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resumo 
 

 

À semelhança do que acontece na população geral, a síndrome de apneia 
obstrutiva do sono (SAOS) encontra-se subdiagnosticada na população 
bariátrica. Os doentes não diagnosticados estão sujeitos a uma maior incidência 
de complicações cardiopulmonares pós-operatórias, daí a importância de avaliar 
estes indivíduos antes da cirurgia bariátrica. Com o objetivo de identificar os 
doentes com elevado risco de SAOS, realizou-se uma meta-análise para 
determinar o melhor ponto de corte do questionário STOP-Bang para esta 
população. 
Conduziu-se uma pesquisa bibliográfica em duas bases de dados eletrónicas 
para identificação dos artigos publicados, nos quais o questionário STOP-Bang 
foi aplicado como instrumento de rastreio de SAOS em doentes selecionados 
para cirurgia bariátrica e nos quais foi realizada uma polissonografia para 
confirmar o diagnóstico. 
Oito estudos cumpriram com os critérios de seleção para a revisão sistemática. 
A sensibilidade e especificidade combinadas para um ponto de corte ideal 
estimado de 4,6 para prever SAOS moderada/grave foi de 67,2% e 73,2%, 
respetivamente. Para prever SAOS grave o ponto de corte ideal estimado foi de 
5,2. A sensibilidade e especificidade combinadas correspondentes foram de 
66,4% e 75,9%, respetivamente. 
Esta meta-análise confirma que o questionário STOP-Bang é uma ferramenta 
eficaz para identificar doentes com risco moderado a grave de SAOS entre os 
candidatos a cirurgia bariátrica. De acordo com o estudo realizado e o número 
de artigos incluídos, concluiu-se que o ponto de corte ideal para o rastreio de 
SAOS, com recurso ao questionário STOP-Bang, é uma pontuação ≥ 5. 
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abstract 

 
As in the general population, obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) is 
underdiagnosed in the bariatric population. Undiagnosed patients are subject to 
a higher incidence of postoperative cardiopulmonary complications, hence the 
importance of evaluating these individuals before bariatric surgery. To identify 
patients at high risk of OSAS, a meta-analysis was performed to determine the 
best cutoff point of the STOP-Bang questionnaire for this population. 
A literature search was conducted in two electronic databases to identify 
published articles, in which the STOP-Bang questionnaire was applied as a 
screening tool for OSAS in patients selected for bariatric surgery and in which a 
polysomnography was performed to confirm the diagnosis. 
Eight studies met the inclusion criteria for the systematic review. The combined 
sensitivity and specificity for an estimated optimal cutoff of 4.6 to predict 
moderate/severe OSAS was 67.2% and 73.2%, respectively. To predict severe 
OSAS, the estimated optimal cutoff was 5.2. The corresponding combined 
sensitivity and specificity were 66.4% and 75.9%, respectively. 
This meta-analysis confirms that the STOP-Bang questionnaire is an effective 
tool to identify patients at moderate to severe risk of OSAS among candidates 
for bariatric surgery. According to the study carried out and the number of articles 
included, it was concluded that the ideal cut-off point for OSAS screening, using 
the STOP-Bang questionnaire, is a score ≥ 5. 
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Capítulo 1  

INTRODUÇÃO 

1.1. Enquadramento 

Na maioria dos países da OCDE (Organização para a Cooperação e Desenvolvimento 

Económico) as taxas de obesidade continuam a aumentar, com 59,6% dos adultos com 

sobrepeso (IMC ≥ 25 kg/m2) ou obesidade (IMC ≥ 30 kg/m2) e com 67,6% da população 

portuguesa obesa (incluindo sobrepeso) [1]. Na população com obesidade mórbida 

(IMC ≥ 40 kg/m2), a dieta, o exercício ou a medicação têm sido ineficazes na perda 

significativa de peso. Em contraste, a cirurgia bariátrica tem um papel importante no 

tratamento da obesidade e é especialmente benéfica para a obesidade mórbida. 

Segundo disse à Lusa a Administração Central do Sistema de Saúde, em 2021, 2706 

doentes foram submetidos a cirurgia bariátrica nas unidades do Serviço Nacional de 

Saúde [2]. 

Além do sobrepeso, os adultos com obesidade apresentam outras comorbidades. Antes 

da cirurgia deve investigar-se a presença de diabetes mellitus, hipertensão arterial ou 

patologias respiratórias do sono, sendo a mais prevalente a síndrome de apneia 

obstrutiva do sono (SAOS). Presente em 90% dos homens e em 60% das mulheres 

propostos para cirurgia bariátrica, a prevalência da SAOS é de 71% nesta população e, 

quando não tratada, está associada a eventos adversos no período pós-operatório [3]. 

De maneira a minimizar os riscos operatórios e a garantir a segurança do doente, o 

anestesiologista deve identificar a presença de SAOS. Apesar do método de diagnóstico 

padrão ser a polissonografia, o acesso a este exame é limitado e o rastreio da doença 

acaba por ser feito através de questionários validados. Para a população bariátrica são 

sugeridos o questionário STOP-Bang ou o questionário de Berlim [4,5]. A Sociedade 

Portuguesa de Anestesiologia (SPA) recomenda o questionário STOP-Bang e considera 

que uma pontuação ≥ 5 indica um risco elevado de morbilidade cardiovascular e 

respiratória perioperatória1 [6]. 

No Centro de Responsabilidade Integrado do Tratamento Cirúrgico da Obesidade e 

Doenças Metabólicas (CRI-TCODM) do Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga 

(CHEDV), na chegada à Unidade de Cuidados Pós-Anestésicos (UCPA), a ventilação 

não invasiva por pressão positiva (VNIPP) constitui a terapêutica de suporte ventilatório 

padrão para os doentes diagnosticados com SAOS, para reduzir o risco de 

desenvolvimento de complicações respiratórias pós-operatórias [7]. 

 

 

 

 

 
1 Perioperatório: relativo aos períodos pré, intra e pós-operatório. 
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1.2. Motivação 

A revisão sistemática e meta-análise propostas para esta dissertação irão contribuir para 

um estudo maior, levado a cabo pelo CHEDV, cujo propósito é melhorar os cuidados 

pós-anestésicos prestados no CRI-TCODM. 

Na avaliação pré-operatória, o protocolo do CRI-TCODM não inclui o diagnóstico de 

SAOS por polissonografia [7]. O rastreio da doença é efetuado com recurso ao 

questionário STOP-Bang, para a estratificação do risco de complicações pós-

operatórias. Nos doentes em que se determine elevado risco da doença, o protocolo 

recomenda a utilização de VNIPP, no entanto nem todos os doentes aderem a esta 

terapêutica. Tendo em vista a segurança, mas também o conforto do doente, pretende-

se encontrar o ponto de corte no questionário STOP-Bang que permite excluir os 

doentes que não beneficiam de VNIPP no pós-operatório e avaliar o desempenho da 

cânula nasal de alto-fluxo como uma alternativa à VNIPP na prevenção/redução de 

complicações pós-operatórias nos doentes submetidos a cirurgia bariátrica.  

 

1.3. Objetivo 

O objetivo da meta-análise é determinar o melhor ponto de corte do questionário STOP-

Bang para identificar os doentes com elevado risco de SAOS na população proposta 

para cirurgia bariátrica, para selecionar aqueles que precisam de cuidados 

perioperatórios mais diferenciados. 

 

1.4. Estrutura 

Este documento está organizado em seis capítulos. No Capítulo 1 é apresentada uma 

breve introdução ao trabalho realizado nesta dissertação, abrangendo a motivação e os 

objetivos que se pretendem alcançar. Além disso, é apresentada a estrutura da presente 

dissertação. O Capítulo 2 refere-se ao estado da arte a respeito da obesidade, cirurgia 

bariátrica e SAOS. Descreve ainda os instrumentos de rastreio, as medidas para 

avaliação de desempenho dos mesmos e as ferramentas que suportam o 

desenvolvimento de uma revisão sistemática e meta-análise. No Capítulo 3 é abordada 

a metodologia adotada para agregar os resultados extraídos dos múltiplos estudos. No 

Capítulo 4 são descritos os resultados obtidos nesta revisão, sendo os mesmos 

discutidos no Capítulo 5. No Capítulo 6 são apresentadas as principais conclusões deste 

trabalho, fazendo referência às suas limitações e perspetivas futuras. Em Anexo serão 

incluídos os elementos complementares à dissertação. 
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Capítulo 2  

ESTADO DA ARTE 

2.1. Obesidade e controlo do peso 

A obesidade é uma doença multifatorial complexa caraterizada por adiposidade 

excessiva, que pode prejudicar a saúde. Nos adultos, é definida por um índice de massa 

corporal (IMC) maior ou igual a 30 kg/m2, existindo três níveis de gravidade da doença 

(Tabela 1) [8]. De acordo com a OMS (Organização Mundial da Saúde), em 2016, 20,8% 

da população adulta portuguesa era obesa (estimativa padronizada pela idade), 

prevendo-se, em 2025, uma prevalência da obesidade em 28,1% dos homens e 26,3% 

das mulheres (estimativa padronizada pela idade) [9,10]. 

 

Tabela 1: Classificação da obesidade de acordo com o IMC (peso em quilograma a dividir pelo 
quadrado da altura em metro). 

Classificação da obesidade IMC (kg/m2) 

Grau I (moderada) 30,0 – 34,9 

Grau II (severa) 35,0 – 39,9 

Grau III (mórbida) ≥ 40,0 

 

A obesidade não é só uma doença crónica, também é um risco acrescido para muitas 

doenças não transmissíveis (DNT) (Figura 1) [11]. Em Portugal, no ano anterior à 

pandemia de COVID-19, as DNT foram responsáveis por 84,6% das mortes prematuras 

(antes dos 70 anos) e 83,4% dos anos vividos com incapacidade [12]. A maioria das 

mortes é causada por doenças cardiovasculares, cancro, doenças respiratórias crónicas 

e diabetes, que podem ser evitadas, se forem combatidos os principais fatores de risco 

comportamentais modificáveis ligados à mortalidade por DNT: o consumo de tabaco, o 

consumo prejudicial de álcool, a falta de atividade física e a dieta pouco saudável [13]. 

Assim, é importante investir em medidas de promoção da saúde e intervenções ao longo 

da vida para melhorar a saúde da população, em especial as que permitem controlar a 

obesidade, pois o ganho de peso acumula-se ao longo da vida. Não é por isso de 

estranhar que a OMS queira parar o aumento da prevalência da obesidade até 2025, 

como medida de prevenção e controlo das DNT [13,14]. Infelizmente, nenhum estado-

membro da região europeia da OMS está a fazer progressos suficientes para atingir esta 

meta [15]. Em Portugal, de acordo com a NCD-RisC (Noncommunicable Diseases Risk 

Factor Collaboration), a probabilidade desta meta ser atingida é de 2% para as mulheres 

e de 0% para os homens [10]. 
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Figura 1: Doenças não transmissíveis associadas à obesidade (adaptado de [11]). 

 

Para avaliar o risco de um indivíduo vir a desenvolver problemas de saúde associados 

à obesidade (risco metabólico), a OMS propõe combinar o IMC com a medida do 

perímetro abdominal. O IMC é uma medida útil para estimar a prevalência de obesidade 

numa população e os riscos a ela associados, mas não tem em consideração a grande 

variação na natureza da obesidade e grau de gordura corporal entre diferentes 

indivíduos. A medição do perímetro abdominal permite identificar indivíduos com maior 

risco metabólico devido à acumulação de gordura abdominal, que apresenta um maior 

risco para a saúde do que a gordura depositada noutras partes do corpo [16]. Alterações 

no perímetro abdominal estão correlacionadas com alterações no risco de 

comorbidades relacionadas com a obesidade, nomeadamente, doenças 

cardiovasculares (Tabela 2) [17,18]. 

 

Tabela 2: Risco de complicações metabólicas associadas à obesidade em caucasianos com 
base no perímetro abdominal (medido no ponto médio entre o rebordo inferior da costela e a 
crista ilíaca). 

Risco de complicações 
metabólicas 

Perímetro abdominal (cm) 

Homem Mulher 

Aumentado 94 - 101 80 - 87 

Elevado ≥ 102 ≥ 88 
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Existem evidências de que os doentes com excesso de adiposidade e comorbidades 

associadas, beneficiam de medidas de perda de peso. Com a obesidade a ser vista 

como uma doença crónica complexa, com determinantes genéticos, ambientais e 

comportamentais que resultam em complicações sérias para a saúde, o principal 

objetivo da terapia é melhorar de forma mensurável a saúde e a qualidade de vida do 

indivíduo. Uma perda de 5% do peso pode diminuir a pressão arterial diastólica e 

sistólica. No caso de doentes com obesidade e apneia obstrutiva do sono, uma meta de 

perda de peso de pelo menos 7 a 11% mostra-se eficaz na melhoria da sintomatologia 

[19]. 

A prevenção e tratamento da doença requer uma abordagem multidisciplinar e integrada 

da obesidade. A escolha do tratamento para controlo do peso deve depender da 

gravidade da doença, bem como das necessidades e preferências individuais, não se 

limitando a alterações no estilo de vida [19]. Para alguns doentes é suficiente adotarem 

hábitos alimentares mais saudáveis e aumentarem a atividade física. Outros poderão 

necessitar de intervenções mais intensivas, como terapia farmacológica e cirurgia 

bariátrica. Mas sem uma estrutura de apoio, os programas de tratamento individuais são 

ineficazes, com os ambientes modernos a propiciarem a epidemia da obesidade [20]. 

Se o ambiente for obesogénico, a obesidade torna-se mais prevalente e espera-se que 

os programas destinados a influenciar o comportamento individual tenham apenas um 

efeito limitado na população. 

Mesmo assim, com o excesso de peso a ser responsável, nos próximos trinta anos, por 

8,2% das despesas de saúde nos países da União Europeia (EU28), as políticas de 

combate à obesidade e de promoção de um estilo de vida saudável são um bom 

investimento. Para além de melhorarem a saúde da população, têm impacto na 

economia, já que reduzem gastos com a saúde e aumentam a produtividade. Por 

exemplo, alcançar uma redução de 20% no conteúdo de calorias nos alimentos de 

elevada densidade energética pode evitar 1,1 milhão de casos de DNT por ano e 

contribuir com mais 1,4 milhões de trabalhadores a tempo inteiro por ano [21].  

 

2.2. Cirurgia bariátrica 

A cirurgia bariátrica é uma intervenção cirúrgica segura e eficaz na gestão da obesidade 

em indivíduos diagnosticados com as formas clinicamente graves da doença, bem como 

no controlo das comorbidades a ela associadas [22]. Recomendada nos casos de 

diagnóstico de obesidade severa, é indicada para indivíduos com IMC ≥ 40 kg/m2, ou 

com IMC ≥ 35 kg/m2 com patologia associada, com pelo menos dois anos de obesidade 

estável e sem resposta às medidas de tratamento não-cirúrgico num período superior a 

um ano [23]. 

O objetivo da cirurgia bariátrica é modificar a anatomia normal do sistema digestivo, 

para tratar a obesidade e as doenças relacionadas (Figura 2). A cirurgia pode ser 

restritiva, mal-absortiva ou ambas ao diminuir o estômago e também contornar (bypass) 

uma parte do intestino, resultando em menor ingestão de alimentos e alteração da forma 

como o organismo absorve os alimentos para obter energia, diminuindo a fome e 

aumentando a saciedade [24]. 
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Figura 2: Técnicas cirúrgicas mais utilizadas no tratamento da obesidade e controlo das 
doenças metabólicas (adaptado de [25]). 

 

Segundo dados de 2021, do 6.º Registo Global da IFSO (Federação Internacional de 

Cirurgia da Obesidade e Doenças Metabólicas), entre 2016 e 2020 a maioria das 

cirurgias bariátricas realizadas foram sleeve gástrico (50,2%), seguidas pelo bypass 

gástrico (44,5%). Todos os procedimentos bariátricos realizados entre 2013 e 2018 

conduziram a uma perda de peso significativa e a benefícios para a saúde nos primeiros 

doze meses após a cirurgia. Os registos relativos a 102 163 procedimentos indicam uma 

perda de peso entre 25,9 e 43,6% após bypass gástrico de anastomose única (OAGB); 

28,2 e 38,4% após bypass gástrico em Y de Roux (RYGB); e 26,1 e 35,2% após sleeve 

gástrico. Relativamente às doenças relacionadas com a obesidade, os dados confirmam 

que, independentemente das técnicas cirúrgicas, a maioria dos doentes com diabetes 

mellitus, hipertensão, apneia do sono e dislipidemia apresentam remissão das 

respetivas doenças (Tabela 3) [22]. 

 

Tabela 3: Remissão das comorbidades associadas à obesidade doze meses após a cirurgia. 

Comorbidades OAGB YRGB Sleeve gástrico 

Diabetes mellitus 67,3% 64,9% 57,2% 

Hipertensão 47,4% 47,9% 40,6% 

Apneia do sono 57,9% 65,1% 58,1% 

Dislipidemia 61,1% 54,2% 46,7% 

 

Além de melhorar as comorbidades associadas à obesidade, a cirurgia bariátrica 

também reduz o risco relativo de morte em 61 a 81%. Considerando que o risco de 

morte associado à cirurgia bariátrica é de 0,2% e a probabilidade de experienciar pelo 

menos uma complicação grave é de 14,5%, os riscos da obesidade severa superam os 

riscos da cirurgia para a maioria dos doentes [26]. 

 

2.3. Síndrome de apneia obstrutiva do sono 

A síndrome de apneia obstrutiva do sono é um distúrbio do sono comum, caracterizada 

por episódios de apneia (cessação completa do fluxo de ar) e hipoapneia (redução 
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significativa do fluxo de ar) durante o sono, causados por um colapso total ou parcial 

das paredes da via aérea superior [27]. A classificação da gravidade da doença de 

acordo com a Academia Americana de Medicina do Sono (AASM) baseia-se no índice 

de apneia-hipoapneia (IAH), que reflete o número médio de eventos respiratórios por 

hora de sono, dividindo-se em SAOS ligeira (IAH 5-15 eventos/hora), SAOS moderada 

(IAH 15-30 eventos/hora) e SAOS grave (IAH > 30 eventos/hora) [28]. O IAH é 

determinado por via duma polissonografia, o método de diagnóstico padrão para a 

SAOS. A polissonografia pretende avaliar o sono, em ambiente clínico ou hospitalar, 

através do registo de parâmetros neurológicos, musculares, cardíacos e respiratórios, 

obtidos a partir de sensores colocados no corpo do indivíduo. 

Apesar de os doentes propostos para cirurgia bariátrica deverem ser sempre avaliados 

por estudo do sono antes da cirurgia [29], a polissonografia é um exame complexo e 

dispendioso sendo difícil a sua realização a todos os doentes com suspeita de SAOS no 

pré-operatório. Além do custo elevado, o tempo de espera para realização de estudos 

do sono em instituições públicas portuguesas, que pode chegar aos três anos, leva a 

que muitos dos doentes a aguardar por cirurgia bariátrica não sejam devidamente 

investigados para a ocorrência de SAOS [30]. Na impossibilidade de recorrer à 

polissonografia, a AASM propõe os estudos do sono realizados em casa, com 

dispositivos portáteis de monitorização do sono, como a oximetria de pulso noturna, em 

doentes com alta probabilidade pré-teste de SAOS moderada a grave [31]. 

Estima-se que na população geral a SAOS tenha uma prevalência de entre 9 a 38% e 

uma taxa de subdiagnóstico que pode alcançar os 90% [32]. À semelhança do que 

acontece na população geral, a SAOS encontra-se subdiagnosticada na população 

cirúrgica, sendo elevada a prevalência de SAOS nesta população. Em doentes com 

obesidade propostos para cirurgia, 82% têm SAOS (IAH > 5), 48% têm SAOS 

moderada/grave (IAH > 15) e 26% têm SAOS grave (IAH > 30) [33]. Na população 

cirúrgica, os doentes não diagnosticados, estão sujeitos a uma maior incidência de 

complicações cardiopulmonares, maior duração de tempo de internamento e 

necessidade de internamento em cuidados intensivos [27]. Logo, a avaliação dos 

indivíduos, antes da cirurgia bariátrica, deve incluir um rastreio para a SAOS com 

instrumentos validados, para orientar a abordagem perioperatória de doentes com 

diagnóstico ou suspeita de SAOS. 

Neste contexto, surgem diferentes ferramentas de rastreio clínico da SAOS, validados 

na população geral e capazes de identificar doentes com risco de diagnóstico de SAOS, 

sendo abordados nesta dissertação o questionário STOP-Bang [34] e o questionário de 

Berlim [35]. A informação obtida através destes questionários, quando corretamente 

aplicados na população bariátrica, ajuda os anestesiologistas a escolher o método de 

ventilação (máscara facial vs cânula nasal) mais adequado para cada doente nos 

cuidados pós-anestésicos, permitindo reduzir as complicações pós-operatórias e 

diminuindo a necessidade de aguardar por uma vaga para polissonografia [36]. 

A suspeita de SAOS grave aumenta a probabilidade da necessidade de CPAP (pressão 

positiva contínua nas vias aéreas) no período pós-operatório, para assegurar a correta 

ventilação e oxigenação [6]. Nos casos menos graves da doença ou para doentes que 

não tolerem CPAP (máscara facial), pode ser considerada a administração de oxigénio 



8 

 

por cânula nasal de alto-fluxo, suportada pela monitorização de episódios de apneia-

hipoapneia [36]. 

 

2.4. Avaliação dos instrumentos de rastreio 

2.4.1. Desempenho preditivo 

Para avaliar o estado de saúde dos indivíduos existem dois tipos de testes: testes de 

diagnóstico e testes de rastreio [37,38]. Os testes de diagnóstico fornecem informações 

definitivas sobre a presença ou ausência de doença. Por outro lado, os testes de rastreio 

têm a vantagem de colocar menos pressão sobre os cuidados de saúde, serem mais 

rápidos e mais baratos do que o teste de diagnóstico. Porém, os testes de rastreio são 

também ambíguos e imperfeitos. É, portanto, importante determinar até que ponto os 

testes de rastreio são capazes de diferenciar indivíduos com a doença de indivíduos 

saudáveis. 

O desempenho dum instrumento de rastreio é medido pela sensibilidade e pela 

especificidade, com a informação obtida pela comparação entre o instrumento de 

rastreio e o padrão de referência a ser sumariada numa tabela de contingência (Tabela 

4).  

 

Tabela 4: Tabela contingência (2x2). 

 Doença presente Doença ausente  

Teste + Verdadeiros positivos (VP) Falsos positivos (FP) Total de testes positivos: 

 a b a + b 

Teste - Falsos negativos (FN) Verdadeiros negativos (VN) Total de testes negativos: 

 c d c + d 

 Total de doentes: Total de não doentes: Total da população: 

 a + c b + d a + b + c + d 

 

A sensibilidade (Se) é a capacidade de um teste classificar corretamente um indivíduo 

como “doente”, traduzindo-se na probabilidade de o teste dar positivo quando a doença 

está presente (Figura 3). A especificidade (Sp) é a capacidade de um teste classificar 

corretamente um indivíduo como “não doente”, traduzindo-se na probabilidade de testar 

negativo quando a doença está ausente (Figura 3). A sensibilidade e a especificidade 

são inversamente proporcionais, ou seja, quando a sensibilidade aumenta a 

especificidade diminui e vice-versa. 

 



9 

 

 

Figura 3: Cálculo da sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo 
negativo e diagnostic odd ratio (adaptado de [37]). 

 

No dia-a-dia, e uma vez escolhido e aplicado o instrumento de rastreio, a sensibilidade 

e a especificidade do teste deixam de ser importantes, passando a interessar ao 

responsável pelo rastreio os valores preditivos do teste. 

O valor preditivo positivo (VPP) indica quantos testes positivos são verdadeiros 

positivos, ou seja, a percentagem de doentes com teste positivo e que realmente têm a 

doença em estudo (Figura 3). Uma percentagem elevada, o mais próxima possível de 

100%, sugere que o teste tem um desempenho próximo do padrão de referência. 

O valor preditivo negativo (VPN) indica quantos testes negativos são verdadeiros 

negativos, ou seja, a percentagem de indivíduos com teste negativo e que não têm a 

doença (Figura 3). Tal como o VPP, uma percentagem próxima de 100 sugere que o 

teste tem um desempenho próximo do padrão de referência. 

A sensibilidade e especificidade de um teste de rastreio são características do 

desempenho do teste para um ponto de corte específico, ao passo que os valores 

preditivos de um teste são influenciados não só pela sensibilidade e especificidade, mas 

também pela prevalência da doença na população que está a ser rastreada. Quanto 

maior for a prevalência, maior será o valor preditivo positivo e menor será o valor 

preditivo negativo. 

Infelizmente, nenhuma destas medidas valida por si só o desempenho discriminatório 

do teste. Da tabela 2x2 é possível obter o diagnostic odds ratio (DOR), um indicador 

único do desempenho de um teste, que expressa a força da associação entre o 

resultado do teste e a doença [39]. O DOR descreve qual é a probabilidade de um teste 

positivo num indivíduo doente em relação à probabilidade de um teste positivo num 

indivíduo não doente. Esta medida é independente da prevalência da doença e inclui 
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informação sobre a sensibilidade e a especificidade (Figura 3). O DOR varia entre 0 e o 

infinito, e valores mais elevados indicam melhor desempenho discriminatório do teste. 

Nos casos em que existem vários pontos de corte para o teste de diagnóstico, é comum 

avaliar graficamente o desempenho do teste por meio de uma curva ROC (receiver 

operating characteristic) [39]. A curva ROC representa a taxa de verdadeiros positivos 

(eixo dos yy) em função da taxa de falsos positivos (eixo dos xx) para todos os pontos 

de corte do teste de diagnóstico. Como indicador único de desempenho é possível obter 

a área abaixo da curva (AUC) ROC. A AUC assume valores entre 0 e 1, com valores 

mais elevados a indicarem melhor desempenho do teste e é interpretada como uma 

estimativa da probabilidade de um teste classificar corretamente dois indivíduos, um 

doente e outro não doente. 

Em conjunto com a análise da curva ROC, é usado o índice de Youden (Se + Sp - 1) 

[39]. O índice é definido para todos os pontos da curva ROC e o ponto de corte ideal 

corresponde ao valor que maximiza o índice de Youden. 

 

2.4.2. Instrumentos de rastreio clínico da SAOS 

O questionário STOP-Bang foi desenvolvido para atender à necessidade de uma 

ferramenta de rastreio confiável, concisa e fácil de usar na população cirúrgica [34]. É 

composto por oito questões de resposta dicotómica (sim/não), relacionadas com 

características clínicas da apneia do sono (Tabela 5). A pontuação total varia entre 0 e 

8 e classifica os indivíduos quanto ao risco de diagnóstico de SAOS, com base no 

resultado obtido. Doentes com pontuação STOP-Bang inferior a 3 são classificados 

como tendo baixo risco de SAOS. Os doentes com pontuação STOP-Bang ≥ 3 são 

classificados como alto risco para SAOS. O questionário STOP-Bang encontra-se 

traduzido para português, tendo sido validado no contexto duma clínica do sono [40]. 

 

Tabela 5: Questionário STOP-Bang (adaptado de [40]). 

S snoring 
Ronco: Ressona alto (mais alto do que a conversar ou 
suficientemente alto para se ouvir através de portas fechadas)? 

T tired 
Cansado: Sente-se com frequência cansado, fadigado ou 
sonolento durante o dia? 

O observed Observado: Já alguém o viu a parar de respirar durante o sono? 

P blood pressure 
Pressão arterial: Tem a tensão arterial alta ou faz tratamento 
para a hipertensão? 

   

B body mass index IMC: IMC superior a 35 kg/m2? 

A age Idade: Idade superior a 50 anos? 

N neck Perímetro cervical: Perímetro cervical superior a 40 cm? 

G gender Sexo: Homem? 
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A sensibilidade para um resultado STOP-Bang ≥ 3 para detetar qualquer severidade de 

SAOS (IAH > 5), SAOS moderada/grave (IAH > 15) e grave (IAH > 30) é de 84%, 93% 

e 100%, respetivamente. As especificidades correspondentes são de 56%, 43% e 37% 

(Tabela 6). Nesta população, o questionário STOP-Bang apresenta melhor capacidade 

para discriminar indivíduos diagnosticados com SAOS grave (AUC = 0,822). 

 

Tabela 6: Desempenho preditivo do questionário STOP-Bang para identificar indivíduos com 
SAOS (STOP-Bang ≥ 3) em indivíduos propostos para cirurgia. 

Severidade Se (%) Sp (%) VPP (%) VPN (%) AUC 

IAH ≥ 5 83,6 56,4 81,0 60,8 0,806 

IAH ≥ 15 92,9 43,0 51,6 90,2 0,782 

IAH ≥ 30 100 37,0 31,0 100 0,822 

Se: sensibilidade; Sp: especificidade; VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo; AUC: área abaixo 
da curva ROC. 

 

O questionário de Berlim é resultado da Conferência sobre o Sono nos Cuidados de 

Saúde Primários, realizada em Berlim em 1996 [35]. As questões foram selecionadas 

da literatura, para representar fatores e comportamentos já validados na previsão da 

existência de patologias respiratórias do sono. O questionário baseia-se em dez 

perguntas, organizadas em três categorias que avaliam a intensidade e frequência das 

roncopatias (Categoria 1), a fadiga e sonolência diurna (Categoria 2), a história de 

hipertensão e o IMC do doente (Categoria 3). O doente é considerado como sendo de 

alto risco para SAOS se tiver duas ou mais categorias com pontuação positiva. O 

questionário de Berlim encontra-se traduzido para português (Anexo I), tendo sido 

validado em consulta de patologia respiratória do sono [41]. 

O questionário de Berlim demonstrou uma validade interna elevada (alfa de Cronbach, 

0,86-0,92) como instrumento de rastreio nos cuidados de saúde primários. 

Relativamente ao seu desempenho, apresenta valores de sensibilidade e especificidade 

elevados na identificação de SAOS (86% e 77%, respetivamente).  

O desempenho do questionário de Berlim foi validado como instrumento de rastreio de 

SAOS para a população cirúrgica [42]. O questionário foi aplicado aos mesmos 

indivíduos usados na validação do questionário STOP-Bang [34], sendo que 33% dos 

doentes foram classificados como sendo de alto risco para SAOS.  

Ao nível do desempenho, o questionário de Berlim apresenta um nível moderadamente 

elevado para a sensibilidade, variando entre 68,9% e 87,2% para os diferentes graus de 

severidade da doença, e especificidade baixa na identificação de doentes saudáveis 

propostos para cirurgia, variando entre 46,4% e 56,4% (Tabela 7). Nesta população, o 

questionário de Berlim apresenta um desempenho menor no diagnóstico de SAOS 

quando comparado com os cuidados de saúde primários e uma capacidade no limite do 

aceitável para discriminar indivíduos diagnosticados com SAOS (AUC = 0,690). 
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Tabela 7: Desempenho preditivo do questionário de Berlim para identificar indivíduos com SAOS 
na população cirúrgica. 

Severidade Se (%) Sp (%) VPP (%) VPN (%) AUC 

IAH ≥ 5 68,9 56,4 77,9 44,9 0,690 

IAH ≥ 15 78,6 50,5 50,9 78,3 0,672 

IAH ≥ 30 87,2 46,4 31,5 92,8 0,668 

Se: sensibilidade; Sp: especificidade; VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo; AUC: área abaixo 
da curva ROC. 

 

Para os apoiar na definição da melhor estratégia de ventilação na admissão à UCPA, 

os anestesiologistas procuram um instrumento de rastreio prático e que seja sensível 

na identificação de doentes com SAOS moderada/grave na população bariátrica. De 

entre os dois instrumentos, várias caraterísticas tornam o questionário STOP-Bang mais 

simples de usar do que o questionário de Berlim, nomeadamente, menos itens a serem 

avaliados, desenho das questões sobre a forma de resposta dicotómica e um método 

de pontuação direto. Pela sua simplicidade, o questionário STOP-Bang torna-se mais 

fácil de preencher pelos doentes. Além disso, o desempenho preditivo do questionário 

de Berlim para SAOS varia muito entre as diferentes populações de doentes. Por este 

motivo, o questionário STOP-Bang é o mais recomendado na abordagem anestésica 

pré-operatória do doente obeso [6]. 

 

Tabela 8: Desempenho preditivo do questionário STOP-Bang para identificar indivíduos obesos 
com SAOS na população cirúrgica. 

Severidade STOP-Bang Se (%) Sp (%) VPP (%) VPN (%) 

IAH ≥ 5 

≥ 3 95,8 9,1 85,0 28,6 

≥ 4 78,8 22,7 84,5 16,7 

≥ 5 51,7 63,6 88,4 19,7 

≥ 6 29,7 86,4 92,1 18,6 

IAH ≥ 15 

≥ 3 97,0 6,8 48,1 71,4 

≥ 4 86,4 28,4 51,8 70,0 

≥ 5 65,2 64,9 62,3 67,6 

≥ 6 42,4 86,5 73,7 62,7 

IAH ≥ 30 

≥ 3 100,0 6,9 28,6 100,0 

≥ 4 89,5 25,5 30,9 86,7 

≥ 5 76,3 60,8 42,0 87,3 

≥ 6 50,0 81,4 50,0 81,4 

Se: sensibilidade; Sp: especificidade; VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo. 
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O questionário STOP-Bang foi validado em indivíduos com obesidade propostos para 

várias cirurgias [30], para uma pontuação ≥ 3, demonstrou uma sensibilidade de 100% 

para SAOS grave, mas com especificidade abaixo de 20% (Tabela 8). Para identificar 

indivíduos obesos com SAOS grave, um resultado ≥ 4 no questionário apresenta 

sensibilidade elevada (90%), no entanto uma pontuação ≥ 6 é mais especifica (81%).  

Um ponto de corte de 4 otimiza a sensibilidade à custa de uma descida elevada na 

especificidade para todos os graus de severidade da doença. Se o objetivo for não 

privilegiar a sensibilidade ou a especificidade, um ponto de corte de 5 é o melhor 

discriminador para prever doença moderada a grave. 

O ponto de corte ótimo para a população bariátrica no questionário STOP-Bang é 

precisamente o assunto em discussão nesta dissertação. De forma a dar-se resposta a 

esta questão, optou-se pelo desenvolvimento de uma meta-análise. 

 

2.5. Meta-análise de testes de diagnóstico 

A meta-análise é uma ferramenta estatística que permite agregar os resultados de 

diferentes estudos para responder à questão de investigação formulada, com a seleção 

dos estudos que devem ou não integrar a meta-análise a resultar duma revisão 

sistemática da literatura [43]. 

O desenvolvimento da meta-análise começa pela formulação da questão de 

investigação e a elaboração do protocolo para a realização da revisão sistemática das 

bases de dados. No protocolo são definidos os critérios de inclusão e exclusão das 

referências, o método de recolha e análise dos dados, o instrumento de avaliação da 

qualidade metodológica dos estudos, a medida de efeito e o sumário adequado dos 

resultados. 

A meta-análise de testes de diagnóstico combina duas medidas de efeito, a 

sensibilidade e a especificidade dos diferentes estudos, para avaliar o desempenho do 

teste de diagnóstico [44-46]. O cálculo da medida de efeito global, pela combinação das 

medidas de efeito dos estudos individuais, é normalmente realizado usando o modelo 

bivariado ou o modelo hierárquico. Estes modelos mantêm a bidimensionalidade dos 

dados e têm em conta a correlação entre sensibilidade e especificidade, no entanto, 

consideram que cada estudo incluído na meta-análise contribui apenas com um par de 

sensibilidade e especificidade. 

Na meta-análise de estudos de diagnóstico baseados em questionários, muitas vezes 

os pares de sensibilidade e especificidade são apresentados para vários pontos de corte 

dentro do mesmo estudo. Além disso, para o mesmo questionário, os pontos de corte 

avaliados podem diferir de estudo para estudo.  

Para modelar múltiplos pontos de corte numa meta-análise, a opção é aplicar um 

modelo linear de efeitos mistos aos dados transformados [47]. Este modelo mantém a 

informação entre os diferentes pontos de corte do questionário e os respetivos pares de 

sensibilidade e especificidade, permitindo identificar o ponto de corte para o qual o teste 

terá melhor desempenho. 
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Depois de combinar as medidas de efeito de cada estudo, os resultados da meta-análise 

são sumariados pela sensibilidade, especificidade e DOR do teste. Graficamente os 

resultados são sumariados num forest plot e numa curva SROC (summary receiver 

operating characteristic).  

O gráfico forest plot apresenta a medida de efeito de cada estudo, a estimativa da 

medida de efeito global e os respetivos intervalos de confiança. A análise do forest plot 

também fornece informação sobre a existência ou não de heterogeneidade entre os 

estudos. A sobreposição dos intervalos de confiança dos estudos individuais sugere 

heterogeneidade baixa ou moderada. Dependendo da heterogeneidade presente entre 

os estudos, os métodos usados são o modelo de efeito fixo, quando os estudos são 

similares entre si, e o modelo de efeitos aleatórios, quando existe variabilidade entre os 

estudos. 

Uma vez estimados os parâmetros do modelo, a curva SROC descreve a variação da 

sensibilidade e especificidade globais para cada ponto de corte. 
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Capítulo 3  

MATERIAIS E MÉTODOS 

3.1. Estratégias de pesquisa 

Com o objetivo de responder à questão de investigação “Qual é o ponto de corte mais 

adequado no questionário STOP-Bang para o rastreio de SAOS em doentes avaliados 

para cirurgia bariátrica?”, conduziu-se uma pesquisa bibliográfica nas bases de dados 

eletrónicas MEDLINE (PubMed) e The Cochrane Library no dia 6 de outubro de 2022. 

Na pesquisa foram utilizados os termos “bariatric surgery” AND “sleep apnea” AND 

“STOP-Bang”. Identificaram-se artigos publicados nos quais o questionário STOP-Bang 

foi aplicado como instrumento de rastreio de SAOS em doentes selecionados para 

cirurgia bariátrica e nos quais foi realizada uma polissonografia para confirmar o 

diagnóstico de SAOS.  

Não foi aplicada nenhuma restrição ao idioma ou ao período de publicação. 

Os resultados foram reportados em conformidade com as diretrizes PRISMA (preferred 

reporting items for systematic review and meta-analysis) para estudos que avaliam a 

precisão do diagnóstico [48]. 

 

3.2. Seleção dos estudos 

Para a seleção dos estudos foram considerados os seguintes critérios de inclusão: 

1) Doente submetido/ proposto para cirurgia bariátrica. 

2) Aplicação do questionário STOP-Bang para determinar o risco para SAOS. 

3) Diagnóstico de SAOS validado por estudo do sono realizado em laboratório ou em 

casa. 

4) Gravidade da doença classificada com base no IAH, IDR (índice de distúrbios 

respiratórios) ou IDO (índice de dessaturação de oxigénio). 

5) Dados da avaliação do desempenho do questionário que permitam construir uma 

tabela 2x2 diretamente ou por cálculo. 

Tendo em conta os critérios de inclusão estabelecidos, os estudos foram avaliados em 

duas fases. Inicialmente foi realizada uma triagem pelo título e resumo. Posteriormente, 

foi avaliado o texto completo dos estudos incluídos pela seleção do título e resumo ou 

que pela leitura destes não ficou claro se o estudo cumpria ou não os critérios de 

elegibilidade. Os estudos duplicados foram excluídos com base no título e/ou no 

resumo. Foram incluídos na revisão os estudos que contribuem para responder à 

pergunta de revisão. 

Quaisquer dúvidas na seleção dos estudos foram discutidas com as orientadoras deste 

trabalho. 
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3.3. Extração e gestão dos dados 

A extração dos dados dos estudos incluídos foi realizada com recurso a um formulário 

de recolha de dados (folha Excel).  

Os dados extraídos incluíram o primeiro autor, ano da publicação, país do estudo, 

desenho do estudo, população estudada, dimensão da amostra, dados demográficos e 

clínicos do doente, método de diagnóstico da SAOS, prevalência da SAOS, pontuação 

STOP-Bang e os parâmetros do desempenho preditivo do questionário STOP-Bang, 

como sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo negativo. 

Quaisquer dúvidas na extração dos dados foram discutidas com as orientadoras deste 

trabalho. Além disso, os autores dos estudos com potencial de inclusão foram 

contatados por e-mail, nos casos em que era necessária informação adicional para 

completar a extração dos dados. 

 

3.4. Avaliação da qualidade metodológica 

A qualidade metodológica dos estudos incluídos foi avaliada de acordo com o 

instrumento QUADAS-2 (Quality Assessment of Diagnostic Accuracy Studies) [49], 

sendo o risco de viés e as preocupações com a aplicabilidade classificados como baixo, 

incerto ou elevado. 

Quaisquer dúvidas na avaliação da qualidade dos estudos foram discutidas com as 

orientadoras deste trabalho. 

 

3.5. Análise estatística 

Os dados categóricos são apresentados como frequência absoluta (relativa), e os dados 

contínuos como média ± desvio padrão ou mediana (IQR). Usando tabelas de 

contingência de 2x2, os parâmetros de desempenho preditivo agrupados foram 

recalculados (sensibilidade, especificidade, VPP, VPN e DOR) para avaliar o 

desempenho para cada ponto de corte da pontuação STOP-Bang para diferentes 

severidades de SAOS (moderada/grave, grave). 

Para avaliar o desempenho do questionário STOP-Bang no rastreio de SAOS em 

indivíduos propostos para cirurgia bariátrica, foi usada uma abordagem que incorpora 

duas metodologias de meta-análise. Primeiro foi realizada uma meta-análise univariada, 

agrupada pelo ponto de corte do questionário, para a sensibilidade, especificidade, VPP, 

VPN e DOR. De seguida usou-se o modelo linear de efeitos mistos para obter uma 

medida de efeito global para a sensibilidade, especificidade, VPP e VPN, considerando 

os diferentes pontos de corte do questionário, e determinar o ponto de corte ótimo para 

os dados utilizados na meta-análise. Para os dados do tipo proporção, a meta-análise 

foi conduzida com os dados transformados, usando a transformação logit. A precisão 

diagnóstica do instrumento de rastreio foi avaliada através da curva SROC e pela AUC, 

para severidade moderada/grave e grave. 
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A heterogeneidade entre os estudos incluídos na meta-análise foi avaliada pelo teste Q 

de Cochrane (nível de significância α = 0,1) e pela estatística de I2, com valores próximos 

de 0,25, 0,50 e 0,75 a indicarem heterogeneidade baixa, moderada e elevada, 

respetivamente. 

Os dados recolhidos para cada estudo incluído são resumidos em tabelas. Os 

resultados da meta-análise são apresentados em tabelas e em gráficos e os parâmetros 

foram avaliados separadamente para SAOS moderada/grave e grave. 

Após a meta-análise, para avaliar a confiança nos resultados obtidos, foi conduzida uma 

análise de sensibilidade para a medida de efeito DOR. A meta-análise univariada foi 

repetida, excluindo um estudo individual de cada vez, de maneira a detetar se existe 

algum estudo atípico ou influente. Nesta meta-análise é avaliado o impacto de cada 

estudo no resultado da medida de efeito global e no respetivo intervalo de confiança. 

A meta-análise foi realizada com o R Studio (versão 4.0.2), com recurso aos pacotes 

{meta} (versão 6.0-0) [50] e {diagmeta} (versão 0.5-0) [51]. 
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Capítulo 4  

RESULTADOS 

4.1. Revisão sistemática 

O fluxograma da pesquisa e seleção dos estudos é apresentado na Figura 4. A pesquisa 

inicial das duas bases de dados eletrónicas resultou em 37 referências. Após a remoção 

de nove duplicados, 28 artigos foram avaliados pelo título e resumo. A triagem dos 

títulos e resumos excluiu 15 artigos, ficando 13 artigos para a leitura do texto completo. 

Tendo sido possível encontrar o texto completo de todas as referências, nenhuma 

publicação foi retirada nesta fase. No final, cinco referências foram excluídas por falta 

de informação, quatro relativamente ao desempenho preditivo do questionário STOP-

Bang e uma relativamente à prevalência da doença. Foram incluídos oito artigos na 

revisão sistemática [52-59].  

Os autores Duarte et al. (2020) e Lázaro et al. (2020) foram contatados por e-mail para 

obter informação adicional e para esclarecimento de dúvidas (estudos assinalados com 

asterisco nas tabelas e gráficos). 

 

 

Figura 4: Fluxograma da revisão sistemática (adaptado de [60]). 
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A Tabela 9 apresenta um resumo das principais caraterísticas dos oito estudos incluídos 

nesta revisão. Os estudos incluídos foram publicados entre 2016 e 2022, sendo três 

realizados na Europa, três na América Latina e dois na América do Norte. Foram 

incluídos cinco estudos prospetivos, dois retrospetivos e um ensaio clínico randomizado, 

num total de 2226 doentes. Em quatro estudos o diagnóstico de SAOS foi feito com 

base na realização de polissonografia num laboratório, em três considerou-se o 

diagnóstico através de estudo do sono em casa e num aceitou-se estudos do sono 

efetuados tanto num laboratório como em casa. Na maioria dos estudos a presença de 

SAOS é definida por um ponto de corte de IAH ≥ 5 eventos/hora. 

 

Tabela 9: Caraterísticas dos estudos incluídos. 

Autor Ano País Estudo 
Dimensão 
da amostra 

Instrumento 
de validação 

Definição de 
SAOS 

Yiangou 2022 
Reino 
Unido 

ensaio clínico 
randomizado 

40 HST 
IAH ≥ 15;  

IAH ≥ 5 c/ SDE 

Cervantes-
Theurel 

2021 México prospetivo 68 PSG IAH ≥ 5 

Kreitinger 2020 EUA retrospetivo 214 PSG / HST IAH ≥ 5 

Duarte* 2020 Brasil 
transversal 
prospetivo 

814 PSG IAH ≥ 5 

Lázaro* 2020 Espanha 
longitudinal 
prospetivo 

70 HST IAH ≥ 15 

Duarte 2019 Brasil 
transversal 
prospetivo 

411 PSG IAH ≥ 5 

Glazer 2018 Canadá retrospetivo 264 PSG IAH ≥ 5 

Godoroja 2016 Roménia 
observacional 

prospetivo 
345 HST IAH ≥ 5 

HST: estudo do sono em casa; PSG: polissonografia; IAH: índice de apneia-hipoapneia; SDE: sonolência diurna 
excessiva. 

 

A extração dos dados demográficos e clínicos dos doentes avaliados nos estudos 

revelou algumas diferenças na informação reportada (Tabela 10). Cinco estudos 

apresentam as variáveis contínuas como mediana (IQR) e três como média ± desvio 

padrão. Tendo em conta que não estava prevista nenhuma análise de subgrupos para 

estes dados, optou-se por apresentar os dados originais. Dos oito estudos incluídos na 

revisão, um envolveu apenas mulheres na sua amostra e um não reporta o género dos 

doentes estudados. 
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Tabela 10: Características demográficas e clínicas dos doentes. 

Autor N 
Idade 
(anos) 

Género 
(feminino) 

IMC 
(kg/m2) 

Perímetro 
cervical 

(cm) 

IAH 
(eventos/h) 

min SpO2 
(%) 

Yiangou 40 30 (8) 40 (100%) 43,5 (9,3) NR 7,6 (11,7) 87,0 (6,7) 

Cervantes
-Theurel 

68 43 (14) 46 (68%) 45,3 (8,5) 44 (22) NR NR 

Kreitinger 214 40,6 ± 11,2 178 (83%) 47,4 ± 8,6 41,6 ± 4,6 21,2 ± 26,2 80,4 ± 10,2 

Duarte* 814 37 (14) 576 (71%) 41,3 (6,8) 42,0 (7,0) 21,1 (37,8) 84,0 (12,0) 

Lázaro* 70 44 (9) 46 (66%) 42,4 (4,4) 42,1 (3,9) 18,8 (22,4) 92,4 (2,5) 

Duarte 411 39,0 ± 10,9 272 (66%) 42,9 ± 5,3 42,7 ± 4,9 33,9 ± 31,9 81,2 ± 8,6 

Glazer 264 44,2 ± 11,4 225 (85%) 49,2 ± 8,8 42,6 ± 4,3 23,0 ± 25,8 NR 

Godoroja 345 42 (15) NR 40,9 (9,7) NR NR NR 

IMC: índice de massa corporal; IAH: índice de apneia-hipoapneia; SpO2: saturação periférica de oxigénio; NR: não 
reportado. 

 

Nos oito estudos incluídos na revisão, a prevalência de SAOS na população cirúrgica 

varia entre 37,1% e 91,2% (Tabela 11). Foi observada uma prevalência global de 78,9%, 

num total de 1881 doentes (Gordoroja et al. não reporta a prevalência da doença). A 

prevalência global de SAOS moderada é de 21,1% e de SAOS grave é de 35,1%. 

 

Tabela 11: Prevalência de SAOS. 

Autor N 
Prevalência 

de SAOS 
Sem SAOS SAOS ligeira 

SAOS 
moderada 

SAOS grave 

Yiangou 40 47,5% 15 (37,5%) 13 (33,0%) 8 (20,0%) 4 (10,0%) 

Cervantes-
Theurel 

68 91,2% 6 (8,8%) 11 (16,2%) 9 (13,2%) 42 (61,8%) 

Kreitinger 214 70,1% 64 (29,9%) 53 (24,8%) 53 (24,7%) 44 (20,6%) 

Duarte* 814 82,6% 142 (17,4%) 184 (22,6%) 172 (21,2%) 316 (38,8%) 

Lázaro* 70 37,1% 28 (40,0%) 16 (22,9%) 12 (17,1%) 14 (20,0%) 

Duarte 411 84,7% 63 (15,3%) 91 (22,2%) 87 (21,1%) 170 (41,4%) 

Glazer 264 78,8% 56 (21,2%) 80 (30,3%) 57 (21,6%) 71 (26,9%) 

Godoroja 345 NR NR NR 190 (55,1%) 

SAOS: síndrome de apneia obstrutiva do sono; NR: não reportado. 
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Em termos da análise da qualidade metodológica dos estudos com a escala QUADAS-

2, três artigos apresentam baixo risco de viés para todos os itens, cinco artigos 

apresentam risco incerto em pelo menos um item e um artigo apresenta elevado risco 

de viés na seleção dos doentes. Todos os artigos apresentam baixas preocupações de 

aplicabilidade (Tabela 12). 

 

Tabela 12: Avaliação da qualidade metodológica dos estudos com a escala QUADAS-2. 

Autor 

Risco de viés  Preocupações de aplicabilidade 

Seleção 
de 

doentes 

Teste de 
rastreio 

Padrão de 
referência 

Fluxo e 
tempo 

 
Seleção 

de 
doentes 

Teste de 
rastreio 

Padrão de 
referência 

Yiangou 
    

 
   

Cervantes-
Theurel     

 
   

Kreitinger 
    

 
   

Duarte* 
    

 
   

Lázaro* 
    

 
   

Duarte 
    

 
   

Glazer 
    

 
   

Godoroja 
    

 
   

  

Risco 
baixo  

Risco 
incerto  

Risco 
elevado  

 

4.2. Meta-análise 

Os parâmetros preditivos globais para diferentes pontos de corte da pontuação do 

questionário STOP-Bang foram analisados em sete estudos para severidade 

moderada/grave e em quatro estudos para SAOS grave. 

Os resultados da meta-análise univariada da sensibilidade (I2 = 95%; valor-p do teste Q 

de Cochran < 0,001) e da especificidade (I2 = 95%; valor-p do teste Q de Cochran 

< 0,001) para SAOS moderada/grave, sugerem heterogeneidade elevada entre os 

estudos (Figura 5). O mesmo se conclui da análise univariada da sensibilidade 

(I2 = 93%; valor-p do teste Q de Cochran < 0,001) e da especificidade (I2 = 96%; 

valor-p do teste Q de Cochran < 0,001) para SAOS grave (Figura 6). Tendo em conta 

que os estudos incluem pontos de corte diferentes, o que afeta a sensibilidade e 

especificidade do questionário STOP-Bang, era expectável a existência de 

heterogeneidade entre eles devido ao efeito do ponto de corte. Face à heterogeneidade 

entre os estudos, optou-se pelo modelo de efeitos aleatórios, método GLMM (modelo 

linear generalizado misto), no cálculo univariado da sensibilidade e especificidade do 

instrumento de rastreio. 

Para a meta-análise univariada verifica-se que à medida que o ponto de corte aumenta 

de 3 para 6, a sensibilidade não diminui de forma linear no rastreio de SAOS grave 
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(Figura 6). O forest plot da análise mostra que, para uma pontuação ≥ 4 no questionário 

STOP-Bang, a heterogeneidade entre os dois estudos incluídos é elevada (I2 = 90%). A 

diferença entre as medidas de efeito dos estudos incluídos nesse subgrupo (84,1% vs 

64,6%) sugere diferenças na precisão dos testes e influencia o resultado obtido pela 

meta-análise univariada. Dada a evidência de heterogeneidade entre os estudos para a 

sensibilidade e especificidade, não é recomendada a utilização de duas meta-análises 

univariadas. 

 

  
Figura 5: Forest plot da meta-análise univariada da sensibilidade (esquerda) e especificidade 
(direita) para SAOS moderada a grave na população bariátrica. 

 

  

Figura 6: Forest plot da meta-análise univariada da sensibilidade (esquerda) e especificidade 
(direita) para SAOS grave na população bariátrica. 

 

As Figuras 7 e 8 mostram os resultados da meta-análise univariada para o valor preditivo 

positivo e negativo no rastreio de SAOS moderada/grave e grave, respetivamente. À 

semelhança do que acontece para a sensibilidade e a especificidade, verifica-se uma 

elevada heterogeneidade entre os estudos incluídos, tanto para SAOS moderada/grave, 

como para SAOS grave. Os resultados da meta-análise univariada do VPP (I2 = 86%; 

valor-p do teste Q de Cochran < 0,001) e do VPN (I2 = 61%; valor-p do teste Q de 

Cochran = 0,003) para SAOS moderada/grave, sugerem heterogeneidade elevada entre 



23 

 

os estudos (Figura 7). O mesmo se conclui da análise univariada do VPP (I2 = 91%; 

valor-p do teste Q de Cochran < 0,001) e do VPN (I2 = 78%; valor-p do teste Q de 

Cochran = 0,003) para SAOS grave (Figura 8). Face à heterogeneidade entre os 

estudos, optou-se pelo modelo de efeitos aleatórios, método GLMM, no cálculo 

univariado do VPP e do VPN do questionário STOP-Bang. 

 

  
Figura 7: Forest plot da meta-análise univariada do VPP (esquerda) e VPN (direita) para SAOS 
moderada a grave na população bariátrica. 

 

  
Figura 8: Forest plot da meta-análise univariada do VPP (esquerda) e VPN (direita) para SAOS 
grave na população bariátrica. 

 

Na Tabela 13 são apresentados os resultados obtidos pelo modelo linear de efeitos 

mistos para SAOS moderada/grave e grave. Para SAOS moderada a grave, à medida 

que o ponto de corte aumenta de 3 para 6, a sensibilidade diminui de forma linear de 

93,8% para 37,4% e a especificidade aumenta de forma linear de 22,4% para 92,0%. 

Da mesma forma, para SAOS grave, a sensibilidade diminui de forma linear de 92,2% 

para 54,5% e a especificidade aumenta de forma linear de 26,3% para 85,3%. O valor 

preditivo positivo e o valor preditivo negativo do questionário STOP-Bang no rastreio de 

SAOS moderada/grave e grave, foram obtidos considerando uma prevalência de 50%. 

Para SAOS moderada a grave, à medida que o ponto de corte aumenta de 3 para 6, o 
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VPP aumenta de forma linear de 54,7% para 82,3% e o VPN diminui de forma linear de 

78,3% para 59,5%. Da mesma forma, para SAOS grave o VPP aumenta de forma linear 

de 55,6% para 78,7% e o VPN diminui de forma linear de 77,1% para 65,2%. À medida 

que aumenta o ponto de corte, aumenta também a probabilidade de doença, no caso 

de se obter o referido ponto de corte no questionário STOP-Bang. 

  

Tabela 13: Parâmetros preditivos para diferentes pontos de corte na pontuação do questionário 

STOP-Bang para SAOS moderada/grave e grave (modelo linear de efeitos mistos). 

Ponto de 
corte 

Se (IC95%) (%) Sp (IC95%) (%) VPP (%) VPN (%) PD (%) 

Moderada/grave (IAH ≥ 15 eventos/h) 

≥ 3 93,8 (89,8 - 96,3) 22,4 (15,0 - 32,0) 54,7 78,3 22,7 

≥ 4 79,8 (68,9 - 87,6) 57,1 (43,3 - 69,8) 65,0 73,9 36,6 

≥ 5 58,3 (41,3 - 73,5) 81,3 (68,7 - 89,6) 75,7 66,1 58,4 

≥ 6 37,4 (21,0 - 57,2) 92,0 (83,5 - 96,3) 82,3 59,5 75,6 

Grave (IAH ≥ 30 eventos/h) 

≥ 3 92,2 (83,7 - 96,4) 26,3 (17,9 - 36,9) 55,6 77,1 23,4 

≥ 4 82,0 (71,0 - 89,5) 53,1 (42,3 - 63,7) 63,6 74,7 32,7 

≥ 5 68,6 (50,6 - 82,4) 73,6 (58,3 - 84,7) 72,2 70,1 47,6 

≥ 6 54,5 (30,6 - 76,6) 85,3 (69,0 - 93,4) 78,7 65,2 61,8 

Se: sensibilidade; Sp: especificidade; IC95%: intervalo de confiança 95%; VPP: valor preditivo positivo; 
VPN: valor preditivo negativo; PD: probabilidade de doença; IAH: índice de apneia-hipoapneia. 

 

As Figuras 9 e 10 apresentam as curvas ROC individuais dos estudos incluídos na meta-

análise, bem como a estimativa da curva SROC, de acordo com o modelo linear de 

efeitos mistos, para SAOS moderada/grave e grave, respetivamente. O questionário 

STOP-Bang apresenta boa precisão no diagnóstico de ambas as severidades da 

doença, apresentando uma AUC de 0,762 para SAOS moderada/grave e de 0,768 para 

SAOS grave. 
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Figura 9: Curvas ROC específicas de cada estudo (esquerda) e estimativa da curva SROC 
(direita), incluindo IC95% (tracejado), para SAOS moderada/grave. A cruz na curva SROC 
representa o ponto de corte ótimo, atribuindo pesos iguais à Se e à Sp. 

 

 
Figura 10: Curvas ROC específicas de cada estudo (esquerda) e estimativa da curva SROC 
(direita), incluindo IC95% (tracejado), para SAOS grave. A cruz na curva SROC representa o 
ponto de corte ótimo, atribuindo pesos iguais à Se e à Sp. 

 

Para a estimação do ponto de corte ótimo, o pacote {diagmeta} permite a atribuição de 

pesos diferentes à sensibilidade e à especificidade. Apesar de ser relevante privilegiar 

a sensibilidade, mantendo uma especificidade aceitável, decidiu-se não alterar o código 

nesse sentido, dado não existir justificação clínica para considerar pesos diferentes para 

os dois parâmetros. Atribuindo o mesmo peso à sensibilidade e à especificidade, foi 

estimado o ponto de corte ótimo entre os estudos, através da maximização do índice de 

Youden, para identificar SAOS moderada/grave e grave (Figura 11). Os parâmetros 

preditivos globais para o ponto de corte ótimo são apresentados na Tabela 14. A 

sensibilidade e especificidade combinadas para um ponto de corte ótimo estimado de 

4,6 para prever SAOS moderada/grave foi de 67,2% (IC95% 52,0% a 79,5%) e 73,2% 
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(IC95% 60,0% a 84,1%), respetivamente. Para prever SAOS grave o ponto de corte 

ótimo estimado foi de 5,2. A sensibilidade e especificidade combinadas correspondentes 

foram de 66,4% (IC95% 47,2% a 81,4%) e 75,9% (IC95% 60,2% a 86,7%), 

respetivamente. 

 

 
Figura 11: Estimativa da distribuição de indivíduos doentes (linha sólida) e não doentes (linha 
tracejada), no caso de SAOS moderada/grave (esquerda) e grave (direita). A linha sólida vertical 
representa o ponto de corte ótimo, atribuindo pesos iguais à Se e à Sp. 

 

Tabela 14: Parâmetros preditivos globais para ponto de corte ótimo na pontuação do 

questionário STOP-Bang (modelo linear de efeitos mistos). 

Parâmetros preditivos Moderada a grave Grave 

Ponto de corte ótimo 4,606 5,156 

Se (IC95%) 67,2% (52,0% - 79,5%) 66,4% (47,2% - 81,4%) 

Sp (IC95%) 73,2% (60,0% - 84,1%) 75,9% (60,2% - 86,7%) 

Se: sensibilidade; Sp: especificidade; IC95%: intervalo de confiança 95%. 

 

A Figura 12 mostra os resultados da meta-análise univariada para o diagnostic odds 

ratio no rastreio de SAOS moderada/grave e grave. Os resultados da meta-análise 

univariada do DOR para SAOS moderada/grave (I2 = 42%; valor-p do teste Q de 

Cochran = 0,06) e para SAOS grave (I2 = 67%; valor-p do teste Q de Cochran = 0,02), 

sugerem heterogeneidade moderada e elevada entre os estudos, respetivamente. Face 

à heterogeneidade entre os estudos, optou-se pelo modelo de efeitos aleatórios, método 

da variância inversa, no cálculo univariado do DOR do questionário STOP-Bang. Para 

um ponto de corte ≥ 5, a hipótese de um resultado positivo no teste num indivíduo com 

a doença é seis vezes superior a um resultado positivo num indivíduo não doente, no 

caso de SAOS moderada/grave e dezassete vezes superior no caso de SAOS grave.  
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Figura 12: Forest plot da meta-análise da medida de efeito global DOR, para SAOS 
moderada/grave (esquerda) e grave (direita). 

 

A Figura 13 apresenta os resultados da análise de sensibilidade para o efeito da 

exclusão de um estudo. Para SAOS moderada/grave os intervalos de confiança 

encontram-se sobrepostos e continuam a ser significativos, o que sugere que os 

resultados se mantêm consistentes face à exclusão dos estudos individuais. Para SAOS 

grave o estudo de Glazer et al. parece ser influente no resultado da especificidade. 

Apesar dos intervalos de confiança se encontrarem sobrepostos e não cruzarem o valor 

1, quando se exclui este estudo o IC95% torna-se mais estreito. Este resultado é 

coerente com o que já se havia verificado para a meta-análise univariada dos 

parâmetros preditivos do questionário STOP-Bang. 

 

 

 

Figura 13: Forest plot da análise de sensibilidade à exclusão de estudos, usando como medida 
de efeito global o DOR, para SAOS moderada/grave (esquerda) e grave (direita). 

 

O estudo de Gordoroja et al. foi identificado, na análise da qualidade metodológica, 

como sendo um estudo com elevado risco de viés na seleção dos doentes. Tendo-se 

verificado, pela análise de sensibilidade, que não é um estudo atípico para o resultado 

da medida de efeito global, decidiu-se não o excluir da meta-análise.  
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Capítulo 5  

DISCUSSÃO 

A cirurgia bariátrica é um tratamento cada vez mais comum para a obesidade, com mais 

mulheres do que homens a recorrer à cirurgia para a perda de peso. No estudo 

conduzido por Glazer et al., dos 266 doentes submetidos a cirurgia bariátrica, 84,6% 

eram mulheres, com a maioria delas a apresentar SAOS ligeira (32,4%). Dos 39 

homens, 51,3% foram diagnosticados com SAOS grave. Nas mulheres, o questionário 

STOP-Bang apresentou capacidade preditiva para identificar doença moderada/grave 

(AUC = 0,621, IC 95% 0,544 a 0,698, p = 0,003), mas não para identificar doença grave 

(AUC = 0,582, IC 95% 0,493 a 0,671, p = 1,01). Nos homens, o questionário STOP-

Bang não foi significativamente associado a nenhum grau de severidade de SAOS, dado 

que nenhum dos AUC se mostrou significativamente maior que o acaso (ou seja, AUC 

= 0,5, p < 0,05). 

Num outro estudo sobre prevalência e rastreio de SAOS moderada/grave de acordo 

com o género [61], determinou-se que para as mulheres o ponto de corte ótimo é um 

resultado STOP-Bang ≥ 4 e para os homens é um resultado STOP-Bang ≥ 5. À 

semelhança do estudo anterior, o questionário mostra melhor desempenho a identificar 

doença moderada/grave nas mulheres. 

Ainda noutro estudo que incluiu 814 doentes propostos para cirurgia bariátrica num 

centro brasileiro [55], o questionário STOP-Bang demonstrou uma discriminação 

satisfatória na identificação dos diferentes graus de severidade da doença, com AUC < 

0,7 (0,762 a 0,769). No entanto, num estudo retrospetivo com 266 doentes submetidos 

a cirurgia bariátrica [56], IMC entre 30 e 89 kg/m2, os resultados mostraram que nem o 

questionário STOP-Bang, para um resultado ≥ 4, nem o questionário de Berlim são 

adequados enquanto instrumentos de rastreio para SAOS. Neste caso os valores de 

sensibilidade são bastante inferiores aos reportados nos estudos anteriores para a 

população cirúrgica. O questionário STOP-Bang, apresenta a melhor capacidade 

discriminatória de indivíduos com SAOS, nomeadamente naqueles com doença 

moderada/grave, apesar dessa capacidade ser bastante modesta. 

A meta-análise conduzida, apesar de incluir um número reduzido de estudos (< 10), 

evidenciou que o questionário STOP-Bang é um instrumento eficaz para identificar 

doentes com risco de SAOS entre os doentes avaliados para cirurgia bariátrica. Apesar 

da análise aqui conduzida não ter sido realizada por género, mostrou resultados 

idênticos a estudos já reportados.  

Através do modelo linear de efeitos mistos determinou-se o valor de sensibilidade e 

especificidade que maximiza o índice de Youden, obtendo-se um ponto de corte ≥ 5 

para o rastreio de SAOS moderada/grave e grave na população bariátrica. O resultado 

obtido nesta meta-análise encontra-se em conformidade com as recomendações da 

SPA, que sugerem um ponto de corte ≥ 5 na pontuação do questionário STOP-Bang [6]. 

Um ponto de corte de 5 para prever SAOS moderada/grave otimiza a especificidade 

(81,3%; IC95% 68,7% a 89,6%), à custa de uma descida na sensibilidade (58,3%;  

IC95% 41,3% a 73,5%). Se o objetivo for não privilegiar a sensibilidade (68,6%; IC95% 
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50,6% a 82,4%) ou a especificidade (73,6%; IC95% 58,3% a 84,7%), o mesmo ponto 

de corte é o melhor discriminador para prever doença grave. 

Para desenvolver esta dissertação acabaram por ser estudados dois problemas, um 

clínico e outro estatístico. Esta discussão não fica, por isso, completa sem referir as 

diferenças entre a meta-análise de testes de diagnóstico e de estudos de intervenção. 

Em contraste com os modelos univariados usados na meta-análise de estudos de 

intervenção, a meta-análise de testes de diagnóstico requer modelos que tenham em 

conta a correlação das duas medidas de efeito, sensibilidade e especificidade. A maioria 

dos autores são concordantes na utilização dos modelos bivariado e hierárquico, no 

entanto, estes não têm em conta a existência de mais do que um ponto de corte para o 

teste de rastreio, modelando cada par de sensibilidade e especificidade isoladamente 

[44-46]. Para incluir a informação relativa aos diferentes pontos de corte existentes para 

um teste de rastreio, foi utilizado o modelo linear de efeitos mistos, com recurso ao 

pacote {diagmeta}, publicado a 13 de outubro de 2022 (primeira publicação em janeiro 

de 2019, última revisão submetida em abril de 2022) [51]. Uma das limitações deste 

pacote é não ser possível apresentar gráficos forest plot com os resultados obtidos na 

meta-análise. Por esse motivo foram realizadas em separado meta-análises univariadas 

para as diferentes medidas de efeito, com recurso ao pacote {meta} [50]. Este é um dos 

desafios da meta-análise de testes de diagnóstico, o facto de ser necessário recorrer a 

mais do que um pacote para a completar. 

Como trabalho futuro pretende-se comparar os resultados do modelo linear de efeitos 

mistos com o modelo bivariado e hierárquico, além de implementar melhorias gráficas 

na apresentação dos resultados da meta-análise, ao nível do forest plot e da curva 

SROC, de acordo com Patel et al. [62]. 
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Capítulo 6  

CONCLUSÃO 

Os doentes com obesidade mórbida, submetidos a cirurgia bariátrica, têm uma 

probabilidade elevada de sofrer de patologias respiratórias do sono. A identificação dos 

doentes em risco de SAOS requer instrumentos de rastreio com sensibilidade elevada 

e especificidade aceitável. Apesar do método de diagnóstico padrão da doença ser a 

polissonografia, o acesso a este exame é limitado. 

Na seleção de um instrumento de rastreio de doentes para uma doença com um impacto 

na saúde, como é o caso do rastreio de SAOS em doentes propostos para cirurgia 

bariátrica, deve dar-se ênfase à sensibilidade, combinada com uma especificidade 

aceitável. 

De acordo com o estudo realizado e o número de artigos incluídos, concluiu-se que o 

ponto de corte ideal para o rastreio de SAOS na população bariátrica, com recurso ao 

questionário STOP-Bang, é uma pontuação ≥ 5. 

Estatisticamente, este trabalho mostra que o questionário STOP-Bang é uma 

ferramenta eficaz para identificar doentes com risco moderado a elevado de SAOS entre 

os candidatos a cirurgia bariátrica. No entanto, a identificação dos doentes de alto risco, 

para selecionar aqueles que precisam de cuidados mais diferenciados no recobro, pode 

ser reforçada com recurso a novos instrumentos, como é o caso dos nomogramas [63]. 

Por fim, de referir que este trabalho está registado no Prospero (CRD42022365859) e 

que de futuro se pretende publicar os seus resultados.  
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Anexo I 

QUESTIONÁRIO DE BERLIM 

Altura _______ m               Peso _______ kg               Idade _______ anos          Sexo: M/ F 

 

Escolha a resposta correta para cada questão 

 

CATEGORIA 1: 

1. Ressona? 

a. Sim 

b. Não 

c. Não sei 

 

Se ressona: 

2. O seu ressonar é: 

a. Ligeiramente mais alto do que a 

sua respiração 

b. Tão alto como quando fala 

c. Mais alto do que quando fala 

d. Tão alto que pode ser ouvido 

noutras divisões 

 

3. Com que frequência ressona? 

a. Quase todos os dias 

b. 3-4 vezes por semana 

c. 1-2 vezes por semana 

d. 1-2 vezes por mês 

e. Nunca ou quase nunca 

 

4. O seu ressonar alguma vez 

incomodou outras pessoas? 

a. Sim 

b. Não 

c. Não sei 

 

5. Alguma pessoa notou que parava 

de respirar durante o sono? 

a. Quase todos os dias 

b. 3-4 vezes por semana 

c. 1-2 vezes por semana 

d. 1-2 vezes por mês 

e. Nunca ou quase nunca 

 

 

 

 

CATEGORIA 2: 

6. Com que frequência se sente 

cansado ou fatigado depois de 

uma noite de sono? 

a. Quase todos os dias 

b. 3-4 vezes por semana 

c. 1-2 vezes por semana 

d. 1-2 vezes por mês 

e. Nunca ou quase nunca 

 

7. Durante o dia, sente-se cansado, 

fatigado ou sem capacidade para o 

enfrentar? 

a. Quase todos os dias 

b. 3-4 vezes por seman 

c. 1-2 vezes por semana 

d. 1-2 vezes por mês 

e. Nunca ou quase nunca 

 

8. Alguma vez passou pelas brasas 

ou adormeceu enquanto guiava? 

a. Sim 

b. Não 

 

Se respondeu sim: 

9. Com que frequência é que isso 

ocorre? 

a. Quase todos os dias 

b. 3-4 vezes por semana 

c. 1-2 vezes por semana 

d. 1-2 vezes por mês 

e. Nunca ou quase nunca 

 

CATEGORIA 3: 

10. Tem tensão arterial alta? 

a. Sim 

b. Não 

c. Não sei
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Pontuação do Questionário de Berlim: 

 

Categoria 1: itens 1, 2, 3, 4 e 5 

Item 1 se a resposta foi sim 1 ponto 

Item 2 se a resposta foi c ou d 1 ponto 

Item 3 se a resposta foi a ou b 1 ponto 

Item 4 se a resposta foi a 1 ponto 

Item 5 se a resposta foi a ou b 2 pontos 

 

 

 

Categoria 2: itens 6, 7 e 8 (item 9 considerado à parte) 

Item 6 se a resposta foi a ou b 1 ponto 

Item 7 se a resposta foi a ou b 1 ponto 

Item 8 se a resposta foi a 1 ponto 

 

 

Categoria 1 é positiva se a pontuação é maior ou igual a 2 pontos 

Categoria 2 é positiva se a pontuação é maior ou igual a 2 pontos 

Categoria 3 é positiva se a resposta ao item 10 é si, ou se o índice de massa corporal 

(IMC) do doente é superior a 30 kg/m2 

 

Doente de alto risco para SAOS: duas ou mais categorias com pontuação positiva 

Doente de baixo risco para SAOS: nenhuma ou apenas uma categoria com pontuação 

positiva 


