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RESUMO 

 

IMPACTO DA CIRURGIA BARIÁTRICA NO CONTROLE DA SÍNDROME DE 

APNEIA E HIPOPNEIA OBSTRUTIVA DO SONO: COMPARAÇÃO ENTRE BYPASS 

GÁSTRICO E GASTRECTOMIA VERTICAL 

 

Introdução: Cirurgia bariátrica é tratamento consolidado para obesidade grau 2 e 3 

refratária a medidas clínicas.  Síndrome de Apneia e Hipopneia do Sono figura entre as 

comorbidades controladas pela cirurgia bariátrica. Os pacientes submetidos à cirurgia 

bariátrica apresentam melhora global da função respiratória. No entanto, não há indicação 

formal de técnica cirúrgica específica para melhor controle do quadro de apneia. 

Objetivo: Avaliar a evolução dos índices de apneia/hipopneia, associados à perda 

ponderal, em indivíduos submetidos a duas técnicas de cirurgia bariátrica: Gastrectomia 

Vertical e Bypass Gástrico. Métodos: Coorte prospectivo realizado no Hospital Santa 

Joana Recife - PE, incluindo pacientes obesos com Síndrome de Apneia/Hipopneia do 

Sono submetidos à cirurgia bariátrica por videolaparoscopia ou robótica, para avaliação 

pré e pós-operatória, através de polissonografia. Foram aferidos índices de massa corporal 

e apneia/hipopneia, pré e pós-operatórios dos pacientes quanto ao controle da apneia. 

Resultados: 30 participantes foram elencados, sendo 18 submetidos à Gastrectomia 

Vertical e 12 submetidos ao Bypass Gástrico, sendo 73,3% do sexo feminino., com média 

de idade de 40,2 anos (variação 24-63). Índices de massa corporal e de apneia/hipopneia 

pré-operatórios médios de gastrectomia vertical e bypass gástrico foram respectivamente 

39,9 e 42,8 Kg/m2, e 33,7 e 27,7 eventos/hora.  Após a cirurgia, índices de massa corporal 

e de apneia/hipopneia pós-operatórios médios de gastrectomia vertical e bypass gástrico 

foram respectivamente de 28,8 e 30,3 Kg/m2, e 7,4 e 9,5 eventos/hora (0,3-27,3). A 

redução de índices de massa corporal e de apneia/hipopneia no grupo submetido à 

gastrectomia vertical foi de 27,8% e 74,4%, enquanto no grupo do Bypass gástrico foi de 

29,5% e 62,4%, respectivamente. Não houve diferença estatística entre os grupos quanto 

ao controle da apneia do sono. Conclusão: Ambas as técnicas cirúrgicas são eficazes em 

controlar apneia do sono, sem preponderância clara entre elas. Os participantes de maior 

IMC pré-operatório foram os principais beneficiados. Maior número de pacientes e 

estudos poderão corroborar estes achados. 

Palavras-chave: Obesidade; Manejo da Obesidade, Apneia Obstrutiva do Sono; 

Síndrome de Hipoventilação por Obesidade; Síndrome Metabólica. 
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ABSTRACT 

 

IMPACT OF BARIATRIC SURGERY ON CONTROL OF OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA 

AND HYPOPNEA SYNDROME: COMPARISON BETWEEN GASTRIC BYPASS AND 

SLEEVE GASTRECTOMY 

Introduction: Bariatric surgery is a well-established treatment for grade 2 and 3 obesity 

refractory to clinical measures. Sleep Apnea Hypopnea Syndrome is among the 

comorbidities controlled by bariatric surgery. Patients undergoing bariatric surgery show 

global improvement in respiratory function. However, there is no formal indication of a 

specific surgical technique for better control of apnea. Objective: To evaluate the 

evolution of apnea/hypopnea indices, associated with weight loss, in individuals 

undergoing two bariatric surgery techniques: Sleeve Gastrectomy and Gastric Bypass. 

Methods: Prospective cohort carried out at Hospital Santa Joana Recife - PE, including 

obese patients with Sleep Apnea/Hypopnea Syndrome undergoing bariatric surgery by 

videolaparoscopy or robotic, for pre- and postoperative evaluation, through 

polysomnography. Body mass indexes and apnea/hypopnea were measured pre- and 

postoperatively of patients regarding apnea control. Results: 30 participants were 

selected, 18 of whom underwent Sleeve Gastrectomy and 12 underwent Gastric Bypass, 

73.3% of whom were female, with a mean age of 40.2 years (range 24-63). Mean 

preoperative body mass indexes and apnea/hypopnea of sleeve gastrectomy and gastric 

bypass were respectively 39.9 and 42.8 kg/m2, and 33.7 and 27.7 events/hour. After 

surgery, mean postoperative body mass index and apnea/hypopnea index for sleeve 

gastrectomy and gastric bypass were 28.8 and 30.3 kg/m2, and 7.4 and 9.5 events/hour 

(0.3-27.3), respectively. The reduction in body mass index and apnea/hypopnea index in 

the sleeve gastrectomy group was 27.8% and 74.4%, while in the gastric bypass group it 

was 29.5% and 62.4%, respectively. There was no statistical difference between the 

groups regarding sleep apnea control. Conclusion: Both surgical techniques are effective 

in controlling sleep apnea, with no clear preponderance between them. Participants with 

higher preoperative BMI were the main beneficiaries. A larger number of patients and 

studies may corroborate these findings. 

Keywords: Obesity; Management of Obesity, Obstructive Sleep Apnea; Obesity 

Hypoventilation Syndrome; Metabolic Syndrome. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.A. Apresentação do problema 

 

Obesidade é caracterizada como doença crônica, progressiva, incurável, sendo um dos 

maiores desafios de saúde pública, associada a comorbidades como doenças cardiovasculares, 

diabetes e hipertensão. No Brasil, a prevalência de obesidade é de 31% da população adulta, 

segundo o Atlas Mundial de Obesidade 2025; projeções indicam que, até 2044, 75% da 

população adulta estará acima do peso, com 48% obesos e 27% com sobrepeso.(1,2) A 

prevalência atinge níveis ainda mais alarmantes nos estados unidos, com 44% da população 

adulta na faixe de obesidade. (2)  Cirurgia bariátrica (CB) é opção eficaz para controle de 

obesidade, de forma sustentada, em pacientes com Índice de Massa Corporal (IMC) acima de 

40 Kg/m² ou acima de 35 Kg/m² na presença de comorbidades. Oferece controle longevo das 

comorbidades, tais como hipertensão arterial sistêmica, diabetes melito (DM), dislipidemias, 

osteoartrite, doença do refluxo gastroesofágico. (3–5) 

 

A Síndrome de Apneia e Hipopneia do Sono (SAHOS) figura entre as comorbidades 

controladas pela CB. Classicamente envolvida com sobrepeso, podendo acarretar 

desenvolvimento de DM, hipertensão arterial secundária e redução de expectativa de vida, 

quando diagnosticada reforça a indicação de CB. Obesidade é o maior fator de risco conhecido 

para SAHOS.(6,7)  

 

Além dos fatores anatômicos amplamente discutidos, a obesidade contribui para a 

SAHOS por meio de alterações metabólicas significativas. A inflamação crônica sistêmica e a 

resistência à insulina, frequentemente presentes em indivíduos obesos, agravam os efeitos da 

SAHOS no sistema cardiovascular, aumentando o risco de complicações graves, como 

hipertensão e doenças cardíacas (8,9) Esses aspectos reforçam a necessidade de intervenções 

eficazes para o manejo integrado dessas condições. Esta relação pode ser aferida em amostras 

populacionais, com até 89% de prevalência de obesidade dentre os pacientes com diagnóstico 

de SAHOS, sendo em sua maioria portador de apneia severa.(10)  Em torno de 35 a 45% dos 

pacientes candidatos à CB apresentam SAHOS no pré-operatório, sendo em torno de 40% 
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destes portadores de SAHOS grave.(11–14) Esta frequência pode chegar ao dobro da população 

com peso normal.(12,15)  

 

Discute-se sobre a melhor técnica bariátrica para controle de SAHOS. Espera-se que as 

técnicas que tem maior impacto metabólico também apresentem melhor resposta quanto ao 

IAH. Em estudo de coorte envolvendo mais de 4000 casos de CB, Currie et al. evidenciou 

melhor controle de SAHOS através de BG e gastrectomia vertical (GV) quando comparados à 

banda gástrica ajustável (BGA).(16) Quintas-Neves et al., em revisão sistemática envolvendo 

22 artigos, também demonstrou superioridade de técnicas mistas vs restritivas. (17)As cirurgias 

mais rigorosas, como a derivação biliopancreática, trazem melhor controle do quadro, conforme 

analisada em revisão sistemática.(18)No entanto, este resultado é discutível, com evidências na 

literatura de equivalência no tratamento, ou até discreta preponderância de GV sobre BG.(19–

23). Assim, demonstra-se lacuna quanto à melhor indicação técnica para CB, no tocante ao 

controle de SAHOS. 

 

1.B. Revisão de Literatura 

 

A fisiopatogenia do conjunto SAHOS e obesidade já é bem elucidada: as vias aéreas 

superiores ganham uma tendência maior a colapsar e existe uma desproporção na relação 

corpo/pulmão, com diminuição da complacência pulmonar.(24–26)  O aumento da 

circunferência do pescoço se dá pelo ganho de tecido adiposo na região. De tal forma ganha-se 

uma redução no calibre destas vias aéreas e maior necessidade de pressão de suporte para 

adequada ventilação. (27) A língua, aumentada em suas dimensões, e o deslocamento do osso 

hioide pela deposição gordurosa pioram o quadro obstrutivo. (28,29) Portanto, CB demonstra-

se como intervenção para controle de SAHOS. (30) 

 

Esta relação fica ainda mais evidente quando avalia-se a relação da perda de peso com 

a redução dos IAH. Em metanálise composta por estudos avaliando a relação peso-apneia, em 

pacientes com modificação de atividade física e dieta, medicações antiobesidade e a própria 

CB, calculou-se proporção de redução de IAH de 2,6%, a cada 1% do peso perdido.(31) A 

redução ponderal modesta, através de medidas clínicas não-farmacológicas, aparentemente 

reduz a severidade da SAHOS, mas não parece melhorar o controle de sintomas (sonolência) 
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como avaliado em artigo de Day et al., onde a perda de 5,27 Kg de massa corporal gordurosa 

não trouxe benefício no controle clínico. (32) 

 

Os pacientes com SAHOS possuem vasto arsenal para controle da doença, sendo a 

pressão positiva contínua de vias aéreas (CPAP) e perda de peso os tratamentos de primeira 

linha. O manejo adequado da SAHOS ainda propicia controle de hipertensão arterial sistêmica 

(HAS) e diminuição do risco cardiovascular, de forma que, mesmo em pacientes com SAHOS 

grave candidatos à CB, o uso de CPAP deve ser estimulado.(33,34) 

 

Procedimentos otorrinolaringológicos (ORL), como cirurgia nasal funcional, 

uvulopalatofaringoplastia, cirurgia robótica transoral e avanço maxilomandibular visam reduzir 

o colapso das vias aéreas superiores e podem beneficiar o paciente com SAHOS.(34–40) Estes 

pacientes podem ainda se desfrutar da plataforma robótica, pois espera-se naturalmente maior 

risco peroperatório e dificuldade cirúrgica.(41) Essas intervenções são mais eficazes em 

pacientes com SAHOS moderada, anatomia favorável e sem obesidade severa. No entanto, em 

obesos, a eficácia é limitada devido ao acúmulo de gordura cervical e à obstrução 

multissegmentar das vias aéreas. Estudos mostram que essas cirurgias melhoram o índice de 

apneia-hipopneia (IAH), mas frequentemente não alcançam remissão completa da AOS, 

especialmente em casos graves e em pacientes com IMC elevado. Assim, o controle ponderal 

deve ser sempre estimulado para os pacientes com sobrepeso.(12,40) 

 

Para pacientes obesos com SAHOS, CB tem maior impacto na redução da gravidade da 

com cirurgias ORL. Enquanto as intervenções ORL tratam causas locais de apneia, CB aborda 

o fator sistêmico mais relevante: a obesidade. No entanto, as cirurgias ORL podem ser indicadas 

como complementares em pacientes bariátricos com SAHOS residual ou como alternativa em 

casos em que a CB é contraindicada.(40) 

 

A escolha do tratamento depende de fatores como grau de obesidade, gravidade da AOS 

e anatomia das vias aéreas superiores. Estudos sugerem que, em pacientes obesos com AOS 

moderada a grave, a cirurgia bariátrica deve ser priorizada quando possível devido ao impacto 

global na saúde e nos fatores de risco associados à obesidade.(42,43) 

 

Os pacientes submetidos à perda de peso através de CB apresentam melhora global da 

função pulmonar, evidenciada pela espirometria pós-operatória: Volume expiratório forçado, 
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capacidade vital forçada, volume expiratório de reserva e capacidade residual funcional 

aumentam, enquanto a resistência de vias aéreas diminui.(44,45) 

 

Válido observar a relação cada vez mais estudada entre SAHOS e esteatohepatite não-

alcoólica. Não somente estas serão encontradas de forma mais exuberante nos pacientes com 

IMC maior, como também o mecanismo de hipóxia persistente na SAHOS induziria dano 

celular nos hepatócitos, de forma crônica.(46,47) Tão importante quanto esta correlação é a 

associação entre SAHOS e diferentes graus de intolerância à glicose. O controle do excesso de 

peso ou uso de CPAP, mesmo que de forma independente, tende a melhorar ambas as 

patologias.(48,49) 

 

Todo paciente candidato à cirurgia bariátrica deve ter o diagnóstico de SAHOS aventado 

no pré-operatório, uma vez que esta doença é subdiagnosticada.(14,15,45,50) Sexo masculino, 

idade avançada, antecedentes familiares de SAHOS, roncos, DM, maior circunferência de 

pescoço, presença de hipertensão arterial sistêmica e IMC mais alto são preditores bem 

descritos como de maior risco para SAHOS grave.(13,15,24,51)  Habitualmente, pode-se 

aventar SAHOS através de questionários simples, como o STOP-BANG e o Berlin. Quando 

diante de um STOP-BANG igual ou acima de 4, ou escore de Berlin igual ou acima de 3, o 

paciente deve ser referenciado para polissonografia.(52) Alguns autores defendem outras 

modelos, teoricamente tão sensíveis quanto a PSG, tais como a combinação de questionários e 

oximetria de pulso.(53,54) 

 

A PSG é exame padrão-ouro utilizado para diagnosticar distúrbios do sono, incluindo 

SAHOS. Existem diferentes tipos de PSG com utilidades específicas: 

1. PSG de laboratório: Realizada em clínicas especializadas, monitora 

múltiplos parâmetros, como ondas cerebrais (EEG), níveis de oxigênio, movimentos 

respiratórios, frequência cardíaca e fases do sono. É mais precisa e indicada para casos 

complexos de distúrbios do sono, mas exige infraestrutura e é mais custosa.(55,56) 

2. PSG domiciliar (home-based): Uma alternativa ao exame de 

laboratório, mais confortável e prática, especialmente para AOS moderada a grave. 

Embora seja menos detalhada, a PSG domiciliar tem mostrado eficácia comparável à de 

laboratório em estudos recentes, especialmente para avaliar apneia e hipopneia. Porém, 

limita-se a parâmetros menos complexos e pode ser influenciada pelo ambiente 

doméstico.(57,58) 
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3. Monitores portáteis de tipo 3 e tipo 4: Dispositivos portáteis usados 

principalmente para triagem de AOS. Eles medem um número limitado de parâmetros, 

como esforço respiratório e saturação de oxigênio, mas têm menor sensibilidade e 

especificidade em comparação à PSG completa. São úteis em cenários de baixo custo 

ou em locais com acesso limitado à PSG de laboratório.(55,56) 

4. Tecnologias inovadoras: Avanços como o sistema cEEGrid (eletrodos 

posicionados atrás da orelha) permitem o registro de EEG de forma minimamente 

invasiva, sendo promissores para PSG domiciliar, com facilidade de uso e menos 

interferência no sono natural. No entanto, ainda estão em fase de validação. (59) 

 

Os critérios da Academia Americana de Medicina do Sono (AASM) classificam a 

SAOS em: 

• Leve: IAH de 5 a 15 eventos/hora. 

• Moderada: IAH de 15 a 30 eventos/hora. 

• Grave: IAH acima de 30 eventos/hora. (40) 

 

A melhora da eficiência do sono e controle dos distúrbios a ele associados é evidenciado 

por vários tipos de questionários diferentes. Os benefícios da CB para controle de SAHOS 

parecem se estabelecer de forma precoce, dentro do primeiro mês pós-operatório, sendo seu 

controle mais precoce que o da própria obesidade.(60) Objetivamente, não existe um 

questionário superior aos demais para avaliação.(61,62) O escore mais utilizado para avaliar a 

severidade da SAHOS é o índice apneia-hipopneia.(12,63) Nos pacientes submetidos à CB, 

podemos encontrar bons índices de remissão, incluindo resolução/controle total da SAHOS. 

Em média, é esperada uma redução no Índice Apneia-Hipopneia (IAH) em trono de 80%.(64–

66) Zou et al. Desenvolveu modelo de predição para o AIH esperado no pós-operatório de CB, 

através de equação logarítmica.(49) 

 

Sonolência diurna, um sintoma chave da SAHOS, é frequentemente avaliada com a 

Escala de Sonolência de Epworth (ESS), um questionário subjetivo que atribui escores de 0 a 

24. Valores acima de 10 indicam sonolência excessiva, mas podem não correlacionar 

diretamente com o IAH, visto que a percepção de sonolência pode variar entre os pacientes, 

estes podendo apresentar IAH elevado sem sonolência (ESS normal) ou sonolência intensa 

(ESS elevado) com IAH leve. Esses casos destacam a importância de uma abordagem 

diagnóstica multidimensional, considerando também outros fatores, como ansiedade, idade e 
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IMC, que podem influenciar os resultados clínicos. Assim, o IAH é mais confiável para a 

classificação da gravidade da SAOS, enquanto a ESS ajuda a avaliar o impacto clínico nos 

níveis de alerta e funcionalidade diária.(40) 

 

Uma hipótese possível seria o controle da SAHOS estar condicionado diretamente ao 

peso do paciente. Desta forma, a cirurgia de maior impacto ponderal teria também uma melhor 

resposta no controle da SAHOS.(11) O controle da SAHOS não parece estar ligado à severidade 

de apneia pré-operatória, técnica cirúrgica ou IMC pré-operatório.(67) A perda de peso também 

parece estar aliada às modificações ocorridas nas dimensões da úvula e língua dos pacientes. 

(68) A redução ponderal após CB objetivamente diminui a probabilidade de colapso das vias 

aéreas.(69) Jian et al sugere ainda possível correlação da pré-albumina, além do peso perdido, 

como fator prognóstico para SAHOS.(70)Song et al., por sua vez, refere correlação positiva 

entre a melhora de SAHOS e betatrofina sérica.(71) Os receptores de pró-renina parecem ter 

sua expressão diminuída no pós-operatório, e tal fato pode estar relacionado à melhora da 

SAHOS.(72) 

 

Quando comparado ao tratamento clínico para controle de SAHOS, a CB apresenta 

grande vantagem na literatura. Devido ao caráter multifatorial e crônico da obesidade, o 

tratamento clínico isolado em pacientes obesos frequentemente não melhora os índices de 

apneia, talvez pela dificuldade na perda de peso, enquanto a CB propicia controle total ou 

parcial da SAHOS para estes pacientes.(65,73) Estudos recentes demonstram potencial maior 

de regressão em casos de SAHOS mais avançadas, assim como em paciente mais 

jovens.(16,74,75) Mesmo para aqueles pacientes que conseguem perder uma quantidade 

razoável de peso, a regressão da SAHOS é objetivamente maior no grupo submetido à CB. 

Fredheim et al., em estudo comparativo entre grupos submetidos isoladamente à mudança de 

estilos de vida vs BG evidenciou maior resolução no grupo bariátrico, sugerindo que a perda de 

peso supera a escolha da técnica cirúrgica no tocante à regressão de SAHOS.(76)  

 

Em relação ao gênero, não se encontra diferenciação entre os sexos, ambos com 

excelentes índices de melhora da SAHOS.(77) Em relação à idade dos pacientes, apesar do 

supracitado, pacientes de todas as idades se beneficiam de perda de peso. Isto inclui 

adolescentes e idosos, já bem descritos na literatura científica.(21,22,60). O mesmo se aplica 

aos pacientes de obesidade extrema, conhecidos como superobesos, com IMC acima de 50 

Kg/m², com benefício similar ao restante da população bariátrica.(19) Em revisão sistemática 
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com metanálise, Wong et al. Sugere que os pacientes com IMC mais elevado, assim como 

aqueles com IAH de base também mais elevado apresentam maior redução de IAH após 

CB.(78) No entanto, não encontrou relação proporcional entre a quantidade de peso perdido e 

diminuição de IAH. A SAHOS pode ainda funcionar como um marcador de gravidade da 

obesidade – Machado et al., em estudo comparativo, demonstrou que apesar de bons níveis de 

remissão da SAHOS em pacientes submetidos a bypass gástrico (BG), estes tiveram uma 

melhora inferior ao grupo sem SAHOS em relação à função endotelial.(79) 

 

No entanto, o impacto positivo da CB sobre SAHOS ainda não é plenamente conhecido, 

no tocante ao tipo de técnica cirúrgica. Diferentemente de outras comorbidades mais 

divulgadas, como HAS e DM, a evolução de SAHOS no pós-operatório de CB costuma ser 

avaliada de forma superficial, utilizando equipe multidisciplinar especializada e escores 

apropriados em uma parcela ínfima dos pacientes. Tal fato dificulta a escolha da técnica 

cirúrgica para o paciente com queixa de sintomas obstrutivos respiratórios. Ainda, os estudos 

sobre população brasileira ainda são incipientes.  

 

A GV e BG são as CB mais realizadas no Brasil e no mundo. A GV é o procedimento 

mais realizado globalmente; Brasil e a América Latina apresentam preponderância de 

BG.(80,81) Ambas oferecem perda de peso e controle de comorbidades adequados. 

Historicamente, a relação entre obesidade, SAHOS e intervenções cirúrgicas evoluiu 

significativamente. A primeira cirurgia com intenção bariátrica foi realizada em 1954, com uma 

derivação jejunoileal. Entretanto, foi somente nas décadas de 1980 e 1990 que técnicas 

modernas, como o BG e a GV, começaram a ser amplamente adotadas. Essas técnicas 

demonstraram impacto significativo na redução de peso e no controle de comorbidades, 

incluindo a SAHOS (Ceneviva et al., 2006). (82)Além disso, o avanço dessas técnicas reforça 

sua classificação como cirurgias metabólicas, dado seu efeito positivo no metabolismo antes 

mesmo de promover perdas ponderais significativas. Nesse contexto, a GV consiste em técnica 

classicamente restritiva, onde o estômago é grampeado e transeccionado a partir de 3-5 cm do 

piloro, até o ângulo de His, com cerca de 80% do volume gástrico englobando a curvatura maior 

removido. Este procedimento é irreversível. BG, por sua vez, envolve a septação gástrica com 

grampeador, formando uma pequena bolsa gástrica em torno de 30-50 ml, sendo confeccionada 

duas anastomoses (gastrojejunale jejunojejunal), configurando o clássico Y de Roux. Nesta, os 

diâmetros de alças biliopancreática e alimentar tendem a variar pela preferência dos cirurgiões; 

habitualmente utiliza-se 100 cm para ambas. Por ter tanto o componente restritivo pela 
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septação, como também a derivação intestinal, BG é classicamente uma cirurgia mista. Ambas 

as técnicas podem ser realizadas de forma convencional (via aberta), laparoscopia ou 

robótica.(83) 

 

 

 

 

 

  



 

20 

 

 

 

 
Figura 1 - Início da transsecção próximo ao piloro, com grampeador linear, para 

confecção de GV. Reprodução autorizada: https://sbcbm.org.br. 

 

 
Figura 2 – Transsecção longitudinal completa do estômago, caracterizando o estômago 

tubular da GV. Reprodução autorizada: https://sbcbm.org.br. 
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Figura 3 Septação gástrica com grampeador linear, resultando em pequena bolsa 

gástrica, e transsecção do jejuno, configurando a alça biliopancreática do BG. Reprodução 
autorizada: https://sbcbm.org.br. 

 

 
 

Figura 4: Aspecto final do BG após realização de anastomoses gastrojejunal e 
jejunojejunal. Reprodução autorizada: https://sbcbm.org.br. 
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Atualmente, classifica-se CB como cirurgia metabólica, além da simples definição 

quanto à restrição ou disabsorção. Tal fato explica-se pela melhora da resistência a insulina e 

de diversos enterohormônios. Várias teorias complementam-se para justificar o controle da 

diabetes, hipertensão arterial, apneia do sono, entre diversas outras comorbidades, mesmo antes 

de uma redução ponderal mais acentuada. Entre elas, podemos citar: teorias do intestino 

proximal, distal, ácidos biliares, microbiota intestinal e aumento da produção de incretinas.(84–

86). Ashrafian et al., em revisão sistemática comparando grupos de pacientes com SAHOS 

submetidos a tratamento clínico e à CB, identificaram melhora do quadro clínico em ambos os 

grupos, sendo o segundo mais evidente. No entanto, não foram distinguidos através da técnica 

cirúrgica.(87) 

 

Apesar de achados tão expressivos quanto ao controle da CB, existe razoável 

prevalência de SAHOS pós-cirúrgica, principalmente naqueles pacientes com apneia mais 

grave no pré-operatório. Em estudo multicêntrico prospectivo com 132 participantes, 

evidenciou-se prevalência de 20% de SAHOS moderada/grave após BG, com cura ou melhora 

em 78% dos pacientes.(42) Este achado é compatível com a literatura, em torno de 

25%.(43,88,89) 

 

É válido ressaltar a grande dificuldade de aderência ao tratamento clínico, com uso de 

CPAP, por parte da população obesa, tanto no pré quanto no pós-operatório. Desta forma, a 

cirurgia bariátrica representa uma alternativa para estes pacientes, mesmo como redução de 

danos. Todo paciente bariátrico deve ser encorajado à manutenção do tratamento clínico 

concomitante. (12,61) Tão importante quanto compreender o auxílio do CPAP na população 

obesa como adjuvante no tratamento é entender que este dispositivo, que ajuda no controle de 

SAHOS, por sua vez não diminui a probabilidade de doenças e eventos cardiovasculares, já que 

não controla o excesso de peso.(90) O uso de CPAP no período pré-operatório é fator protetor 

contra morbidade pulmonar pós-operatória, comprovando que seu uso deve ser estimulado 

mesmo na iminência da CB.(91) 

 

Outro ponto discutível seria a validade do tratamento pré-operatório da SAHOS como 

preparo para a CB. O tratamento com CPAP, assim como a presença de diferentes graus de 

apneia, não influenciaram o tempo operatório ou duração do internamento hospitalar. Desta 

forma, o diagnóstico de SAHOS não pode denotar atraso no controle do peso através da CB. 

(92) Além disso, há algum temor entre os cirurgiões em relação ao uso de ventilação não-
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invasiva no perioperatório de CB, devido à possível hipertensão intraluminal gástrica, com 

possibilidade de deiscência da linha de grampeamento e consequente predisposição a 

vazamentos/fístulas. Tal fato não encontra respaldo na literatura, sendo favorável ao uso de 

VNI, de forma a evitar atelectasia e hipoventilação, melhorando a função respiratória.(93) O 

uso de CPAP no período pré-operatório é fator protetor contra morbidade pulmonar pós-

operatória, comprovando que seu uso deve ser estimulado mesmo na iminência da CB.(61) 

 

Procedimentos endoscópicos não-bariátricos, tais como balão intragástrico e 

gastroplastia endoscópica, carecem de literatura específica em relação aos seus benefícios no 

combate à SAHOS. Aparentam ter controle intermediário entre o tratamento clínico e 

cirúrgico.(94) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

24 

 

 

2. HIPÓTESE 

 

A literatura brasileira necessita de estudos com força suficiente para afirmar sobre os 

benefícios específicos de GV e BG no combate à SAHOS.  

Ainda não há dados nacionais, em nível de estudo comparativo, sobre o controle de 

SAHOS, versando especificamente sobre estas duas técnicas cirúrgicas e seus principais 

subgrupos beneficiados. Os artigos publicados não dividem os grupos por tipo da técnica, o que 

acaba por não evidenciar qual seria a mais adequada para melhora do grau de SAHOS; ou 

quando o dividem, utilizam-se de questionários ou avaliações superficiais, citando apenas 

melhora ou resolução, de forma abstrata. Além disso, a ausência de dados robustos dificulta a 

elaboração de protocolos nacionais baseados em evidências, alinhados às particularidades da 

população brasileira.  

Por este motivo, há necessidade de desenvolver avaliação dos benefícios de ambas as 

técnicas para nossa população brasileira, com suas necessidades demográficas específicas. Isso 

inclui a análise de fatores como idade, sexo, nível de obesidade e adesão ao seguimento pós-

operatório, que podem influenciar diretamente nos desfechos relacionados à SAHOS. Espera-

se, portanto, que os índices de apneia/hipopneia apresentem redução global no pós-operatório, 

e que sejam semelhantes, tendo em vista os bons resultados ponderais de ambas as técnicas 

quando executadas por equipe bariátrica de referência. Além disso, os resultados poderão 

contribuir para orientar políticas de saúde e estratégias de manejo clínico e cirúrgico para essa 

condição em nosso contexto local. 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo Geral 

Avaliar a evolução dos índices de apneia/hipopneia em indivíduos submetidos às 

técnicas de Bypass Gástrico (BG) e Gastrectomia Vertical (GV), considerando sua eficácia no 

manejo da SAHOS e o impacto na qualidade de vida. 

 

3.2 Objetivos Específicos 

1. Comparar a redução dos índices de apneia/hipopneia (IAH) entre 

pacientes submetidos às técnicas de BG e GV no pós-operatório. 

2. Analisar a influência de fatores demográficos nos desfechos clínicos 

relacionados à SAHOS. 

3. Investigar a relação entre a perda ponderal e a melhora clínica dos 

sintomas da SAHOS em pacientes submetidos às duas técnicas cirúrgicas. 
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4. MÉTODOS 

 

4.1 Local de Estudo 

 

O estudo foi desenvolvido no Hospital Santa Joana Recife (HSJR), localizado em Recife 

- Pernambuco. 

 

4.2 Desenho do Estudo 

 

Coorte prospectivo. 

 

4.3 Justificativa da Escolha das Técnicas Cirúrgicas 

 

As cirurgias foram realizadas no HSJR pela mesma equipe, composta por quatro cirurgiões 

bariátricos e três anestesistas. Para garantir a padronização do tratamento, houve a participação 

contínua de três cirurgiões e dois anestesiologistas em cada procedimento cirúrgico. 

 

GV e BG foram técnicas escolhidas como foco deste estudo devido à sua ampla validação 

científica e eficácia no tratamento da obesidade mórbida e suas comorbidades. Diretrizes 

científicas destacam que o BG é altamente eficaz na resolução de doenças metabólicas, como 

diabetes mellitus tipo 2, enquanto a GV oferece benefícios similares em perda ponderal, com 

menor risco de complicações nutricionais. Ambas as técnicas também demonstram impacto 

positivo na redução dos índices de apneia-hipopneia (IAH), reforçando sua importância no 

manejo integrado da SAHOS. (3,65,95) 

 

4.4 Procedimentos Técnicos 

 

A opção pela técnica cirúrgica não influenciou na escolha da plataforma (via de acesso), 

podendo tanto a GV quanto o BG serem realizados via robótica ou laparoscopia. Os pacientes 

operados foram acompanhados de forma contínua, com orientação para não abandonar a equipe 

multidisciplinar. Após a alta hospitalar, os pacientes retornaram para consultas periódicas nos 

seguintes intervalos: 

 • 1º mês pós-operatório; 
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 • 3º mês pós-operatório; 

 • 6º mês pós-operatório; 

 • 12º mês pós-operatório. 

 

4.5 Aferição dos Dados 

 

O pesquisador acompanhou as cirurgias, coletando as seguintes variáveis na admissão e 

na evolução pós-operatória: 

 • Identificação (nome, idade, sexo); 

 • IMC pré-operatório e em torno do 6º mês pós-operatório; 

 • Índice de apneia/hipopneia (IAH) pré-operatório e em torno do 6º mês pós-

operatório. 

 

Para garantir precisão e padronização na coleta de dados, o índice de apneia-hipopneia 

(IAH) foram aferidos por polissonografia, reconhecida como o padrão-ouro para o diagnóstico 

de SAHOS. Adicionalmente, o STOP-BANG Questionnaire foi aplicado como ferramenta de 

triagem no pré-operatório, devido à sua boa sensibilidade em identificar casos moderados e 

graves de SAHOS. Dados antropométricos, como IMC, foram analisados para correlacionar a 

perda ponderal com a evolução clínica dos pacientes.  

 

Todos os pacientes com quadro clínico compatível com SAHOS foram avaliados por 

especialistas (otorrinolaringologistas ou pneumologistas), que puderam solicitar métodos 

complementares de diagnóstico, além da polissonografia, como videonasolaringoscopia ou 

ressonância magnética de língua. 

 

4.6 Tamanho da Amostra 

 

A amostragem foi realizada por conveniência. 

 

4.7 Critérios de Inclusão 

 

Foram incluídos pacientes que atendam aos seguintes critérios: 

 • IMC igual ou maior que 35 kg/m²; 
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 • Submetidos à cirurgia bariátrica (CB) por plataforma videolaparoscópica ou robótica; 

 • Histórico de pelo menos 2 anos de tratamento clínico da obesidade sem sucesso; 

 • Diagnóstico de SAHOS no pré-operatório. 

 

4.8 Critérios de Exclusão 

 

Foram excluídos pacientes com: 

 • Outras técnicas cirúrgicas diferentes de GV ou BG; 

 • Cirurgias bariátricas revisionais (segundo procedimento); 

 • Idade inferior a 18 anos ou superior a 65 anos; 

 • Transtornos psiquiátricos graves (quadros psicóticos ou demenciais); 

 • Histórico de múltiplas intervenções cirúrgicas no abdome superior, que possam 

dificultar o procedimento cirúrgico; 

 • Diagnóstico recente de Covid-19 (menos de 30 dias). 

 

4.9 Metodologia de Análise de Dados 

 

Os dados foram aferidos e computados em tabela de Microsoft Excel. Inicialmente foi 

realizada comparação dos grupos de pacientes submetidos ao BG e GV, com o objetivo de 

avaliar a homogeneidade dos grupos quanto as características biológicas e clínicas após 

aleatorização. Para isso foram aplicados os testes: t de Student para comparação de médias, 

teste Kruskall-Wallis na comparação das medianas e teste exato de Fischer na comparação das 

distribuições de frequência. Foi aplicado o teste de normalidade de Shapiro-Wilks para a 

definição da hipótese de normalidade das variáveis quantitativas. Para a análise da comparação 

da eficácia do tratamento da variável IMC, foi realizada uma análise entre grupos, no qual foram 

comparadas as médias das medidas em cada um dos momentos de avaliação (pré-operatório e 

pós-operatório). Para essa análise foi aplicado o teste T de Student para amostras independentes. 

Para análise dos índices médios segmentados pelo grau de SAHOS (leve, moderada ou grave), 

foi utilizado o teste T de Welch. 

 

Na comparação intra-grupo, para cada grupo, foram comparadas as médias do pré e pós-

operatório pelo teste T de Student para amostras pareadas. Foram estimados para cada grupo, a 
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redução média pós-operatória, assim como a redução média percentual, das variáveis IMC e 

IAH, sendo calculados a redução % pelas fórmulas abaixo:  

 

Redução IMC % = ((IMCPré - IMCpós)/IMCPré ) x 100  

Redução IAH % = ((IAHPré - IAHpós)/IAHPré ) x 100  

 

As medidas de redução média e redução percentual, foram comparadas entre os grupos de 

tratamento, sendo apresentadas a média e desvio padrão e testada a diferença pelo teste T de 

Student para amostras independentes para a medida do IMC, e apresentadas as medidas da 

mediana e intervalo interquartílico para a variável IAH, sendo aplicado o teste de Kruskall-

Wallis.  

Na comparação do tempo de cirurgia, foram apresentadas as medidas da mediana e 

intervalo interquartílico e aplicado o teste de Kruskall-Wallis. Por meio de um modelo de 

regressão linear multivariado, foram ajustadas por idade as diferenças entres os grupos quanto 

ao IMC e IAH.  

A significância estatística adotada no estudo foi de 5% (p<0,05), sendo utilizado o 

software Stata versão 14 para a realização de todas as análises do presente e estudo.     

 

4.10 Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 

  

 A pesquisa encontra-se aprovada em Comitê de Ética, segundo o CAAE: 

58912222.4.0000.5198. O parecer favorável encontra-se anexado no Apêndice 1. 
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5.  RESULTADOS 

 

 No período aferido, 30 pacientes com SAHOS diagnosticada no pré-operatório foram 

submetidos à CB, sendo 18 submetidos à GV e 12 submetidos ao BG. Dois pacientes, do 

grupo do BG, foram submetidos à cirurgia robótica, sendo os demais submetidos à cirurgia 

videolaparoscópica, assim como todos do grupo da GV. Com o objetivo de avaliar a 

homogeneidade das características biológicas e clínicas selecionados para cada uma das 

técnicas, observa-se que não houve diferença estatística significativa (p = 0,419) na 

comparação dos grupos quanto a distribuição por sexo, com maioria de pacientes do sexo 

feminino; no entanto na comparação da idade, o grupo de pacientes submetidos ao BG 

tiveram maior média de idade (42,9 anos) quando comparado ao grupo submetido a GV (36,2 

anos).  
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Tabela 1. Comparação das características biológicas e clínicas dos pacientes submetidos 

a cirurgia bariátrica segundo a técnica cirúrgica.  

Características GV 
(n = 18) 

    BG 
     (n = 12) p-valor 

Sexo   0,419 
Feminino 12 (66,7%) 10 (83,3%)  
Masculino 6 (33,3%) 2 (16,7%)  

Idade    
Média ± dp 42,9 ± 10,1 36,2 ± 8,9 0,076 

Cirurgião   0,464 
A 9 (50,0%) 9 (75,0%)  
B 5 (27,8%) 2 (16,7%)  
C 3 (16,7%) 0 (0%)  
D 1 (5,6%) 1 (8,3%)  

IMC pré-cirurgia    
Média ± dp 39,9 ± 3,7 42,8 ± 7,7 0,187 

IAH – pré-
cirúrgico 

   

Mediana (P25 – 
P75) 

28,6 (8,0 – 56,8) 19,1 (13,0 – 44,0) 0,767 

Tempo entre a 
polissonografia e a 
cirurgia (em meses) 

   

Mediana (P25 – 
P75) 4,2 (2,3 – 9,0) 3,1 (2,4 – 4,4) 0,289 
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A significância estatística da comparação das idades foi limítrofe (p = 0,076) o que 

sugere uma análise de ajuste por idade na comparação dos desfechos entre os grupos. Houve 

predominância de cirurgião executante, sendo o mesmo responsável por 66,6% da amostra, 

conforme representado no gráfico, não havendo diferença significativa (p = 0,464). Não 

houve diferença significativa na comparação do IMC pré-cirúrgico (p = 0,187) e do índice de 

apneia e hipopneia pré-cirúrgico (p = 0,767) entre os grupos de pacientes. Quanto ao tempo 

entre a polissonografia no pré-cirúrgico e a cirurgia a mediana no grupo submetido ao BG foi 

de 4,2 meses e no grupo da GV o tempo mediano foi de 3,1 meses, não havendo diferença 

estatisticamente significante entre os grupos (p = 0,289) (tabela 1). 

Após o procedimento cirúrgico, os pacientes foram reavaliados com nova polissonografia 

e avaliação ambulatorial com cirurgião bariátrico. 
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Tabela 2. Comparação do pré e pós-cirúrgicos do IMC e índice de apneia e hipoapneia 

(IAH) dos pacientes submetidos a cirurgia bariátrica segundo a técnica cirúrgica.  

Desfechos GV 
(n = 18) 

BG 
(n = 12) 

p-valor 
(entre-
grupos) 

IMC - Média ± dp    
Pré-operatório 39,9 ± 3,7 42,8 ± 7,7 0,187 
Pós-operatório 28,8 ± 3,1 30,4 ± 7,4 0,414 

p-valor (intra-grupo) <0,001 <0,001 - 
Redução pós 6 meses 
(kg/m2) 11,2 ± 3,0 12,4 ± 2,7 0,500 

Redução pós 6 meses 
(%) 27,8 ± 6,3 29,5 ± 6,9 0,500 

IAH - Mediana (P25 – P75)    
Pré-operatório 28,6 (8,0 – 56,8) 19,1 (13,0 – 44,0) 0,767 
6 meses de pós 
operatório 5,7 (2,0 – 10,9) 5,8 (1,9 – 15,4) 0,832 

p-valor (intra-grupo) <0,001 0,006  
Redução pós 6 meses  20,3 (5,7 – 46,0) 11,7 (9,9 – 27,5) 0,672 
Redução pós 6 meses 
(%) 76,7 (67,4 – 84,1) 70,6 (49,6 – 87,6) 0,498 
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 Comparando o IMC e índice de apneia e hipoapneia (IAH) no pré e pós-cirúrgicos nas 

diferentes técnicas (intragrupo), observa-se uma redução estatisticamente significante 

(p<0,001) em ambos os grupos de pacientes, tanto nas medidas do IMC quanto IAH, no qual 

no grupo submetido a técnica do BG houve uma redução média no IMC de 11,2kg/m2 após 6 

meses, e em termos percentuais essa redução foi em média de 27,8% do IMC no pré-operatório. 

No grupo submetido à GV, a redução foi em média de 12,4kg/m2 após 6 meses, e em termos 

percentuais essa redução foi em média de 29,5%. Comparando os grupos, não houve diferença 

estatisticamente significante (p = 0,500) na redução média do IMC entre as técnicas.  

 Em relação ao IAH, no grupo submetido ao BG houve uma redução mediana no IAH 

de 20,3 pontos após 6 meses, e em termos percentuais essa redução foi de 76,7% no pré-

operatório, em termos medianos. No grupo submetido a gastrectomia vertical a mediana da 

redução foi de 11,7 pontos, e em termos percentuais essa redução mediana foi de 70,6%. 

Comparando os grupos em relação a redução do IAH, não houve diferença estatisticamente 

significante (p = 0,672) entre as técnicas.    

 Nenhum paciente necessitou de CPAP no pós-operatório. 
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Tabela 3. Redução bruta e ajustada do IMC e índice de apneia e hipoapneia (IAH) 6 meses 

de pós-cirúrgico entre as técnicas Bypass gástrico e gastrectomia vertical entre os 

pacientes submetidos a cirurgia bariátrica segundo a técnica cirúrgica.  

Desfechos 
Diferença entre 

grupos 
Redução (IC 95%) 

p-valor 

Diferença entre 
grupos ajustada 

por idade 
Redução (IC 95%) 

p-valor 

IMC      
Redução pós 6 
meses ajustado por 
idade (kg/m2) 

1,22 (-0,98 a 3,34) 0,266 0,97 (-1,39 a 3,33) 0,409 

Redução pós 6 
meses ajustado por 
idade (%) 

1,69 (-3,33 a 6,67) 0,500 1,31 (-4,07 a 6,70) 0,621 

IAH      
Redução pós 6 
meses ajustado por 
idade 

8,15 (-23,8 a 7,5) 0,295 6,21 (-22,9 a 10,5) 0,453 

Redução pós 6 
meses ajustado por 
idade (%) 

12,0 (-31,7 a 7,7)  0,221 7,8 (-28,4 a 12,9) 0,447 

 

A tabela 3 apresenta os resultados da comparação da redução bruta e ajustada por idade do IMC 

e índice de apneia e hipoapneia (IAH) 6 meses de pós-cirúrgico entre as técnicas Bypass 

gástrico e gastrectomia vertical. Observa-se que não houve diferença significativa (p>0,05) 

entre as técnicas em nenhuma das avaliações quando ajustado por idade. Como referido 

anteriormente, a necessidade do ajuste foi pelo fato dos grupos não terem sido homogêneos 

quanto a idade, o que poderia ser um fator de confundimento na estimativa da redução do IMC 

e IAH.    
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Figura 5. Medidas do IMC e índice de apneia e hipoapneia (IAH) do pré e pós-
cirúrgicos dos pacientes submetidos a cirurgia bariátrica segundo a técnica cirúrgica. 
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Os pacientes também foram segmentados de acordo com o grau de SAHOS, com seus 

desvios-padrões (DP) e p-valores (tabelas 4,5 e 6). 

 

Tabela 4. Número de pacientes, idade, IMC e IAH pré e pós-operatórios dos pacientes 

com SAHOS leve. 

 

Técnica GV (DP) BG (DP) p-valor 

N 8  4  

Idade média (anos) 40,7 (7,97) 
 

35,5 (14,34) 
 

0,53 

IMC pré-operatório médio (Kg/m2) 36,8 (1,58) 40,4 (6,47) 0,34 

IMC pós-operatório médio (Kg/m2) 27,2 (2,69) 30,2 (7,90) 0.50 

Redução de IMC (%) 26,1 (0,05) 25,2 (0,07) 0,84 

IAH pré-op médio (episódios/hora) 11,4 (8,59) 10,0 (3,52) 0,69 

IAH pós-op médio (episódios/hora) 4,3 (4,52) 
 

3,6 (2,74) 0,74 

Redução do IAH (%) 67,6 (0,20) 50,7 (0,54) 0,58 

Intervalo entre cirurgia e PSG 263 (74,09) 259,5 (133,85) 0,96 
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Tabela 5. Número de pacientes, idade, IMC e IAH pré e pós-operatórios dos pacientes 

com SAHOS moderada. 

 

 

Técnica GV (DP) BG (DP) p-valor 

N 2 3  

Idade média (anos) 43 (16) 37 (7,21) 
 

0,69 

IMC pré-operatório médio (Kg/m2) 42,7 (1,65) 36,8 (1,15) 0,06 

IMC pós-operatório médio (Kg/m2) 32,1 (0,2) 23,7 (3,50) 0,05 

Reduçao de IMC (%) 24,8 (0,03) 35,6 (0,07) 0,12 

IAH pré-op médio (episódios/hora) 24,8 (2,3) 17,2 (4,52) 
 

0,09 

IAH pós-op médio (episódios/hora) 3,5 (3) 3,4 (3,38) 0,97 

Redução do IAH (%) 86,9 (0,10) 78,3 (0,21) 0,97 

Intervalo entre cirurgia e PSG 138 (5) 215,3 (62,64) 0,59 
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Tabela 6. Número de pacientes, idade, IMC e IAH pré e pós-operatórios dos pacientes 

com SAHOS grave. 

 

Técnica GV (DP) BG (DP) p-valor 

N 8 5  

Idade média (anos) 45 (10,08) 36,4 (6,10) 0,08 

IMC pré-operatório médio (Kg/m2) 42,4 (3,14) 48,2 (7,76) 0,17 

IMC pós-operatório médio (Kg/m2) 29,5 (3,06) 34,5 (6,48) 0,16 

Reduçao de IMC (%) 30,3 (0,07) 028,6 (0,03) 0,57 

IAH pré-op médio (episódios/hora) 58,3 (19,74) 48,2 (13,15) 0,29 

IAH pós-op médio (episódios/hora) 11,3 (6,06) 17,9 (10,90) 0,26 

Redução do IAH (%) 78,1 (0,14) 62,2 (0,23) 0,22 

Intervalo entre cirurgia e PSG 230,4 (105,22) 223,0 (33,46) 0,85 
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 Considerando-se a equivalência de ambas as técnicas cirúrgicas na literatura e a 

homogeneidade de dados demográficos, assim como resultados similares supracitados, 

procedeu-se à análise de correlação entre as reduções percentuais de IAH e IMC, de forma a 

evidenciar as populações que mais se beneficiariam da CB, sem separá-las por técnica, 

conforme tabela abaixo. 

 

 

Tabela 7: Análise da correlação de Pearson entre redução de IMC e IAH, tanto pré quanto 

pós-operatórios. 

 

 
  

Redução 
IMC 

Redução 
IAH 

IMC pré-
operatório 

IAH pré-
operatório 

IMC pós-
operatório 

IAH pós-
operatório 

Redução 
IMC 

Correlação 
Pearson 

1,000 0,477 -0,110 0,218 -0,594 -0,072 

 
p-valor 

 
0,008 0,563 0,248 0,001 0,706 

Redução 
IAH 

Correlação 
Pearson 

0,477 1,000 -0,465 0,211 -0,639 -0,421 

 
p-valor 0,008 

 
0,010 0,263 0,000 0,021 

IMC pré-
operatório 

Correlação 
Pearson 

-0,110 -0,465 1,000 0,397 0,862 0,654 

 
p-valor 0,563 0,010 

 
0,030 0,000 0,000 

IAH pré-
operatório 

Correlação 
Pearson 

0,218 0,211 0,397 1,000 0,179 0,589 

 
p-valor 0,248 0,263 0,030 

 
0,343 0,001 

IMC pós-
operatório 

Correlação 
Pearson 

-0,594 -0,639 0,862 0,179 1,000 0,547 

 
p-valor 0,001 0,000 0,000 0,343 

 
0,002 

IAH pós-
operatório 

Correlação 
Pearson 

-0,072 -0,421 0,654 0,589 0,547 1,000 

 
p-valor 0,706 0,021 0,000 0,001 0,002 
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 A redução do IAH apresentou forte correlação com a redução do IMC e com IMC pré-

operatório (p-valor de 0,008 e 0,010, respectivamente), sem correlação estatística claro com o 

IAH pré-operatório (p-valor de 0,263). 
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6. DISCUSSÃO  

 

Os resultados da pesquisa foram consistentes com o reportado na literatura. Conforme 

apresentada recente metanálise envolvendo 3210 pacientes, CB acarreta uma redução de IMC 

de 11,9 Kg/m2 e de IAH de 19,3.(66) 

 

Em metanálise envolvendo 30 estudos de cirurgia bariátrica, envolvendo GV, BG e 

banda gástrica ajustável, sem divisão por técnica, Mashaqi et al. encontrou uma redução de IAH 

da ordem de 23.2, com uma redução de IMC de 11.6 Kg/m2.(65) A mesma metanálise 

apresentou comparação de índices de dissaturação de oxigênio, SaO2 mínima, SaO2 média em 

uma fração dos estudos, todos com melhora evidente.  

 

Esses resultados reforçam o impacto positivo da CB não apenas na perda de peso, mas 

também na melhora significativa de parâmetros respiratórios, corroborando dados prévios que 

destacam a importância da intervenção cirúrgica na redução de riscos associados à SAHOS. 

(3,65)A redução proporcionalmente maior do IAH em comparação ao IMC reflete a influência 

direta da redistribuição de gordura nas vias aéreas superiores, com destaque para a diminuição 

da circunferência cervical. (28,90) 

 

A redução de IAH de 74,4% nos pacientes de GV e 62,4% nos pacientes de BG, ou seja, 

diminuição de 26,4 pontos e 18,2 pontos, respectivamente, quando comparados em média, e 

70,6 e 76,7 pontos, quando comparados em termos de mediana, podem ser justificados pelo 

menor tempo de seguimento da nossa amostra, quando comparado à metanálise de Mashaqi, a 

qual apresentou artigos com seguimento de até 60 meses. 

 

Além disso, estudos indicam que os mecanismos metabólicos e hormonais modulados 

pela CB podem influenciar positivamente os resultados respiratórios, independentemente do 

tempo de seguimento. Hormônios como grelina e leptina apresentam alterações importantes 

após a CB, com a grelina mostrando uma redução significativa e a leptina, relacionada ao tecido 

adiposo, também apresentando redução proporcional à perda ponderal. (28,90) Essas mudanças 

impactam a regulação das vias aéreas superiores e a sensibilidade respiratória, o que pode 

explicar os benefícios observados mesmo em curto prazo. 
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De fato, a redução proporcionalmente maior do IAH quando comparado ao IMC parece 

estar relacionado à perda de peso, independentemente da forma em que esta é obtida (mudança 

de estilo de vida, drogas antiobesidade ou CB).(31) Isto pode explicar a grande vantagem da 

CB quando comparada às iniciativas não-cirúrgicas, assim como a indiferença estatística entre 

GV e BG. Essas observações destacam que a CB atua como uma intervenção de amplo impacto 

metabólico, com benefícios que extrapolam a perda de peso em si. (65) A melhora na função 

pulmonar, observada por meio do aumento da capacidade vital forçada e da saturação de 

oxigênio, também corrobora esses achados. (90) 

 

A associação da redução do IAH de forma mais exuberante do que a redução do IMC 

está descrito na Tabela 4. Neste estudo, devido à equivalência estatística de ambas as ccirurgias 

no controle de SAHOS, foi possível somar ambos os grupos para realizarmos inferências sobre 

o comportamento da comorbidade frente à CB, sem segmentá-la. O IAH e IMC, quando 

comparados no mesmo momento (pré ou pós-operatório) apresentam forte correlação, 

conforme já discutido, e desta forma, a redução de ambos os índices também estão extrema e 

positivamente correlacionadas, conforme esperado. No entanto, chama atenção a também forte 

correlação negativa entre o IMC pré-operatório e a redução proporcional do IAH, ou seja, os 

maiores beneficiados quanto ao controle de SAHOS foram justamente aqueles de IMC mais 

baixo. Desta forma, nos parece que a CB parece ser uma excelente opção de controle para 

SAHOS mesmo naqueles pacientes com obesidade, do ponto de vista ponderal, limítrofe, tal 

qual é sugerido hoje com a Cirurgia Metabólica para o controle de diabetes grave. Este é, 

possivelmente, o achado de maior força em nosso estudo. 

 

Os achados do estudo são sugestivos de que existe também algum benefício 

hormonal/metabólico após a CB relacionado especificamente ao controle da SAHOS. Em nossa 

experiência, os pacientes já apresentam grande melhora da sonolência e roncos mesmo nas 

primeiras semanas de cirurgia, apesar de não aferido no estudo; contudo, perda de peso 

equivalente, com medidas puramente clínicas, parecem não refletir em melhora sindrômica.(32) 

Este fato poderia explicar resultados extraordinários de remissão total de SAHOS, como 

relatado em caso de paciente superobesa, com IMC de 54 Kg/m2 e IAH de 129, que quando 

submetida à GV, atingiu IMC de 31 Kg/m2 e IAH de 01. (96) Encontrar marcadores 

laboratoriais para entender essa relação é fonte de curiosidade e desafio para aqueles que 

estudam a obesidade. 
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Esses casos excepcionais, embora raros, destacam a complexidade dos mecanismos 

envolvidos na relação entre a obesidade e a SAHOS, sugerindo que alterações no tecido adiposo 

e na resposta inflamatória desempenham papéis críticos. Identificar biomarcadores para 

monitorar essas alterações pode contribuir para aprimorar a seleção de pacientes e o 

planejamento de intervenções futuras.  (73,90) 

 

Em nosso estudo, os profissionais referenciaram para polissonografia aqueles que 

apresentaram STOP-BANG igual ou acima de 4.(52) O uso do STOP-BANG como ferramenta 

de triagem demonstra sua aplicabilidade prática em populações obesas, uma vez que sua alta 

sensibilidade permite identificar casos moderados e graves com maior eficácia.(52,53) 

 

A cirurgia bariátrica também apresenta consistente relação com a melhora da arquitetura 

do sono. Em metanálise específica envolvendo 24 estudos em pacientes de CB com SAHOS, 

foi evidenciada grande diminuição dos IAH, aumento da saturação de oxigênio, aumento da 

preponderância de sono REM e N3, menor fragmentação do sono, como também melhora da 

função pulmonar, verificado através de aumento da capacidade total forçada.(45) 

 

A melhora na qualidade do sono reflete não apenas a redução dos IAH, mas também 

uma melhor oxigenação e equilíbrio do sistema nervoso autônomo. Esses fatores são cruciais 

para a melhora global da qualidade de vida dos pacientes, corroborando os resultados positivos 

reportados em nossa amostra. Esses achados reforçam a importância da CB como uma 

abordagem terapêutica abrangente, com efeitos sistêmicos que incluem melhora metabólica, 

respiratória e neurológica. (45,74) 

 

Dentre as limitações do estudo, podemos evidenciar que todos os pacientes foram 

submetidos à polissonografia em regime domiciliar. Apesar da polissonografia laboratorial 

apresentar maior acurácia, e a domiciliar menor sensibilidade, em pacientes com obesidade, 

devido à maior intensidade da SAHOS, dificilmente este diagnóstico seria desprezado, após 

aplicação de questionário STOP-BANG e PSG posterior.(15) Para obtenção de amostra mais 

significativa, utilizar PSG domiciliar aumenta a tolerância dos pacientes ao exame, e 

consequentemente facilita a análise desta amostra. No entanto, recomendamos a realização de 

PSG laboratorial nos pacientes com sintomatologia típica de SAHOS, mas com PSG domiciliar 

negativa.  
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Devido ao pequeno tamanho de nossa amostra, secundária à dificuldade de aderências 

dos pacientes à PSG pós-operatória, não houve divisão ou análise quanto à outras comorbidades 

que acarretam risco aumentado de SAHOS. Além dos fatores preditores clássicos, como IMC 

mais elevado, sexo masculino, tabagismo/doença pulmonar obstrutiva crônica e idade 

avançada, outras comorbidades caprichosamente podem aumentar este risco, como 

hipotiroidismo, doença do refluxo gastroesofágico e acromegalia.(13,15,30,51)Estes pacientes 

também se beneficiam da CB, quando preenchem seus critérios de indicação.  

 

Atualmente discute-se sobre a indicação de ressonância magnética para avaliação de 

vias aéreas e diagnóstico de SAHOS. Através dessa, é possível avaliar obstrução retropalatal e 

retroglossal, posição do osso hioide e distância entre úvula e língua.(97,98)Nestes casos, além 

do diagnóstico já presumido de SAHOS, a RM ajudaria ainda no planejamento cirúrgico 

otorrinolaringológico. Em nossa amostra foi observada grande redução de IAH na grande 

maioria dos casos. Desta forma, não houve complementação com RM. Nos pacientes avaliados 

previamente à cirurgia, com suspeita de quadro otorrinolaringológico obstrutivo, não foram 

solicitados outros estudos imagenológicos, onde deve-se considerar o aumento de custos para 

as operadoras de saúde e pacientes. 
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7.  CONCLUSÃO 

 

 GV e BG promoveram reduções significativas tanto no IMC quanto no IAH, 

sem diferenças estatisticamente significativas entre as técnicas, mesmo quando ajustada para 

idade. Nenhum paciente necessitou de uso de CPAP no pós-operatório. 

 Na amostra estudada, a redução do IAH está forte e inversamente associada à redução 

do IMC, assim como ao IMC pré-operatório. 
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8. PERSPECTIVAS FUTURAS 

 

A correlação negativa do IMC pré-operatório com a redução do IAH sugeriu que os 

benefícios no controle da SAHOS decorrentes da CB podem se dar não apenas pelo efeito 

ponderal, mas também por mecanismos metabólicos e hormonais. Este achado, que destaca 

uma resposta proporcionalmente mais favorável na redução do IAH em pacientes com IMC 

pré-operatório menos elevado, contribui para a discussão sobre a eficácia da cirurgia 

bariátrica mesmo em casos de obesidade limítrofe, similar ao que vem sendo observado na 

cirurgia metabólica para o controle de diabetes. 

Adicionalmente, a ausência de uso de CPAP no pós-operatório corroboram o impacto clínico 

positivo desta intervenção. Embora o estudo apresente limitações, como o tamanho reduzido 

da amostra e o uso de polissonografia domiciliar, os dados sugerem que a CB é uma estratégia 

eficaz e abrangente para a melhoria não apenas do quadro ponderal, mas também dos 

parâmetros respiratórios associados à SAHOS. 

Dessa forma, a CB se consolida como uma intervenção segura e eficaz no manejo da 

obesidade e suas comorbidades, oferecendo benefícios que ultrapassam a simples perda de 

peso e contribuindo para a melhora global da qualidade de vida dos pacientes. Estudos futuros 

com amostras maiores e seguimentos mais prolongados poderão aprofundar o entendimento 

dos mecanismos envolvidos e confirmar a robustez destes achados. 
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