonografia é caro e
pouco acessivel para uma patologia muito prevalente.

A apneia é caracterizada pela auséncia de fluxo aéreo por pelo menos 10
segundos em adultos. A apneia é considerada obstrutiva quando acompanhada
por esforgo respiratorio contra uma faringe ocluida; e é central, quando ndo ha
esforco respiratorio associado a apneia.® A apneia central é raramente
observada fora do contexto de insuficiéncia cardiaca congestiva grave.” A
hipopneia é definida como diminuigdo do volume corrente de pelo menos 50%,
por pelo menos 10 s, acompanhada por pelo menos uma das seguintes
ocorréncias: redugado de 3% na saturagcéo de oxigénio ou despertar do sono ao
final do evento respiratorio. A sindrome de apneia obstrutiva do sono é definida
como indice de apneia hipopneia (IAH) igual ou maior que 5 eventos
respiratorios/hora de sono acompanhado ou por sonoléncia excessiva diurna,
ou por pelo menos duas das seguintes caracteristicas: ronco, despertares
recorrentes, sono nao reparador, fadiga diurna ou comprometimento de memoria
ou capacidade de concentracdo. A presenca de IAH = 15 eventos/h, na auséncia
de sintomas relacionados com o sono, também é suficiente para o diagndstico
da sindrome de apneia obstrutiva do sono devido a associagao da gravidade da
obstrucdo com consequéncias clinicas importantes, como o risco aumentado da
doenca cardiovascular.”

Quanto a classificagao de sua gravidade, a AOS é definida como: leve, se

IAH 5-15, moderada, se IAH 15-30, ou grave, se IAH >30 eventos/h.”> O uso



habitual do IAH para definicdo de gravidade de AOS deve-se ao fato de que:
primeiro, a hipdxia e os despertares que interrompem o sono sao consequéncias
diretas das apnéias e hip apneias e hipopneias, e o IAH reflete a frequéncia dos
eventos primarios e suas consequéncias fisiopatoldgicas imediatas. Segundo,
em geral, as manifestagdes clinicas e o impacto no risco cardiovascular

costumam ser correlacionados com o IAH.*#"!

1.2. Prevaléncia da AOS

A AOS se constitui em um problema de saude publica relevante devido a
sua alta prevaléncia na populagéo geral e as varias comorbidades associadas.’
A AOS é uma doenca comum, que acomete 24% dos homens e 9% das
mulheres na faixa etaria de 30-60 anos nos EUA quando considerado como
diagndstico o IAH = 5 eventos respiratérios/h. Quando considerado IAH=15
eventos/h, 9% dos homens e 4% das mulheres apresentam AOS.™

Os dados de prevaléncia na populacdo brasileira sdo escassos. Estudo
brasileiro recente envolvendo 1042 individuos entre 20-80 anos na cidade de
Sé&o Paulo encontrou prevaléncia na populagédo geral de 32,8%, sendo que os
preditores independentes para AOS foram a idade > 60-80 anos em relagao aos
individuos entre 20-29 anos (OR=34), obesidade (OR=10,5) e sexo masculino
(OR=4,1)."

A prevaléncia de AOS ¢é ainda maior entre aqueles com doencas
9, 13, 14

cardiovasculares, como a hipertensdo arterial (30-83%), insuficiéncia

cardiaca congestiva (12-53%)," '® doenca arterial coronariana (30-58%),17-19 e

20, 21

acidente vascular cerebral (43-91%) A AOS em pacientes com doencga



arterial coronariana tem sido associada a efeitos adversos cardiovasculares,
aumentando o risco de infarto agudo do miocardio, morte cardiovascular e
acidente vascular cerebral.?> 23

Entretanto, até 75-80% dos pacientes com AOS permanecem sem o

diagndstico de AOS nos Estados Unidos.?*

1.3. Fatores de risco associados a AOS
A AOS é cerca de 2 a 3 vezes mais comum em homens que em
mulheres.®® A AOS é mais comum entre aqueles com 65 anos ou mais que

6. 2T O risco também aumenta com o

naqueles com idade entre 30-64 anos.
ganho de peso: aumento de 10% no peso corporal corresponde a 6 vezes maior
risco de apresentar AOS.?**° O aumento de gordura na regido cervical pode
contribuir para reducdo do didmetro da faringe e predispor o individuo ao
colapso da via aérea superior durante o sono. Ainda, as anomalias cranio-
faciais, como retrognatia e magroglossia, podem também predispor individuos
nao obesos & AOS.*

Fatores hereditarios podem também aumentar o risco de desenvolvimento

de AOS, ainda por fatores ndo completamente eluciadados.?®

1.4. Fisiopatologia da disfungao cardiovascular associada a AOS

Durante o sono, a taxa metabdlica, a atividade do sistema nervoso
simpatico, a pressao arterial e a frequéncia cardiaca sofrem reducédo, enquanto
o ténus do sistema nervoso vagal aumenta em relagdo & vigilia.*> A AOS
provoca interrupcao dessa quiescéncia, desencadeando uma seérie de efeitos

hemodinamicos agudos, autondmicos, inflamatorios, quimicos e metabdlicos,



com consequéncias que podem provocar ou agravar doengas
cardiovasculares.®®

Os ciclos de hipdxia e retencao de dioxido de carbono estdo associados a
oscilagdes no tonus do sistema nervoso parassimpatico e simpatico, afetando a
frequencia cardiaca.®>* Os episodios recorrentes de apneia e hipopneia causam
ainda esforgos inspiratorios ineficazes e presséo intratoracica negativa contra via
aérea superior ocluida que, por aumento da diferenca de pressao intracardiaca e
extracardiaca, aumenta a pressao transmural ventricular esquerda. A pressao
intratoracica negativa causa aumento da pré-carga do ventriculo direito,
simultaneamente ao aumento da resisténcia vascular pulmonar pela hipdxia,
resultando em aumento da pés-carga ventricular direita. Ha distensao ventricular
direita com deslocamento do septo interventricular para esquerdo durante a
diastole, o que dificulta o enchimento ventricular esquerdo. A hipdxia pode
também estar diretamente relacionada ao comprometimento da contratilidade
cardiaca e ao relaxamento diastélico.>® Parte desses efeitos cardiovasculares
sao revertidos com o uso de pressado positiva via mascara nasal, mantendo a
paténcia da faringe.*

A hipdxia e hipercapnia recorrente estdo associadas ao aumento da
vasoconstriccdo periférica simpatica mediada e ao aumento da pressao arterial.
3" Esse efeito agudo pode se manter durante a vigilia, causando hipertenséo
arterial e comprometimento da variabilidade da frequéncia cardiaca.®® A hipoxia
intermitente pode ainda contribuir para a produgao de radicais livres de oxigénio

e ativacdo de vias inflamatorias, com comprometimento da fungdo vascular



endotelial.®* *° A AOS esta associada a oxidagdo de lipoproteinas, ao aumento
de moléculas de adesdo e aderéncia de mondcitos as células endoteliais e a
proliferagdo de células musculares lisas.*’

Por fim, a inflamacao, a disfungcédo endotelial, a geragédo de radicais livres
e oxidacdo de lipoproteinas e a ativacdo do sistema nervoso simpatico
predispdem individuos com AOS a hipertensdo arterial e a aterosclerose
precoce.' *? Drager et al. observaram que o tratamento da AOS com pressao
continua positiva nas vias aéreas por 4 meses melhorou significativamente os
sinais precoces de aterosclerose identificados nos mesmos pacientes em estudo
anterior,®® corroborando o conceito de que a AOS é um fator de risco adicional

para a aterosclerose.*?

1.5. AOS e Doenca arterial coronariana

Os pacientes com apneia obstrutiva do sono tém o dobro da prevaléncia
de doenca arterial coronariana. Uma associacdo independente tem sido
demonstrada entre AOS e doenga arterial coronariana subclinica, como
demonstrado pela calcificagdo da artéria coronaria.*®

Em pacientes com doenca arterial coronariana, a presenga de AOS afeta
adversamente o prognostico e esta associada a maior mortalidade (38% e 9%,
p=0,018), maior numero de eventos adversos cardiacos (24% e 55%,
p=0,002).** Adicionalmente, individuos com AOS tém um pico de morte sUbita
por causas cardiacas durante as horas de sono, o que contrasta fortemente com
o nadir de morte subita por causas cardiacas durante este periodo em pessoas

|.45

sem AOS e na populagdo em gera Adicionalmente, eventos isquémicos



noturnos sado mais frequentes em individuos com AOS e doenga arterial
coronariana quando comparados a controles sem AOS.*®

Os mecanismos que associam AOS e da doenca arterial coronariana sao
ainda incompletamente compreendidos, mas o término da apneia pode
representar o periodo critico para os eventos isquémicos. Peled et al.
demonstraram que 0s eventos isquémicos noturnos ocorrem
predominantemente durante a fase de “rebreathing” imediatamente apds o
término da apneia obstrutiva, e ndo na fase de apneia propriamente dita. No
periodo imediatamente apdés o término da apneia, ha aumento da frequéncia
cardiaca e pressao arterial, com consequente aumento da demanda miocardica
de oxigénio. Hamilton et al. demonstraram em individuos com doencga arterial
coronariana que, seguindo os eventos de apneia obstrutiva, ha um
desacoplamento transitério entre o fluxo sanguineo coronariano e o trabalho
miocardico e resisténcia cardiovascular aumentadas. Esse desequilibrio entre
fluxo e consumo miocardico pode contribuir para os eventos isquémicos

noturnos em pacientes com AOS e doenga arterial coronariana.*’

1.6. AOS e cirurgia
Ha evidéncias indicando que a AOS é particularmente comum em
populagdes cirurgicas especificas, incluindo pacientes submetidos a artroplastia

1, cirurgia bariatrica®® e angioplastia coronariana transluminal

total de quadri
percutanea.®® A AOS também estd associada independentemente a
complicagbes pds-operatoérias, tais como obstrucdo de vias aéreas induzida por

opiddes®®, re-infarto do miocardio e revascularizacdo do miocardio de artéria



alvo em seguimento de 6 meses apos angioplastia coronariana transluminal
percutadnea daqueles com sindrome coronariana aguda inicialmente.*® Estima-se
que a prevaléncia seja ainda maior entre aqueles candidatos a cirurgia de
revascularizagdo miocardica (RM), devido a coexisténcia de fatores de risco
entre AOS e doenca arterial coronariana.

A identificagdo de AOS no pré-operatério pode ter valor progndéstico para
0s pacientes, assim a Sociedade Americana de Anestesiologia recomenda a

investigacdo de AOS durante a avaliagao pré-operatorio.”



2. RACIONAL DO ESTUDO

Existem varios pontos na literatura que permanecem nao esclarecidos.
Como a AOS ¢é particularmente prevalente entre pacientes com doenca
cardiovascular, é provavel que a sua prevaléncia entre pacientes com indicagao
de cirurgia de revascularizagdo miocardica seja extremamente alta. No entanto,
essa hipotese nao foi testada até o momento. A importancia de se avaliar a AOS
entre pacientes com doencga arterial coronariana candidatos a revascularizagao
miocardica se justifica pelo fato de que: primeiro, existem varias evidéncias de

que a AOS esta associada a risco cardiovascular aumentado,™ "7

segundo, a
sonoléncia em pacientes com AOS e doenca cardiovascular é infrequente®?
podendo dificultar o recolhecimento da AOS nesses pacientes. Finalmente,
dados sobre a prevaléncia de AOS no pré-operatério originam-se de série de
casos sem grupo controle para comparagao.

Nesse contexto, fizemos a hipotese de que:

1. A AOS é mais prevalente entre pacientes com doenca arterial
coronariana em comparagdo a prevaléncia encontrada entre pacientes
candidatos a cirurgia abdominal sem doenca arterial coronariana diagnosticada;

2. As caracteristicas clinicas de AOS dos pacientes candidatos a cirurgia

de revascularizacdo miocardica sao diferentes das caracteristicas clinicas dos

pacientes candidatos a cirurgia abdominal.
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3. OBJETIVOS

O objetivo principal do presente estudo foi determinar a prevaléncia de
AOS em candidatos a cirurgia de revascularizagdo miocardica (RM) eletiva e
compara-la com aquela encontrada em grupo controle de individuos candidatos
a cirurgia abdominal (ABD-cirurgia) eletiva, pareados de acordo com sexo, idade
e indice de massa corporal (IMC).

O objetivo secundario foi avaliar e comparar as caracteristicas clinicas da
AOS dos pacientes candidatos a cirurgia de revascularizagdo miocardica e dos
pacientes candidatos a cirurgia abdominal, assim como identificar preditores

independente de risco para AOS.
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4. METODOS

4.1. Populagao de estudo

Pacientes consecutivos com doenca arterial coronariana e indicacao de
revascularizagdo miocardica eletiva , seguidos no ambulatério da unidade de
coronariopatia crénica do Instituto do Coracgao (InCor)/ Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo (FMUSP) foram avaliados para participarem do
estudo. Adicionalmente, candidatos consecutivos a colecistectomia ou
hernioplastia inguinal atendidos no ambulatério de cirurgia geral do Hospital das
Clinicas/[FMUSP foram avaliados quanto aos critérios de inclusao e exclusao
para participarem do estudo como grupo controle. Todos os participantes
assinaram termo de consentimento livre e escrito, que foi aprovado pelo comité
de ética local (Anexo A). Os critérios de inclusdo e exclusdo dos dois grupos
estao descritos a seguir:
Grupo revascularizagao (RM)
Critérios de inclusao:

e Pacientes entre 40 a 69 anos de idade, com indicag&o de cirurgia
de revascularizagao miocardica eletiva, selecionados
consecutivamente no Instituto do Coragao da Universidade de Sao
Paulo.

Critérios de exclusao:
e Fracao de ejegao do ventriculo esquerdo (FEVE) menor que 45%;

e Obesidade moérbida (IMC maior que 40);
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Sequela de acidente vascular cerebral (AVC);

Insuficiéncia renal (creatinina sérica basal maior que 2,0);

Doencgas neoplasicas — neoplasia maligna diagnosticada ha menos
de 5 anos ou quimioterapia e/ou radioterapia ha menos de cinco
anos, exceto cancer de pele ndo melanoma;

Pneumopatias restritivas e obstrutivas - diagndstico de
pneumopatias prévias ou sintomas croénicos respiratorios de
etiologia ndo cardiaca;

Doencas neuromusculares;

Hepatopatia cronica;

Dependéncia quimica (alcool, narcoéticos, alucindbgenos);
Hipotireoidismo;

Revascularizagdo miocardica associada a outros procedimentos

cardiovasculares, em mesmo tempo cirurgico.

Grupo cirurgia abdominal geral (ABD-cirurgia)

Critérios de exclusao.

Pacientes entre 40 a 69 anos de idade, com indicagc&o de cirurgia
eletiva de hérnia inguinal ou colecistectomia por litiase vesicular
consecutivamente no ambulatério de cirurgia geral do HC/FMUSP.
Adicionalmente, foram excluidos os pacientes com histéria clinica
e/ou alteragbes eletrocardiograficas sugestivas de doenga
isquémica miocardica (por exemplo, infarto agudo do miocardio

prévio e angina pectoris).
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4.2. Protocolo do estudo

4.2.1. Avaliagao clinica e laboratorial

Todos participantes foram submetidos a anamnese e exame fisico (Anexo
B). O IMC foi calculado a partir do peso corporal em quilogramas (kg), e a altura
em metros (m). As medidas das circunferéncias abdominal e cervical foram
obtidas. Duas medidas de pressédo arterial foram obtidas no brago direito com
pacientes na posi¢cao sentada apdés 15 minutos de repouso a intervalos de 5
minutos, € a média foi calculada. Foi obtida amostra sanguinea para
determinacao de glicose sérica, colesterol total, lipoproteina de baixa densidade
(LDL-c), lipoproteina de alta densidade (HDL-c), triglicerideos (TG) e
hemograma.

Sindrome metabdlica foi definida de acordo com os critérios da ATP 111.%
A definicdo de dislipidemia foi obtida de acordo com a literatura.’® * Para
pacientes do grupo RM, dislipidemia foi considerada quando houve LDL-c = 100
mg/dl, ou uso de drogas redutoras de colesterol, e/ou HDL-c < 35 mg/d|, e/ou TG
= 150 mg/dl, uma vez que tais pacientes apresentavam maior risco
cardiovascular. Os critérios utilizados no grupo ABD-cirurgia foram: LDL-c = 160
mg/dl e/ou utilizagdo de drogas redutoras de colesterol, e/ou HDL-c < 35 mg/dl,
e/ou TG = 150 mg/dI.

Todos os pacientes do grupo RM foram submetidos, como parte de sua
avaliagao periodica, a ecocardiograma com determinacéo da fragdo de ejegéo

ventricular esquerda como descrito anteriormente.*®
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4.2.2. Avaliagao subjetiva do sono

4.2.2.1. Questionario de Berlin

Embora a polissonografia seja considerada o padrdao ouro para o
diagnostico da AOS, instrumentos subjetivos vém sendo utilizados em estudos
populacionais para a identificacdo de individuos com maior chance de
desenvolver a doenca.’® O questionario de Berlin é um desses instrumentos, o
qual contém questdes relativas a fatores de risco para a sindrome, tais como
obesidade, hipertenséo, ronco, sonoléncia diurna e fadiga.

O questionario de Berlin foi utilizado para estimar a prevaléncia de AOS,
" que discrimina individuos com alta e baixa chance de desenvolver a AOS.
Esse questionario é constituido de trés categorias: a primeira inclui questbes
sobre a persisténcia do ronco (3-4 vezes por semana); a segunda refere-se a
persisténcia de sonoléncia diurna (3-4 vezes por semana) e/ou sonoléncia ao
dirigir; a terceira, refere-se a historia de presséo arterial alta e obesidade (IMC >
30 kg/m?). Foi classificado como tendo alto risco de desenvolver a AOS o
motorista enquadrado em pelo menos duas dessas categorias. E importante
ressaltar que ha sugestbes de modificagdes de interpretagdo da escala, assim
como de alteracbes da mesma, como, por exemplo, a exclusdo da presenga de
hipertensdo e obesidade (categoria 3), sugerida por um autor.”® No presente
estudo, a classificagdo seguiu a sugestdo dos autores da escala, por ser essa a
mais adotada.*® Para determinagdo do IMC, utilizamos a massa corporal (kg) e
a estatura (m) referida. O calculo e a classificagcdo do IMC seguiram o proposto

pela Organizagdo Mundial da Saude.
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O questionario de Berlin foi utilizado como método de triagem
para alto risco de AOS na avaliacdo pré-operatoria dos pacientes

(Anexo C).*’

4.2.2.2. Escala de Sonoléncia Epworth

A sonoléncia diurna excessiva é definida como o aumento da propensao
para dormir em circunstancias nas quais o individuo afetado e outros
considerariam inapropriadas. A escala de sonoléncia Epworth foi idealizada com
base em observacdes relacionadas a natureza e a ocorréncia da sonoléncia
diurna e trata-se de um questionario autoaplicavel que avalia a probabilidade de
adormecer em oito situacbes envolvendo atividades diarias, algumas delas
conhecidas como sendo indutoras de sono. O escore global varia de 0 a 24,
sendo que os escores acima de 10 sugerem o diagndstico da sonoléncia diurna
excessiva.’* A ESS tem sido traduzida e validada para uso em diversas linguas,
inclusive recentemente para a populagdo brasileira,®’ sendo amplamente usada

por ser simples, facil de entender e de rapido preenchimento (Anexo D).

4.2.3. Polissonografia

Todos os individuos foram submetidos a polissonografia completa noturna
(PSG) realizada no laboratorio do sono da Disciplina de Pneumologia do Instituto
do Coragao (InCor); antes da cirurgia (EMBLA - Flagra hf. Medical Devices,
Reykjavik, Iceland). Foram avaliados: eletrocardiograma, eletroencefalograma
(C-A, -A1, O1-A2, O2-A1), eletrooculograma (2 canais), eletromiograma

submentonianos e tibial anterior, oximetria de pulso, medidas de fluxo aéreo
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(termistor e canula transdutora de pressao nasal), detector de posi¢ao corporal,
sensor detector de ronco e detector de movimentagcdo de térax e abdome
durante a respiracdo.”° O tempo total de registto e o de sono foram
determinados, os tempo de laténcia para inicio do sono e o tempo de laténcia
para inicio do sono REM, assim como a eficiéncia do sono e o estadiamento do
sono. Foram consideradas validas para o estudo polissonografias com pelo
menos 4 horas de registro adequado para interpretagéo.

O IAH foi calculado como numero total de eventos respiratérios (apneias e
hipopneias) por hora de sono (eventos/h), e foi utilizado para estabelecer a
gravidade da AOS. A gravidade de AOS, de acordo com o IAH, foi: leve (5 a
14,9 eventos/h), moderada (15 to 29,9 eventos/h), and grave (=30 eventos/h).® A

prevaléncia de AOS foi definida quando IAH = 15 eventos/h.

4.2.4. Andlise estatistica

Com base em estudos que avaliaram pacientes com doencga arterial
coronariana e a populagdo em geral, a prevaléncia da AOS em pacientes
candidatos a revascularizagdo miocardica cirurgica e cirurgia abdominal geral foi
de 40%' e 15%,'° respectivamente. Considerando um erro alfa de 5% e um
poder do estudo de 80%, obtivemos uma amostra de 36 pacientes para cada
grupo.

Variaveis continuas foram expressas como média + desvio padr&o (DP)
ou mediana (intervalo interquartil) e foram comparadas utilizando teste T Student
ou Mann-Whitney, de acordo com teste de normalidade (Kolmogorov-Smirnov).

Variaveis categoricas foram expressas em tabelas de contingéncia incluindo
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frequéncia (n) e proporgao (%), e comparadas utilizando-se teste Q quadrado ou
teste exato de Fisher.

Variaveis independentes associadas a valor p< 0,10 na analise univariada
compuseram um modelo de regressdo logistica multipla para avaliagdo de
fatores independentes preditores de AOS. A prevaléncia de AOS foi
estabelecida em ambos os grupos, assim como a distribui¢do dos individuos nos
grupos de acordo com IAH= 5 e = 15 eventos/h.

“One-way” anova e Bonferroni pos-teste foram utilizados para avaliagéao
da associagao entre sonoléncia diurna e AOS. A interacdo entre IMC e IAH foi
avaliada de acordo com diferentes faixas de valores de IAH (<5, 5-14,9, 215
eventos/h), utilizando-se “two-away” anova.

Significancia estatistica foi considerada para valor de p< 0,05. Todas as

analises foram realizadas com o programa SPSS 4.5.
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5. RESULTADOS

Cem pacientes referidos para RM foram avaliados. A idade e a presenca
de insuficiéncia cardiaca congestiva foram os principais fatores de excluséo,
resultando em um grupo RM final composto por 40 pacientes.

Dos 89 pacientes encaminhados para o ambulatério de cirurgia geral do
HC/FMUSP, 48 pacientes foram excluidos por ndo preencherem os critérios de
pareamento, resultando em um grupo ABD-cirurgia composto por 41 pacientes .

A populagdo total submetida a polissonografia completa noturna foi
composta de 81 pacientes.

As principais etapas do protocolo de estudo, assim como as principais
causas de exclusao dos pacientes dos grupos RM e ABD-cirurgia podem ser

analisadas no fluxograma dos pacientes avaliados na pagina a seguir (Figura 1).
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Figura 1 - Fluxograma do total de pacientes avaliados e incluidos no estudo

Unidade de doenga coronaria
crinica (InCar)
(n=100)

Avaliacdo clinica e fisica
Exames laboratoriais
Escdla de Sonoléncia Epworth
Ciuestionario de Berlin

Ambulatario cirurgia geral
(HC/FMUSP)
(n=33)

Avaliacdo clinica e fisica
Exames laboratoriais
Ezcala de Sonoléncia Epworth
Cuestionario de Berlin

-

I
(n=50) *

=T IS

AVC com

[T —— = e [T
RM sssociads 2 valvoplas

m & B5G (r

meCusan

Idads <40 or =69 anos (n=17)
Recusaram-se & participar (n=3)
sequesls (n=8)

FEVE =43% (n=13)

5
Ferds de seguimento (n=4)
2

tiz (n=2)

=51

Doenca

B

I
(n=48) *

Fareamento idsde (n=14)
Fareamento IMZ {n=13)

¢& arterial coronariang (n= 6]

Recusaram-sg & participar (n=4)

ol
|
| I S - S
Insuficiénciz hepatica (n=2)

Hérmia incisional (n=1)

Disgnostico prévio de AQS fn=1)

-

Earalisia cerebral [(n=1]

(=44




20

Dos 81 pacientes que realizaram a PSG, 70% eram do sexo masculino,
eles apresentavam idade média de 56 + 7 anos, IMC médio de 29 + 5 kg/m? e
circunferéncia abdominal média de 102 + 13 cm. Em relagdo as caracteristicas
gerais e clinicas (Tabela 1), os grupos RM e ABD-Cirurgia foram semelhantes

quanto a idade, ao sexo e ao IMC, confirmando o pareamento.

Tabela 1 — Caracteristicas antropométricas e clinicas dos pacientes
avaliados de acordo com o grupo cirurgico

ABD-cirurgia RM P
(n=41) (n=40)

Homem 28 (68) 29 (73) 0,678
Idade, anos 56 +8 56 +7 0,952
IMC, kg/m? 295 30+4 0,227
Circunferéncia cervical, cm 39+3,6 39,6 +3,5 0,671
Circunferéncia abdominal, cm 101 £ 12 103+ 14 0,008
Frequéncia cardiaca, batimentos/min 68 £10 67 +12 0,015
Pressao arterial sistélica, mm Hg 151+ 20 138 + 21 0,227
Pressao arterial diastolica, mm Hg 94 + 16 85+ 14 0,759
Pressao de pulso, mm Hg 56 + 11 53+13 0,759
Comorbidades

Tabagismo 5(13) 5(13) 0,184
Hipertensao arterial 24 (60) 33 (83) 0,026
Diabetes Mellitus 5(13) 16 (40) 0,005
Dislipidemia 21 (58) 39 (98) <0,001
Sindrome metabdlica 21 (60) 33 (83) 0,030
Acidente vascular cerebral 1(3) 3 (8) 0,615

Definicdo das abreviaturas: RM= revascularizagdo miocardica; ABD-cirurgia= cirurgia
abdominal, IMC= indice de massa corporal
Os dados foram expressos como média + DP, mediana (95% de 1Q), ou nimero (%)
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A histdria clinica e medicacdes habituais dos pacientes foram avaliadas
(Tabela 2). A prevaléncia de diabetes mellitus, hipertensdo arterial, DLP e
sindrome metabdlica foi maior entre pacientes do grupo RM. Devido as co-
morbidades e ao diagndstico da doenga arterial coronariana, individuos do grupo
RM faziam mais uso de estatinas, beta-bloqueadores e AAS, entre outros

medicamentos.

Tabela 2 — Caracteristicas laboratoriais dos pacientes e medicamentos
utilizados, de acordo com o grupo cirurgico

ABD-cirurgia RM P
(n=41) (n=40)

Laboratorial

Glicemia jejum, mg/dl 99 £+ 23 135+ 70 0,008
Colesterol total, mg/dl 202 + 36 183 £ 50 0,318
LDL-c, mg/di 125 +£ 32 117 £ 44 0,321
HDL-c, mg/dl 48 (32 - 68) 37 (24-66) <0,001
Triglicerideos, mg/dl 168 £ 90 159+ 79 0,721
Medicamentos

Estatina 4 (10) 33 (83) <0,001
Beta-bloqueador 2 (5) 34 (85) <0,001
IECA 16 (40) 29 (73) 0,003
AAS 3(8) 38 (95) <0,001
Diurético 7 (18) 15 (38) 0,045
Nitrato 0 30 (75) <0,001
Bloqueador calcio 1(3) 20 (50) <0,001
Antidiabético oral 4 (10) 14 (35) 0,007
Insulina 1(3) 6 (15) 0,048

Definicdo das abreviaturas: RM= revascularizagdo miocardica; ABD-cirurgia= cirurgia
abdominal, LDL-c= lipoproteina de baixa densidade, HDL-c= lipoproteina de alta
densidade; IECA= inibidor de enzima conversora de angiotensina; AAS= acido acetil
salicilico

Os dados foram expressos como média + DP, mediana (95% de 1Q), ou niumero(%)
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Os dados da polissonografia dos pacientes foram apresentados na Tabela
3. A distribuigdo do sono em seus estagios, assim como a eficiéncia do sono foi
semelhante em ambos os grupos de pacientes. Nao houve diferencga no valor do
IAH encontrado entre os pacientes de ambos os grupos (p=0,648). Quanto aos
sintomas, a proporcdo de pacientes em risco de desenvolver AOS de acordo

com questionario de Berlin também foi semelhante em ambos os grupos.

Tabela 3 — Polissonografia e sintomas de acordo com o grupo cirurgico

ABD-cirurgia RM P
(n=41) (n=40)

Tempo total de sono, min 378 (308-415) 323 (285-376) 0,035
Tempo vigilia apés inicio sono, min 100 (59-188) 87 (66-138) 0,486
Eficiéncia do sono, % 78 (61-88) 80 (69-83) 0,941
Laténcia para inicio do sono, min 13 (6-34) 9 (5-14) 0,054
E1, % 6 (3-10) 5(3-10) 0,432
E2, % 63 (60-70) 69 (61-74) 0,098
E3, % 3 (2-6) 5 (2-7) 0,240
E4, % 6 (3-11) 4 (2-8) 0,182
REM, % 1616 14+6 0,143
IAH, eventos respiratérios /h 19+18 21+ 19 0,685
IAH N-REM, eventos/h 13 (4-25) 13 (5-27) 0,406
IAH REM, eventos/h 15 (9-34) 13 (2-13) 0,227
SatO,minima, % 86 (82-88) 87 (79-90) 0,610
Sintomas

Questionario de Berlin, % alto risco 23 (56) 28 (70) 0,195
ESS 9+5 6+4 0,008
ESS 210,% 18 (44) 8 (21) 0,033

Definicdo das abreviaturas: RM= grupo revascularizagdo miocardica; ABD-cirurgia=
grupo cirurgia abdominal; IAH= indice de apneia hipopneia; E1= estagio 1, E2= estagio
2, E3= estagio 3; E4= estagio 4, REM= REM, N-REM= ndao REM; SatO2= saturagao da
oxi-hemoglobina, ESS= escala de sonoléncia Epworth

Os dados foram expressos como média £ DP, mediana (95% de IC), ou numero (%)
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A proporg¢ao de pacientes com AOS leve, moderada, grave e sem AOS foi
semelhante entre os pacientes candidatos a revasculariazagdo miocardica e

pacientes candidatos a cirurgia abdominal eletiva (Figura 3).

Figura 2 - Distribuicao dos pacientes de acordo com presenc¢a de AOS leve,

moderada ou grave, ou auséncia de AOS
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Definicdo das abreviaturas: ABD-cirurgia= cirurgia abdominal, RM= revascularizagdo do
miocardio, IAH= indice de apneia hipopneia em eventos respiratérios/hora



24

A prevaléncia de AOS leve, moderada ou grave foi semelhante em ambos
os grupos, conforme indicado na préxima pagina (Tabela 4). A prevaléncia de
AQOS, de acordo com valores de corte de IAH =2 5 e IAH 2 15 eventos
respiratérios/h, foi extremamente alta e semelhante nos grupos RM e ABD-

cirurgia (41% no grupo ABD-cirurgia e 52% no grupo RM; p= 0,32).

Tabela 4 — Prevaléncia de AOS de acordo a sua gravidade

ABD-cirurgia  95% IC RM 95% ClI P
n (%) n (%)
IAHZ 5 32 (78) 62 -89 34(85) 69-94 0,421
IAH = 15 17 (41,5) 27-58  21(52,5) 36-68 0,320
IAH = 30 8 (19,5) 9-35 8 (20) 10-36 0,956

Definicdo das abreviaturas: IAH= indice de apneia hipopneia expressos em eventos
respiratorios/hora, ABD-cirurgia= cirurgia geral, RM= revascularizagdo do miocardio, IC
= intervalo de confianca 95% de prevaléncia

Os dados foram expressos como numero (%)

As caracteristicas gerais e clinicas dos pacientes com e sem AOS dos
grupos RM e ABD-cirurgia foram analisadas. Adicionalmente, os pacientes com
AOS do grupo RM e do grupo ABD-cirurgia foram comparados em relagéo as
suas caracteristicas gerais e clinicas. Os dados foram sumarizados na Tabela 5
expressa na proxima pagina.

Os pacientes do grupo ABD-cirurgia com AOS apresentaram maiores
valores de pressao arterial sistdlica e diastdlica em relacdo aos pacientes do

grupo RM com AOS.
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Tabela 5 — Caracteristicas gerais e clinicas dos pacientes dos grupos RM e

ABD-cirurgia, de acordo com diagnéstico de AOS

P ABD-cirurgia P
Sem AOS Com AOS Sem AOS Com AOS
(n=19) (n=21) (n = 24) (n = 24)

Homens, n (%) 15 (79) 14 (67) 0,385 16 (67) 12 (71) 0,790
Idade, anos 56 +6 56 +7 0,844 57 +8 54 +9 0,182
IMC, kg/m? 28+4 315 0,052 27+ 4 3214 0,001
Circ. cervical, cm 39+4 40+ 3 0,458 38+3 41+3 0,051
Circ. abdominal, cm 98 + 16 107+ 11 0,055 96 + 13 107+ 8 0,008
PAS, mm Hg 140+24 137 +£19* 0,606 146 £ 19 156 + 22 0,153
PAD, mm Hg 86 + 15 84 +13* 0,609 90 + 14 100 + 17 0,065
Tabagismo 3 (16) 2 (10) 0,804 1(4) 0 (0) 1,000
Comorbidades

Hipertenséo arterial, n (%) 15 (79) 18 (86) 0,689 12 (52) 12 (71) 0,240
Diabetes Mellitus, n (%) 6 (32) 10 (48) 0,301 1(4) 4 (24) 0,144
Dislipidemia, n (%) 18 (95) 21 (100) 0,475 9 (47) 12 (71) 0,158
Sindrome metabdlica, n %) 15 (79) 18 (86) 0,689 9 (50) 12 (71) 0,214

Definigdo das abreviaturas: RM= cirurgia de revascularizagdo miocardica; ABD-cirurgia=
cirurgia abdominal; AOS= Apneia obstrutiva do sono; Sem AOS= |IAH<15 eventos
respiratorios/h; Com AOS= IAH= 15 eventos respiratérios/h; IMC= indice de massa

corporal; circ.

cervical=circunferéncia cervical,

circ. abdominal=

circunferéncia

abdominal, PAS= pressao arterial sistdlica, PAD= pressao arterial diastolica
Os dados foram expressos como média £+ DP, mediana (95% de IC), ou numero (%)
*p < 0.05 para comparagdes de pacientes dos grupos RM e ABD-cirurgia com AOS
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Os resultados laboratoriais, os medicamentos utilizados pelos pacientes
habitualmente e as caracteristicas clinicas relacionadas ao sono dos pacientes
com e sem AOS dos grupos RM e ABD-cirurgia foram analisadas e comparadas
(Tabela 6).

Em relagdo os resultados laboratoriais, ndo houve diferenga significante
da glicemia de pacientes com AOS do grupo RM em relagdo aos pacientes do
grupo ABD-cirurgia. Os pacientes com AOS do grupo RM apresentaram nivel de
colesterol total inferior aos pacientes com AOS do grupo ABD-cirurgia, assim
como menor valor de HDL-c colesterol.

Os pacientes do grupo RM usavam com maior frequéncia medicamentos
para DLP e anti-hipertensivos em relagdo aos pacientes do grupo ABD-cirurgia
com AQOS.

A sonoléncia, avaliada pelo valor da ESS, n&o foi diferente entre os
pacientes com e sem AOS de cada grupo. Assim como nao foi diferente quando
comparados pacientes com AOS do grupo RM com pacientes com AOS do
grupo ABD-cirurgia. O questionario de Berlin apresentou maior sensibilidade
para detecgdo de AOS no grupo ABD-cirurgia em relagdo ao grupo RM (Tabela

6).
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Tabela 6 — Perfil bioquimico, caracteristicas do sono dos pacientes por
grupos e medicamentos utilizados, de acordo AOS

RM P ABD-cirurgia P

Sem AOS Com AOS Sem AOS Com AOS
Laboratério (n=19) (n=21) (n=24) (n =24)
Glicemia de jejum, mg/dI 126 + 57 144 +81 0,448 94 + 11 105+ 34 0,190
Colesterol total, mg/dl 184 + 61 182 +39* 0,905 192 + 39 214 £ 29 0,076
LDL-c, mg/dl 117 £ 51 117 +£37 0,970 119+ 35 132+ 29 0,264
HDL-c, mg/dl 37 (2-45) 38(24-66)* 0,615 41(32-48) 48(32-68) 0,005
Triglicerideos, mg/dl 145 + 50 173+98 0,295 145+ 76 195 + 99 0,108
Medicamentos
Estatina 15 (79) 18 (86)* 0,689 0 (0) 4 (24) 0,026
Beta-bloqueadores 14 (74) 20 (95)* 0,085 0 (0) 2(12) 0,174
Diuréticos 8 (42) 7 (33) 0,567 4 (17) 3(18) 1,000
IECA 14 (74) 15(71)* 0,873 9 (39) 7 (41) 0,896
AAS 18 (95) 20 (95)* 1,000 1(4) 2(12) 0,565
Nitratos 13 (68) 17 (81)* 0,473 0 (0) 0 (0)
Bloqueadores de Calcio 9 (47) 11 (52)* 0,752 0 (0) 1(6) 0,425
Antidiabéticos orais 6 (32) 8 (38) 0,666 1(4) 3(18) 0,294
Insulina 3 (16) 3(14)* 1,000 0 (0) 1(6) 0,425
Sono
ESS 6+4 74 0,267 9+5 9+5 0,622
ESS =10 2(11) 6 (29) 0,247 10 (42) 8 (47) 0,732
% alto risco, Berlin 14 (74) 14 (67) 0,629 9 (38) 14 (82) 0,004
IAH, eventos/h 6.8+3.6 33.5¢17.3 0,000 8.1+5.0 35.3+17.5 0,000
SatO2 minima, (%) 884 82+8 0,003 874 83+5 0,006

Definigdo das abreviaturas: RM= cirurgia de revascularizagdo miocardica; ABD-cirurgia=
cirurgia abdominal; AOS= apneia obstrutiva do sono; IAH= indice de apneia hipopneia;
Sem AOS= |IAH<15 eventos/h; Com AOS= IAH= 15 eventos/h, IMC= indice de massa
corporal; LDL-c= lipoproteina de baixa densidade ; HDL-c= lipoproteina de alta
densidade; IECA= inibidor da enzima conversora da angiotensina; AAS= &acido acetil-
salicilico, ESS= escala sonoléncia Epworth, SatO2= saturacdo de oxi-hemoglobina.
Os dados foram expressos como média £ DP, mediana (95% de IC), ou numero (%)

*p < 0,05 para comparacotes de pacientes dos grupos RM e ABD-cirurgia com AOS
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Um dado relevante encontrado foi que, apesar do tempo total de sono
significativamente menor, os pacientes do grupo RM tiveram menos sonoléncia

(ESS) que os pacientes no grupo ABD- cirurgia (Figura 2).

Figura 3 - Escala de sonoléncia Epworth de pacientes do grupo RM e

ABD-cirurgia de acordo com presen¢a ou auséncia de AOS

p =0.008
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Definicdo de abreviaturas: ESS= Escala de sonoléncia Epworth; AOS - = Apneia

obstrutiva do sono ausente; AOS + = Apneia obstrutiva do sono presente; RM= cirurgia
de revascularizagdo miocardica; ABD-cirurgia= cirurgia abdominal



29

A sensibilidade, a especificidade, o valor preditivo positivo e valor
preditivo negativo do Berlin foram calculados, baseando-se nos resultados da
polissonografia (Tabela 7). A especificidade do Berlin foi maior no grupo ABD-
cirurgia (p< 0,05).

Tabela 7 — Sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivo e
negativo do questionario de Berlin

RM ABD-cirurgia
(95% IC) (95% IC)
Sensibilidade 67 (43 — 84) 82 (56 — 95)
Especificidade 26 (10 - 51) 62 (41 — 80)
PPV+ 50 (31 -69) 61(39 - 79)
PPV- 42 (16 -71) 83 (58 — 96)

Definicdo das abreviaturas: ABD-cirurgia= cirurgia abdominal, RM = revascularizagao
miocardica; PPV + = valor preditivo positivo, VPP = valor preditivo negativo.
Os dados foram expressos como numero (%)

Foram avaliados possiveis preditores para presenca de AOS. Apesar da
presenca de diferenga significativa da sonoléncia quando comparados pacientes
dos grupos RM e ABD-cirurgia (Figura 2), a avaliagdo da sonoléncia como

preditor de AOS néo foi significativa na comparagéo multipla de Bonferroni.
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O IMC, a presséo arterial diastdlica, a circunferéncia abdominal e cervical,
os triglicerideos, o HDL-c, o questionario de Berlin, a Diabetes Melittus e a
dislipidemia estavam associados a presenca de AOS na analise univariada.
Considerando-se todos os pacientes de ambos os grupos, a circunferéncia
abdominal foi o unico preditor independentemente de AOS (Tabela 8).

Tabela 8 — Regressao logistica univariada e multipla para identificagdo de
preditores independentes associados a AOS na populagao

estudada
Univariada Multipla
Odds ratio p Odds ratio p
(95% IC) (95% IC)
IMC, kg/m? 1,25 (1,09-1,42) 0,001 0,467
PAD, mm Hg 1,01 (0,98-1,04) 0,461 0,853
Circ. cervical, cm 1,15 (0,98-1,32) 0,054 0,820

Circ. abdominal,cm 1,07 (1,02-1,23) 0,003 1,07 (1,02-1,12) 0,009

Triglicerideos, mg/dl 1,01 (1,0-1,01) 0,064 0,114
HDL-c, mg/dl 1,03 (0,98-1,08) 0,229 0,374
% alto risco,* 2,43 (0,95-6,22) 0,063 0,815
Diabetes Mellitus 2,92 (1,03-8,30) 0,045 0,744
Dislipidemia 2,69 (0,83-8,69) 0,098 0,074

Definicdo das abreviaturas: AOS= apnéia obstrutiva do sono; IMC= indice de massa
corporal; PAD= pressao arterial diastélica, circ. cervical= circunferéncia cervical, circ.
abdominal= circunferéncia abdominal, HDL-c = Lipoproteina de alta densidade

* % alto risco= de acordo com questionario de Berlin
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6. DISCUSSAO

O presente estudo avaliou a prevaléncia e as caracteristicas clinicas de
individuos com AQOS referenciados para cirurgia de revascularizagdo miocardica
eletiva e os comparou com individuos sem o diagnostico clinico de doenga
arterial coronariana encaminhados para cirurgia abdominal geral eletiva,
pareados para sexo, idade e IMC. Foi encontrado que: primeiro, a prevaléncia
de AOS foi elevada, alcangando cerca de 50% dos pacientes em ambos os
grupos. Segundo, os sintomas tipicos de AOS nao foram bons preditores da
presenca de AQOS, particularmente nos pacientes com doenga arterial
coronariana e indicacdo de tratamento cirurgico. Apesar da prevaléncia
semelhante de AOS, os pacientes avaliados do grupo RM mostraram-se menos
sonolentos em relagao ao grupo ABD-cirurgia. Por fim, para ambos os grupos de
pacientes, a circunferéncia abdominal foi o unico preditor clinico independente
de AOS, sugerindo que as medidas de obesidade central sdo determinantes
mais importantes para identificar individuos com AOS candidatos a cirurgia.

A amostra avaliada no estudo foi composta predominantemente por
individuos do sexo masculino (70% homens), de meia idade (56 * 7 anos) e
sobrepeso (IMC 29 + 5 kg/m?), caracteristicas associadas a risco de AOS. Por

sua vez, a AOS esta relacionada a doencgas cardiovasculares através de

|62 33, 40, 63
)

diferentes anormalidades neural®*, metabdlica, inflamatéria e vasculares
; = c1: o 14, 33, 42, 64 :

envolvidas na progressao da doencga ateroscleroética. Entre pacientes

com doenca arterial coronariana, a prevaléncia de AOS varia de 30 a 69%."" "

18,50, 65,66 No presente estudo, metade dos pacientes (52%) com doenca arterial
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coronariana apresentavam AOS pelo menos moderada (IAH= 15 eventos/h).
Com o objetivo de avaliar se individuos com doenga arterial coronariana
encaminhados para cirurgia de revascularizagdo miocardica poderiam
apresentar maior prevaléncia de AOS explicada pela associacdo entre AOS e
doenga arterial coronariana, um grupo de individuos com indicagao de cirurgia
abdominal eletiva pareado para os principais fatores de risco de AOS e sem
doenga arterial coronariana diagnosticada foi utilizado para comparagdo. No
entanto, a prevaléncia de AOS no grupo ABD-cirurgia foi surpreendentemente
alta (41%) e semelhante, do ponto de vista estatistico, aos valores encontrados
no grupo RM.

Algumas caracteristicas dos dois grupos podem ter contribuido para o
encontro de prevaléncia elevado em ambos. Apesar de pareados para o sexo a
idade e o IMC adequadamente, os individuos do grupo RM apresentaram
circunferéncia abdominal superior a observada no grupo ABD-cirurgia. As
doengas cardiovasculares foram diagndstico mais frequente entre os pacientes
do grupo RM, que por sua vez, também faziam uso de maior numero de
medicagbes para controle das co-morbidades (Tabela 1). No entanto, a
prevaléncia de hipertensdo arterial (60%), sindrome metabdlica (60%) e
dislipidemia (58%) no grupo ABD-cirurgia, apesar de inferior ao grupo-RM,
também foi elevada. Ainda, os pacientes do grupo ABD-cirurgia apresentavam
niveis pressoricos elevados e superiores aos encontrados no grupo RM (151 +
20 e 94 £16 mmHg, pressao arterial sistdlica e pressao arterial diastolica,

respectivamente). Adicionalmente, em relacdo aos achados laboratoriais, os
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pacientes do grupo ABD-cirurgia apresentavam valores de colesterol total (202 +
36 mg/dl) e triglicerideos (168 + 90 mg/dl) acima do recomendado® e usavam
menos medicamentos. Os dados, portanto, sugerem que os pacientes do grupo
ABD-cirurgia apresentavam doencas cardiovasculares e eram menos tratados
que os pacientes do grupo RM.

E possivel que a prevaléncia de AOS fosse maior entre aqueles com
indicacdo de RM. Porém, a prevaléncia alta de fatores de risco cardiovasculares
no grupo ABD-cirurgia (Tabela 1), ndo prevista no inicio do estudo, pode ter
reduzido o poder da amostra calculada para identificar a diferenca de
prevaléncia da AOS. De fato, quando recalculamos o tamanho da amostra,
partindo-se de prevaléncia de 52,5% no grupo RM e 41,5% no grupo ABD-
cirurgia, para encontrar diferenca estatisticamente significante, necessitariamos
de um total de 642 pacientes( 321 individuos em cada grupo). Do ponto de vista
pratico, acreditamos que a principal mensagem é que a prevaléncia de AOS é
muito alta entre os pacientes cirurgicos estudados.

Poucos estudos avaliaram a prevaléncia da AOS em pacientes
cirtrgicos.*® ¢ Os resultados desses estudos variam amplamente devido a
diferengas metodoldgicas, tais como populagdo cirurgica selecionada e método
de avaliacdo do sono utilizado. A prevaléncia estimada de AOS entre pacientes
cirargicos foi tdo baixa quanto 4% quando apenas questionarios baseados em
sintomas foram utilizados para identificacdo de pacientes com AOS.%" ©
Entretanto, como a AOS tem na obesidade um dos seus principais fatores de

risco, valores de prevaléncia acima de 70% foram encontrados em pacientes
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encaminhados para cirurgia bariatrica, utilizando-se a PSG como método de
diagnostico.*® A PSG foi utilizada em apenas alguns estudos e, ainda assim,
aplicada a populacao de alto risco para AOS pré-selecionada por questionario.
€8. 69 A maioria dos dados sobre as complicacdes pos-operatorias em pacientes
cirurgicos sao de relatos de casos e analises retrospectivas de casos. Estudo
pareado caso-controle retrospectivo de pacientes submetidos com AOS
submetidos a cirurgia de quadril ou de joelho™® revelou maior tempo de
permanéncia hospitalar (6,8 dias e 5,1 dias, AOS e controle, p< 0.007) e duas
vezes 0 numero de complicagbes pos-operatorias graves (24% e 9%, AOS e
controle, p< 0.04). Estas complicagbes graves incluiam a necessidade de
suporte respiratorio urgente e maior numero de transferéncias para unidade de
terapia intensiva.”’

Um achado importante do presente estudo foi que a sonoléncia diurna foi
menor em pacientes com indicagdo de revascularizacdo miocardica e sem
insuficiéncia cardiaca que em pacientes candidatos a cirurgia abdominal (Figura
2). Essa diferenga de sonoléncia ndo pdde ser explicada pela prevaléncia de
AOS que foi semelhante em ambos os grupos. A auséncia de queixas
relacionadas ao sono em pacientes com AOS tem sido descrita em outros
pacientes com doencas cardiovasculares, incluindo sindrome coronariana
aguda,®® acidente vascular cerebral,’”® hipertensdo arterial”® e sindrome
metabolica.”* A atividade do sistema nervosa simpatico aumentada em
pacientes com doenca cardiovascular’® comparada a encontrada em individuos

saudaveis, ainda mais elevada quando a AOS esta associada, seria uma
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hipétese para justificar por que a sonoléncia diurna parece ser menos comum
em pacientes com doenga arterial coronariana. Outro aspecto é que,
independentemente do grupo cirurgico, a AOS ndo se correlacionou com a
sonoléncia. A falta de correlacdo entre a sonoléncia diurna e a presenca de
AOS™ pode contribuir para a alta prevaléncia de casos sem diagnéstico entre
individuos avaliados para cirurgia.

O questionario de Berlin € um dos instrumentos de triagem mais aplicado
atualmente. O questionario de Berlin discrimina os individuos em alto ou baixo
risco de desenvolver a AOS e é composto por trés categorias: a primeira, sobre
o ronco; a segunda, refere-se a persisténcia de sonoléncia diurna e/ou
sonoléncia ao dirigir; e por fim, historia de pressao arterial alta ou/e obesidade.
No grupo ABD-cirurgia, a sensibilidade e a especidade do questionario de Berlin
foram semelhantes aos encontrados na literatura.®” Entretanto, o questionario de
Berlin ndo foi util para triagem de pacientes no grupo RM devido a baixa
sensibilidade e especificidade apresentadas, dificultando seu emprego como
triagem. A alta prevaléncia da AOS em pacientes de alto risco cardiovascular
como sdo aqueles do grupo RM, em conjunto com a desempenho ruim do
questionario de triagem reforcam a necessidade de se investigar AOS no pré-
operatério desses pacientes.

Utilizamos modelo de regresséao logistica univariada e multipla, para
avaliar associacédo da AOS com variaveis clinicas classicamente associadas a
AQOS. Os fatores associados a AOS na univariada foram: a pressao arterial

diastdlica, as circunferéncias cervical e abdominal, assim como triglicerideos,
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alto risco de AOS, Diabetes Mellitus e dislipidemia. No entanto, a circunférencia
abdominal foi o Uunico fator independente associado a AOS na analise
multivariada. Este dado esta de acordo com os conhecimentos atuais de que a
AOS e a obesidade (esta ultima correlacionando-se a circunferéncia abdominal)
sdo independentemente associadas a disfuncdo metabdlica e inflamagao
sistémica, assim como ao risco cardiovascular aumentado.

A alta prevaléncia de AOS encontrada reforca a recomendacao da
Sociedade Americana de Anestesiologista sobre a triagem de rotina para AOS

durante a avaliacdo pré-operatoria,®’

uma vez que o reconhecimento da AOS
pode ter valor progndéstico em pacientes avaliados para cirurgia. Nosso estudo
permitiu concluir que a AOS é extremamente frequente em pacientes cirurgicos
e que parece sofrer influéncia da distribuicdo da gordura corporal de forma
significativa.

Um ponto forte de nosso estudo é que, prospectivamente, utilizamos
pacientes consecutivos e utilizamos um grupo controle para comparragéo.
Ainda, a PSG foi utilizada para o diagndstico de AOS, o que permitiu encontrar a
sensibilidade e a especificidade do questionario de Berlin em ambos os grupos,
avaliando seu desempenho como método de triagem nas populagdes distintas.

Este estudo tem algumas limitagdes. Primeiro, apesar de os pacientes do
grupo ABD-cirurgia terem sido pareados para idade, sexo e IMC, e ndo terem
diagndstico de doenga arterial coronariana prévia, nossa hipétese de que a AOS

pudesse ser mais prevalente entre os pacientes do grupo RM né&o foi

confirmada. Conforme discutido anteriormente, uma possivel explicacdo para tal
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fato € que o grupo ABD-cirurgia foi formado a partir de individuos do servigo de
cirurgia geral de um hospital terciario. A elevada prevaléncia de hipertensao
arterial, DLP e sindrome metabdlica indicam que os pacientes do grupo ABD-
cirurgia apresentavam mais comorbidades que a individuos da populagao geral,
incluindo patologias associadas, epidemioldgica, e, fisiopatologicamente, com a
AOS. Podemos inferir que a doencga arterial coronariana sub-clinica poderia
estar presente na amostra controle. Assim, a diferenca estimada de prevaléncia
calculada a partir da prevaléncia na populagdo geral e em coronariopatas, nao
foi observada. Segundo, ndo descrevemos complicagdes pds-operatérias, porém
nao tinhamos este objetivo, uma vez que nossa amostra n&o tinha poder

estatistico para encontrar diferenga de complicagdes entre os grupos.
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6. CONCLUSAO

Os pacientes candidatos a cirurgia de revascularizagdo miocardica
apresentaram prevaléncia de AOS alta (em torno de 50%) e semelhante a
prevaléncia de AOS em pacientes candidatos a cirurgia abdominal provenientes
de um hospital terciario.

As caracteristicas clinicas relacionadas a AOS dos pacientes candidatos
a revascularizacdo miocardica sao diferentes das caracteristicas clinicas
observadas em pacientes candidatos a cirurgia abdominal, e podem ser assim
sumarizadas:

- 0s pacientes com doenca arterial coronariana sdo menos sonolentos;

- os preditores classicos de AOS, representados pelo questionario de
Berlin, ndo apresentam bom desempenho no grupo RM quando comparados ao

grupo cirurgia abdominal.
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7. ANEXOS

ANEXO A

HOSPITAL DAS CLINICAS
DA
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Instrucdes para preenchimento no verso)

| - DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU

RESPONSAVEL LEGAL

1. NOME DO PACIENTE. ...ttt
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N°: ....oooiiiiiiieiee e SEXO: M F
DATA NASCIMENTO.: ........ A [......
ENDEREGO. ..ottt s N e,
APTO:....cccvee. BAIRRO:......oiiiiiieiee et CIDADE........ccccoviveainnn
CEP:eee e TELEFONE:DDD(............ R
2 RESPONSAVEL LEGAL......c.oooeeeeeeeeeee e,
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etC.) ........ccccceeeieieiiiiiiiiiniiinnnn,
DOCUMENTO DE IDENTIDADE :.......cccceeiiieeieeeieee. SEXO: M1 F[]
DATA NASCIMENTO.: ...... [ .

ENDERECO: ....ooiiiiiieee e NO oo APTO: i
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BAIRRO:......ooiiiiiieeeee e CIDADE: ...t

CEP:..ee e TELEFONE:DDD(.....)eeeioiiiee e

Il - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA : Prevaléncia e Impacto da
Sindrome de Apnéia Obstrutiva do Sono em coronariopatas candidatos a

cirurgia de revascularizagdo miocardica
PESQUISADOR: Dr. Geraldo Lorenzi Filho
CARGO/FUNCAO: diretor clinico do Laboratério do Sono do InCor
INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° 52063
UNIDADE DO HCFMUSP:Disciplina de Peneumologia
PESQUISADOR: Flavia de Souza Nunes Soares
CARGO/FUNCAO: pés-graduanda area de concentragdo pneumologia
INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° 102962
UNIDADE DO HCFMUSP: Disciplina de Pneumologia
PESQUISADOR: Naury Danzi de Jesus
CARGO/FUNCAO: enfermeira - InCor
INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° 68311

UNIDADE DO HCFMUSP: InCor — Unidade de Terapia Intensiva Cirurgica |

3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:
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SEM RISCO [ RISCO MINIMO X RISCO MEDIO
RISCO BAIXO O RISCO MAIOR O

(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como consequéncia imediata

ou tardia do estudo)
4. DURACAO DA PESQUISA : MARCO 2006 A DEZEMBRO 2008

Il - REGISTRO DAS EXPLICAGOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU

SEU REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA, CONSIGNANDO:

1. justificativa e os objetivos da pesquisa ; 2. procedimentos que serao
utilizados e propdsitos, incluindo a identificacdo dos procedimentos que sao
experimentais; 3. desconfortos e riscos esperados; 4. beneficios que
poderao ser obtidos; 5. procedimentos alternativos que possam ser

vantajosos para o individuo.

Vocé esta agendado para realizar uma cirurgia. O projeto de pesquisa vai
estudar o sono de pacientes como vocé. Caso concorde em participar do
estudo, vocé respondera varias perguntas sobre problemas de saude passados
e/ou atuais, medicamentos que usa normalmente, sobre o risco de cochilar
durante o dia, assim como sobre a qualidade do seu sono e depressao. Vocé
também sera submetido, antes de sua cirurgia, a dois exames que vao avaliar
Como € seu sono, se Vocé possue problemas respiratorios durante o sono, se a

quantidade de oxigénio no seu sangue cai muito durante a noite. O primeiro
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exame vai ser feito durante uma noite em que vocé dormira no laboratério do
sono do Instituto do Coragéo e o segundo exame sera realizado em outra noite,
quando vocé estiver na enfermaria. Ambos, tanto a polissonografia, como o

exame mais simples, ndo causam dor, ndo necessitam de coletas de sangue.

IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE

GARANTIAS DO SUJEITO DA PESQUISA:

Estou ciente que terei acesso as informagdes sobre os procedimentos, riscos,
e beneficios relacionadas a pesquisa sempre que solicitar. Fui informado que a
qualquer momento posso deixar de participar do estudo sem que isso traga
prejuizo ao meu atendimento na unidade. Estou ciente da confidencialidade, do
sigilo e da privacidade das informagdes obtidas. Em caso de algum dano a
minha saude em decorréncia da pesquisa, esta assegurada minha assisténcia

no HCFMUSP.

V. INFORMAGOES DE NOMES, ENDEREGOS E TELEFONES DOS
RESPONSAVEIS PELO ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA
CONTATO EM CASO DE INTERCORRENCIAS CLINICAS E REAGOES

ADVERSAS.

Em caso de duvida vocé devera entrar em contato com os investigadores deste
projeto de pesquisa. Os investigadores sao : Dr. Geraldo Lorenzi Filho( tel .
30695486), Flavia de Souza Nunes ( tel. 93046995, 30442674), Naury de Jesus

Danzi (tel 85526584), laboratoério do sono (30695486).
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VI. OBSERVAGOES COMPLEMENTARES: Nenhuma

VIl - CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, apos convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido

o que me foi explicado, consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa

Sao Paulo, de de 2007

assinatura do sujeito da pesquisa ou responsavel legal

Assinatura do pesquisador

(carimbo ou nome Legivel)

INSTRUGOES PARA PREENCHIMENTO

(Resolugao Conselho Nacional de Saude 196, de 10 outubro 1996)

1. Este termo contera o registro das informag¢des que o pesquisador
fornecera ao sujeito da pesquisa, em linguagem clara e accessivel,
evitando-se vocabulos técnicos ndao compativeis com o grau de
conhecimento do interlocutor.

2. A avaliagao do grau de risco deve ser minuciosa, levando em conta
qualquer possibilidade de intervencédo e de dano a integridade fisica
do sujeito da pesquisa.

3. O formulario podera ser preenchido em letra de forma legivel,

datilografia ou meios eletronicos.



4. Este termo devera ser elaborado em duas vias, ficando uma via em
poder do paciente ou seu representante legal e outra devera ser

juntada ao prontuario do paciente.

5. A via do Termo de Consentimento Pés-Informacdo submetida a
analise da Comiss&o de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa -
CAPPesq devera ser idéntica aquela que sera fornecida ao sujeito da

pesquisa.
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ANEXO B

Questionario de saude geral

DATA

Nome: InCor( ) HC
RG-HC:
1- ldentificagao

Sexo: M () F ()

|dade:

Escolaridade: Raca: B( ) N( ) A() P()
Estado civil: Profiss&o: Telefone:
Endereco:

2- Antecedentes patoldgicos pregressos
Hipertenséo arterial sistémica ( ) Nao ( ) Sim

Uso de medicagao antihipertensiva ( ) Nao () Sim

Diabetes Mellitus - ( ) Nao () Sim

Uso de medicagao para Diabetes- ( )Nao () Sim

Acidente vascular cerebral (AVC)- ( ) Nao () Sim

Insuficiéncia coronariana:

IAM ~( ) N&o( ) Sim

Cineangiocoronariografia prévia - ( ) Nao ()Sim
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Angina-( )Nado ( )Sim
Uso de medicacdo (betabloqueador, nitratos, antiagregantes plaquetarios,

estatinas) - ( ) Nao ( ) Sim

Insuficiéncia cardiaca congestiva-( ) Nao () Sim

Uso de medicacéo (diuréticos, digitalicos, Beta bloqueadores) - ( ) Ndo ( ) Sim

Doencga neoplasica—( )Nao () Sim

Depresséao - ( ) Nao () Sim

Uso de medicacéo especifica - ( ) Nao ( ) Sim

Doenca pulmonar obstrutiva crénica - ( ) N&o ( ) Sim
Uso de medicacao broncodilatadora e/ou corticoide inalatério e/ou sistémico —
( ) Nao ()Sim

Qual(is) se positiva?

Asma - ( ) Nao ()Sim
Uso de medicagao broncodilatadora e/ou corticoide inalatério e/ou sistémico - ( )
Nao ( )Sim

Qual(is) se positiva?

3-Habitos



Tabagismo:

( ) Nao ( )Sim ( )Ex

Etilismo

( ) Nao ( )Sim ( )Ex

4 - Dados laboratoriais séricos
Glicemia jejum ...........

Colesterol total...........

5 - Métodos diagnosticos complementares de imagem
Rx Torax — () normal ( )alterado

Ecocardiograma transtoracico :

Fracéo de ejegao ventricular esquerda (%) ..........

6 - Exame fisico:

Peso (quilogramas - Kg) ..........

Altura (metros) ..........

indice de massa corpérea( IMC — Kg/m?) ..........

Frequéncia cardiaca (batimentos cardiacos/minuto) ..........
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Pressao arterial (mmHg) ........

Circunferéncia cervical (cm) ...

Circunferéncia abdominal (cm)
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ANEXO C

Questionario de Berlin
Dominio |
1) Vocé ronca?
a) Sim
b) Nao
2) Intensidade do ronco:
a) Tao alto quanto a respiragao
b) Tao alto quanto falar
c) Mais alto que falar
d) Muito alto, ouve-se do outro quarto?
3) Frequéncia do ronco:
a) Quase todo dia
b) 3-4 vezes por semana
c) 1-2 vezes por semana
d) 1-2 vezes por més
e) Nunca ou quase nunca
4) O seu ronco incomoda outras pessoas?
a) Sim
b) Nao
5) Com que frequéncia alguém notou que vocé para de respirar enquanto
dorme?

a) Quase todo dia



b) 3-4 vezes por semana
c) 1-2 vezes por semana
d) 1-2 vezes por més

e) Nunca ou quase nunca

Dominio I

6) Vocé se sente cansado ao acordar?
a) Quase todo dia

b) 3-4 vezes por semana

c) 1-2 vezes por semana

d) 1-2 vezes por més

e) Nunca ou quase nunca

7) Vocé se sente cansado durante o dia?
a) Quase todo dia

b) 3-4 vezes por semana

c) 1-2 vezes por semana

d) 1-2 vezes por més

e) Nunca ou quase nunca

Dominio Il
8) Vocé tem pressao alta?
a) Sim

b) N&o

50



9) IMC> 30Kg/m2
a) Sim

b) N&o

51

Regras para analise do questionario e determinacdocdo do resultado do

guestionario de Berlin:

1. Pontue as questdes 1 a 9 conforme escore das questoes.

2. Classifique cada dominio como positivo ou negativo conforme
escore dos dominios.

3. Classifique como Alto ou Baixo Risco conforme o numero de
dominios positivos.

Escore das questdes:

Questdes 1, 4, 8 e 9 - alternativa (a) assinalada = 1 ponto.
Questao 2 -alternativa (c) ou (d) assinaladas= 1 ponto.
Questdes 3, 5 e 6 — alternativa (a) ou (b) assinaladas = 1 ponto.
Escore dos dominios:

Dominio | positivo: 2 ou mais pontos

Dominio Il positivo: 2 pontos

Dominio Il positivo: 1 ponto

Concluséo:

Alto Risco: 2 ou mais dominios positivos

Baixo Risco: 0 ou 1 dominio positivo



ANEXO D

Escala de Sonoléncia de Epworth
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Utilize a escala apresentada a seguir, para escolher um numero mais apropriado

a cada situacdo. Marque com um X ao lado do valor correspondente a sua

escolha, na tabela abaixo.
0 = nenhuma chance de cochilar

3 = alta chance

1 = pequena chance 2 = moderada chance

SITUAGAO

CHANCE DE COCHILAR

Sentado e lendo

o[ ]

T

Assistindoa TV

o[ ]

T

Sentado em um lugar publico

(Ex: sala de espera, cinema, igreja, etc)

Ol ]

T

Como passageiro de trem, carro ou 6nibus

Andando uma hora sem parar

o[ ]

T

Deitando-se para descansar a tarde, quando

as circunstancias permitem

o[ ]

T

Sentado e conversando com alguém

o[ ]

T

Sentado calmamente apos o almogo (sem

alcool)

o[ ]

T

Imagine-se dirigindo um carro, enquanto para

por alguns minutos ao pegar transito intenso

o[ ]

T

TOTAL
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