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Resumo
A Síndrome Apnéia Obstrutiva do Sono (SAOS) é uma 

disfunção respiratória caracterizada por episódios repetidos de 
obstrução parcial ou completa das vias aéreas superiores durante 
o sono. A SAOS induz uma série de alterações fisiopatológicas 
que aumentam o risco de desenvolvimento de doenças cardio-
vasculares, destacando-se: insuficiência cardíaca congestiva, 
arritmias cardíacas, doença arterial coronária, infarto agudo do 
miocárdio, acidente vascular encefálico e hipertensão arterial. A 
falta de diagnóstico da síndrome é preocupante, devido à comor-
bidades associadas e ao risco de morte súbita nos pacientes por-
tadores da mesma. O objetivo foi analisar a ocorrencia da SAOS 
em portadores de doneças cardiovasculares. Foram avaliados 74 
indivíduos, de ambos os gêneros, das cidades de Jacarezinho-
-Pr e Ourinhos-SP, com idade média de (60,06±12,4) anos, por 
meio de dois questionários subjetivos, Questionário de Berlim 
(QB) e Escala de Sonolência de Epworth (EP), para analisar o 
risco de desenvolver a síndrome e avaliar a sonolência diurna 
excessiva e patológica. Dos 74 pacientes, 52,7% eram homens; 
sendo que 87,8% desses homens eram hipertensos. Analisando 
o QB: 70,2% do total de participantes obtiveram alto risco para 
a síndrome, e na EP: 28,3% apresentaram sonolência excessiva 
e 12,1% sonolência patológica. Por meio do estudo, conclui-se 
que a HAS destacou-se  dentre as doenças cardiovasculares com 
maior probabilidade para a síndrome. 

Palavras-chave: ocorrência; síndrome; apnéia; cardio-
vascular. 

Abstract
Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSA) is a breathing 

disorder, characterized by repetitive episodes of partial or com-
plete obstruction of the upper airway during sleep. OSA induces 
a series of pathophysiological changes which increase the risk of 
developing cardiovascular diseases,especially: congestive heart 
failure, cardiac arrhythmias, coronary artery disease, myocardial 
infarction, stroke and hypertension. The lack of diagnosis of this 
syndrome is worrying due to associated comorbidities and to risk 
of sudden death in patients with the same disease. The objective 
was to analyze the ocurrence of OSA in carriers cardiovascular 
diseases . We evaluated 74 people, of both genders, from the 
cities of Jacarezinho-Pr and Ourinhos-SP, with an average age 
of (60.06±12.4) years through two subjective questionnaires, 
Berlin Questionnaire (BQ) and Epworth Sleepiness Scale (ES), 
to analyze the high risk of having / developing the syndrome and 
evaluate the pathological and excessive daytime sleepiness. Of 
the 74 patients, 52.7% were men, wereas 87.8% of men were 
hypertensive. Analyzing QB: 70.2% of participants had a high 
risk for the syndrome, and EP: 28.3% had excessive sleepiness 
and 12.1% pathologic sleepiness. Through the study, it was 
concluded that HBP pointed out among cardiovascular diseases 
are most likely to syndrome.

Keywords: occurence; sydrome; apnea; cardiovascular.
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INTRODUÇÃO
O sono apresenta várias funções como restaurativa; ter-

morreguladora; consolida a memória e o aprendizado. Durante 
o repouso em um o sono normal ocorre a redução da pressão 
arterial, diminuição da frequência cardíaca, relaxamento 
muscular, redução da produção de urina. Além disso, alguns 
hormônios são fortemente influenciados pelo sono, explicando 
porque o individuo que não têm um sono reparador apresenta 
maior tendência à obesidade, dislipidemia, intolerância à gli-
cose, distúrbios do crescimento, dificuldades na amamentação, 
hipertensão arterial sistêmica, doenças cardíacas e vasculares, 
destacando-se acidente vascular cerebral, infarto agudo do 
miocárdio, impotência sexual¹. 

Existem vários distúrbios do sono relatados pela Ameri-
can Academy of Sleep Medicine (1999)². Dentre eles, os mais 
comuns são os problemas respiratórios do sono, como o ronco 
e a apnéia do sono, denominados de Síndrome da Apnéia Obs-
trutiva do Sono (SAOS)³. 

A SAOS é uma síndrome comum, porém, ainda subdiag-
nosticada no dia-a-dia médico¹.  Os principais fatores de risco 
para a SAOS incluem obesidade; sexo masculino; aumento da 
idade4; anatomia genética crânio facial5. 

Ademais a SAOS é uma das entidades clínicas mais 
encontradas na população e suas conseqüências envolvem 
sonolência excessiva, além de déficits cognitivos e doenças 
cardiovasculares6.

Segundo a Associação Americana de Medicina do Sono 
(AASM) a SAOS é caracterizada por episódios recorrentes de 
obstrução parcial ou total das vias aéreas superiores durante o 
sono. Manifesta-se como uma redução (hipopnéia) ou cessação 
completa (apnéia) do fluxo aéreo, apesar da manutenção dos 
esforços inspiratórios7. 

De acordo com Mediano et al. (2007)8, a SAOS tem 
demonstrado causar uma limitação significativa da qualidade 
de vida do indivíduo, bem como um aumento da morbidade e 
mortalidade, devido às conseqüências como hipertensão arterial, 
doenças cardiovasculares, cerebrovasculares e aos riscos de 
acidentes ocupacionais e automobilísticos em decorrência da 
sonolência diurna excessiva, ainda sim, tem revelado ser o mais 
freqüente distúrbio respiratório do sono que levam a apnéia10,11. 

A incidência da doença cardiovascular  e os mecanismos 
básicos que levam indivíduos a apresentar a  SAOS são pouco 
compreendidos. Já sua patogenia tem descrito ser susceptível 
de um processo multifatorial, na qual  envolve uma gama diver-
sificada de mecanismos, incluindo a hiperatividade do sistema 
nervoso simpático, ativação seletiva de vias inflamatórias, 
disfunção endotelial e desregulação metabólica11. 

O diagnóstico da SAOS deve ter como base  o quadro 
clínico, porém sua certeza é obtida por meio da polissonografia 
associando os achados clínicos como ronco; engasgos freqüen-
tes; sonolência diurna; cansaço; alteração na capacidade de 
concentração, muitas vezes associado á obesidade e a orofaringe 
pequena1, entretanto,  a realização do exame é pouco executada.

Para tanto, foram desenvolvidos questionários subjetivos 
que avaliam a possível síndrome nos pacientes. Dentre eles, o 
Questionário de Berlim e a Escala de Sonolência de Epworth. 

O questionário clínico de Berlim (QB) apresenta várias ca-
racterísticas inerentes à SAOS, sendo sua positividade indicativa 
à alta probabilidade da mesma. A presença de sintomas como 
sonolência ou ronco habitual e intenso tem o mesmo peso que a 

HAS ou o IMC para predizer a doença12. Este questionário inclui 
10 itens, organizados em 3 categorias referentes à roncopatia 
e apnéias presenciadas (5 itens), sonolência diurna (4 itens) e 
hipertensão arterial (HAS)/obesidade (1 item). A determinação 
do alto ou baixo risco para a SAOS é baseada nas respostas em 
cada categoria de itens13.

A escala de sonolência de Epworth (Epworth Sleepiness 
Scale-ESS) é um questionário que se refere à possibilidade 
de cochilar durante o cotidiano, sendo utilizado para medir a 
sonolência diurna excessiva. Foi idealizado com base em ob-
servações relacionadas à natureza e à ocorrência da sonolência 
diurna e trata-se de um questionário autoaplicável que avalia 
a probabilidade de adormecer em oito situações envolvendo 
atividades diárias, algumas delas conhecidas como sendo 
indutoras de sono. A escala é composta por 8 perguntas com 
pontuação de 0 a 314. 

Assim, o presente estudo tem como objetivo identificar 
os fatores de risco e a ocorrência das doenças cardiovasculares 
prevalentes em pacientes que possuem alto risco de ter e desen-
volver a SAOS, utilizando ambos os questionários.

 

MATERIAIS E MÉTODOS 
O presente estudo foi realizado em forma de pesquisa 

transversal, onde aplicou-se questionários específicos que evi-
denciam os sintomas e indicam alta probabilidade da doença 
em pacientes cardiovasculares. Todos os pacientes assinaram 
termo de consentimento livre e esclarecido que foi aprovado 
pelo comitê de ética (012/2012), realizado pela Universidade 
Estadual do Norte do Paraná (UENP). 

A amostra deste estudo foi composta por indivíduos de 
ambos os gêneros portadores de doeças cardiovascuçlares 
abordados em clínicas específicas nas cidades de Jacarezinho, 
Paraná, e de Ourinhos, São Paulo. 

Foram utilizados como critérios de inclusão: pacientes 
diagnosticados clinicamente com doença cardiovascular, ter no 
mínimo 26 anos de idade, fazer acompanhamento em clínica 
cardiológica nas cidades de Jacarezinho-PR ou Ourinhos-SP, 
aceitar participar do estudo. Já como critérios de exclusão: não 
ser portador de doenças cardiovasculares, não realizar acompa-
nhamento médico em clínicas das cidades de Jacarezinho-PR ou 
Ourinhos-SP, ter diagnóstico confirmado para a SAOS. 

Os pacientes foram abordados ao adentrarem nas clíni-
cas para a realização das suas consultas, onde foi explicado o 
presente estudo, sendo questionado quanto à possibilidade de 
participar do mesmo. Os pacientes iniciaram a pesquisa respon-
dendo alguns dados da anamnese inicial com informações sobre 
sua idade; gênero; diagnóstico médico (doença cardiovascular); 
se é hipertenso, diabético e ou fumante; sua altura e peso, para 
o calculo do IMC, e se já havia realizado a polissonografia.   
Posteriormente, foram aplicados os Questionários de Belim e 
Escala de sonolência de Epworth.

Os dados coletados foram tabulados e organizados utili-
zando o programa Microsoft Office Excel 2007, para posterior-
mente iniciar-se a análise dos resultados. 

Para comparação entre os dados foi utilizado teste de 
aderência não paramétrico Qui-quadrado (χ2). Para a análise 
estatística foi utilizado software SPSS 13.0 (Chicago USA), para 
diferença significativa foi considerada o valor de p<0.05. Todos 
os dados coletados foram transpostos e analisados estatistica-
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mente, que serão apresentados á seguir em porcentagem (%). 

RESULTADOS
Características gerais da população:		
Foram aplicados 98 questionários, porém, a amostra foi 

composta de 74 pacientes de ambos os sexos. Os demais foram 
excluídos, pois não apresentaram todos os requisitos designados 
nos critérios de inclusão.

A amostra apresentou  predominância do sexo masculino 
(52,70%); e idade média de (60,06±12,4) anos.  Todos apre-
sentando alguma doença cardiovascular (tabela 1), sendo que 
33,78% dos indivíduos apresentaram pelo menos dois achados 
clinicos.

Na amostra do estudo foi constatado que 65 (88%) dos 
indivíduos eram hipertensos, enquanto apenas 9 (12%) eram 
normotensos. Também, foi composta por 15 diabéticos (20,27%) 
e 13 fumantes (17,56%). Por meio de uma avaliação subjetiva, 
79,7% dos pacientes apresentaram uma alteração em seu IMC 
com pelo menos sobrepeso. Apenas um participante do estudo 
havia realizado a polissonografia, porém a mesma não apresen-
tou resultados positivos para a SAOS. 

Por intermédio da análise estatística, os dados encontrados 
no QB (figura 1) foram que 70,2 apresentaram alto risco de 
ter a SAOS, enquanto na EP (figura 2) 12,1% apresentaram a 
probabilidade de ter sonolência patológica e 28,3% sonolência 
excessiva.

Agora, observando os resultados pode-se notar  que 24 
pacientes (32,43%) apresentaram positividade em ambos os 
questionários. Porém, 58 pacientes (78,37%) apresentaram 
indicativo para a síndrome, apresentando positividade em pelo 
menos um dos questionários.

Figura 1. Resultados pelo QB: 70,2% (n = 51) possuem Alto 
Risco; 29,7% (n = 23) Baixo Risco de te ter/desenvolver a síndrome.

Figura 2. Resultados pela EP: 59% (n =44) normal; 28,37% 

(n =21) apresentaram sonolência diurna excessiva; 12,16 (n =9) 
apresentaram sonolência diurna patológica.

Por meio de uma análise estatística pelo Teste χ2 , obser-
vamos os seguintes resultados: quando analisados o gênero da 
amostra (masculino/feminino), observou-se a não significância 
na prevalência da síndrome pelo  Questionário de Berlim (χ2 = 
0.520) e da sonolência diurna excessiva/patológica pela Escala 
de Epworth (χ2 = 0.462) em nenhum dos sexos. Já nos diabéticos 
e não diabéticos; tabagistas e não tabagistas, também não foram 
encontrados dados que indicariam significância da síndrome por 
intermédio do Questionário de Berlim (χ2 = 0.35; χ2 = 0.21) e da 
sonolência diurna excessiva/patológica pela Escala de Epworth 
(χ2 =0.52; χ2 = 0.22) respectivamente.

Ainda sim, nos hipertensos e não hipertensos houve 
significância nos resultados observados no teste χ2 ; onde no 
Questionário de Berlim (χ2 = 0,001) observa-se que existe uma 
prevalência de hipertensos com alto risco de desenvolver a sín-
drome (67,6%). Porém na Escala de Epworth esta significância 
não foi encontrada (χ2 = 0.43), já que, um grande número de 
pacientes com hipertensão foram classificados nas três cate-
gorias da escala: sonolência diurna normal (50%); sonolência 
diurna excessiva (27%); sonolência patológica (11%) (Figura 3). 

Figura 3.  Questionário de Berlim em hipertensos (67,6% 
alto risco), Escala de Epworth em hipertensos (50% normal; 27% 
sonolência diurna excessiva; 11% sonolência diurna patológica).

DISCUSSÃO
A ocorrência do possível diagnóstico da SAOS em doentes 

cardiovasculares neste estudo foi de 70,2% pelo QB e 39,1% 
pela EP. Uma pesquisa na população americana, utilizando ques-
tionários, avaliou 4.925 adultos, desses, 1.090 que obtiveram 
positividade nos questionários, 80 a 90% foram confirmados 
com a síndrome pela polissonografia e ainda não haviam sido 
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diagnosticadas15. Dados que corroboram com o nosso estudo, 
aonde foram observados 78,37%, que obtiveram positividade 
em pelo menos um dos questionários, são doentes com alto risco 
de desenvolver a doença, porém não sabem. 

Um estudo analisando a relação da SAOS em pacientes 
com hipertensão arterial mostrou uma associação positiva entre 
a severidade da sonolência e a da HAS independente de outros 
fatores de risco. Quanto maior a pressão arterial média, maior 
foi à pontuação da sonolência diurna excessiva pela EP16. Já 
outro, aplicou o QB em pacientes hospitalizados com diagnósti-
co de Síndrome Coronariana Aguda (SCA), observou que 47% 
apresentavam suspeita da SAOS pelo QB. E ainda sugerem 
que a síndrome é um fator agravante de risco cardiovascular 
em pacientes com a SCA17. Estudos que correlacionam com a 
nossa pesquisa, onde uma alta probabilidade para a SAOS foi 
identificada em pacientes hipertensos e que não apenas para 
a SCA, mas as demais doenças cardiovasculares apresentam 
maior probabilidade para a síndrome do que a população geral. 

A SAOS está relacionada a vários mecanismos fisiopato-
lógicos deflagrados pela hipóxia e fragmentação do sono18,19; 
incluindo ativação simpática20, inflamação21,22, disfunção 
endotelial23,24, alteração na coagulabilidade25, dentre outros. 
Esses mecanismos podem levar a consequências cardiovas-
culares, como hipertensão arterial26, síndrome metabólica27 
e insuficiência cardíaca28. Portanto, é difícil determinar uma 
característica cardiovascular única nos pacientes com SAOS29.  
Observa-se esta afirmação, nas características da amostra, onde 
vários achados clínicos foram encontrados na amostra do estudo, 
como, HAS; Insuficiência Cardíaca Congestiva; Infarto Agudo 
do Miocárdio; Aterosclerose; Arritmias; Isquemia Miocárdica, 
Valvulopatias. 

Estudos recentes confirmam a associação entre a HAS e a 
SAOS, e mostram que, em um período de quatro anos, aqueles 
indivíduos com um índice de apnéia/hipopnéia maior que 15 
por hora de sono têm um risco três vezes maior (45% de pro-
babilidade) de desenvolver HAS. Um estudo com 44 pacientes 
portadores de HAS resistente à medicação mostrou que 83% 
apresentavam SAOS30.  Neste estudo foram encontrados 65 
indivíduos (87,8%) hipertensos, e ainda 57 desses pacientes 
(77,0%) apresentam positividade em pelo menos um dos ques-
tionários, indicando a possibilidade de ser portador da síndrome.

Estudos populacionais têm mostrado que tanto a apneia 
do sono e a sonolência diurna são frequentes na população em 
geral e aumentam com a idade11, sendo altamente prevalente 
nas pessoas com mais de 65 anos10. Já em relação ao gênero 
masculino e feminino, pouco se sabe sobre possíveis diferenças 
relacionadas ao sexo no prognóstico da SAOS11.  Na análise 
estatística realizada no presente estudo, pode-se confirmar a 
afirmação, pois não houve significância na prevalência da sín-
drome de acordo com o QB (χ2 = 0.520) e da sonolência diurna 
excessiva/patológica pela EP (χ2 = 0.462) em nenhum dos sexos. 
Estudos relatam que as mulheres podem apresentar a síndrome 
devido ao tratamento hormonal no período pós-menopausa. E 
que os homens, devido as suas características físicas; exposi-
ções ambientais e hábitos de vida; morfologia craniofacial e a 
deposição de gordura aumentada na região do pescoço explicam 
a incidência do risco de SAOS no sexo masculino10.

Estudos de prevalência realizados na última década forne-
ce dados consideráveis de diversas populações com a SAOS. No 
entanto, a ocorrência e estimativas são extremamente vulnerá-
veis a metodologia utilizada10, visto que o método padrão-ouro 

para o diagnóstico é a polissonografia. Portanto, não foi possível 
a comprovação da SAOS nos voluntários devido ao pequeno 
numero da amostra e a não realização do exame necessário. 

CONCLUSÃO
Conclui-se que a HAS destacou-se entre as doenças 

cardiovasculares encontradas com maior probabilidade para 
a SAOS. E que o QB obteve maior positividade em todos os 
resultados, sendo, portanto, considerado específico para iden-
tificar a síndrome. 
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