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RESUMO

Objetivo: Relatar casos de pacientes com diagndstico posterior de sindrome da obesidade-hipoventilacdo e,
retrospectivamente, as situacdes dos equivocos diagndsticos relacionados ao quadro nos ambientes de pronto-
atendimento. Métodos: Estudo observacional, descritivo, exploratério e retrospectivo em prontudrios de pacientes que
procuraram Servicos de Emergéncia publicos e privados. Resultados: Foram avaliados 11 diagndsticos de sindrome da
obesidade-hipoventilacdo, apds atendimento de emergéncia. Pacientes apresentavam indice de massa corporal médio de
46.2 kg/m* Em 90.9% dos casos, ndo houve diagnéstico de sindrome da obesidade-hipoventilacio no pronto-atendimento.
Os principais motivos de procura do pronto atendimento foram infeccoes respiratérias e descompensacao cardiaca. Todos
0S pacientes apresentavam sintomas de apneia obstrutiva do sono, e 90,9% tiveram diagndstico equivocado de doenca
pulmonar obstrutiva cronica. Houve um ébito, e documentou-se tempo de internacdo prolongado. Conclusao: Destaca-se
a compreensao limitada da sindrome da obesidade-hipoventilacdo por parte das unidades de urgéncia, o que resulta em
dificuldades de obterem diagnésticos precisos e, consequentemente, o tratamento adequado.

Descritores: Obesidade; Hipoventilacao; Hipercapnia; Emergéncias; Sindrome da hipoventilacio por obesidade

ABSTRACT

Objective: To report cases of patients with a subsequent diagnosis of obesity hypoventilation syndrome and retrospectively
analyze the diagnostic pitfalls related to this condition in emergency care settings. Methods: An observational, descriptive,
exploratory, and retrospective study based on the medical records of patients who sought care at public and private
emergency services. Results: A total of 11 cases of obesity hypoventilation syndrome diagnosed after emergency
department visits were evaluated. The patients had a mean body mass index of 46.2 kg/m? In 90.9% of cases, obesity
hypoventilation syndrome was not initially diagnosed in the emergency setting. The main reasons for seeking emergency
care were respiratory infections and cardiac decompensation. All patients had symptoms of obstructive sleep apnea, and
90.9% were misdiagnosed with chronic obstructive pulmonary disease. One patient died, and prolonged hospital stays were
documented. Conclusion: There is a limited understanding of obesity hypoventilation syndrome in emergency units, leading
to challenges in achieving accurate diagnoses and, consequently, appropriate treatment.
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INTRODUCAO

A obesidade ¢ classicamente definida como o acu-
mulo de gordura corporal, com prejuizo a saude.'
Ela é causada majoritariamente por um acumulo
de energia ganha na alimentagdo superior aque-
la usada pelo organismo para sua manutengao e
realizacao das atividades, ou seja, a ingestao ener-
gética alimentar ¢ maior que o gasto correspon-
dente.? Sabe-se que a obesidade esta relacionada
ao aumento do risco de desenvolver diversas co-
morbidades.’ Segundo dados epidemioldogicos do
ano de 2023, mais de 60% da populagao adulta
brasileira tem sobrepeso (indice de massa corporal
[IMC] > 25 kg/m?) e aproximadamente um quin-
to da populagao ¢é obesa (IMC > 30 kg/m?), tendo
a obesidade na populacgao brasileira seguido curva
de crescimento nos Gltimos anos.*’

A obesidade esta associada a um aumento do
risco de morbidade e mortalidade devido a doen-
gas respiratorias, cardiovasculares, metabdlicas e
neoplasicas, que comumente provocam procura
dos Servicos de Emergéncia. A emergéncia em
pacientes com obesidade torna-se um desafio in-
telectual, procedimental e técnico, requerendo do
emergencista organizacao e antecipacao, com base
na compreensao da fisiopatologia relacionada a
obesidade, devendo preparar-se para enfrentar as
questoes associadas.’

A apneia obstrutiva do sono (AOS) ¢ uma patolo-
gia associada ao quadro de obesidade e ao risco car-
diovascular aumentado de maneira independente,
chamando atengao por sua crescente incidéncia e
elevada prevaléncia’® Estima-se que a prevaléncia
da AOS na populagao brasileira corresponda a 49
milhdes de portadores” Em estudo realizado por
Tufik et al. na cidade de Sao Paulo, constatou-se
que aproximadamente um terco dos adultos ¢ por-
tador de AOS, sendo a obesidade promotora de um
risco 10,5 vezes maior de apresentar AOS." Ela esta
relacionada com a obesidade a partir do momento
em que o acimulo de gordura na regido cervical e
em estruturas da via aérea superior, como a lingua,
promove o colapso da via aérea, a reducao do fluxo

de ar e a dessaturagdes repetidas e sustentadas'!-'?

Em seu espectro e, principalmente, no contexto
de maior gravidade, a AOS apresenta-se em in-
dividuos com obesidade como promotora de um
quadro de retencao de dioxido de carbono (CO,),
causadora de hipoventilacdo alveolar e insuficiéncia
respiratoria hipercapnica, chamado de sindrome
de obesidade-hipoventilagao (SOH)."*'* Nao ex-
istem dados especificos acerca da epidemiologia da
SOH na populagao geral, mas até¢ 20% dos paci-
entes com AOS que procuram centros de referén-
cia preenchem critérios para tal diagnéstico."

A SOH ¢ definida pela presenga simultanea
de obesidade (IMC = 30 kg/m?) e hipercapnia
durante o dia (com pressao parcial de dioxido de
carbono arterial [PaCO,] = 45 mmHg), sem que
haja outra explicacao de origem neuromuscular,
mecanica ou metabolica para a hipoventilagao al-

1917 Nos dias atuais, a importancia do conhe-

veolar.
cimento da SOH vem aumentando devido a duas
razOes principais: o aumento da prevaléncia da
obesidade e a alta mortalidade em pacientes nao
reconhecidos e tratados.'® Infelizmente, apesar de
conceitualmente simples e passivel de realizagao
em qualquer unidade de satde que preste atendi-
mento a pacientes agudos por meio de anamnese e
exames complementares basicos, como a gasome-
tria arterial, o diagnostico, na maioria das vezes, é
dado de modo tardio. Ocorre geralmente durante
a internacao e apenas ap6s avaliacdo por especial-
ista. A ocorréncia de eventos agudos de insuficién-
cia respiratoria ou de descompensacao cardiaca
motivam a ida ao pronto-atendimento, e o atraso
diagnéstico impacta negativamente no tempo de
internagao e demais desfechos clinicos.'®? O nao
reconhecimento da sindrome por parte do médi-
co emergencista também resulta em uma série de
equivocos terapéuticos que podem ser facilmente
evitados.”

Nao existem dados sobre tal realidade no Brasil.
Desta forma, este estudo tem como objetivo re-
latar casos de pacientes com diagnostico posterior
de SOH e, retrospectivamente, as situagdes dos
equivocos diagnoésticos relacionados ao quadro nos

ambientes de pronto-atendimento.
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METODOS

A presente pesquisa foi delineada como um estudo
observacional, descritivo e exploratorio, adotando
a forma de série de casos. A coleta de dados ocor-
reu de margo a abril de 2024, abrangendo pron-
tuarios de pacientes atendidos nos tltimos 5 anos.
Os locais selecionados para o estudo foram servigos
hospitalares de atendimento de urgéncia, publicos
e privados, ligados ao ensino médico, em cidades
da regiao metropolitana de Joao Pessoa (PB).

Os critérios de inclusao para a sele¢ao dos casos
foram: pacientes atendidos nos locais onde os es-
tudos foram realizados, diagnosticados com SOH
posteriormente, que receberam atendimento de
urgéncia, maiores de 18 anos, com hipoventilagao
alveolar diurna presente, IMC > 30 kg/m? e aus-
éncia de evidéncias que confirmassem outras pos-
siveis causas subjacentes para a hipoventilagao.

A coleta de dados foi realizada por meio da
revisdo de prontuarios médicos de pacientes que
atenderam aos critérios de inclusdo, com anuén-
cia e disponibilizados pelos servigos de satde dos
municipios mencionados. Foram analisadas in-
formacoes como idade, sexo, IMC, presenca de
AOS, comorbidades, diagnostico inicial, local de
diagnéstico, PaCO2, PaOq, tratamento realizado,
tempo de internagao e desfecho clinico.

Os dados foram analisados qualitativamente,
incluindo avaliacao interpretativa. Além disso,
foram realizadas analises estatisticas descritivas
em soffware especifico (The Jamovi Project, 2022,
Jamowvi Version 2.3.2.1, Sidney, Australia), para
frequéncias, médias e desvios-padrao, para resum-
ir as caracteristicas da populagao de estudo.

Para a analise dos dados, utilizamos métodos
estatisticos descritivos. Inicialmente, calculamos as
frequéncias absolutas e relativas das variaveis cat-
egoricas, para entender a distribuigdo dos dados.
Em seguida, para as variaveis continuas, foram
calculadas as médias, como medidas de tendén-
cia central, e os desvios-padrao, como medidas de
dispersao. A média forneceu uma estimativa do
valor central dos dados, enquanto o desvio-padrao

indicou a variabilidade em torno da média. Essas

analises permitiram uma compreensao inicial dos
padrdes e variacoes presentes nos dados coletados.

Para definir “equivoco diagnostico”, foi seguido
fluxograma especifico de avaliacao (Figura 1),
baseado em evidéncias e diretrizes para o diag-
nostico de SOH.

Atendimento inicial em
urgéncia e emergéncia

Insuficiéncia respiratoria
hipercapnica?
(PaCO2 2 45mmHgou BIC =
27mEq/L caso hiperventilacdo,
em gasometlria arterial)
I 1
Sim Nao
Obesidade?
(IMC = 30kg/m?)
1

T 1
Sim Nao

Descartadas outras causas de
hipoventilacdo

Doenga pulmonar severa
Doenga neuromuscular
Disturbio da caixa toracica
Disturbio hidroeletroliticos
Doencas do drive ventilatério
Hipoventilagao alveolar congénita
Uso de substancias

Sim Néao

Recebeu diagndstico

de SOH?
T : 1
Sim Nao
Diagnéstico Diagnéstico SOH
adequado equivocado descartado

PaC0,: pressdo parcial de dioxido de carbono; BIC: bicarbonato; IMC: indice de
massa corporal; SOH: sindrome da obesidade-hipoventilagao.

Figura 1. Fluxograma de avaliagao de equivoco diagndstico em sindrome
da obesidade-hipoventilagao.

Este projeto de pesquisa foi conduzido de acor-
do com principios éticos, submetido e aprovado
por Comité de Etica em Pesquisa (CEP), com o
Certificado de Apresentacio de Apreciacio Etica
(CAAE) 77598624.8.0000.5176.

RESULTADOS

Durante o periodo de estudo, foram reconheci-
dos e selecionados prontuarios de 11 pacientes
que preenchem critérios diagnosticos para SOH,
atendidos em 5 unidades de saude, de acordo

com critérios de inclusao e descritos na tabela 1.

JBMEDE. 2024;4(4).624032



éncia

ticos da SOH no Departamento de Emerg

iagnos

Erros D

Simées et al.

"BAISEAUI OBU OBIB|IJUDA I[N/ ‘03USWIpUD)E-0ju0.d 1y/d ‘elwo)soanbel) ;| D] ‘eAIsuaIUl eldela) ap apepiun :| 1 ‘ouljNdSew i ‘Seade SeIA Seu enujjuod eAljisod
oessald :dydD ‘ouluiway 4 ‘03euoqJeiq g ‘01uasixo ap |e1Jed oessald :“Oed ‘ouoged ap opixolp ap [e1ded oessald :“ODed ‘0U0s Op BAIINIISHO elaude :SOV ‘B21UQID BAIINIISO Jeuow|nd e3Usop :)0dq ‘e40d10d essew ap 321pul :D|A||

edejpJe;
ey dvdd ot sg 66 €s oeN wis wis oeN osmm&wﬁwmmo wis eLiewLIRJu3 ze oz 4 12’

eliojedidsay .
eny dvdd 8 LE €er 14 OEN wis wis OEN e wis ellewssjuy £L'8€ €6 4 6

. eLiojelidsay .
STsle} INA €€ sz 8L 19 oeN wis wis oBN oE3933U] wis 1Ln 6y 69 W L

. elioleaidsay
env dvdd ot 44 8’6y 16 dAa wis wis OEN e wis vd Ly 89 El S

edejpJe:
env dvdd 9¢€ T'se zes 9'9¢ OEN wis wis OEN o&ﬁ:w.“:._nw.mmo wis 1n 6'€S 16 4 €

JBMEDE. 2024;4(4):624032

env dvdd ST €e 6'89 19 OEN wis wis OEN eadisiiy wis eleusjuy T'ss €9 El T

e12USISWD 9P DJUBIGUIE WS SOPIpUSlE oBde|13USA0dIY-aPEpPISIGO 9P SWOJIPUIS WOD Sajudided ap SOsed ap 31495 T ejaqeL




Simées et al.

Erros Diagnosticos da SOH no Departamento de Emergéncia

Entre os incluidos no estudo, hd uma predomi-
nancia de pacientes idosos (66 £ 17 anos; ten-
do > 60 anos 72,7%) e pessoas do sexo femini-
no (81,8%). O IMC médio da populacao foi de
46,2 £ 7,7 kg/m?. Todos os pacientes da amostra
apresentavam a comorbidades cardiovasculares.
Nenhum paciente apresentava historico de doen-
¢a respiratoria ou de tabagismo.

O diagnostico da SOH fo1 realizado em trés
locais distintos: enfermaria, unidade de terapia
intensiva (UTI) e pronto atendimento. Houve
predominancia de diagnosticos nos pacientes em
enfermarias (sete casos) e UTI (trés casos). Apenas
um caso foi diagnosticado no ambiente de pronto
atendimento, ap0s discussao com especialista. Com
relagdo ao motivo da procura de atendimento,
houve predominancia de internac¢do por infec¢ao
respiratoria (seis casos; 94,5%). Outros motivos de
internagao foram erisipela (dois casos; 18,1%) e
descompensagao cardiaca (trés casos; 27,2%).

Entre os casos analisados, 10 dos 11 pacientes
(90,9%) receberam diagnoéstico de DPOC ao serem
atendidos em cenario de urgéncia médica, sem es-
pirometria (condigao necessaria para o diagnostico
de DPOC), mesmo quando apenas um dos casos
tinha exposicao de risco para tal, por mais que nao
apresentasse sintomatologia compativel. Dois paci-
entes apresentavam exames de funcao pulmonar,
ambos com a presenca de distarbio ventilatorio re-
stritivo, achado possivel pela restricao causada pelo
excesso de gordura na regido toracica em pacientes
com obesidade (Figura 2). Em apenas um caso
nao foi feita relacdo com o possivel diagnostico da
doenca obstrutiva pulmonar. Todos os pacientes
do estudo apresentaram sintomas relacionados a
AOS, queixando-se de ronco ou de eventos de su-
focamento noturno, ou sendo referido pelos acom-
panhantes que os mesmos testemunharam o ronco
ou eventos de apneia.

Com relacdo aos parametros gasométricos,
a PaCO, média encontrada foi de 54,8 + 13,7
mmHg. Apenas um paciente apresentava PaCO,
abaixo de 45 mmHg. Nesse caso, foi confirmado

que houve punc¢ao dolorosa com hiperventilacao,

Figura 2. Tomografia computadorizada de torax de paciente com
sindrome de obesidade-hipoventilagdo, mostrando o grande volume de
tecido celular subcutaneo pressionando o parénquima pulmonar e a
consequente restricdo ventilatoria, além da presenca de ectasia de artéria
pulmonar, sinal indireto da presenca de hipertensdo pulmonar.

e o diagnostico foi corroborado pela presenca
de elevacdao do bicarbonato sérico (35,1 mEq/L;
valor de referéncia de 27mEq/L). Tal elevagao do
bicarbonato sérico ¢ comum em quadros de aci-
dose respiratéria cronica, diagnostico gasométrico
usual da hipoventilagao. O bicarbonato obtido
da gasometria arterial teve média de 33,5 £ 4,5
mEq/L, observando-se predominio de pacientes
com valores superiores a 30 mEq/L (63,3%). No
que se refere a PaO,, houve média de 79,8 + 31,9
mmHg, com dois pacientes apresentando situagao
de hiperoxia.

A maioria dos casos recebeu tratamento com
pressao positiva continua nas vias aéreas (CPAP)
apo6s diagnostico de SOH nos servicos de saide,
com excecao de dois casos: um paciente fez uso
de ventilacdao nao invasiva (VNI ou ventilagao por
pressao positiva em dois nivels); em outro, por
situacoes relacionadas ao suporte clinico e acesso
a terapia pos-alta, optou-se pela realizacdo de pro-
cedimento de traqueostomia (TQT). Quanto ao
desfecho desses pacientes, entre os 11 casos em
estudo, houve apenas um obito — por infecgao
respiratoria por doenga pelo coronavirus 2019
(Covid-19). Registrou-se tempo de permanéncia
prolongado nas unidades de satde, com tempo

médio em unidade hospitalar de 19,8 £ 11 dias.

DISCUSSAO

Este estudo destaca a limitada compreensao da
SOH por parte das unidades de urgéncia, onde

JBMEDE. 2024;4(4).624032
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pacientes com essa condicao frequentemente en-
frentam dificuldades na obtencao de um diagnos-
tico preciso, o que acarreta em falta de tratamento
adequado e potenciais complicacdes decorrentes.

Existe correlagao ente o grau de IMC e o ris-
co de desenvolvimento de SOH, principalmente
quando se encontra IMC acima de 40 kg/m?
Estudo realizado por Mokhlesi et al. encontrou
prevaléncia de 30% em populagao com IMC mé-
dio de 40 kg/m? também aferindo linearidade
dessa prevaléncia em comparagdo com outros
estudos epidemiolégicos (quanto maior o IMC,
maior a prevaléncia da SOH).15 Nowbar et al.'®
realizaram estudo com pacientes com obesidade
hospitalizados por qualquer motivo em servico.
Encontrou-se prevaléncia de 48% (14 pacientes
de 29) de SOH em pacientes com obesidade com
IMC > 50 kg/m?. No mesmo estudo, 31% dos
150 pacientes com obesidade que foram interna-
dos nao tiveram o diagnostico prévio da sindrome,
apesar de preencherem critérios para tal, o que
resultou também em internacdo prolongada.'
Em nossa populacao, encontramos IMC médio de
46,2 kg/m?, o que denota individuos de alto risco
para SOH, com tempo elevado de internacao. Tal
dado deve ser levado em consideragao sempre que
atendida populagdo com sobrepeso/obesidade,
trazendo a possibilidade de se considerar o diag-
noéstico de SOH, principalmente nos servigos de
primeiro contato, como as emergéncias.

O portador de SOH utiliza mais recursos do
sistema de satde do que outros com obesidade,
ou quando comparado com a populagao geral.”!
Comorbidades como insuficiéncia cardiaca, insu-
ficiéncia coronariana e cor pulmonale sio mais co-
muns no paciente com SOH, e a chance de neces-
sitar de atendimento de emergéncia, internagao,
ventilagdo mecanica invasiva ou de admissao na

UTI também é aumentada.?>*

Berg et al., em es-
tudo com pacientes portadores de SOH, encon-
traram risco aumentado de insuficiéncia cardiaca
congestiva (razao de chances [RC] de 9,0, inter-
valo de confianca de 95% [IC95%] 2,3-35), an-

gina pectoris (RC de 9,0; IC95% 1,4-57,1) e cor

pulmonale (RC. de 9,0; 1C95% 1,4-57,1).! Ainda,
o IMC > 40 kg/m? também encontrado em
nosso estudo, é associado a um risco aumentado
de morte prematura no paciente internado.”* Em
nossa amostra, todos os pacientes apresentavam
comorbidades cardiovasculares, e 27,2% deles
procuraram os Servicos de Emergéncia eminente-
mente por descompensacao do quadro cardiaco.

Outro impacto agudo que pode resultar na
procura de pronto-atendimento ¢ a presenca das
infecgdes. A hipercapnia pode inibir a expressao
do fator de necrose tumoral (TNF) e da interleu-
cina (IL) 6 e a fagocitose em macrofagos i vitro,
mesmo sem hipoxemia. Ha aumento de mortali-
dade por pneumonia com hipercapnia em coba-
1as, sendo também em humanos um marcador de
mal prognoéstico.”” Neutroéfilos, principalmente os
alveolares, fagocitam menos bactérias, e ha ini-
bicao da resposta precoce de citocinas a infecgao
no ambiente com CO, elevado. A hipercapnia
pode aumentar a suscetibilidade e/ou piorar o
desfecho de infec¢des pulmonares em pacientes
com doengas pulmonares graves. Também, com
tratamento, a hipercapnia pode ser revertida e a
adequada atividade imune, reestabelecida.” Em
nossa amostra, o principal motivo de procura as
urgéncias foram os quadros infecciosos, majori-
tariamente os respiratorios, refletindo também
a elevada hipercapnia da populaciao estudada.
O dnico desfecho de 6bito se deu exatamente
em paciente com quadro infeccioso respiratorio.
Acreditando na melhora da resposta imune, res-
salta-se a necessidade de diagnostico precoce e de
tratamento adequado.

Pacientes retentores cronicos de CO,, como
os portadores de SOH, comumente sao taxados
como DPOC, apesar de ndo terem distarbios ven-
tilatorio obstrutivos documentados ou sequer ex-
posi¢ao, ou sintomas, que justifiquem. Um estudo
feito por Marik et al. mostrou que pacientes com
obesidade admitidos em UTI por insuficiéncia
respiratoria secundaria a SOH tinham diagnosti-
co e tratamento erroneo para DPOC ou asma em

75% dos casos.” Em nossa amostra, ocorreu algo

JBMEDE. 2024;4(4).624032
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semelhante, porém com taxa de erro maior. Isso
resulta em erros de condutas, que podem contri-
buir para desfechos negativos. Também, como
ocorrido em nossa amostra, nao necessariamente
existe hipoxemia associada ao quadro, e os niveis
elevados de bicarbonato devem fazer parte do
raciocinio clinico acerca do possivel diagnostico
de SOH.14,16,27

Em relagao aos erros de condutas, dos princi-
pais, além do equivoco diagnéstico com DPOC,
o mais frequente ¢ o uso excessivo de oxigenote-
rapia suplementar, jA que esses pacientes sao
habitualmente hipoxémicos no contexto da hi-
poventilagao, por mais que tal ndo seja regra.
Em nossa amostra, dois pacientes se mostraram
em hiperoxia. A hipercapnia pode ser agravada
pela hiperéxia por varios mecanismos: o aumento
da fragdo inalada de oxigénio (FiO,) pode levar
a uma diminuicao do volume-minuto e, conse-
quentemente, do volume corrente por agao dos
quimiorreceptores periféricos; a oxigenacao de
areas hipoxicas causa vasodilatacdo, que muda
o fluxo sanguineo para areas antes pobremente
ventiladas, causando aumento do espago morto; e
o efeito Haldane, pois a reducao da afinidade da
hemoglobina pelo CO, diminui com a corregao
da hipoxia, causando maior liberagao de CO,
no plasma e aumentando a hipercapnia. Em vir-
tude disso, a oxigenoterapia isolada (sem uso de
pressdo positiva associada) estd indicada apenas
em pacientes hemodinamicamente estaveis e sem
trabalho ventilatério excessivo (frequéncia respira-
toria < 30 irpm, sem uso de musculatura acessoria
ou outros sinais de risco de faléncia ventilatoria),
sob vigilancia clinica, com alvo de saturagao de
oxigénio (SpO,) entre 89 e 92%.'%*

Os objetivos da terapia na SOH sao reverter
as principais anormalidades fisiologicas que dao
origem a doenga, ou seja, normalizar a ventilagao
durante o sono e reduzir o peso. As metas terapéu-
ticas para pacientes com SOH incluem a normal-
izagao da PaCO2 durante a vigilia e no sono e
a prevengao da dessaturacoes durante o sono e
vigilia. A CPAP ¢ o tratamento de escolha para

a SOH estavel.'*** A CPAP promove melhora
da ventilacao alveolar por meio de diminuigao
da resisténcia das vias aéreas superiores, do alivio
da carga muscular ventilatoria e/ou do aumento
da atuacdo ventilatoria central.'® Inicialmente,
acreditava-se que, diferentemente do contexto de
estabilidade ambulatorial, pacientes suspeitos de
SOH nas urgéncias deveriam submeter-se ao uso
de VNI, para resposta mais rapida; porém, dados
de estudos realizados também em ambiente de
pronto-atendimento mostraram nao haver supe-
rioridade da VNI sobre o CPAP para pacientes
com alteracoes gasométricas leves.?”*" O principal
marcador para o uso da VNI ¢ a PaCO, grave-

mente alterada (< 55 mmHg).'®

Por mais que na
AOS a mascara nasal seja preferida, no contex-
to do paciente com insuficiéncia respiratéria na
emergéncia as mascaras oronasais sao preferiveis.®

Howard et al. realizaram estudo duplo-cego,
randomizado, comparando CPAP ¢ VNI em 57
pacientes com SOH admitidos tanto em uni-
dade de pronto atendimento quanto em uni-
dades ambulatoriais. Nao houve diferengas entre
CPAP e VNI em relagao a falha de tratamento
e encontraram-se similaridades em parametros
ventilatorios, qualidade de vida e marcadores de
risco cardiovascular ap6s 3 meses, independente
da gravidade da SOH. Apesar de uma tendéncia
em melhora precoce no grupo VNI o CPAP foi
de uso seguro mesmo em pacientes mais graves,
desde que utilizado na urgéncia apos estabilizagao
com VNI e vigiados critérios de faléncia ao trata-
mento (PaCO, acima de 60 mmHg ap6s 3 meses
de uso ou aumento na PaCO, em 10 mmHg em
qualquer momento).”” Em pacientes com hipoven-
tilagao refrataria (manutengao de PaCO, arterial
> 45 mmHg apesar de comprovada adesao ao
tratamento e utilizacdo de pressdo positiva em
via aérea (PAP, sigla do inglés positive airway pres-
sure) obtida por exame de titulacdo, mesmo com
a eliminacdo de eventos obstrutivos) ou dessatu-
ragdo persistente (manutengao de SpO, < 90%
também com comprovada adesdao ao tratamento

e PAP obtida por exame de titulagdo apesar da
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eliminacdo de eventos obstrutivos), a VNI deve
ser utilizada.'®!"#729332 A "TQT foi o primeiro
tratamento instituido para SOH, porém hoje tem
seu espaco reservado apenas para aqueles casos
refratarios ao uso de VNI, por suas comorbidades
e impactos relacionados.! Como ultimo recurso,
ha também o possivel o uso de circulagao extra-
corpérea.” Em nosso estudo, majoritariamente
foi utilizado a CPAP por disponibilidade nos ser-
vigos. Em um caso, por questao social que impos-
sibilitava o uso de pressao positiva em domicilio,
optou-se pela TQT. Ressaltamos, por fim, que,
na alta, esses pacientes devem ser encaminhados
para reabilitagdo e terapias para perda ponderal.**
O presente estudo possui limitagdes: como
série de casos, a auséncia de grupo controle nao
permite estabelecer relagdes de causa e efeito;
também, a pesquisa em prontuario pode resultar
em acidental viés de selecao e viés de informa-
¢ao. Porém, existem inequivocos pontos positivos
no apresentado: séries de casos sao Uteis para in-
vestigar doencas incomuns ou subdiagnosticadas,
como a SOH, ja que podem fornecer informacoes
detalhadas sobre caracteristicas, curso clinico e
tratamento desses casos, e em situagoes especiais;
também, este estudo auxilia na geracao de hipo-
teses e de conhecimento, sendo base para futuras
pesquisas, ressaltando-se que nao existem publica-
¢oes acerca do tema com a populagao brasileira.
Ressaltamos, ainda, a necessidade de mais
pesquisas sobre o tema, também promovendo
conhecimento sobre a SOH e a capacitacao dos
profissionais de satide na identificagao eficaz dessa
sindrome, para garantir um tratamento adequado
aos pacientes. Sugerimos, por fim, a utilizagao do
fluxograma de avaliagao de equivoco diagnostico
em SOH da figura 1, baseado nas diretrizes vigen-

tes sobre o tema para as unidades de urgéncia

CONCLUSAO

Destacamos a limitada compreensdo da sindrome
de obesidade-hipoventilagao por parte dos aten-
dimentos de unidades de urgéncia, onde pacien-

tes com essa condigao frequentemente enfrentam

dificuldades na obtengao de um diagnoéstico preci-
s0, 0 que acarreta em falta de tratamento adequa-

do e potenciais complicagoes decorrentes.

CONTRIBUICAO DOS AUTORES

Simoes DM e Reis GL contribuiram com a elabo-
ragao da metodologia e da busca e da analise esta-
tistica dos dados colhidos. Souza KD e Saldanha
ML colaboraram na anélise dos dados e na revisao
de fontes para o estudo. Nobrega PV contribuiu
com a orientac¢ao da pesquisa e desenho do estudo.
Athayde RAB fo1 o idealizador, orientador e revisor
da pesquisa. Todos os autores participaram ativa-
mente na busca do referencial teérico utilizado, na
redacdo e na revisao do artigo, aprovaram a versao
final e sao responsaveis por todos os seus aspectos,

incluindo a garantia de sua precisdo e integridade.

REFERENCIAS

1. Obesity: preventing and managing the global epidemic. Report
of a WHO consultation. World Health Organ Tech Rep Ser.
2000;894:i-xii, 1-253.

2. Brasil. Ministério da Saude. Obesidade. Biblioteca Virtual em
Sauide. 2009 [citado 2025 Jan 28]. Disponivel em: https://bvsms.
saude.gov.br/obesidade-18/

3. Kivimaki M, Strandberg T, Pentti J, Nyberg ST, Frank P, Jokela
M, et al. Body-mass index and risk of obesity-related complex
multimorbidity: an observational multicohort study. Lancet
Diabetes Endocrinol. 2022;10(4):253-63.

4. Brasil. Ministério da Saude. Vigitel Brasil 2023 - Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecao para Doencas Cronicas por Inquérito
Telefénico. Brasilia, DF: Ministério da Satde; 2023 [citado
2025 Jan 28] Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/
centrais-de-conteudo/publicacoes/svsa/vigitel/vigitel-brasil-
2023-vigilancia-de-fatores-de-risco-e-protecao-para-doencas-
cronicas-por-inquerito-telefonico/view

5. Di Giacinto |, Guarnera M, Esposito C, Falcetta S, Cortese G,
Pascarella G, et al. Emergencies in obese patients: a narrative
review. J Anesth Analg Crit Care. 2021;1(1):13.

6. Peppard PE, Young T, Barnet JH, Palta M, Hagen EW, Hla KM.
Increased prevalence of sleep-disordered breathing in adults. Am
J Epidemiol. 2013;177(9):1006-14.

7. Jehan S, Zizi F, Pandi-Perumal SR, Wall S, Auguste E, Myers
AK, Jean-Louis G, et al. Obstructive sleep apnea and obesity:
implications for public health. Sleep Med Disord. 2017;1(4):00019.

8. Benjafield AV, Ayas NT, Eastwood PR, Heinzer R, Ip MSM, Morrell
MJ, et al. Estimation of the global prevalence and burden of
obstructive sleep apnoea: a literature-based analysis. Lancet
Respir Med. 2019;7(8):687-98.

9. Tufik S, Santos-Silva R, Taddei JA, Bittencourt LR. Obstructive
sleep apnea syndrome in the Sao Paulo Epidemiologic Sleep Studly.
Sleep Med. 2010;11(5):441-6.

10. Dempsey JA, Veasey SC, Morgan BJ, O'Donnell CP.
Pathophysiology of sleep apnea. Physiol Rev. 2010;90(1):47-112.
Erratum in: Physiol Rev.2010 Apr;90(2):797-8.

11. LvR, LiuX,Zhang,DongN,WangX,He Y, et al. Pathophysiological
mechanisms and therapeutic approaches in obstructive sleep
apnea syndrome. Sig Transduct Target Ther. 2023;8(1):218.

JBMEDE. 2024;4(4).624032



Simoes et al.

Erros Diagndsticos da SOH no Departamento de Emergéncia

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Chau EHL, Mokhlesi B, Lam D, Wong J, Chung F. Obesity
hypoventilation syndrome. Anesthesiology. 117(1):18.

Mokhlesi B. Obesity hypoventilation syndrome: a state-of-
the-art review. Respir Care. 2010;55(10):1347-62; discussion
1363-5.

Mokhlesi B, Tulaimat A, Faibussowitsch I, Wang Y, Evans AT.
Obesity hypoventilation syndrome: prevalence and predictors
in patients with obstructive sleep apnea. Sleep Breath.
2007;11(2):117-24.

Athayde RAB, Oliveira Filho JRB, Lorenzi Filho G, Genta PR.
Obesity hypoventilation syndrome: a current review. J Bras
Pneumol. 2018;44(6):510-8.

Mokhlesi B, Masa JF, Brozek JL, Gurubhagavatula |, Murphy
PB, Piper AJ, et al. Evaluation and Management of Obesity
Hypoventilation Syndrome. An Official American Thoracic
Society Clinical Practice Guideline. Am J Respir Crit Care Med.
2019;200(3):e6-e24. Erratum in: Am J Respir Crit Care Med.
2019;200(10):1326.

Nowbar S, Burkart KM, Gonzales R, Fedorowicz A, Gozansky
WS, Gaudio JC, et al. Obesity-associated hypoventilation in
hospitalized patients: prevalence, effects, and outcome. Am J Med.
2004;116(1):1-7.

Owens RL. A big problem in the ICU. Initiation of CPAP/bilevel
PAP therapy. J Clin Sleep Med. 2014 Oct 15;10(10):1161-2.
Manthous CA, Mokhlesi B. Avoiding management errors in
patients with obesity hypoventilation syndrome. Ann Am Thorac
Soc. 2016;13(1):109-14.

Berg G, Delaive K, Manfreda J, Walld R, Kryger MH. The use of
health-care resources in obesity-hypoventilation syndrome.
Chest.2001;120(2):377-83.

Piper AJ, Grunstein RR. Obesity hypoventilation syndrome:
mechanisms and management. Am J Respir Crit Care Med.
2011;183(3):292-8.

Baglyas S, Valké L, Donka D, Fodor G, Hansagi E, Méhész |, et al.
Prevalence of suspected obesity hypoventilation syndrome in
Hungarian Intensive Care Units during the COVID-19 pandemic.
Clin Respir J. 2023;17(8):771-9.

Basoglu OK, Tasbakan MS. Comparison of clinical characteristics
in patients with obesity hypoventilation syndrome and obese
obstructive sleep apnea syndrome: a case-control study. Clin
Respir J. 2014:8(2):167-74.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

34.

Gates KL, Howell HA, Nair A, Vohwinkel CU, Welch LC, Beitel GJ,
et al. Hypercapnia impairs lung neutrophil function and increases
mortality in murine pseudomonas pneumonia. Am J Respir Cell
Mol Biol. 2013;49(5):821-8.

Marik PE, Desai H. Characteristics of patients with the “malignant
obesity hypoventilation syndrome” admitted to an ICU. J Intensive
Care Med. 2013;28(2):124-30.

Masa JF, Pépin JL, Borel JC, Mokhlesi B, Murphy PB, Sanchez-
Quiroga MA. Obesity hypoventilation syndrome. Eur Respir Rev.
2019;28(151):180097.

Piper A. Obesity Hypoventilation Syndrome: Weighing in on
Therapy Options. Chest. 2016;149(3):856-68.

Howard ME, Piper AJ, Stevens B, Holland AE, Yee BJ, Dabscheck
E, et al. Arandomised controlled trial of CPAP versus non-invasive
ventilation for initial treatment of obesity hypoventilation
syndrome. Thorax. 2017;72(5):437-44.

Zheng Y, Yee BJ, Wong K, Grunstein RR, Piper AJ. A comparison
of two obesity-related hypoventilation disorders: Impact on sleep,
quality of life and neurocognitive outcomes and the effects of
positive airway pressure therapy. Sleep Adv. 2024;5(1):zpae016.
Zheng, Yee BJ, Wong K, Grunstein R, Piper A. A pilot randomized
trial comparing CPAP vs bilevel PAP spontaneous mode in the
treatment of hypoventilation disorder in patients with obesity and
obstructive airway disease. J Clin Sleep Med. 2022;18(1):99-107.
Ojeda Castillejo E, de Lucas Ramos P, Lopez Martin S, Resano
Barrios P, Rodriguez Rodriguez P, Mordn Caicedo L, et al.
Noninvasive mechanical ventilation in patients with obesity
hypoventilation syndrome. Long-term outcome and prognostic
factors. Arch Bronconeumol. 2015;51(2):61-8.

Masa JF, Corral J, Alonso ML, Ordax E, Troncoso MF, Gonzalez
M, et al.; Spanish Sleep Network. Efficacy of Different Treatment
Alternatives for Obesity Hypoventilation Syndrome. Pickwick
Study. Am J Respir Crit Care Med. 2015;192(1):86-95.

Park MH, Lee MJ, Kim JS, Park SH, Lee JH, Kim AJ. Veno-venous
extracorporeal membrane oxygenation rescue for pulmonary
hypertension and hypoxemic respiratory failure to obesity
hypoventilation syndrome: a case report. Ann Palliat Med.
2022;11(10):3341-45.

Borel JC,Borel AL, Piper AJ.NERO: a pilot study butimportant step
towards comprehensive management of obesity hypoventilation
syndrome. Thorax. 2018;73(1):5-6.

JBMEDE. 2024;4(4).624032



