
Rev. APS. 2019; out./dez.; 22 (4) 

950

Artigo de atualização

Rastreamento e manejo da Síndrome da Apneia 
e Hipopneia Obstrutiva do Sono. Desafios para 

profissionais da Atenção Primária à Saúde 

Screening and management of Obstructive Sleep Apnea and Hypopnea 
Syndrome. Challenges for Primary Health Care Professionals

Leonardo Ennes Carrilho1, André França Fontes Cal2, Isabela Ribeiro Camargos3, 
Joseph Gualberto Bicalho4, Larissa Anne Ruas Cangussu5, Lissa Carvalho 

Werneque6, Manuela Cristina Bicalho Santos7, Isabel Cristina Gonçalves Leite8

RESUMO

A Síndrome da Apneia e Hipopneia Obstrutiva do Sono (SAHOS) é condição clínica 
importante com incidência crescente nos países desenvolvidos e em desenvolvimento. 
É condição negligenciada, com prevalência entre 30 e 56%, responsável por 80% dos 
casos de hipertensão arterial resistente, causa de sonolência diurna, hiperutilização 
de serviços de saúde, incapacidade laboral, sintomas depressivos, acidentes de 
trânsito e de trabalho e fator de risco para doenças cardiovasculares. Este artigo 
tem como objetivo atualizar informações e com isso alertar sobre a importância do 
rastreamento e manejo da SAHOS em população com hipertensão arterial sistêmica 
assistida na atenção primária à saúde. 
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ABSTRACT

Obstructive Sleep Apnea and Hypopnea Syndrome (OSAHS) is an important clinical 
condition with increasing incidence in developed and developing countries. It is a 
neglected condition, with prevalence between 30 and 56%, responsible for 80% 
of cases of resistant hypertension, causes daytime sleepiness, hyper-utilization of 
health services, work incapacity, depressive symptoms, traffic and work accidents, 
and risk factor for cardiovascular diseases. The aim of this article is to update 
information and thus alert about the importance of the screening and management 
of OSAHS in a population with high blood pressure assisted in Primary Health Care. 

KEYWORDS: Sleep Apnea Syndromes. Hypertension. Primary Health Care. Mass 
Screening.

INTRODUÇÃO

A transição demográfica no Brasil é caracterizada pelo aumento proporcional da 
população acima de 60 anos, a qual apresentou taxas de crescimento mais expressivas, 
totalizando 20 milhões em 2010 (7,3% da população), com estimativa de aumento de 
4% ao ano no período de 2012 a 2022, e com projeção de alcançar 41,5 milhões (13,5% 
da população) em 20301. Esse fenômeno pode contribuir para o aumento da carga de 
doenças crônicas não transmissíveis (DCNT)2, que são o problema de maior magnitude 
no Brasil, acometem principalmente as classes mais pobres e vulneráveis e entre 2011 a 
2016, foram responsáveis por 62% dos óbitos no país. As DCNT são representadas pelas 
doenças cardiovasculares (DCV), neoplasias, doenças respiratórias crônicas e diabetes 
mellitus (DM). Em relação às DCV, a HAS é o principal fator de risco3.

O Ministério da Saúde do Brasil, em conformidade com a Organização Mundial 
de Saúde, publicou em 2011 o Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das 
Doenças Crônicas Não Transmissíveis no país, com metas para a redução em 25% da 
prevalência de HAS e em 25% das mortes por DCNT até 20224. A redução na incidência de 
DCV está alicerçada em ações direcionadas a sujeitos com risco cardiovascular elevado 
e em medidas de prevenção e promoção da saúde, incluindo o controle adequado da 
pressão arterial5.

Assim como a HAS, a Síndrome da Apneia e Hipopneia Obstrutiva do Sono (SAHOS) 
é fator de risco para morbidades cardíacas, metabólicas, neurológicas e perioperatórias, 
bem como responsável por elevar o risco cardiovascular6. É condição negligenciada e 
comum na população hipertensa, com prevalência variando de 30 a 56%7,8. A SAHOS 
é a principal causa de hipertensão arterial secundária e pode ser identificada em até 
80% desses indivíduos7. Apesar de a SAHOS ser o distúrbio respiratório do sono mais 
comum e estar relacionada a fatores de risco facilmente identificáveis, como HAS, DM, 
obesidade e sexo masculino, médicos da APS raramente fazem rastreamento da SAHOS, 
o que contribui para o subdiagnóstico dessa condição e para a dificuldade de manejo 
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dos sujeitos hipertensos9–11. Há evidências de que o rastreamento da SAHOS na APS é 
mais custo-efetivo em relação àquele realizado nos serviços secundários e terciários de 
saúde12.  A Sociedade Brasileira de Cardiologia recomenda a investigação da SAHOS em 
pessoas com HAR (nível de evidência I, grau de recomendação A)7.

Este artigo tem como objetivo atualizar informações e alertar sobre a importância 
do rastreamento e manejo da SAHOS em população com HAS assistida na APS.

DESENVOLVIMENTO

Hipertensão arterial sistêmica

A HAS é condição crônica e o fator de risco mais importante para DCV, doenças 
cerebrovasculares e renais, e contribui para a elevação de índices de morbidade 
e mortalidade em uma população. Sua etiologia é multifatorial, destacando-se 
predisposição genética, fatores ambientais (poluição atmosférica e sonora), intolerância 
à glicose e resistência insulínica, DM, obesidade abdominal, ingestão de sódio e potássio, 
dislipidemia, consumo de álcool e tabaco, sedentarismo, duração do sono e estresse13–15.

A HAS tem prevalência elevada e variável em países e regiões do mundo e é 
diretamente proporcional à idade16. Dados da Organização Mundial de Saúde evidenciam 
que a maior prevalência de HAS é encontrada na África (46% da população maior de 25 
anos) enquanto a menor prevalência é encontrada nas Américas (35% da população 
maior de 25 anos). Entre os anos de 1990 e 2008, o número de hipertensos no mundo 
subiu de 600 milhões para 1 bilhão de pessoas. O aumento da prevalência é atribuído 
ao crescimento e envelhecimento populacional, à maior exposição aos fatores de risco 
comportamentais como a dieta inadequada, o uso nocivo do álcool, o sedentarismo, a 
obesidade e o estresse (efeitos negativos da globalização), a fatores ambientais, como 
a rápida urbanização não planejada e a mudanças nos critérios diagnósticos. Nos países 
em desenvolvimento, há um círculo vicioso pelo qual a baixa condição socioeconômica 
expõe as pessoas a fatores de risco comportamentais para DCNT e, por sua vez, as DCNT 
resultantes podem se tornar um importante impulsionador da espiral descendente 
que leva à menor renda. Além disso, muitos governos não estão acompanhando as 
necessidades cada vez maiores de políticas, legislação, serviços e infraestrutura que 
poderiam proteger seus cidadãos da exposição a esses fatores de risco. Os gastos com 
doenças cardiovasculares representam 51% de todos os recursos destinados para o 
controle das DCNT no mundo17.

A HAS tem prevalência no Brasil que varia de 31% em adultos a 68% em idosos, 
predomina no sexo masculino e tem impacto elevado em perdas na produtividade laboral 
e na renda familiar, estimadas em US$ 4,18 bilhões entre 2006 e 2015. As DCV configuram-
se como a principal causa de morte no país, totalizando 29,8% de todos os óbitos7.
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De maneira geral, seu diagnóstico é baseado em níveis pressóricos sustentados 
de PAS acima de 140 mmHg e PAD superior a 90mmHg. Indivíduos com PAS ≤ 120 mmHg 
e PAD ≤ 80 mmHg são considerados normotensos. Admite-se que níveis de PAS entre 
121 e 139 mmHg e/ou PAD entre 81 e 89 mmHg (pré-hipertensão) contribuam para risco 
adicional aos eventos cardiovasculares, sugerindo a necessidade de intervenções não 
farmacológicas para a redução da morbimortalidade. O aumento do risco cardiovascular 
é proporcional à elevação dos valores da PA7,18.

Publicação recente do American College of Cardiology-ACC e American Heart 
Association-AHA (Guideline for the Prevention, Detection, Evaluation, and Management 
of High Blood Pressure in Adults) propõe nova classificação para a HAS. Esse guideline 
considera que indivíduos com PAS ≥ 130 mmHg ou PAD ≥ 80 mmHg são hipertensos.  A 
proposta de valores inferiores de PAS e PAD como definidores do diagnóstico de HAS 
resulta em um aumento da prevalência desta condição, nos Estados Unidos da América, 
de 32% para 46%, na população maior de 20 anos de idade, acarretando importante 
impacto nos custos em saúde pública naquele país19. Em diabéticos com mais de 65 
anos, a prevalência de HAS pode aumentar em até 50% em relação a diretrizes antigas. 
As implicações dessa nova orientação destacam a importância da revisão de estimativas 
para todos os países com objetivo de adequação dos gastos com saúde pública, 
estratégias de planejamento e prevenção da HAS20.

O tratamento da HAS inclui controle ponderal, medidas nutricionais, prática de 
atividade física, cessação do tabagismo, redução do consumo de álcool, controle de 
estresse e introdução de tratamento farmacológico, quando necessário. O não controle 
da PA, apesar do uso de três ou mais anti-hipertensivos em doses adequadas, incluindo-
se um diurético, ou o controle da PA à custa do uso de quatro ou mais medicamentos de 
classes diferentes, em doses máximas, configura a hipertensão arterial resistente (HAR), 
que pode acometer 12% da população hipertensa. A identificação da HAR é relevante, 
pois indica a necessidade de investigação de causas secundárias de HAS, que atuam de 
forma independente na elevação da PA, sendo a mais prevalente a SAHOS em 80% dos 
casos21,22. Além das causas secundárias, o não alcance de alvos terapêuticos desejados 
pode depender de condições como a não adesão ao tratamento e sobreposição de vários 
fatores de risco23. 

Por ser uma doença crônica, assintomática e de início insidioso, é relevante a 
participação ativa na terapia da doença por parte dos sujeitos, por meio de mudanças 
comportamentais em relação à tomada de medicamentos, no estilo de vida e dieta, 
desde que sejam congruentes com orientações de profissionais da saúde24. Observa-
se relação direta entre baixa escolaridade, educação em saúde defasada, baixa renda 
e baixa adesão medicamentosa à HAS. A população socioeconomicamente vulnerável 
sabidamente está submetida a menos ações em saúde no âmbito preventivo.
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Síndrome da Apneia e Hipopneia Obstrutiva do Sono

A SAHOS é uma desordem crônica, crescente e comum. Caracteriza-se por 
episódios recorrentes de obstrução parcial (hipopneia) ou total (apneia) da via aérea 
superior durante o sono, com redução ou interrupção do fluxo aéreo pela laringe, 
mesmo com a intensificação do esforço respiratório. A SAHOS manifesta-se com ronco 
alto, sono não revigorante, despertares noturnos, cefaleia matinal, sonolência diurna e 
déficit cognitivo. Acomete principalmente indivíduos do sexo masculino, cujos fatores 
de risco principais são obesidade, aumento das circunferências cervical e abdominal, 
tabagismo, idade avançada, consumo de álcool e outros depressores do SNC25–27. 

Além desses fatores, é reconhecido que alterações anatômicas craniofaciais 
e em região cervical, relacionadas às estruturas ósseas e às partes moles, estão 
implicadas na etiologia da SAHOS. A hipoplasia e o retrognatismo mandibular, o 
posicionamento posterior da base da língua, a redução do diâmetro do espaço 
retropalatar, as dimensões da nasofaringe, o comprimento da faringe e a implantação 
baixa do osso hioide são os principais fatores relacionados à ocorrência de SAHOS, 
independentemente do peso do paciente28,29.

A ocorrência de apneia e hipopneia resultam em pressão intratorácica 
acentuadamente negativa e hipoventilação que levam a quadros intermitentes de 
hipóxia e, em casos de eventos prolongados, em aumento progressivo da pressão parcial 
de gás carbônico no sangue arterial (PaCO2). As hipoxemias de repetição decorrentes 
da SAHOS promovem surgimento e progressão de um estado inflamatório crônico, cujo 
desfecho será comprometimento dos sistemas cardiovascular, nervoso central, nervoso 
autônomo, metabólico e autoimune30,31.

Os eventos de apneia e hipopneia recorrentes durante a noite provocam 
microdespertares, aumentos transitórios da frequência cardíaca, da pressão arterial e 
da demanda de oxigênio pelo músculo cardíaco. Essas alterações ocasionam tensões 
no sistema cardiovascular, que podem ter repercussões sustentadas por várias horas, 
em consequência da ativação do sistema nervoso simpático autônomo, que determina 
liberação de marcadores inflamatórios, como a proteína C reativa ultrassensível, além do 
aumento da resistência periférica à insulina e hiperglicemia. Tais fenômenos evidenciam 
relação positiva da SAHOS com aumento do risco cardiovascular e com síndrome 
plurimetabólica32,33.

A ativação do sistema nervoso autônomo, como resultado da hipóxia 
intermitente, deflagra ativação das cascatas de coagulação, de inflamação e do 
sistema renina-angiotensina-aldosterona, com produção e liberação aumentada de 
interleucinas, fator de necrose tumoral alfa, fator nuclear kappa B e cicloxigenase-2, 
com consequente perpetuação do ciclo de inflamação. Essas alterações fisiopatológicas 
resultam no aumento do estresse oxidativo que provocam disfunção endotelial, 
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vasoconstrição, remodelamento vascular, formação e desestabilização de placas 
ateroscleróticas, que contribuem para o aumento do risco cardiovascular e para as 
alterações cognitivas consequentes à microangiopatia encefálica obstrutiva e ao 
acidente vascular encefálico isquêmico34.

Estudo de Park, Ramar e Olson6 identificou a SAHOS como fator de risco 
independente para morbidades cardíacas, metabólicas, neurológicas e perioperatórias. 
Outros estudos evidenciaram a relação de SAHOS com acidentes de trânsito e de trabalho, 
acidente vascular cerebral isquêmico, déficit cognitivo, doença arterial coronariana 
isquêmica, insuficiência cardíaca, arritmias cardíacas, alterações do metabolismo 
glicêmico e diabetes mellitus35–39. 

Chama atenção a importante associação de SAHOS com HAR. Estudo transversal 
com 422 indivíduos classificados com HAR identificou SAHOS em 82,2% dos participantes, 
sendo moderada a grave em 55,5% dos casos40. Em estudo realizado no Brasil, a análise 
de causas associadas a HAR, em 125 pacientes, identificou uma prevalência de 64% de 
SAHOS moderada a grave41. A HAS, as doenças isquêmicas coronarianas, diabetes mellitus 
e a obesidade foram apontadas como as condições mais frequentemente relacionadas 
com maior severidade da SAHOS42.

Os dois métodos aceitos para o diagnóstico da SAHOS são a polissonografia de 
noite inteira (PSG) e o teste domiciliar com dispositivos portáteis. A PSG é o método com 
maior especificidade para diagnóstico de SAHOS. O uso da PSG, para esse fim, requer 
o monitoramento e registro dos seguintes dados durante o sono: eletroencefalograma 
(EEG), eletro-oculograma (EOG), eletromiografia do queixo, medida do fluxo aéreo, 
saturação de oxigênio, esforço respiratório, eletrocardiograma e frequência respiratória. 
Outros parâmetros recomendáveis são a posição corporal e a eletroneuromiografia de 
membros inferiores25. 

De acordo com o número de eventos de apneia e hipopneia por hora de sono, 
registrados na PSG, calcula-se o índice de apneia-hipopneia (IAH) e o paciente pode ser 
classificado com SAHOS leve se o IAH ≥ 5 eventos/hora, SAHOS moderada se o IAH ≥ 15 
eventos/hora e SAHOS grave quando o IAH ≥ 30 eventos/hora43. Apesar de ser o exame 
padrão ouro para diagnóstico da SAHOS, a PSG apresenta alguns entraves, como a 
necessidade de infraestrutura, demanda de tempo (internação por uma noite), alto custo 
e necessidade de profissionais especializados para a sua realização e interpretação44. 
Esses fatores são limitantes ao acesso à PSG e ao diagnóstico de SAHOS, inclusive no 
Sistema Público de Saúde brasileiro. 

Os dispositivos portáteis para avaliação de distúrbios respiratórios do sono 
podem ser classificados entre os tipos I, II, III e IV, dependendo do número de canais 
existentes para registro de dados. Quanto maior o número de canais, maior a acurácia 
diagnóstica para SAHOS e maior a sensibilidade do estudo. Esses dispositivos não 
estão indicados para o uso em pacientes com comorbidades clínicas e não são 
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superiores à PSG para o diagnóstico de SAHOS. No entanto, enquanto a evidência não 
é muito forte para o seu uso independente na prática clínica de rotina, em cenários 
e populações onde há uma alta demanda e uma capacidade limitada em realizar a 
PSG ou onde a SAHOS é altamente subdiagnosticada, esses monitores podem ajudar 
na identificação da SAHOS. Além disso, esses dispositivos permitem a avaliação dos 
pacientes em ambiente domiciliar45.

Em contraste com a polissonografia, os dispositivos portáteis geralmente não 
incluem os sensores de eletroencefalografia, eletro-oculografia ou eletromiografia, 
os quais são necessários para definir o sono versus vigília. Embora a polissonografia 
identifique a gravidade dos distúrbios respiratórios do sono por meio do IAH, os 
dispositivos portáteis produzem uma estimativa de gravidade por meio de índice de 
eventos respiratórios com base no tempo de monitoramento. Os sensores convencionais 
usados nos dispositivos domiciliares também são incapazes de detectar hipopneia, 
quando esta se manifesta apenas com despertares. Devido a essas limitações, esses 
dispositivos podem subestimar a gravidade da SAHOS46. 

Atualmente existe ampla opção de tratamento para SAHOS, desde intervenções 
cirúrgicas até medidas conservadoras como mudanças no estilo de vida, controle do 
uso de medicamentos depressores do sistema nervoso central e utilização de aparelhos 
intraorais (AIO)47. O uso do suporte ventilatório com pressão positiva contínua em vias 
aéreas representa a modalidade mais importante e eficaz e é considerado de primeira 
linha para o tratamento da SAHOS. Essa modalidade de tratamento é mais conhecida 
pela sigla inglesa de Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) e consiste em um 
dispositivo eletrônico, pneumático e automatizado que proporciona fluxo aéreo com 
pressões positivas nas vias aéreas superiores durante o sono, evitando-lhes o colapso e 
a consequente interrupção da respiração48. A eficácia do CPAP está condicionada ao uso 
por pelo menos quatro horas por noite, no mínimo cinco vezes por semana, sendo ideal 
o uso regular durante todos os dias e durante todo o período do sono. O uso regular 
do CPAP evidenciou melhora na qualidade do sono, redução do risco de acidentes de 
trânsito, melhoria na qualidade de vida e redução dos eventos cardiovasculares e de 
consequências deletérias cognitivas49.

Estudo de coorte prospectivo com 1.889 pessoas com SAHOS sem HAS mostrou 
uma taxa de incidência cinco vezes maior de HAS no grupo que não recebeu tratamento 
com CPAP em relação ao grupo que recebeu tratamento com esse dispositivo50. 
Meta-análise baseada em 27 estudos de coorte evidenciou que mortalidade por 
todas as causas e mortalidade cardiovascular foram significativamente menores em 
indivíduos com SAHOS recebendo terapia com CPAP em relação àqueles não tratados 
com esse dispositivo51.

Estudo espanhol prospectivo pré- e pós-intervenção, realizado com indivíduos 
acima de 65 anos, avaliou a qualidade de vida destes antes e após três meses do início 
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do uso do CPAP (considerado mínimo de quatro horas de uso por noite). Demonstrou-se 
uma melhora significativa nos escores de qualidade de vida (p < 0,001) em resposta a 
questionários Short Form-36 Health Survey (SF-36) e Sleep Apnea Quality of Life Index 
(SAQLI) e importante redução na sonolência diurna (p < 0,001)52. 

Apesar dos benefícios relatados com uso do CPAP, pode haver dificuldade 
na adesão ao tratamento. Estudo de coorte prospectivo com 371 pessoas, recém-
diagnosticadas com SAHOS moderada e grave, mostrou que quase dois terços não 
utilizavam mais o CPAP ao final de quatro anos de acompanhamento53. Outro estudo 
com 194 indivíduos hipertensos e com diagnóstico recente de SAHOS evidenciou adesão 
de apenas 45% ao uso do CPAP após três anos de seguimento54. Os principais fatores 
associados à não adesão ao uso de CPAP foram baixa escolaridade, baixo letramento 
em saúde, condição socioeconômica desfavorável, tabagismo, morar sozinho, sexo 
masculino, menor gravidade dos sintomas da SAHOS e ocorrência de efeitos colaterais 
ao uso do equipamento, como boca seca e congestão nasal55.

A principal alternativa de tratamento para quem não adere ou não tolera o CPAP 
é o uso de aparelhos intraorais. Eles são projetados para melhorar a configuração das 
vias aéreas superiores e evitar o colapso por meio do reposicionamento da mandíbula 
e da língua48,56. Estudo prospectivo comparou a eficácia entre o uso de AIO e CPAP para 
manejo da SAHOS, cuja conclusão evidenciada foi a maior taxa de sucesso do tratamento 
nos indivíduos que usaram o CPAP. Ainda, o método de pressão positiva mostrou-se 
como o mais efetivo para diminuição do IAH, bem como foi significativamente mais eficaz 
para melhoria nos níveis da saturação periférica de oxigênio. Notou-se maior abandono 
e descontinuidade do tratamento nos sujeitos que fizeram uso de AIO e relatos de maior 
desconforto com o uso do dispositivo57. 

Apesar de a obesidade estar relacionada à etiologia da SAHOS, uma pesquisa 
evidenciou que sujeitos com SAHOS e submetidos a cirurgia bariátrica tiveram reduções 
pouco significativas na AIH total. Esse mesmo estudo evidenciou que a associação 
de perda de peso ao uso de CPAP continua sendo mais efetiva para o tratamento da 
SAHOS58. Outro estudo evidenciou que entre um grupo de pessoas obesas, com SAHOS, 
a cirurgia bariátrica não resultou em uma redução estatisticamente significativa do IAH, 
comparada à terapia convencional para perda de peso, apesar da diferença na perda 
ponderal promovida pelos dois métodos59.

Medidas farmacológicas são apontadas como alternativas para o tratamento da 
SAHOS. Estudo randomizado aponta que as seguintes drogas, quando comparadas ao 
placebo, mostram redução do IAH – paroxetina, fisostigmina e donepezila. Porém, apesar 
da diminuição nesse índice, nenhuma das drogas se mostrou eficiente para redução da 
sonolência diurna e melhoria da qualidade de sono60.

A prevalência da SAHOS é elevada, variando em diferentes populações. Estudo 
de revisão sistemática em população geral adulta na América do Norte e na Europa 
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encontrou prevalência variável entre 9 a 38%, sendo 13 a 33% em homens e 6 a 19% 
em mulheres, sendo proporcional à idade e ao aumento do índice de massa corporal61.  
Um estudo americano com 2.884 indivíduos adultos identificou prevalência de SAHOS 
moderada a grave em 32,7% dos participantes62. Na Arábia Saudita, uma pesquisa com 
400 mulheres entre 35 e 60 anos de idade, usuárias de um serviço de APS, identificou 
que 39% alcançaram escores de alto risco para SAHOS, de acordo com questionário 
de rastreamento63. Estudo realizado na cidade de Pelotas, RS, com 3.136 adultos 
com mais de 20 anos encontrou prevalência de ronco habitual de 50,5% e de apneia 
obstrutiva de 9,9%. O relato de apneia obstrutiva foi maior nos homens, nos idosos, 
nos tabagistas e nos obesos64. 

Apesar de tal relevância, trata-se de uma condição clínica subdiagnosticada 
e negligenciada31. Estudo americano com 1.052 adultos beneficiários de planos de 
saúde evidenciou que 56% dos participantes apresentavam escores compatíveis 
com SAHOS moderada a grave (≥ 3) ao responderem ao questionário STOP-Bang, 
para rastreamento de SAHOS. Destes, apenas 8% (95% IC 5-11%) haviam recebido, 
anteriormente, indicação de realização de polissonografia ou teste domiciliar (Home 
Sleep Apnea Test) para diagnóstico de SAHOS. Esse mesmo estudo mostrou que, dos 
participantes que haviam realizado a polissonografia, 94% (95%, IC 87-100%) tiveram 
diagnósticos confirmados de SAHOS e 82% receberam indicação de tratamento 
específico com CPAP65. Estudo multicêntrico chinês realizado em 12 hospitais 
encontrou prevalência de SAHOS de 60% em pacientes diabéticos internados. Destes, 
apenas 1,5% tinha diagnóstico prévio de SAHOS66. Um estudo de coorte realizado na 
Austrália com uma população de 1.869 homens relacionou o impacto da SAHOS não 
diagnosticada na qualidade de vida desses participantes. Os resultados apontaram 
que a SAHOS não diagnosticada foi a variável independente que mais contribuiu para 
a redução na qualidade de vida dos homens com menos de 69 anos de idade, medido 
pelo questionário SF-36. Um subgrupo de 1.629 pacientes foi questionado sobre 
diagnóstico prévio de SAHOS utilizando algum método de estudo do sono e, destes, 
1445 (88,7%) negaram. Esses indivíduos foram convidados a realizar PSG, e 52,2% dos 
789 que concluíram o exame foram diagnosticados com SAHOS67.

A SAHOS, quando não tratada, é importante causa de sonolência diurna, 
acidentes de trânsito, hiperutilização de serviços de saúde, incapacidade laboral, 
aumento da incidência de transtorno depressivo, de déficits cognitivos e de eventos 
cardiovasculares42,68,69. 

Rastreamento da SAHOS

Diante de tal magnitude, é pertinente a busca por métodos e ferramentas de 
rastreamento da SAHOS. Um deles é o questionário de Berlim (QB), com perguntas 
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divididas entre as seguintes categorias: frequência de ronco e apneias durante o 
sono, presença de sonolência diurna e aspectos antropométricos, como o IMC e 
medida da PAS. No entanto, apesar de aparentemente factível, o questionário de 
Berlim apresenta baixa sensibilidade e especificidade para SAHOS, com considerável 
inconsistência para valor preditivo positivo (VPP) e valor preditivo negativo (VPN), 
que tornam o método inadequado para uso na APS. Uma alternativa seria o uso 
da Escala de Sonolência de Epworth (ESE), em que os questionamentos abordam 
a probabilidade relatada pelo paciente de dormir enquanto realiza determinadas 
atividades diurnas. Porém, o uso da ESE não é preconizado para rastreio da SAHOS, 
pois, além de apresentar pouca sensibilidade e VPN, a presença de sonolência 
diurna não necessariamente indica presença de SAHOS36. Como alternativa, a 
literatura recomenda o uso do questionário STOP-Bang (SB) para rastreio da 
SAHOS, dada sua relevante sensibilidade e consistência para presença da doença, 
bem como é um bom preditor da gravidade da afecção. O questionário STOP-Bang 
mostra-se mais sensível para rastreio da SAHOS do que a ESE70.

Em recente meta-análise, foram estimadas a sensibilidade, a especificidade e a 
razão de chances do QB, SB, questionário STOP e ESE para o diagnóstico de SAHOS. 
As estimativas resumidas foram calculadas para a detecção de SAHOS leve, moderada 
e grave e concluiu-se que o SB é uma ferramenta mais precisa para rastreamento de 
SAHOS leve, moderada e grave. Os pesquisadores sugerem que médicos devem usar o 
SB para conduzir entrevistas com pacientes objetivando o diagnóstico precoce de SAHOS 
em ambientes clínicos, particularmente em países com poucos recursos e em clínicas de 
sono nas quais a PSG não está disponível71.

Desenvolvido em 2008, o questionário SB é uma ferramenta de baixo custo 
e de fácil utilização por profissionais de saúde. Por meio de acrônimo, avalia 
os seguintes parâmetros Snoring, Tiredness, Observed Apnea and High Blood 
Pressure – STOP (em português: ronco, cansaço, apneia observada e pressão 
arterial elevada) e BMI, Age, Neck Circunference, Gender – Bang (em português: 
IMC, idade, circunferência cervical e sexo). Por meio de questionário estruturado 
dicotômico cujas respostas são apenas sim ou não, quando há positividade para 
três ou mais perguntas, o SB traz consigo as seguintes propriedades para SAHOS 
diagnosticada, moderada e grave, respectivamente: sensibilidade de 90%, 94% e 
96%;  VPN de 46%, 75% e 90%; VPP de 91%, 72% e 48%; especificidade de 49%, 
34% e 25%; acurácia de 75%72. Na presença do cenário de alta prevalência de 
SAHOS, seu subdiagnóstico e suas comorbidades cardiovasculares associadas, o 
questionário SB destaca-se por ser um dispositivo facilmente aplicável, rápido e de 
baixo custo com elevada utilidade para screening da doença73.
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O Papel da APS no rastreamento e manejo da SAHOS

As unidades de APS são os locais de contato mais frequentes para a maioria dos 
indivíduos hipertensos e para a população em geral, visto que são em maior número, 
estão distribuídas estrategicamente próximas às casas dos usuários, contam com 
equipes multidisciplinares disponíveis durante 40 horas semanais, têm clientela adstrita 
e constituem-se no local preferencial de acesso das Redes de Atenção do Sistema Único 
de Saúde (SUS) no Brasil74. As Redes de Atenção à Saúde podem melhorar a qualidade 
dos serviços, os resultados sanitários, a satisfação dos usuários e reduzir os custos 
assistenciais, especialmente relacionados às condições crônicas. Nesse contexto, a 
APS tem função de coordenar uma estrutura poliárquica de conjuntos de serviços de 
saúde e deve ser responsável por possibilitar acesso a uma atenção contínua e integral 
a determinada população75. São atribuições desse nível de atenção a integralidade, a 
longitudinalidade, o acesso de primeiro contato e a coordenação do cuidado76. 

Atividades de promoção à saúde, prevenção e rastreamento de doenças e gestão 
do cuidado devem fazer parte do cotidiano de trabalho de profissionais da APS76.  Estes 
utilizam em seus processos de trabalho tecnologias leves para a gestão do cuidado, como 
a comunicação efetiva por meio de adoção de postura empática, imparcial e acolhedora, 
bem como a utilização de vocabulário claro e objetivo, que se aproxima da realidade 
dos indivíduos77. Essa característica atitudinal pode estreitar a relação profissional-
sujeito, fortalecer o vínculo com a comunidade, favorecer a utilização dos serviços de 
saúde, a adesão ao tratamento da HAS, o rastreamento da SAHOS e reduzir o itinerário 
terapêutico dos indivíduos78,79. 

É bem reconhecido que a SAHOS é um distúrbio subdiagnosticado e essa falta 
de reconhecimento da doença representa significativo aumento nos custos da saúde 
pública, com consequências sociais deletérias35. Rastreio dirigido em populações de alto 
risco para SAHOS, como hipertensos, tem impacto substancial, reduzindo a carga de 
doenças não diagnosticadas. A identificação precoce de casos de SAHOS em cenários 
de APS tem valor significativo dado as associações estabelecidas entre a SAHOS não 
tratada e um número de desfechos adversos à saúde, como doenças cardiovasculares e 
cerebrovasculares80.

O crescente aumento da obesidade tem elevado a prevalência de SAHOS e a 
demanda por serviços especializados em medicina do sono, ainda insuficientes para 
o oportuno atendimento à população. Como resultado, tem havido um aumento do 
interesse pelo uso de questionários de rastreamento, monitoramento residencial do 
sono e maior envolvimento de outros profissionais de saúde nesses cuidados81. 

Estudo multicêntrico randomizado espanhol demonstrou que a utilização de 
ferramentas de rastreamento de SAHOS por médicos da APS foi tão efetiva quanto o 
rastreamento realizado por serviços terciários hospitalares, utilizando PSG. Da mesma 
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forma, os desfechos clínicos nos indivíduos acompanhados pelos profissionais da APS 
foram semelhantes nos dois grupos. Entretanto, a relação custo-efetividade favoreceu 
o grupo cujo rastreamento foi realizado na APS, com redução de custo de € 537,8 por 
pessoa12. Stradling82 afirma que a SAHOS é suficientemente comum para que alguns 
aspectos de seu diagnóstico e manejo (e financiamento) tenham que passar do nível 
secundário para o cuidado primário à saúde.

Mudanças comportamentais devem ser sugeridas para todos os sujeitos 
com diagnóstico de SAHOS, incluindo perda de peso (idealmente com IMC < 25 kg/
m²), prática de atividade física regular, adoção de postura ideal durante o sono, além 
de evitar o consumo de bebida alcoólica e sedativos antes de dormir. Essas medidas 
podem ser suficientes para o controle dos eventos de apneia e hipopneia nos indivíduos 
com diagnóstico de SAHOS moderada e, sobretudo, naqueles com SAHOS leve. Para os 
indivíduos com diagnóstico de SAHOS grave e utilizando CPAP, a adesão a longo prazo a 
esse dispositivo depende de mudanças comportamentais, monitoramento contínuo e 
de apoio psicológico25,81. 

Uma abordagem multidisciplinar integrada ao cuidado é necessária, e os 
pacientes com SAHOS devem ser capacitados para se engajar mais ativamente em seus 
próprios cuidados43. Com treinamento apropriado, as equipes multidisciplinares da APS 
podem alcançar resultados no manejo de indivíduos com SAHOS, comparáveis àqueles 
obtidos por médicos especialistas do sono, porém, com custo 38% menor.43,81. Portanto, 
os cenários de APS são locais privilegiados para o acompanhamento de sujeitos com HAS 
e para o rastreamento e manejo da SAHOS10.

CONCLUSÃO

Prevê-se que, com o tempo, o rastreio da SAHOS se torne mais assimilado na 
prática clínica de profissionais da APS de forma semelhante para outras doenças crônicas, 
como HAS, DM e asma. O rastreamento da SAHOS deve ser realizado em qualquer adulto 
que apresente sintomas que possam estar relacionados à doença, como ronco, períodos de 
intermitência entre sono e apneia, despertar em busca de respiração e sonolência diurna, 
com foco em homens, mulheres na pós-menopausa, indivíduos obesos e na população 
hipertensa. Para isso, o questionário SB pode ser utilizado, pois é facilmente aplicado 
na APS, não tem custo e possui considerável sensibilidade. Dessa forma, as pessoas 
identificadas com risco para SAHOS podem ser referenciadas à atenção secundária para 
diagnóstico definitivo via PSG e classificadas quanto à gravidade com objetivo de receber 
tratamento adequado. Rastreamento, diagnóstico oportuno e manejo da SAHOS no âmbito 
da APS podem contribuir para a melhoria da qualidade de vida e para redução da taxa de 
incidência das DCNT, com destaque para as complicações cardiovasculares secundárias à 
SAHOS, de acordo com metas estabelecidas pela OMS e pelo MS. 
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