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Quando o sono falha: o impacto 
funcional da apneia obstrutiva do sono
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Introdução
A Síndrome da Apneia Obstrutiva do 
Sono (SAOS) carateriza-se pelo colapso 
recorrente da via aérea superior durante o 
sono, condicionando uma limitação parcial 
(hipopneia) ou total (apneia) do fluxo respiratório. 
Os repetidos períodos obstrutivos ventilatórios 
causam uma diminuição na oxigenação 
sanguínea, originando microdespertares e, 
consequentemente, fragmentação do sono 
e hipersonolência diurna1, com evidente 
impacto na qualidade de vida.

Objetivos: Avaliar a correlação entre o impacto 
funcional da síndrome de apneia obstrutiva 
do sono (SAOS) e o índice de massa corporal 
(IMC), perímetro cervical (PC), índice de apneia/
hipopneia (IAH), escala de Epworth (ESS) e a escala 
visual analógica da roncopatia (VAS).
Desenho do estudo: Estudo observacional 
retrospetivo.
Material e métodos: Doentes com SAOS 
diagnosticado entre 2020-2024. O impacto 
funcional foi medido pela escala Functional 
Outcomes of Sleep Questionnaire-30 (FOSQ-30).
Resultados: Dos 64 doentes incluídos, 69% (n = 44) 
eram homens e 81% (n = 52) apresentava SAOS 
ligeira/moderada. Verificou-se uma correlação 
negativa entre o FOSQ-30 e a ESS (r = -0,673; p < 
0,001) e a VAS (r = -0,280; p = 0,025). Não houve 
significado estatístico nas correlações com o IMC, 
o PC e o IAH, assim como entre doentes com SAOS 
ligeiro, moderado e grave.
Conclusões: A sonolência diurna e a intensidade 
da roncopatia são os principais preditores 
do impacto funcional em doentes com 
SAOS, independentemente da gravidade 
polissonográfica. Assim, devemos integrar escalas 
funcionais e sintomáticas na avaliação clínica 
destes doentes, de forma entender o real impacto 
desta patologia na sua qualidade de vida.
Palavras-chave: síndrome de apneia obstrutiva 
do sono; roncopatia; funcionalidade; capacidade 
funcional; impacto funcional; FOSQ-30.
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Trata-se de uma doença altamente 
prevalente, estimando-se que afete cerca 
de 1/7 da população mundial2, sendo mais 
frequente no sexo masculino3. Outros fatores 
de risco incluem condições que diminuam 
o diâmetro da faringe ou que aumentem a 
sua colapsabilidade durante o sono1. Assim, 
a obesidade apresenta-se como um dos 
principais fatores de risco, na qual a excessiva 
deposição de tecido aumenta a pressão 
extraluminal no trato aerodigestivo superior, 
promovendo o seu colapso4. Outros fatores 
de risco incluem a idade avançada, alterações 
craniofaciais, o consumo de álcool, tabaco ou 
sedativos, e certas doenças metabólicas ou 
genéticas. O diagnóstico implica a realização 
de uma polissonografia (PSG) ou de um estudo 
de sono em ambulatório (ESA). A gravidade é 
definida pelo número de apneias/hipopneia 
por hora de sono (índice de apneia/hipopneia 
- IAH), definindo-se a SAOS ligeira como IAH 
5-15 eventos/hora, SAOS moderada como IAH 
15-30 eventos/hora e SAOS grave como IAH > 
30 eventos/hora1,5.
A SAOS, ao condicionar hipoxemia recorrente 
durante o sono, está associada a maior 
ativação do sistema nervoso simpático e 
disfunção endotelial5. Estes factos explicam a 
sua associação com o maior risco de patologia 
cardiovascular, psiquiátrica e metabólica6,7. 
Além da hipersonolência diurna e maior 
predisposição para acidentes laborais e 
rodoviários5, a importante prevalência de 
comorbilidades nestes doentes realça a 
importância da SAOS no desempenho de 
atividades básicas, instrumentais e avançadas 
da vida diária. 
Pela importante relação que a SAOS poderá 
ter com a diminuição da qualidade de vida 
e compromisso funcional, o presente estudo 
procurou avaliar a correlação entre o impacto 
funcional da SAOS e o índice de massa corporal 
(IMC), perímetro cervical (PC), IAH, escala de 
Epworth (ESS) e a escala visual analógica da 
roncopatia (VAS).

Material e Métodos
Foi realizado um estudo observacional 
retrospetivo conduzido no Serviço de 
Otorrinolaringologia (ORL) da Unidade Local 
de Saúde Loures-Odivelas (ULSLOD), em 
Lisboa. A amostra incluiu doentes adultos 
seguidos em consulta externa de ORL com 
diagnóstico de SAOS por PSG de nível I ou 
ESA de nível III entre o período de janeiro 
de 2020 e dezembro de 2024, com análise 
posterior das variáveis. A colheita de dados 
sociodemográficos e polissonográficos foi 
concretizada através da consulta do processo 
clínico eletrónico, com convocatória dos 
doentes para medição de variáveis clínicas 
e anatómicas, além do preenchimento de 
questionários desatualizados/em falta. Os 
critérios de exclusão foram: idade inferior 
a 18 anos; doentes com roncopatia simples 
ou síndrome de resistência das vias aéreas 
superiores; doentes submetidos a cirurgia da 
via aérea superior; doentes bem adaptados a 
ventilação com pressão positiva (VPP). Deste 
modo, os questionários foram aplicados a 
todos os doentes com diagnóstico de apneia 
do sono seguidos na consulta de roncopatia, 
que não dispunham de uma estratégia 
terapêutica eficaz. As variáveis consideradas 
foram: idade; sexo; IMC; IAH; PC; ESS; VAS. 
O impacto funcional foi medido através da 
aplicação da escala Functional Outcomes 
of Sleep Questionnaire - 30 (FOSQ-30)6. Este 
questionário é constituído por 30 perguntas, 
respondidas pelo próprio doente, que avaliam 
o impacto da sonolência na funcionalidade e 
qualidade de vida em 5 domínio principais: 
nível de atividade (9 questões); produtividade 
geral (8 questões); vigília (7 questões);  relação 
social (2 questões); intimidade e vida sexual 
(4 questões). Para cada questão, existem 4 
possibilidades de resposta consoante o grau 
de incapacidade/dificuldade associada, onde 
uma maior incapacidade decorre de uma 
pontuação mais baixa. Na maioria das questões, 
existe ainda a possibilidade de exclusão da 
pergunta, caso seja algo que o doente não 
realiza no seu quotidiano. A pontuação final 
é conseguida pela soma da média ponderada 
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de cada domínio, tendo como máximo 20 
e mínimo o valor de 5. Assim, quanto maior 
o resultado, melhor a funcionalidade e 
qualidade de vida percecionada pelo doente6. 
Considera-se que pontuações totais abaixo 
de 18 ou variações de 2 pontos (na pontuação 
total) entre avaliações do mesmo doente, são 
indicativas de impacto na funcionalidade 
e qualidade de vida relacionado com a 
sonolência diurna7,8. O presente questionário 
encontra-se em processo de validação 
para a língua portuguesa. Esta avaliação foi 
complementada pela utilização de escalas de 
quantificação estandardizada da sonolência 
diurna (ESS) e da intensidade da roncopatia 
(VAS). Relativamente à ESS, considerou-se 
que valores superiores a 10 seriam indicativos 
de sonolência diurna patológica9. 
A análise estatística foi efetuada com recurso ao 
software SPSS® versão 25 (Statistical Package 

for the Social Sciences - IBM Corp. Released 
2017, Armonk, NY). A análise estatística utilizou 
o coeficiente de correlação de Spearman de 
forma univariada para avaliar a relação entre 
as variáveis e o teste de Kruskall-Wallis para 
comparação de grupos, tendo-se adotado 
como critério de significância estatística um 
p-value inferior a 0,05.

Resultados
A amostra incluiu 64 doentes diagnosticados 
com SAOS com idades compreendidas entre 
os 22 e os 75 anos (média 51,89 ± 10,74 anos), 
com predomínio do sexo masculino (n = 44; 
69%). Relativamente ao IMC, a maioria dos 
indivíduos apresentava excesso de peso (IMC 
entre 25 e 29,9 kg/m2) [n = 36; 56%], tendo-se 
observado um valor médio de 28,14 ± 3,46 kg/
m². O perímetro cervical médio foi de 40,71 ± 
3,58 cm. A distribuição da gravidade da SAOS, 

Tabela 1
Resumo das características da população

N
(de um total = 64)

% Média + desvio padrão
(se aplicável)

Idade (anos) NA NA 51,89 ± 10,74

Sexo

Masculino 44 69% NA

Feminino 20 31% NA

IMC (kg/m2) NA NA 28,14 ± 3,46 

Classificação de IMC

Normal (18 - 24,9) 10 16% NA

Excesso de peso, 25 - 29,9 36 56% NA

Obesidade, ≥ 30 18 28% NA

IAH (eventos/hora) NA NA 22,47*

Gravidade da SAOS

Ligeira (5-14,9) 21 33% NA

Moderada (15-29,9) 31 48% NA

Grave (≥30) 12 19% NA

Perímetro Cervical (cm) NA NA 40,71 ± 3,58

Escala de Epworth NA NA 10,34 ± 5,21

Escala Visual Analógica de Roncopatia NA NA 8,11 ± 1,66

FOSQ-30 NA NA 16,40 ± 3,16

NA – Não aplicável.
* Optou-se por apresentar o IAH médio sem desvio padrão pela grande variabilidade de valores na amostra, optando pelo máximo e 
mínimo conforme indicado no texto.
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Figura 1
Gráficos de correlação de Spearman entre as variáveis consideradas e a pontuação do FOSQ-30. 
Somente o ESS e o VAS apresentaram uma correlação negativa com o FOSQ-30 com significado 
estatístico

por ordem crescente, foi a seguinte: SAOS 
moderada (n = 31; 48%), SAOS ligeira (n = 21; 
33%) e SAOS grave (n = 12; 19%). O valor médio 
de IAH foi de 22,47 eventos/hora (mínimo 5; 
máximo 109,6). A sonolência diurna (ESS), a 
intensidade de roncopatia (VAS) e o impacto 
funcional relacionado com a sonolência 
diurna (FOSQ-30) registaram valores médios 
de 10,34 ± 5,21, 8,11 ± 1,66 e 16,40 ± 3,16 pontos, 
respetivamente. A Tabela 1 resume as 
características da população considerada.
Para a comparação entre as variáveis 
consideradas (IMC, PC, IAH, ESS, VAS)  e 
a pontuação do FOSQ-30, foi utilizado o 
coeficiente de correlação de Spearman. 
Observou-se uma forte correlação negativa 
entre o FOSQ-30 e a ESS (r = -0,714; p  < 0,001) 

e uma moderada correlação negativa entre o 
FOSQ-30 e a VAS (r = -0,347; p = 0.005), com 
fracas correlações sem significado estatístico 
relativamente ao IAH, IMC e PC (r = -0,029; p 
= 0,821 / r = 0,137; p=0.283 / r = 0,115; p = 0,368  
respetivamente). Estas correlações podem ser 
visualizadas na Figura 1.
Foi estudado o impacto funcional em 
doentes com diferentes gravidades de SAOS 
e categorias de IMC utilizando o teste de 
Kruskall-Wallis. Não se verificaram diferenças 
com significado estatístico no resultado 
do FOSQ-30 entre os diferentes grupos de 
gravidade da SAOS (chi2 = 1,053; df = 2; p = 0,591) 
ou de IMC (chi2 = 1,2697; df = 2; p = 0,531). A 
distribuição do FOSQ-30 nestes grupos pode 
ser observada na Figura 2.
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Discussão
Vários trabalhos evidenciam a melhoria da 
qualidade de vida após o tratamento dirigido 
da apneia do sono (com VPP10, cirurgia da via 
aérea superior11  e/ou dispositivos de avanço 
mandibular12). Contudo, são escassos os artigos 
que procuram entender quais as variáveis 
associadas ao maior impacto funcional e 
à pior qualidade de vida nos doentes com 
SAOS, o que sustenta a relevância da presente 
investigação. 
Na nossa amostra detetámos uma correlação 
negativa entre a sonolência diurna e a pior 
qualidade vida. Deste modo, à medida que os 
sintomas de sonolência diurna se intensificam 
no quotidiano dos doentes, existe uma 
diminuição da perceção de funcionalidade. 
Che-Morales et al.13 verificaram que os 
principais preditores de impacto funcional 
foram a sonolência diurna, corroborando os 
nossos resultados, e a presença de perturbação 
depressiva major. À semelhança, com vista a 
identificar eventuais fatores confundidores, 
Silva et al.14 procuraram comparar diversas 
escalas de qualidade de vida aplicadas em 

doentes com SAOS, concluindo que o impacto 
funcional da SAOS se deve à sonolência diurna 
medida pela ESS. Verificámos, ainda, que a 
intensidade da roncopatia avaliada pela VAS 
se correlaciona negativamente com o FOSQ–
30, o que parece demonstrar que a perceção 
subjetiva de roncopatia intensa está associada 
a menor qualidade de vida.  Esta associação 
pode ser explicada pela inerente componente 
depreciativa e estigma associados à 
pessoa que ressona. Na nossa amostra, não 
identificamos uma significativa relação entre 
o IAH e a pontuação global do FOSQ-30, o que 
questiona a gravidade da SAOS enquanto 
preditor de um maior impacto funcional 
nestes doentes. Em termos nacionais, as 
publicações relacionadas com a qualidade 
de vida em doentes com SAOS são limitadas, 
destacando-se o estudo de Gonçalves et al.15, 
no qual a qualidade de vida, avaliada pelo 
Questionário de Qualidade de Vida – Forma 
Curta - 36 (SF–36), foi correlacionada com 
o IAH e a saturação mínima de oxigénio 
durante o sono. À semelhança dos nossos 
resultados, estes autores também não 

Figura 2
Gráficos de distribuição do FOSQ-30 em função da gravidade de SAOS/IMC. Não se verificou uma 
diferença com significado estatístico entre as pontuações do FOSQ-30 em função dos grupos de 
gravidade da SAOS e categoria de IMC
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encontraram uma correlação entre um IAH 
maior e uma pior qualidade de vida. Quando 
considerámos a comparação entre grupos 
de gravidade de SAOS, não foi novamente 
detetada uma correlação entre maior 
gravidade e piores resultados do FOSQ-30, 
espelhando o anteriormente mencionado. 
Deste modo, o IAH surge como um marcador 
insuficiente de gravidade da SAOS, não 
englobando completamente o impacto 
que esta patologia tem no quotidiano dos 
doentes. Relativamente ao impacto do IMC, à 
semelhança de Izci et al.16, não encontrámos 
uma correlação com significado estatístico. 

Adicionalmente, o perímetro cervical não 
parece ter impacto funcional, não existindo 
literatura disponível sobre esta associação. 
Uma reflexão dos resultados obtidos assenta 
na imperatividade de considerar  múltiplas 
variáveis, tanto clínicas como polissono-
gráficas, na avaliação em doentes com 
SAOS. Os nossos achados corroboram a 
crescente evidência de que a gravidade da 
apneia do sono é multidimensional, exigindo 
uma abordagem que integre os diferentes 
fenótipos fisiopatológicos e clínicos, além 
do real compromisso funcional dos doentes. 
Tal complexidade não é espelhada somente 
pela gravidade obtida ao considerar o IAH, 
sendo importante a aplicação sistemática de 
questionários funcionais como o FOSQ-30 na 
avaliação rotineira em contexto de consulta. 
Isto irá permitir delinear uma abordagem  mais 
personalizada e centrada no real impacto que 
esta patologia tem no quotidiano dos doentes.
O presente trabalho apresenta algumas 
limitações que devem ser consideradas. 
O seu desenho retrospetivo e amostra de 
reduzidas dimensões (nomeadamente no 
que toca à presença de SAOS grave) pode 
introduzir um viés de seleção e limitar o poder 
estatístico das associações. Também a escala 
utilizada para avaliação do impacto funcional 
encontra-se em processo de validação para 
a língua portuguesa, o que pode limitar 
a sua aplicabilidade. Adicionalmente será 
importante que trabalhos futuros tenham em 
conta fatores confundidores não controlados 

como: a avaliação dos hábitos e da higiene do 
sono; a presença de sintomas de insónia ou 
depressivos; o consumo de álcool e sedativos; 
a carga de comorbilidades cardiovasculares, 
respiratórias e metabólicas. Esta abordagem 
mais abrangente será essencial para entender 
outros fatores de compromisso funcional na 
SAOS.

Conclusão
Este trabalho destaca que a sonolência diurna 
e a intensidade da roncopatia são os principais 
preditores do impacto funcional em doentes 
com SAOS, independentemente da gravidade 
polissonográfica dada pelo IAH, . Isto confirma 
a limitação de considerar somente este valor 
quando avaliamos a gravidade desta doença. 
Assim, devemos integrar escalas funcionais 
(como o FOSQ-30) e sintomáticas (como o ESS) 
na avaliação clínica rotineira, procurando uma 
abordagem mais direcionada ao real impacto 
que esta  patologia  tem na qualidade de vida 
dos doentes com apneia do sono.
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