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RESUMO 
 

 
 
 
 

Carvalho TR. Avaliação do impacto da realização de polissonografia no rastreio 

pré-operatório de Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono em pacientes 

submetidos à cirurgia bariátrica. 79f. Dissertação (Mestrado) – Escola de 

Medicina, Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2022. 

 
Introdução: A incidência de obesidade vem crescendo globalmente e, com esse 

crescimento, torna-se cada vez mais necessária a instituição de medidas 

terapêuticas com vistas a reduzir morbidades associadas. A cirurgia bariátrica 

apresenta excelentes resultados tanto na perda ponderal, quanto na manutenção da 

perda de peso. Porém, por se tratar de um procedimento cirúrgico, apresenta riscos 

inerentes à modalidade de tratamento. Para tentar minimizar os riscos da cirurgia 

bariátrica, um pré-operatório adequado deve ser realizado. Existe uma elevada 

prevalência de Síndrome de Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) em indivíduos com 

obesidade, e diferentes estudos encontraram relação entre a presença de SAOS 

com piores desfechos pulmonares e cardiovasculares no pós-operatório (<30 dias) 

em diferentes tipos cirúrgicos. Por este motivo, diferentes diretrizes recomendam o 

rastreio de SAOS em indivíduos que serão submetidos à cirurgia bariátrica. 

Entretanto, a polissonografia é um exame pouco disponível populacionalmente e, no 

contexto de cirurgia bariátrica especificamente, alguns estudos divergiram sobre os 

benefícios deste rastreio. Objetivo: Avaliar o impacto do rastreamento de SAOS 

com o uso de polissonografia em complicações cardiovasculares e pulmonares no 

pós-operatório de cirurgia bariátrica. Métodos: Este foi um estudo de coorte 

retrospectivo unicêntrico, incluindo 522 adultos submetidos à cirurgia bariátrica entre 

agosto de 2010 e maio de 2019. Os prontuários eletrônicos foram acessados para 

obter as variáveis de interesse. A triagem para SAOS foi registrada como positiva 

quando o Índice de Apneia-Hipopneia foi ≥5 eventos/horas em pacientes que não 

tinham diagnóstico prévio de SAOS. O desfecho primário foi a presença de 

complicações cardiovasculares e pulmonares no pós-operatório de 30 dias. Os 

desfechos secundários incluíram tempo de internação (dias), necessidade de uma 

unidade de terapia intensiva (UTI) após a cirurgia, tempo de ventilação mecânica e 

tempo de retirada da ventilação mecânica. As análises estatísticas foram realizadas 

com ꭕ², teste exato de Fisher, teste t de Student, teste U de Mann-Whitney e 



regressão de Poisson. Resultados: 522 indivíduos foram incluídos neste estudo, 
 

326 realizaram rastreio de SAOS com polissonografia e 196 não realizaram este 

rastreio. As características do baseline foram semelhantes entre os grupos, exceto 

pelo perfil de algumas comorbidades avaliadas (tabagismo, asma, hipertensão, 

insuficiência cardíaca), que foram posteriormente incluídas em regressão logística 

para análise. Não houve diferença nos eventos cardiopulmonares entre os grupos de 

rastreio e não rastreio (4,2% vs. 2,8%; P = 0,45). A triagem com polissonografia não 

reduziu as complicações cardiovasculares ou pulmonares no pós-operatório, RR = 

1,73 (IC 95%: 0,68–4,14). Não houve diferença, entre os grupos, em relação a 

admissão à UTI, tempo de internação e tempo de ventilação mecânica. Entretanto, 

paradoxalmente, pacientes que fizeram rastreio apresentaram tempo de espera 

maior até o procedimento cirúrgico (tempo médio de espera de 1269 dias no grupo 

rastreio vs. 827 dias no grupo sem rastreio). Conclusão: Sugere-se que o 

rastreamento da SAOS com polissonografia no pré-operatório de cirurgia bariátrica é 

um procedimento dispensável, pois não altera os desfechos cardiopulmonares pós- 

operatórios, podendo aumentar, ainda mais, o tempo de espera pré-operatória 

desses pacientes. As indicações para polissonografia devem ser feitas em nível 

individual e as diretrizes de pré-operatório vigentes devem ser revisadas. 

 
Palavras-chave: Obesidade, dissonias, distúrbios do início e da manutenção do 

sono, cuidados pré-operatórios, cirurgia bariátrica. 



ABSTRACT 
 

 
 
 

 

Carvalho TR. Assessment of screening for obstructive sleep apnea with 

polysomnography in patients undergoing bariatric surgery. 79f. Dissertation 

(Master’s) – School of Medicine, Pontifical Catholic University of Rio Grande do Sul, 

Porto Alegre, 2022. 

 
Introduction: Obesity is increasing its incidence worldwide. Bariatric surgery is a 

therapeutic modality for obesity treatment that has excellent outcomes. To try to 

minimize the risks of bariatric surgery, a proper preoperative should be performed. 

There is a high prevalence of Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSA) associated 

with people with obesity, and different studies have found a relationship between the 

presence of OSA with postoperative pulmonary and cardiovascular events (<30 

days) in different types of surgery. For this reason, different guidelines recommend 

screening for OSA in people undergoing bariatric surgery. However, 

polysomnography is an exam not widely available. Also, in the context of bariatric 

surgery, some studies diverged on the benefits of this screening. Objective: To 

assess the impact of OSA screening, using polysomnography, on cardiovascular and 

pulmonary complications in the postoperative period of bariatric surgery. Methods: 

This was a single-center retrospective cohort study, including 522 adults who 

underwent bariatric surgery between August 2010 and May 2019. Electronic medical 

records were accessed to obtain variables of interest. Screening for OSA was 

recorded as positive if the Apnea-Hypopnea Index was ≥5 events/hour in patients 

with no previous diagnosis of OSA. The primary outcome was the presence of 

cardiovascular and pulmonary complications in the 30-day postoperative period. 

Secondary outcomes include length of stay (days), need for an intensive care unit 

(ICU) after surgery, time to mechanical adaptation, and time to withdrawal from 

intensive care. Statistical analyzes were performed with χ2, Fisher's exact test, 

Student's t test, Mann-Whitney U test and Poisson regression. Results: We included 

522 participants in this study, 326 underwent screening for OSA with 

polysomnography, and 196 did not undergo this screening. Baseline characteristics 

were similar between groups, except for the profile of some evaluated comorbidities 

(smoking, asthma, hypertension, heart failure), which were included in the logistic 

regression for correct analysis. There was no difference in cardiopulmonary events 



 

between the screening and non-screening groups (4.2% vs. 2.8%; P = 0.45). 

Polysomnographic screening did not reduce postoperative cardiovascular or 

pulmonary complications, RR = 1.73 (95% CI: 0.68–4.14). There was no difference 

between the groups regarding ICU admission, length of stay, and duration of 

mechanical ventilation. However, patients undergoing screening had a longer waiting 

time until the surgical procedure (average waiting time of 1,269 days in the screening 

group versus 827 days in the non-screening group). Conclusion: OSA screening did 

not change postoperative cardiovascular and pulmonary events in postoperative 

period. Also, screening is associated with longer waiting time for surgery. Therefore, 

OSA screening with polysomnography can be suppressed in the preoperative period 

of bariatric surgery. Indications for polysomnography should be made at the 

individual level and current preoperative guidelines should be reviewed. 

 
Keywords: Obesity, dyssomnia, sleep initiation and maintenance disorders, 

preoperative care. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
 

A obesidade é uma doença crônica não transmissível associada ao 

desenvolvimento de uma série de agravos de saúde, como diabetes, hipertensão, 

dislipidemia, doenças cardiovasculares, síndrome da apneia obstrutiva do sono 

(SAOS), doenças osteoarticulares e neoplasias, repercutindo com grande impacto 

na saúde pública1. A obesidade vem apresentando uma incidência crescente ao 

redor do mundo, principalmente na população ocidental2. Estima-se que, nos últimos 

25 anos, a obesidade tenha sido responsável pelo óbito de 2,7 milhões de pessoas, 

principalmente devido a complicações cardiovasculares3.  

A obesidade se traduz por um aumento de gordura corporal e apresenta 

etiologia multifatorial4,5. Atualmente a obesidade é diagnosticada através do índice 

proposto pela Organização Mundial de Saúde (OMS): o Índice de Massa Corporal 

(IMC), também conhecido como índice de Quetelet4,5. O IMC é capaz de presumir 

um excesso de gordura na composição corporal, sendo um bom método diagnóstico 

para ser utilizado a nível populacional, principalmente quando associado à medida 

de circunferência abdominal6. Um IMC >30 kg/m² confirma o diagnóstico de 

obesidade, podendo haver graduações entre obesidade grau I, II e obesidade grau 

III (ou obesidade mórbida) de acordo com faixas de IMC6. 

O tratamento da obesidade tem como objetivo prevenir e tratar as 

complicações secundárias da doença e envolve atuação multiprofissional1. A cirurgia 

bariátrica é a modalidade terapêutica que apresenta a perda ponderal mais 

sustentada a longo prazo e é destinada a pacientes com IMC ≥40 kg/m² mesmo sem 

comorbidades associadas ou a indivíduos com IMC 35,0 - 39,9 kg/m² com pelo 

menos uma comorbidade associada7. Para ser candidato ao processo cirúrgico pelo 

Sistema Único de Saúde (SUS) no Brasil, o paciente deve ter apresentado falha em 

perder peso apesar de cuidados clínicos apropriados por pelo menos dois anos8. De 

acordo com a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica, o Brasil é o 

segundo país onde mais se realizam cirurgias bariátricas, atrás apenas dos Estados 

Unidos da América, sendo a maior quantidade de cirurgias efetuadas no sudeste e 

no sul do país9. 

A prática clínica e os estudos evidenciam que a cirurgia bariátrica é um 

procedimento cirúrgico seguro e com baixas taxas de complicações, especialmente 

quando é realizada após um pré-operatório adequado e em indivíduos < 65 

anos10,11. Complicações maiores ocorrem em aproximadamente 1-2% dos 

https://paperpile.com/c/ckFYDe/ZEW3t
https://paperpile.com/c/ckFYDe/3bC6C
https://paperpile.com/c/ckFYDe/SKlzX
https://paperpile.com/c/ckFYDe/DLhgj%2BFRuV4
https://paperpile.com/c/ckFYDe/DLhgj%2BFRuV4
https://paperpile.com/c/ckFYDe/9Wl4S
https://paperpile.com/c/ckFYDe/ZEW3t
https://paperpile.com/c/ckFYDe/iRLH1
https://paperpile.com/c/ckFYDe/qJsfR
https://paperpile.com/c/ckFYDe/sCttK
https://paperpile.com/c/ckFYDe/I2NC8%2BKuNYp
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procedimentos cirúrgicos, e idade avançada, comorbidades cardiopulmonares 

associadas e distúrbios eletrolíticos são preditivos desses piores desfechos12,13. As 

taxas de mortalidade da cirurgia bariátrica variam conforme o centro realizado, mas 

dados da literatura descrevem um risco aproximado entre 0,3 e 0,8%14,15. 

Ao se propor intervenção cirúrgica para tratamento da obesidade, o benefício 

da perda de peso e melhoria das comorbidades de base devem ter maior impacto do 

que o risco cirúrgico7. Caso o risco cirúrgico seja maior que os benefícios individuais, 

indica-se não realizar o procedimento. Entender o risco individual de cada paciente é 

útil para o preparo pré-operatório. Um bom pré-operatório diminui as chances de 

complicações pós-operatórias. A avaliação pré-operatória deve ser multidisciplinar. 

Devem ser abordadas questões clínicas, nutricionais e psicológicas. Deve-se obter 

histórico clínico completo, com revisão de passado médico, medidas 

antropométricas, status funcional, além de avaliação de risco cardíaco e rastreio de 

doenças que possam interferir no bom resultado cirúrgico16. 

Sociedades de anestesia recomendam o rastreio para SAOS no pré- 

operatório de cirurgia bariátrica, com a realização de polissonografia17. O objetivo 

deste rastreio é promover o correto manejo perioperatório com uso de aparelho de 

Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) ou Bilevel Positive Airway Pressure 

(BiPAP) e correto posicionamento do paciente durante procedimento (evitando 

posição supina, por exemplo)17. A presença de SAOS vem sendo associada a um 

maior risco de complicações pós-operatórias, sendo as complicações mais comuns 

as de causas cardíacas e respiratórias18,19. Estima-se que a prevalência de SAOS 

na população geral seja de 14% em homens e 5% em mulheres20 sabe-se que em 

indivíduos com obesidade esta doença tem prevalência aumentada, chegando a 

70% dentre os que se submeteram à cirurgia bariátrica21. 

O impacto da SAOS em pacientes que são submetidos a procedimentos 

cirúrgicos ainda não é completamente compreendido. Enquanto alguns estudos e 

diretrizes recomendam o rastreio para SAOS no pré-operatório de cirurgia bariátrica, 

outros sugerem que esse rastreio não modifica as taxas de complicações no pós- 

operatório22. Para melhor preparo destes pacientes, o Comitê da Sociedade 

Americana de Anestesiologistas, assim como diferentes Sociedades e diretrizes, 

recomenda o rastreio de SAOS com o uso de polissonografia23. Porém, na prática 

clínica, a polissonografia é um exame caro e pouco disponível, não conseguindo ser 

uniformemente realizado na maioria das localidades. A dissociação entre a indicação 

https://paperpile.com/c/ckFYDe/gea4J%2BK5nyH
https://paperpile.com/c/ckFYDe/y695D%2BB54lc
https://paperpile.com/c/ckFYDe/iRLH1
https://paperpile.com/c/ckFYDe/EXjcl
https://paperpile.com/c/ckFYDe/Vyist
https://paperpile.com/c/ckFYDe/Vyist
https://paperpile.com/c/ckFYDe/LTlU7
https://paperpile.com/c/ckFYDe/LTlU7
https://paperpile.com/c/ckFYDe/0BtOK
https://paperpile.com/c/ckFYDe/faEwV
https://paperpile.com/c/ckFYDe/yXAsk
https://paperpile.com/c/ckFYDe/74gYr
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de polissonografia como exame pré-operatório em cirurgia bariátrica e a pouca 

disponibilidade deste exame levam à necessidade de explorar o real impacto deste 

rastreio em desfechos no pós-operatório.  
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2 DESENVOLVIMENTO 

 
 

2.1 REVISÃO DE LITERATURA 

 
 

2.1.1 Obesidade 

 
 

Obesidade é uma doença crônica, multifatorial, caracterizada pelo aumento 

do peso corporal principalmente às custas de tecido adiposo24,25. É uma doença 

poligênica e cerca de 551 loci genéticos já foram reconhecidos como associados à 

obesidade26. Estudos sugerem que, durante o período de evolução humana, genes 

responsáveis por poupar gasto energético e estocar energia em forma de tecido 

adiposo tenham sido selecionados, por seleção natural, para que períodos de 

escassez nutricional pudessem ser transpassados27. Para tentar entender o papel da 

genética na obesidade, diversos estudos avaliaram o padrão de obesidade em 

indivíduos gêmeos28. Stunkard et al estudou pares de gêmeos monozigóticos e 

dizigóticos que foram criados ou juntos ou separados, e identificou que havia 

associação entre os IMC destes indivíduos gêmeos, independentemente do tipo da 

criação, corroborando com o impacto que a genética tem nesta doença29. Apesar 

disso, para o estabelecimento desta doença, é relevante ressaltar a importância de 

fatores ambientais e comportamentais associados. Reforça-se o impacto desses 

fatores quando evidenciamos o aumento da obesidade com o aumento da 

urbanização30. Logo, a obesidade é uma doença que se desenvolve em um 

indivíduo predisposto geneticamente que se encontra em um ambiente propício para 

o ganho de peso e que tem um comportamento que favorece o desbalanço 

energético. O desbalanço energético no contexto da obesidade é entendido como 

um saldo positivo que surge quando a ingestão é maior que a queima calórica31. 

Na prática clínica, o rastreio de obesidade é feito pelo IMC24,25. O IMC é 

calculado através de uma fórmula matemática que leva em consideração a 

proporção de peso e altura do indivíduo (peso/altura²; kg/m²)24,25. Para adultos, um 

IMC entre 25,0 - 29,9 kg/m² traduz indivíduos com sobrepeso, enquanto que um IMC 

≥ 30,0 kg/m² é diagnóstico de obesidade (obesidade grau I IMC 30,0 - 34,9 kg/m²; 

obesidade grau II IMC 35,0 - 39,9 kg/m²; obesidade grau III IMC ≥ 40,0 kg/m²)25. O 

IMC não mede de forma direta a quantidade ou proporção de gordura corporal, mas 

está moderadamente correlacionado com medidas mais diretas de proporção de 

gordura corporal, como medidas de dobras cutâneas, bioimpedância ou 
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absorciometria de raio-x de dupla energia32. Maiores níveis de IMC se associam 

diretamente a maior risco de ocorrência de diversos agravos de saúde, fato 

consistente com maiores proporções de gordura na composição corporal32,33. Para 

melhorar a acurácia do IMC, podemos associá-lo à medida da circunferência 

abdominal. A Organização Mundial de Saúde (OMS) estima um risco cardiovascular 

maior em homens com circunferência abdominal >94 cm e mulheres >80 cm, 

podendo esses parâmetros serem utilizados em conjunto com o IMC para auxiliar no 

diagnóstico e no manejo da obesidade34. 

Estima-se que 39% da população mundial com idade ≥ 20 anos tenha 

sobrepeso ou obesidade e taxas similares são encontradas na poulação brasileira 

(29% de taxa de sobrepeso e 11% de obesidade)35. A obesidade acomete de forma 

mais prevalente as mulheres, com piora da proporção de gordura corporal após a 

menopausa35. Nos últimos 35 anos a prevalência global de sobrepeso aumentou de 

26.5% para 39,0% enquanto a de obesidade aumentou de 7,0% para 12,5%35. 

Estudo observacional realizado pela NCD Risk Factor Collaboration (Non 

Communicable Disease Risk Factor), organização internacional que estuda doenças 

crônicas não transmissíveis, compilou dados de 19 milhões de indivíduos de 200 

diferentes países entre 1975 até 2014 e identificou uma tendência de aumento da 

média global de IMC de aproximadamente 0,6 kg/m² a cada década2. Esse aumento 

global de obesidade tem relação com o aumento do consumo per capita de 

alimentos, com ênfase aos ultraprocessados, e de alto teor calórico, e com a 

redução do tempo gasto com atividades físicas36. 

A obesidade é associada com o surgimento de doenças crônicas e com o 

aumento da mortalidade. Estudo conduzido por Bhaskaran et al. publicado em 2018 

avaliou uma coorte de 3 milhões de indivíduos com mais de 16 anos de idade para 

tentar traçar uma associação entre IMC, doenças crônicas e mortalidade33. Neste 

estudo, houve uma associação em forma de J do IMC com mortalidade por todas as 

causas. Estudos também demonstram que a obesidade aumenta o risco de doenças 

cardiometabólicas, osteoartrite, doenças respiratórias, doenças do sono, doenças 

neurológicas e psiquiátricas e alguns tipos de câncer27,37. 

O tratamento da obesidade é capaz de reduzir o risco e inclusive reverter uma 

série de doenças crônicas não transmissíveis. Existem várias opções terapêuticas e 

cada paciente deve ter sua modalidade individualizada e, de preferência, de forma 

multidisciplinar. O suporte nutricional, buscando reduzir a quantidade energética 

ingerida, é um dos pilares do tratamento38. Outras modalidades terapêuticas podem 

ser associadas ao suporte nutricional para otimização da perda ponderal. A prática 
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de atividade física é uma modalidade que pode ser associada na busca de aumentar 

o gasto energético através do aumento da atividade física diária: para isto, 

recomenda-se 300 min/semana de atividade física com moderada intensidade ou 

150 min de atividade intensa39. Suporte psicológico é recomendado no tratamento de 

obesidade, visto que os fatores psicológicos têm grande impacto na adesão 

terapêutica e em pacientes com desordens alimentares. Outras modalidades de 

tratamento possíveis, que devem ser instauradas concomitantemente às outras 

terapêuticas, são os tratamentos farmacológicos e cirúrgicos39. 

A terapêutica farmacológica pode ser oferecida a pacientes que tenham IMC 

> 27 kg/m² e que tenham comorbidades estabelecidas, ou a pacientes > 30 kg/m² 

mesmo sem comorbidades39. Sempre que instituída a terapia farmacológica, deve-se 

manter a realização das estratégias não farmacológicas (dieta, atividade física, 

psicoterapia). Considera-se que o indivíduo foi um bom respondedor à terapêutica 

farmacológica quando há perda ponderal maior que 5% em pacientes com 

obesidade e sem diabetes, e maior que 3% em pacientes com obesidade e com 

diabetes39. Já a modalidade cirúrgica, através da cirurgia bariátrica, pode ser 

oferecida para indivíduos com IMC ≥40 kg/m² mesmo sem comorbidades associadas 

ou com IMC 35,0 - 39,9 kg/m² com pelo menos uma comorbidade associada40. A 

grande vantagem da cirurgia bariátrica em relação às outras modalidades de 

tratamento é que a cirurgia mostrou ser capaz de gerar uma perda ponderal mais 

sustentada a longo prazo e mostrou ser capaz de gerar remissão de algumas 

doenças crônicas associadas40. De forma geral, estima-se que uma cirurgia 

bariátrica foi efetiva se o paciente conseguiu atingir o alvo de perda de 50%, ou 

mais, de excesso de peso em 12 meses, a depender de fatores individuais41–43. 

 
2.1.2 Cirurgia bariátrica 

 
 

A primeira técnica de cirurgia bariátrica devidamente descrita na comunidade 

científica foi a técnica de bypass jejunoileal, na década de 195044. Desde então, as 

técnicas cirúrgicas para tratamento de obesidade se modificaram e se 

desenvolveram cada vez mais. Atualmente existem três principais vertentes de 

técnicas cirúrgicas, que são diferenciadas primordialmente conforme os mecanismos 
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principais de ação: mecanismo restritivo, mecanismo disabsortivo e mecanismo 

misto44. Os métodos restritivos promovem uma restrição mecânica através da 

diminuição do reservatório gástrico e diminuição da via de saída do estômago e 

envolvem as cirurgias de banda gástrica ajustável e gastrectomia vertical (sleeve)45. 

Os métodos disabsortivos desviam segmentos do intestino delgado de modo a 

promover uma menor absorção dos nutrientes ingeridos, trazendo menor absorção 

calórica46. Dentre os métodos disabsortivos estão descritas a cirurgia de Scopinaro e 

a cirurgia de desvio duodenal (duodenal switch)46. Quando a técnica utilizada mescla 

os componentes restritivos e disabsortivos, é conhecida como cirurgia mista e tem 

como exemplo principal a técnica cirúrgica de derivação gástrica em Y de Roux45,47. 

Hoje se sabe que as cirurgias também trazem alterações nos níveis de hormônios 

que participam da regulação do apetite, como o peptídeo semelhante ao glucagon 1 

(GLP-1) e a grelina47. As cirurgias podem ser realizadas por via videolaparoscópica 

ou laparotomia, sendo a videolaparoscopia a via preferencial sempre que possível48. 

São contraindicações para quaisquer tipos de cirurgia bariátrica: doenças 

psiquiátricas graves não controladas, etilismo ou adição a drogas ilícitas, 

coagulopatias severas ou distúrbios alimentares não manejados49. 

As técnicas de sleeve e derivação gástrica em Y de Roux são as técnicas 

mais utilizadas na atualidade e possuem boa eficácia na perda ponderal9,50. No 

Brasil, a derivação gástrica em Y de Roux ainda compõe a maior parte dos 

procedimentos destinados para tratamento de obesidade, e as regiões Sul e 

Sudeste são as que mais realizam, em termos quantitativos, cirurgias bariátricas51. 

Através de análise de dados do DATASUS 2008 e 2018, Tonatto-Filho et al. estimou 

a taxa de óbito no período perioperatório de cirurgia bariátrica no Brasil como sendo 

0,22%. Tonatto-Filho et al. chamou a atenção para o fato de que, no Brasil, não 

dispomos de estimativas sobre o percentual de óbitos dos que aguardam cirurgia 

bariátrica, mas entende-se que o tempo médio de espera ultrapassa quatro anos51. 

Porém, ainda não se sabe quais os impactos da demora da aquisição da modalidade 

cirúrgia como terapia para a obesidade. Estudo publicado em 2018, e que revisou 

dados de 2010 a 2016 do Sistema Único de Saúde, envolvendo cidades do estado 

brasileiro do Rio Grande do Sul, para análise de custo de cirurgias bariátricas em 

Porto Alegre e região metropolitana, estimou 178 ± 23 internações ao ano para este 

tipo de procedimento. Este estudo também estimou um custo médio de internação 

neste período de cerca de R$ 6.018,16 ± 851,34, levando em consideração uma 

média de 5 dias de internação para cada procedimento52. Apesar do alto custo deste 

procedimento, diversas análises de custo-efetividade revelaram que a cirurgia 
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bariátrica é custo efetiva, visto que reduz gastos em saúde relacionados às 

comorbidades associadas53. 

Sobre os benefícios da abordagem cirúrgica como tratamento em detrimento 

de outras modalidades, estudo de coorte de Jakobsen et al. avaliou 1888 pacientes 

em uma mediana de seguimento de 6,5 anos para tentar compreender se pacientes 

que haviam sido submetidos à cirurgia como tratamento de obesidade apresentaram 

maiores taxas de remissão de hipertensão e de outras comorbidades quando 

comparados a pacientes que mantiveram apenas tratamento medicamentoso da 

obesidade54. Neste estudo, pacientes tratados com cirurgia apresentaram maior 

probabilidade de remissão de hipertensão (RR 2,1 IC 95% 2,0-2,2) e menor risco de 

desenvolver hipertensão no tempo de acompanhamento proposto (RR 0,4 IC 95% 

0,3-0,5). Em avaliação de desfechos secundários, pacientes que realizaram cirurgia 

também apresentaram maior probabilidade de remissão de diabetes de dislipidemia. 

Em revisão sistemática, Gloy et al. demonstrou que a modalidade cirúrgica de 

tratamento apresenta resultado de perda ponderal mais expressivo e com menor 

taxa de reganho de peso quando comparado ao tratamento não cirúrgico40.  

Dentre as complicações mais prevalentes no pós-operatório de cirurgia 

bariátrica estão as seguintes: sangramento, complicações infecciosas, complicações 

anastomóticas, fístulas, complicações de sítio cirúrgico, necessidade de 

reabordagem e estenoses55–57. Complicações pulmonares também podem ocorrer 

(principalmente com eventos de tromboembolismo e atelectasias) assim como 

complicações cardiovasculares (principalmente com taquicardia, trombose venosa 

profunda e eventos isquêmicos)58. Apesar de ocorrerem em menores proporções do 

que as demais complicações, as complicações cardiopulmonares no pós-operatório 

de cirurgia bariátrica tendem a resultar em maiores taxas de mortalidade59. Estudo 

de Omalu et al. avaliou 16.683 pacientes e verificou que, dentre os óbitos ocorridos 

em até 30 dias do procedimento, 20,7% ocorreram por tromboembolismo pulmonar, 

19,3% por doença coronariana, 3,3% por pneumonia, 1,3% por acidente vascular 

encefálico, 2,0% por causas cardíacas não coronarianas15. Revisão sistemática com 

metanálise de Chang et al. demonstrou que a mortalidade deste tipo de 

procedimento cirúrgico é baixa (aproximadamente 0.08% - 0.31%)60. Mesmo 

avaliando por subtipos de técnicas cirúrgicas, não foram encontradas taxas de 

mortalidade de perioperatório muito discrepantes. Neste estudo de Chang et al. a 

técnica de sleeve apresentou uma taxa de mortalidade 0,29% (0,11%-0,63%) e a de 
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derivação gástrica em em Y Roux 0,38% (0,22%-0,59%). Khorgami et al. avaliou 

108.432 pacientes submetidos à cirurgia bariátrica (54% pela técnica de sleeve e 

45% Y de Roux) e encontrou uma taxa total de eventos cardiovasculares maiores no 

pós-cirúrgico de 0,1%12. 

 
2.1.3 Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono 

 
 

A Síndrome de Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) é caracterizada por 

episódios frequentes de colapso das vias aéreas superiores durante o período do 

sono, causando períodos de hipopneia ou apneia associados a eventos de 

dessaturação61. Esses períodos repetidos de hipoxemia aumentam os níveis de 

espécies reativas de oxigênio, c-ontribuindo para lesão vascular e inflamação, e por 

este motivo é que a SAOS está relacionada com aumento da incidência de 

hipertensão, diabetes mellitus, fibrilação atrial, acidente vascular encefálico (AVC), 

doença coronariana61. Os principais sintomas da SAOS envolvem sonolência 

excessiva, fadiga, astenia e engasgos noturnos62. No exame clínico destes 

indivíduos geralmente não são encontradas alterações físicas que sejam específicas 

da doença61. 

Na população em geral, há uma prevalência de SAOS que varia entre 9 e 

38%, dependendo do estudo em questão63. A obesidade é um fator de risco 

reversível para o surgimento da SAOS64. Cerca de 40 - 60% dos casos de SAOS 

são atribuídos a algum grau de excesso de peso64. Ao mesmo tempo, distúrbios do 

sono como a SAOS levam à maior dificuldade de perda ponderal65,66. O tratamento 

bem-sucedido da obesidade, levando à perda ponderal estável, é capaz de melhorar 

ou até mesmo proporcionar remissão da SAOS67. 

Existem questionários que surgiram para tentar identificar pacientes com 

SAOS durante avaliação clínica, porém essas ferramentas ainda não são validadas 

para diagnóstico e o exame padrão ouro para a doença continua sendo a 

polissonografia68,69. A polissonografia é um exame realizado geralmente em centro 

específico de estudo do sono e que faz uma monitorização do sono do paciente. No 

exame de polissonografia, há monitorização de eletroencefalograma (EEG), 

movimentos oculares e corporais, tônus muscular do queixo, avaliação do fluxo 

aéreo oronasal, oximetria de pulso e de frequência cardíaca70. O exame em 

pacientes com suspeita de SAOS tem como meta principal avaliar apneias e 
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hipopneias, avaliando quantos eventos ocorrem por hora, através do Índice de 

Apneia e Hipopneia (IAH)61. É definido diagnóstico de SAOS em indivíduos com IAH 

≥ 5 eventos/hora associado a pelo menos 1 sintoma típico ou comorbidade 

associada (sonolência diurna, sono não reparador, insônia, engasgos noturnos, 

acordar noturno após pausa respiratória, registro de roncos, hipertensão arterial 

sistêmica, disfunção cognitiva, acidente vascular encefálico, insuficiência cardíaca, 

fibrilação atrial ou diabetes melito tipo 2) ou então ≥ 15 eventos/hora mesmo sem 

sintomas ou comorbidades relacionadas associadas71. A doença é definida como 

leve com um IAH entre 5-15 eventos/hora, moderada com 15 - 30 eventos/hora e 

severa com > 30 eventos/hora72. 

Fazem parte do manejo terapêutico de SAOS diferentes modalidades, como 

perda ponderal, realização de atividade física, uso diário de aparelhos de pressão 

positiva (4-6h/noite), modificação do posicionamento corporal ao dormir, uso 

aparelhos orais e estratégias cirúrgicas como uvulo-faringoplastia, expansão 

maxilar e estimulação do nervo hipoglosso61,73. O tratamento através do uso de 

dispositivos é indicado para pacientes com IAH ≥ 5 eventos/hora com sintomas e/ou 

comorbidades diretamente associadas, ou ≥ 15 mesmo sem sintomas típicos. O 

uso de aparelhos de pressão positiva é a terapêutica de primeira linha e seu uso 

regular diminui os sintomas de sonolência, e vários estudos demonstram que seu 

uso é capaz de reduzir o risco de eventos cardiovasculares, reduzindo rigidez 

arterial, níveis tensionais e diminuindo estresse oxidativo, principalmente em casos 

mais severos74-76. 

 
2.1.4 Pré-operatório de cirurgia bariátrica 

 
 

A avaliação pré-operatória de indivíduos selecionados para realização de 

cirurgia bariátrica deve ser multidisciplinar e minuciosa77. A abordagem deve contar 

com a avaliação dos seguintes aspectos16: 

 
a) avaliação psicológica: o objetivo da avaliação psicológica é identificar 

depressão grave ou outras doenças psiquiátricas, distúrbios alimentares, 

uso de substâncias ilícitas ou etilismo, além de trabalhar as perspectivas 

do paciente em relação ao procedimento cirúrgico; 
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b) avaliação nutricional: o objetivo desta avaliação é começar a trabalhar 

metas alimentares para antes e depois do procedimento cirúrgico. 

Muitas vezes também é destinada para atingir um peso corporal mais 

seguro para a realização do procedimento; 

c) avaliação médica: é importante nesta avaliação realizar história clínica e 

exame físico completo, revisar histórico de procedimentos cirúrgicos 

prévios, avaliar fatores sociais que possam comprometer a correta 

adesão ao tratamento (como baixo suporte familiar e fragilidade 

econômica grave). Também é necessário realizar avaliação de dados 

antropométricos. A avaliação médica também deve verificar se existe 

descompensação de doenças de base (hipertensão, diabetes, doença 

coronariana), com vistas a tentar otimizar o tratamento e deixar o 

paciente o mais estável possível para o procedimento. É importante 

também avaliar a via aérea antes do procedimento para que vias aéreas 

difíceis possam ser identificadas antes do ato anestésico, visto que a 

obesidade é associada a maior chance de dificuldade de intubação (até 

30% mais que em indivíduos sem obesidade)78. Também deve ser feita 

avaliação do risco cardiovascular (esta avaliação pode ser feita pelo 

escore de Lee) que objetiva verificar o risco de haver alguma 

complicação cardiovascular no pós-operatório (Quadro 1)79,80. A  

avaliação médica laboratorial envolve a solicitação de hemograma com 

plaquetas, colesterol total, HDL, LDL, triglicerídeos, glicemia de jejum, 

hemoglobina glicada, creatinina, sódio, potássio, cálcio, albumina, ferro 

sérico, ferritina, vitamina D, vitamina B12, ácido fólico, tempo de 

protrombina e tempo de tromboplastina parcial ativada. A avaliação 

médica também envolve a aquisição de exames de imagem, como 

ultrassom abdominal para indivíduos que vão ser submetidos à técnica 

de derivação gástrica em Y de Roux. Algumas sociades defedem a 

solicitação rotineira, no pré-operatório, de endoscopia digestiva alta com 

pesquisa de Helicobater Pylori. Ainda na parte de avaliação médica, 

recomenda-se o rastreio para SAOS no pré-operatório, com o uso de 

polissonografia, para todos os pacientes.
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2.1.5 Pré-operatório e perioperatório em pacientes com SAOS 

 
 

Procedimentos anestésicos, medicamentos sedativos e alguns analgésicos 

(principalmente opioides) podem representar risco respiratório para indivíduos com 

SAOS, visto que podem causar relaxamento adicional das vias aéreas superiores 

levando a um colapso grave, levando à hipoxemia com hipercapnia81,82. Esse 

desbalanço de oxigênio e gás carbônico pode predispor a piores desfechos 

respiratórios e cardiovasculares83. Recomenda-se evitar o uso de bloqueadores 

neuromusculares e o uso de opioides no perioperatório82,84. Outra recomendação 

cirúrgica é evitar a posição plenamente supina, para minimizar a obstrução de via 

aérea73,81. Para procedimentos periféricos, recomenda-se o bloqueio epidural23. Em 

caso de necessidade de uso de bloqueadores neuromusculares, é recomendado 

certificar a ocorrência de reversão total antes da extubação23. A extubação e 

recuperação do paciente deve ser feita em decúbito lateral ou com inclinação de 

tronco (semi-sentado)23. 

Diferentes estudos apoiam a vertente de que indivíduos com SAOS 

apresentam maior risco de complicações no pós-operatório. Em estudo de 

Memtsoudis et al., que avaliou impacto desta morbidade em cirurgias de artroplastia, 

SAOS foi identificada como fator de risco independente para complicações pós 

operatórias maiores com Odds Ratio (OR) de 1,47 (IC95% 1,39-1,55), havendo risco 

diretamente aumentado para complicações pulmonares (OR 1,86 IC95% 1,65-2,09) 

e cardiovasculares (OR 1,59 IC95% 1,48 - 1,71), sem, entretanto, acarretar em 

impacto na mortalidade ou tempo de internação85. Estudo de Chan et al., que 

realizou uma coorte prospectiva de pacientes submetidos a cirurgias não cardíacas, 

identificou que pacientes com SAOS grave tiveram piores desfechos no pós- 

operatório, apresentando mais complicações cardiovasculares do que pacientes sem 

a doença86. Revisão sistemática de Kaw et al. buscou avaliar a associação de SAOS 

com complicação pós-operatórias e para isso realizou revisão sistemática com 

metanálise de 13 estudos18. Esta metanálise demonstrou que indivíduos com SAOS 

apresentaram maior risco de eventos cardiovasculares, insuficiência respiratória, 

intubação mais prolongada, necessidade de UTI e dessaturação no pós-operatório. 

Porém, esse estudo não avaliou se o tratamento de SAOS ou a identificação do 

diagnóstico previamente ao procedimento cirúrgico interferiu nos desfechos. 

https://paperpile.com/c/ckFYDe/IoP5O%2BxnJeX
https://paperpile.com/c/ckFYDe/gQGh0
https://paperpile.com/c/ckFYDe/xnJeX%2BdIYNw
https://paperpile.com/c/ckFYDe/IoP5O%2B0PeWk
https://paperpile.com/c/ckFYDe/74gYr
https://paperpile.com/c/ckFYDe/74gYr
https://paperpile.com/c/ckFYDe/74gYr
https://paperpile.com/c/ckFYDe/dAm2X
https://paperpile.com/c/ckFYDe/aBV4a
https://paperpile.com/c/ckFYDe/LTlU7
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Para tentar identificar se o diagnóstico realizado antes da cirurgia era capaz 

de modificar desfechos, estudo realizado por Chan et al. recrutou 1218 pacientes 

que seriam submetidos a cirurgias não cardíacas86. Os pacientes do estudo 

apresentavam idade superior a 45 anos e apresentavam no mínimo 1 fator de risco 

cardiovascular. O propósito do estudo foi tentar compreender se pacientes que 

apresentavam SAOS mas que não haviam sido diagnosticados antes da cirurgia 

evoluíram com mais eventos cardiovasculares no pós operatório de 30 dias. Para 

isso, o grupo realizou estudo de sono com cada um dos participantes pouco tempo 

antes da cirurgia, sem realizar nenhuma intervenção frente ao resultado e realizando 

cegamento frente à equipe responsável pelo procedimento cirúrgico. Dentre os 

pacientes deste estudo, 67% apresentaram diagnóstico de SAOS pelo estudo de 

sono. O risco de eventos cardiovasculares no pós-operatório foi maior do grupo que 

confirmou diagnóstico de SAOS, HR 1,49 (IC95%, 1,19- 2,01); P = 0,01. Sendo a 

associação mais forte em indivíduos que foram classificados com SAOS grave, HR 

2,23 IC95%, 1,49-3,34]; P = 0,001. Corroborando com os achados de Chan et al., 

um grande estudo de coorte realizado por Mutter et al. avaliou 20.488 pacientes 

submetidos a procedimentos cirúrgicos e encontrou achados semelhantes. Este 

estudo demonstrou haver um risco maior de eventos cardiovasculares em indivíduos 

com SAOS grave, principalmente nos pacientes que não receberam manejo 

adequado para SAOS no perioperatório (ou seja, que não se sabia do diagnóstico ao 

momento do procedimento)87. 

A American Society of Anesthesiologists recomenda que pacientes com 

SAOS que serão submetidos a procedimentos cirúrgicos em geral façam uso de 

CPAP ou BiPAP no perioperatório, com intuito de tentar reduzir complicações23,88. 

Apesar de diferentes estudos demonstrarem que indivíduos com SAOS apresentam 

maior risco de eventos cardiovasculares e pulmonares no pós-operatório, quando 

estudos avaliam apenas indivíduos submetidos à cirurgia bariátrica isoladamente os 

dados são conflitantes18. O objetivo de se identificar o diagnóstico de SAOS no pré- 

operatório nestes pacientes seria instituir tratamento (CPAP ou BiPAP) e cuidados 

adequados no perioperatórios para tentar reduzir complicações no pós-operatório. 

Apesar disso, estudo de Jensen et al. avaliou o uso de CPAP e BiPAP, em pacientes 

com SAOS, no perioperatório de derivação gástrica em Y de Roux e demonstrou 

que esta terapêutica pode ser omitida com segurança desde que o paciente fique 

em boa avaliação clínica e monitorização89. Sériès et al. avaliou 1094 pacientes 

https://paperpile.com/c/ckFYDe/aBV4a
https://paperpile.com/c/ckFYDe/9KGfi
https://paperpile.com/c/ckFYDe/8M6qP%2B74gYr
https://paperpile.com/c/ckFYDe/LTlU7
https://paperpile.com/c/ckFYDe/IqeVU
https://link.springer.com/article/10.1007/s11695-021-05240-0#auth-Fr_d_ric-S_ri_s
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submetidos à bariátrica e concluiu que o uso de CPAP e BiPAP poderia ser omitido 

com segurança para a maior parte dos pacientes com diagnóstico de SAOS, 

principalmente se SAOS leve e moderado90. 

 
2.1.6 Rastreio de SAOS no pré-operatório de cirurgia bariátrica 

 
 

A síndrome da apneia obstrutiva do sono é extremamente comum em 

indivíduos que são submetidos à cirurgia bariátrica. Raaff et al. realizou estudo com 

1358 pacientes que realizaram cirurgia bariátrica, destes 40% apresentavam 

critérios para SAOS moderada a severa, 30% necessitaram de CPAP no 

perioperatório91. Portanto, diferentes diretrizes defendem a necessidade da 

realização de rastreio para SAOS neste pré-operatório. Diretrizes da American 

Society of Anesthesiologists, da Society for Ambulatory Anesthesia e da American 

Academy of Sleep Medicine defendem a necessidade da realização de rastreio para 

SAOS no pré-operatório com o objetivo de iniciar CPAP e planejar o monitoramento 

pós-operatório adequado23,92,93. 

Em 2017 foi lançada uma diretriz unificada, através do consenso de diferentes 

profissionais internacionais, dentre eles anestesiologistas, pneumologistas, médicos 

especialistas em desordens do sono, otorrinolaringologistas e integrantes da 

International Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic disorders (IFSO), 

reforça a necessidade de realizar rastreio para SAOS no pré-operatório de cirurgia 

bariátrica94. Esta diretriz descreve que o rastreio para SAOS é indicado, devido à 

alta prevalência desta doença e complicações associadas, em indivíduos com 

obesidade grave. Também descreve que o rastreio prioritário deveria ser feito com 

uso de polissonografia visto ser o método padrão ouro diagnóstico. Esta diretriz 

aborda a possibilidade, como segunda linha, de uma associação de questionários, 

como o questionário STOP-BANG, com outros parâmetros para estimar o risco de o 

paciente apresentar SAOS. Um STOP-BANG alto, em homens ou em indivíduos 

com IMC > 35 kg/m² prediz maior chance de SAOS moderada ou severa95–97. Apesar 

da predição de SAOS através deste questionário não ser indicada para indivíduos 

assintomáticos o seu uso como ferramenta de rastreio em pré-operatório vem sendo 

validado por diversos estudos72,98–100. Porém, cabe ressaltar que caso o rastreio com 

questionário seja positivo, ainda é necessário a realização da polissonografia para 

titulação do tratamento com CPAP ou BiPAP72,101. 

https://paperpile.com/c/ckFYDe/RXwhN
https://paperpile.com/c/ckFYDe/litQ3
https://paperpile.com/c/ckFYDe/L2nDB%2B74gYr%2BWf4Ne
https://paperpile.com/c/ckFYDe/BlMXR
https://paperpile.com/c/ckFYDe/fAmzT%2BPxoW7%2B0kQhQ
https://paperpile.com/c/ckFYDe/u65v3%2BltJVP%2BOT2rt%2BiwfAW
https://paperpile.com/c/ckFYDe/iwfAW%2B2HdjR
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2.1.7 Acessibilidade ao diagnóstico e tratamento de SAOS 

 
 

Diversos países enfrentam falta de acessibilidade para o diagnóstico e 

tratamento de SAOS, visto o custo envolvido e visto a pouca quantidade de 

laboratórios de sono disponíveis. Estudo com a avaliação desta acessibilidade, 

compilando dados do setor público e privado em diferentes países, estimou que no 

Reino Unido a média de tempo para realização da polissonografia e instituição do 

tratamento com CPAP foi de 14 meses (DP 6 - 60 meses)102. O mesmo estudo 

também estimou para a Austrália um tempo de espera até a titulação do CPAP de 

até 40 semanas, e estimou no Canadá um tempo médio de 24 meses (DP 8 - 36 

meses) para diagnóstico com polissonografia102. No Brasil, a acessibilidade ao 

diagnóstico e tratamento de SAOS também é limitada, visto que a polissonografia é 

considerada um exame de alta complexidade. Segundo dados do DATASUS, 

mesmo com uma população estimada em 211 milhões de habitantes, em 2019 o 

Brasil disponibilizou em média apenas 479 exames de polissonografia ao mês pelo 

Sistema Único de Saúde, havendo uma grande desproporção entre as macro 

regiões priorizadas, estando os exames majoritariamente concentrados na região 

Sudeste103. Enquanto outros exames pré-operatórios apresentam custo bem mais 

acessível ao sistema (exame de radiografia de tórax em 2 incidências tem um custo 

para o SUS de R$ 9,05 e eletrocardiograma apresenta custo de R$ 5,15 por exame, 

segundo dados do SIGTAP), a polissonografia apresenta um custo ao SUS de 

R$ 170,00 por exame e a aquisição de aparelho CPAP apresenta custo estimado 

pelo SUS de R$ 3.000,00104,105. Tanto o custo do exame e do tratamento, quanto a 

desigual distribuição de laboratórios do sono no Brasil levam a um acesso frágil do 

uso desta ferramenta para pacientes com suspeita de SAOS ou que devam ser 

rastreados para esta doença. 

 
2.1.8 CPAP e BiPAP 

 
 

O fornecimento de pressão positiva em via aérea é o tratamento padrão da 

apneia e hipopneia obstrutiva do sono. A pressão positiva a ser fornecida é 

programada através de estudo do sono (polissonografia) e o objetivo é manter uma 

pressão mínima em via aérea para eliminar eventos respiratórios obstrutivos durante 

o sono. Os dispositivos de pressão positiva fornecem um fluxo de ar filtrado e 

https://paperpile.com/c/ckFYDe/CXz4t
https://paperpile.com/c/ckFYDe/CXz4t
https://paperpile.com/c/ckFYDe/KYiuf
https://paperpile.com/c/ckFYDe/dDAxe%2B3EwTC


34 
 

 

pressurizado ajustável através de diferentes interfaces (máscara nasal, máscara 

facial, interface intranasal)106. 

O CPAP é uma modalidade que fornece uma única pressão fixa durante a 

noite. Já o BiPAP fornece dois níveis de pressão durante a noite, sendo que a 

pressão inspiratória oferecida geralmente é maior que a expiratória.107. Os 

equipamentos de CPAP devem ser titulados, preferencialmente através de 

polissonografia, para verificar qual nível de pressão é capaz de resolver as apneias 

e hipopneias, ronco e colapso das vias aéreas durante o sono. Se na avaliação de 

titulação do CPAP identificar-se que o paciente necessita de níveis de pressão de 15 

a 20 cmH20, é indicado a substituição por BiPAP106. Apesar destes dispositivos 

serem o tratamento padrão ouro para SAOS, não há consenso se o uso domiciliar 

no pré-operatório é capaz de reduzir complicações no pós-operatório. 

 
2.2 OBJETIVOS 

 
 

2.2.1 Objetivo geral 

 
 

Avaliar o impacto do uso de polissonografia como rastreio de SAOS em 

complicações pulmonares e cardiovasculares no pós-operatório de cirurgia 

bariátrica. 

 
2.2.2 Objetivos específicos 

 
 

a) descrever e qualificar dados de prontuário de pacientes que realizaram 

cirurgia bariátrica entre Agosto de 2010 a Maio de 2019, em um serviço 

terciário de Porto Alegre/RS; 

b) quantificar e qualificar o rastreio para SAOS no pré-operatório dos 

indivíduos submetidos à cirurgia bariátrica neste serviço; 

c) quantificar complicações pulmonares e cardiovasculares em pós- 

operatório dos pacientes submetidos à cirurgia bariátrica; 

d) relacionar o rastreio para SAOS com complicações pós-operatórias 

pulmonares e cardiovasculares. 

https://paperpile.com/c/ckFYDe/3QydM
https://paperpile.com/c/ckFYDe/hNMKY
https://paperpile.com/c/ckFYDe/3QydM
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2.2.3 Objetivos secundários 

 
 

a) compreender se a realização de rastreio de SAOS resultou na redução 

do tempo de internação hospitalar em pacientes submetidos à cirurgia 

bariátrica; 

b) verificar se houve diferença de admissão em Unidade de Terapia 

Intensiva (UTI) entre indivíduos que realizaram e que não realizaram 

rastreio para SAOS; 

c) revisar, dentre os participantes com SAOS, a existência de tratamento 

com CPAP ou BiPAP no perioperatório; 

d) relacionar se a existência de uso de CPAP ou BiPAP levou a 

modificações de eventos pulmonares e cardiovasculares no pós- 

operatório; 

e) verificar se houve modificação de tempo de internação e admissão em 

UTI em indivíduos que utilizaram CPAP ou BiPAP no perioperatório. 

 
2.2.4 Justificativa 

 
 

Visto que as diretrizes atuais defendem a necessidade de rastreio de SAOS 

no pré-operatório de cirurgia bariátrica, a polissonografia se faz necessária na 

avaliação pré-operatória. Devido à alta complexidade e alto custo deste exame, 

pode haver postergação da realização cirúrgica dos pacientes devido ao tempo de 

espera para a realização do rastreio. Estudos demonstram que pacientes com SAOS 

apresentam maior risco de complicações pós-cirúrgicas, porém diferentes estudos 

apresentam dificuldade de sustentar que a terapêutica padrão-ouro (CPAP ou 

BiPAP) no perioperatório é capaz de modificar estes desfechos. Exames de rastreio 

devem ser sustentados no fato de serem capazes de identificar algum agravo de 

saúde precocemente, de forma que, quando o diagnóstico é feito, o tratamento 

precoce está disponível e pode levar à redução da morbimortalidade108. Portanto, a 

confirmação da utilidade deste rastreio no pré-operatório de cirurgia bariátrica é 

importante para verificar se o fluxo e o custo realmente se sustentam do ponto de 

vista de prevenir desfechos cardiopulmonares em pós-operatório. 

https://paperpile.com/c/ckFYDe/R4TgY
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2.3 HIPÓTESE 

 
 

O rastreio de polissonografia não é capaz de modificar eventos pulmonares e 

cardiovasculares no pós-operatório de cirurgia bariátrica. 

 
2.4 MÉTODOS 

 
 

2.4.1 Delineamento do estudo 

 
 

Foi realizado um estudo de coorte retrospectiva, em centro único, com 

pacientes de um serviço terciário de Porto Alegre/RS. O serviço terciário escolhido 

configura um serviço público do Sistema Único de Saúde, que é referência estadual 

para tratamento de obesidade e cirurgia bariátrica. 

Para o recrutamento de pacientes, um inquérito foi realizado para identificar 

indivíduos elegíveis para o estudo. Foram revisados neste inquérito pacientes que 

foram submetidos à cirurgia bariátrica entre Agosto de 2010 e Maio de 2019. Foram 

recrutados os pacientes que atingiram os critérios de inclusão deste estudo. Após 

este recrutamento os prontuários eletrônicos foram revisados entre Março de 2021 e 

Maio de 2021 por um grupo previamente treinado para padronizar a coleta de dados. 

 
2.4.2 Participantes 

 
 

Foram selecionados pacientes que foram submetidos à cirurgia bariátrica 

entre Agosto de 2010 e Maio de 2019 em um serviço terciário de saúde de Porto 

Alegre/RS. 

 
2.4.3 Critérios de inclusão 

 
 

Foram incluídos adultos com idade ≥ 18 anos, que preencheram critérios 

diagnósticos de obesidade e indicação de cirurgia bariátrica. Os critérios de 

indicação de cirurgia bariátrica que foram utilizados foram os mesmos utilizados 

pelos critérios de encaminhamento para cirurgia bariátrica do SUS. Nestes critérios 

estavam selecionados pacientes que apresentavam IMC ≥ 40,0 kg/m² (mesmo sem 

comorbidades associadas) ou IMC entre 35,0 a 39,9 kg/m² com pelo menos uma 
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das seguintes comorbidades associadas: diabetes melito do tipo 2 (DM2), 

hipertensão, SAOS, esteatose hepática não alcoólica ou doença articular. Todos os 

pacientes haviam passado por dois anos de tentativa de perda ponderal na atenção 

primária em saúde antes de serem encaminhados para cirurgia bariátrica neste 

serviço. 

 
2.4.4 Critérios de exclusão 

 
 

Foram excluídos participantes que apresentavam mais de 50% dos dados 

faltantes no prontuário eletrônico. Participantes que já apresentavam diagnóstico de 

SAOS previamente ao encaminhamento para a cirurgia bariátrica também foram 

excluídos da análise de desfechos relacionados ao rastreio. 

 
2.4.5 Variáveis 

 
 

Foram coletados os seguintes dados relacionados ao período de pré- 

operatório: idade (anos), sexo, etnia, comorbidades pré-existentes, tabagismo no 

pré-operatório, tempo de espera para a cirurgia bariátrica (dias), IMC (kg/m²), 

hemoglobina glicada (HbA1c), tempo de excesso de peso (anos), medida da 

circunferência abdominal no pré-operatório (cm), realização do rastreio com 

polissonografia no pré-operatório e resultado da polissonografia. 

Também foi realizado o registro de risco cardiovascular pré-operatório 

(através do escore revisado de Lee) calculado através das variáveis dispostas em 

prontuário eletrônico. O escore revisado de Lee leva em consideração seis fatores 

preditores independentes, conforme descrito no Quadro 1, para identificar o risco de 

complicações cardíacas maiores em pacientes que serão submetidos a algum 

procedimento cirúrgico79,109. Neste escore de risco, pacientes com nenhum ou 1 fator 

preditor são considerados de baixo risco, pacientes com dois fatores preditores são 

considerados de risco moderado e indivíduos com três ou mais fatores preditores 

são considerados de alto risco. 

https://paperpile.com/c/ckFYDe/O0t1a%2BVazg3
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Quadro 1 - Fatores de riscos avaliados pelo escore de Lee 

Fator de risco Pontuação 

Creatinina pré-operatória > 2 mg/dL 1 

Diabetes melito em uso de insulina 1 

Histórico de doença cerebrovascular 1 

Cirurgia em região intratorácica, intra-abdominal ou vascular supra 
inguinal 

 

1 

Doença arterial coronariana 1 

Insuficiência cardíaca congestiva 1 

Fonte: Adaptado de Lee et al. (1999)79. 

 

 
Para análise dos dados relacionados ao período operatório e pós-operatório 

foram coletadas as seguintes variáveis: 

 
a) tempo de internação hospitalar: avaliado em dias, contando da admissão 

hospitalar no pré-operatório até a alta hospitalar; 

b) necessidade de internação em UTI: foi avaliado se paciente necessitou 

de internação em UTI no pós-operatório e em que tempo isso ocorreu. 

Para isto, pacientes que necessitavam de UTI foram classificados em 2 

momentos: admissão em UTI em até 72h do pós-operatório, e admissão 

em UTI entre 72h e 30 dias de pós-operatório; 

c) término de ventilação mecânica: entendendo-se que os pacientes 

submetidos à cirurgia bariátrica receberam ventilação mecânica durante 

o procedimento cirúrgico, o objetivo de avaliação desta variável foi 

verificar o momento em que o paciente conseguiu cessar o uso de 

ventilação mecânica no pós-operatório. Para isso os pacientes foram 

estratificados em 3 momentos: os que conseguiram cessar a ventilação 

mecânica logo após terminar o procedimento cirúrgico, os que cessaram 

no período entre 24h e 48h e os que apenas conseguiram o desmame 

da ventilação mecânica após 72h a contar do procedimento cirúrgico; 

https://paperpile.com/c/ckFYDe/O0t1a
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d) uso de morfina: foi avaliado o uso de morfina no perioperatório. Foi 

considerado positivo o uso de morfina para esta variável os pacientes 

que fizeram uso de morfina em até 72h do procedimento cirúrgico; 

e) uso de tromboprofilaxia: foi avaliado o uso de heparina ou enoxaparina; 

f) complicações cardiovasculares e pulmonares em 72h e 30 dias do 

procedimento cirúrgico. 

 
Foi considerado rastreio positivo através do uso de polissonografia 

participantes que apresentaram um IAH ≥ 5 eventos/hora. Um índice de IAH entre 5 - 

15 eventos/hora foi interpretado como SAOS leve, IAH de 15 - 30 eventos/hora foi 

interpretado como SAOS moderada e IAH > 30 eventos/hora foi interpretado como 

SAOS grave. 

Foram considerados os seguintes eventos para análise de eventos 

cardiovasculares: infarto agudo do miocárdio, acidente vascular encefálico e 

arritmias. Para eventos pulmonares foram considerados: pneumonia, embolia 

pulmonar, congestão pulmonar e atelectasia. 

 
2.5 DESFECHOS 

 
 

2.5.1 Desfecho primário 

 
 

Foi considerado como desfecho primário um desfecho composto de 

complicações pulmonares e cardiovasculares no pós-operatório. 

 
2.5.2 Desfechos secundários 

 
 

Foram considerados desfechos secundários: tempo de internação, tempo de 

ventilação mecânica e necessidade de UTI no pós-operatório. 
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2.6 TAMANHO AMOSTRAL 

 
 

Este estudo utilizou uma amostra de conveniência através da avaliação de 

todos os pacientes que foram submetidos à cirurgia bariátrica no serviço terciário 

estudado e que atingiram os critérios de inclusão 

 
2.7 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 
 

Os dados coletados foram inseridos no Microsoft Excel™ e depois 

transferidos para análise estatística no SPSS v20.0 software (SPPS Inc., Chicago, 

IL). Para dados demográficos foram utilizadas análises descritivas. Dados 

quantitativos foram descritos como média e desvio padrão (DP) para distribuição 

normal ou mediana e intervalo interquartil para dados não paramétricos. Para 

verificar a distribuição normal, foi utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov. Dados 

categóricos foram descritos em frequências através de porcentagem. Teste de 

Fisher ou 𝜒² foram utilizados para determinar a associação entre variáveis 

categóricas. Para comparar variáveis quantitativas com distribuição normal foi 

utilizado teste T de Student. Para comparar dados não paramétricos quantitativos foi 

utilizado o teste de Mann-Whitney. Os dados de idade, asma, diabetes, hipertensão, 

insuficiência cardíaca e tabagismo foram incluídos para Regressão de Poisson com 

variância robusta. Para esta regressão foi utilizado o desfecho composto agrupando 

as complicações pulmonares e cardiovasculares. Análise de risco relativo (RR), com 

intervalo de confiança (IC) de 95%, foi realizada para verificar se o rastreio com 

polissonografia resultou em efeito protetor. Foi realizada análise de subgrupo com 

participantes que apresentaram diagnóstico de SAOS para verificar se, para este 

grupo, a utilização de CPAP ou BiPAP no perioperatório foi capaz de modificar 

desfechos cardiopulmonares. Os resultados foram considerados significativos para 

um P <0,05. 

 
2.8 ASPECTOS ÉTICOS 

 
 

O comitê de ética institucional aprovou o protocolo do estudo e todos os 

autores assinaram o documento de confidencialidade para uso dos dados. O 

certificado de apresentação de avaliação científica foi concebido pelo protocolo 
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número 81433317.5.0000.5327, aprovado pela resolução da comissão número 

2.492.350. 
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3 RESULTADOS 

 
 

3.1 DADOS DESCRITIVOS 

 
 

Foram analisados inicialmente 548 prontuários médicos de pacientes que 

foram submetidos à cirurgia bariátrica entre Agosto de 2010 e Maio de 2019 no 

serviço terciário escolhido. Destes, 522 prontuários foram elegíveis para avaliação 

desta coorte, conforme demonstrado no fluxograma descrito na Figura 1. No grupo 

avaliado, 62% não haviam realizado o rastreio com polissonografia antes do 

procedimento cirúrgico. 

A maior parte dos pacientes avaliados era do sexo feminino (84,1%) e da cor 

branca (87,7%). A idade média dos avaliados foi de 42 anos e o IMC teve mediana 

de 48,1 kg/m². Ao se avaliar diferenças entre o grupo que realizou e que não 

realizou rastreio com polissonografia, foi constatado que, de forma geral, os grupos 

tinham perfil similar. Tempo de excesso de peso antes da cirurgia, medida da 

circunferência abdominal, pressão arterial sistólica, uso de morfina e profilaxia de 

tromboembolismo venoso (TEV) foram semelhantes entre os grupos que realizaram 

e que não realizaram o rastreio com polissonografia. Os participantes do grupo que 

realizou o rastreamento apresentaram maiores frequências de hipertensão arterial 

sistêmica, diabetes, asma e insuficiência cardíaca, sugerindo maior recomendação 

médica para realização de polissonografia em pacientes com perfil de maior risco 

global. Importante ressaltar que os indivíduos que realizaram o rastreio tiveram um 

tempo de espera para o procedimento cirúrgico bem mais longo do que os que não 

realizaram o rastreio (1269 vs. 827 dias; P <0,01). Pessoas que não realizaram o 

rastreamento apresentaram maiores taxas de tabagismo atual ou anterior (Tabela 

1). Em relação a classificação das polissonografias realizadas como rastreio, 

aproximadamente 18,6% foram classificadas como negativas para SAOS, 28,5% ou 

SAOS leve, enquanto 17,9% foram classificadas como SAOS moderada e 36,0% 

como SAOS grave. 
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Figura 1 - Seleção dos prontuários médicos e de indivíduos elegíveis 
Legenda: SAOS, Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono. 
     Fonte: Autora (2021). 
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Tabela 1 - Características clínicas e demográficas dos participantes  
 

 Rastreio 
n=196 

Sem rastreio 
n=326 

Total 
n=522 

P valor 

Sexo (feminino%) 77,1 88,3 84,1 0,01 

Idade (anos) 46,0 ± 11,0 41,0 ± 10,0 42,4 ± 10,7 
<0,01 

Etnia (branca%) 86,7 88,3 87,7 0,50 

IMC (kg/m²) 49,9 (44,4 - 56,2) 47,3 (42,9 - 51,8) 48,1 (43,5 - 53,6) 0,01 

Tempo de excesso de peso 
(anos) 

18,0 (12,0 - 27,0) 16,0 (11,0 - 23,0) 17,0 (11,0 - 25,0) 0,11 

Circunferência abdominal (cm) 138,5 ± 16,6 132,6 ± 15,3 134,5 ± 15,9 0,05 

Pressão arterial sistólica 
(mmHg) 

138,0 ± 17,0 134,0 ± 16,0 135,0 ± 16,2 <0,01 

Pressão arterial diastólica 
(mmHg) 

86,0 ± 12,0 85,0 ± 11,0 85,5 ± 11,6 0,35 

HbA1c (%) 6,4 ± 1,4 6,2 ± 1,4 6,3 ± 1,4 0,13 

Tabagismo (%) 
   

<0,01 

Atual ou prévio 39,9 76,3 32,5 
 

Comorbidades (%) 
    

Diabetes 38,2 27,3 31,4 <0,01 

Hipertensão arterial sistêmica 77,5 65,6 70,1 <0,01 

Asma 18,3 8,9 12,3 <0,01 

DPOC 4,5 1,8 2,8 0,06 

Doença arterial coronariana 2,5 2,1 2,2 0,59 

AVC 3,1 0,6 1,5 0,03 

Fibrilação atrial 1,1 0,9 0,9 0,62 

Insuficiência cardíaca 8,6 3,9 5,7 0,04 

Tempo até a cirurgia (dias) 1269,0 (939,0-1618,0) 827,0 (568,0-1093,0) 985,0 (717,0-1373,0) <0,01 

Morfina no perioperatório (%) 95,4 94,7 95,0 0,57 

Profilaxia TVP (%) 93,1 96,0 97,7 0,70 

Legenda: Os dados são representados por média ± desvio padrão (DP, mediana e intervalo interquartil 

ou n (%). IMC, índice de massa corporal; DPOC, Doença Obstrutiva Pulmonar Crônica; HbA1c, 

hemoglobina glicosilada; TEV, tromboembolismo venoso. O teste t de Student foi aplicado para variáveis 

quantitativas com distribuição normal. O teste de Mann Whitney foi aplicado para variáveis 

independentes e assimétricas. Variáveis categóricas foram associadas pelo teste de ꭕ² ou teste    exato    

de    Fisher.    P    ≤    0,05    indica    diferença     estatisticamente     significativa. 

 Fonte: Autora (2021). 
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3.2 DESFECHO PRIMÁRIO 

 
 

No pós-operatório avaliado houve um total de 4 eventos cardiovasculares e 

13 eventos pulmonares. A descrição de cada um destes eventos está relatada na 

Figura 2. Destes, seis eventos pulmonares e dois cardiovasculares ocorreram até 72 

horas após a cirurgia. De 72 horas a 30 dias após a cirurgia, ocorreu um evento 

cardiovascular e sete eventos pulmonares. Quatro óbitos foram registrados no pós- 

operatório: dois por complicações infecciosas, um por complicações pulmonares e 

um por complicações anestésicas. Não houve diferença nos eventos 

cardiopulmonares entre os grupos de triagem e não triagem (4,2% vs. 2,8%; P = 

0,45), Tabela 2. 

 
 

  Figura 2 - Complicações no pós-operatório 
    Fonte: Autora (2021). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



46 
 

Tabela 2 - Desfechos pós-operatórios em pacientes com ou sem rastreio de SAOS. 

Rastreio 
n=196 

Sem rastreio 
n=326 

Total 
n=522 

P valor 

 

Complicações cardiovasculares 
ou pulmonares 

    

Eventos cardiovasculares 72h 1,0 (0,5%) 2,0 (0.6%) 3,0 (0,6%) 0,99 

Eventos cardiovasculares 72h - 
30 dias 

1,0 (0,5%) 0,0 (0,0%) 1,0 (0,2%) 0,39 

Eventos pulmonares 72h 3,0 (1,5%) 3,0 (0,9%) 6,0 (1,1%) 0,67 

Eventos pulmonares 72h - 30 
dias 

4,0 (2,0%) 3,0 (0,9%) 7,0 (1,3%) 0,43 

Total de eventos 
cardiovasculares e pulmonares 

8,0 (4,1%) 9,0 (2,8%) 17,0 (3,3%) 0,45 

Término de ventilação 
mecânica 

   
0,16 

Ao final de cirurgia 193,0 (98,5%) 321,0 (98,5%) 514,0 (98,5%) 
 

Até 24h após a cirurgia 1,0 (0,5%) 2,0 (0,6%) 3,0 (0,6%) 
 

De 24h a 72h após a cirurgia 2,0 (1,0%) 0.0 (0,0%) 2.0 (0,4%) 
 

 
> 72h após a cirurgia 

 
0,0 (0,0%) 

 
3,0 (0,9%) 

 
3,0 (0,6%) 

 

Necessidade de UTI 
   

0,99 

Da cirurgia até 72h de pós 
cirúrgico 

3,0 (1,5%) 6,0 (1,8%) 9,0 (1,7%) 
 

De 72h a 30 dias de pós 
cirúrgico 

4,0 (1,9%) 2,0 (0,6%) 6,0 (1,1%) 
 

Escore de Lee 
   

0,63 

Risco intermediário a alto 22,0 (11,2%) 26,0 (7,9%) 48,0 (9,1%) 
 

Baixo risco 11,0 (57,6%) 16,0 (49,3%) 274,0 (52,4%) 
 

Tempo de internação (dias) 5,0 (4,0-5,0) 5,0 (4,0-6,0) 5,0 (4,0-5,0) 0,04 

Legenda: Os dados são representados por mediana com intervalo interquartil ou n (%). UTI, Unidade 

de Terapia Intensiva. O teste de Mann Whitney foi aplicado para variáveis quantitativas e 

assimétricas. Variáveis categóricas foram associadas pelo teste de ꭕ² ou exato de Fisher. P ≤ 0,05 

indica diferença estatisticamente significativa. 

Fonte: Autora (2021). 

 

 
Na análise de risco, o rastreio com polissonografia não reduziu as 

complicações cardiovasculares ou pulmonares no pós-operatório, RR = 1,73 

(IC95%: 0,68-4,14) P = 0,25. Após o ajuste para fatores de confusão (idade, 

tabagismo, asma, hipertensão, insuficiência cardíaca), não houve diferença nos 
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eventos cardiopulmonares entre indivíduos que realizaram rastreamento de SAOS e 

indivíduos que não o fizeram (Tabela 3). 

 
Tabela 3 - Regressão de Poisson com variância robusta de relação entre o rastreio 
com polissonografia e o desfecho composto de eventos cardiovasculares ou 
pulmonares. 

IC95% 

Ajustado por P RR Inferior Superior 

 

Idade e tabagismo 0,569    1,33  0,49 3,64 

Idade e asma 0,386    1,54  0,58 4,09 

Idade e diabetes 0,616    1,27  0,49 3,35 

Idade e hipertensão 0,541    1,36  0,51 3,60 

Idade e insuficiência cardíaca 0,527    1,39  0,50 3,87 

Idade, tabagismo, asma, 
diabetes, hipertensão e 
insuficiência cardíaca 

 

0,777 
 

   1,15 
 

 0,43 
 

3,10 

Legenda: Os dados são representados por risco relativo (RR) e intervalo de confiança (IC). P ≤ 0,05 

indica diferença estatisticamente significativa. 

Fonte: Autora (2021). 

 

 
3.3 DESFECHOS SECUNDÁRIOS E ANÁLISE DE SUBGRUPO 

 
 

A maioria dos pacientes teve retirada da ventilação mecânica ao final da 

cirurgia (98,5%; P = 0,16). Um total de sete pacientes foram admitidos na UTI após a 

cirurgia no grupo que realizou o rastreio, enquanto no grupo sem rastreio, oito 

pacientes foram admitidos. O tempo de internação hospitalar também foi semelhante 

entre os grupos (mediana de 5 dias). 

Avaliamos as complicações cardiovasculares e pulmonares em busca de 

complicações estratificando os pacientes em dois novos grupos: pacientes que 

haviam confirmado diagnóstico de SAOS e os que haviam excluído o diagnóstico de 

SAOS pela polissonografia (Tabela 4). 
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Tabela 4 - Análise de subgrupo de desfechos pós-operatórios em pacientes com 

polissonografia positiva (grupo SAOS) e polissonografia negativa (grupo sem SAOS).      
 

SAOS (n=166) Sem SAOS 
(n=39) 

Total (n=205) P valor 

Complicações cardiovasculares e 
pulmonares 

   

 

Eventos cardiovasculares 72h 1,0 (0,6%) 0,0 (0,0%) 1,0 (0,5%) 0,99 

Eventos cardiovasculares 72h - 30 dias 1,0 (0,6%) 0,0 (0,0%) 1,0 (0,5%) 0,99 

Eventos pulmonares 72h 3,0 (1,8%) 0,0 (0,0%) 3,0 (1,5%) 0,99 

Eventos pulmonares 72h - 30 dias 2,0 (1,2%) 2,0 (5,1%) 4,0 (1,9%) 0,16 

Total de eventos cardiovasculares e 
pulmonares 

7,0 (4,2%) 2,0 (5,1%) 9,0 (4,3%) 0,52 

Término da ventilação mecânica     

Ao final da cirurgia 163,0 (98,1%) 39,0 (100,0%) 202,0 (98,5%) 0,68 

Até 24h após a cirurgia 1,0 (0,6%) 0,0 (0,0%) 1,0 (0,5%)  

De 24h - 72h após a cirurgia 2,0 (1.2%) 0,0 (0,0%) 2,0 (0,9%)  

>72h após a cirurgia 0,0 (0,0%) 0,0 (0,0%) 0,0 (0,0%)  

Necessidade de UTI    0,99 

Da cirurgia até 72h de pós cirúrgico 3,0 (1.8%) 0,0 (0,0%) 3,0 (1,4%)  

De 72h a 30 dias de pós cirúrgico 4,0 (2,4%) 0,0 (0.0%) 4,0 (1,9%)  

Escore de Lee    0,99 

Risco intermediário a alto 21,0 (12,6%) 4,0 (10,2%) 25,0 (12,1%)  

Baixo risco 94,0 (56,6%) 21,0 (53,8%) 115,0 (21,4%)  

Tempo de internação (dias) 5,0 (4,0-5,0) 4,0 (4,0-5,0) 5,0 (5,0-6,0) 0,02 

Os dados são representados por mediana com intervalo interquartil ou n (%). UTI, Unidade de 

Terapia Intensiva; SAOS, Apneia Obstrutiva do Sono. O teste de Mann Whitney foi aplicado para 

variáveis quantitativas e assimétricas. Variáveis categóricas foram associadas pelo teste de ꭕ² ou 

teste exato de Fisher. P < 0,05 indica diferença estatisticamente significativa. 

Fonte: Autora (2021). 

 
Embora os pacientes do grupo com diagnóstico de SAOS tenham 

aparentemente um número total de eventos cardiopulmonares maior do que o grupo 

sem SAOS, a proporção entre os grupos foi semelhante (4,2% vs. 5,1%; P = 0,52). A 

necessidade de UTI, o tempo de internação e o tempo até a retirada da ventilação 

mecânica também não diferiram entre os grupos. Cerca de 67% (108) dos 

participantes com polissonografia positiva foram classificados como SAOS moderada 

ou grave; desses, apenas oito não utilizavam CPAP ou BIPAP. 

Também foi realizada análise de subgrupo avaliando os participantes que 

apresentaram diagnóstico de SAOS pela polissonografia. Deste grupo com 

diagnóstico positivo para SAOS, tentamos compreender se o havia diferença entre 

os que haviam feito uso de CPAP ou BiPAP no perioperatório. Cinquenta e quatro 
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participantes (33%) tiveram diagnóstico de SAOS, mas não usaram CPAP ou BiPAP 

no período perioperatório; a maioria deles (46 participantes) tinha classificação de 

SAOS leve (Tabela 5). Os resultados cardiopulmonares não foram diferentes dos 

participantes com SAOS que usaram CPAP ou BIPAP (4,0% vs. 3,7%; P = 0,99). 

 
Tabela 5 - Desfechos pós-operatórios em pacientes com SAOS com ou sem uso de 
CPAP ou BiPAP no período perioperatório.  

 

 SAOS com uso 
de CPAP ou 

BiPAP 
 

n=112 

SAOS sem 
uso de CPAP 

ou BiPAP 
 

n=54 

Total 

 
 

n=166 

P valor 

Complicações cardiovasculares ou pulmonares 
    

Eventos cardiovasculares 72h 1,0 (0,8%) 0,0 (0,0%) 1,0 (0,8%) 0,99 

Eventos cardiovasculares 72h - 30 dias 0,0 (0,0%) 1,0 (1,8%) 1,0 (0,8%) 0,32 

Eventos pulmonares 72h 2,0 (1,7%) 1,0 (1,8%) 3,0 (1,8%) 0,99 

Eventos pulmonares 72h - 30 dias 2,0 (1,7%) 0,0 (0,0%) 2,0 (1,2%) 0,99 

Total eventos cardiovasculares e pulmonares 5,0 (4,0%) 2,0 (3,7%) 7,0 (4,2%) 0,99 

Término da ventilação mecânica    0,68 

Ao final da cirurgia 110,0 (98,2%) 53,0 (98,1%) 163,0 (98,2%)  

Até 24h após a cirurgia 1,0 (0,8%) 0,0 (0,0%) 1,0 (0,6%)  

De 24h - 72h após a cirurgia 1,0 (0,8%) 1,0 (1,8%) 2,0 (1,2%)  

>72h após a cirurgia 0,0 (0,0%) 0,0 (0,0%) 0,0 (0,0%)  

Necessidade de UTI 
    

Da cirurgia até 72h de pós cirúrgico 2,0 (1,7%) 1,0 (1,8%) 3,0 (1,8%) 0,99 

De 72h a 30 dias de pós cirúrgico 2,0 (1,7%) 2,0 (3,7%) 4,0 (2,4%) 0,59 

Escore de Lee 
   

0,05 

Risco intermediário a alto 19,0 (16,9%) 2,0 (3,7%) 21,0 (12,6%)  

Baixo risco 61,0 (54,4%) 34,0 (62,9%) 95,0 (57,2%)  

  Tempo de internação (dias) 5,0 (4,0-5,0) 5,0 (4,0-6,0) 5,0 (4,0-5,0) 0,68 

Legenda: Os dados são representados por mediana com intervalo interquartil ou n (%). UTI, Unidade 

de Terapia Intensiva; SAOS, Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono; CPAP, Continuous Positive 

Airway Device; BiPAP, Bilevel Positive Airway Device. O teste de Mann Whitney foi aplicado para 

variáveis quantitativas e assimétricas. Variáveis categóricas foram associadas pelo teste de ꭕ² ou 

teste exato de Fisher. P ≤ 0,05 indica diferença estatisticamente significativa. 

Fonte: Autora (2021). 
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4 DISCUSSÃO 

 
 

Este estudo de coorte retrospectiva avaliou o impacto do rastreio de SAOS, 

através do uso de polissonografia, no pré-operatório de cirurgia bariátrica. A apneia 

obstrutiva do sono tem sido relacionada com várias complicações pós-operatórias, 

principalmente complicações cardiovasculares e pulmonares110. Uma vez que 

indivíduos com obesidade tendem a ter prevalência mais elevada de SAOS, tem 

sido recomendado que indivíduos em programação de cirurgia bariátrica realizem, 

no pré-operatório, rastreio de SAOS com o uso de polissonografia111. A 

recomendação do rastreio de SAOS no pré-operatório deste tipo cirúrgico faz parte 

das orientações de diversas diretrizes e sociedades médicas. O objetivo do rastreio 

seria melhor preparar o paciente, otimizando o tratamento da apneia obstrutiva do 

sono (instituindo CPAP ou BiPAP no perioperatório e programando técnicas 

cirúrgicas e anestésicas adequadas) para tentar reduzir as complicações no período 

pós-operatório112,113
 

As complicações pós-cirúrgicas mais comuns para o procedimento de cirurgia 

bariátrica são embolia pulmonar, insuficiência respiratória, eventos renais, sepse, 

síndromes coronárias agudas, hemorragia gastrointestinal, e infecção ou deiscência 

de ferida cirúrgica59,114–116. Compreendendo que as complicações cardiopulmonares 

são as que mais impactam nas taxas de mortalidade no pós-cirúrgico, e visto que 

estas complicações são mais frequentes em indivíduos com SAOS que são 

submetidos à algum procedimento cirúrgico, este estudo realizou a avaliação do 

impacto do rastreio de SAOS nestas complicações durante o período de pós- 

operatório. Os nossos resultados mostraram que o rastreio com polissonografia não 

resultou em diferentes taxas de complicações cardiovasculares e pulmonares no 

período pós-operatório, sugerindo que este exame poderia ser suprimido na gestão 

pré-operatória. Apesar das atuais recomendações para o rastreio da SAOS no pré- 

operatório, a cirurgia bariátrica é considerada um procedimento seguro e de baixo 

risco59,114. As taxas de mortalidade no pós-operatório variam entre os estudos, mas 

são estimadas em valores entre 0,1% e 1,1%59,114–116. 

Este estudo também mostrou que não houve diferença nos eventos 

cardiopulmonares entre pacientes que apresentaram polissonografia positiva (ou 

seja, diagnosticados com SAOS) e os que apresentaram polissonografia negativa 

(ou seja, afastado o diagnóstico de SAOS). Compreendendo que mesmo após o 

https://paperpile.com/c/ckFYDe/9XvKZ
https://paperpile.com/c/ckFYDe/jNx8f
https://paperpile.com/c/ckFYDe/cCeI3%2BmDUHd
https://paperpile.com/c/ckFYDe/z4Vi0%2BaCvpn%2Brv0UM%2B2QoU2
https://paperpile.com/c/ckFYDe/z4Vi0%2BaCvpn
https://paperpile.com/c/ckFYDe/z4Vi0%2BaCvpn%2Brv0UM%2B2QoU2
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diagnóstico de SAOS, a aquisição de CPAP ou BiPAP pode ser difícil, nosso estudo 

também buscou avaliar se houve diferença nos desfechos estudados entre 

pacientes que efetivamente conseguiram utilizar CPAP/BiPAP no perioperatório em 

comparação àqueles que mesmo após polissonografia positiva não conseguiram 

utilizar essa terapêutica. Nossos resultados demonstraram que não houve diferença 

entre pacientes que, após apresentaram polissonografia positiva, realizaram ou não 

CPAP/BiPAP no perioperatório. Do mesmo modo, um estudo observacional 

realizado por Jensen et al., com 1095 pacientes submetidos a derivação gástrica em 

Y de Roux, identificou que o uso de CPAP/BiPAP poderia ser omitido em pacientes 

com SAOS com segurança89. Visto que os indivíduos do nosso estudo realizaram 

exame de polissonografia como rastreio, e que boa parte dos indivíduos foi 

diagnosticada com SAOS leve a moderada, inferimos que o perfil oligossintomático 

fosse predominante. Nossos resultados corroboram com dados da literatura que 

descrevem que pacientes com SAOS oligossintomática não apresentam taxas mais 

elevadas de eventos cardiovasculares em geral117–119. Uma vez que a utilização de 

CPAP/BiPAP não resultou em menores taxas de eventos cardiovasculares ou 

pulmonares no presente estudo, esta informação reforça a seguinte ideia em cadeia: 

grande parte dos pacientes no pré-operatório de cirurgia bariátrica são 

oligossintomáticos para SAOS, portanto, apresentam mais chance de serem 

diagnosticados com SAOS não grave em estudo de polissonografia e, portanto, se 

beneficiaram menos do uso de CPAP/BiPAP para reduzir risco de eventos 

cardiovasculares e pulmonares em período de pós operatório. 

Este estudo tem algumas limitações. Primeiramente, é necessário enfatizar 

que foi um estudo de centro único, utilizando amostra de conveniência. Portanto, as 

complicações encontradas podem estar relacionadas apenas ao perfil do centro 

médico estudado. Consequentemente, não necessariamente representam o perfil de 

complicações de outros centros de saúde. Outra possível limitação que também é 

importante descrever é o fato de que, no nosso estudo, a população foi 

predominantemente feminina, logo, os resultados podem ter sofrido impacto de um 

possível viés de gênero. Nós interpretamos que um perfil predominantemente 

feminino não impactou nossos resultados porque a maioria das pessoas que realiza 

cirurgia bariátrica são mulheres. Um estudo similar realizado por O’Reilly et al. em 

outro centro de saúde também questionou o rastreio de SAOS em pré-operatório de 

cirurgia bariátrica120. Em seu estudo, que contou com a avaliação de 510 

https://paperpile.com/c/ckFYDe/IqeVU
https://paperpile.com/c/ckFYDe/GKki2%2BcnMk5%2BFQqfT
https://paperpile.com/c/ckFYDe/GZc56
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participantes, foi encontrado um perfil similar de características da população em 

termos de gênero (com uma população também predominantemente feminina), 

idade e IMC. O’Reilly et al. também encontrou taxas semelhantes de complicações 

no pós-operatório. Apesar de ter avaliado complicações pós-operatórias similares às 

do nosso estudo, O’Reilly et al. não avaliou algumas variáveis importantes avaliadas 

no nosso estudo, como tempo de permanência na UTI, retirada da ventilação 

mecânica, taxas complicações comparando SAOS vs. não SAOS e comparando uso 

de CPAP/BiPAP vs. não uso de CPAP/BiPAP. Ao verificar que, mesmo sendo 

unicêntrico, nosso estudo teve perfil e achado similares ao de outros estudos, 

inferimos que nossos resultados podem ser extrapolados para outras amostras 

populacionais. 

Outra possível limitação diz respeito ao tipo de estudo em si. Uma vez que foi 

optado por estudo retrospectivo baseado em prontuários médicos, nem todos os 

dados estavam igualmente disponíveis. Para tentar reduzir esse impacto, apenas 

dois pesquisadores foram responsáveis pela coleta de todos os dados, como forma 

de padronizar a coleta e conseguir o maior número de informações possíveis. Foi 

também uma limitação o fato de que nosso estudo apresentou poucas taxas de 

complicações, ficando assim mais difícil buscar relações diretas das complicações 

com os perfis dos pacientes. Também houve algumas diferenças nas características 

do perfil de base dos pacientes entre os grupos. Para tentar reduzir esses vieses, 

usamos regressão logística multivariada. Mesmo corrigindo o efeito, não houve 

diferença no resultado primário entre grupos. Devido ao baixo número de eventos 

cardiopulmonares quando sub classificamos os pacientes como “diagnóstico de 

SAOS positivo” e “diagnóstico de SAOS negativo” a análise de risco relativo ficou 

comprometida, não sendo então representada no nosso estudo. O mesmo vale para 

quando realizamos a subclassificação em “utilizou CPAP/BiPAP no pré-operatório” e 

“não utilizou CPAP/BiPAP no pré-operatório”. 

Embora nosso estudo considere que a polissonografia não deve ser usada 

como uma ferramenta de rastreio no pré-operatório de cirurgia bariátrica, não foi 

possível verificar se este exame apresenta vantagens em pacientes com clínica 

compatível para SAOS (como uma ferramenta de diagnóstico para sintomáticos e 

não como ferramenta de rastreio para assintomáticos ou oligossintomáticos). Além 

disso, não era nosso objetivo de verificar se SAOS grave teve um prognóstico pior 

no pós-cirúrgico em relação a SAOS leve ou moderada. É importante enfatizar que 
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nosso objetivo foi verificar os benefícios da polissonografia como rastreamento. 

Como este rastreio não modificou complicações cardiopulmonares no pós- 

operatório, nossa interpretação é que este exame não se sustentou como uma 

ferramenta de rastreio importante no pré-operatório de cirurgia bariátrica. 

Nosso estudo sugere que o rastreamento de SAOS com polissonografia é um 

procedimento dispensável, tendo em vista que não impactou em complicações pós- 

operatórias, admissão na UTI e tempo de internação. Algumas hipóteses podem 

explicar esses achados. Uma hipótese é que a cirurgia bariátrica é geralmente 

realizada em uma população jovem, predominantemente em mulheres e com 

pacientes de baixo risco cardiovascular. Outra hipótese é que, por compreender a 

prevalência de SAOS na população submetida à cirurgia bariátrica, os cuidados 

anestésicos e pós-cirúrgicos preferenciais para SAOS, que são primordialmente 

simples, acabam sendo aplicados para a maioria dos pacientes, mesmo sem 

diagnóstico confirmado de SAOS, podendo causar efeito protetivo. Para estas 

razões, nossos dados sugerem que os protocolos pré-operatórios para pacientes 

submetidos à cirurgia bariátrica devem ser revisados. Sem a necessidade de 

polissonografia como rastreio, os pacientes podem ter acesso facilitado ao 

procedimento cirúrgico, visto que nosso estudo constatou um maior tempo de espera 

nos indivíduos que realizaram rastreio. Isso aconteceu muito provavelmente pela 

dificuldade de acesso ao exame e ao CPAP/BiPAP. Nossa impressão final é que os 

pacientes sem rastreio com polissonografia apresentam um bom perfil de segurança 

no período pós-operatório, com baixas taxas de complicações cardiovasculares e 

pulmonares associadas ao procedimento cirúrgico. 
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5 CONCLUSÃO 

 
 

Os achados do presente estudo sugerem que o rastreio de SAOS com 

polissonografia, no pré-operatório de cirurgia bariátrica, tem benefício questionável, 

principalmente quando avaliadas complicações cardiovasculares e pulmonares no 

período de pós-operatório de até 30 dias. Levando em consideração que as 

complicações cardiovasculares e pulmonares são as mais esperadas em pacientes 

com SAOS, e que, neste presente estudo, não houve diferença destes eventos entre 

o grupo que realizou e o grupo que não realizou polissonografia, este exame parece 

ser dispensável no pré-operatório. Além de não ter sido capaz de modificar 

complicações no pós-operatório, o rastreio para SAOS ainda esteve associado a um 

maior tempo de espera para a realização do procedimento cirúrgico. 

Compreendendo a dificuldade global de aquisição de polissonografia, e da aquisição 

de dispositivos de pressão positiva para tratamento de SAOS, a realização deste 

rastreio pode estar impactando para o atraso desses pacientes para a realização da 

cirurgia bariátrica. 

Portanto, sugere-se que os protocolos de pré-operatório de cirurgia bariátrica 

sejam revisados, principalmente no que diz respeito à necessidade de rastreio para 

SAOS com polissonografia. Esta sugestão se embasa no fato de que o rastreio com 

polissonografia não modificou desfechos no pós-operatório e ainda pode estar 

associado com um tempo maior de espera para o procedimento cirúrgico. 
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