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RESUMO

Objetivo. Estudar a prevalência dos sintomas relacionados ao sono 
e os fatores associados na atenção primária à saúde. Método. Estudo 
transversal incluindo 120 pacientes entre 20 e 70 anos de idade aten-
didos em uma Unidade de Saúde da Família da cidade de Rio Branco, 
Acre. Informações sobre os desfechos e variáveis demográficas, socio-
econômicas, comportamentais e antropométricas foram coletadas por 
meio de questionários. A análise estatística foi realizada utilizando-se 
o Teste Qui-Quadrado de Pearson ou Teste Exato de Fisher. Resul-
tados. A prevalência encontrada de ronco foi de 55%, ronco habitual 
37,5%, apneia obstrutiva 7,5% e sonolência diurna excessiva 14,2%. 
Dos 120 pacientes estudados 33,3% relataram ter má qualidade de 
sono. O relato de ronco habitual foi maior nos homens, com idade 
maior a 40 anos e nos obesos. A idade, situação conjugal, IMC, quali-
dade do sono e sonolência diurna excessiva tiveram associação com o 
relado de apneia obstrutiva. A idade, relato de HAS e tabagismo tive-
ram associação com o relato de má qualidade de sono. Conclusão. Os 
sintomas relacionados ao sono têm prevalências elevadas na população 
estudada, reafirmando consequentemente, a necessidade dos Médicos 
de Família, estarem alerta para esta patologia de modo a fazerem ade-
quadamente o seu diagnóstico e acompanhamento.
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à Saúde
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ABSTRACT

Objective. To estimate the prevalence of the most common sleep re-
lated symptoms in the primary care and possible associations Method. 
Cross-sectional study including 120 patients between 20 and 70 years 
of age seen at a Family Health Unit in the City of Rio Branco, Acre. 
Information on outcomes and demographic s, socioeconomic, behav-
ioral and anthropometric variables were collected through a question-
naire. Statistical analysis was performed using the chi-square test or 
Fisher’s exact test. Results. The prevalence of snoring was 55%, ha-
bitual snoring 37.5%, obstructive apnea 7.5% and excessive daytime 
sleepiness 14.2%. Of the 120 patients 33.3% reported having poor 
sleep quality. The report of habitual snoring was greater in men, with 
more than 40 years old and obese. The related obstructive apnea was 
higher among respondents with more than 40 years, individuals with 
partners (a), obese and who reported poor sleep quality and excessive 
daytime sleepiness. The age, related about HSA and smoking were 
associated with reports of poor quality of sleep. Conclusion. Sleep 
related symptoms have a high prevalence in the population studied, 
confirming therefore the need of Family Doctors, be alert for this con-
dition to properly do their diagnosis and monitoring.
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INTRODUÇÃO
 Através dos tempos, a necessidade de dormir tem 
sido tão considerada quanto a de conseguir permanecer 
mais tempo acordado. Entretanto, apesar dos impressio-
nantes avanços da ciência, alguns aspectos do sono ainda 
são misteriosos1. O sono afeta inúmeros mecanismos fi-
siológicos básicos, entretanto, é no processo da respiração 
que ele exerce as mais profundas e clinicamente relevan-
tes alterações2,3. Os distúrbios respiratórios relacionados 
com o sono são muito prevalentes na população geral 
compreendendo um amplo espectro que vai desde o ron-
co simples até a síndrome da apneia obstrutiva do sono 
(SAOS)4,5. 
 Os sintomas relacionados ao sono e, especial-
mente a SAOS, estão independentemente associados ao 
aumento no risco de acidentes automobilísticos6,7, infarto 
do miocárdio8 e acidente vascular cerebral9. A prevalência 
de sintomas ou sinais de SAOS varia conforme a região 
estudada10. Sendo que diversos fatores de risco para SAOS 
tem sido observados como: sexo masculino11,12, faixa etá-
ria entre 40 e 60 anos, obesidade, tabagismo, alcoolismo13 
e hipertensão arterial sistêmica (HAS)8.
 A SAOS é frequentemente subdiagnosticada pe-
los médicos. Estudos estimam que até 90% de pessoas 
com SAOS não são diagnosticadas14 provavelmente de-
vido ao pouco conhecimento sobre a doença, a falta de 
exames de triagem e a dificuldade do acesso aos métodos 
diagnósticos como a polissonografia15. O não reconheci-
mento da SAOS é preocupante, devido às co-morbidades 
associadas e ao risco de morte súbita nos pacientes com 
esta síndrome3,16.
 Há algumas evidências de que a prevalência de 
SAOS na atenção primária é maior do que na população 
geral17. Esta diferença pode estar associada à alta preva-
lência de pacientes com fatores de risco conhecidos para 
a SAOS como HAS, obesidade e tabagismo que procu-
ram atendimento na atenção primária. Considerando-se 
a ausência de pesquisas na Amazônia que identifiquem 
a parcela da população com estes sintomas e em risco 
de desenvolver a SAOS, este trabalho teve como obje-
tivo estudar a prevalência dos sintomas relacionados ao 
distúrbio respiratório do sono e a qualidade do sono em 
indivíduos adultos que recorrem aos cuidados de saúde 
primária fazendo a associação desses desfechos com ca-

racterísticas sócio demográficas, comportamentais e an-
tropométricas de cada indivíduo. 

MÉTODO
Amostra
 Trata-se de um estudo transversal, quantitativo 
e descritivo. Foram incluídos os pacientes entre 20 e 70 
anos atendidos na Unidade de Saúde da Família e Comu-
nidade Mocinha Magalhães, na cidade de Rio Branco, 
Acre, no período de 15 de Julho a 15 de Setembro de 
2014. Foram excluídos os pacientes com doença grave, 
alterações cognitivas, grávidas e puérperas. 
 Foram observadas e obedecidas às diretrizes e 
normas preconizadas pela resolução CNS nº466 de 2012 
que regulamentam as pesquisas envolvendo seres huma-
nos. O projeto foi aprovado pelo Comitê de ética em 
Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do Acre, proto-
colo no 23107.015635/2011-80 com data de relatoria de 
10/10/2011.

Procedimento
 Os participantes responderam um questionário 
composto por três partes: a primeira de autoria dos in-
vestigadores, a segunda constituída pelo Questionário de 
Pittsburgh sobre a Qualidade do Sono (PSQI)18 e a ter-
ceira pela Escala de Sonolência de Epworth (ESE)19,20.
 Para operacionalização das variáveis dependentes 
(relato de ronco, ronco habitual, apneias presenciadas e 
apneias obstrutivas) foram utilizadas perguntas do ins-
trumento do Proyecto Latinoamericano de Investigación 
en Obstrucción Pulmonar (Projeto Platino), estudo mul-
ticêntrico de base populacional realizado na América La-
tina21 que investigou, além de sintomas de enfermidades 
respiratórias, ronco, sonolência diurna excessiva e apneias 
obstrutivas em adultos com 40 anos ou mais. Após tradu-
ção e re-tradução das perguntas21, as respostas foram ana-
lisadas como variáveis categóricas dicotômicas. Ronco – 
“Já lhe disseram que o(a) senhor(a) ronca todas ou quase 
todas as noites?”; ronco habitual – relato de ronco há pelo 
menos 12 meses; apneia presenciada – “Já lhe disseram 
que quando o(a) senhor(a) dorme, com frequência deixa 
de respirar por alguns momentos?”. O desfecho sintoma 
de apneia obstrutiva (dicotômico) foi definido pelo relato 
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 As variáveis independentes utilizadas foram: 1) 
demográficas: sexo, idade, e situação conjugal (com e sem 
companheiro); 2) socioeconômica: escolaridade em anos 
(≤8 anos, 9 a 12 ano e >12 anos); 3) comportamentais 
(tabagismo: não fumante, ex-fumante ou fumante (um 
ou mais cigarros por dia, há mais de um mês); atividade 
física regular: ativo (exercer atividade física por pelo me-
nos 20 minutos, no mínimo três dias da semana, há pelo 
menos seis meses) e não ativo; IMC (baseado no peso e 
na altura referidos pelo entrevistado): indivíduos classi-
ficados como desnutrido/normal (<25kg/m2), sobrepeso 
(25-29,9kg/m2) e obeso (≥30kg/m2)22. 
 O Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh 
foi utilizado para avaliar a qualidade subjetiva do sono. 
Este questionário é composto por 19 itens que são agru-
pados em sete componentes, cada qual pontuado em uma 
escala de 0 a 3. Os componentes são respectivamente: (1) 
a qualidade subjetiva do sono; (2) a latência do sono; (3) 
a duração do sono; (4) a eficiência habitual do sono (5) 
distúrbios relacionados ao sono; (6) o uso de medicações 
para o sono; e (7) a disfunção diurna em relação ao sono. 
Os escores dos sete componentes são somados para con-
ferir uma pontuação global do PSQI, a qual varia de 0 a 
21. Pontuações de 0-4 indicam boa qualidade do sono, 
de 5-10 indicam qualidade ruim e acima de 10 indicam 
distúrbio do sono19,20.
 A Escala de Sonolência de Epworth trata-se de 
um questionário de 8 itens graduados de 0 a 3 pontos, 
de acordo com a intensidade da sonolência. Somam-se os 
resultados obtidos nos 8 itens, sendo a pontuação tanto 
mais alta quanto maior for a sonolência. O total de pon-
tos é de 24, e consideramos sonolência excessiva diurna 
um escore igual ou maior que dez19.
 Variáveis antropométricas como peso (Kg) e al-
tura (metros) foram obtidas de cada indivíduo partici-
pante do estudo para o cálculo do Índice de Massa Cor-
pórea (IMC) de cada indivíduo.

Análise estatística
 Os dados coletados foram inseridos em banco de 
dados no programa Statistical Package for Social Sciences 
– SPSS, versão 19.0 para Windows®, para posterior aná-
lise. Duas ou mais proporções foram comparadas com o 

teste do Qui-Quadrado de Pearson quando o número de 
observações esperadas foi maior do que 5, ou Teste Exa-
to de Fisher quando o número de observações esperadas 
foi menor do que 5. Variáveis contínuas foram analisadas 
com o teste de Anova, considerando-se estatisticamente 
significantes valores de P inferiores a 0,05.

RESULTADOS
 Durante o período de estudo foram entrevista-
dos 120 moradores do Bairro Mocinha Magalhães que 
procuraram atendimento na Unidade de Saúde da Famí-
lia, no município de Rio Branco, Acre. A Tabela 1 apre-
senta as características demográficas, socioeconômicas e 
comportamentais da população estudada. A idade média 
dos entrevistados foi de 36,25±12,14 anos sendo a maio-
ria (65,5%) dos entrevistados do sexo feminino. Com 
relação à situação conjugal, 47,5% dos entrevistados re-
lataram não ter companheiro(a). Grande parte dos en-
trevistados (53,3%) apresentaram baixa escolaridade com 
até 8 anos de escolaridade completos. Menos da metade 
(32,5%) dos entrevistados era fumante ou ex-fumante. A 
maioria dos não fumantes era do sexo feminino (66,7%); 
em relação à presença de sobrepeso, 70,0% dos entrevis-
tados apresentavam algum grau de sobrepeso, sendo que 
quatro (3,3%) dos entrevistados mostravam IMC maior 
que 40 Kg/m2. A prática de atividade física regular foi 
encontrado em apenas 10,8% da amostra. Uma propor-
ção pequena dos entrevistados (15,0%) relatou diagnós-
tico de HAS. 
 A Tabela 2 mostra a frequência dos desfechos es-
tudados. O relato de ronco foi observado em 55,0% (IC 
95%: 46,0-63,6) dos entrevistados. A prevalência total 
de ronco habitual foi de 37,5% (IC 95%: 29,3; 46,4), 
apneias presenciadas 11,6% (IC 95%: 29,3-46,4), sinto-
mas de apneias obstrutivas 7,5% (IC 95%: 4,0-21,5) e 
sonolência diurna excessiva 14,2% (IC 95%: 9,0-21,5). 
A prevalência de entrevistados que apresentarem ronco 
habitual, sonolência diurna excessiva e apneias presen-
ciadas foi de apenas 4,2% (IC 95%: 1,8-9,4). Entre os 
desfechos estudados apenas a presença de ronco habitual 
apresentou diferença, sendo maior para os indivíduos do 
sexo masculino (p=0,004). 
 Com relação à qualidade do sono, foi observado 
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que 33,3% dos entrevistados apresentarem má qualidade 
do sono (PSQI≥5), sendo que 4,2% atingiram pontuações 
no PSQI que os incluem no padrão de distúrbios do sono 
(PSQI>10). A média de horas de sono foi de 7,65±1,55 
horas, não sendo observada diferença em relação ao sexo 
(p=0,06). A mediana do período de latência para iniciar 
o sono foi de 17 minutos. A percepção do sono como 
ruim ou muito ruim foi encontrada em 15% das pessoas 
entrevistadas. Dentre os fatores que interferem na quali-

dade do sono, identificados na amostra pelo questionário 
PSQI, tomando-se como base o mês anterior à entrevista, 
a dificuldade para dormir por sentir muito calor em pelo 
menos uma vez no último mês foi observada em 50% dos 
entrevistados e 30% referiram dificuldades para dormir 
por terem sonhos ruins ou pesadelos, o uso de remédios 
para dormir teve uma frequência de 5,9%. A idade, o ta-
bagismo e o relato de HAS apresentarem associação com 
o PSQI como observado na Tabela 3. Sendo que quanto 
maior a idade (>40 anos) e presente o relato de HAS, pior 
foi a qualidade de sono referido pelo paciente; em relação 
ao tabagismo a proporção de não fumantes que relatarem 
boa qualidade de sono foi maior à encontrada em pacien-
tes ex-fumantes e fumantes.   
 A Tabela 4 apresenta a distribuição das variá-
veis independentes (idade, situação conjugal, escolarida-
des, relato de tabagismo, HAS, atividade física regular e 
IMC) em relação à presença de ronco habitual, apneia 
obstrutiva e sonolência diurna excessiva. O relato de ron-
co habitual foi mais frequente em indivíduos com mais 
de 40 anos de idade quando comparado a indivíduos 
mais novos (p=0,031). Os indivíduos com IMC≥30 Kg/
m2 apresentaram prevalências maiores de ronco habitual 
do que os entrevistados com IMC menores a 30 Kg/m2 
(p=0,011).  A situação conjugal, a escolaridade, a presen-
ça de tabagismo, atividade física regular, relato de HAS 
e o PSQI não apresentarem associação com o relato de 
ronco habitual.   
 Para o desfecho apneia obstrutiva (Tabela 4), 
constatou-se uma associação com os indivíduos mais ve-
lhos (p=0,047). Entrevistados que relatarem ter compa-
nheiro no momento da pesquisa assim como aqueles com 
IMC≥30 Kg/m2 também apresentarem maiores taxas 
(p=0,023 e p<0,001). O PSQI foi outra variável associada 
à presença de apneia obstrutiva, sendo observado maior 
prevalência deste sintoma nos pacientes que apresenta-
ram escores elevados do PSQI (p=0,004). Escolaridade, 
presença de tabagismo, atividade física regular, relato de 
HAS e presença de apneia obstrutiva não apresentaram 
associação.
 Em relação à presença de sonolência diurna ex-
cessiva, indivíduos com idade acima de 40 anos e escores 
elevados do PSQI apresentarem frequências elevadas des-
te (p=0,028 e p=0,007 respectivamente). 

Variáveis N=120 %

Sexo  

Feminino 78 65,5

Masculino 42 35,0

Idade (anos)

20–39 78 65,0

≥40 42 35,0

Situação conjugal

Sem companheiro 57 47,5

Com companheiro 63 52,5

Escolaridade (anos)

≤8 64 53,3

9-12 45 37,5

 >12 11 9,2

Tabagismo

Não fumante 81 67,5

Ex-fumante 22 18,3

Fumante 14 14,2

Atividade física regular

Ativo 13 10,8

Não ativo 107 98,2

Relato de HAS 

Não 102 85,0

Sim 18 15,0

IMC (Kg/m2)

<25 48 40,0

25–29,9 40 33,3

≥30 32 26,7
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Tabela 1. Características da população estudada, Unidade da Saúde da 
Família - Mocinha Magalhães. 

HAS= hipertensão arterial sistêmica; IMC = índice de massa corporal.
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DISCUSSÃO
 Este estudo é o primeiro estudo transversal re-
alizado no Estado do Acre com o objetivo de investigar 
sintomas relacionados aos distúrbios respiratório do sono 
na atenção primária a saúde. Os resultados deste estudo 
confirmam que os sintomas relacionados aos distúrbios 
respiratório do sono são altamente prevalentes em indiví-
duos que procuram este tipo de atendimento. Dependen-
do do sintoma (ronco, ronco habitual, apneias presencia-
das, apneias obstrutivas e sonolência diurna excessiva) a 
prevalência encontrada foi de 7,5% a 55,0%. 
 Em virtude das várias definições, é difícil compa-
rar a prevalência destes sintomas entre as diversas popu-
lações. O relato de ronco esteve presente em mais da me-
tade da amostra, sendo que 61,9% dos homens e 51,3% 
das mulheres entrevistadas relataram este sintoma. Em 
estudo realizado nos Estados Unidos, onde foi aplicado o 
Questionário de Berlin, em 2.963 pacientes atendidos na 
atenção primária encontraram uma prevalência de ronco 
de 33,0%, e mais da metade dos entrevistados relataram 
sonolência diurna excessiva23.  Outro estudo que avaliou 
a prevalência do ronco na atenção primária em diferentes 
cidades da Europa e nos Estados Unidos encontrou ta-
xas entre 35,6% e 63,0%24. Com relação aos sintomas de 
sono na atenção primária em diferentes cidades da Euro-
pa e nos Estados Unidos, foi observado que a prevalência 
de ronco variou de 23,2% (na Alemanha) a 66,7% (nos 
Estados Unidos)24. 
 Neste estudo, o ronco habitual foi encontrado 
em 37,5% dos entrevistados, a prevalência de sonolência 
diurna excessiva por outro lado foi de 14,2%. Comparan-
do os resultados encontrados neste estudo com aqueles 
observados no Estudo Platino25 e no estudo realizado em 
Pelotas (RS)13, ambos estudos de base populacional nos 

quais foram utilizados as mesmas definições e métodos 
de medição dos sintomas utilizados neste estudo, é ob-
servado que a ocorrência de ronco habitual em indiví-
duos com mais de 40 anos encontrada neste estudo foi 
de 50,0%, porcentagem menor à encontrada em Monte-
vidéu (59,4%), Caracas (59,6%), na Cidade do México 
(54,8%), em Santiago do Chile (66,3%)22 e em Pelotas 
(60,7%)13. A prevalência de distúrbios respiratório do 
sono (14,3%) foi maior à encontrada em Santiago do 
Chile (11,0%), Montevidéu (8,9%), Caracas (6,6%) na 
Cidade do México (4,9%)22 e em Pelotas (9,9%)13. Por 
outro lado, a prevalência de sonolência diurna excessiva 
para a mesma faixa etária foi de 23,8%, próxima a en-
contrada em Santiago de Chile (22,7%) e a maior encon-
trada na Cidade do México (17,7%), Caracas (14,7%) e 
Montevidéu (8,1%)25. Nos indivíduos com menos de 40 
anos de idade a prevalência de ronco habitual (30,8%) e 
apneia obstrutiva (3,8%) foi menor que a observada neste 
estudo, e a observada em Pelotas (43,3% e 6,2%, respec-
tivamente)13.  
 A presença de ronco habitual esteve associado ao 
sexo masculino, idade maior a 40 anos e IMC>30 Kg/
m2 neste estudo. Tanto o sexo, a idade como a obesidade 
são fatores conhecidos para presença de ronco habitual 
como observado por outros estudos13,23,24. Alterações na 
anatomia e fisiologia das vias aéreas relacionadas ao sexo 
masculino e à obesidade pode ser a razão das diferenças 
observadas entre os sexos. Em obesos, a resistência ao flu-
xo aéreo é maior e potencializada pelo depósito de teci-
do adiposo em torno da via aérea, além de alterações na 
função dos músculos respiratórios3,5,26. Por outro lado, o 
sub-relato dos sintomas pelas mulheres e a menor percep-
ção e valorização, por parte dos homens, dos sintomas 
apresentados pelas suas companheiras pode ser um fator 

Total (n = 120) Homens (n = 42) Mulheres (n = 78)
pN % (IC95%) N % (IC95%) N % (IC95%)

Ronco 66 55,0 (46,0 – 63,6) 26 61,9 (46,8 – 75,0) 40 51,3  (40,3 – 62,0) 0,178

Ronco habitual 45 37,5 (29,3 – 46,4) 23 54,7 (39,9 – 68,7) 22 28,2 (19,4 – 39,0) 0,004

Apneias presenciadas 14 11,6 (7,0 – 18,6) 8 19,0 (10,0 – 33,3) 6 7,7 (3,5 – 15,7) 0,063

Apneias obstrutivas 9 7,5 (4,0 – 13,6) 5 11,9 (5,2 – 25,0) 4 5,1 (2,0 – 12,5) 0,163

Sonolência diurna 
excessiva

17 14,2 (9,0 – 21,5) 7 16,6 (8,3 – 30,0) 10 12,8 (7,1 – 22,0) 0,375

Tabela 2. Prevalência dos sintomas relacionados ao sono, Unidade da Saúde da Família Mocinha Magalhães. 

IC = intervalo de confiança.
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importante a ser considerado27.
 Para a presença de distúrbios respiratórios do 
sono, variável intimamente relacionada ao ronco habitu-

al, a variável sexo deixou de ter associação, provavelmente 
pela distribuição não uniforme da amostra quanto ao sexo 
e o pequeno tamanho amostral, as variáveis idade e IMC 
se mantiveram como variáveis associadas a este desfecho. 
Outra variável associadas aos distúrbios respiratórios do 
sono foi a presença de companheiro. Sendo plausível que 
pessoas com companheiro fixo tenham maior chance de 
ter seus sintomas percebidos como um problema13.
 Cerca de 35% da amostra relataram sono de má 
qualidade, resultado menor ao encontrado em estudo 
com 103 pacientes atendidos em uma unidade de atenção 
primária em Portugal onde encontraram que cerca da me-
tade (52,4%) dos entrevistados apresentavam PSQI>528. 
 Este estudo apresenta algumas limitações que 
devem ser apontadas. Uma delas é o tamanho e as carac-
terísticas da amostra. A amostra dos indivíduos entrevis-
tados foi pequena, pertencendo a apenas uma unidade 
de saúde da família da cidade de Rio Branco, selecionada 
por conveniência, sendo homogênea quanto as caracte-
rísticas sócio demográficas e educacionais, fazendo com 
que os resultados obtidos neste estudo não possam ser 
generalizados a outras populações da mesma cidade. A 
estimativa de prevalência dos sintomas respiratórios foi 
baseado em sintomas auto relatados e, portanto, não 
são confiáveis para afirmar a coexistência de sonolência, 
apneia presenciada e ronco habitual. No entanto, polis-
sonografia noturna é o método de escolha mais adequa-
do para definição de ronco e apneia, pois tem a capaci-
dade de identificar e quantificar o número e a duração 
dos eventos respiratórios29. Porém, o alto custo e as di-
ficuldades operacionais tornam sua aplicação inviável 
em estudos populacionais. A utilização do instrumento 
do Projeto Platino com definição dicotômica do desfecho 
possibilitou maior comparabilidade entre os resultados 
do Platino e do presente estudo, principalmente no que 
se refere às prevalências. Por outro lado trata-se do pri-
meiro estudo desse tipo desenvolvido no Estado do Acre 
e, portanto, os resultados obtidos são um bom ponto de 
partida para compreender melhor a prevalência dos sin-
tomas associados ao sono e o impacto destes na qualidade 
de vida das pessoas. Da mesma forma, estabelece as bases 
para implementar estudos em amostras mais numerosas, 
com maior variação dos fatores biológicos, socioeconô-
micos e culturais. 

Dorme bem 
(PSQI<5)

n =  80

Dorme mal 
(PSQI≥5)

n = 40

Variáveis N % N % p

Sexo  0,273

Feminino 50 64,1 28 35,9

Masculino 30 71,4 12 28,6

Idade (anos) 0,004

20–39 59 75,6 19 24,4

≥40 21 50,0 21 50,0

Situação 
conjugal

0,166

Sem 
companheiro

39 61,9 24 38,1

Com 
companheiro

41 71,9 16 28,1

Escolaridade 
(anos)

0,709

≤8 45 70,3 19 29,7

9-12 28 62,2 17 37,8

 >12 7 63,6 4 36,4

Tabagismo 0,028

Não fumante 60 66,7 7 41,2

Ex-fumante 10 45,5 12 54,5

Fumante 10 58,8 7 25,9

Atividade física 
regular

0,091

Ativo 6 46,2 7 53,8

Não ativo 74 69,2 33 30,8

Relato de HAS 0,002

Não 74 72,5 28 27,5

Sim 6 33,3 12 66,7

IMC (Kg/m2) 0,126

<25 36 75,0 12 25,0

25–29,9 27 67,5 13 32,5

≥30 17 53,1 15 46,9

Tabela 3. Distribuição das variáveis demográficas, socioeconômicas e 
comportamentais conforme a presença de ronco habitual, apneia obs-
trutiva e sonolência diurna, Unidade da Saúde da Família Mocinha 
Magalhães. 

PSQI = Questionário de Pittsburgh sobre a Qualidade do Sono; HAS= hiper-
tensão arterial sistêmica; IMC = índice de massa corporal.
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Tabela 4. Distribuição das variáveis demográficas, socioeconômicas e comportamentais conforme a qualidade do sono Unidade da Saúde da 
Família Mocinha Magalhães. 

Ronco habitual Apneia obstrutiva Sonolência diurna excessiva

Variáveis N % p N % p N % p

Idade (anos) 0,031 0,047 0,028

20–39 24 30,8 3 3,8 7 9,0

≥40 21 50,0 6 14,3 10 23,8

Situação conjugal 0,371 0,023 0,205

Sem companheiro 20 35,1 1 1,8 6 10,5

Com companheiro 25 37,9 8 12,7 11 17,5

Escolaridade (anos) 0,279 0,192 0,084

≤8 28 43,8 7 10,9 7 17,6

9-12 13 28,9 1 2,2 6 18,2

 >12 4 36,4 1 9,1 4 12,3

Tabagismo 0,633 0,244 0,733

Não fumante 28 41,2 0 7,4 10 58,8

Ex-fumante 10 45,5 3 13,6 4 23,5

Fumante 7 41,2 6 0,0 3 17,6

Atividade física regular 0,205 0,657 0,088

Ativo 3 23,1 1 7,7 4 30,8

Não ativo 42 39,3 8 7,5 13 12,1

Relato de HAS 0,342 0,133 0,489

Não 37 36,3 6 5,9 14 13,7

Sim 8 44,4 3 16,7 3 16,7

IMC (Kg/m2) 0,011 <0,001 0,308

<25 13 28,9 0 0,0 4 23,5

25–29,9 13 28,9 1 2,5 7 41,2

≥30 19 42,2 8 25,0 6 35,3

PSQI 1,0 0,004 0,007

0–4 30 27,1 2 2,5 6 8,3

5–10 13 32,5 5 14,3 9 17,5

>10 2 59,4 2 40,0 2 18,8

Sonolência diurna excessiva 0,533 0,003

Não 39 37,9 4 7,5 --- -----

Sim 45 37,5 5 29,4 --- -----

PSQI = Questionário de Pittsburgh sobre a Qualidade do Sono; HAS= hipertensão arterial sistêmica; IMC = índice de massa corporal.
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CONCLUSÃO
 Os resultados do presente estudo permitem con-
cluir que os sintomas relacionados ao distúrbio respirató-
rio do sono têm prevalências elevadas entre os pacientes 
que frequentaram a UBS estudada. Foram encontradas 
associações com sexo masculino e indivíduos mais velhos, 
além de associação com tabagismo e obesidade. 
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