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RESUMO 

 

Introdução: O aumento da prevalência da síndrome da apnéia obstrutiva do sono 

(SAOS) é um grave problema de saúde pública. Para o tratamento da SAOS, usa-se a 

Pressão Positiva Contínua nas Vias Aéreas (CPAP), administrado durante o sono com 

máscara nasal para prevenir fechamento e estreitamento das vias aéreas. Entretanto, há 

pouca informação acerca da relação do custo-benefício desse tratamento. 

Objetivos: Comparar gastos com saúde (medicamentos, consultas médicas e 

internações hospitalares) dos portadores de SAOS um ano antes e um ano após o início do 

tratamento da SAOS com CPAP e avaliar a adesão dos pacientes ao tratamento. 

Materiais e métodos: Realizou-se um estudo de coorte retrospectivo, no período 

do 1º semestre de 2008 até o 1º semestre de 2010. Foram estudados 70 pacientes com 

diagnóstico de SAOS. Os entrevistados foram questionados acerca da adesão ao tratamento 

e dos gastos com consultas médicas, internações hospitalares e medicamentos por meio de 

um questionário. Os dados foram analisados com a utilização do software SAS 9.1 

(Statistical Analysis System). 

Resultados: Foram entrevistados 33 mulheres e 37 homens. Dos 70 pacientes 

estudados, 81,43% aderiram ao tratamento. As mulheres iniciaram o tratamento 8 anos 

mais novas que os homens um ano após o tratamento; 85,7% dos pacientes tiveram redução 

dos gastos com consultas e, 78,6% deles apresentaram redução dos gastos com 

medicamentos. Todavia, não houve correlação estatística entre a redução dos gastos com 

medicamentos, consultas e internações hospitalares com a adesão ao tratamento por pressão 

positiva.  

Conclusão: Verificou-se que houve redução dos gastos com saúde dos portadores 

de SAOS um ano após o início do tratamento com CPAP, porém não foi observado a 

redução desses gastos ao relacioná-los à boa adesão dos pacientes ao tratamento com 

CPAP. 

 

Palavras chave: Custo-benefício; Pressão positiva contínua nas vias aéreas 

(CPAP); Síndrome da apnéia obstrutiva do sono (SAOS). 
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ABSTRACT 
 
 
 

Introduction: The increasing prevalence of the syndrome of obstructive sleep 

apnea (OSA) is a serious public health problem. For the treatment of OSAS, we use the 

Pressure Continuous Positive Airway (CPAP) administered during sleep with nasal mask to 

prevent closure and airway narrowing. However, there is little information about the cost-

benefit ratio of such treatment. 

 Objectives: To compare health expenditures (drugs, medical consultations and 

hospital admissions) of patients with OSA one year before and one year after beginning 

treatment of OSA with CPAP and to evaluate patient’s adherence to treatment. 

Methods: It’s a retrospective cohort study, started in 1st semester of 2008 and 

finished in 1 st semester of 2010. We studied 70 patients diagnosed with OSA. Patients 

were asked about adherence to treatment and the cost of medical consultations, 

hospitalizations and medications through a questionnaire. Data were analyzed using the 

software SAS 9.1 (Statistical Analysis System).  

Results: We interviewed 33 women and 37 men. Of the 70 patients studied, 

81,43% adhered to treatment. The women started treatment eight years younger than men, 

one year after treatment; 85,7% of patients spending less on consultations, 78,6% had 

reduced their spending on drugs. However, no statistical correlation between the reductions 

of drug costs, consultations and hospitalizations to the adherence to treatment by positive 

pressure. 

Conclusion: It was found that there was a reduction in spending on health of 

patients with OSA one year after starting treatment with CPAP, but no reduction of these 

expenditures were related to the good adherence to the CPAP treatment. 

 

Keywords: Cost-effectiveness, continuous positive pressure airway pressure 

(CPAP); Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS).  
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I. INTRODUÇÃO 

 

A síndrome da apnéia obstrutiva do sono (SAOS) é caracterizada pela obstrução 

completa ou parcial recorrente das vias aéreas superiores durante o sono, resultando em 

períodos de apnéia, dessaturação de oxihemoglobina e despertares freqüentes com 

conseqüente sonolência diurna 1. Os episódios de obstrução e apnéia ocorrem em todos os 

estágios do sono, especialmente no estágio 2 do sono não-REM e durante o sono REM, 

quando as apnéias tendem a ser mais longas e a dessaturação de oxihemoglobina mais 

acentuada 2. Dentre os fatores associados à síndrome da apnéia do sono estão a história 

familiar, obesidade, aumento da circunferência cervical, aumento da relação cintura-

quadril, hipotireoidismo, diabetes, acromegalia, insuficiência renal crônica, gravidez e 

roncos, dentre outros 3. 

O quadro clínico característico dos pacientes com síndrome da apnéia obstrutiva 

do sono é caracterizado pelos sintomas diurnos (sonolência excessiva diurna, cefaléia 

matinal, deterioração intelectual, impotência, hipertensão arterial sistêmica e pulmonar e 

policitemia) e sintomas noturnos (roncos, sono inquieto, despertares freqüentes, apnéias e 

transpiração excessiva) 4.  A importância do estudo dessa síndrome tem aumentado devido 

a sua prevalência. 

A prevalência da SAOS nos Estados Unidos é estimada em  4% nos homens e 2% 

nas mulheres adultas 5, 6.  Ainda não há estudos de prevalência, utilizando a polissonografia 

no Brasil. Martinez e cols.7, utilizando um questionário previamente aplicado a 

trabalhadores industriais de Israel, avaliaram 1.027 trabalhadores industriais do Rio Grande 

do Sul, encontrando uma prevalência média estimada de 0,9% de apnéia do sono, sendo 

1,2% nos homens e 0,4% nas mulheres.  

Nos últimos anos, o interesse no estudo da síndrome da apnéia obstrutiva do sono 

tem se voltado para sua identificação como fator de risco independente para o surgimento 

de outras doenças. Já existem dados suficientes para considerar a síndrome da apnéia 

obstrutiva do sono como um fator causal no aparecimento da hipertensão arterial sistêmica  
8 - 11, e de outras doenças como o infarto agudo do miocárdio 12, insuficiência cardíaca 

congestiva 13, arritmias 14, doenças cerebrovasculares 15   e acidentes automobilísticos 16. 
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O tratamento de escolha na síndrome da apnéia obstrutiva  do sono é o uso de 

pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP) administrado durante à noite por máscara 

nasal. O  CPAP previne o fechamento e estreitamento das vias aéreas  durante o sono. A 

pressão ideal pode ser estimada pelo uso  da polissonografia, essa pressão reduzirá o índice 

de apnéia/hipopnéia 17, 18. 

Estudos sobre rentabilidade fizeram comparações dos benefícios e custos de 

diferentes  tratamentos aplicados na SAOS 19 - 22. Os estudiosos assumiram, implicitamente, 

que o CPAP é um tratamento efetivo comparado com outras práticas clínica.  

No momento do diagnóstico, os pacientes freqüentemente relatam uma longa 

história dos sintomas da SAOS que perduram há  muitos anos. Crê-se geralmente que os 

pacientes portadores de SAOS sejam grandes utilizadores de recursos que os planos de 

saúde oferecem, não somente no momento do diagnóstico, mas também anos antes do 

diagnóstico 23, 24. Smith e cols. 25 e Otake e cols. 26 observaram que, cinco anos antes do 

diagnóstico de SAOS, pacientes com esta doença se mostraram usuários assíduos de 

recursos médicos, principalmente para tratamento de doenças cardiovasculares. Também 

encontrou-se que após o diagnóstico de SAOS e a aderência ao tratamento reduziu 

significativamente a utilização dos recursos dos planos de saúde, como por exemplo, 

consultas médicas e estadias hospitalares 27.  

A SAOS está associada com o aumento de mortalidade e morbidade 

cardiovasculares 6, 8, 9 e com a diminuição da qualidade de vida 20, 28, 29. 

Em estudo realizado em 773 pacientes com o diagnóstico de SAOS, Smith e 

cols.25 colheram informações  no banco de dados do plano de saúde, cinco anos antes do 

diagnóstico. No grupo controle foram incluídos pacientes institucionalizados por doenças 

crônicas e que estiveram hospitalizados por mais de cinqüenta dias. No trabalho observou-

se que, antes do diagnóstico da SAOS, os pacientes recebiam mais diagnósticos de doenças 

como hipertensão arterial, insuficiência cardíaca congestiva, arritmia cardíaca, doenças 

obstrutivas das vias aéreas e depressão. Além disso, estes pacientes realizaram 23 a 50% 

mais consultas médicas e internações hospitalares, que o grupo controle, sugerindo que os 

pacientes portadores de SAOS apresentavam pior estado de saúde.  
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Há muitos anos a literatura, sobejamente, demonstra que o tratamento de escolha 

para pacientes com síndrome da apnéia obstrutiva do sono é o CPAP 30. Por outro lado, 

nota-se uma deficiência de informação, no Brasil, dos pesquisadores sobre o impacto do 

custo-benefício na introdução do CPAP para o tratamento dos pacientes com SAOS 31. 

Em nosso País, ao contrário do que se vê com relação a outras doenças, até o 

presente momento não existe política pública de saúde concernindo uma eventual 

distribuição gratuita de aparelhos de pressão positiva aos pacientes previdenciários. Esta 

situação torna a SAOS não só um transtorno de saúde caro, mas também um potencial 

dilema do ponto de vista ético, uma vez que só os que possuem condições financeiras para 

adquirir o CPAP poderão ser tratados. 

O objetivo desta pesquisa foi estudar a relação custo-benefício no tratamento da 

SAOS com o CPAP observando se houve diferença nos gastos dos pacientes com sua saúde 

um (1) ano antes e um (1) ano após o início desse tratamento e analisar a adesão dos 

pacientes ao tratamento. Além disso, buscou-se obter informações acerca desse tema no 

Distrito Federal, onde existe uma história notória de carência de estudos relacionados ao 

assunto. 
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II. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

Charles Dickens descreveu, em 1837, em “The Posthumous Papers of the 

Pickwick Club”, Joe, um criado de Mister Pickwick, como um jovem obeso, roncador e 

portador de uma incrível sonolência diurna 32. Já estava realizando a primeira contribuição 

para a descrição de uma síndrome até este momento ainda não relatada na literatura 

médica4. 

Em 1918, Sir William Osler utilizou o termo “síndrome de Pickwick” para 

descrever um quadro de obesidade e sonolência excessiva diurna 33. E em 1956, Burwel e 

cols. descreveram a síndrome que consistia nos sintomas citados por Sir William Osler, e 

em respiração periódica com hipoventilação alveolar, cianose, poliglobulia e cor 

pulmonale34. 

Em 1965, Jung e Kuhlo publicaram o primeiro estudo realizado em pacientes com 

a “Síndrome de Pickwick” durante o sono, demonstrando que esses pacientes apresentavam 

repetidas paradas respiratórias seguidas por despertares e concluíram que a sonolência 

diurna poderia ser conseqüência destes despertares 35. 

Em 1972, Sadoul e Lugaresi organizaram o Simpósio “Hipersonia com Respiração 

Periódica”, em Rimini – Itália, onde anunciaram que a apnéia obstrutiva do sono com 

despertares e dessaturação de oxihemoglobina não estava obrigatoriamente associada com a 

Síndrome de Pickwick 36. 

Em 1976, Guilleminaut e cols. definiram que o paciente seria portador da apnéia 

do sono se apresentasse até 30 apnéias por noite ou 5 apnéias por hora e se cada apnéia 

tivesse duração igual ou maior do que 10 segundos 37. Já o termo hipopnéia apareceu em 

1979, descrito por Block e cols. que a definiam como eventos respiratórios com uma 

redução de até 50% do fluxo aéreo por mais de 10 segundos 38. 

No ano de 1981, Fujita e cols. introduziram a uvulopalatofaringoplastia, uma nova 

técnica cirúrgica para correção de anormalidades anatômicas da orofaringe nesses 

pacientes39. Nesse mesmo ano, Sullivan e cols., com uma técnica não invasiva, inovaram o 

tratamento da apnéia obstrutiva do sono por meio de máscaras nasais conectadas a um 
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pequeno compressor de ar que gerava pressão positiva contínua nas vias aéreas, 

denominado Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) 30. 

 

II. 1  Descrição da Síndrome da Apnéia Obstrutiva do Sono (SAOS) 

 

A SAOS é caracterizada por repetidos episódios de obstrução das vias aéreas 

superiores durante o sono, associado com: aumento do esforço respiratório; intermitente 

dessaturação arterial de oxigênio; picos de pressão arterial sistêmica e pulmonar; e 

perturbação do sono40. 

O colapso das vias aéreas pode ser completo (apnéia) ou parcial. A redução do 

fluxo aéreo caracteriza a hipopnéia. Para que haja a permeabilidade da faringe (manutenção 

das vias aéreas abertas), é necessário que os músculos inspiratórios se contraiam durante a 

inspiração de forma a impedir que a via aérea superior se feche. O colapso das vias aéreas 

superiores devido à queda do tônus muscular dos músculos inspiratórios durante o sono 

leva a um estreitamento ou obstrução total 41- 43. 

Esse colapso poderá resultar em breves despertares causados pelo aumento do 

esforço respiratório durante o sono. Devido aos despertares, há a necessidade de restaurar a 

permeabilidade das vias aéreas, a fim de restabelecer o fluxo aéreo 41- 43. 

Os sintomas mais comuns da SAOS são: excessiva sonolência diurna, roncos e 

fadiga. Mas há outros sintomas freqüentes, como a asfixia noturna, a noctúria e a cefaléia 

matinal. Existem também sintomas de redução da libido e de enurese noturna, que são 

menos relatados 44. 

No estudo de Pressman e cols., em 1996, pacientes relataram freqüentes 

despertares para urinar 45. Em 1988, Krieger e cols. e, em 1991, Baruzzi e cols. haviam 

observado um aumento da excreção de sódio e cloretos em pacientes com SAOS e que isso 

estava diretamente relacionado ao aumento do fluxo urinário nesses pacientes 46 - 47. 

Portanto, conclui-se que a apnéia do sono é uma parada na ventilação maior ou 

igual a 10 segundos de duração, e que a hipopnéia é uma diminuição da ventilação até 50% 

de igual duração que a anterior. Ambas são acompanhadas de dessaturação de oxigênio e 

culminam com microdespertares eletroencefalográfico 4. 
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As apnéias do sono podem ser classificadas como 4: 

• Centrais: ausência total de fluxo aéreo buco-nasal e de esforço 

ventilatório, por inibição do centro respiratório; 

• Obstrutivas: parada do fluxo aéreo buco-nasal com persistência do 

esforço ventilatório (diafragmático). Manifesta-se a existência de um 

componente obstrutivo das vias aéreas superiores; 

• Mistas: apnéia que começa com o componente central e logo se torna 

obstrutiva. 

Para se diagnosticar a SAOS, é necessário que ocorram, no mínimo, cinco 

episódios de apnéias por hora de sono e queda da saturação de oxihemoglobina 48. 

  

II. 2  Fatores predisponentes 

 

Segundo a American Academy of Sleep Medicine (AASM) (2001), os principais 

fatores predisponentes são: a obesidade, considerando o índice de massa corpórea (IMC) > 

28 kg/m2; a circunferência do pescoço > 40 cm; o sexo masculino; a idade entre 40 e 60 

anos; e uma história de hipertensão arterial sistêmica (HAS) de difícil controle. São citadas, 

ainda, as anomalias craniofaciais, como micrognatia e retrognatia; a redução do calibre das 

vias aéreas superiores; o aumento do tecido linfóide da faringe, incluindo hipertrofia das 

amígdalas e adenóides; a obstrução nasal; o hipotiroidismo; a acromegalia; e história 

familiar 49. 

O principal fator etiológico para o adulto com SAOS é a obesidade, especialmente, 

para aqueles que acumulam gordura na parte superior do corpo e no pescoço 50.  

Portanto, a prevalência da doença varia consideravelmente em relação à população 

em níveis de obesidade. Para minimizar a prevalência da SAOS, é importante elaborar 

estratégias como, a redução de peso da população 50.  
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II. 3  Epidemiologia 

 

A SAOS é uma doença que afeta 4% da população masculina e 2% da feminina. 

Embora possa ocorrer em qualquer idade, da infância à velhice, a prevalência da SAOS 

concentra-se em indivíduos de meia idade, de 40 a 60 anos 5. 

Dean e cols., em 2002, encontraram uma prevalência de 1 a 3% em crianças, de 2 

a 4% em adultos e de 15% em pessoas idosas. Nesse estudo observou-se uma associação da 

SAOS na infância com: reprovação escolar; mudança de comportamento; e desordens de 

déficit de atenção e hiperatividade 51. Outros autores, como Neau e cols., encontraram uma 

prevalência de roncos variando de 4% a 29% entre homens de meia idade e 3% a 14% em 

mulheres de meia idade 52. Ainda, Gordon e cols., em 2005, descreveram uma prevalência 

de 24% para o sexo masculino e de 19% para o sexo feminino, entre indivíduos de 30 a 60 

anos de idade que apresentaram o índice de apnéia-hipopnéia maior ou igual a 5 eventos 

por hora por noite 53. 

Estudos epidemiológicos estimam que 2 a 5% da população preenchem os critérios 

de diagnóstico mínimos para SAOS 54 - 55. 

Outras pesquisas mostraram que taxas de mortalidade nos diversos grupos 

portadores de SAOS podem ser diferentes, dependendo da idade e sexo 56. 

 

II. 4  Conseqüências da SAOS 

 

Um dos principais objetivos do tratamento da SAOS é melhorar a sonolência 

diurna. Além de ser um sintoma desagradável, prejudica a realização de tarefas que 

requerem vigilância, como, por exemplo, dirigir 50. SAOS é também associada a outras 

conseqüências negativas como: deterioração da função cognitiva (especialmente, nas 

tarefas que requerem concentração); alterações de humor ou de personalidade; e baixa 

qualidade de vida. Tais deficiências podem ser medidas pela gravidade da sonolência 

diurna 57. 

A resposta hemodinâmica à apnéia é muito complexa, pois depende da capacidade 

da reação cardíaca e cerebral à hipóxia, à hipercapnia e à acidose 4. 
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O grau de hipoxemia dependerá de fatores pulmonares e extra-pulmonares. As 

causas da hipoxemia são: a hipoventilação, a difusão, o desvio (shunt) e a desigualdade de 

ventilação-perfusão 58.  

As maiores hipoxemias estão associadas ao sono REM, coincidindo com as 

apnéias mais prolongadas 4.  

É observado também que a SAOS está associada com doenças cardiovasculares e 

doenças cerebrovasculares 50.  

Segundo a AASM (2001), arritmias cardíacas ocorrem, comumente, durante o 

sono de indivíduos com SAOS, entre essas se encontram: arritmia sinusal, bloqueio 

atrioventricular e parada sinusal. Episódios de braditaquicardia estão associados com os 

episódios apnéicos. A bradicardia ocorre durante o período de apnéia e alterna-se com a 

taquicardia ao término da obstrução e na recuperação da ventilação 49.  

 

II. 5  Diagnóstico da SAOS 

 
O paciente com o diagnóstico de SAOS deve ser submetido a um exame clínico 

geral que inclua a avaliação da via aérea superior, provas pneumológicas, exames 

cardiológicos, neurológicos e hematológicos. O paciente com a síndrome deverá ser 

avaliado acordado e dormindo 4. 

Quando avaliar o paciente acordado, deve-se examinar a circunferência do 

pescoço, abdome e tórax. Deve-se também calcular o índice de massa corporal (IMC) e 

observar se existe um dos principais fatores predisponentes da doença, a obesidade 4. 

É necessário também fazer o exame craniofacial em busca de micrognatia ou 

retrognatia. As cavidades orofaríngea e nasal devem ser avaliadas com o objetivo de 

examinar: a consistência e o tamanho da língua (macroglossia); o comprimento e coloração 

da úvula; a hipertrofia de adenóide ou de amígdala; o aspecto e a consistência do palato 

mole; a obstrução da cavidade nasal; e observar se há desvio de septo 4. 

É necessário questionar o paciente em relação a ingestão de álcool ou 

benzodiazepinas, pois essas substâncias podem aumentar a duração e  a freqüência das 
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apnéias em pacientes com SAOS, porque deprimem a atividade dos músculos das vias 

aéreas superiores (músculos da nasofaringe, da orofaringe e da hipofaringe) 4. 

E por fim, aplica-se um questionário para avaliar o grau de sonolência. Esse 

questionário foi desenvolvido por Johns, na Universidade de Epworth em Melbourne, 

Austrália, em 1991. Nele, solicita-se ao paciente que relate qual a sua possibilidade de 

dormir em oito situações descritas e que normalmente produzem sono 59. Essas situações 

são: 

•  Sentado, lendo; 

• Assistindo TV; 

• Sentado, passivo, em lugar público; 

• Como passageiro numa viagem sem paradas, com duração de, pelo menos, uma 

hora; 

• Deitado para descansar à tarde, quando as circunstâncias permitem; 

• Sentado, tranquilamente após um almoço, sem ingestão de bebida alcoólica; 

• No carro, enquanto parado por alguns minutos no trânsito. 

É utilizada uma escala de pontuação: 

0 = Nenhuma chance de cochilar; 

1 = Pequena chance de cochilar; 

2 = Média chance de cochilar; 

3 = Grande chance de cochilar. 

Quanto maior o número de pontos obtidos, maior será o grau de sonolência 

medido por este instrumento. 

Ao avaliar o paciente dormindo, a única confirmação diagnóstica da SAOS se dará 

por meio da polissonografia noturna. Essa é considerada o padrão ouro para estabelecer o 

diagnóstico dos transtornos respiratórios do sono 60.  

A primeira etapa do exame polissonográfico consiste na monitorização das 

seguintes variáveis: eletroencefalografia (EEG), eletrooculografia (EOG), eletromiografia 

(EMG) submentoniana e de membros inferiores dos músculos tibiais anteriores, fluxo aéreo 

oronasal, esforço respiratório tóraco-abdominal, eletrocardiograma (ECG), oximetria de 

pulso, ronco e posição corporal durante o sono. A segunda etapa consiste na identificação 
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dos estágios do sono, na fragmentação do sono e nas intercorrências relativas aos 

transtornos do sono. A última etapa procede-se à análise quantitativa e qualitativa dos 

resultados do exame 61.  

Segundo as normas internacionais estabelecidas pelo manual de Rechtschaffen e 

Kales, durante a análise do registro polissonográfico ou do estagiamento do sono, é 

possível que ocorra a diferenciação entre os estados de vigília e sono e a identificação dos 

vários estágios do sono 62. 

A polissonografia avalia o tipo, a freqüência e a duração das apnéias e/ou 

hipopnéias; as características do ronco; o grau de dessaturação de oxigênio; a avaliação das 

arritmias cardíacas; a fragmentação do sono e a gravidade do quadro 4. 

As apnéias são encontradas principalmente durante os estágios 1 e 2 do sono 

NREM (não-REM) e durante o sono REM. No sono REM, as apnéias são mais graves e a 

saturação de oxigênio chega a níveis mais baixos. 

Os pacientes que apresentam apnéias dificilmente alcançam os estágios profundos 

de sono (estágios 3 e 4), devido aos despertares e/ou microdespertares que freqüentemente 

acompanham as apnéias. 

A gravidade da SAOS é avaliada pelos índices de apnéias e hipopnéias obtidos na 

PSG. 

A AASM, em 1999, recomendou a utilização do índice de apnéia e hipopnéia do 

sono (IAH) como a medida mais adequada para estabelecer o diagnóstico da síndrome da 

apnéia obstrutiva do sono 63. 

SAOS de leve intensidade: 5 < IAH < ou igual a 15 eventos por hora. Está 

associada com leve sonolência diurna ou leve insônia. A maior parte do sono ocorre com 

ausência de transtornos respiratórios. Os episódios apnéicos estão associados com discreta 

redução da saturação de oxigênio e podem ocorrer arritmias cardíacas benignas. 

SAOS de moderada intensidade: 15 < IAH < ou igual a 30 eventos por hora. 

Associada com moderada sonolência ou insônia. Os episódios apnéicos podem estar 

associados com dessaturação moderada de oxigênio e arritmias cardíacas. 

SAOS de grave intensidade: IAH > 30 eventos por hora. Associada com 

hipersonolência diurna. A maior parte do período do sono está comprometida por 
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transtornos respiratórios com importante queda da saturação de oxigênio e de moderada a 

grave arritmia cardíaca. 

 
II. 6  Tratamento 

 
Os objetivos gerais para o tratamento da síndrome da apnéia obstrutiva do sono 

englobam: melhora dos sintomas; redução da morbidade e mortalidade; e melhora da 

qualidade de vida. 

As opções para o tratamento da síndrome da apnéia obstrutiva do sono variam de 

acordo com a gravidade, as quais incluem desde mudanças de estilo de vida até tratamentos 

cirúrgicos. 

 
II. 6. 1  Perda de peso 

 
A obesidade tem sido reconhecida como uma das principais características dos 

pacientes com SAOS. Investigações recentes demonstraram que a gordura corporal tende a 

ser distribuída na parte superior do corpo e ser depositada na região do pescoço e da faringe 
64 - 65. 

Shelton e cols. encontraram, por meio da ressonância magnética, uma correlação 

entre a gravidade da doença e o volume do tecido adiposo acumulado na faringe. Em dois 

pacientes estudados, após a perda de peso, mostrou-se que houve melhoria da SAOS. Os 

pesquisadores perceberam que o volume da gordura localizada na faringe havia diminuído 
65. 

A perda de peso também tem sido associada a uma melhora da função das vias 

aéreas superiores. Surrat e cols. encontraram a faringe menos colapsada nos pacientes com 

SAOS após a perda de peso 66. 

A redução de peso é bastante eficaz para diminuir o número de eventos de apnéias, 

de dessaturações de oxigênio e de despertares vistos nos pacientes com SAOS 5, 64 - 67. 

Observou-se que houve diminuição de 50% das apnéias com uma perda de 10% do peso 

corporal 68. 
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Esse fato deve ser utilizado para incentivar os pacientes a perder peso. Para isso, é 

necessário que haja modificação comportamental para que se mantenha o peso ideal.  

Cirurgia bariátrica é uma das formas de tratamento em obesos mórbidos 69 - 71. 

Sugerman e cols. mostraram que essa cirurgia é eficaz no tratamento de obesos e de 

pacientes portadores de SAOS 71. Nesse estudo, os pacientes repetiram a polissonografia 

após uma perda média de 32% do peso inicial. Observou-se que o IAH diminuiu em média 

de 64 eventos por hora para 26, e que as funções cardíacas e respiratórias melhoraram 71. 

Apesar dos inúmeros benefícios encontrados, o índice de mortalidade operatória 

dos pacientes obesos com SAOS e com insuficiência respiratória que realizaram cirurgia 

bariátrica foi maior do que nos pacientes obesos sem insuficiência respiratória. Esse fator 

deve ser considerado ao se discutir esse método de tratamento com pacientes com SAOS 72. 

É notável que a perda de peso é considerada uma terapia útil para alguns pacientes 

com SAOS. Portanto, esse método de tratamento deve ser planejado e discutido com os 

pacientes. O aconselhamento dietético e regular acompanhamento por um nutricionista é 

recomendado para os pacientes portadores de SAOS que têm excesso de peso. Para os 

pacientes mais resistentes, uma consulta com psiquiatra pode ser útil 72. 

 
II. 6. 2  Decúbito 

 
A variação do IAH em exame polissonográfico foi estudada por 4 noites e notaram 

a influência do decúbito na ocorrência de apnéias e hipopnéias. Concluíram que o decúbito 

dorsal propicia o aumento do IAH. Essa pesquisa demonstrou uma correlação entre o IAH, 

o decúbito e os estágios do sono, no decorrer das 4 noites. Verificou-se um aumento das 

ocorrências de apnéias e hipopnéias nos estágios 1 e 2 do sono não-REM 73. 

Neill e cols. indicaram que a elevação da cabeça e do tronco num ângulo de 30 a 

60 graus na posição horizontal tem um impacto favorável na SAOS 74. 

Outra forma de reduzir o IAH é utilizar alguns dispositivos para manter o paciente 

em decúbito lateral, para diminuir as apnéias e a intensidade dos roncos 75. Um desses 

dispositivos consiste em um cinturão com uma pequena bola de tênis ou golfe que é 

colocada nas costas do paciente entre as escápulas, o que torna a posição supina incômoda, 

dessa forma se manterá na posição lateral. 
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II. 6. 3  Dispositivos orais 

 
São dispositivos intra-orais para modificar a posição da mandíbula, língua ou outra 

estrutura da via aérea superior. Existem 2 tipos: dispositivos de avanço mandibular e de 

retração de língua 76. 

A American Sleep Disorders Association estabeleceu que os aparelhos intra-orais 

servem como opção no tratamento do ronco sem SAOS e da SAOS leve 77. 

 
II. 6. 4  Tratamento cirúrgico 

 
As anormalidades anatômicas dos pacientes com SAOS leve ou dos que 

apresentam somente o ronco, geralmente, envolvem tecido mole de palato e estruturas 

ósseas da maxila e mandíbula. O fato de não tratar a causa primária, como por exemplo, 

vias aéreas superiores com área reduzida, poderá causar piora funcional e possibilidade de 

desenvolver neuropatia local e SAOS de moderada a grave. 

Devido a isso, Nelson B.P. e cols., em 2005, relataram as técnicas cirúrgicas 

possíveis, as indicações gerais e as contra-indicações relativas 78. 

As técnicas cirúrgicas possíveis são: traqueostomia, reconstrução nasal, 

uvulopalatofaringoplastia, avanço do geniglosso, avanço bimandibular, redução de língua e 

radiofreqüência. 

As indicações cirúrgicas para os portadores de SAOS de moderada à grave são: 

sonolência diurna excessiva, IAH > 20 eventos por hora, saturação de oxigênio < 90%, 

arritmias cardíacas ou HAS, pressão esofagiana inferior a -10 cmH2O, anomalias 

anatômicas das VAS, inadaptação a outros tratamentos. 

Já as contra-indicações relativas para a cirurgia são: obesidade mórbida; doença 

pulmonar grave; instabilidade cardiovascular e psicológica; abuso de álcool ou drogas; 

idade avançada; expectativa irreal quanto ao resultado. 
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II. 6. 5 CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) 

 

Desde 1981, quando foi feita a descrição original de pressão positiva nas vias 

aéreas (CPAP), a pressão positiva contínua é o tratamento de escolha para síndrome da 

apnéia obstrutiva do sono diagnosticada como moderada a grave, em adultos 30. 

O CPAP consiste no uso de pressão positiva aplicada nas vias aéreas superiores 

durante todo o ciclo respiratório, por meio de máscara nasal ou facial. O sistema atua com 

uma pressão em uma escala de 0 a 20 cmH2O, possuindo um mecanismo que permite 

aspirar e filtrar o ar do meio ambiente e ofertá-lo ao paciente, por meio de um tubo flexível, 

com uma pressão previamente estabelecida. Assim, o ar penetra nas vias aéreas superiores, 

o qual leva a patência da via aérea durante a inspiração e expiração, isso impede o colapso 

das paredes musculares da faringe e evita a ocorrência da SAOS. O sistema de pressão 

impede ainda a vibração de outras estruturas moles da faringe, evitando o ronco 79. 

Inúmeros fatores podem influenciar no nível da pressão positiva necessária para 

manter as vias aéreas superiores abertas durante o sono. Geralmente, o sono REM e o 

decúbito dorsal são as situações que exigem a pressão mais alta. Tanto a elevação da 

cabeceira da cama 74 quanto a redução do peso se demonstraram úteis para que a pressão 

positiva seja menor, a fim de manter as  vias aéreas superiores abertas 80.  

 

II. 6. 5. 1  Modos de pressão positiva e umidificação 

 

O CPAP fornece uma pressão constante pré-determinada durante a inspiração e a 

expiração. O BIPAP separadamente ajustável proporciona uma menor pressão expiratória 

(EPAP) e uma maior pressão inspiratória (IPAP) 81,82. O BIPAP pode ser mais tolerável do 

que o CPAP para alguns pacientes com dificuldade de expirar 81- 84. O IPAP e o EPAP 

diferenciados são úteis para aumentar a ventilação em pacientes com hipoventilação 

(síndrome "overlap" e síndrome de hipoventilação da obesidade). A maioria dos médicos 

trata os pacientes com esses transtornos com dois níveis de pressão positiva 83, 84. 

O auto-PAP ou PAP automático foi desenvolvido na última década como uma 

tecnologia inovadora, capaz de detectar dificuldades ventilatórias durante o sono e ajustar a 
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pressão ideal e necessária, para vencer as resistências e impedir as apnéias sem a 

intervenção de um técnico 85, 86. 

Dois níveis de informações são usados: a chegada do fluxo e o tipo da curva 

gerada. O auto-PAP usa a tecnologia de limitação de fluxo para monitorar continuamente a 

via respiratória do paciente durante a noite, para permitir a administração de pressões 

variadas sem comprometer a eficácia do tratamento. O ponto crucial das variações das 

pressões está na análise da forma da curva inspiratória de fluxo-tempo do paciente. Uma 

vez que a limitação de fluxo normalmente precede o ronco e a obstrução, a detecção fluxo-

tempo de uma via respiratória comprometida permite a adequação da pressão antes do 

ressono ou da ocorrência de apnéias 87. O uso do auto-PAP também elimina a exigência de 

titulação de CPAP. 

No aparelho IPAP-EPAP, o médico define: o mínimo de EPAP; a diferença 

máxima entre IPAP-EPAP (mínimo é de 3 cmH2O); e o IPAP máximo. Este modo poderia 

ser útil em pacientes que não toleram o BIPAP ou o CPAP 88. 

O aparelho servo-ventilação adaptável (ASV) é o mais recente gerador de pressão 

positiva. O ASV foi desenvolvido para tratar Cheyne-Stokes e apnéia central em pacientes 

com insuficiência cardíaca congestiva 89.  

No ASV, um nível de EPAP é escolhido para manter as vias aéreas superiores 

abertas e uma diferença do IPAP-EPAP é adaptada entre os níveis mínimo e máximo para 

estabilizar a ventilação com o objetivo de fornecer 90% da ventilação média. Com baixo 

volume corrente, a diferença IPAP-EPAP aumenta, com volume corrente elevado, a 

diferença IPAP-EPAP diminui. ASV não está indicado para pacientes com hipoventilação e 

não pode ser tão eficaz em pacientes com SAOS que exigem um nível muito elevado de 

EPAP 88. 

Hoje, a maioria dos dispositivos de pressão positiva vem com a opção de um 

sistema de umidificação integrada aquecida. Umidade aquecida pode proporcionar maior 

nível de umidade do que a umidificação fria e pode ser especialmente útil em pacientes que 

apresentam vazamento de boca ou congestão nasal. Vazamento de boca pode causar uma 

queda drástica da umidade relativa do ar na máscara 90. Isso ocorre porque o fluxo 

unidirecional de ar para fora da boca permite que a umidade escape do sistema. Essa seca a 
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mucosa nasal e oral, o que aumenta a resistência nasal 91. O nível de umidade pode ser 

ajustado pelo paciente. A limpeza adequada da câmara do umidificador e das mangueiras 

exige esforço extra do paciente. 

 

II. 6. 6  Benefícios do tratamento com pressão positiva 

 

Pode-se classificar os possíveis benefícios do tratamento da pressão positiva em 

quatro categorias: (1) melhora de sintomas como sonolência e transtornos do sono, da 

qualidade de vida e da cognição, (2) redução dos transtornos do sono do parceiro e melhora 

da sua qualidade de vida; (3) redução dos riscos de doenças cardiovasculares, de 

degeneração cognitiva, ou de aumento da mortalidade associada com a apnéia do sono e (4) 

redução do risco de acidentes automobilísticos 88.  

Jenkinson e cols. provaram que utilizando o CPAP como controle houve uma 

redução na pontuação da Escala de Epworth (ESE) 92. 

Os questionários SF-36 (questionário de qualidade de vida) e FOSQ (questionário 

de resultados funcionais do sono) têm sido usados para avaliar a qualidade de vida dos 

pacientes que realizaram o tratamento com pressão positiva. O SF-36 é usado para aferir os 

diversos problemas de saúde desses pacientes, enquanto o FOSQ é usado para avaliar o 

impacto do sono na capacidade de realizar suas atividades da vida diária. Alguns estudos 

mostraram que o tratamento com pressão positiva melhorou o resultado do SF-36 (como 

medidas de vitalidade e energia) 92, 93 e do FOSQ mostrou melhora da produtividade e 

energia 94. Em contraste, Barbe e cols. usaram um ensaio clínico aleatório de 6 semanas de 

tratamento com CPAP em pacientes com SAOS grave (IAH >30/hora) sem sonolência 

diurna, não encontraram nenhuma melhoria na qualidade das medidas de vida (FOSQ, SF-

36) ou na função cognitiva 95. 

McArdle e Douglas demonstraram um aumento dos estágios 3 e 4 durante o sono e 

uma diminuição da fase 1 e de despertares após 1 mês de tratamento com CPAP, porém a 

quantidade de sono REM não aumentou 96.  

Estudos sobre os efeitos da pressão positiva na função neurofisiológica têm sido 

inconsistentes em seus resultados. Há uma série de desafios na realização desses estudos, 
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incluindo controle para o efeito de aprendizagem em testes repetidos e as dificuldades de 

concluir os estudos com períodos mais longos de tratamento 97, 98
. 

Beninati e cols. constataram que o tratamento com CPAP aumentou o tempo de 

sono de parceiros de cama de pacientes com SAOS por quase uma hora adicional 99. Já 

Parish e cols. demonstraram que o tratamento com CPAP melhorou a qualidade de vida dos 

parceiros de pacientes portadores de apnéia do sono 100. 

Outro benefício da pressão positiva é a possível diminuição na mortalidade por 

eventos cardiovasculares 88. 

Estudos randomizados controlados de tratamento com CPAP em pacientes com 

SAOS são difíceis de executar, pois em pacientes gravemente afetados, a demora em iniciar 

o tratamento pode levar a questionamentos éticos. Vários estudos observacionais 

encontraram um benefício do tratamento com CPAP em relação a mortalidade e ao 

desenvolvimento de doença cardiovascular. He e cols., em uma análise retrospectiva, 

encontraram um aumento da mortalidade em pacientes com SAOS não tratada e com um 

índice de apnéia > 20 eventos/hora em comparação com aqueles tratados com CPAP 101. 

Um grande estudo observacional de Marin e cols. (com duração média de 10 anos) 

encontrou cerca de três vezes mais eventos cardiovasculares em pacientes com SAOS não 

tratada, comparado tanto com homens saudáveis e com pacientes com SAOS tratados com 

CPAP 102. 

As evidências anteriores sugerem que o tratamento com pressão positiva reduz os 

efeitos adversos de longo prazo em pacientes com SAOS de moderada a grave. Isso fornece 

a justificativa para a recomendação da pressão positiva como tratamento para esses 

pacientes, independentemente se os sintomas já estão presentes no momento do 

diagnóstico88. 

 

II. 6. 7  Aceitação e adesão ao CPAP 

 

O CPAP é um tratamento eficaz para o controle da apnéia obstrutiva do sono 103. 

Primeiro, esse tratamento permite ao médico determinar objetivamente a quantidade e o 

padrão de utilização (aderência). Em segundo lugar, a diferença de resultado entre baixa e 



 18 

alta aderência é relativamente elevada em comparação a tratamentos de muitas outras 

doenças crônicas. Portanto, a pressão positiva é muito eficaz, mas apenas se utilizada 

regularmente 88. 

A aceitação é geralmente definida como uma vontade do paciente de se submeter à 

titulação da pressão positiva e a levar para casa um aparelho de CPAP, usando por pelo 

menos 1 semana 104. Uma definição comumente utilizada de adesão adequada é a de usar o 

CPAP 4 horas por noite, por > 70% do dia 105. Esta não uma definição completamente 

satisfatória, pois uma proporção significativa de pacientes provavelmente usam 4 h por 

noite. 

A determinação do objetivo da adesão é essencial, pois muitos pacientes 

superestimam a utilização do CPAP 106, 107. O método original de determinação da 

aderência utiliza um “run-time” a partir do qual se pode determinar o tempo médio que a 

unidade foi ativada. A maioria dos dispositivos atuais determina o tempo de pressão (uso 

atual) e fornece um detalhado diário eletrônico da quantidade e do padrão de uso 88. 

A informação acerca da adesão pode ser avaliada por meio de cartões de memória, 

modems, comunicação sem fio, ou transferência direta da unidade de ventilador a um 

computador. O acesso precoce à informação é essencial para a adesão ao tratamento. 

Weaver e cols. verificaram que pacientes que aderiram ao tratamento do primeiro ao 

terceiro mês tendem a continuar a aceitar o tratamento com pressão positiva 108. 

 

II. 6. 7. 1  Fatores determinantes para a adesão ao tratamento com pressão 

positiva 

 

Vários componentes foram supostos para serem relevantes para a adesão ao 

CPAP: percepção do risco de apnéia do sono não tratada e expectativas quanto aos 

resultados do tratamento. Esse modelo fornece um meio de avaliar fatores preditivos de má 

aderência e proporciona uma estrutura para intervenções mais eficazes 109.  

Observou-se que a adesão ao tratamento com o CPAP é maior se houver o 

envolvimento da equipe multidisciplinar contendo fisioterapeutas respiratórios, médicos do 

sono, otorrinolaringologistas, e psicólogos do sono 109. 
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II. 6. 8  Efeitos colaterais e complicações do uso do CPAP 

 

Os efeitos colaterais mais comumente relatados são: irritação, dor, rash ou colapso 

da pele no local do contato com a máscara, particularmente na pirâmide nasal, secura ou 

irritação nasal e faríngea, congestão nasal, rinorréia e irritação ocular devido ao vazamento 

de ar 110, claustrofobia 111, distensão gástrica e intestinal, otites e sinusites de repetição 112. 

Ajustes adequados com adaptação da interface, umidificação e cuidados no ajustamento nos 

níveis de pressão são geralmente suficientes para a continuação do uso do CPAP. 

Alguns pacientes apresentam desconforto com o nível de pressão antes do início 

do sono, principalmente com dificuldade de exalar o ar 113. Essa situação pode ser superada 

se o sistema dispõe de função de “rampa”, que permite início com pressões menores que o 

nível prescrito, havendo elevação gradual, antes de o paciente iniciar o sono, o que melhora 

o conforto e a aderência 112. 

As complicações mais graves são previsíveis e raras. São relatados pneumotórax, 

pneumoencéfalo, enfisema subcutâneo nas pálpebras inferiores e epistaxe 79. 

 

II. 6. 9  Avaliação do custo-benefício 

 

Não existe um consenso acerca da economia com gastos de saúde ou o valor 

mínimo do custo de um tratamento considerado eficiente.  Um polêmico estudo, publicado 

no Canadá, relatou que o valor poderia variar entre 20.000-100.000 dólares canadenses por 

ano 114. 

Tengs e cols., de uma forma muito extensa, analisaram a relação do custo-

benefício de 500 intervenções que salvam vidas. Constataram que o sistema de saúde teve 

um custo médio por ano de U$ 19.000 com essas intervenções 115.  

Uma avaliação do custo-benefício dos programas de prevenção cardiovascular 

realizado na Espanha mostrou um custo médio de efetividade de U$ 3.000 a 100.000 116.  

Portanto, pode-se afirmar que o tratamento da SAOS com CPAP mantém uma 

relação custo-benefício melhor quando comparado a outras intervenções 117. 
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Em um estudo realizado por Mar e cols. foram avaliados pacientes com de SAOS 

tratados e não tratados. Nesse estudo, 51 pacientes com SAOS foram recrutados  

consecutivamente para a Unidade do Sono do Hospital de Txagorritxu, em Vitoria-Gasteiz 

na Espanha, e foram entrevistados duas vezes. A primeira entrevista for realizada antes do 

início do tratamento, e a segunda quando o paciente tinha três meses de uso de CPAP. Não 

houve grupo controle, porque o objetivo foi avaliar a prática clínica usual em unidades de 

sono, sendo o estudo focado no tratamento de pacientes com SAOS grave 117.  

Mar e cols. fizeram um levantamento para obter valores de utilidade usando a 

qualidade de vida européia (EuroQoL) instrumento 5D. O EuroQuol 5D é uma preferência 

baseada no estado de saúde e numa escala de utilidade que produz um escore único, um 

índice para cada estado de saúde. Esta pontuação varia 0-1, onde 1 é equivalente à saúde 

integral e 0 à morte. EuroQuol 5D e outros instrumentos (“Funcional Outcomes of Sleep 

Questionnaire” e Escala de Sonolência Epworth) foram empregados e adaptados 

especificamente para medir as mudanças na qualidade de vida em pacientes com SAOS 117. 

Os resultados encontrados nesse estudo foram uma pontuação pelo EuroQoL 5D 

de 0,738, antes do início do tratamento com o CPAP e 0,811, após o início do tratamento 

com o CPAP 117. 

Sabe-se que a qualidade de vida de pacientes com acidente vascular encefálico e 

doença arterial coronariana é pior do que a da população em geral, mas não há informações 

acerca da qualidade de vida em pacientes com SAOS com acidente vascular encefálico e 

doença coronariana 50. 

ResMed® (empresa que desenvolve, fabrica e distribui produtos para o 

diagnóstico e tratamento dos transtornos respiratórios do sono) usou o estudo de Mar e 

cols.117 para estimar a proporção de doença coronariana e acidente vascular encefálico em 

pacientes com SAOS grave não tratada e indivíduos com SAOS tratada. Foi estimado que a 

proporção para o desenvolvimento de doença arterial coronariana é de 1: 1,13, 

respectivamente. Assim, o tratamento com o CPAP reduziu a incidência de doença 

coronária e de acidente vascular encefálico. Usando essas estimativas, a ResMed® calculou 

o risco anual de eventos cardiovasculares e acidente vascular encefálico 118. 
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Com base nos resultados de alguns estudos 119, 120 que monitoraram a adesão do 

paciente por pelo menos 1 ano, a ResMed® estimou que 79% dos pacientes continuam a 

utilizar o CPAP após o primeiro ano de tratamento 50. 

Alguns estudiosos utilizam o QALY (Quality-adjusted life year) ou em português 

AVAQ (Anos de Vida Ajustados pela Qualidade) para avaliar o bem-estar de um indivíduo 

ou de um grupo de pessoas que ajusta os anos de vida segundo a utilidade avaliada como 

conseqüência de estados imperfeitos de saúde 121. Assim, leva-se em conta tanto a 

quantidade como a qualidade de vida resultantes de uma intervenção de saúde. A suposição 

básica do QALY/AVAQ é que há dois resultados principais associados a uma intervenção 

de saúde: a expectativa de vida e a qualidade de vida com saúde 121. 

Tais variáveis, quando combinadas com os custos das intervenções de saúde 

(análise de custo-utilidade) indica o custo adicional necessário para gerar um ano em 

perfeita saúde (um QALY/AVAQ). Trata-se, portanto de uma avaliação econômica 

completa que permite a comparação entre quaisquer tipos de intervenções de saúde e os 

seus efeitos medidos em Anos de Vida Ajustados pela Qualidade (AVAQ). Comparações 

podem ser feitas entre intervenções que custam menos (baixo custo por QALY/AVAQ) e 

aquelas que custam mais (alto custo por QALY/AVAQ) 121. 

Em relação ao custo-benefício, o uso de CPAP foi associado a menores custos e 

maiores efeitos benéficos do que qualquer outro tratamento. No entanto, observou-se, em 

um ano, o custo por QALY/AVAQ para o tratamento com CPAP deverá exceder 20.000 

libras. Após dois anos, o custo esperado por QALY é de 10.000 libras ou menos, e após 

onze anos de CPAP, ele será o tratamento dominante 50.  

Pelo exposto, conclui-se que o tratamento da SAOS com CPAP tem uma relação 

custo-benefício que está em consonância com a de outros tratamentos financiados por 

planos de saúde, tais como medicamentos anti-hipertensivos e outros tratamentos para 

fatores de risco cardiovascular. No entanto, ainda há muita controvérsia a respeito da 

qualidade da evidência sobre a relação entre o tratamento com CPAP e mortalidade de 

doenças cardiovasculares e de acidentes de automobilísticos. O estudo de Mar e cols. 

mostra que o principal benefício clínico do tratamento com CPAP é a melhoria da 

qualidade de vida dos pacientes com SAOS 117.  
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III. OBJETIVOS 

 

1) Comparar os gastos com a saúde dos pacientes comsíndrome da apnéia 

obstrutiva do sono um (1) ano antes e um (1) ano após o início do tratamento com CPAP. 

a) Gastos particulares dos pacientes: medicamentos, internações hospitalares e consultas 

médicas. 

2) Analisar a adesão ao tratamento dos pacientes com CPAP. 
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IV. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

IV. 1  Tipo de estudo e período 

 

Este trabalho consiste num estudo de coorte retrospectivo, o qual foi desenvolvido 

no período de dois anos e seis meses sendo iniciado no 1º semestre do ano de 2008 e foi 

finalizado no 1º semestre de 2010.    

 

IV. 2  Amostra 

 

Foram selecionados 70 pacientes, sendo 33 mulheres e 37 homens, que realizaram 

o exame de polissonografia e tiveram o diagnóstico de SAOS. 

 

IV. 3  Critérios de inclusão 

 

Os pacientes deveriam possuir o diagnóstico polissonográfico de SAOS e estarem 

em tratamento com CPAP desde então. A faixa etária era de 20 a 86 anos de idade, 

deveriam apresentar Índice de Massa Corpórea (IMC) ≥ 25 kg/m2, e tinham que exibir o 

índice de apnéia/hipopnéia de moderado a grave (IAH > 15 eventos/ hora).  

 

IV. 4  Critérios de exclusão 

 

Os pacientes que  não tiveram o diagnóstico polissonográfico de SAOS e que não 

concordaram em responder o questionário foram excluídos da pesquisa. 

 

IV. 5  Protocolo 

 

Os pacientes estudados foram recrutados entre os clientes dos prestadores de 

serviço e fornecedores dos aparelhos de CPAP. Os prestadores de serviço consultados 

foram: PPU e GER – AR. Todos localizados no território do Distrito Federal. 
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Após a seleção dos pacientes, foram colhidas as informações relacionadas aos 

critérios de inclusão da pesquisa e os pacientes escolhidos assinaram um termo de 

consentimento livre e esclarecido antes de serem admitidos. 

Um questionário específico foi aplicado por telefone ou pessoalmente nos 70 

pacientes que realizavam o tratamento da SAOS com CPAP, o qual analisava seus custos 

particulares relacionados à saúde um (1) ano antes do tratamento e um (1) ano após o início 

do tratamento. Essa análise incluiu custos anuais relacionados às consultas médicas, 

internações hospitalares e medicamentos. 

Além disso, foram coletadas informações acerca do sexo dos pacientes, da idade e 

peso atuais, do tempo de uso do dispositivo e da quantidade de consultas e internações 

referentes ao período de estudo. 

A adesão do paciente ao tratamento com CPAP, ao longo daquele ano, foi avaliada 

por meio do questionário. A avaliação da adesão ao tratamento incluía informações sobre a 

média de utilização do aparelho em termos de horas por noite e noites por semana. Na 

pesquisa utilizou as definições de Weaver e cols. 122 em 2008, que a esse respeito 

consideraram aderentes ao tratamento da SAOS com CPAP os pacientes que tivessem 

registro de utilização do aparelho de pelo menos seis (6) horas por noite durante toda a 

semana. Na presente pesquisa, considerou-se aderentes ao tratamento da SAOS com CPAP 

os pacientes que usassem o dispositivo por mais de quatro (4) horas por noite e durante toda 

a semana. 

 

IV. 6  Operacionalização do estudo 

 

Um funcionário das prestadoras de serviços e fornecedores dos aparelhos de CPAP 

entrava em contato com o paciente e explicava os objetivos do estudo e o convidava para 

participar da pesquisa. O tempo de preenchimento do questionário era de 5 a 10 minutos. 

Algumas entrevistas foram realizadas pela pesquisadora, da mesma forma que o 

funcionário da empresa, sendo o primeiro contato feito por telefone e quando possível, 

pessoalmente. Os questionários foram respondidos no período do mês de janeiro a agosto 

de 2009. 
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IV. 7  Análise estatística dos dados 

 

O programa software SAS 9.1 (Statistical Analysis System) foi utilizado na análise 

dos dados. 

O teste t de Student foi utilizado para comparar as médias de amostras distintas, 

quando a variável de interesse (Idade) possuía distribuição normal. 

O teste exato de Fisher foi utilizado para verificar os valores de p. Por meio das 

tabelas 2x2, observou-se a relação do tempo de uso do CPAP com redução de gastos 

relativos a medicamentos, a consultas e a internações, um ano depois do início do 

tratamento. 

O nível de significância estabelecido foi de 5%. 

 

IV. 8  Financiamento do projeto 

 

As despesas com materiais de escritório (papéis e cartuchos de tinta) fotocópias e 

equipamentos (computador e impressora) foram custeadas pela pesquisadora. 

 

IV. 9  Questões éticas 

 

O projeto foi submetido à avaliação do Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 

de Ciências Médicas da Universidade de Brasília e aprovado (Registro de projeto: CEP-FM 

041/2008). Os participantes do estudo eram orientados acerca dos objetivos da pesquisa e 

aqueles que aceitavam fazer parte eram convidados a assinar o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) e em seguida, respondiam as perguntas do questionário. 
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V. RESULTADOS 

 

Um questionário foi aplicado em 70 pacientes com o diagnóstico de síndrome da 

apnéia obstrutiva do sono e que estavam em tratamento com o CPAP por no mínimo um 

ano. Na entrevista, os pesquisados responderam um questionário sobre características de 

gastos com saúde, tais como medicamentos, consultas e internações anteriores a um ano do 

início do tratamento e posteriores a um ano do início do tratamento. O questionário era 

composto das seguintes informações sobre os pacientes: sexo; idade; peso; adesão ao 

tratamento; quantidade de consultas; e internações relativas ao período de estudo.  

As perguntas referentes aos gastos com medicamentos, com consultas e com 

internações no período anterior ao início do tratamento, apresentam cinco opções de 

respostas: 

• Nenhum gasto; 

• Gastos abaixo de R$ 100; 

• Gastos de R$ 100 a R$ 500; 

• Gastos de R$ 600 a R$ 1.000; 

• Gastos mensais acima de R$ 1.000.  

Já para o período posterior ao início do tratamento, perguntas foram elaboradas 

para avaliar se houve ou não aumento dos gastos com medicamentos, com consultas e com 

internações. As respostas para essas perguntas foram divididas em: “continuou a mesma”; 

“diminuiu”; e “aumentou”. As respostas “continuou a mesma” e “aumentou” foram tratadas 

como um evento de fracasso e as respostas “diminuiu” foram tratadas como um evento de 

sucesso. Nesse formato, fracasso significa dizer que o paciente não apresentou redução em 

seus gastos (seja de medicamentos, consultas ou internações) e sucesso houve redução de 

gastos. 

Outro ponto importante a ser observado é que apenas os pacientes que foram 

internados no período anterior ao tratamento fazem parte da análise de redução de gastos 

com internações. Dos 70 entrevistados, apenas 19 pacientes atendiam a essa condição e 

todas as respostas dos demais pacientes foram desconsideradas do questionário em relação 

a essa característica para não comprometer a análise. 
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As perguntas referentes ao tempo de uso do CPAP eram para a verificação da 

aderência ao tratamento. Na avaliação da adesão ao tratamento, constavam informações 

acerca da média de utilização do aparelho em termos de horas por noite e noites por 

semana. Na pesquisa, foram utilizadas as definições de Weaver e cols. 122, que 

consideraram aderentes ao tratamento da SAOS com CPAP os pacientes que tivessem 

registro de utilização do aparelho de pelo menos seis (6) horas por noite durante toda a 

semana, ou seja, no caso da presente pesquisa os pacientes estariam aderidos ao tratamento 

se usassem por mais de 4 horas e durante a semana toda. Nesse caso, dos 70 pacientes 

estudados, 57 aderiram ao tratamento, porém não houve modelo estatístico que 

demonstrasse associação da aderência com redução de gastos. 

Os entrevistados estavam distribuídos da seguinte forma: 33 mulheres e 37 

homens. A amostra apresenta bom balanceamento entre os sexos, o que permitiu que 

algumas inferências sobre os sexos fossem feitas ao longo da análise. A FIGURA 1 mostra 

uma visão geral das diferenças entre os sexos para as interações de variáveis: ALTURA, 

PESO e IMC. Essa matriz gráfica é simétrica em relação a sua diagonal, sendo que os três 

gráficos acima da diagonal estão espelhados abaixo de sua diagonal, o que permite 

interpretações sob diferentes perspectivas.   

 

FIGURA 1:  Pacientes em tratamento da SAOS com CPAP 
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O quadrante acima do título PESO representa a relação entre ALTURA e PESO 

dos pacientes. De azul estão os pacientes do sexo masculino e de rosa os do sexo feminino. 

Existe uma predominância do sexo masculino em relação a alturas e pesos maiores revelada 

pela maior concentração de pontos azuis para valores altos de altura e peso. 

Na terceira coluna, observa-se no cruzamento de IMC com ALTURA e no 

cruzamento de IMC com PESO um ponto na cor rosa que destoa do restante do grupo. 

Trata-se de uma paciente do sexo feminino de baixa estatura e peso elevado. 

O gráfico abaixo mostra a dispersão da idade dos pacientes no ano de início do 

tratamento, segundo o sexo. De acordo com esse gráfico, há uma homogeneidade na 

dispersão independente do sexo do indivíduo, representada por caudas de comprimento 

similar e por corpos centrais da distribuição de tamanhos parecidos. Visto isso e os pontos 

em preto, que representam a média de idade dos pacientes, pode-se supor nessa amostra que 

as mulheres iniciaram o tratamento, em média, mais cedo que os homens.   

 

FIGURA 2:  Idade dos pacientes no ano de início do tratamento.  

Ao realizar o teste-t de comparação de médias, observa-se que as mulheres 

realmente iniciaram o tratamento mais cedo que os homens (p-valor = 0,03). Em média, 8 
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anos antes. A tabela 1 descreve essas diferenças com um intervalo de 95% de confiança 

para a média da idade. 

 
TABELA 1:  Idade do paciente no início do tratamento, por sexo. 

 
 

Entre os pacientes que participaram do estudo, 85,7% disseram que seus gastos 

com consultas haviam reduzido após um ano de tratamento. Ao mesmo tempo, 78,6% 

desses pacientes afirmaram redução de gastos com medicamentos um ano após o 

tratamento. Entretanto, a avaliação da redução de gastos com consultas e medicamentos 

aplicada apenas sob a proporção de pessoas que dizem ter observado tal redução é bastante 

simplista e pouco diz sobre os fatores que influenciaram tal resposta.  

A solução encontrada foi a realização de testes que calculam a associação entre o 

uso correto do CPAP com a redução dos gastos com consultas, medicamentos e internações 

um ano após o início do tratamento com CPAP. 

As tabelas 2x2 foram utilizadas e os valores de p estão descritos nas tabelas que 

seguem abaixo. 

 

TABELA 2:  Relação do tempo de uso do CPAP com redução de gastos 

relativos a medicamentos um ano depois do início do tratamento. 

  Medicamentos 1 ano     depois  
  Não Sim Total 

Uso correto Não 4 9 13 
(tempo de uso) Sim 11 46 57 

 Total 15 55 70 
Teste exato de Fisher. p-valor = 0,46 

 

A tabela 2 demonstra a relação do uso correto do CPAP (adesão ao tratamento) 

com a redução dos gastos com medicamentos, um ano após o início do tratamento. Dos 70 

Sexo N Média 
Limite 
inferior 

Limite 
superior 

Erro-
padrão 

Feminino 33 46.242 40.579 51.906 2.7805 
Masculino 37 54.919 49.706 60.131 2.5702 

F – M  -8.676 -16.22 -1.13 3.7817 
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pacientes estudados, 13 não aderiram ao tratamento, sendo que, desses 13 pacientes, 4 não 

tiveram redução dos gastos com medicamentos e 9 tiveram. Cinqüenta e sete indivíduos 

declararam boa adesão ao tratamento, sendo que, desses, 11 não tiveram redução dos gastos 

com medicamentos e 46 tiveram. Para calcular o p dessa relação foi utilizado o teste exato 

de Fisher, que revelou o valor de p = 0,46. 

 

TABELA 3:  Relação do tempo de uso do CPAP com redução de gastos 

relativos a consultas um ano depois do início do tratamento. 

  Consultas     1 ano     depois  
  Não Sim Total 

Uso correto Não 1 11 12 
(tempo de uso) Sim 9 48 57 

 Total 10 59 69 
Teste exato de Fisher. p-valor = 0,68 

 

A tabela 3 mostra a relação do uso correto do CPAP com a redução dos gastos 

com consultas, um ano após o início do tratamento. Dos 70 pacientes entrevistados, 69 

pacientes foram analisados, pois 1 paciente não foi a nenhuma consulta no período do 

estudo. Desses 69 pacientes, 12 indivíduos não aderiram ao tratamento. Entre esses 12, 

apenas 1 não teve redução dos gastos com consultas e 11 tiveram. Cinqüenta e sete 

indivíduos aderiram ao tratamento, sendo que, desses, 9 não tiveram redução dos gastos 

com consultas e 48 tiveram. Para calcular o p dessa relação foi utilizado o teste exato de 

Fisher, revelando o valor de p = 0,68. 

 

TABELA 4:  Relação do tempo de uso do CPAP com redução de gastos 

relativos a dias de internações um ano depois do início do tratamento. 

  Internações    1 ano     depois  
  Não Sim Total 

Uso correto Não 1 4 5 
(tempo de uso) Sim 0 5 5 

 Total 1 9 10 
Teste exato de Fisher. p-valor = 1,00 
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A tabela 4 indica a relação do uso correto do CPAP com a redução dos gastos com 

internações, um ano após o início do tratamento. Do total de 70 pacientes pesquisados, a 

quantidade de pacientes que foram internados no período estudado foi de 10 indivíduos. 

Desses, 5 sujeitos não aderiram ao tratamento, sendo que 1 não apresentou redução dos 

gastos com internações e 4 apresentaram. O total de indivíduos que declaram boa adesão ao 

tratamento foi de 5 pacientes, sendo que todos eles mostraram redução dos gastos com 

internações. O cálculo de p para essa relação foi realizado usando o teste exato de Fisher, 

exibindo o valor de p = 1,00. 
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VI. DISCUSSÃO 

 

A presente pesquisa analisou o custo-benefício do tratamento da síndrome da 

apnéia obstrutiva do sono com CPAP. Por meio de um questionário, foram analisados os 

gastos dos pacientes portadores de SAOS com medicamentos, com consultas e com 

internações, um ano antes e um após o início do tratamento com CPAP. Verificou-se a 

existência de alguma alteração desses gastos um ano após o início do tratamento e analisou-

se a adesão ao tratamento desses pacientes. 

As tabelas 2, 3 e 4 nos resultados, mostraram que todos os valores de p foram 

maiores que 0,05, nível de significância estabelecido para a análise. Isso sugere que não 

houve redução dos gastos dos pacientes que usaram o CPAP corretamente, ou seja, que 

aderiram ao tratamento, quando comparados aos que não aderiram ao tratamento. 

A variável utilizada para explicar a redução de gastos com medicamentos, com 

consultas e com internações foi a adesão ao tratamento da SAOS com CPAP, porém essa 

variável demonstrou que não houve redução dos gastos com saúde. Portanto, não há 

evidências para dizer que essa variável está relacionada à redução de gastos. Esta conclusão 

difere de vários estudos já publicados. 

 Em 2002, Smith e cols. demonstraram que, antes do diagnóstico de SAOS, esses 

pacientes eram mais doentes que o grupo sem a síndrome. As doenças que mais apareceram 

nesses indivíduos foram: hipertensão, insuficiência cardíaca congestiva, arritmias cardíacas, 

doença cardiovascular, doença obstrutiva das vias aéreas e depressão 25. 

Verrier e cols., em 2006, notaram que entre os diagnósticos de comorbidades, as 

doenças cardiovasculares e a hipertensão arterial apareceram mais em pacientes com 

SAOS, o que demonstrou um aumento significante da utilização dos recursos de saúde 

desses pacientes 123.  

Já, em 1999, Kapur e cols. estudaram 238 pacientes com SAOS não tratada e 

notaram que o custo médio anual foi maior que 2.720 dólares por paciente, antes do 

diagnóstico 124. Para apresentar os gastos dos pacientes com SAOS, o estudo de Ronald e 

cols. mostrou que, 10 anos antes do diagnóstico, os gastos com saúde dos pacientes com 
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SAOS eram o dobro (3.972 dólares por paciente) quando comparados a pacientes sem a 

doença (1.969 dólares por paciente) 24.  

No Canadá, em 1999, Bahammam e cols. observaram que eram altos os gastos 

com saúde dos pacientes com SAOS anos antes do diagnóstico. Após analisarem os dados 

coletados, viram que, depois do diagnóstico, os gastos anuais tiveram redução de 50% 27.  

Esses autores concluíram que tratar precocemente pacientes com SAOS resultava 

em uma significativa redução das consultas médicas e das internações. Eles também 

observaram que o diagnóstico e o tratamento precoce desses pacientes não seria um fardo 

para o sistema de saúde, pois resultava em significativa economia de custos. Foi visto 

também que as questões financeiras desempenhavam um papel importante nas decisões 

políticas quando se tratava dos cuidados com saúde 27.  

Ainda no Canadá, outra pesquisa mostrou que as estadias hospitalares 

correspondiam a 1,27 dia por paciente por ano, 1 ano antes do diagnóstico da SAOS, e 0,53 

dia por paciente por ano, 1 ano após o diagnóstico e tratamento da doença. Essa diferença 

foi observada somente naqueles pacientes que aderiram ao tratamento 125. 

Nesse mesmo estudo, foi observada a quantidade de dias de hospitalização 2 anos 

antes e 2 anos após a utilização de CPAP em pacientes com SAOS. Concluíram que, 2 anos 

antes do início do tratamento, esses pacientes apresentaram 413 dias de hospitalização, e, 2 

anos após o início do tratamento, os mesmos pacientes mostraram 54 dias de internação. 

Essa redução do consumo dos recursos de saúde deve ser considerada ao se avaliar o custo-

benefício do tratamento da SAOS com CPAP 125. 

Esse estudo sugere que se tivéssemos analisado os gastos de saúde 2 ou mais anos 

antes e depois do início do tratamento com CPAP, os resultados poderiam vir a ser 

significativos. 

Uma meta-análise de estudos demonstrou que há evidências consistentes 

indicando que o tratamento da SAOS com pressão positiva contínua nas vias aéreas produz 

a uma melhoria significativa na sonolência diurna e na qualidade de vida, bem como a 

redução da pressão arterial diastólica e sistólica 125. Ainda, nos pacientes com SAOS em 

tratamento com CPAP, notou-se redução da necessidade de internação devido a doença 

cardiovascular e pulmonar 125, 126.  
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Smith e cols., em 2002, descobriram que mulheres com SAOS consumiram cerca 

de 1,6 vezes mais recursos médicos que os homens 25. Em 2005, no estudo de Tarasiuk e 

cols., foi visto que a utilização de serviços de saúde foi cerca de duas vezes maior em 

mulheres com SAOS em comparação com mulheres sem a doença. As razões para essas 

diferenças de sexo não são totalmente conhecidas 127. Alguma explicação inclui diferenças 

na obesidade, na distribuição do tecido adiposo, na anatomia das vias aéreas superiores, na 

função muscular das vias aéreas superiores, no controle de ventilação, no efeito dos 

hormônios sexuais, e na concentração de leptina 128.  

Dessa mesma forma, nossa pesquisa demonstrou que as mulheres iniciaram o 

tratamento mais cedo que os homens. Uma possível explicação seria que elas se preocupam 

mais com a saúde e, assim, utilizam mais os serviços médicos. 

Apesar de frustrante para os pesquisadores, podemos encontrar uma explicação 

plausível para os resultados obtidos nas inúmeras limitações encontradas durante o estudo.  

Uma delas é a observação que muitos pacientes se recusaram a prestar as 

informações solicitadas, por temerem ser reconhecidos como usuários de CPAP, segundo 

eles por sentimento de insegurança e medo do ridículo social. Devido a isso uma das 

prestadoras de serviço e fornecedoras dos aparelhos de CPAP impôs que durante a 

aplicação do questionário o pesquisador não tivesse nenhum tipo de contato com o 

paciente, a fim de poupar-lhe qualquer tipo de constrangimento. Com isso, não nos foi 

permitida a identificação completa do paciente, como por exemplo: nome; telefone; 

endereço; CPF; nome do médico; e plano de saúde que era credenciado. Caso tivéssemos 

conhecimento de mais dados pessoais dos pacientes e sua autorização explícita, ser-nos-ia 

possível um futuro contato com os planos de saúde e para obtenção de dados mais 

fidedignos concernindo os gastos com tratamento médico. 

 Outra limitação encontrada foi que, devido à proibição do contato do pesquisador 

com o paciente, o questionário foi aplicado por uma funcionária da prestadora de serviço e 

fornecedora dos aparelhos de CPAP e não pela pesquisadora, o que pode ter gerado alguns 

vieses nos resultados obtidos. De nossa parte, a funcionária foi exaustivamente orientada 

sobre como deveria abordar o paciente e conduzi-lo a responder o questionário.  
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Além disso, muitos pacientes se negaram a participar da pesquisa, por ser esta uma 

pesquisa que envolve dados financeiros; por alguma razão muitas pessoas se sentiram 

claramente receosas de informar os seus gastos. 

Mesmo diante desses fatos, a pesquisa foi levada avante. Apesar de não terem sido 

encontrados resultados significativos, foi constatada uma surpreendente tendência a 

sentimentos de preconceito por parte da sociedade brasiliense em relação ao uso do CPAP. 

Observou-se, também, que uma parcela significante dessa sociedade não se dispôs a 

participar do estudo científico, apesar de informadas e teoricamente conscientes que este 

poderia contribuir efetivamente para o seu próprio bem-estar futuro. Por meio desses 

pacientes, foi possível observar que muitos brasilienses, desde os usuários aos não usuários 

de CPAP, são preconceituosos em relação ao tratamento da SAOS. 

Cremos que estes achados são significantes e poderiam merecer um estudo mais 

aprofundado sob o aspecto sócio-psico-comportamental.  
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VII. CONCLUSÕES 

 

Em relação à amostra estudada pode-se concluir que: 

 

Dos pacientes portadores da síndrome da apnéia obstrutiva do sono estudados, 

81,43% aderiram ao tratamento com CPAP, ou seja, usaram por mais de 4 horas por dia 

durante a semana toda; 

Segundo os pacientes, houve redução significativa dos gastos com medicamentos, 

com consultas e com internações, um ano após o início do tratamento com CPAP; 
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IX. 1 Anexo 1 – Parecer do comitê de Ética em Pesquisa 
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IX. 2 Anexo 2 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 

 

 
 

Universidade de Brasília – UnB 
 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

 
 

Você está sendo convidado (a) para participar, como voluntário, de uma pesquisa. 
Após ser esclarecido (a) sobre as informações a seguir, no caso de aceitar fazer parte do 
estudo, responda o questionário. Em caso de recusa, você não será penalizado (a) de forma 
alguma.  
 
INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA:  
 
Título do Projeto: Custo benefício do tratamento da Síndrome da Apnéia Obstrutiva 
do Sono (SAOS) com dispositivo de pressão positiva contínua na via aérea (CPAP)  
Pesquisador Responsável: Juliana Siqueira de Souza 
Telefone para contato: (61) 9194-6099  
Orientador da pesquisa: Raimundo Nonato Delgado Rodrigues 
Telefone para contato: (61) 8111-7532 
 
1. Natureza da pesquisa: A pesquisa consiste em identificar o custo benefício do 
tratamento da Síndrome da Apnéia Obstrutiva do Sono com pressão positiva contínua 
(CPAP) e em verificar a diferença dos gastos com saúde um (1) ano antes e um (1) ano 
após o início desse tratamento. O trabalho tem como objetivo comparar os gastos e a adesão 
do paciente nesse período. 
Os pacientes serão escolhidos de acordo com a gravidade da doença, após essa seleção será 
aplicado um questionário para responderem sobre os gastos com consultas médicas, 
internações hospitalares e medicamentos um (1) ano antes e um (1) ano após o início do 
tratamento com CPAP. Nesse mesmo questionário constarão perguntas referentes à adesão 
do paciente ao tratamento, essas perguntas serão respondidas somente por aqueles que não 
tiverem um CPAP equipado com software que permita a gravação em cartão de memória 
informações sobre horas de utilização e pressões utilizadas. Será feita também uma 
avaliação dos gastos que os planos de saúde tiveram nesse período com cada participante 
do estudo. 
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2. Envolvimento na pesquisa: ao participar deste estudo o sr. (sra.) permitirá que o (a) 
pesquisador (a) divulgue em trabalho científico os dados fornecidos sobre os custos 
particulares e do plano de saúde. O sr. (sra.) tem liberdade de se recusar a participar dessa 
pesquisa sem lhe causar qualquer tipo de prejuízo.  
 

3. Riscos e desconforto: a participação nessa pesquisa não trará complicações legais. A 
pesquisa não envolve nenhum risco para o paciente e não gerará nenhum tipo de 
desconforto ao paciente. Os procedimentos adotados nessa obedecem aos Critérios da Ética 
em Pesquisa com Seres Humanos conforme Resolução no. 196/96 do Conselho Nacional de 
Saúde. Nenhum dos procedimentos usados oferece riscos à sua dignidade.  
 
4. Confidencialidade: todas as informações coletadas nesse estudo são estritamente 
confidenciais. Somente a pesquisadora e o orientador terão conhecimento dos dados. 
 
5. Benefícios: ao participar dessa pesquisa o sr. (sra.) não terá nenhum benefício direto. 
Entretanto, esperamos que esse estudo traga informações importantes sobre os gastos de 
saúde um (1) ano antes e um (1) ano após o início do tratamento da doença com o CPAP, 
de forma que os resultados encontrados a partir dessa pesquisa possam mostrar que o 
tratamento da doença não gerará somente diminuição dos custos, mas também melhora da 
qualidade de vida. O pesquisador se compromete a divulgar os resultados obtidos.  
 
6. Pagamento: O sr. (sra.) não terá qualquer tipo de despesa para participar dessa pesquisa, 
bem como nada será pago por sua participação. 
 
Nome e Assinatura do pesquisador: Juliana Siqueira de Souza 
  
 ♦ CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO SUJEITO  
 
Eu, _____________________________________________________________________, 
RG / CPF ______________________________, abaixo assinado, concordo em participar 
do projeto de pesquisa: Custo benefício do tratamento da Síndrome da Apnéia 
Obstrutiva do Sono (SAOS) com dispositivo de pressão positiva contínua na via aérea 
(CPAP), como sujeito. Fui devidamente informado e esclarecido pela pesquisadora, 
Juliana Siqueira de Souza, sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim 
como os possíveis riscos e benefícios decorrentes de minha participação. Foi me garantido 
que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer 
penalidade ou interrupção de meu acompanhamento / assistência / tratamento.  
Local e data 
________________________________________________________________  
Nome e Assinatura do sujeito ou responsável: 
_____________________________________  
Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite 
do sujeito em participar. 
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IX. 3 Anexo 3 – Instrumento de Coleta de Dados 

 

 

 
 

Universidade de Brasília – UnB 
 
 

QUESTIONÁRIO 
 
 
O preenchimento deste questionário implicará no acordo do termo de 
consentimento livre e esclarecido. 
Pesquisa: Custo-benefício do tratamento da Síndrome da Apnéia Obstrutiva do Sono 
(SAOS) com dispositivo de pressão positiva (CPAP). 
Pesquisador: Juliana Siqueira de Souza 
Orientador: Dr. Raimundo Nonato Delgado Rodrigues 
Nome do paciente: 
Idade: 
Peso: 
Altura: 
Endereço: 
Telefone: 
CPF: 
Médico: 
Marca de CPAP: 
Plano de Saúde: 
Ano e mês que começou usar o CPAP? 
 
O CPAP do sr.(a) possui cartão de memória? 
( ) Sim 
( ) Não 
 
Assinale uma alternativa nas perguntas abaixo: 
1) Quantas horas por dia (noite) o sr. (sra.) usa o aparelho de pressão positiva (CPAP)? 
 
( ) 1 hora por dia 
( ) 2 horas por dia 
( ) 3 horas por dia 
( ) 4 horas por dia 
( ) mais de 4 horas por dia 
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2) Quantos dias por semana o sr. (sra.) utiliza o aparelho de pressão positiva (CPAP)? 
 
( ) 1 dia por semana 
( ) 2 dias por semana 
( ) 3 dias por semana 
( ) 4 dias por semana 
( ) 5 dias por semana 
( ) 6 dias por semana 
( ) a semana toda 
 
As questões abaixo tratam dos gastos que o sr. (sra.) tiveram um (1) ano antes e um (1) ano 
após o início do tratamento da SAOS com CPAP. Responda da maneira mais precisa 
possível. 
 
3) No ano antes do sr. (sra.) começar a utilizar o CPAP, o sr. (sra.) teve despesa mensal 
média com medicamentos de aproximadamente? 
( ) Não teve despesas 
( ) Abaixo de R$ 100,00 
( ) R$ 100,00 a R$ 500,00 
( ) R$ 600,00 a R$ 1000,00 
( ) Mais de R$ 1000,00 
 
4) Um (1) ano após o início do tratamento com CPAP essa despesa com medicamentos? 
 
( ) continuou a mesma 
( ) Aumentou. Quanto? R$ ___________________ 
( ) Diminuiu. Quanto?  R$ ____________________ 
 
5) Um (1) ano antes do sr. (sra.) começar a utilizar o CPAP, a despesa mensal média com 
consultas médicas foi? 
( ) Não teve despesas 
( ) Abaixo de R$ 100,00 
( ) R$ 100,00 a R$ 500,00 
( ) R$ 600,00 a R$ 1000,00 
( ) Mais de R$ 1000,00 
 
6) Um (1) ano após o início do tratamento com CPAP a despesa com consultas médicas 
 
( ) continuou a mesma 
( ) Aumentou. Quanto? R$ ___________________ 
( ) Diminuiu. Quanto?  R$ ____________________ 
 
7) Um (1) ano antes do sr. (sra.) começar a utilizar o CPAP, o sr. (sra.) teve despesa mensal 
média com internações hospitalares de? 
( ) Não teve despesas 
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( ) Abaixo de R$ 100,00 
( ) R$ 100,00 a R$ 500,00 
( ) R$ 600,00 a R$ 1000,00 
( ) Mais de R$ 1000,00 
 
8) Um (1) ano após o início do tratamento com CPAP a despesa com internações 
hospitalares  
 
( ) continuou a mesma 
( ) Aumentou. Quanto? R$ ___________________ 
( ) Diminuiu. Quanto?  R$ ____________________ 
 
 
9) Se o sr. (sra.) teve consultas médicas um (1) ano antes de começar a utilizar o CPAP, 
quantos dias de consulta o sr. (sra.) teve nesse ano? 
( ) Não teve consultas 
( ) menos de 5 consultas 
( ) mais de 5 consultas 
( ) mais de 10 consultas 
( ) mais de 15 consultas 
( ) mais de 20 consultas 
( ) mais de 30 consultas 
( ) mais de 40 consultas  
 
10) Se o sr. (sra.) teve consultas médicas um (1) ano após começar a utilizar o CPAP, 
quantos dias de consulta o sr. (sra.) teve nesse ano? 
( ) Não teve consultas 
( ) menos de 5 consultas 
( ) mais de 5 consultas 
( ) mais de 10 consultas 
( ) mais de 15 consultas 
( ) mais de 20 consultas 
( ) mais de 30 consultas 
( ) mais de 40 consultas 
 
11) Se o sr. (sra.) esteve internado um (1) ano antes de começar a utilizar o CPAP, quantos 
dias  
esteve internado nesse ano? 
( ) Não esteve internado 
( ) menos de 5 dias 
( ) mais de 5 dias 
( ) mais de 10 dias 
( ) mais de 15 dias 
( ) mais de 20 dias 
( ) mais de 30 dias 
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( ) mais de 40 dias 
 
12) Se o sr. (sra.) esteve internado um (1) ano após começar a utilizar o CPAP, quantos dias 
esteve internado nesse ano? 
( ) Não esteve internado 
( ) menos de 5 dias 
( ) mais de 5 dias 
( ) mais de 10 dias 
( ) mais de 15 dias 
( ) mais de 20 dias 
( ) mais de 30 dias 
( ) mais de 40 dias 
 
 
 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 


