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Resumo

Fundamento: A sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) é uma doenca cronica, progressiva, com alta
morbimortalidade. Encontra-se subdiagnosticada, principalmente entre mulheres.

Objetivo: Estudar a prevaléncia de alto risco para SAOS globalmente e para as categorias do Questionario de
Berlim (QB), e avaliar a confiabilidade do uso do QB na populacao estudada.

Métodos: Estudo observacional, transversal de individuos cadastrados no Programa Médico de Familia de Niterdi,
selecionados aleatoriamente, com idade entre 45 e 99 anos, com coleta entre agosto/2011 e dezembro/2012.
Variaveis associadas com cada uma das categorias do QB e com o alto risco para SAOS (global) (valor p < 0,20)
foram incluidas em modelos de regressao logistica (valor p < 0,05).

Resultados: Do total (616), 403 (65,4%) individuos disseram roncar. A prevaléncia de alto risco para SAOS foi de 42,4%,
sendo de 49,7% para a categoria I, 10,2% para a categoria Il e 77,6% para a categoria IlI.

Conclusao: O QB apresentou uma confiabilidade aceitavel quando retiradas as perguntas ‘alguém notou que vocé para
de respirar quando estd dormindo’ e ‘cochilar/dormir ao volante’, o que deve ser testado em estudos com populagoes
com maioria de mulheres e de baixa escolaridade. Dado o peso das doencas e riscos associados a SAOS, seria importante
realizar futuras investigacoes para validar novos instrumentos ou adaptar o QB para melhor rastreamento da SAOS.
(Arq Bras Cardiol. 2016; 106(6):474-480)

Palavras-chave: Apneia do Sono Tipo Obstrutiva; Fatores de Risco; Prevaléncia; Atencao Primaria a Saide;
Inquéritos e Questionarios.

Abstract

Background: Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) is a chronic, progressive disease with high morbidity and mortality. It is underdiagnosed,
especially among women.

Objective: To study the prevalence of high risk for OSAS globally and for the Berlin Questionnaire (BQ) categories, and to evaluate the reliability
of the BQ use in the population studied.

Methods: Observational, cross-sectional study with individuals from the Niteréi Family Doctor Program, randomly selected, aged between
45 and 99 years. The visits occurred between August/2011 and December/2012. Variables associated with each BQ category and with high risk
for OSAS (global) were included in logistic regression models (p < 0.05).

Results: Of the total (616), 403 individuals (65.4%) reported snoring. The prevalence of high risk for OSA was 42.4%, being 49.7% for
category 1, 10.2% for category Il and 77.6% for category Il

Conclusion: BQ showed an acceptable reliability after excluding the questions Has anyone noticed that you stop breathing during your sleep?
and Have you ever dozed off or fallen asleep while driving?. This should be tested in further studies with samples mostly comprised of women
and low educational level individuals. Given the burden of OSAS-related diseases and risks, studies should be conducted to validate new tools
and to adapt BQ to better screen OSAS. (Arq Bras Cardiol. 2016, 106(6):474-480)
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Introducao

A sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) é uma
doenca cronica e progressiva de importdncia crescente devido
a sequelas neurocognitivas e cardiovasculares, entre elas a
hipertensio arterial (HAS)." E uma sindrome subdiagnosticada,
principalmente entre mulheres.?

A SAOS caracteriza-se por episédios repetidos de cessagao
completa e/ou redugao do fluxo de ar nas vias aéreas superiores
(apneia e hipopneia, respectivamente). Tais alteragoes ocorrem
devido a uma obstrugao completa ou parcial em geral ao nivel
da faringe e resultam, frequentemente, em dessaturagao de
oxigénio e microdespertares do sono.?

Além da polissonografia, considerada como padrao-ouro
para diagnéstico de SAOS, hé escalas que nao diagnosticam o
transtorno, mas indicam o risco. Entre elas estd o Questionario
de Berlim (QB), composto por trés categorias de perguntas que
incluem ronco, sonoléncia diurna e diagnéstico de hipertensao
ou obesidade.?

No Brasil, localizamos somente um estudo que estimou
a prevaléncia de alto risco de SAOS em populagdo geral,
realizado na cidade de Sao Paulo.* Por outro lado, dado a alta
prevaléncia de hipertensdo em nosso meio, e a necessidade
de melhor compreender o comportamento do QB entre nés,
seu estudo mais detalhado se mostra de grande utilidade.

O presente estudo tem o objetivo de estimar a prevaléncia
de alto risco para SAOS globalmente e para as categorias do
QB, assim como avaliar a confiabilidade do QB na populagao
atendida pelo Programa Médico de Familia de Niter6i (PMF).

Métodos

O presente trabalho é parte do Estudo DIGITALIS,® estudo
seccional com amostra aleatéria de populacdo cadastrada

no PMF, estado do Rio de Janeiro, Brasil, de ambos os sexos,
com idades de 45 a 99 anos, desenvolvido no periodo de
agosto de 2011 a novembro de 2012. Foram realizadas visitas
nas unidades selecionadas, quando houve coleta de sangue e
urina, consulta médica e de enfermagem, eletrocardiograma
e ecocardiograma, consulta com nutricionista e resposta a um
questionario especialmente elaborado para a pesquisa com
instrumentos validados, entre eles o QB. Os pesquisadores
foram treinados com base nos procedimentos elaborados
para a pesquisa e testados no estudo-piloto, realizado em
uma unidade do PMF nao incluida no estudo.

Foram convidados inicialmente 942 moradores e,
desses, 616 compareceram a visita, completaram o
questionario, realizaram exame antropométrico e exame
clinico, sendo incluidos na presente analise (35% de nao
comparecimento). As diferencas de sexo e idade entre os
que compareceram e completaram a investigacao e os

demais sao apresentadas na Tabela 1.

Desfecho: Alto risco de SAOS mensurada pelo QB que
inclui 10 itens, organizados em trés categorias referentes
a roncopatia e apneias presenciadas (5 itens), sonoléncia
diurna (4 itens) com uma subquestdo sobre sonoléncia ao
volante (episédios de cochilo ao volante de veiculo a motor)
e hipertensao arterial ou obesidade (1 item). A classificacao
segundo o risco (alto risco versus nao alto risco) foi baseada
nas respostas em cada categoria. Na categoria | - sintomas
persistentes (>3-4 vezes/semana) em duas ou mais perguntas.
Na categoria Il - sintomas persistentes (>3-4 vezes/semana)
quando houve relato de sonoléncia excessiva diurna,
sonoléncia durante condugao de carro motorizado, ou ambos.
Na categoria Il - presenca de histéria de pressao alta ou
um indice de massa corporal (IMC) superior a 30 kg/m?.
Foram considerados como de alto risco aqueles que
pontuaram em pelo menos duas categorias de sintomas.**

Tabela 1 - Caracteristicas dos individuos convidados (pesquisados e ndo pesquisados)

Individuos que compareceram e tinham
informagdes completas

Individuos que ndo compareceram ou néo tinham
informagdes completas

n (%)

Sexo
Feminino 381(61,9) 174 (53,4)
Masculino 235 (38,1) 152 (46,6)
Faixa etéaria
45-49 anos 110 (17,9) 70(23,0)
50-59 anos 246 (39,9) 105 (34,5)
60-69 anos 150 (24 4) 65 (21,4)
70-79 anos 86 (14,0) 47 (15,5)
80-99 anos 24 (3,9 17 (5,6)
Diabetes 151 (24,8)
Hipertenséo 448 (72,7)

Obesidade (IMC = 30)

189 (30,7)

IMC: indice de massa corporal.
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Exposicées. Idade: a idade foi coletada em anos completos
no momento da entrevista e categorizada de 10 em 10 anos.
Diabetes mellitus tipo 2 (DM): relato de diagnéstico médico
anterior de DM, valor de glicemia de jejum = 126 mg/dI
mensurada na visita, ou uso de medicacao antidiabetogénica.
Hipertensao arterial: relato de diagnéstico anterior de HAS,
pressao arterial sistélica (PAS) = 140 mmHg e/ou pressao
arterial diastélica (PAD) = 90 mmHg mensurada na visita, ou
uso regular de anti-hipertensivos. indice de massa corpérea
= 30 kg/m? foi utilizado para definir obesidade.

Analise estatistica

Foram apresentadas as frequéncias absolutas e relativas
das caracteristicas dos individuos pesquisados e de
respostas consideradas positivas pela pontuagao do QB,
assim como das categorias de risco e o alto risco para SAOS
(global). As diferengas entre proporgdes foram testadas
com o teste do qui-quadrado de Pearson, com corregao
de continuidade para varidveis de risco dicotomicas, e
as diferencas de médias, com o teste t de Student nao
pareado. Varidveis com associagdes com cada uma das
categorias e com o alto risco para SAOS (global) com a
significancia de 0,20, seja na diferenga de proporcao ou
na diferenca de média, foram incluidas em modelos de

regressao logistica, quando a significancia estatistica foi
estabelecida a <0,05. Uma vez que a presenga de HAS ou
obesidade (IMC) define a categoria Ill, essas duas variaveis
nao foram avaliadas na andlise bruta e ajustada da categoria.
Todas as analises foram feitas com o pacote estatistico SPSS,
versao 21 (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics
for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp).

Consideracgoes éticas

Este estudo foi conduzido de acordo com os principios
estabelecidos na resolugao 466/2012 do CONEP.

O protocolo do estudo foi submetido ao Comité de Etica
em Pesquisa Médica da Faculdade de Medicina/ Hospital
Universitario Anténio Pedro e aprovado na reuniao plenaria
de 11 junho 2010 sob o n2 CAAE:0077.0.258.000-10.

Resultados

Foram investigados 616 individuos, com 61,9% de
mulheres, idade média de 59,1 + 10,20 anos, 68% com
ensino fundamental, 72,7% de hipertensos, 30,7% de
obesos e 24,8% de diabéticos. Individuos nos dois extremos
das faixas etdrias pesquisadas foram a maioria entre os
excluidos da analise.

Tabela 2 - Prevaléncia de pontuacédo nas questoes do Questionario de Berlim, de risco de SAOS nas categorias e global

Perguntas com categorias que pontuaram n (%)
Vocé ronca?

Sim 403 (65,4)
Seu ronco é?

Mais alto que a fala ou muito mais alto do que fala 138 (22,4)
Com que frequéncia vocé ronca?

3 a 4 vezes por semana ou quase todos os dias 136 (22,1)
0 seu ronco alguma vez ja incomodou alguém?

Sim 219(35,6)
Alguém notou que vocé para de respirar enquanto esta dormindo?

3 a4 vezes por semana ou quase todos os dias 1(1,8)
Quantas vezes vocé se sente cansado ou com fadiga depois de acordar?

3 a4 vezes por semana ou quase todos os dias 96 (15,6)
Quando vocé esta acordado, vocé se sente cansado, fadigado ou nao se sente bem?

3 a4 vezes por semana ou quase todos os dias 96 (15,6)
Alguma vez vocé ja cochilou ou caiu no sono enquanto dirigia?

Sim 21(34)
Risco de SAOS

Categoria | 306 (49,7)

Categoria Il 63(10,2)

Categoria lll 478 (77,6)

Global 261 (42,4)

SAQS: sindrome da apneia obstrutiva do sono.
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Os porcentuais de respostas que pontuaram e a prevaléncia
de alto risco para SAOS por categoria e geral estdo na Tabela 2.
Do total de individuos investigados, 403 (65,4%) disseram
que roncavam. Trés das quatro respostas da categoria |
apresentaram um percentual de respostas que pontuaram
entre 22% e 38,5%, e para a pergunta Alguém notou que vocé
para de respirar enquanto estd dormindo?, somente 1,8%
das respostas pontuaram. Na categoria I, em duas das trés
perguntas o porcentual de respostas que pontuaram foi de
aproximadamente 12%, mas cerca de apenas 3,4% pontuaram
na pergunta Alguma vez vocé ja cochilou ou caiu no sono
enquanto dirigia?. A prevaléncia de alto risco para SAOS foi
de 42,4%, com 49,7% de prevaléncia da categoria |, 10,2% da
categoria Il e 77,6% da categoria Ill. A prevaléncia de alto risco
para SAOS na categoria |, segundo faixas etdrias, apresentou
forma de sino (p < 0,01) e foi maior entre aqueles com
obesidade (p < 0,01). Somente o sexo apresentou associagao
com o alto risco para SAOS na categoria Il (p < 0,1 e > 0,05).
O sexo feminino, mais idosos e diabéticos apresentaram
associagdo estatisticamente significativa com a categoria Il
(hipertensao e obesidade). Idade e DM (p < 0,1 e > 0,05)
associaram-se a SAOS, considerada globalmente (Tabela 3).

A Tabela 4 apresenta a diferenca de médias para idade,
PAS, PAD e IMC. Para categoria |, houve associagao com idade,

IMC (p < 0,01) e PAD (p < 0,1 e > 0,05). Nenhuma das
quatro varidveis associou-se com a categoria Il. Os mais velhos
apresentaram maior prevaléncia de alto risco para SAOS na
categoria Il e ndo houve associagao estatisticamente significativa
para o risco na categoria global. PAS, PAD e IMC nao foram
analisados na categoria Il e global.

ATabela 5 apresenta os resultados das regressoes logisticas
em que foram incluidas as variaveis com valor p < 0,2 nas
analises bivariadas. Apds o ajuste, IMC (associagao positiva)
e idade (associagdo negativa) mantiveram associagao
estatisticamente significativa com o alto risco para SAOS na
categoria I. Na medida em que, somente sexo apresentou
associagao com a categoria I, ndo houve necessidade de
ajuste. Para a categoria Ill, sexo (feminino), idade (positiva)
e DM permaneceram estatisticamente significativas a
nivel 0,05. Na categoria de alto risco para SAOS (global),
DM perdeu a significancia estatistica.

Discussao

No presente estudo, utilizando o QB, encontramos uma
prevaléncia de alto risco para SAOS de 42,4%, um pouco
maior que a prevaléncia de dois estudos realizados em Sao
Paulo. No primeiro deles, com populagao geral, Tufik et al.*

Tabela 3 - Prevaléncia de risco de SAOS' definida pelo Questionario de Berlim por categorias e global segundo variaveis de risco

Risco de SAOS
Categoria | Categoria Il Categoria lll Global
n (%) n (%) Y;:I;r n(%)  n(%) \::t: n (%) n (%) \gaeh: n (%) n (%) X:';g
Sim Néo Sim Néo Sim Néao Sim Néo
Sexo 0,339 0,074 0,001 0,308
Feminino 183 (48,0) 198 (52,0) 46 (12,1) 335(87,9) 313(822) 68(17,8) 168 (44,1)  213(55,9)
Masculino 123 (52,3) 112 (47,7) 17(7,2)  218(928) 165(70,2)  70(29,8) 93(396) 142 (60,4)
Faixa etaria < 0,001 0,156 < 0,001 < 0,001
45-49 49 (44,5  61(55,5) 982 101(91.8) 68 (61,8) 42(382) 32(291)  78(709)
50-59 139 (56,5) 107 (43,5) 32(13,0) 214(87,0) 195(79,3)  51(20,7) 124 (50,4) 122 (49,6)
60-69 81(54,00 69 (46,0) 17 (11,3)  133(88,7) 116 (77,3)  34(22,7) 68 (45,3)  82(54,7)
70-79 33(384)  53(616) 447)  82(953) 77(895)  9(105) 33(384)  53(61,6)
80-99 4(16,7) 20(83,3) 1(42) 23(%98) 22(91,7) 2(83) 4(16,7) 20(83,3)
Diabetes 0,412 0,516 <0,001 0,105
Sim 80(53,00  71(47,0) 13(8,6) 138(914) 131(86,8) 20(13,2) 73(483)  78(51,7)
N&o 223 (48,7)  235(51,3) 49(10,7) 409 (89,3) 340(742) 118(25,8) 185 (40,4) 273 (59,6)
Hipertenséo 1,00 1,000
Sim 223 (49,8)  225(50,2) 43(9,6) 405(90,4)
N&o 83(494)  85(50,6) 20(11,9) 148(88,1)
amc <0,001 0,498
IMC=30 116 (614) 73 (38,6) 22(11,6) 167 (88,4)
IMC < 30 190 (44,5) 237 (55,5) 41(9,6) 386 (90,4)

'SAOS: sindrome da apneia obstrutiva do sono; ?IMC: indice de massa corporal. *Qui-quadrado de Pearson, corregdo de continuidade aplicada nos testes com
varidveis de exposigdo dicotémicas.
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Tabela 4 - Diferenga de médias segundo a presenca de alto risco de SAOS definida pelo Questionario de Berlim por categorias e global

Risco de apneia do sono pelo Questionario de Berlim

Categoria | \gzl;r Categoria Il \(IIZIT: Categoria lll \(Ijzlt;r Global \g:’
Sim Nao Sim Nao Sim Nao Sim Nao
Média+EP  Média * EP MédiaxEP  Média + EP Média £ EP Média  EP Média = EP  Média + EP
ldade 57,94+050 6045+065 <0,002 5790+1,02 5936+044 0201 60,18+048 5585+0,75 <0,001 5877+0,55 59,53 +0,59 0,347
PAS  137,55+1,23 137,78 +1,35 0,899 136,53+3,13 137,80+£095 0,676
PAD  83,60+0,71 81,843+0,69 0,078 8247+161 8275+052 0,865
IMC  2892+0,32 27,21+0,29 <0,001 2891+0,77 2797+023 0,200

SAQS: sindrome da apneia obstrutiva do sono; PAS: pressdo arterial sistdlica; EP: erro padrdo; PAD: presséo arterial diastdlica; IMC: indice de massa corporal.

Teste t de Student.

Tabela 5 - OR ajustado por regressao logistica de risco de SAOS definida pelo Questionario de Berlim por categorias e global

Varidveis Categoria | Categoria lll Categoria risco global
ORa (IC 95%) ORa (IC 95%) ORa (IC 95%)
Idade (continua) 0,99 (0,98-0,99) 1,00 (1,00-1,01)
Faixa etaria
45-49 1
50-59 2,3(1,30-3,50)
60-69 1,04 (0,53-2,04)
70-79 1,70 (0,98-2,94)
80-99 0,49 (0,10-2,41)

Sexo (Feminino)
Diabetes

PAD continua
IMC =30

1,00 (0,98-1,00)
1,02 (1,01-1,03)

1,17 (1,06-1,29)

0,87 (0,81-0,95) 1,33(0,88-2,00)

SAQS: sindrome da apneia obstrutiva do sono; PAD: presséo arterial diastélica; IMC: indice de massa corporal; ORa: OR ajustado.

encontraram a prevaléncia de 32,8%. No segundo, com
trabalhadores ferrovidrios, a prevaléncia foi de 35,03%.”
O diagnéstico de SAOS em ambos os estudos foi por meio da
polissonografia. A prevaléncia de SAOS em diferentes cendrios
varia de acordo com a distribuigao por sexo, faixa etaria,
condigbes socioecondmicas e obesidade na populagdo.*®
No estudo de Lemos et al.,” com motoristas de caminhao de
Sdo Paulo, a prevaléncia de alto risco para SAOS, estimada
com o QB, foi de 11,5%. O estudo envolveu pacientes
jovens, magros e, em sua maioria, homens. Em outro estudo
em 40 unidades de atencdo primdria, 8 na Alemanha, 6 na
Espanha e 26 nos Estados Unidos, as prevaléncias de alto
risco para SAOS, utilizando o QB, variaram de 19,9% em
Springfield, EUA, a 66,7% em Louisville, EUA.®

No cédlculo do alto risco global para SAOS pelo QB,
sdo combinados os riscos de trés categorias, e todos os
hipertensos e/ou obesos sdo classificados como de risco na
categoria lll. A obesidade tem sido fortemente associada a
SAOS. Tufik et al.,* por exemplo, encontraram um OR de

Arq Bras Cardiol. 2016; 106(6):474-480

10,5 (IC 95% 7,1-15,7). A associagdo com a HAS parece
ser menos intensa, mesmo considerando aqueles pacientes
cuja pressdo nao diminui durante o sono (non-dipper),
ou aqueles com hipertensao resistente, com ORs de 2,27
(IC 95% 1,76-2,92),"0 4,4 (IC 95% 1,2-16,31)"" e 7,74
(IC 95% 2,43-24,64),"? respectivamente. Os autores do QB
nao justificam a inclusao dessa categoria e nao dimensionam
seu impacto no célculo do alto risco para SAOS.?

Na nossa populagdo, 72,7% dos individuos foram
classificados como hipertensos e 30,7%, como obesos, o que
elevou a prevaléncia de alto risco para SAOS na categoria
Il e, consequentemente, para o risco global. No estudo de
Tufik et al.,* com prevaléncia de SAOS um pouco inferior
a prevaléncia de alto risco para SAOS por nés encontrada,
a média de idade foi menor, assim como a prevaléncia de
obesidade (21,5%). O autor ndo apresentou informagoes
sobre a pressao arterial. Ja& um estudo americano,’” em que
a média de idade, assim como a prevaléncia de obesidade
(25%) e de HAS (29%) foram inferiores as do nosso estudo,
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encontrou uma prevaléncia de alto risco para SAOS de 27%.
Uma alta prevaléncia de risco para SAOS na categoria Il foi
também relatada por Netzer et al.® para a localidade de Stuart,
Flérida (68,8%), mais préxima da prevaléncia para a categoria
[l encontrada no presente estudo (77,6%).

Diante das informagoes acima, poderiamos suspeitar de
uma prevaléncia superestimada de HAS e de obesidade
e, consequentemente, da SAOS. Segundo as informagoes
do Vigitel (2011 e 2012), a prevaléncia de diagnéstico
autorreferido de hipertensao na cidade do Rio de Janeiro
foi de 59,7%, a maior dentre as capitais brasileiras e a maior
média da prevaléncia, para todas as cidades investigadas, na
faixa = 65 anos. Esses valores sao inferiores aos 77,6% por nés
encontrados para a populagao coberta pelo PMF de Niter6i.
Quanto a obesidade, a prevaléncia nacional para as faixas
etdrias de 45 e mais também foi maior (20% versus 30,7%).
Ressalta-se, no entanto, que a prevaléncia de obesidade
registrada pelo Vigitel (2011 e 2012) foi maior nas mulheres
€ em pessoas com menor instrugao, grupos majoritarios no
presente estudo.™

Supde-se que o ronco primdrio seja o primeiro
estagio da SAOS grave, e sabe-se que sua intensidade
estd associada a gravidade da SAOS." O ronco tem uma
sensibilidade de 82,6% e uma especificidade de 43% para
diagnosticar a SAOS,"” daf a necessidade de associar-se
com outros elementos para a definicao do alto risco para
sindrome. Em nosso estudo, a frequéncia do ronco foi
maior (65,4%) que em dois outros estudos que utilizaram
0 QB (52,2% e 59%).>'3 Diante do maior porcentual de
obesos no estudo aqui apresentado, essa discrepancia
era esperada. Nossas prevaléncias foram menores do que
as dos dois estudos acima citados, com diferencas nas
respostas as perguntas sobre a frequéncia do ronco, se
o ronco incomodou alguém e principalmente se alguém
notou se houve interrupcao da respiragao durante o sono.
No entanto, a prevaléncia de alto risco para SAOS na
categoria | (49,7%) foi semelhante as estimadas na maioria
das clinicas de atengdo primaria americanas e europeias
pesquisadas por Netzer et al.®

O sono nao reparador e a fadiga sao sintomas comuns
nos pacientes adultos com SAOS.'” Essas condigoes ocorrem
em frequéncias distintas em diferentes populagoes. No artigo
de Netzer et al.,® a Gnica pergunta apresentada € a relativa
a cochilar ou dormir ao volante e as respostas variaram de
4% a 32% e em nosso estudo observamos um valor de 3,4%,
semelhante ao menor valor observado por Netzer et al.°.
Na populagdo atendida pelo PMF, sdo poucas as pessoas
que dirigem. Por outro lado, em locais com maioria de
mulheres, espera-se uma menor prevaléncia de risco de
SAOS na categoria ll, uma vez que elas se queixam menos
que os homens.'®

Os resultados que comparam a prevaléncia de alto risco para
SAOS nos Estados Unidos e Europa mostram haver semelhanca
para a categoria | (43,1% e 43,5%). J a prevaléncia de risco
para a categoria Il (sonoléncia/ fadiga diurna) foi diferente,
observando-se um valor trés vezes maior nos Estados Unidos
em relacdo a Europa (32,4% e 11,8%).° No nosso estudo,
a prevaléncia de alto risco para SAOS na categoria Il foi mais
préxima a europeia (10,2%).

A HAS tem sido associada a SAQOS, tanto em estudos
utilizando polissonografia quanto em estudos estimando o
alto risco para SAOS por questiondrios, independentemente
de outros fatores de risco.?® Os ORs encontrados nos estudos
acima citados foram superiores a 2. Em uma revisao critica,
Mohsenin?' afirma que a hipertensdo diurna estd presente
em até 60% dos pacientes com SAOS. No presente estudo,
somente a diferenga de média da PAD esteve associada ao alto
risco para SAOS na categoria |, e essa associagdo desapareceu
(ORa = 1) depois do ajuste para idade e IMC. Margallo et al.??
estimaram a associagao de alteragdes da pressao arterial com
o alto risco para SAOS pelo QB modificado com exclusdo do
risco pela categoria Ill. Seus resultados sdo comparaveis aos
observados em nosso estudo com diferencga estatisticamente
significativa apenas na média da PAD.

As interrupcoes do fluxo aéreo levam a microdespertares
que causam sonoléncia e fadiga diurna.'” O QB visa captar
essas alteragdes nas perguntas agrupadas nas categorias | e II.
No entanto, a frequéncia de respostas positivas a essas questoes
varia culturalmente como observado a partir das diferengas nas
prevaléncias em comunidades norte-americanas e europeias.®

A confiabilidade do QB em nosso estudo, testada com
o alfa de Cronbach, foi de 0,586 (fraca) para a categoria I.
O alfa subiu para 0,618 (aceitavel) com a retirada da
questao se alguém notou que vocé para de respirar quando
estd dormindo. Para a categoria ll, o alfa foi de 0,521 (fraca).
Sem a questao sobre cochilar/dormir ao volante, o alfa
subiu para 0,705 (aceitavel). No estudo de validacao do
QB, o alfa de Cronbach alcangou niveis mais elevados:
0,92 para a categoria | e 0,86 para a categoria I, excluida
a questdo sobre dormir ao volante. Esse resultado pode
ser atribuido a baixa escolaridade de grande parte dos
individuos investigados, assim como ao alto porcentual de
mulheres, o que pode ter ocasionado respostas falsamente
negativas, principalmente na categoria II.

O presente estudo tem algumas limitagdes que devem
ser ressaltadas. Em primeiro lugar, por ser transversal, ndo
se pode estabelecer que a HAS ou a obesidade antecedeu
a ocorréncia da SAOS. Em segundo lugar, houve 35% de
perdas (individuos que convidados nao compareceram a
pesquisa), mais concentradas em homens e em individuos
nas duas faixas etarias extremas (45 a 49 anos e 80 a
99 anos). Se houve maior comparecimento de individuos
doentes, por exemplo, hipertensos, pode ter havido uma
superestimagao da prevaléncia de SAOS estimada.

Conclusao

A prevaléncia de alto risco para SAOS, estimada
pelo QB, na populagao atendida pelo PMF foi de
42,4%. No entanto, devido as perdas, essa prevaléncia
pode estar superestimada. A alta frequéncia de HAS
e obesidade também elevou a prevaléncia de risco de
SAOS. As prevaléncias nas trés categorias foram muito
diferentes, mas compardveis com resultados descritos na
literatura. O QB apresentou uma confiabilidade mais baixa
nessa populagao que tem menor nivel de instrucao que as
populagoes investigadas em outros estudos. Nossos dados
mostraram que a confiabilidade do QB em populagbes
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com maioria de mulheres e de baixa escolaridade aumenta
quando as questoes alguém notou que vocé para de respirar
quando estd dormindo e cochilar/dormir ao volante sao
excluidas, indicando a importancia da realizacao de novos
estudos de validacao dessa escala para esse grupo.
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