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RESUMO

Carvalho TR. Avaliacao do impacto da realizagcédo de polissonografia no rastreio
pré-operatorio de Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono em pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica. 79f. Dissertacdo (Mestrado) — Escola de
Medicina, Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2022.

Introducgéo: A incidéncia de obesidade vem crescendo globalmente e, com esse
crescimento, torna-se cada vez mais necessaria a instituicdo de medidas
terapéuticas com vistas a reduzir morbidades associadas. A cirurgia bariatrica
apresenta excelentes resultados tanto na perda ponderal, quanto na manutencao da
perda de peso. Porém, por se tratar de um procedimento cirdrgico, apresenta riscos
inerentes a modalidade de tratamento. Para tentar minimizar os riscos da cirurgia
bariatrica, um pré-operatorio adequado deve ser realizado. Existe uma elevada
prevaléncia de Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) em individuos com
obesidade, e diferentes estudos encontraram relacdo entre a presenca de SAOS
com piores desfechos pulmonares e cardiovasculares no pés-operatorio (<30 dias)
em diferentes tipos cirdrgicos. Por este motivo, diferentes diretrizes recomendam o
rastreio de SAOS em individuos que serdo submetidos a cirurgia bariatrica.
Entretanto, a polissonografia € um exame pouco disponivel populacionalmente e, no
contexto de cirurgia bariatrica especificamente, alguns estudos divergiram sobre o0s
beneficios deste rastreio. Objetivo: Avaliar o impacto do rastreamento de SAOS
com o uso de polissonografia em complicacdes cardiovasculares e pulmonares no
pos-operatorio de cirurgia bariatrica. Métodos: Este foi um estudo de coorte
retrospectivo unicéntrico, incluindo 522 adultos submetidos a cirurgia bariatrica entre
agosto de 2010 e maio de 2019. Os prontuarios eletrénicos foram acessados para
obter as variaveis de interesse. A triagem para SAOS foi registrada como positiva
quando o indice de Apneia-Hipopneia foi =5 eventos/horas em pacientes que ndo
tinham diagnédstico prévio de SAOS. O desfecho primario foi a presenca de
complicacBes cardiovasculares e pulmonares no pés-operatorio de 30 dias. Os
desfechos secundarios incluiram tempo de internagdo (dias), necessidade de uma
unidade de terapia intensiva (UTI) apds a cirurgia, tempo de ventilagdo mecéanica e
tempo de retirada da ventilagdo mecéanica. As analises estatisticas foram realizadas

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



regressao de Poisson. Resultados: 522 individuos foram incluidos neste estudo,
326 realizaram rastreio de SAOS com polissonografia e 196 néo realizaram este

rastreio. As caracteristicas do baseline foram semelhantes entre os grupos, exceto
pelo perfil de algumas comorbidades avaliadas (tabagismo, asma, hipertenséao,
insuficiéncia cardiaca), que foram posteriormente incluidas em regressao logistica
para analise. Nao houve diferenca nos eventos cardiopulmonares entre 0os grupos de
rastreio e n&o rastreio (4,2% vs. 2,8%; P = 0,45). A triagem com polissonografia ndo
reduziu as complicacdes cardiovasculares ou pulmonares no pés-operatorio, RR =
1,73 (IC 95%: 0,68-4,14). Nao houve diferenca, entre os grupos, em relacdo a
admissao a UTI, tempo de internacao e tempo de ventilacdo mecanica. Entretanto,
paradoxalmente, pacientes que fizeram rastreio apresentaram tempo de espera
maior até o procedimento cirargico (tempo médio de espera de 1269 dias no grupo
rastreio vs. 827 dias no grupo sem rastreio). Conclusdo: Sugere-se que 0
rastreamento da SAOS com polissonografia no pré-operatério de cirurgia bariatrica é
um procedimento dispensavel, pois ndo altera os desfechos cardiopulmonares pos-
operatorios, podendo aumentar, ainda mais, o tempo de espera pré-operatoria
desses pacientes. As indicacdes para polissonografia devem ser feitas em nivel

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

Palavras-chave: Obesidade, dissonias, disturbios do inicio e da manutencdo do

sono, cuidados pré-operatorios, cirurgia bariatrica.



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 wundergoing 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 x2, 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 INTRODUCAO

A obesidade é uma doenca crbnica nao transmissivel associada ao
desenvolvimento de uma série de agravos de saude, como diabetes, hipertensao,
dislipidemia, doencas cardiovasculares, sindrome da apneia obstrutiva do sono
(SAOS), doencas osteoarticulares e neoplasias, repercutindo com grande impacto
na salde publical. A obesidade vem apresentando uma incidéncia crescente ao
redor do mundo, principalmente na populacdo ocidental. Estima-se que, nos ultimos
25 anos, a obesidade tenha sido responséavel pelo 6bito de 2,7 milhdes de pessoas,
principalmente devido a complicacdes cardiovasculares?.

A obesidade se traduz por um aumento de gordura corporal e apresenta
etiologia multifatorial*®. Atualmente a obesidade é diagnosticada através do indice
proposto pela Organizacdo Mundial de Satde (OMS): o indice de Massa Corporal
(IMC), também conhecido como indice de Quetelet*>. O IMC é capaz de presumir
um excesso de gordura na composicao corporal, sendo um bom método diagnostico
para ser utilizado a nivel populacional, principalmente quando associado a medida
de circunferéncia abdominal®. Um IMC >30 kg/m2 confirma o diagndstico de
obesidade, podendo haver graduacdes entre obesidade grau I, Il e obesidade grau
Il (ou obesidade mérbida) de acordo com faixas de IMCS,

O tratamento da obesidade tem como objetivo prevenir e tratar as
complicacdes secundarias da doenca e envolve atuacdo multiprofissional. A cirurgia
bariatrica € a modalidade terapéutica que apresenta a perda ponderal mais
sustentada a longo prazo e é destinada a pacientes com IMC 240 kg/m? mesmo sem
comorbidades associadas ou a individuos com IMC 35,0 - 39,9 kg/m2 com pelo
menos uma comorbidade associada’. Para ser candidato ao processo cirlirgico pelo
Sistema Unico de Satde (SUS) no Brasil, o paciente deve ter apresentado falha em
perder peso apesar de cuidados clinicos apropriados por pelo menos dois anos®. De
acordo com a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica, o Brasil é o
segundo pais onde mais se realizam cirurgias bariatricas, atras apenas dos Estados
Unidos da América, sendo a maior quantidade de cirurgias efetuadas no sudeste e
no sul do pais®.

A pratica clinica e os estudos evidenciam que a cirurgia bariatrica € um
procedimento cirargico seguro e com baixas taxas de complicagbes, especialmente
guando é realizada apés um pré-operatério adequado e em individuos < 65

anos!®!l, Complicagdes 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 cirdrgicos, e idade avancada, comorbidades cardiopulmonares
associadas e distlrbios eletroliticos sdo preditivos desses piores desfechos!'>!3. As
taxas de mortalidade da cirurgia bariatrica variam conforme o centro realizado, mas
dados da literatura descrevem um risco aproximado entre 0,3 e 0,8%*415,

Ao se propor intervencao cirdrgica para tratamento da obesidade, o beneficio
da perda de peso e melhoria das comorbidades de base devem ter maior impacto do
gue o risco cirdrgico’. Caso o risco cirlrgico seja maior que os beneficios individuais,
indica-se néo realizar o procedimento. Entender o risco individual de cada paciente é
atil para o preparo pré-operatério. Um bom pré-operatério diminui as chances de
complicacdes pés-operatorias. A avaliagdo pré-operatdria deve ser multidisciplinar.
Devem ser abordadas questfes clinicas, nutricionais e psicologicas. Deve-se obter
historico clinico completo, com revisdo de passado médico, medidas
antropometricas, status funcional, além de avaliagdo de risco cardiaco e rastreio de
doencas que possam interferir no bom resultado cirtrgico?®.

Sociedades de anestesia recomendam o rastreio para SAOS no pré-
operatério de cirurgia bariatrica, com a realizacdo de polissonografial’. O objetivo
deste rastreio é promover 0 correto manejo perioperatorio com uso de aparelho de
Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) ou Bilevel Positive Airway Pressure
(BiPAP) e correto posicionamento do paciente durante procedimento (evitando
posicdo supina, por exemplo)!’. A presenca de SAOS vem sendo associada a um
maior risco de complicacdes pos-operatorias, sendo as complicacdes mais comuns
as de causas cardiacas e respiratérias'®®, Estima-se que a prevaléncia de SAOS
na populagdo geral seja de 14% em homens e 5% em mulheres?® sabe-se que em
individuos com obesidade esta doenca tem prevaléncia aumentada, chegando a
70% dentre os que se submeteram a cirurgia bariatrica?*.

O impacto da SAOS em pacientes que sdo submetidos a procedimentos
cirargicos ainda ndo é completamente compreendido. Enquanto alguns estudos e
diretrizes recomendam o rastreio para SAOS no pré-operatorio de cirurgia bariatrica,
outros sugerem que esse rastreio ndo modifica as taxas de complicacbes no pos-
operatério?®>. Para melhor preparo destes pacientes, o Comité da Sociedade
Americana de Anestesiologistas, assim como diferentes Sociedades e diretrizes,
recomenda o rastreio de SAOS com o uso de polissonografia?®. Porém, na pratica
clinica, a polissonografia € um exame caro e pouco disponivel, ndo conseguindo ser

uniformemente realizado na maioria das localidades. A dissociagéo entre a indicagéo


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-operatério em cirurgia bariatrica e a pouca
disponibilidade deste exame levam a necessidade de explorar o real impacto deste

rastreio em desfechos no pés-operatorio.
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2 DESENVOLVIMENTO

2.1 REVISAO DE LITERATURA

2.1.1 Obesidade

Obesidade € uma doenca crdnica, multifatorial, caracterizada pelo aumento
do peso corporal principalmente as custas de tecido adiposo?*?>. E uma doenca
poligénica e cerca de 551 loci genéticos ja foram reconhecidos como associados a
obesidade?®. Estudos sugerem que, durante o periodo de evolugdo humana, genes
responsaveis por poupar gasto energético e estocar energia em forma de tecido
adiposo tenham sido selecionados, por selecdo natural, para que periodos de
escassez nutricional pudessem ser transpassados?’. Para tentar entender o papel da
genética na obesidade, diversos estudos avaliaram o padrdo de obesidade em
individuos gémeos?®. Stunkard et al estudou pares de gémeos monozigdticos e
dizigoticos que foram criados ou juntos ou separados, e identificou que havia
associacao entre os IMC destes individuos gémeos, independentemente do tipo da
criacdo, corroborando com o impacto que a genética tem nesta doenca?®. Apesar
disso, para o estabelecimento desta doenca, € relevante ressaltar a importancia de
fatores ambientais e comportamentais associados. Reforca-se o impacto desses
fatores quando evidenciamos o aumento da obesidade com o aumento da
urbanizacéo®®. Logo, a obesidade é uma doenca que se desenvolve em um
individuo predisposto geneticamente que se encontra em um ambiente propicio para
0 ganho de peso e que tem um comportamento que favorece o desbalanco
energético. O desbalanco energético no contexto da obesidade é entendido como
um saldo positivo que surge quando a ingestdo é maior que a queima cal6rica3!.

Na pratica clinica, o rastreio de obesidade é feito pelo IMC?425, O IMC é
calculado através de uma formula matematica que leva em consideracdo a
proporcédo de peso e altura do individuo (peso/alturaz; kg/m?)?425, Para adultos, um
IMC entre 25,0 - 29,9 kg/m? traduz individuos com sobrepeso, enquanto que um IMC
> 30,0 kg/m? é diagnéstico de obesidade (obesidade grau | IMC 30,0 - 34,9 kg/m?;
obesidade grau Il IMC 35,0 - 39,9 kg/m?; obesidade grau Il IMC 2 40,0 kg/m2)?>. O
IMC ndo mede de forma direta a quantidade ou proporcao de gordura corporal, mas
esta moderadamente correlacionado com medidas mais diretas de proporcédo de
gordura corporal, como medidas de dobras cutaneas, bioimpedancia ou
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absorciometria de raio-x de dupla energia®’. Maiores niveis de IMC se associam

diretamente a maior risco de ocorréncia de diversos agravos de saude, fato
consistente com maiores proporcdes de gordura na composicdo corporal®?33, Para
melhorar a acuracia do IMC, podemos associa-lo a medida da circunferéncia
abdominal. A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estima um risco cardiovascular
maior em homens com circunferéncia abdominal >94 cm e mulheres >80 cm,
podendo esses parametros serem utilizados em conjunto com o IMC para auxiliar no
diagndstico e no manejo daobesidade3.

Estima-se que 39% da populacdo mundial com idade = 20 anos tenha
sobrepeso ou obesidade e taxas similares sdo encontradas na poulagéo brasileira
(29% de taxa de sobrepeso e 11% de obesidade)®®. A obesidade acomete de forma
mais prevalente asmulheres, com piora da proporcdo de gordura corporal apos a
menopausa®. Nos Ultimos 35 anos a prevaléncia global de sobrepeso aumentou de
26.5% para 39,0% enquanto a de obesidade aumentou de 7,0% para 12,5%°%.
Estudo observacional realizado pela NCD Risk Factor Collaboration (Non
Communicable Disease Risk Factor), organizacéo internacional que estuda doencas
cronicas nao transmissiveis, compilou dados de 19 milhdes de individuos de 200
diferentes paises entre 1975 até 2014 e identificou uma tendéncia de aumento da
média global de IMC de aproximadamente 0,6 kg/m? a cada década?. Esse aumento
global de obesidade tem relacdo com o aumento do consumo per capita de
alimentos, com énfase aos ultraprocessados, e de alto teor caldrico, e com a
reducdo do tempo gasto com atividades fisicas®.

A obesidade é associada com o surgimento de doencgas crbnicas e com o
aumento da mortalidade. Estudo conduzido por Bhaskaran et al. publicado em 2018
avaliou uma coorte de 3 milh8es de individuos com mais de 16 anos de idade para
tentar tracar uma associacdo entre IMC, doencas cronicas e mortalidade. Neste
estudo, houve uma associacdo em forma de J do IMC com mortalidade por todas as
causas. Estudos também demonstram que a obesidade aumenta o risco de doencas
cardiometabolicas, osteoartrite, doencas respiratdrias, doencas do sono, doencas
neurolégicas e psiquiatricas e alguns tipos de cancer?’3’.

O tratamento da obesidade é capaz de reduzir o risco e inclusive reverter uma
série de doencgas crbnicas ndo transmissiveis. Existem varias opcdes terapéuticas e
cada paciente deve ter sua modalidade individualizada e, de preferéncia, de forma

multidisciplinar. O suporte nutricional, buscando reduzir a quantidade energética

ingerida, € um dos pilares do tratamento®. Outras modalidades terapéuticas podem

ser associadas ao suporte nutricional para otimizagdo da perda ponderal. A pratica


https://paperpile.com/c/ckFYDe/I3qwY
https://paperpile.com/c/ckFYDe/I3qwY%2BIF6z9
https://paperpile.com/c/ckFYDe/Xcwmg
https://paperpile.com/c/ckFYDe/gw9A0
https://paperpile.com/c/ckFYDe/gw9A0
https://paperpile.com/c/ckFYDe/gw9A0
https://paperpile.com/c/ckFYDe/3bC6C
https://paperpile.com/c/ckFYDe/DMaF4
https://paperpile.com/c/ckFYDe/IF6z9
https://paperpile.com/c/ckFYDe/kNZ5R%2BjTafO
https://paperpile.com/c/ckFYDe/7JPso

24
de atividade fisica € uma modalidade que pode ser associada na busca de aumentar

0 gasto energético através do aumento da atividade fisica diaria: para isto,
recomenda-se 300 min/semana de atividade fisica com moderada intensidade ou
150 min de atividade intensa®°. Suporte psicolégico é recomendado no tratamento de
obesidade, visto que os fatores psicolégicos tém grande impacto na adeséo
terapéutica e em pacientes com desordens alimentares. Outras modalidades de
tratamento possiveis, que devem ser instauradas concomitantemente as outras
terapéuticas, sdo os tratamentos farmacol6gicos e cirlirgicos®.

A terapéutica farmacoldgica pode ser oferecida a pacientes que tenham IMC
> 27 kg/m? e que tenham comorbidades estabelecidas, ou a pacientes > 30 kg/m?
mesmo sem comorbidades®. Sempre que instituida a terapia farmacoldgica, deve-se
manter a realizacdo das estratégias ndo farmacologicas (dieta, atividade fisica,
psicoterapia). Considera-se que o individuo foi um bom respondedor a terapéutica
farmacologica quando ha perda ponderal maior que 5% em pacientes com
obesidade e sem diabetes, e maior que 3% em pacientes com obesidade e com
diabetes®. Ja a modalidade cirGrgica, através da cirurgia bariatrica, pode ser
oferecida para individuos com IMC 240 kg/m? mesmo sem comorbidades associadas
ou com IMC 35,0 - 39,9 kg/m?2 com pelo menos uma comorbidade associada®. A
grande vantagem da cirurgia bariatrica em relacdo as outras modalidades de
tratamento € que a cirurgia mostrou ser capaz de gerar uma perda ponderal mais
sustentada a longo prazo e mostrou ser capaz de gerar remissao de algumas
doencas cronicas associadas®®. De forma geral, estima-se que uma cirurgia
bariatrica foi efetiva se o0 paciente conseguiu atingir o alvo de perda de 50%, ou

mais, de excesso de peso em 12 meses, a depender de fatores individuais*:—3,

2.1.2 Cirurgia bariatrica

A primeira técnica de cirurgia bariatrica devidamente descrita na comunidade
cientifica foi a técnica de bypass jejunoileal, na década de 1950%. Desde entdo, as
técnicas cirlrgicas para tratamento de obesidade se modificaram e se
desenvolveram cada vez mais. Atualmente existem trés principais vertentes de

técnicas cirargicas, que sao diferenciadas primordialmente conforme os mecanismos
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principais de acgdo: mecanismo restritivo, mecanismo disabsortivo e mecanismo
misto*4. Os métodos restritivos promovem uma restricdo mecanica através da
diminuicdo do reservatorio gastrico e diminuicdo da via de saida do estbmago e
envolvem as cirurgias de banda gastrica ajustavel e gastrectomia vertical (sleeve)®.
Os métodos disabsortivos desviam segmentos do intestino delgado de modo a
promover uma menor absor¢cado dos nutrientes ingeridos, trazendo menor absorgéo
calérica*®. Dentre os métodos disabsortivos estdo descritas a cirurgia de Scopinaro e
a cirurgia de desvio duodenal (duodenal switch)*¢. Quando a técnica utilizada mescla
0S componentes restritivos e disabsortivos, € conhecida como cirurgia mista e tem
como exemplo principal a técnica cirdrgica de derivacdo gastrica em Y de Roux*>4,
Hoje se sabe que as cirurgias também trazem altera¢cées nos niveis de hormdénios
gue participam da regulacao do apetite, como o peptideo semelhante ao glucagon 1
(GLP-1) e a grelina®’. As cirurgias podem ser realizadas por via videolaparoscopica
ou laparotomia, sendo a videolaparoscopia a via preferencial sempre que possivel®.
Sao contraindicagcdes para quaisquer tipos de cirurgia bariatrica: doencas
psiquiatricas graves nao controladas, etilismo ou adicdo a drogas ilicitas,
coagulopatias severas ou distlrbios alimentares ndo manejados*®.

As técnicas de sleeve e derivacdo gastrica em Y de Roux sdo as técnicas
mais utilizadas na atualidade e possuem boa eficacia na perda ponderal®®°. No
Brasil, a derivacdo gastrica em Y de Roux ainda compde a maior parte dos
procedimentos destinados para tratamento de obesidade, e as regides Sul e
Sudeste sdo as que mais realizam, em termos quantitativos, cirurgias bariatricas®..
Através de analise de dados do DATASUS 2008 e 2018, Tonatto-Filho et al. estimou
a taxa de 6bito no periodo perioperatério de cirurgia bariatrica no Brasil como sendo
0,22%. Tonatto-Filho et al. chamou a atencéo para o fato de que, no Brasil, ndo
dispomos de estimativas sobre o percentual de ébitos dos que aguardam cirurgia
bariatrica, mas entende-se que o tempo médio de espera ultrapassa quatro anos®..
Porém, ainda nédo se sabe quais os impactos da demora da aquisicdo da modalidade
cirargia como terapia para a obesidade. Estudo publicado em 2018, e que revisou
dados de 2010 a 2016 do Sistema Unico de Salde, envolvendo cidades do estado
brasileiro do Rio Grande do Sul, para andlise de custo de cirurgias bariatricas em
Porto Alegre e regido metropolitana, estimou 178 + 23 internacdes ao ano para este
tipo de procedimento. Este estudo também estimou um custo médio de internagéo
neste periodo de cerca de R$ 6.018,16 + 851,34, levando em consideragdo uma
média de 5 dias de internacdo para cada procedimento®2. Apesar do alto custo deste

procedimento, diversas analises de custo-efetividade revelaram que a cirurgia
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bariatrica € custo efetiva, visto que reduz gastos em saude relacionados as

comorbidades associadas®.

Sobre os beneficios da abordagem cirdrgica 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
gue haviam sido submetidos a cirurgia como tratamento de obesidade apresentaram
maiores taxas de remissao de hipertensdo e de outras comorbidades quando
comparados a pacientes que mantiveram apenas tratamento medicamentoso da
obesidade®. Neste estudo, pacientes tratados com cirurgia apresentaram maior
probabilidade de remisséo de hipertenséo (RR 2,1 IC 95% 2,0-2,2) e menor risco de
desenvolver hipertensdo no tempo de acompanhamento proposto (RR 0,4 IC 95%
0,3-0,5). Em avaliacdo de desfechos secundarios, pacientes que realizaram cirurgia
também apresentaram maior probabilidade de remissao de diabetes de dislipidemia.
Em revisdo sistematica, Gloy et al. demonstrou que a modalidade cirdrgica de
tratamento apresenta resultado de perda ponderal mais expressivo e com menor
taxa de reganho de peso quando comparado ao tratamento néo cirrgico.

Dentre as complicagbes mais prevalentes no pos-operatério de cirurgia
bariatrica estdo as seguintes: sangramento, complicacdes infecciosas, complicacdes
anastomoticas, fistulas, complicagbes de sitio cirdrgico, necessidade de
reabordagem e estenoses®>>’. ComplicagGes pulmonares também podem ocorrer
(principalmente com eventos de tromboembolismo e atelectasias) assim como
complicagcBes cardiovasculares (principalmente com taquicardia, trombose venosa
profunda e eventos isquémicos)®. Apesar de ocorrerem em menores proporcées do
gue as demais complicacfes, as complicacdes cardiopulmonares no pés-operatorio
de cirurgia bariatrica tendem a resultar em maiores taxas de mortalidade®®. Estudo
de Omalu et al. avaliou 16.683 pacientes e verificou que, dentre 0os Obitos ocorridos
em até 30 dias do procedimento, 20,7% ocorreram por tromboembolismo pulmonar,
19,3% por doenca coronariana, 3,3% por pneumonia, 1,3% por acidente vascular
encefélico, 2,0% por causas cardiacas ndo coronarianas®®. Revisdo sistematica com
metanalise de Chang et al. demonstrou que a mortalidade deste tipo de
procedimento cirirgico é baixa (aproximadamente 0.08% - 0.31%)%. Mesmo
avaliando por subtipos de técnicas cirargicas, ndo foram encontradas taxas de
mortalidade de perioperatério 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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derivacdo gastrica em em Y Roux 0,38% (0,22%-0,59%). Khorgami et al. avaliou
108.432 pacientes submetidos a cirurgia bariatrica (54% pela técnica de sleeve e
45% Y de Roux) e encontrou uma taxa total de eventos cardiovasculares maiores no

pos-cirurgico de 0,1%%.

2.1.3 Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono

A Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) é caracterizada por
episodios frequentes de colapso das vias aéreas superiores durante o periodo do
sono, causando periodos de hipopneia ou apneia associados a eventos de
dessaturacédo®’. Esses periodos repetidos de hipoxemia aumentam os niveis de
espécies reativas de oxigénio, c-ontribuindo para lesdo vascular e inflamacéo, e por
este motivo € que a SAOS esta relacionada com aumento da incidéncia de
hipertenséo, diabetes mellitus, fibrilacdo atrial, acidente vascular encefalico (AVC),
doenca coronariana®. Os principais sintomas da SAOS envolvem sonoléncia
excessiva, fadiga, astenia e engasgos noturnos®”. No exame clinico destes
individuos geralmente ndo sdo encontradas alteracdes fisicas que sejam especificas
da doenca®'.

Na populacdo em geral, ha uma prevaléncia de SAOS que varia entre 9 e
38%, dependendo do estudo em questdo®. A obesidade é um fator de risco
reversivel para o surgimento da SAOS®4. Cerca de 40 - 60% dos casos de SAOS
sdo atribuidos a algum grau de excesso de peso®. Ao mesmo tempo, distlrbios do
sono como a SAOS levam a maior dificuldade de perda ponderal®%, O tratamento
bem-sucedido da obesidade, levando a perda ponderal estavel, € capaz de melhorar
ou até mesmo proporcionar remissdo da SAOS®’.

Existem questionarios que surgiram para tentar identificar pacientes com
SAOS durante avaliacao clinica, porém essas ferramentas ainda ndo sao validadas
para diagnéstico e o exame padrdao ouro para a doenca continua sendo a
polissonografia®®°. A polissonografia € um exame realizado geralmente em centro
especifico de estudo do sono e que faz uma monitorizacdo do sono do paciente. No
exame de polissonografia, ha monitorizacdo de eletroencefalograma (EEG),
movimentos oculares e corporais, tbnus muscular do queixo, avaliacdo do fluxo
aéreo oronasal, oximetria de pulso e de frequéncia cardiaca™®. 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 indice de
Apneia e Hipopneia (IAH)®L. E definido diagnostico de SAOS em individuos com IAH
> 5 eventos/hora associado a pelo menos 1 sintoma tipico ou comorbidade
associada (sonoléncia diurna, sono nao reparador, insbnia, engasgos noturnos,
acordar noturno ap0s pausa respiratoria, registro de roncos, hipertensédo arterial
sistémica, disfunc@o cognitiva, acidente vascular encefélico, insuficiéncia cardiaca,
fibrilagdo atrial ou diabetes melito tipo 2) ou entdo = 15 eventos/hora mesmo sem
sintomas ou comorbidades relacionadas associadas’t. A doenca é definida como
leve com um IAH entre 5-15 eventos/hora, moderada com 15 - 30 eventos/hora e
severa com > 30 eventos/hora’.

Fazem parte do manejo terapéutico de SAOS diferentes modalidades, como
perda ponderal, realizacdo de atividade fisica, uso diario de aparelhos de pressao
positiva (4-6h/noite), modificacdo do posicionamento corporal ao dormir, uso
aparelhos orais e estratégias cirargicas como uvulo-faringoplastia, expanséo
maxilar e estimulacdo do nervo hipoglosso®:73. O tratamento através do uso de
dispositivos € indicado para pacientes com IAH = 5 eventos/hora com sintomas e/ou
comorbidades diretamente associadas, ou = 15 mesmo sem sintomas tipicos. O
uso de aparelhos de pressao positiva € a terapéutica de primeira linha e seu uso
regular diminui os sintomas de sonoléncia, e varios estudos demonstram que seu
uso é capaz de reduzir o risco de eventos cardiovasculares, reduzindo rigidez
arterial, niveis tensionais e diminuindo estresse oxidativo, principalmente em casos

mais severos’476,

2.1.4 Pré-operatorio de cirurgia bariatrica

A avaliacdo pré-operatéria de individuos selecionados para realizacdo de
cirurgia bariatrica deve ser multidisciplinar e minuciosa’’. A abordagem deve contar

com a avaliacdo dos seguintes aspectos'®:

a) avaliacdo psicolégica: o objetivo da avaliacdo psicologica é identificar
depresséo grave ou outras doencas psiquiatricas, disturbios alimentares,
uso de substancias ilicitas ou etilismo, além de trabalhar as perspectivas

do paciente em relacéo ao procedimento cirdrgico;
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avaliagdo nutricional: o objetivo desta avaliacdo é comecar a trabalhar
metas alimentares para antes e depois do procedimento cirdrgico.
Muitas vezes também é destinada para atingir um peso corporal mais
seguro para a realizacao do procedimento;

avaliacdo médica: é importante nesta avaliacéo realizar historia clinica e
exame fisico completo, revisar histérico de procedimentos cirlrgicos
prévios, avaliar fatores sociais que possam comprometer a correta
adesdo ao tratamento (como baixo suporte familiar e fragilidade
econbmica grave). Também € necessario realizar avaliacdo de dados
antropométricos. A avaliacdo médica também deve verificar se existe
descompensacdo de doencas de base (hipertensdo, diabetes, doenca
coronariana), com vistas a tentar otimizar o tratamento e deixar o
paciente o mais estavel possivel para o procedimento. E importante
também avaliar a via aérea antes do procedimento para que vias a€reas
dificeis possam ser identificadas antes do ato anestésico, visto que a
obesidade é associada a maior chance de dificuldade de intubacéo (até
30% mais que em individuos sem obesidade)’®. Também deve ser feita
avaliacdo do risco cardiovascular (esta avaliacdo pode ser feita pelo
escore de Lee) que objetiva verificar o risco de haver alguma
complicacdo cardiovascular no pés-operatério (Quadro 1)7%8, A
avaliacdo médica laboratorial envolve a solicitacdo de hemograma com
plaquetas, colesterol total, HDL, LDL, triglicerideos, glicemia de jejum,
hemoglobina glicada, creatinina, sédio, potassio, calcio, albumina, ferro
sérico, ferritina, vitamina D, vitamina B12, acido félico, tempo de
protrombina e tempo de tromboplastina parcial ativada. A avaliacédo
médica também envolve a aquisicdo de exames de imagem, como
ultrassom abdominal para individuos que vao ser submetidos a técnica
de derivacdo gastrica em Y de Roux. Algumas sociades defedem a
solicitacdo rotineira, no pré-operatorio, de endoscopia digestiva alta com
pesquisa de Helicobater Pylori. Ainda na parte de avaliagdo médica,
recomenda-se o rastreio para SAOS no pré-operatdrio, com 0 uso de

polissonografia, para todos 0Ss pacientes.
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2.1.5 Pré-operatério e perioperatdrio em pacientes com SAOS

Procedimentos anestésicos, medicamentos sedativos e alguns analgésicos
(principalmente opioides) podem representar risco respiratorio para individuos com
SAOS, visto que podem causar relaxamento adicional das vias aéreas superiores
levando a um colapso grave, levando a hipoxemia com hipercapnia®®2, Esse
desbalanco de oxigénio e gas carbbnico pode predispor a piores desfechos
respiratérios e cardiovasculares®®. Recomenda-se evitar o uso de bloqueadores
neuromusculares e o uso de opioides no perioperatério®84. Outra recomendacgéo
cirdrgica é evitar a posi¢do plenamente supina, para minimizar a obstrucdo de via
aérea’8l, Para procedimentos periféricos, recomenda-se o bloqueio epidural®®. Em
caso de necessidade de uso de bloqueadores neuromusculares, € recomendado
certificar a ocorréncia de reversdo total antes da extubacdo®®. A extubacdo e
recuperacdo do paciente deve ser feita em decubito lateral ou com inclinacéo de
tronco (semi-sentado)?3.

Diferentes estudos apoiam a vertente de que individuos com SAOS
apresentam maior risco de complicacbes no pos-operatorio. Em estudo de
Memtsoudis et al., que avaliou impacto desta morbidade em cirurgias de artroplastia,
SAQOS foi identificada como fator de risco independente para complicacdes pos
operatodrias maiores com Odds Ratio (OR) de 1,47 (IC95% 1,39-1,55), havendo risco
diretamente aumentado para complicagdes 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 internacdo®. Estudo de Chan et al.,, que
realizou uma coorte prospectiva de pacientes submetidos a cirurgias nédo cardiacas,
identificou que pacientes com SAOS grave tiveram piores desfechos no poés-
operatorio, apresentando mais complicacdes cardiovasculares do que pacientes sem
a doenca®. Revisdo sistematica de Kaw et al. buscou avaliar a associacdo de SAOS
com complicacdo pos-operatdrias e para isso realizou revisdo sistematica com
metandlise de 13 estudos!®. Esta metanalise demonstrou que individuos com SAOS
apresentaram maior risco de eventos cardiovasculares, insuficiéncia respiratoria,
intubagcdo mais prolongada, necessidade de UTI e dessaturacdo no poés-operatério.
Porém, esse estudo ndo avaliou se o tratamento de SAOS ou a identificagdo do

diagndstico previamente ao procedimento cirdrgico interferiu nos desfechos.
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Para tentar identificar se o diagnéstico realizado antes da cirurgia era capaz
de modificar desfechos, estudo realizado por Chan et al. recrutou 1218 pacientes
que seriam submetidos a cirurgias ndo cardiacas®. Os pacientes do estudo
apresentavam idade superior a 45 anos e apresentavam no minimo 1 fator de risco
cardiovascular. O proposito do estudo foi tentar compreender se pacientes que
apresentavam SAOS mas que nao haviam sido diagnosticados antes da cirurgia
evoluiram com mais eventos cardiovasculares no pés operatério de 30 dias. Para
iSsO, 0 grupo realizou estudo de sono com cada um dos participantes pouco tempo
antes da cirurgia, sem realizar nenhuma intervencao frente ao resultado e realizando
cegamento frente a equipe responsavel pelo procedimento cirdrgico. Dentre os
pacientes deste estudo, 67% apresentaram diagnodstico de SAOS pelo estudo de
sono. O risco de eventos cardiovasculares no pés-operatorio foi maior do grupo que
confirmou diagnostico de SAOS, HR 1,49 (IC95%, 1,19- 2,01); P = 0,01. Sendo a
associacao mais forte em individuos que foram classificados com SAOS grave, HR
2,23 1C95%, 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 cirurgicos e encontrou achados semelhantes. Este
estudo demonstrou haver um risco maior de eventos cardiovasculares em individuos
com SAOS grave, principalmente nos pacientes que nao receberam manejo
adequado para SAOS no perioperatoério (ou seja, que nao se sabia do diagnoéstico ao
momento do procedimento)®’.

A American Society of Anesthesiologists recomenda que pacientes com
SAOS que serdo submetidos a procedimentos cirargicos em geral facam uso de
CPAP ou BiPAP no perioperatério, com intuito de tentar reduzir complicacdes?388,
Apesar de diferentes estudos demonstrarem que individuos com SAOS apresentam
maior risco de eventos cardiovasculares e pulmonares no pos-operatorio, quando
estudos avaliam apenas individuos submetidos a cirurgia bariatrica isoladamente os
dados sédo conflitantes!®. O objetivo de se identificar o diagndstico de SAOS no pré-
operatorio nestes pacientes seria instituir tratamento (CPAP ou BiPAP) e cuidados
adequados no perioperatorios para tentar reduzir complicacdes no pos-operatério.
Apesar disso, estudo de Jensen et al. avaliou o uso de CPAP e BiPAP, em pacientes
com SAQOS, no perioperatério de derivagdo gastrica em Y de Roux e demonstrou
gue esta terapéutica pode ser omitida com seguranca desde que o paciente fique

em boa avaliacdo clinica e monitorizacdo®®. Sériés et al. avaliou 1094 pacientes
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submetidos a bariatrica e concluiu que o uso de CPAP e BiPAP poderia ser omitido
com seguranga para a maior parte dos pacientes com diagnostico de SAOS,

principalmente se SAOS leve e moderado®.

2.1.6 Rastreio de SAOS no pré-operatério de cirurgia bariatrica

A sindrome da apneia obstrutiva do sono € extremamente comum em
individuos que sao submetidos a cirurgia bariatrica. Raaff et al. realizou estudo com
1358 pacientes que realizaram cirurgia bariatrica, destes 40% apresentavam
critérios para SAOS moderada a severa, 30% necessitaram de CPAP no
perioperatério®’. Portanto, diferentes diretrizes defendem a necessidade da
realizacdo de rastreio para SAOS neste pré-operatério. Diretrizes da American
Society of Anesthesiologists, da Society for Ambulatory Anesthesia e da American
Academy of Sleep Medicine defendem a necessidade da realizag&o de rastreio para
SAQOS no pré-operatorio com o objetivo de iniciar CPAP e planejar o monitoramento
pos-operatério adequado?392.93,

Em 2017 foi lancada 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),
reforca a necessidade de realizar rastreio para SAOS no pré-operatério de cirurgia
bariatrica®®. Esta diretriz descreve que o rastreio para SAOS ¢é indicado, devido a
alta prevaléncia desta doenca e complicacbes associadas, em individuos com
obesidade grave. Também descreve que o rastreio prioritario deveria ser feito com
uso de polissonografia visto ser o método padrdo ouro diagnostico. Esta diretriz
aborda a possibilidade, como segunda linha, de uma associacdo de questionarios,
como o questionario STOP-BANG, com outros parametros para estimar o risco de o
paciente apresentar SAOS. Um STOP-BANG alto, em homens ou em individuos
com IMC > 35 kg/m? prediz maior chance de SAOS moderada ou severa®-%’. Apesar
da predicdo de SAOS através deste questionario ndo ser indicada para individuos
assintomaticos o seu uso como ferramenta de rastreio em pré-operatério vem sendo
validado por diversos estudos’?%-100 pPorém, cabe ressaltar que caso o rastreio com
questionério seja positivo, ainda € necessario a realizacdo da polissonografia para

titulacédo do tratamento com CPAP ou BiPAP’2:101,
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2.1.7 Acessibilidade ao diagnéstico e tratamento de SAOS

Diversos paises enfrentam falta de acessibilidade para o diagnéstico e
tratamento de SAOS, visto o custo envolvido e visto a pouca quantidade de
laboratérios de sono disponiveis. Estudo com a avaliagdo desta acessibilidade,
compilando dados do setor publico e privado em diferentes paises, estimou que no
Reino Unido a média de tempo para realizacdo da polissonografia e instituicdo do
tratamento com CPAP foi de 14 meses (DP 6 - 60 meses)'®2. O mesmo estudo
também estimou para a Australia um tempo de espera até a titulacdo do CPAP de
até 40 semanas, e estimou no Canada um tempo médio de 24 meses (DP 8 - 36
meses) para diagnéstico com polissonografial®?. No Brasil, a acessibilidade ao
diagnostico e tratamento de SAOS também € limitada, visto que a polissonografia €
considerada um exame de alta complexidade. Segundo dados do DATASUS,
mesmo com uma populacdo estimada em 211 milhdes de habitantes, em 2019 o
Brasil disponibilizou em média apenas 479 exames de polissonografia ao més pelo
Sistema Unico de Saude, havendo uma grande desproporcdo entre as macro
regides priorizadas, estando 0s exames majoritariamente concentrados na regido
Sudeste!®®. Enquanto outros exames pré-operatérios apresentam custo bem mais
acessivel ao sistema (exame de radiografia de térax em 2 incidéncias 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 aquisicdo de aparelho CPAP apresenta custo estimado
pelo SUS de R$ 3.000,00194195 Tanto o custo do exame e do tratamento, quanto a
desigual distribuicdo de laboratérios do sono no Brasil levam a um acesso fragil do
uso desta ferramenta para pacientes com suspeita de SAOS ou que devam ser

rastreados para esta doenca.

2.1.8 CPAP e BiPAP

O fornecimento de pressao positiva em via aérea é o tratamento padrdao da
apneia e hipopneia obstrutiva do sono. A pressdo positiva a ser fornecida é
programada através de estudo do sono (polissonografia) e o objetivo é manter uma
pressdao minima em via aérea para eliminar eventos respiratorios obstrutivos durante

0 sono. Os dispositivos de pressao positiva fornecem um fluxo de ar filtrado e
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pressurizado ajustavel através de diferentes interfaces (mascara nasal, mascara
facial, interface intranasal)1.

O CPAP é uma modalidade que fornece uma Unica pressao fixa durante a
noite. JA o BIiPAP fornece dois niveis de pressao durante a noite, sendo que a
pressdo inspiratéria oferecida geralmente é maior que a expiratéria.l%”. Os
equipamentos de CPAP devem ser titulados, preferencialmente através de
polissonografia, para verificar qual nivel de presséo é capaz de resolver as apneias
e hipopneias, ronco e colapso das vias aéreas durante o sono. Se na avaliacéo de
titulacdo do CPAP identificar-se que o paciente necessita de niveis de pressdo de 15
a 20 cmH20, é indicado a substituicdo por BiPAP%. Apesar destes dispositivos
serem o tratamento padrao ouro para SAOS, nao ha consenso se 0 uso domiciliar

no pré-operatoério é capaz de reduzir complicacfes no pds-operatorio.

2.2 OBJETIVOS

2.2.1 Objetivo geral

Avaliar o impacto do uso de polissonografia como rastreio de SAOS em
complicagcbes pulmonares e cardiovasculares no poés-operatério de cirurgia

bariatrica.

2.2.2 Objetivos especificos

a) descrever e qualificar dados de prontuario de pacientes que realizaram
cirurgia bariatrica entre Agosto de 2010 a Maio de 2019, em um servico
terciario de Porto Alegre/RS;

b) quantificar e qualificar o rastreio para SAOS no pré-operatorio dos
individuos submetidos a cirurgia bariatrica neste servico;

c) quantificar complicagcbes pulmonares e cardiovasculares em poés-
operatorio dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica;

d) relacionar o rastreio para SAOS com complicacbes pds-operatorias

pulmonares e cardiovasculares.


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

a) compreender se a realizacao de rastreio de SAOS resultou na reducéo
do tempo de internacdo hospitalar em pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica;

b) verificar se houve diferenca de admissdo em Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) entre individuos que realizaram e que nao realizaram
rastreio para SAOS;

c) revisar, dentre os participantes com SAOS, a existéncia de tratamento
com CPAP ou BiPAP no perioperatorio;

d) relacionar se a existéncia de uso de CPAP ou BIiPAP levou a
modificacbes de eventos pulmonares e cardiovasculares no pos-
operatorio;

e) verificar se houve modificacdo de tempo de internacdo e admissdo em

UTI em individuos que utilizaram CPAP ou BiPAP no perioperatorio.

2.2.4 Justificativa

Visto que as diretrizes atuais defendem a necessidade de rastreio de SAOS
no pré-operatorio de cirurgia bariatrica, a polissonografia se faz necessaria na
avaliacdo pré-operatoria. Devido a alta complexidade e alto custo deste exame,
pode haver postergacao da realizacdo cirargica dos pacientes devido ao tempo de
espera para a realizacao do rastreio. Estudos demonstram que pacientes com SAOS
apresentam maior risco de complicacdes poOs-cirurgicas, porém diferentes estudos
apresentam dificuldade de sustentar que a terapéutica padrdo-ouro (CPAP ou
BiPAP) no perioperatério € capaz de modificar estes desfechos. Exames de rastreio
devem ser sustentados no fato de serem capazes de identificar algum agravo de
saude precocemente, de forma que, quando o diagndstico € feito, o tratamento
precoce esta disponivel e pode levar a reducdo da morbimortalidade®. Portanto, a
confirmacdo da utilidade deste rastreio no pré-operatério de cirurgia bariatrica é
importante para verificar se o fluxo e o custo realmente se sustentam do ponto de

vista de prevenir desfechos cardiopulmonares em pds-operatorio.


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

O rastreio de polissonografia ndo € capaz de modificar eventos pulmonares e

cardiovasculares no pés-operatério de cirurgia bariatrica.

2.4 METODOS

2.4.1 Delineamento do estudo

Foi realizado um estudo de coorte retrospectiva, em centro Unico, com
pacientes de um servico terciario de Porto Alegre/RS. O servico terciario escolhido
configura um servico publico do Sistema Unico de Salde, que é referéncia estadual
para tratamento de obesidade e cirurgia bariatrica.

Para o recrutamento de pacientes, um inquérito foi realizado para identificar
individuos elegiveis para o estudo. Foram revisados neste inquérito pacientes que
foram submetidos a cirurgia bariatrica entre Agosto de 2010 e Maio de 2019. Foram
recrutados os pacientes que atingiram os critérios de inclusdo deste estudo. Apés
este recrutamento os prontuarios eletrénicos foram revisados entre Marco 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 a cirurgia bariatrica
entre Agosto de 2010 e Maio de 2019 em um servico terciario de saude de Porto
Alegre/RS.

2.4.3 Critérios de incluséo

Foram incluidos adultos com idade = 18 anos, que preencheram critérios
diagnosticos de obesidade e indicacdo de cirurgia bariatrica. Os critérios de
indicacdo de cirurgia bariatrica que foram utilizados foram os mesmos utilizados
pelos critérios de encaminhamento para cirurgia bariatrica 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/m? com pelo menos uma
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das seguintes comorbidades associadas: diabetes melito do tipo 2 (DM2),
hipertensdo, SAOS, esteatose hepatica ndo alcodlica ou doencga articular. Todos 0s
pacientes haviam passado por dois anos de tentativa de perda ponderal na atencao
primaria em salde antes de serem encaminhados para cirurgia bariatrica neste

servigo.

2.4.4 Critérios de exclusao

Foram excluidos participantes que apresentavam mais de 50% dos dados
faltantes no prontuario eletrénico. Participantes que ja apresentavam diagnéstico de
SAOS previamente ao encaminhamento para a cirurgia bariatrica também foram

excluidos da andlise de desfechos relacionados ao rastreio.

2.4.5 Variaveis

Foram coletados o0s seguintes dados relacionados ao periodo de pré-
operatorio: idade (anos), sexo, etnia, comorbidades pré-existentes, tabagismo no
pré-operatorio, tempo de espera para a cirurgia bariatrica (dias), IMC (kg/m?),
hemoglobina glicada (HbAlc), tempo de excesso de peso (anos), medida da
circunferéncia abdominal no pré-operatério (cm), realizacdo do rastreio com
polissonografia no pré-operatorio e resultado da polissonografia.

Também foi realizado o registro de risco cardiovascular pré-operatorio
(através do escore revisado de Lee) calculado através das varidveis dispostas em
prontuario eletrénico. O escore revisado de Lee leva em consideracdo seis fatores
preditores independentes, conforme descrito no Quadro 1, para identificar o risco de
complicacBes cardiacas maiores em pacientes que serdo submetidos a algum
procedimento cirirgico’®1%°, Neste escore de risco, pacientes com nenhum ou 1 fator
preditor sdo considerados de baixo risco, pacientes com dois fatores preditores sédo
considerados de risco moderado e individuos com trés ou mais fatores preditores

sdo 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 Pontuacéo
Creatinina pré-operatoria > 2 mg/dL 1
Diabetes melito em uso de insulina 1
Historico de doenca cerebrovascular 1

Cirurgia em regido intratoracica, intra-abdominal ou vascular supra

. . 1
inguinal

Doenca arterial coronariana 1
Insuficiéncia cardiaca congestiva 1

Fonte: Adaptado de Lee et al. (1999)7°.

Para analise dos dados relacionados ao periodo operatério e pés-operatorio

foram coletadas as seguintes variaveis:

a)

b)

tempo de internacdo hospitalar: avaliado em dias, contando da admisséo
hospitalar no pré-operatério até a alta hospitalar;

necessidade de internacdo em UTI: foi avaliado se paciente necessitou
de internacdo em UTI no pés-operatdrio e em que tempo iSso ocorreu.
Para isto, pacientes que necessitavam de UTI foram classificados em 2
momentos: admissdo em UTI em até 72h do pGs-operatorio, e admissao
em UTI entre 72h e 30 dias de pds-operatorio;

término de ventilacgdo mecéanica: entendendo-se que 0s pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica receberam ventilagdo mecanica durante
0 procedimento cirdrgico, o objetivo de avaliacdo desta variavel foi
verificar 0 momento em que o0 paciente conseguiu cessar 0 uso de
ventilacdo mecéanica no pos-operatério. Para isso os pacientes foram
estratificados em 3 momentos: 0S que conseguiram cessar a ventilacdo
mecanica logo apos terminar o procedimento cirlrgico, 0s que cessaram
no periodo entre 24h e 48h e 0s que apenas conseguiram o desmame

da ventilagdo mecanica apos 72h a contar do procedimento cirdrgico;


https://paperpile.com/c/ckFYDe/O0t1a
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d) uso de morfina: foi avaliado o uso de morfina no perioperatorio. Foi
considerado positivo o uso de morfina para esta variavel os pacientes
gue fizeram uso de morfina em até 72h do procedimento cirlrgico;

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

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

procedimento cirurgico.

Foi considerado rastreio positivo através do uso de polissonografia
participantes que apresentaram um IAH = 5 eventos/hora. Um indice 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
SAQOS grave.

Foram considerados o0s seguintes eventos para analise de eventos
cardiovasculares: infarto agudo do miocéardio, acidente vascular encefalico e
arritmias. Para eventos pulmonares foram considerados: pneumonia, embolia

pulmonar, congestéo pulmonar e atelectasia.

2.5 DESFECHOS

2.5.1 Desfecho priméario

Foi considerado como desfecho primario um desfecho composto de

complica¢cBes pulmonares e cardiovasculares no pés-operatorio.

2.5.2 Desfechos secundarios

Foram considerados desfechos secundarios: tempo de internacéo, tempo de

ventilacdo mecéanica e necessidade de UTI no pos-operatorio.
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2.6 TAMANHO AMOSTRAL

Este estudo utilizou uma amostra de conveniéncia através da avaliacdo de
todos os pacientes que foram submetidos a cirurgia bariatrica no servico terciario
estudado e que atingiram os critérios de inclusdo

2.7 ANALISE ESTATISTICA

Os dados coletados foram inseridos no Microsoft Excel™ e depois
transferidos para andlise estatistica no SPSS v20.0 software (SPPS Inc., Chicago,
IL). Para dados demograficos foram utilizadas analises descritivas. Dados
guantitativos foram descritos como media e desvio padrdo (DP) para distribuicdo
normal ou mediana e intervalo interquartii para dados ndo paramétricos. Para
verificar a distribuicdo normal, foi utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov. Dados
categoricos foram descritos em frequéncias através de porcentagem. Teste de
Fisher ou x2? foram utilizados para determinar a associagcdo entre variaveis
categoricas. Para comparar variaveis quantitativas com distribuicdo normal foi
utilizado teste T de Student. Para comparar dados nédo parameétricos quantitativos foi
utilizado o teste de Mann-Whitney. Os dados de idade, asma, diabetes, hipertenséao,
insuficiéncia cardiaca e tabagismo foram incluidos para Regressao de Poisson com
variancia robusta. Para esta regressao foi utilizado o desfecho composto agrupando
as complica¢cdes pulmonares e cardiovasculares. Analise de risco relativo (RR), com
intervalo de confianca (IC) de 95%, foi realizada para verificar se o rastreio com
polissonografia resultou em efeito protetor. Foi realizada andalise de subgrupo com
participantes que apresentaram diagnostico de SAOS para verificar se, para este
grupo, a utilizacdo de CPAP ou BiPAP no perioperatério foi capaz de modificar
desfechos cardiopulmonares. Os resultados foram considerados significativos para
um P <0,05.

2.8 ASPECTOS ETICOS
O comité de ética institucional aprovou o protocolo do estudo e todos o0s

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

certificado de apresentacdo de avaliagdo cientifica foi concebido pelo protocolo



namero 81433317.5.0000.5327, aprovado pela resolugdo da comissdo namero
2.492.350.
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3 RESULTADOS

3.1 DADOS DESCRITIVOS

Foram analisados inicialmente 548 prontuarios médicos de pacientes que
foram submetidos a cirurgia bariatrica entre Agosto de 2010 e Maio de 2019 no
servico terciario escolhido. Destes, 522 prontuarios foram elegiveis para avaliacédo
desta coorte, conforme demonstrado no fluxograma descrito na Figura 1. No grupo
avaliado, 62% nao haviam realizado o rastreio com polissonografia antes do
procedimento cirdrgico.

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 diferencas entre o grupo que realizou e que nao
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
circunferéncia abdominal, pressao arterial sistélica, uso de morfina e profilaxia de
tromboembolismo venoso (TEV) foram semelhantes entre os grupos que realizaram
e gue nao realizaram o rastreio com polissonografia. Os participantes do grupo que
realizou o rastreamento apresentaram maiores frequéncias de hipertensao arterial
sistémica, diabetes, asma e insuficiéncia cardiaca, sugerindo maior recomendacéao
médica para realizacdo de polissonografia em pacientes com perfil de maior risco
global. Importante ressaltar que os individuos que realizaram o rastreio tiveram um
tempo de espera para o procedimento cirdrgico bem mais longo do que 0s que néo
realizaram o rastreio (1269 vs. 827 dias; P <0,01). Pessoas que ndo realizaram o
rastreamento apresentaram maiores taxas de tabagismo atual ou anterior (Tabela
1). Em relacdo a classificacdo 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.



43

Cirurgias bariatricas entre
Agosto 2010 e Maio 2019
n = 548

(Excluidos por dados faltantes
;Lem prontuario eletrénico > 50%

n=17

Y

Prontuarios eletrénicos

acessiveis
n =531
-
Excluidos por diagnéstico
> prévio de SAOS
n=9
Y L

Participantes elegiveis apos
critérios de inclusao e
exclusao
n =522

. . . Sem rastreio sem
Rastreio com polissonografia : :
polissonografia
n=196 _
n =326

Figura 1 - Selecao dos prontuarios meédicos e de individuos elegiveis
Legenda: SAOS, Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono.
Fonte: Autora (2021).




Tabela 1 - Caracteristicas clinicas e demograficas dos participantes
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Rastreio Sem rastreio Total P valor
n=196 n=326 n=522

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/m?) 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 18,0 (12,0 - 27,0) 16,0 (11,0 - 23,0) 17,0 (11,0 - 25,0) 0,11
(anos)
Circunferéncia abdominal (cm) 138,51+ 16,6 132,6 £ 15,3 134,5+15,9 0,05
Presséo arterial sistélica 138,0+17,0 134,0 £ 16,0 135,0 +16,2 <0,01
(mmHg)
Presséo arterial diastélica 86,0 £12,0 85,0+11,0 85,5+11,6 0,35
(mmHg)
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
Hipertensao arterial sistémica 77,5 65,6 70,1 <0,01
Asma 18,3 8,9 12,3 <0,01
DPOC 45 1,8 2,8 0,06
Doenca arterial coronariana 2,5 2,1 2,2 0,59
AVC 3,1 0,6 1,5 0,03
Fibrilacao atrial 1,1 0,9 0,9 0,62
Insuficiéncia cardiaca 8,6 3,9 57 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 perioperatorio (%) 95,4 94,7 95,0 0,57
Profilaxia TVP (%) 93,1 96,0 97,7 0,70

Legenda: Os dados sdo representados por média + desvio padrao (DP, mediana e intervalo interquartil
ou n (%). IMC, indice de massa corporal; DPOC, Doenca Obstrutiva Pulmonar Cronica; HbAlc,
hemoglobina glicosilada; TEV, tromboembolismo venoso. O teste t de Student foi aplicado para variaveis
guantitativas com distribuicdo normal. O teste de Mann Whitney foi aplicado para variaveis
independentes e assimétricas. Variaveis categoricas foram associadas pelo teste de x? ou teste  exato
de Fisher. P < 0,05
Fonte: Autora (2021).

indica diferenca estatisticamente significativa.
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3.2 DESFECHO PRIMARIO

No poés-operatorio avaliado houve um total de 4 eventos cardiovasculares e
13 eventos pulmonares. A descricdo de cada um destes eventos esta relatada na
Figura 2. Destes, seis eventos pulmonares e dois cardiovasculares ocorreram até 72
horas apos a cirurgia. De 72 horas a 30 dias apds a cirurgia, ocorreu um evento
cardiovascular e sete eventos pulmonares. Quatro 6bitos foram registrados no pos-
operatério: dois por complicacdes infecciosas, um por complica¢cdes pulmonares e
um por complicacbes anestésicas. Nao houve diferenga nos eventos
cardiopulmonares entre os grupos de triagem e nao triagem (4,2% vs. 2,8%; P =
0,45), Tabela 2.

Complicagdes no pos operatorio

Cardiovascular Pulmonar

Arritmia: 4 eventos Pneumonia: 4 eventos

TEP: 4 eventos

Ate 30 dias

Edema pulmonar: 4 eventos

Atelectasia: 1 evento

Figura 2 - Complica¢cBes no pds-operatoério
Fonte: Autora (2021).
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Tabela 2 - Desfechos pds-operatdrios em pacientes com ou sem rastreio de SAOS.

Rastreio Sem rastreio Total P valor
n=196 n=326 n=522

Complicagdes cardiovasculares
ou pulmonares
Eventos cardiovasculares 72h 1,0 (0,5%) 2,0 (0.6%) 3,0 (0,6%) 0,99
Eventos cardiovasculares 72h - 1,0 (0,5%) 0,0 (0,0%) 1,0 (0,2%) 0,39
30 dias
Eventos pulmonares 72h 3,0 (1,5%) 3,0 (0,9%) 6,0 (1,1%) 0,67
Eventos pulmonares 72h - 30 4,0 (2,0%) 3,0 (0,9%) 7,0 (1,3%) 0,43
dias
Total de eventos 8,0 (4,1%) 9,0 (2,8%) 17,0 (3,3%) 0,45
cardiovasculares e pulmonares
Término de ventilagdo 0,16
mecanica
Ao final de cirurgia 193,0 (98,5%) 321,0 (98,5%) 514,0 (98,5%)
Até 24h apos a cirurgia 1,0 (0,5%) 2,0 (0,6%) 3,0 (0,6%)
De 24h a 72h apés a cirurgia 2,0 (1,0%) 0.0 (0,0%) 2.0 (0,4%)
> 72h apds a cirurgia 0,0 (0,0%) 3,0 (0,9%) 3,0 (0,6%)
Necessidade de UTI 0,99
Da cirurgia até 72h de p6s 3,0 (1,5%) 6,0 (1,8%) 9,0 (1,7%)
cirlrgico
De 72h a 30 dias de pos 4,0 (1,9%) 2,0 (0,6%) 6,0 (1,1%)
cirargico
Escore de Lee 0,63
Risco intermediario 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 internacéo (dias) 5,0 (4,0-5,0) 5,0 (4,0-6,0) 5,0 (4,0-5,0) 0,04

Legenda: Os dados sao representados por mediana com intervalo interquartil ou n (%). UTI, Unidade
de Terapia Intensiva. O teste de Mann Whitney foi aplicado para variaveis quantitativas e
assimétricas. Variaveis categoricas foram associadas pelo teste de x? ou exato de Fisher. P < 0,05
indica diferenca estatisticamente significativa.

Fonte: Autora (2021).

Na analise de risco, o rastreio com polissonografia ndo reduziu as
complicagBes cardiovasculares ou pulmonares no poés-operatério, RR = 1,73
(IC95%: 0,68-4,14) P = 0,25. ApOs o0 ajuste para fatores de confusédo (idade,

tabagismo, asma, hipertensédo, insuficiéncia cardiaca), ndo houve diferenca nos
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eventos cardiopulmonares entre individuos que realizaram rastreamento de SAOS e
individuos que néo o fizeram (Tabela 3).

Tabela 3 - Regressao de Poisson com variancia robusta de relagéo 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 hipertenséo 0,541 1,36 0,51 3,60
Idade e insuficiéncia cardiaca 0,527 1,39 0,50 3,87
Idade, tabagismo, asma, 0777 1,15 043 3.10

diabetes, hipertensao e
insuficiéncia cardiaca

Legenda: Os dados séo representados por risco relativo (RR) e intervalo de confianga (IC). P < 0,05
indica diferenca estatisticamente significativa.
Fonte: Autora (2021).

3.3 DESFECHOS SECUNDARIOS E ANALISE DE SUBGRUPO

A maioria dos pacientes teve retirada da ventilacdo mecanica ao final da
cirurgia (98,5%; P = 0,16). Um total de sete pacientes foram admitidos na UTI apos a
cirurgia no grupo que realizou o rastreio, enquanto no grupo sem rastreio, oito
pacientes foram admitidos. O tempo de internacao hospitalar também foi semelhante
entre os grupos (mediana de 5 dias).

Avaliamos as complicacGes cardiovasculares e pulmonares em busca de
complicacBes estratificando 0s pacientes em dois novos grupos: pacientes que
haviam confirmado diagndstico de SAOS e os que haviam excluido o diagnéstico de

SAOS pela polissonografia (Tabela 4).
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Tabela 4 - Andlise de subgrupo de desfechos pdés-operatdrios em pacientes com
polissonografia positiva (grupo SAOS) e polissonografia negativa (grupo sem SAQOS).

SAOS (n=166) Sem SAOS Total (n=205) P valor
(n=39)

Complicages 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 7,0 (4,2%) 2,0 (5,1%) 9,0 (4,3%) 0,52
pulmonares
Término da ventilagdo mecanica
Ao final da cirurgia 163,0 (98,1%) 39,0 (100,0%) 202,0 (98,5%) 0,68
Até 24h apos a cirurgia 1,0 (0,6%) 0,0 (0,0%) 1,0 (0,5%)
De 24h - 72h apo6s a cirurgia 2,0 (1.2%) 0,0 (0,0%) 2,0 (0,9%)
>72h apés a cirurgia 0,0 (0,0%) 0,0 (0,0%) 0,0 (0,0%)
Necessidade de UTI 0,99
Da cirurgia até 72h de pos cirlrgico 3,0 (1.8%) 0,0 (0,0%) 3,0 (1,4%)
De 72h a 30 dias de pos cirrgico 4,0 (2,4%) 0,0 (0.0%) 4,0 (1,9%)
Escore de Lee 0,99

Risco intermediario 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 internacéo (dias) 5,0 (4,0-5,0) 4,0 (4,0-5,0) 5,0 (5,0-6,0) 0,02

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

Terapia Intensiva; SAOS, Apneia Obstrutiva do Sono. O teste de Mann Whitney foi aplicado para
varidveis quantitativas e assimétricas. Variaveis categoricas foram associadas pelo teste de x2 ou
teste exato de Fisher. P < 0,05 indica diferenca estatisticamente significativa.

Fonte: Autora (2021).

Embora os pacientes do grupo com diagnostico de SAOS tenham
aparentemente um numero total de eventos cardiopulmonares maior do que o grupo
sem SAQS, a proporcéo entre os grupos foi semelhante (4,2% vs. 5,1%; P = 0,52). A
necessidade de UTI, o tempo de internacédo e o tempo até a retirada da ventilagédo
mecanica também nao diferiram entre os grupos. Cerca de 67% (108) dos
participantes com polissonografia positiva foram classificados como SAOSmoderada

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

Também foi realizada analise de subgrupo avaliando os participantes que
apresentaram diagnéstico de SAOS pela polissonografia. Deste grupo com
diagnéstico positivo para SAOS, tentamos compreender se o havia diferenca entre
0s que haviam feito uso de CPAP ou BiPAP no perioperatorio. Cinquenta e quatro
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participantes (33%) tiveram diagndstico de SAOS, mas ndo usaram CPAP ou BiPAP
no periodo perioperatério; a maioria deles (46 participantes) tinha classificacdo de
SAQOS leve (Tabela 5). Os resultados cardiopulmonares nédo foram diferentes dos
participantes com SAOS que usaram CPAP ou BIPAP (4,0% vs. 3,7%; P = 0,99).

Tabela 5 - Desfechos pos-operatdrios em pacientes com SAOS com ou sem uso de
CPAP ou BiPAP no periodo perioperatério.

SAOS com uso SAQOS sem Total P valor
de CPAP ou uso de CPAP
BiPAP ou BiPAP
n=112 n=54 n=166

ComplicagBes 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 ventilagdo mecanica 0,68
Ao final da cirurgia 110,0 (98,2%) 53,0(98,1%) 163,0(98,2%)
Até 24h ap6s a cirurgia 1,0 (0,8%) 0,0 (0,0%) 1,0 (0,6%)
De 24h - 72h ap06s a cirurgia 1,0 (0,8%) 1,0 (1,8%) 2,0 (1,2%)
>72h apés a cirurgia 0,0 (0,0%) 0,0 (0,0%) 0,0 (0,0%)
Necessidade de UTI
Da cirurgia até 72h de pos cirargico 2,0 (1,7%) 1,0 (1,8%) 3,0 (1,8%) 0,99
De 72h a 30 dias de pos cirurgico 2,0 (1,7%) 2,0 (3,7%) 4,0 (2,4%) 0,59
Escore de Lee 0,05
Risco intermediério 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 internagéo (dias) 5,0 (4,0-5,0) 5,0 (4,0-6,0) 5,0 (4,0-5,0) 0,68

Legenda: Os dados séo representados por mediana com intervalo interquartil ou n (%). UTI, Unidade
de Terapia Intensiva; SAOS, Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono; CPAP, Continuous Positive
Airway Device; BiPAP, Bilevel Positive Airway Device. O teste de Mann Whitney foi aplicado para
varidveis quantitativas e assimétricas. Variaveis categoricas foram associadas pelo teste de X2 ou
teste exato de Fisher. P < 0,05 indica diferenca estatisticamente significativa.

Fonte: Autora (2021).
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4 DISCUSSAO

Este estudo de coorte retrospectiva avaliou o impacto do rastreio de SAOS,
através do uso de polissonografia, no pré-operatério de cirurgia bariatrica. A apneia
obstrutiva do sono tem sido relacionada com varias complicacdes pds-operatorias,
principalmente complicacdes cardiovasculares e pulmonares!®. Uma vez que
individuos com obesidade tendem a ter prevaléncia mais elevada de SAOS, tem
sido recomendado que individuos em programacado de cirurgia bariatrica realizem,
no pré-operatério, rastreio de SAOS com o uso de polissonografial'l. A
recomendacdo do rastreio de SAOS no pré-operatoério deste tipo cirdrgico faz parte
das orientacOes 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 perioperatério e programando técnicas
cirargicas e anestésicas adequadas) para tentar reduzir as complicagdes no periodo
pds-operatoério!?113

As complicacdes pos-cirdrgicas mais comuns para o procedimento de cirurgia
bariatrica sdo embolia pulmonar, insuficiéncia respiratoria, eventos renais, sepse,
sindromes coronarias agudas, hemorragia gastrointestinal, e infeccdo ou deiscéncia
de ferida cirrgica®®''4-116, Compreendendo que as complicagdes cardiopulmonares
sd0 as que mais impactam nas taxas de mortalidade no pds-cirdrgico, e visto que
estas complicacbes sdo mais frequentes em individuos com SAOS que séao
submetidos a algum procedimento cirurgico, este estudo realizou a avaliagcdo do
impacto do rastreio de SAOS nestas complicacbes durante o periodo de pos-
operatorio. Os nossos resultados mostraram que o rastreio com polissonografia néo
resultou em diferentes taxas de complicacdes cardiovasculares e pulmonares no
periodo pos-operatorio, sugerindo que este exame poderia ser suprimido na gestao
pré-operatoria. Apesar das atuais recomendacfes para o rastreio da SAOS no pré-
operatorio, a cirurgia bariatrica € considerada um procedimento seguro e de baixo
risco®1, As taxas de mortalidade no pés-operatério variam entre os estudos, mas
sdo estimadas em valores entre 0,1% e 1,19%°%114-116,

Este estudo também mostrou que ndo houve diferenca nos eventos
cardiopulmonares entre pacientes que apresentaram polissonografia positiva (ou
seja, diagnosticados com SAOS) e 0s que apresentaram polissonografia negativa

(ou seja, afastado o diagnéstico de SAOS). Compreendendo que mesmo apos o
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diagnéstico de SAOS, a aquisicdo de CPAP ou BiPAP pode ser dificil, nosso estudo
também buscou avaliar se houve diferenca nos desfechos estudados entre
pacientes que efetivamente conseguiram utilizar CPAP/BIPAP no perioperatorio em
comparacao aqueles que mesmo apds polissonografia positiva ndo conseguiram
utilizar essa terapéutica. Nossos resultados demonstraram que nao houve diferenca
entre pacientes que, ap0s apresentaram polissonografia positiva, realizaram ou nao
CPAP/BIPAP no perioperatério. Do mesmo modo, um estudo observacional
realizado por Jensen et al., com 1095 pacientes submetidos a derivagéo gastrica em
Y de Roux, identificou que o uso de CPAP/BIPAP poderia ser omitido em pacientes
com SAOS com seguranca®. Visto que os individuos do nosso estudo realizaram
exame de polissonografia como rastreio, e que boa parte dos individuos foi
diagnosticada com SAOS leve a moderada, inferimos que o perfil oligossintomatico
fosse predominante. Nossos resultados corroboram com dados da literatura que
descrevem que pacientes com SAOS oligossintomatica ndo apresentam taxas mais
elevadas de eventos cardiovasculares em geral''’-11% Uma vez que a utilizacdo de
CPAP/BIPAP néo resultou em menores taxas de eventos cardiovasculares ou
pulmonares no presente estudo, esta informacao reforca a seguinte ideia em cadeia:
grande parte dos pacientes no pre-operatério de cirurgia bariatrica sao
oligossintomaticos para SAOS, portanto, apresentam mais chance de serem
diagnosticados com SAOS nédo grave em estudo de polissonografia e, portanto, se
beneficiaram menos do uso de CPAP/BIPAP para reduzir risco de eventos
cardiovasculares e pulmonares em periodo de pds operatdrio.

Este estudo tem algumas limitacBes. Primeiramente, € necessario enfatizar
gue foi um estudo de centro Unico, utilizando amostra de conveniéncia. Portanto, as
complicacBes encontradas podem estar relacionadas apenas ao perfil do centro
médico estudado. Consequentemente, ndo necessariamente representam o perfil de
complicacBes de outros centros de saude. Outra possivel limitacdo que também é
importante descrever € o fato de que, no nosso estudo, a populacdo foi
predominantemente feminina, logo, os resultados podem ter sofrido impacto de um
possivel viés de género. NOs interpretamos que um perfil predominantemente
feminino n&o impactou nossos resultados porque a maioria das pessoas que realiza
cirurgia bariatrica sdo mulheres. Um estudo similar realizado por O’Reilly et al. em
outro centro de saude também questionou o rastreio de SAOS em pré-operatério de

cirurgia bariatrica'?®. Em seu estudo, que contou com a avaliagdo de 510
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participantes, foi encontrado um perfil similar de caracteristicas da populacdo em
termos de género (com uma populacdo também predominantemente feminina),
idade e IMC. O’Reilly et al. também encontrou taxas semelhantes de complicacdes
no pés-operatério. Apesar de ter avaliado complicacdes pOs-operatérias similares as
do nosso estudo, O'Reilly et al. ndo avaliou algumas varidveis importantes avaliadas
no nosso estudo, como tempo de permanéncia na UTI, retirada da ventilagao
mecanica, taxas complicagcdes comparando SAOS vs. ndo SAOS e comparando uso
de CPAP/BIPAP vs. ndo uso de CPAP/BIPAP. Ao verificar que, mesmo sendo
unicéntrico, nosso estudo teve perfil e achado similares ao de outros estudos,
inferimos que nossos resultados podem ser extrapolados para outras amostras
populacionais.

Outra possivel limitacdo diz respeito ao tipo de estudo em si. Uma vez que foi
optado por estudo retrospectivo baseado em prontuarios medicos, nem todos os
dados estavam igualmente disponiveis. Para tentar reduzir esse impacto, apenas
dois pesquisadores foram responsaveis pela coleta de todos os dados, como forma
de padronizar a coleta e conseguir 0 maior numero de informagcdes possiveis. Foi
também uma limitacdo o fato de que nosso estudo apresentou poucas taxas de
complicacg@es, ficando assim mais dificil buscar relagdes diretas das complicacdes
com os perfis dos pacientes. Também houve algumas diferencas nas caracteristicas
do perfil de base dos pacientes entre 0s grupos. Para tentar reduzir esses vieses,
usamos regressao logistica multivariada. Mesmo corrigindo o efeito, ndo houve
diferenca no resultado primario entre grupos. Devido ao baixo numero de eventos
cardiopulmonares quando sub classificamos os pacientes como “diagnostico de
SAOS positivo” e “diagnodstico de SAOS negativo” a analise de risco relativo ficou
comprometida, ndo sendo entédo representada no nosso estudo. O mesmo vale para
quando realizamos a subclassificagdo em “utilizou CPAP/BIPAP no pré-operatério” e
“nao utilizou CPAP/BIPAP no pré-operatorio”.

Embora nosso estudo considere que a polissonografia ndo deve ser usada
como uma ferramenta de rastreio no pré-operatorio de cirurgia bariatrica, ndo foi
possivel verificar se este exame apresenta vantagens em pacientes com clinica
compativel para SAOS (como uma ferramenta de diagndéstico para sintomaticos e
nao como ferramenta de rastreio para assintomaticos ou oligossintomaticos). Além
disso, ndo era nosso objetivo de verificar se SAOS grave teve um progndstico pior

no pos-cirtrgico em relacdo a SAOS leve ou moderada. E importante enfatizar que
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nosso objetivo foi verificar os beneficios da polissonografia como rastreamento.
Como este rastreio ndo modificou complicagbes cardiopulmonares no poés-
operatério, nossa interpretacdo € que este exame nao se sustentou como uma
ferramenta de rastreio importante no pré-operatorio de cirurgia bariatrica.

Nosso estudo sugere que o rastreamento de SAOS com polissonografia é um
procedimento dispensavel, tendo em vista que ndo impactou em complicacdes pos-
operatorias, admissdo na UTI e tempo de internacdo. Algumas hipéteses podem
explicar esses achados. Uma hipbtese é que a cirurgia bariatrica € geralmente
realizada em uma populacdo jovem, predominantemente em mulheres e com
pacientes de baixo risco cardiovascular. Outra hipétese € que, por compreender a
prevaléncia de SAOS na populacdo submetida a cirurgia bariatrica, os cuidados
anestésicos e pos-cirargicos preferenciais para SAOS, que sdo primordialmente
simples, acabam sendo aplicados para a maioria dos pacientes, mesmo sem
diagnostico confirmado de SAOS, podendo causar efeito protetivo. Para estas
razdes, nossos dados sugerem que 0s protocolos pré-operatorios para pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica devem ser revisados. Sem a necessidade de
polissonografia como rastreio, 0s pacientes podem ter acesso facilitado ao
procedimento cirdrgico, visto que nosso estudo constatou um maior tempo de espera
nos individuos que realizaram rastreio. I1sso aconteceu muito provavelmente pela
dificuldade de acesso ao exame e ao CPAP/BIPAP. Nossa impressao final é que os
pacientes sem rastreio com polissonografia apresentam um bom perfil de seguranca
no periodo pdés-operatério, com baixas taxas de complica¢cdes cardiovasculares e

pulmonares associadas ao procedimento cirdrgico.
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5 CONCLUSAO

Os achados do presente estudo sugerem que o rastreio de SAOS com
polissonografia, no pré-operatério de cirurgia bariatrica, tem beneficio questionavel,
principalmente quando avaliadas complicagdes cardiovasculares e pulmonares no
periodo de pés-operatério de até 30 dias. Levando em consideracdo que as
complicagbes cardiovasculares e pulmonares sao as mais esperadas em pacientes
com SAQS, e que, neste presente estudo, ndo houve diferenca destes eventos entre
0 grupo que realizou e 0 grupo que néo realizou polissonografia, este exame parece
ser dispensavel no pré-operatério. Além de ndo ter sido capaz de modificar
complicacdes no pos-operatoério, o rastreio para SAOS ainda esteve associado a um
maior tempo de espera para a realizacdo do procedimento cirdrgico.
Compreendendo a dificuldade global de aquisicdo de polissonografia, e da aquisicéo
de dispositivos de presséo positiva para tratamento de SAOS, a realizacdo deste
rastreio pode estar impactando para o atraso desses pacientes para a realizacdo da
cirurgia bariatrica.

Portanto, sugere-se que os protocolos de pré-operatorio de cirurgia bariatrica
sejam revisados, principalmente no que diz respeito a necessidade de rastreio para
SAOS com polissonografia. Esta sugestdo se embasa no fato de que o rastreio com
polissonografia ndo modificou desfechos no poés-operatério e ainda pode estar

associado com um tempo maior de espera para o procedimento cirdrgico.
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BACKGROUND/OBJECTIVES: To assess the impact of obstructive sleep apnea (OSA) screening with polysomnography on
preventing cardiovascular and pulmonary complications in the postoperative period of bariatric surgery.

SUBJECTS/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 performed as a medical indication and registered as positive if apnea—hypopnea index was 25 events/hour in patients who did
not have previous OSA diagnosis. The primary outcome was the presence of cardiac or pulmonary events in the 30-day
postoperative period. Secondary outcomes included length of stay (days), need for an intensive care unit (ICU) after surgery, length
of mechanical ventilation, and time from mechanical ventilation withdrawal. Statistical analyses were performed with ), Fisher's
exact test, Student's t-test, Mann-Whitney U test, and Poisson regression.

RESULTS: Most participants (n = 326) did not have OSA screening with polysomnography, while 196 had performed this screening.
There was no difference in cardiopulmonary events between the screening and non-screening groups (4.2% vs. 2.8%; P — 0.45).
Polysomnography screening could not reduce cardiovascular or pulmonary complications in the postoperative period, RR = 1.73
(95% Cl: 0.68-4.14). There was no difference in ICU admission, length of stay, and time from mechanical ventilation between groups
in secondary outcomes.

CONCLUSIONS: Our study suggests that OSA screening with polysomnography in the pre-operative care of bariatric surgery is a
dispensable procedure, as it does not change postoperative cardiopulmonary outcomes. Indications for polysomnography should

be made at the individual level.

International Journal of Obesity; https://doi.org/10.1038/541366-021-01055-2

INTRODUCTION

Sleep obstructive apnea (OSA) is a common sleep breathing
disorder that leads to a repetitive collapse of the upper airway
during sleep [1-3]. Its prevalence varies by race, sex, age, and
weight, but a prevalence of 77% is expected in subjects
undergoing bariatric surgery [4, 5]. People with OSA may present
hypoxemia, difficult airway control, and desaturation in perio-
perative management [6].

Bariatric surgery is considered a safe procedure, with low
complications rates in the postoperative period [7]. However,
pulmonary and cardiovascular complications may occur and are
the most common complications after this surgery [8, 9]. It is
reported from other studies an increased frequency of respiratory
complications in surgeries of patients with an apnea-hypopnea
index (AHI) greater than 5 events per hour [10-12]. Data available
suggest that the use of positive airway pressure as Continuous
Positive Airway Pressure device (CPAP) or Bilevel Positive Airway
Pressure device (BiPAP) in the perioperative period of bariatric
surgery reduces respiratory complications [13-16]. Indeed, the

American Society of Anesthesiologists recommends screening for
OSA in pre-operative assessment for people undergoing the
bariatric procedure [17]. However, it is important to emphasize
that these studies were caried out with highly symptomatic
patients with severe OSA or based on studies in the general
population or other surgery types [13-16]. Brazlian guidelines also
suggest OSA screening in patients undergoing bariatric surgery,
but this recommendation has a low evidence grade [18, 19].
Recent studies have evaluated the impact of OSA screening on
postoperative complications of bariatric surgery in the “real-world”
setting, finding conflicting results [20-24].

Since polysomnography is a tool with uncertain benefit in pre-
operative care and a high-cost exam that is not highly available
worldwide, this study aimed to assess if polysomnography
screening would result in fewer complications in the post-
operative period of bariatric surgery. As pulmonary and cardio-
vascular events were the main complications in the bariatric
postoperative period, those were the focus of this study.
Considering that other studies showed high postoperative
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complications rates with an AHI index above 5 events/hour and
fewer complications when CPAP or BiPAP was performed in pre-
operative care, we hypothesized that the screening could result in
fewer complications in the postoperative period.

METHODS

Study design and setting

We performed a retrospective single-center cohort study with patients
from a tertiary healthcare center from Southern Brazil. This is a
reference center in public healthcare for treating patients with obesity
from all over the Rio Grande do Sul state. For the initial identification of
potentially eligible patients, a query was performed to identify all
patients who underwent bariatric surgery between August 2010 and
May 2019. Afterwards, a review of electronic medical records was
performed to assess participants who met the inclusion criteria for
this study. A team was previously trained to standardize data extraction
directly from medical records, contributing to the data reliability.
Data extraction processes were carried out between March 2021 and
May 2021.

Participants

We selected all patients undergoing bariatric surgery between August 2010
and May 2019 in a tertiary medical center from Southern Brazil. Inclusion
criteria were being =18 years old, fulfilling diagnostic criteria for obesity,
and indication for bariatric surgery. All participants had been referred from
primary healthcare. Clinical criteria for bariatric surgery included body mass
index (BMI) = 40.0 kg/m” or BMI between 35.0 and 39.9 kg/m? with at least
one related comorbidity, such as type 2 diabetes mellitus, hypertension,
OSA and hypopnea syndrome (sleep apnea), non-alkcoholic fatty liver
disease, or degenerative joint disease [25). Patients could only be referred
to the tertiary center after clinical treatment for 2 years, performed in the
primary care unit without success. Patients with missing data greater than
50% in the medical records were excluded. Participants with previous OSA
diagnoses were excluded only from analysis related t “screening” and “no
screening groups.” The decision of demanding polysomnography previous
to bariatric surgery was up to the medical team.

Variables

We recorded baseline data with the following characteristics: age (years),
gender, pre-existing comorbidities, waiting time for surgery, BMI (kg/m’),
years of weight excess, pre-surgery abdominal circumference (cm), and
polysomnography as OSA screening. For the postoperative period, we
registered data of the length of stay (days), need for intensive care unit
(ICU) after surgery, length of mechanical ventilation and time from
mechanical ventilation withdrawal (hours), morphine use, venous throm-
boembolism (VTE) prophylaxis, and cardiovascular and pulmonary
complications in different postoperative moments. Postoperative events
were divided into the first 72 h and 30 days.

We performed the revised cardiac risk index (Lee index) to determine pre-
operative cardiac risk [26, 27). Lee index takes into account six independent
predictor factors of major cardiac complications. Patients with zero to one
risk factor are considered low risk; patients with two risk factors, moderate
risk; and patients with three or more risk factors, high risk.

Participants who underwent polysomnography screening were labeled
as the “screening group,” and those who did not were labeled as the “no
screening group.” The screening was registered as positive if AHI was
greater than 5 events/hour. Mild OSA was considered for an AHI from five
to 15 events/hour, moderate OSA for an AHl 15-30 events/hour, and
severe OSA for an AHI greater than 30 events/hour.

We considered acute myocardial infarction, stroke, and arrhythmias as
cardiovascular complications. Pneumonia, pulmonary embolism, pulmon-
ary edema, and atelectasis were considered pulmonary complications. The
main goal was to determine any statistical difference in cardiovascular or
pulmonary complications between patients with and without polysomno-
graphy screening.

Outcomes

The main outcome was any cardiovascular or pulmonary complication in
the postoperative period in participants from the screening and no
screening groups, labeled as a composite outcome. Secondary outcomes
included length of stay, time for mechanical ventilation withdrawal, and
need for ICU after surgery.

SPRINGER NATURE

Study size

In our study, a convenience sample was selected. All patients who
underwent bariatric surgery in our tertiary care center between August
2010 and May 2019 were selected and evaluated for eligibility.

Data analysis and statistical methods

The collected data were entered into a Microsoft Excel™ spreadsheet and
ruled into a statistical program. We performed statistical analysis using
SPSS v20.0 software (SPPS Inc.,, Chicago, IL). For demographic data, we
used descriptive statistics. Quantitative results were described as mean
(standard deviation) for nomally distributed data or median (interquartile
range, IQR) for non-parametric data. The Kolmogorov-Smirnov test was
used to identify possibility of normal distribution. Categorical values were
described as frequency and percentages. We used y* or Fisher's exact test
to determine the association between categorical variables. To compare
quantitative variables with normal distribution, we used the Student's
t-test for independent samples. To compare non-parametric quantitative
variables, we used the Mann-Whitney test. Age, asthma, diabetes,
systemic arterial hypertension, heart failure, and smoking status were
included in Poisson regression with robust variance. For Poisson
regression, we used a composite outcome grouping cardiovascular and
pulmonary complications labeled as “cardiovascular or pulmonary event.”
Relative risk (RR) was assessed to verify if performing polysomnography
offered a protection benefit, with a confidence interval (Cl) of 95%. We
also made a subgroup analysis considering cardiopulmonary events in
participants with a positive diagnosis for OSA and CPAP or BiPAP use. For
significant association, we considered a P value <0.05. This reporting
followed the Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology (STROBE) statement [28).

RESULTS

Participants

Five-hundred-forty-eight patients were evaluated in this retro-
spective cohort. Of those, 522 had complete postoperative data
without a previous OSA diagnosis (see Supplementary Fig. 1).

Descriptive data

Most participants were female (84.1%). The mean age was 424+
10.7 years, and the median BMI was 48.1 kg/m? (IQR 435-53.6).
Almost 62% did not have polysomnography screening (326
participants). Years of weight excess before surgery, abdominal
circumference, systolic blood pressure, use of morphine, and VTE
in perioperative care were similar between screening and no
screening groups. People from the screening group had more
frequent systemic arterial hypertension, diabetes, asthma, and
heart failure, suggesting a greater medical recommendation for
performing polysomnography in patients with higher severity of
disease profile. However, people who underwent screening also
had a long waiting time for surgery (1269 vs. 827 days; P< 0.01).
People who did not undergo screening had higher rates of current
or previous smoking (Table 1).

Outcome data

Primary outcome. There were a total of four cardiovascular events
(four arrhythmias) and 13 pulmonary events in the evaluated
postoperative period (four pneumonia, four pulmonary throm-
boembolism, four pulmonary edema, and one atelectasis). From
those, six pulmonary and two cardiovascular events occurred until
72 h after surgery. From 72 h to 30 days after surgery, there was
one cardiovascular event and seven pulmonary events. Four
deaths were registered in the postoperative period: two due to
infectious complications, one to pulmonary complications, and one
to anesthesia complications. There was no difference in cardio-
pulmonary events between the screening and non-screening
groups (42% vs. 2.8%; P=045) (Table 2). In the unadjusted
analysis, polysomnography screening could not reduce cardiovas-
cular or pulmonary complications in the postoperative period,
RR= 173 (95% Cl: 068-4.14) P = 0.25. After adjusting for several
confounders (age, smoking, asthma, hypertension, heart failure),
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Table 1. Demographics and dinical characteristics of participants.

Screening
n=196

Gender (female %) 771

Age (years)

Mean £SD 460+11.0
Race/ethnidity (white %) 86.7

BMI (kg/m’)

Median (IQR) 499 (444-56.2)
Period of weight excess (years)

Median (IQR) 18.0 (12.0-27.0)
Abdominal circumference (cm)

Mean 5D 1385+ 166
Systolic blood pressure (mmHg)

Mean £5D 138.0+170
Diastolic blood pressure (mmHg)

Mean £SD 86.0+120
HbA1c (%)

Mean £SD 64x14
Smoking status (%)

Current or former 399
Comorbidities (%)

Diabetes 382
Systemic arterial hypertension 775
Asthma 183

coPD 45
Ischemic heart disease 25

Stroke 3.1

Atrial fibrillation 1.1

Heart Failure 86
Time until surgery (days) 1269.0 (939.0-16180)
Morphine in perioperative 954
care (%)
VTE prophylaxis (%) 93.1

No screening Total P value
n=326 n=522
883 84.1 001

<001
41.0£100 424+107
883 87.7 050

001
47.3 (42.9-51.8) 48.1 (43.5-536)

o1
16.0 (11.0-23.0) 17.0 (11.0-25.0)

005
1326+153 1345+159

<001
1340+16.0 1350+ 16.2

035
85.0£11.0 855%116

013
62+14 63+14

<001
763 325
273 314 <001
65.6 70.1 <001
89 123 <001
18 28 006
21 22 059
06 15 003
09 09 062
39 57 004
8270 (568.0-1093.0) 985.0 (717.0-1373.0) <001
94.7 95.0 057
96.0 97.7 070

Data are represented by mean + standard deviation (SD), median, and interquartile interval (IQR) or n (%6). Student’s t-test was applied for quantitative variables
with normal distribution. Mann-Whitney test was applied for independent and asymmetric variables. Categorical variables were associated by y* or Fisher

exact test. P <005 indicates statistical significant difference.

BMI body mass index, COPD chronic obstructive pulmonary disease, HbAlc hemoglobin Alc, VTE venous thromboembolism.

there was no difference in cardiopulmonary events between
individuals who performed OSA screening and individuals who did
not (see Supplementary Table 1).

Secondary outcomes and subgroup analysis. Most patients had
mechanical ventilation withdrawal by the end of surgery (985% in
the screening group and 98.5% in non-screening; P = 0.16). A total
of seven patients were admitted to the ICU after surgery in the
screening group, while in the no screening group, eight patients
were admitted. The hospital length of stay was also similar
between groups (median of 5 days).

We evaluated cardiovascular and pulmonary complications
looking for different pattern complications between participants
with OSA diagnosis and without OSA diagnosis after polysomno-
graphy (Table 3). Although patients in the OSA group had
apparently a total number of cardiopulmonary events greater than
the group without OSA, the proportion between groups was
similar (4.2% vs. 5.1%; P = 0.52). Need for ICU, length of stay, and
time until mechanical ventilation withdrawal also did not differ

International Joumal of Obesity

between groups. About 67% (108) of participants with positive
polysomnography were classified as moderate or severe OSA; of
those, only eight did not use CPAP or BiPAP. Fifty-four participants
(33%) had OSA diagnosis but did not use CPAP or BiPAP in the
perioperative period; most of them (46 participants) had mild OSA
classification (Table 4). The cardiopulmonary outcomes were not
different from participants with OSA who used CPAP or BiPAP
(4.0% vs. 3.7%; P= 099).

DISCUSSION

This retrospective cohort study sought to assess the importance of
OSA screening with polysomnography in individuals who under-
went bariatric surgery. Obstructive sleep apnea has been related
to several postoperative complications [29]. Since people with
obesity tend to have higher rates of OSA, it has been
recommended that those with planned bariatric surgery should
undergo OSA screening with polysomnography [10). The purpose
of screening is to initiate CPAP or BiPAP to reduce complications
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Table 2. Postoperative outcomes in sareening and no screening groups.

Screening No screening Total P value
n=19 n=326 n=522
Cardiovascular and pulmonary
complications
CV events 72 h 1.0 (0.5%) 20 (0.6%) 3.0 (0.6%) 0.99
CV events 72 h to 30 days 1.0 (0.5%) 00 (0.0%) 1.0 (0.2%) 039
Pulmonary events 72h 3.0 (15%) 30 (0.5%) 6.0 (1.1%) 0.67
Pulmonary events 72h to 30 days 4.0 (2.0%) 30 (0.9%) 7.0 (1.3%) 0.43
Cardiovascular or pulmonary event B.0 (4.1%) 90 (2.8%) 17.0 (3.3%) 0.45
Mechanical ventilation withdrawal 0.16
By the end of surgery 193.0 (985%) 3210 (985%) 514.0 (98.5%)
Until 24 h after surgery 1.0 (0.5%) 20 (0.6%) 3.0 (0.6%)
From 24 to 72 h after surgery 2.0 (1.0%) 00 (0.0%) 2.0 (0.4%)
Owver 72 h after surgery 0.0 (0.0%) 30 (0.5%) 3.0 (0.6%)
Need for ICU 0.99
Admission from surgery to 72 h 3.0 (1.5%) 60 (1.8%) 9.0 (1.79%)
Admission from 72 h to 30 days 4.0 (1.9%) 20 (0.6%%) 6.0 (1.1%)
Lee index 0.63
High or intermediary risk 22,0 (112%) 260 (7.9%) 48.0 (9.1%)
Low risk 11.0 (576%) 160 (493%) 274.0 (52.4%)
Length of stay in days 0.04
Median (IQR) 5.0 (40-50) 50 (40-60) 5.0 (4.0-5.0)

Data are represented by median with interquartile interval (IQR) or n (%) Mann-Whitney test was applied for quantitative and asymmetric variables.
Categorical variables were associated by x° or Fisher exact test. P =005 indicates statistical significant difference.
CV cardiovascular, ICU intensive care unit

Table 3.  Subgroup analysis for postoperative outcomes in positive polysomnography (OSA group) and negative polysomnography (no OSA group).

[+ 17 No OSA Total P value
n =166 n=39 n =205
Cardiovascular and pulmonary
complications
OV events 72 h 1.0 (0.6%) 0.0 (0.0%) 1.0 (0.5%) 0.99
CV events 72 h to 30 days 1.0 (0.6%) 0.0 (0.0%) 1.0 (0.5%) 0.99
Pulmonary events 72h 3.0 (1.8%) 0.0 (0.0%) 3.0 (1.5%) 099
Pulmonary events 72h to 30 days 2.0(1.2%) 2.0 (5.1%) 4.0 (1.9%) 016
Cardiovascular or pulmonary event 7.0 (4.2%) 2.0 (5.1%) 2.0 (4.3%) 0.52
Mechanical ventilation withdrawal
By the end of surgery 163.0 (98.19%) 39.0 (100.0%) 202.0 (98.5%) 0.68
Until 24 h after surgery 1.0 (0.6%) 0.0 (0.0%) 1.0 (0.5%)
From 24 to 72 h after surgery 2.0(1.2%) 0.0 (0.0%) 2.0 (0.9%)
Owver 72 h after surgery 0.0 (0.0%) 0.0 (0.0%) 0.0 (0.0%)
Need for ICU 0.99
Admission from surgery to 72 h 3.0 (1.8%) 0 (0.0%) 3.0 (1.4%)
Admission from 72 h to 30 days 4.0 (2.4%) 0 (0.0%) 4.0 (1.9%)
Lee index 0.99
High or intermediary risk 21.0 (12.6%) 4.0 (10.2%) 25.0 (12.19%)
Low risk 34,0 (56.6%) 21.0 (53.8%) 115.0 (21.4%)
Length of stay in days 0.03
Median (IQR) 5.0 (4.0-5.0) 4.0 (4.0-5.0) 5.0 (5.0-60)

Data are represented by median with interquartile interval (IQR) or n (%), Mann-Whitney test was applied for quantitative and asymmetric variables.
Categorical variables were associated by y* or Fisher exact test. P <005 indicates statistical significant difference.
OV cardiovascular, ICU intensive care unit OSA obstructive sleep apnea.
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Table 4. Postoperative outcomes in OSA patients with or without Continuous Positive Airway Pressure device (CPAP) or Bilevel Positive Airway

Pressure device (BiPAP) use in the perioperative period.
OSA with CPAP or BiPAP

n=112
Cardiovascular and pulmonary
complications
CV events 72h 1.0 (0.8%)
CV events 72h to 30 days 0.0 (0.0%)
Pulmonary events 72 h 2.0 (1.7%)
Pulmonary events 72 h to 30 days 2.0 (1.7%)
Cardiovascular or pulmonary event 5.0 (4.0%)
Mechanical ventilation withdrawal
By the end of surgery 110.0 (98.2%)
Until 24 h after surgery 1.0 (0.8%)
From 24 to 72 h after surgery 1.0 (0.8%)
Over 72h after surgery 0.0 (0.0%)
Need for ICU
Admission from surgery to 72 h 2.0 (1.7%)
Admission from 72 h to 30 days 2.0 (1.7%)
Lee index
High or intermediary risk 19.0 (16.9%)
Low risk 61.0 (54.4%)
Length of stay in days
Median (IQR) 5.0 (4.0-5.0)

OSA without CPAP or BiPAP Total P value
n=>54 n =166
0.0 (0.0%) 1.0 (0.8%) 099
1.0 (1.8%) 1.0 (0.8%) 032
1.0 (1.8%) 3.0 (1.8%) 099
0.0 (0.0%) 2.0 (1.2%) 0959
2.0 (3.7%) 7.0 (42%) 099
068
53.0 (98.1%) 163.0 (98.2%)
0.0 (0.0%) 1.0 (0.6%)
1.0 (1.8%) 2.0 (12%)
0.0 (0.0%) 0.0 (0.0%)
1.0 (1.8%) 3.0 (1.8%) 099
20 (3.7%) 4.0 24%) 059
005
20 (3.7%) 21.0 (12.6%)
340 (62.9%) 95.0 (57.2%)
50 (4.0-6.0) 5.0 (40-50) 068

Data are represented by median with interquartile interval (IQR) or n (%). Mann-Whitney test was applied for quantitative and asymmetric variables.
Categorical variables were associated by x* or Fisher exact test. P < 0.05 indicates statistical significant difference.
CV cardiovascular, ICU intensive care unit, OSA obstructive sleep apnea, CPAP Continuous Positive Airway Pressure device, BiPAP Bilevel Positive Airway Pressure

device.

in the postoperative period [30, 31). However, our results showed
that screening using polysomnography did not result in different
rates of cardiovascular and pulmonary complications in the
postoperative period, suggesting that this exam could be
suppressed in the pre-operative management.

Despite current recommendations for OSA screening, bariatric
surgery is considered a safe and low-risk procedure (32, 33). Thirty
days of perioperative mortality were estimated in other studies in
the range of 0.1-1.1% [32-35]. The most common complications
are pulmonary embolism, respiratory failure, renal events, sepsis,
acute coronary syndromes, gastrointestinal bleeding, and surgical
wound infection or dehiscence [32-35]. Although cardiac and
pulmonary complications are described as great complications,
they still occur in the minority of patients [36]. In different studies,
major cardiac events in postoperative had a rate of about 0.1-2%
in bariatric surgery, which was similar to cardiovascular events in
our study (0.8%) (8, 9]. Similarly, in the literature, pulmonary
complications were described in 1.2-5% of people undergoing
bariatric surgery, also compatible with our results (2.4%) (9, 37].
Despite OSA being related to some perioperative complications,
people undergoing bariatric surgery tend to be young and with
low cardiovascular risk, as shown in the present study.

This study also showed that there was no difference in
cardiopulmonary events between patients with and without OSA
and between those with OSA with and without CPAP or BiPAP
use. Similarly, an observational study performed by Jensen et al,,
with 1095 patients who underwent Roux-en-Y gastric bypass,
identified that CPAP/BiPAP use could be omitted in patients with
OSA with safety [38]. Another of our findings corroborates
literature data describing that patients with oligosymptomatic
OSA did not have higher rates of cardiovascular events in
general [39-41]. Most patients from our study who had a positive
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screening for OSA on polysomnography and were not using
CPAP or BiPAP in perioperative care were people with mild OSA.
Since CPAP and BiPAP use for OSA did not result in different
cardiovascular or pulmonary events in the present study, this
information reinforces the idea that people with mild OSA
disease or mild symptoms did not have more cardiovascular and
pulmonary events.

Polysomnography is a high-cost and limited available exam and
should be indicated according to the possible benefits and related
costs, especially in low/medium-income countries, such as Brazil
[42]. Performing this examination may also lead to postponing
surgical procedures without compensatory benefit, as shown by
the present data. Our study clearly showed that screening was
paradoxically related to a longer waiting time for the surgery to be
performed in the higher-risk patients. These patients are exactly
those who should be prioritized as the first ones for the surgical
procedure [43]. Delays in performing this surgery can overwhelm
waiting lists for the procedure and possibly increase the risk of
future complications related to obesity and associated comorbid-
ities. Therefore, recommending this exam in the pre-operative
period of bariatric surgery should be questioned.

This study has some limitations. First, it is necessary to
emphasize that it was a single-center study with a convenience
sample. Therefore, the complications found may be related to the
medical and surgical structure of this tertiary center. Conse-
quently, it does not necessarily represent what happens in other
healthcare centers. It is also important to describe that our
population was predominantly female that could lead to a gender
bias. A similar study performed by O'Reilly et al. in another
healthcare center also questioned OSA screening before bariatric
surgery [9]. In their study with 510 participants and a similar
population profile, they found similar rates of complications
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events, although important variables such as ICU length of staying,
mechanical ventilation withdrawal, complications in the OSA and
no OSA groups, and complications in the OSA device group were
not evaluated. O'Reilly et al. also found a predominantly female
population. We interpreted that a predominantly female profile
did not impact our results because most people performing
bariatric surgery are female. Therefore, our findings could be
applied to a real-world sample of bariatric surgery. Second, since it
was a retrospective observational study based on medical records,
not all data were equally available. To try to reduce this impact,
two trained researchers were responsible for collecting all data.
Having only a few people involved in data research allowed for
standardization of the data collection method. Third, it was a
study with few complications and with some differences in
baseline profile. To try to reduce this bias, we used a multivariable
logistic regression. Even correcting the effect for confounding
variables, there was no difference in the primary outcome
between groups. Due to the low number of events when we
reclassified patients with or without OSA diagnosis and with or
without CPAP/BIPAP use, the RR analysis was compromised and
therefore not presented here.

Although our study considered that polysomnography should
not be used as a screening tool, we could not verify whether this
test is beneficial in patients with a compatible clinic for OSA (as a
diagnostic tool for symptomatic patients). Also, it was not our
objective to verify if moderate or severe OSA had a poor prognosis
in bariatric surgery compared to mild OSA. It is important to
emphasize that our goal was to verify the benefits of polysomno-
graphy as a screening. As this screening could not change
postoperative complications, our interpretation is that this exam
did not support itself as a screening tool in bariatric surgery.

Our study suggests that OSA screening with polysomnography
may be a dispensable procedure, considering that it did not impact
postoperative complications, ICU admission, and hospital length of
stay. Some hypotheses can explain these findings. One hypothesis
is that bariatric surgery is generally performed in younger,
predominantly females, and with lower cardiovascular risk. Another
hypothesis is that oligosymptomatic OSA patients that underwent
screening may present less OSA pulmonary impact. For these
reasons, our data suggest that pre-operative protocols for bariatric
surgery should be revised. Our final statement is that patients
could have a good safety profile in the postoperative period
without polysomnography screening, with a faster, more acces-
sible, and lower costs path to surgery.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Desenvolvimento e validacdo de modelo de predicdo para identificar gravidade de
pacientes com indicacdo de cirurgia bariatrica

Pesquisador: Beatriz D'Agord Schaan

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 81433317.5.0000.5327

Instituicao Proponente: Hospital de Clinicas de Porto Alegre
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2492 350

Apresentagio do Projeto:

Coorte com coleta de dados retrospectiva (para base de dados) e modelagem (para proposicdo do escore
de gravidade e criacdo da ferramenta de organizacdo da fila). O objetivo da analise de coorte & identificar
preditores de maior beneficio clinico (ou seja, maior reducao dos desfechos previamente definidos), que
poderdo entdo compor o algoritmo de priorizacao dos futuros pacientes em espera para cirurgia.
Resumo:

O tratamento cirurgico da obesidade tem ganhado reconhecimento pela sua efetividade, tanto na reducao
do excesso de peso quanto na melhora e/ou remissdo das comorbidades associadas, sendo um dos
procedimentos cirirgicos com maior indice de crescimento. A cirurgia bariatrica tem sido custeada pelo
Sistema Unico de Satde (SUS) no Brasil desde 1999. Apesar do aumento no numero de procedimentos
realizados a cada ano, a demanda é maior do que a oferta de cirurgias no Brasil e em outros paises, com
filas de espera de até cinco anos. Atualmente, ndo existem critérios para priorizacao de pacientes para
cirurgia bariatrica, e a ordem por entrada na fila de espera € o que prevalece no cenario atual. O objetivo
deste estudo é elaborar uma ferramenta de organizagédo de fila que permita a priorizacdo de pacientes com
maior indicacdo para o procedimento cirirgico proposto. Trata-se de estudo de coorte com coleta de dados
retrospectiva (para base de dados) e modelagem (para proposicao do escore de gravidade e criacao da
ferramenta de organizacdo da fila). Sera realizado mapeamento dos pacientes em atendimento no

Endereco: Rua Ramiro Barcelos 2.350 sala 2227 F

Bairro: Santa Cecilia CEP: 90.035-903
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3359-7640 Fax: (51)3359-7640 E-mail: cephcpa@hcpa.edu.br

Pagina 01 de 06

72



UFRGS - HOSPITAL DE
CLINICAS DE PORTO ALEGRE m‘m
DA UNIVERSIDADE FEDERAL

Continuagdo do Parecer: 2.492.350

ambulatéorio de obesidade e cirurgia bariatrica do HCPA através de query no sistema de prontuario
eletrénico. Inicialmente, serdo identificados os pacientes que completaram um ano de pés-operatério até o
inicio do projeto para a identificacdo de preditores clinicos e proposicdo do escore de gravidade, totalizando
cerca de 420 pacientes. Posteriormente, serdo identificados os pacientes em lista de espera para a cirurgia
que iniciaram a avaliacd@o pré-operatoria no ambulatério de obesidade e cirurgia bariatrica do HCPA com o
objetivo de aplicar os resultados do algoritmo proposto para sugerir a reorganizacao da fila com base no
modelo final e validacdo do escore de gravidade. Sera aplicado o escore de risco para doencas
cardiovasculares conforme proposto pela American Heart Association e American College of Cardiology de
acordo com os resultados do Framingham Heart Study no préoperatério e um ano apés a cirurgia, sendo a
maior pontuagdo (convertida em percentual) indicativa de maior risco de doencas cardiovasculares. A
diferenca (delta) na avaliacdo do escore de Framingham entre o pré-operatério e o periodo de um ano pos-
operatério sera calculada. Em seguida, métodos de modelagem e analise de sensibilidade serdo realizados
de acordo com Padwal et al. A partir do modelo de regressao final, serdo identificados os preditores de risco
para doenca cardiovascular em nossa populacdo, o que permitira a criacdo de um escore clinico de
gravidade. A analise da base de dados também procurara identificar outros fatores potencialmente
utilizaveis em um algoritmo de priorizacdo de pacientes. A partir deste algoritmo final proposto, pretende-se
elaborar uma proposta de criacdo de um aplicativo para uso em smartphones com o objetivo de auxiliar na
tomada de decisdo para organizacao de filas de espera para cirurgia bariatrica em qualquer instituicdo no
Brasil. O publico-alvo serdo gestores e profissionais de salude que necessitem definir prioritariamente os
pacientes que mais se beneficiardo do procedimento.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

O objetivo deste estudo é elaborar uma ferramenta de organizacdo de fila que permita a priorizacdo de
pacientes com maior indicac&o para o procedimento cirtrgico proposto.

Objetivo Secundario:

1) Construir uma ferramenta de organizacéo da fila de espera dos pacientes encaminhados para cirurgia
bariatrica no HCPA que considere escore clinico de gravidade para classificar os pacientes.

2) Desenvolver uma proposta de aplicativo para uso em smartphones a partir do algoritmo final com o
objetivo de auxiliar na tomada de decisdo para organizacdo de filas de espera para cirurgia bariatrica em
qualquer instituicdo no Brasil.
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Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

O risco desta pesquisa € a quebra de confidencialidade pelos pesquisadores inerente @ manipulagéo dos
dados.

Beneficios:

Através desta proposta, espera-se identificar um escore de gravidade para adequada priorizacdo de
pacientes com indicacdo de cirurgia bariatrica no pré-operatério e organizacao da fila, levando em
consideracdo o elevado tempo de espera em grande parte dos hospitais do pais que realizam o
procedimento através do SUS. Além disso, pretende-se criar uma proposta de aplicativo para smarthpones
com o objetivo de facilitar a expansdo deste escore como ferramenta assistencial a outros centros de salde
do pais.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Metodologia Proposta:

Sera realizado mapeamento dos pacientes em atendimento no ambulatério de obesidade e cirurgia
bariatrica do HCPA através de query no sistema de prontuario eletrénico. Inicialmente, serdo identificados os
pacientes que completaram um ano de poés-operatorio até o inicio do projeto para a identificacdo de
preditores clinicos e proposicao do escore de gravidade. Posteriormente, serdo identificados os pacientes
em lista de espera para a cirurgia que iniciaram a avaliacdo pré-operatéria no ambulatério de obesidade e
cirurgia bariatrica do HCPA com o objetivo de aplicar os resultados do algoritmo proposto para sugerir a
reorganizacdo da fila com base no modelo final e validacdo do escore de gravidade. O ambulatério de
obesidade e cirurgia bariatrica do HCPA iniciou suas atividades em 2010 e realizou 480 cirurgias até o
momento. Cerca de 60 cirurgias sdo realizadas anualmente nesta instituicdo pelo SUS e, estima-se que,
aproximadamente 500 pacientes estejam em lista de espera para este procedimento no HCPA. Os
pacientes serdo avaliados por coleta de dados retrospectiva através do banco de dados da instituicdo. As
seguintes variaveis serdo coletadas utilizando o prontuario institucional: sexo, idade, etnia, escolaridade (em
anos e em categorias: analfabeto, ensino fundamental, ensino médio e ensino superior completos), tempo
de obesidade (anos), tabagismo (em categorias: fumante atual, ex-fumante e nunca fumou), uso de alcool
atual, peso (kg), altura (m), IMC (kg/m?), circunferéncia abdominal (cm), excesso de peso inicial (em %
utilizando o IMC de 25 kg/m? como ideal), perda de excesso de peso (em % calculado através da férmula
([Peso inicial — peso atual) x 100] / Excesso de peso inicial]), presenca de comorbidades (DM2, HAS,
dislipidemia, esteatose hepatica, sindrome da apneia obstrutiva do sono, DAC e doenca cerebrovascular,
osteoartrose, refluxo gastroesofagico e
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depressdo), medidas de pressdo arterial sistolica e diastélica (mmHg), uso de medicamentos
antihipertensivos, antidiabéticos e hipolipemiantes e exames laboratoriais: colesterol total (mg/dL), HDL-
colesterol (mg/dL), triglicerideos (mg/dL), glicemia de jejum (mg/dL), hemoglobina glicada (HbAc1 em %). O
colesterol contido na lipoproteina de baixa densidade (LDL-colesterol) sera calculado através da Formula de
Friedewald: [(triglicerideo/5) + (HDL-c) — Colesterol total]. Os dados antropométricos, presenca de
comorbidades, uso de medicamentos e exames laboratoriais serdo coletados no pré-operatério e 12 meses
apos a cirurgia.

Hipotese:

A hipotese deste estudo é que identificaremos, a partir do modelo de regresséo final, preditores de risco
para doenca cardiovascular em nossa populacdo semelhantes aos descrito por Padwal et al. em uma
populacdo com obesidade e potencialmente candidatos a cirurgia bariatrica. Dentre os preditores de
mortalidade em pacientes elegiveis para a cirurgia bariatrica, destacam-se: sexo, idade, indice de massa
corporal, diabetes tipo 2, hipertensao arterial sistémica, tabagismo atual, esteatose hepatica, sindrome da
apneia obstrutiva do sono, doenca arterial coronariana e doenca cerebrovascular.

Tamanho da Amostra no Brasil: 420

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

O TCLE foi elaborado e sera aplicado, na medida do possivel, aos pacientes que ainda estdo em
acompanhamento pés-operatorio na Instituicdo. A dispensa sera solicitada para aqueles pacientes que nao
estiverem mais em acompanhamento na Instituicdo e que ndo for possivel o contato para a realizacdo do
consentimento. O TCLE foi anexado a lista de documentos do projeto.

Recomendagédes:

* Retirar o termo "raca" do TCLE aprovado, tendo em vista que biologicamente esta ndo € uma definicdo
aplicavel para seres humanos. Esta variavel ndo foi apresentada no projeto/ficha de coleta de dados,
entretanto, se for relevante para os objetivos do estudo, sugere-se avaliar etnia ou cor da pele.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:
As pendéncias emitidas para o projeto no parecer 2.467.323 foram adequadamente respondidas pelos
pesquisadores, conforme carta de respostas adicionada em 29/01/2018. Ndo apresenta novas pendéncias.

Consideragoes Finais a critério do CEP:
Lembramos que a presente aprovacao (Projeto versdo 29/01/2018, TCLE versdo 29/01/2018
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incluindo as Recomendacdes deste parecer e demais documentos que atendem as solicitacbes do CEP)
refere-se apenas aos aspectos éticos e metodoldgicos do projeto.

Os pesquisadores devem atentar ao cumprimento dos seguintes itens:

a) Este projeto esta aprovado para inclusdo de 420 participantes no Centro HCPA, de acordo com as
informacgdes do projeto ou do Plano de Recrutamento apresentado. Qualquer alteracdo deste numero
devera ser comunicada ao CEP e ao Servico de Gestdo em Pesquisa para autorizacdes e atualizacdes
cabiveis.

b) Para que possa ser realizado, o projeto deve estar cadastrado no sistema WebGPPG em razdo das
questdes logisticas e financeiras.

c) O projeto somente podera ser iniciado apés aprovacao final da Comissao Cientifica, através do Sistema
WebGPPG.

d) Qualquer alteracdo nestes documentos devera ser encaminhada para avaliacdo do CEP. Informamos que
obrigatoriamente a versdo do TCLE a ser utilizada devera corresponder na integra a versdo vigente
aprovada.

e) Deverao ser encaminhados ao CEP relatorios semestrais e um relatério final do projeto.

f) A comunicacdo de eventos adversos classificados como sérios e inesperados, ocorridos com pacientes
incluidos no centro HCPA, assim como os desvios de protocolo quando envolver diretamente estes
pacientes, devera ser realizada através do Sistema GEO (Gestédo Estratégica Operacional) disponivel na
intranet do HCPA.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 29/01/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1056498.pdf 23:57:13
Projeto Detalhado / |Projeto_completo.pdf 29/01/2018 | CARINA Aceito
Brochura 23:54:07 |ANDRIATTA BLUME
Investigador
TCLE/Termosde |TCLE.doc 29/01/2018 |CARINA Aceito
Assentimento / 23:53:44 |ANDRIATTA BLUME
Justificativa de
Auséncia
Outros CARTA_AO_CEP_PARECER_2467323| 29/01/2018 |Beatriz D"Agord Aceito

doc 22:37:03 | Schaan
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Outros Delegacao_funcoes_equipe.pdf 21/12/2017 |Beatriz D'Agord Aceito
13:41:24 |Schaan

Outros Termo_compromisso_dados.pdf 21/12/2017 |Beatriz D'Agord Aceito
13:11:30 | Schaan

Cronograma Cronograma.pdf 21/12/2017 |Beatriz D'Agord Aceito
13:09:39 | Schaan

Folha de Rosto folha_de_rosto.pdf 21/12/2017 |Beatriz D"'Agord Aceito
12:55:03 | Schaan

Situagio do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

PORTO ALEGRE, 08 de Fevereiro de 2018

Assinado por:
Marcia Mocellin Raymundo

(Coordenador)
Endereco: Rua Ramiro Barcelos 2.350 sala 2227 F
Bairro: Santa Cecilia CEP: 90.035-903
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3359-7640 Fax: (51)3359-7640 E-mail: cephcpa@hcpa.edu.br

Pagina 06 de 06



marista  PUCRS

Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul
Pro-Reitoria de Graduagao
Av. Ipiranga, 6681 - Prédio 1 - 32 andar
Porto Alegre - RS - Brasil
Fone: (51) 3320-3500 - Fax: (51) 3339-1564
E-mail: prograd@pucrs.br
Site: www.pucrs.br




	1 INTRODUÇÃO
	2 DESENVOLVIMENTO
	2.1.1 Obesidade
	2.1.2 Cirurgia bariátrica
	2.1.3 Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono
	2.1.4 Pré-operatório de cirurgia bariátrica
	2.1.5 Pré-operatório e perioperatório em pacientes com SAOS
	2.1.6 Rastreio de SAOS no pré-operatório de cirurgia bariátrica
	2.1.7 Acessibilidade ao diagnóstico e tratamento de SAOS
	2.1.8 CPAP e BiPAP
	2.2.1 Objetivo geral
	2.2.2 Objetivos específicos
	2.2.3 Objetivos secundários
	2.2.4 Justificativa
	2.4.1 Delineamento do estudo
	2.4.2 Participantes
	2.4.3 Critérios de inclusão
	2.4.4 Critérios de exclusão
	2.4.5 Variáveis
	2.5.1 Desfecho primário
	2.5.2 Desfechos secundários
	4 DISCUSSÃO
	5 CONCLUSÃO
	REFERÊNCIAS
	APÊNDICE A – ARTIGO ORIGINAL CIENTÍFICO RELACIONADO
	ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

