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RESUMO



O STOP-bang € uma ferramenta que pode auxiliar a identificacdo de individuos com
provavel AOS. Objetivos: utilizar o questionario STOP-Bang como ferramenta de triagem
para AOS, em individuos cardiopatas e associar a parametros epidemioldgicos,
antropomeétricos e cardiopatias especificas. Metodologia: Trata-se de um estudo transversal
realizado em dois hospitais terciarios. Um total de 326 individuos cardiopatas, foram
incluidos e classificados em possuir ou nao risco consideravel para ser diagnosticados com
AOS, atribuindo, respectivamente, os escores >3 e <3 do STOP-Bang. Foram ainda
estratificados em baixo, intermediéario e alto risco. Resultados: Em 227 individuos (69,6%)
foi identificado risco consideravel de possuir AOS e a presenca de alto risco representou
37,7% na populacdo estudada. A media do escore foi 3,306 (+1,44 DP). Ser do sexo
masculino; fazer uso de medicagdo; ter um companheiro; responder “sim” nas variaveis do
STOP-Bang, possuir HAS, ter um IMC e indice de conicindade elevados, apresentaram
associagéo relevante (p<0,005) para predizer um risco aumentado para AOS. Concluséo: O
estudo evidenciou que o questiondrio STOP-Bang pode ser utilizado como ferramenta de
triagem para AOS em cardiopatas. Além disso, por factivel, rapido e de fécil aplicacdo, pode

facilitar a conduta quando a polissonografia for invidvel na rotina dos servigos publicos.

Palavras chaves: Apneia Obstrutiva do Sono; Doengas Cardiovasculares; Inquéritos e

Questionarios; Programas de rastreamento; Reducéo de Custos.



ABSTRACT

STOP-bang is a tool that can help the identification of individuals with probable OSA.
Objectives: to use the STOP-Bang questionnaire as a screening tool for OSA in individuals
with heart disease and to associate it with specific epidemiological, anthropometric and heart
disease parameters. Methodology: This is a cross-sectional study carried out in two tertiary
hospitals. A total of 326 individuals with heart disease were included and classified as
having or not a considerable risk of being diagnosed with OSA, assigning, respectively,
STOP-Bang scores >3 and <3. They were further stratified into low, intermediate and high
risk. Results: In 227 individuals (69.6%) a considerable risk of having OSA was identified
and the presence of high risk represented 37.7% in the studied population. The mean score
was 3.306 (x 1.44 SD). Being male; make use of medication; having a partner; answering
“yes” to STOP-Bang variables, having SAH, having a high BMI and conicity index, showed
a relevant association (p <0.005) to predict an increased risk for OSA. Conclusion: The
study showed that the STOP-Bang questionnaire can be used as a screening tool for OSA in
cardiac patients. In addition, because it is feasible, quick and easy to apply, it can facilitate

conduct when polysomnography is not viable in the routine of public services.

Keywords: Sleep Apnea, Obstructive; Cardiovascular Diseases; Surveys and

Questionnaires; Mass Screening; Cost Saving.



I. INTRODUCAO

A Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAQOS) é uma condicdo caracterizada
pela obstrucdo repetitiva da via aérea superior, por periodo igual ou maior que 10
segundos.! Atualmente, ela é considerada um distlrbio do sono comum, com prevaléncia
na populacéo adulta geral variando de 9% a 38%,? sendo reconhecido pela comunidade
cientifica o aumento desta incidéncia, apesar de ainda ser subdiagnosticada.®*

Segundo o 1° Posicionamento Brasileiro sobre o Impacto dos Distlrbios de Sono
nas Doencas Cardiovasculares da Sociedade Brasileira de Cardiologia, os disturbios do
sono séo novos fatores de risco de dano cardiovascular. A apneia obstrutiva do sono
(AOS) do risco relativo de morbidade e mortalidade cardiovasculares esta associada ao
aumento de 70% ,° além de ser um fator de risco para o desenvolvimento de outras
comorbidades, acarretando também altos custos financeiros.® Nesse sentido, é de grande
importancia o diagndstico precoce da AQS, a fim de evitar doencas secundarias
relacionadas e as excessivas despesas médicas que elas promovem.’

Atualmente, o exame padrdo-ouro para efetuar o diagnostico de AOS é a
polissonografia (PSG) noturna,® com sensibilidade e especificidade proximas de 95%.°
Por meio dela é possivel, ainda, classificar a AOS em Leve, Moderada e Grave a partir
do indice de Apneia e Hipopneia (IAH), que indica o nimero médio de eventos de apneia
e hipopneia por hora de sono.>® Todavia, a PSG torna-se uma das maiores barreiras para
o diagndstico, pois é demorada e dispendiosa, por ser uma técnica de alto custo e elevada
fila de espera, além de haver um namero insuficiente de especialistas em medicina do
sono.!0 11

Assim, foram desenvolvidas ferramentas que pudessem auxiliar a identificagdo de



individuos com alto risco de AOS, evitando atrasos que impecam o diagnostico imediato
e o tratamento da mesma. Dentre essas, destacam-se 0 questionario de Berlim, o STOP,
0o STOP-Bang e a Escala de Sonoléncia de Epworth.*? Outros, como a Escala de
Sonoléncia de Stanford, a Escala do Ronco de Stanford, e o questionario Indice de
Qualidade de Vida de Apneia do Sono, também sdo utilizados.3

O questiondrio de Berlim e o STOP-Bang foram o0s que apresentaram,
respectivamente, mais alta especificidade e sensibilidade quanto a identificagdo de
individuos com AOS moderada a grave. Além disso, varios estudos observacionais e
analiticos ratificaram que o STOP-Bang era o mais sensivel na triagem dos individuos,
bem como uma ferramenta mais precisa para detectar AOS leve, moderada e grave.™

O questionario STOP-Bang foi elaborado na Universidade de Toronto, no Canada,
traduzido e adaptado transculturalmente para a lingua portuguesa no Brasil. Mostrou-se
com alto valor preditivo negativo de 90,2% e 100% para pacientes com AOS moderada
e severa, respectivamente.’® Também é um instrumento conciso, de facil compreens&o,
clareza e aplicabilidade, podendo facilitar a alocag&o eficiente de recursos no diagnostico
e no tratamento da AOS, sendo (til para categorizar a gravidade desta patologia.'® E
preenchido de forma rapida, e as taxas de resposta sdo geralmente altas (90%-100%).*
Consiste em uma série de oito perguntas associadas a SAOS facilmente lembradas pelo
préprio nome do questionario STOP-Bang, que é um mnemonico, formado pelas palavras
Snoring, Tiredness, Observed apnea, high blood Pressure, Body mass index, Age , Neck
circumference e Gender em inglés, cujas respostas sdo apenas sim ou nio.

Foram realizados, até o momento, poucos estudos aplicando o questionario em

individuos com doengas cardiovasculares (DCV).1" Nesse sentido, ha a necessidade de



pesquisas em relacdo a aplicabilidade do STOP-Bang para triagem de pacientes
cardiopatas, devido a relevancia da AOS na génese das DCV e seu potencial de aumento
do dano cardiovascular nos individuos com alto risco para AOS. Em Ultima analise, essa
triagem também podera reduzir a necessidade de gastos excessivos em testes de sono em
ambientes com recursos limitados.

O estudo teve como objetivo teve como objetivo utilizar o questionario STOP-Bang
como ferramenta de triagem, em individuos cardiopatas, para a Apneia Obstrutiva do
Sono, bem como associar o0s resultados a parametros epidemiologicos, antropométricos e

cardiopatias especificas.

Il. METODO

Realizamos um estudo de coorte transversal, ndo controlado, nos ambulatdrios de
cardiologia do Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP) e do
Hospital Agamenon Magalhdes (HAM), ambos localizados na cidade de Recife-
Pernambuco, regido nordeste do Brasil, e que atendem, em geral, comunidades de todo
estado de Pernambuco, bem como outras unidades federativas.

A coleta de dados ocorreu de Agosto de 2019 a Janeiro de 2020, apés a aprovacéo do
comité de ética de ambas as instituicdes.

Para o célculo do tamanho da amostra foi realizado no programa OpenEpi verséo 3.01,
utilizando como parametro a mediana, 15% da prevaléncia (9% a 38%)° de AOS na
populacdo adulta em geral, e a populacdo estimada de Pernambuco pelo IBGE
(9.496.294), para o nivel de confianca de 99% e nivel de significancia de 5%, assim,

sendo necessarios 326 participantes.



Os critérios de inclusdo foram individuos maiores de 18 anos que tinham diagnostico
de alguma cardiopatia, independentemente da causa e da procura de atendimento no
ambulatério e que tinha prontuério na instituicdo. Foram excluidos aqueles que nédo
atendiam a esses critérios e gestantes.

Os individuos presentes nos ambulatérios foram abordados aleatoriamente e, apds a
apresentacdo dos entrevistadores e explicagdo breve sobre os objetivos do projeto, foram
convidados a participar da pesquisa. Se aceito o convite, era aplicado o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, e se preenchessem os critérios de elegibilidade, os
mesmos eram convidados para uma sala reservada, onde preenchiam o questionario, bem
como tinham suas medidas antropométricas aferidas.

As variaveis independentes (preditoras) consistiram de fatores s6cio-demogréaficos:
procedéncia; etnia; religido; estado civil; renda familiar; cardiopatia especifica e uso de
medicacao. As variaveis relacionadas ao escore do STOP-Bang foram peso, altura, indice
de massa corpérea IMC, circunferéncia do pescoco (CP), sexo, idade do individuo,
roncos, cansago e apneia. As variaveis dependentes (desfecho) consistiram do valor do
escore do STOP-Bang, indice de conicidade (indice C) e circunferéncia da cintura (CC).

O Indice C foi determinado por meio das medidas de peso, estatura e CC, conforme a

CC (m)
0,109,/PESO (kg) + ESTATURA (m).

equacdo:  Indice C =

Devido ao tamanho da amostra e, principalmente, a grande variabilidade no grau de
evolucdo dentro de uma mesma cardiopatia a depender do individuo analisado, foi
necessario simplificar esse dado por meio do agrupamento das cardiopatias em sete
grandes grupos: hipertensao arterial sistémica (HAS), doenca arterial coronariana (DAC),

evento isquémico (EIl), insuficiéncia cardiaca (IC), arritmia, valvopatia e cardiopatia



reumatica (CR). E importante salientar que os prontuarios dos pacientes foram verificados
para assegurar a qualidade da informacdo coletada referente a cardiopatia. Contudo,
devido a pandemia da COVID-19, s6 foi possivel verificar os prontuarios de pouco mais
de 51% da amostra (168 individuos).

Para a triagem dos cardiopatas, foi aplicado o questionario STOP-Bang (figura 1),

sendo este baseado em oito itens. As perguntas do questionéario
consistem em respostas do tipo sim ou ndo (pontuacdo 1 e 0,
respectivamente), com um escore total que varia de 0 a 8 para o
género masculino e de 0 a 7 para o género feminino,
representando o risco de AOS com base nas respectivas
pontuacodes. Os individuos foram classificados em possuir ou ndo
risco consideréavel para ser diagnosticados com AOS, atribuindo

a esses riscos os escores > 3 e < 3, respectivamente. Foram

também estratificados em baixo, intermediario e alto risco.

Escore entre 0 a 2 pontos; 3 a 4 pontos e 5 a 8 pontos enquadraram-se no grupo de
individuos com baixo risco, risco intermediario e alto risco, respectivamente. Além disso,
observa-se que individuos com 2 ou mais pontos das 4 perguntas iniciais do questionario,
somando-se a sexo masculino ou IMC > 35kg/m? ou CP > 43 cm em homens e > 41cm
em mulheres, classificam-se em grupo de alto risco para AOS.

Para avaliacdo estatistica foram utilizados os Softwares SPSS 13.0 (Statistical Package
for the Social Sciences) para Windows e o Excel 2010, onde todos os testes foram
aplicados com 95% de confiancga. Os resultados estdo apresentados em forma de tabela
com suas respectivas frequéncias absoluta e relativa. As varidveis numéricas estdo

representadas pelas medidas de tendéncia central e medidas de dispersdo. Foi verificada



a existéncia de associagcdo com Teste Qui-Quadrado e o Teste Exato de Fisher para as
varidveis categoricas. Teste de Normalidade de Kolmogorov-Smirnov para variaveis
quantitativas (n<30) e a Comparacdo com mais de 2 grupos: ANOVA (Distribuicdo
Normal) e Kruskal-Wallis (N&o Normal).

Destacamos que esta pesquisa seguiu as recomendacdes da resolucdo n°® 466/2012 do
Ministério da Saude, que regulamenta a pesquisa envolvendo seres humanos, CAE - IMIP
foi registrado sob o n° 10241919.0.3001.5201 e CAE-HAM sob n°

10241919.0.0000.5197.

I11. RESULTADOS
3.1 RESULTADOS DESCRITIVOS
3.1.1 VARIAVEIS SOCIO-DEMOGRAFICAS E ANTROPOMETRICAS
Foram incluidos 326 individuos na pesquisa, todos acompanhados nos
ambulatérios de cardiologia. Os dados sécio-demograficos estdo descritos na tabela 1.
Destacamos que 63,2 % dos individuos vinham da cidade do Recife e de sua Regido
Metropolitana e 36,8% do interior de Pernambuco e outros estados brasileiros. . No
tocante a escolaridade, 26 individuos eram analfabetos (8%) e 174 (53,4%) apresentavam
apenas o ensino fundamental incompleto. Quanto a renda familiar, destacou-se que 72,6%
da populagdo estudada possui renda mensal de até R$: 1.870,00 e 95,1% até R$: 3.748,00.
No que se refere a etnia, 238 (73%) participantes se declararam negros ou pardos,
70 (21,5%) brancos e 18 (3,7%), outras etnias. Em relacdo a religido, 172 (52,8%) se
declararam catdlicos, 118 (36,2%) evangélicos, 8 (2,4%) outras religides e 20 (6,1%)

declararam ndo ter religido. JA no que concerne ao estado civil, 132 (40,5%) dos



individuos eram casados, 83 (25,5%) solteiros, 39 (12%) em unido estavel, 39 (12%)
vilvos, 32 (9,8%) divorciados e 1 separado (0,3%).

Na populacdo estudada, 195 (59,8%) foram do sexo feminino e 129 (39,6%) do
sexo masculino. Possuiam idade minima de 18 anos e maxima de 91 anos, e a média de
idade dos participantes foi de 54,95 anos (+15,65 DP). As varidveis e indices
antropométricos estdo mostrada na Tabela 3. Com o IMC calculado, chegou-se a valores
que variaram de 16,4kg/m? a 50,2kg/m?, com média do IMC 27,73kg/m? (+5,70 DP). Para
analise do Indice C, foi realizada a medic&o da CP, na qual teve como CP média de 37,49
cm, bem como medigao da CC, que teve média de 0,944 metros. O Indice C variou de 0,8

a 2,0, com média na populacédo em estudo de 1,31.

3.1.2 VARIAVEIS RELACIONADAS AO STOP-BANG

Os itens do questionario STOP-Bang, estdo demonstrado na tabela 2. Verificou-se
que, quanto ao “Ronco”, 168 (51,5%) responderam sim. 156 (47,9%) afirmaram que se
“Sente cansado, exausto ou sonolento durante o dia”. Em relacdo a “Alguém observou
que vocé para de respirar ou engasga/fica ofegante durante seu sono”, 97 (29,8%)
responderam positivamente. Quanto a indagacdo sobre “Tem pressdo alta ou esta sendo
tratado”, 255 (78,2%) afirmaram que sim. Em relacdo ao “IMC > 35kg/m?”, 32(9,8%) se
enquadravam neste critério. Foi observado que 221 (64,7%) individuos apresentavam
“idade maior que 50 anos”. No tocante a “Circunferéncia do pescogo > 43 cm em homens
¢ > 41 cm em mulheres”, verificou-se que 43 (13,2%) apresentaram essa condicdo. Por
fim, “Sexo masculino” que representou 39,6% dos individuos, totalizando 129.

O score do STOP—Bang (Tabela 4) encontrou—se numa média

de 3,306 (£1,44 DP), e em relacao aos grupo de risco para a apneia



obstrutiva do sono, foi observado que o risco consideravel
(pontuacdo 2 3) esteve presente em 227 (69,6%) individuos. Além
disso, alto, intermediario e baixo risco para AOS (Tabela 4),
representaram respectivas frequéncias e porcentagens na

populacao estudada: 123 (37,7%), 105 (32,2%) e 98 (30,1%).

3.1.3 VARIAVEIS RELACIONADAS AS CARDIOPATIAS E USO DE
MEDICACAO

Dos 326 participantes da pesquisa, apenas 168 foram analisados quanto as cardiopatias
especificas. Desses, foi observado que, 103 (61,3%) individuos tinham o diagnostico de
HAS; 57 (33,9%) apresentam DAC; 53 (31,5%) apresentaram algum EI; 45 (26,8%)
tinham diagndstico para IC; 31 (18,5%) apresentavam algum tipo de arritmia; 26 (15,5%)
tinham algum tipo de valvopatia e 8 (4,8%) apresentavam CR. Em relacdo ao uso de
medicacao, 314 (93,6%) participantes afirmaram que faziam uso de alguma medicacao.

Os valores estdo mostrados na tabela 2.

3.2 RESULTADOS COMPARATIVOS E ANALITICOS

Na andalise bivariada entre as variaveis deste estudo e os
grupos de risco para A0S, foi observada associacao
estatisticamente relevante (p<0,005) entre o grupo “Risco

b

consideravel para AOS (pontuacao = 3)” e as seguintes varidveis: “Sexo’
(p=0,000), sendo que o género masculino representou 88,4% neste grupo de risco; 98,7%
“Usa Medicag@o” (p=0,004); 67% “Ronca” (p=0,000); 54% “Cansado ou sonolento

durante o dia” (p=0,001); 37,6% “Observou engasgo ou parada na respiragao” (p=0,000);



90,7% “Tem pressao alta ou estd sendo tratado” (p=0,000); 13,2% “IMC > 35kg/m2”
(p=0,002); 76,2% “Idade > 50 anos” (p=0,000); 18,9% “Pescogo ¢ grosso” (p=0,000) e
68% “HAS” (p=0,002).

Foi encontrado relevancia estatistica (p<0,005) quanto & associagdo com as
varidveis do STOP-Bang, uso de medicacao e estado civil, aos grupos Alto, Intermediario
e Baixo risco para AOS (Tabela 2). No grupo Alto risco para AOS: 72,4% eram do sexo
masculino; 98,4% faziam uso de alguma medicagao (p=0,013); 61% relataram “Cansado
ou sonolento durante o dia”; 93,5% afirmaram “Pressdo alta ou esta sendo tratado™; e
79,7% que afirmaram roncos. Foi observado também que 41,2% dos pacientes com idade
maior que 50 anos tinham alto risco para AOS, isto representou 70,7% de todos o0s
pacientes com risco alto para essa patologia (p=0,000).

Os parametros idade, altura, IMC, CC, indice C, peso e CP, médias, desvio padrao
e intervalo de confianca de 95% (IC 95%), foram separados por categorias Alto,
Intermediario e Baixo para AOS (Tabela 3). Neste estudo, ficou evidente, em todas essas
variaveis, que as maiores médias encontradas foram em individuos com Alto risco para
AOS no questionario STOP-Bang.

Associando o grupo de individuos analisados a suas cardiopatias e cruzando com
0s grupos de risco para AOS Alto, Intermediario e Baixo, constatou-se que HAS foi
estatisticamente relevante (p=0,000), no qual 55,3% dos hipertensos tiveram alto risco
para AOS (tabela 1), representando 76% dos pacientes com alto risco. DAC, El, IC,
arritmia, valvopatia, CR, apresentaram, respectivamente, 47,4%, 47,2%, 48,9%, 35,5%,
38,5% e 50,0% de risco alto para AOS (tabela 2). Entretanto, as mesmas nao apresentaram

significancia estatistica neste estudo.
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IV. DISCUSSAO

Os distarbios do sono, em especial a AOS, foram reconhecidos como novos
fatores de risco para danos cardiovasculares,® sendo ja bem consolidada em literaturas
publicadas em estudos epidemioldgicos a estreita relagdo entre AOS e cardiopatias. 181920

Na populagéo geral, fatores de risco para AOS incluem: idade entre 40 e 70 anos,
sexo masculino, obesidade, presenca de sonoléncia excessiva, roncos, anormalidades
estruturais de vias aéreas superiores, abuso no uso do alcool e historia familiar,'® bem
COMO 0 engasgo noturno ou respiracdo ofegante durante o sono. Algumas dessas variaveis
também se destacaram em nosso estudo, o sexo masculino apresentou um risco
consideravel de 88,4% para AOS. Essa associacdo de alto risco para AOS no sexo
masculino, ja é bem descrita na literatura. No estudo de valida¢do do questionario STOP-
Bang no Brasil, também foi ressaltada esta comparacao, com prevaléncia global de AOS
maior nos homens que nas mulheres (84,5% vs. 67,3%), assim como o foi a prevaléncia
de AOS moderada/grave (60,1% vs. 37,6%) e de AOS grave (36,4% vs. 14,5%); as
diferencas foram estatisticamente significativas (p<0,001) para todas.

Ainda observou que individuos com idade > 50 anos tinham maior probabilidade
de ser diagnosticados com AOS (p>0,011).!! Esse dado corrobora com o nosso estudo,
no qual foi observado que, 82% dos individuos no grupo de risco consideravel para AOS
tinham mais de 50 anos (p>0,000). Destaca-se ainda que 70,7% do grupo de alto risco
também apresentava idade > 50 anos

A obesidade apesar de ser um dos principais fatores de risco para AOS, cerca de 20%

a 40% dos individuos ndo sdo obesos. Nesses individuos, outros fatores ndo anatdmicos
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influenciam a fisiopatologia da AOS.® Percebemos que, apesar da média do IMC dos
individuos com risco consideravel ser classificada como sobrepeso (28,5 kg/m?), foi
observada uma elevacdo crescente das médias dos valores nos grupos de Baixo,
Intermediario e Alto risco para AOS (tabela 3), respectivamente 25,9 kg/mz, 27,1 kg/m?2
e 29,6 kg/m2 (p=0,000). Tal fato ratifica a importancia da obesidade na génese da AOS.

Ao avaliarmos o Indice C (tabela 3), visando buscar associacéo de risco para AOS
com obesidade central, foi encontrada uma média maior em individuos presentes no
grupo risco consideravel de AOS (1,328 vs. 1,266). Este fato vai de encontro a um estudo
com 57 participantes submetidos a PSG no estado de Pernambuco, o qual ndo encontrou
relacdo entre o indice C e o IAH.?* No entanto, quando relacionado a pacientes com
hipertensdo em estudo brasileiro com 417 individuos, foi observado que 94% destes
possuiam o Indice C alterado.?? Portanto, a relagio encontrada em nosso estudo pode ser
justificada pela populacéo alvo de cardiopatas.

Quanto aos dados étnicos/cor, a maioria dos individuos com Alto risco de AOS
no nosso estudo enquadram-se na categoria de negros ou pardos (75,2%). Apesar de ndo
ter sido um dado estatisticamente significativo (p>0,885) (tabela 1), em uma revisao
sistemética foi constatada maior prevaléncia de AOS em afro-americanos quando
comparada a caucasianos.? Tal fato pode explicado por nossa populagdo estudada ser
composta majoritariamente por negros e pardos (74,4%), além de ser um critério subjetivo
e autodeclarativo.

Os individuos casados e em unido estavel (ou seja, com companheiros)
representaram 45,0% do grupo risco alto para AOS (tabela 2) em nosso estudo (p>0,005).

Em estudo transversal nigeriano, 79,5% de pacientes com Alto risco eram casados,
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sugerindo uma estreita relagdo entre o estado civil e a prevaléncia de AOS,?* o que pode
ser justificado pela maior deteccdo de roncos e episodios de apneia pelo companheiro.
Pontuamos ainda que, durante a coleta de dados do presente estudo, foi observado que
alguns individuos ndo sabiam informar quanto a presenca de roncos e apneias,
justificando tal fato a ndo deteccdo desses eventos por outras pessoas.

O uso de medicacBGes foi observado em 98,7% dos individuos com risco
consideravel para AOS, representando 98,4% do grupo de alto risco. Em revisao
sistematica sobre o impacto de uso de medicamentos concomitantes na AQS, foi
constatado que os anti-hipertensivos, ndo tiveram relagdo com a maior gravidade da AOS,
e algumas drogas podem até ajudar a reduzir o IAH em participantes que realizaram a
polissonografia.?® Portanto, a grande prevaléncia do uso de medicagdes em nosso estudo
nos individuos com risco consideravel para a AOS pode estar mais relacionada as
comorbidades que esses possuiam, do que o efeito dos farmacos em si na fisiopatologia
da doenga.

Uma coorte observacional que incluiu 190 individuos com apneia obstrutiva do
sono, concluiu que sonoléncia, fadiga, cansaco e falta de energia diurna, sendo
observados em, respectivamente, 40%, 57%, 61% e 62% dos individuos analisados, sendo
considerados sintomas-chave na sindrome da apneia obstrutiva do sono.?® Essa alta
prevaléncia para tais sintomas também obteve destaque em nosso estudo. A presenca de
cansaco, exaustdo ou sonoléncia diurna, foi observado que 61% dos pacientes de alto
risco para AOS (p> 0,000).

Quanto a variavel “pescog¢o grosso”(p<0,001), encontramos que

100%5 dos individuos com esta condicao tiveram risco

consideréavel para AOS (escore = 3) e 81,4% destes encontravam-—
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se na classificacdo de Alto risco (tabela 2). As médias dos
valores encontradas para alto, intermediario e baixo risco
foram respectivamente 40,23cm, 36,40cm e 35,22cm. Esse dado foi
corroborado por estudo de caso controle, que observou maiores
valores de CP nos individuos analisados para AOS do que nos do

grupo controle (37,08cm vs. 33,61cm).? E importante ressaltar que, foi
observada, em uma coorte com 6.441 participantes, a influéncia de maiores valores de CP
em desfechos cardiovasculares negativos?.

Em uma revisao sistematica sobre a acuréacia do exame
clinico para o diagno6stico de apneia do sono, concluiu—se que o
engasgo noturno/respiracdo ofegante foi o indicador mais
confiaveis de A0S quando o diagnéstico foi estabelecido por

indice de apneia e hipopneia =10.%° Também encontramos tal associacio,
porém avaliada de maneira subjetiva pelos participantes através do STOP-Bang. Em
analise bivariada entre os grupos alto, intermediario e baixo risco, destacou-se que 58,8%
daqueles classificados como alto risco para AOS (tabela 2) apresentaram presenca de
engasgo ou parada na respiracdo durante o sono (p>0,000).

Fazendo uma abordagem diagnostica para AOS em roncadores,

um estudo de coorte observou que, dos 130 individuos
analisados, com idades médias de 51,35 anos, 98 (75,38%)
apresentaram risco consideravel para AOS (score 2 3). O mesmo
autor ainda observou que 83 (84,7%) destes individuos, quando
submetidos a polissonografia, foram positivos para SAOS com

IAH 2 5.3 Egsa variavel, também se destacou em nosso estudo

representando 91% dos individuos com risco consideravel
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(STOP—Bang = 3) e destes, 79,9% se encontraram na classificacao
de alto risco, concluindo, assim, a importancia deste parametro
no diagnoéstico da SAOS.

Pela dificuldade da utilizagio da polissonografia, foram desenvolvidas
ferramentas que pudessem auxiliar a identificacdo de individuos com alto risco de AOS.
Dentre essas, destacam-se 0 questionario de Berlim, o STOP, o STOP-Bang (figura 1) e
a Escala de Sonoléncia de Epworth.'2

Em uma metandlise bivariada, investigando e comparando os questionario de
Berlim, questionario STOP-Bang, STOP e escala de sonoléncia de Epworth, quanto a
gravidade da AOS, concluiu-se que o STOP-Bang € a ferramenta mais precisa para
detectar AOS leve, moderada e grave. Além disso, também pode e ser utilizado na
conducdo de entrevistas com pacientes para o diagnéstico de AOS, particularmente em
paises com poucos recursos e clinicas do sono onde PSG n&o esta disponivel®!. Em nosso
estudo (tabela 1), foi observado que 72,6 % dos individuos apresenta renda familiar
abaixo de R$ 1870,00, bem como 61,3% com escolaridade entre ensino fundamental
incompleto (53,4%) e analfabetos (8,0%), sendo assim uma populacdo de baixo poder
econémico e com alto grau de vulnerabilidade social, podendo se beneficiar destes testes
de triagem.

Em um estudo coorte comparando resultados dos questionarios de Berlim, STOP-
BANG e OSA50 em uma populacédo de alto risco para AOS, chegou a conclusao

que a incorporacao de STOP—Bang 2 3 em populacao de alto risco
pode reduzir a necessidade de testes de sono em um ambiente com

recursos limitados®. Em nossa populacdo, a pontuacdo = 3 no

STOP—-Bang foi encontrada 69,6% dos participantes cardiopatas.
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Destacamos ainda que as pontuacoes mais representativas foram
3(27%), 4 (23,3%) e 5(12,9%), estando média da pontuacao do STOP—-
Bang de 3,30 1,44 DP (Tabela 4).

Em estudo com 242 individuos analisando o risco de AOS na populagao geral a partir
da associacdo do STOP-Bang e o teste de sono domiciliar, 36,6% apresentaram risco
consideravel para a doenca®®. Esses dados diferem do nosso estudo, o qual apresentou
prevaléncia de 69,6% de cardiopatas com risco consideravel, o que pode ser justificado
pela diferenca no publico-alvo analisado. O risco alto de AOS foi observado em 37,7%
dos individuos em nosso estudo (Tabela 4), dados semelhantes foram encontrados em
outro coorte observacional prospectivo de 124 pacientes com 1AM agudo. Neste, foi
utilizado o STOP-Bang e observou-se que 60 individuos (48,4%) se classificaram como
risco alto para AOS3. Em um estudo epidemioldgico de prevaléncia de AOS em
diferentes populacdes realizado na cidade de S&o Paulo (SP), encontrou-se 32,9% com
esta patologia®®. Ja em uma revisdo sistematica analisando a prevaléncia de AOS na
populacéo geral, foi encontrado valores que variaram de 9% a 38%%.

Quando, relatando sobre a associacdo da AOS com HAS e descrevendo a
prevaléncia, a literatura cita que essa pode variar entre 38 e 56%, podendo chegar a 82%
em individuos com HAS refrataria.® Em uma coorte observacional, rastreando 100
individuos hipertensos para AOS, utilizando o questionario STOP-Bang, verificou-se que
82% desses apresentaram risco alto e ainda concluiu que individuos hipertensos tém
maior risco de AOS do que a populacdo geral®’’. Dado semelhante foi

analisado em nossa pesquisa, no qual foi observado que risco
consideravel (escore 2 3) representou 85,4%, sendo que 55,3% dos

hipertensos apresentaram alto risco para AOS (tabela 2),
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compondo 76% deste grupo de risco (p=0,000). Em uma reviséao
sistematica e metanalise, com 51623 individuos, objetivando
esclarecer essa associacdo, concluiu—se que a AOS (leve,
moderada e grave) estd relacionada a um risco aumentado de

hipertenséo resistente.®

A apneia obstrutiva do sono estd associada a aumento de 70% do risco relativo de
morbidade e mortalidade cardiovascular, tendo uma complexa relagao bidirecional, sendo
causa e consequéncia de IC, HAS, arritmia e DAC, podendo ainda agravar o curso dessas
patologias.>3°

Apesar dos individuos com DAC, El, IC, arritmia, valvopatia, CR, apresentarem,
respectivamente, 47,4%, 47,2%, 48,9%, 35,5%, 38,5% e 50,0% de risco alto para AOS
(tabela 2), ndo foi encontrada significancia estatistica (p>0,005). Tal fato pode ser
explicado pela pequena amostra analisada quanto as cardiopatias (168 individuos), tendo

cada subgrupo um namero insuficiente de participantes para encontrar tal significancia.

V. CONCLUSAO

O nosso estudo foi o primeiro estudo analitico e epidemioldgico, utilizando o
questionario STOP-Bang em uma populacgéo cardiopata no Estado de Pernambuco, como
forma de triagem estimando o risco dos participantes serem diagnosticados com AOS.

O STOP-Bang € altamente pratico, rapido, conciso, com um mnemonico facil de
lembrar e um sistema de pontuacdo direto. As andlises estatisticas de nosso estudo com
comparagdes de resultados em outros ratificaram e demonstraram a utilidade do
questionario STOP-Bang como forma de triagem em uma populacéo cardiopata.

Todos os parametros do STOP-Bang, além do diagndstico de HAS, uso de medicacao,
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ter companheiro, apresentar IMC e indice de conicidade elevados, foram significativos
para predicdo de risco aumentado para AOS. Aconselhamos que tais fatores de risco
sejam pesquisados tanto na populacgéo geral, quanto em cardiopatas com suspeita de AOS,
sugerimos também novos estudos que analisem a relacdo entre medicacGes especificas e
risco preditor para AOS.

Uma das limitacbes no presente estudo € a auséncia de testes diagndsticos
confirmatorios visando comparar com resultados obtidos pelo questionario, aumentando
a especificidade e a estimativa precisa da prevaléncia de AOS nos cardiopatas. Ademais,
um numero insuficiente de individuos analisados quanto a cardiopatia especifica, se
mostrou uma limitacdo. Assim, sugerimos novos estudos analisando cada cardiopatia

isoladamente, visando detalhar o risco para AOS.
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Figura 1 - Questionario STOP-bang
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Questiondrio STOP-Bang atualizado

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim
&

Roncos?
N30 vocé ronca alto (alto o suficiente que pode ser ouvido através de portas fechadas ou seu
* companheiro cutuca voceé a noite para parar de roncar )?

Cansado?
N0 yoce frequentemente se sente cansado, exausto ou sonolento durante o dia (como, por exemplo,
adormecer enquanto dirige)?

Nio Observou?
@ Alguém observou que vocé para de respirar ou engasga/fica ofegante durante o seu sono?

Nio Pressio?
@ Vocé tem ou estd sendo tratado para pressdo sanguinea alta?

Nio
@ indice de massa corporal maior que 35 Iigfm!?

MNio

® Idade acima de 50 anos?

() pescogo € grosso? (Medida em volta do pomo de Addo)
Para homens, o colarinho da sua camisa € de 43 cm ou mans?
Nio para m ulheres, o colarinho da sua camisa € de 41 ecm ou mais?

Nio

* Sexo = Masculino?

Critérios de Pontuagfio:

Para a populacio geral

Baixo risco de AQS (apneia obstrutiva do sono): Sim para 0 a 2 perguntas
Risco intermedidrio de A0S5: 5im para 3 a 4 perguntas

Risco alto de ADS: Sim para 5 a 8 perguntas

ou Sim para 2 ou mais das 4 perguntas niclals + sexo masculing

ou Sim para 2 ou mais das 4 perguntas iniciais + IMC > 35 kg/m?*

ou Sim para 2 ou mais das 4 perguntas iniciais + circunferéneia do pescoco
{43 cm em homens, 41 cm em mulheres)

Propriedade da University Health Metwork. Para obter mais informacdes: www . stopbang.ca
Modificado de Chung F et al. Anesthesiology 2008; 108:812-21, Chung F et al Br J Anaesth 2012;
108:768—75, Chung F et al J Clin Sleep Med Sept 2014



27

Variaveis Risco para AOS p-valor
Alto Intermediario Baixo Total n (%
n (%) n(%o) n (%) dos 326)

Sexo <0,001*
Masculino 89 (69) 25 (19,5) 15 (11,6%) 129 (39,8)
Feminino 34 (17,4) 79 (40,5) 82 (42,1%) 195 (62,8)
Cor/etnia <0,885**
negro/parao 91 (38,2) 74 (31,1) 73 (30,7) 238 (74,4)
branco 27 (38,6) 23 (32,9) 20 (28,6) 70 (21,9)
outros 3(25) 4 (33,3) 5(41,7) 12 (3,8)
Procedéncia <0,958**
Recite 53 (39) 44 (35,7) 39 (28,7) 136 (41,7)
RMR 25 (35,7) 25 (35,7) 20 (28,6) 70 (21,5)
Interior ae Pe 43 (38,1) 33(29,2) 37 (32,7) 113 (34,7)
Outros estados 2 (28,0) 3(42,9) 2 (28,0) [ (2,1)
Escolaridade <0,568**
Analfabeto 10 (38,5) 9 (34,6) 7 (26,9) 26 (8)
Ens. Fund.Incomp. 64 (36,8) 64 (36,8) 46 (26,4) 174 (53,4)
Ens. Fund. Comp. 13 (44,8) 8 (2/,0) 8(27,0) 29 (8,9)
Ens.médio Incomp. 4 (44,4) 1(11,1) 4 (44,4) 9(2,8)
Ens. Médio Comp. 27 (37,0) 22 (30,1) 24 (32,9) 73 (22,4)
Ens Sup.Incomp. 1 (Z5,V) U (L) 3 (150) 4(1,2)
Ens.Sup.Comp 3(37,5) 1(12,5) 4 (50,0) 8(2,5)
P6s graduacao 1(33,3) 0 (0) 2 (66,7) 3(0,9)
Renda Familiar <0,756**
Sem Renda 5(38,5) 3(23,1) 5 (38,55) 13 (4,0)
até R$1870,00 79 (35,4) 74 (33,2) 70 (31,4) 223 (68,6)
R$ 1.874,01 a R$ 3.748,00 32 (43,8) 23 (31,9) 18 (24,0) 13 (22,5)
R$ 3.748,01 a R$ 9.370,00 7 (50,0) 3(21,4) 4 (28,6) 14 (4,3)
R$ 9.370,01 a R$ 18.740,00 0(0) 1(50,0) 1 (50,0) 2 (0,6)
Religido <0,22 **
Catolica 65 (37,8) 58 (33,7) 49 (28,5) 172 (52,8)
Evangelico 44 (34,9) 43 (34,1%) 3Y (31,0) 126 (38,7)
outras religides 2 (25) 2 (25,0) 4 (50,0) 8(2,5)
Nao tem religido 12 (60,0) 2 (10,0) 6 (30,0) 20 (6,1)
Estado civil <0,003*
Casado bY (44,1) 45 (34,1) 28 (21,2) 132 (4U,5)
Solteiro 28 (33,7) 18 (21,7) 37 (44,6) 83 (25,5)
Separado 0(0) 1 (100) 0(0) 1(0,3)
Divorciado 8 (25,0) 17 (53,1) 7 (21,9) 32(9,8)
Unido estavel 18 (46,2) 9(23,1) 12 (30,8) 39 (12,0)
Vilvo 10 (25,6) 15 (38,5) 14 (35,9) 39 (12,0)

(*) Teste Qui-Quadrado (**) Teste Exato de Fisher.

RMR: Regido Metropolitana de Recife

Na tabela 1 houve apenas associagdo estatisticamente significativa entre o “Risco para
AOS” com todas as variaveis Estado civil e Sexo.

Tabela 2 — Associacgdo das variaveis do STOP-Bang e outras com Risco Para AOS
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Total

Variaveis Alto Intermediéario Baixo p-valor

n (%) n (%) n (%) n (%)

Ronca <0,001*

Sim 168 (51,5) 98 (58,4) 55 (32,7) 15 (8,9)

Né&o 158 (48,5) 25 (15,8) 50 (31,6) 83 (52,6)

Cansado ou sonolento <0,001 *

Sim 156 (48,0) 75 (48,1) 47 (30,1) 34 (21,8)

Né&o 169 (52,0) 48 (28,4) 57 (33,7) 64 (37,9)

Engasgo ou parada na respiracao <0,001 *

Sim 97 (29,8) 57 (58,7) 28 (28,9) 12 (12,4)

Né&o 228 (70,2) 65 (28,5) 77 (33,8) 86 (37,7)

Pressdo alta <0,001*

Sim 255 (78,2) 115 (45,1) 92 (36,1) 48 (18,8)

Né&o 71 (21,8) 8 (11,3) 13 (18,3) 50 (70,4)

Idade maior que 50 anos <0,001 *

Sim 211 (64,7) 87 (41,2) 87 (41,2) 37 (17,6)

Né&o 115 (35,3) 36 (31,3) 18 (15,7) 61 (53,0) S

IMC maior que 35kg/m? < 0,001 *

Sim 32(9,9) 25 (78,1) 5 (15,6) 2 (6,3)

Né&o 292 (90,1) 98 (33,6) 100 (34,2) 94 (32,2)

Pescoco é grosso <0,001*

Sim 43 (13,2) 35(81,4) 8 (18,6) 0(0,0)

Né&o 283 (86,8) 88 (31,1) 97 (34,3) 98 (34,6)

Sexo masculino <0,001*

Sim 129 (39,6) 88 (68,2) 26 (20,2) 15 (11,6)

Né&o 197 (60,4) 35 (17,8) 79 (40,1) 83 (42,1)

Companheiro 0,005 *

Sim 171 (52,5) 77 (45,0) 54 (31,6) 40 (23,4)

Né&o 155 (47,5) 46 (29,7) 51 (32,9) 58 (37,4)

Usa medicacéo 0,013 **

Sim 314 (96,6) 120 (38,2) 104 (33,1) 90 (28,7)

Né&o 11 (3,4) 2 (18,2) 1(9,1) 8(72,7)

HAS <0,001 *

Sim 103 (61,3) 57 (55,3) 31(30,1) 15 (14,6)

Né&o 65 (38,7) 18 (27,7) 23 (35,4) 24 (36,9)

DAC <0,687 *

Sim 57 (33,9) 27 (47,4) 19 (33,3) 11 (19,3)

Né&o 111 (66,) 48 (44,6) 35(31,2) 28 (25,2)

IC <0,428 *

Sim 45 (26,8) 22 (48,9) 11 (24,4) 12 (26,7)

Né&o 123 (73,2) 53 (70,7) 43 (35,0) 27 (22,0)

Evento isquémico <0,899 *

Sim 53 (31,5) 25 (47,2) 16 (30,2) 12 (22,6)

Né&o 115 (68,5) 50 (43,5) 38 (33,0 27 (23,5)

Arritmia <0,513 *

Sim 31 (18,5) 11 (35,5) 12 (38,7) 8 (25,8)

Né&o 137 (81,5) 64 (46,7) 42 (30,7) 31 (22,6)

Valvopatia <0,325 *

Sim 26 (15,5) 10 (38,5) 7 (26,9) 9 (34,6)

Né&o 142 (84,5) 65 (45,8) 47 (33,1) 30 (21,1)

Cardiopatia reumatica <0,371*

Sim 8 (4,8) 4 (50,0) 1(12,5) 3(37,5)

Né&o 160 (95,2) 71 (44,4) 53 (33,1) 36 (22,5)

(*) Teste Qui-Quadrado (**) Teste Exato de Fisher
Na tabela 2 apenas ndo houve associagio estatisticamente significativa entre o “Risco para AOS” com
as variaveis: DAC, IC, Evento isquémico, Arritmia, Valvopatia e Cardiopatia reumatica.

Tabela 3 — Associacgdo das varidveis antropométricas com Risco Para AOS
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Variaveis Alto Intermediario Baixo p-valor
Média + DP Média + DP Média + DP

Idade 56,42 + 14,46 60,58 +12,30 47,08+17,21 <0,001*
Altura (m) 1,64 + 0,09 1,59 £ 0,08 1,60+£0,09 <0,001*
IMC 29,69 + 6,76 27,13 + 4,63 25,92+4,45 <0,001*
Circunferéncia da cintura (m) 1,00 + 0,20 0,94 +£0,13 0,88 £0,15 < 0,001 **
indice de conicidade 1,34 +£0,13 1,31+0,13 1,27+0,13 <0,001*
Peso (kg) 80,06 + 17,76 68,95+1288  66,31+11,91 <0,001**
Circunferéncia do pescoco (cm) 40,24 + 3,96 36,40 + 3,28 35,23+283 <0,001*

(*) ANOVA (**) Kruskal-Wallis

Na tabela 3 houve diferencga estatisticamente significativa entre o “Risco para AOS” com todas

as variaveis analisadas.

Tabela 4 - Frequéncia e porcentagem do escore do STOP-Bang e dos grupos de risco

para AOS
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Variaveis Frequéncia (n)  Porcentagem (%o) Média* (DP)**
Escore do STOP- 3,306 (+1,44 DP)

Bang
0 4 1,20%
1 28 8,60%
2 66 20,20%
3 88 27,00%
4 76 23,30%
5 42 12,90%
6 15 4,60%
7 6 1,80%
8 1 0,30%

Risco Consideravel
para AOS
Sim 227 69,60%
Né&o 99 30,40%
Risco Para AOS

Alto 123 37,70%
Intermediario 105 32,20%
Baixo 98 30,10%

(*) Apenas se aplica a variavel Escore do STOP-Bang.

(**) Desvio Padrao



