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RESUMO 
 

SANTOS, Micheli Aparecida Gomes dos. Stress e sintomas de ansiedade na 
síndrome da apneia obstrutiva do sono pré e pós-tratamento. 2014. 106p. 
Dissertação (Mestrado em Psicologia como Profissão e Ciência) - Pontifícia 
Universidade Católica de Campinas, Centro de Ciências da Vida, Programa de 
Pós-Graduação em Psicologia, Campinas, 2014. 
 

O objetivo deste estudo foi avaliar e comparar o nível de stress e de ansiedade 
em uma amostra de portadores da Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono 
(SAOS), antes e após um mês de tratamento clínico ou cirúrgico. Para a coleta 
dos dados foram utilizados o ISSL – Inventário de Sintomas de Stress para 
Adultos de Lipp, a Escala de Ansiedade de Beck (BAI), respondidos duas 
vezes, uma antes do início do tratamento e outra, um mês após o início do 
mesmo, além de um questionário sociodemográfico. A amostra foi composta 
por 18 pacientes, sendo 13 homens e 5 mulheres, com idade entre 26 e 74 
anos (Média=51,83; DP=13,46). A avaliação demonstrou que 77,8% (n=14) dos 
pacientes apresentavam stress na primeira avaliação, sendo que tal valor foi 
reduzido para 16,7% (n=3) na segunda avaliação, após tratamento. Assim, 
pacientes apresentaram uma diminuição significativa na média de sintomas de 
stress pós-tratamento (z=-3,53, p0,000). Em relação à ansiedade, 44,4% dos 
participantes apresentavam grau mínimo de sintomas de ansiedade na primeira 
avaliação, embora se fizessem presentes graus leve, moderado e grave. Na 
segunda avaliação os casos graves desaparecem e houve uma importante 
diminuição nos casos moderados. Os pacientes apresentaram uma diminuição 
significativa na média de sintomas de ansiedade pós-tratamento (z=-3,51, 
p0,000). Pacientes com SAOS moderada apresentaram uma diminuição 
significativa na média de sintomas de stress (z=-2,971, p0,003) e sintomas de 
ansiedade (z=-2,032, p0,042) pós-tratamento. O mesmo ocorreu em relação 
em relação ao stress (z=-2,023, p0,043) e ansiedade (z=-2,944, p0,003) dos 
pacientes com SAOS grave. Por outro lado, mulheres não apresentaram 
melhora significativa nos sintomas de stress pós-tratamento (z=-1,633; 
p=0,102) e nem na ansiedade (z=-1,625; p=0,104),  ao passo que os homens 
obtiveram diminuição dos sintomas de stress (z=-3,184; p=0,001) e ansiedade 
(z=-3,062; p=0,001). A investigação do tipo de tratamento indicou melhora 
significativa nos sintomas de stress  (z=-3,21, p=0,001) e ansiedade (z= -3,17, 
p=0,001) nos pacientes que fizeram tratamento com CPAP. Já no grupo 
cirúrgico não foram notadas diferenças significativas em nenhum dos 
construtos avaliados. Desse modo foi possível visualizar que os pacientes 
demonstraram melhora significativa nos sintomas de stress e ansiedade na 
segunda avaliação, de modo a se poder afirmar, para esse grupo de indivíduos, 
que o tratamento teve o efeito desejado, sendo eficaz na melhora dos sintomas 
de stress e ansiedade para a amostra geral, para os dois níveis da doença 
(moderada e grave), para o sexo masculino e para os pacientes que fizeram 
tratamento com CPAP. 
 
Palavras-chave: avaliação psicológica, distúrbios do sono, polissonografia. 
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ABSTRACT 

SANTOS, Micheli Aparecida Gomes dos Santos. Stress and anxiety symptoms 
in obstructive sleep apnea syndrome pre and post-treatment. 2014. 106p. 
Dissertation (Masters in Psychology as Profession and Science) - Pontifícia 
Universidade Católica de Campinas, Centro de Ciências da Vida, Programa de 
Pós-Graduação em Psicologia, Campinas, 2014. 
 

The aim of this study was to evaluate and compare the level of stress and 
anxiety in a sample of patients with obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) 
before and after a month of medical or surgical treatment. To collect the data 
were used the ISSL - Inventory of Stress Symptoms for Adults Lipp, the Beck 
Anxiety Scale (BAI), answered twice, once before the start of treatment and 
another, one month after the start of the treatment, and a sociodemographic 
questionnaire. The sample consisted of 18 patients, 13 men and 5 women, 
aged between 26 and 74 years (Mean=51,83, SD=13,46). The assessment 
showed that 77,8% (n=14) of patients had stress on the first evaluation, and 
such amount was reduced to 16,7% (n=3) in the second evaluation after 
treatment.  Thus, patients showed a significant decrease in mean stress 
symptoms after treatment (z=-3,53, p0,000). In relation to anxiety , 44,4% of 
participants had a minimum degree of anxiety symptoms at the first 
assessment, although were present mild, moderate and severe degrees. In the 
second assessment serious cases disappear and there was a significant 
decrease in moderate cases. Patients showed a significant decrease in mean 
anxiety symptoms of post-treatment (z=-3,51, p<0,000). Patients with moderate 
apnea showed a significant decrease in mean stress (z=-2,971, p<0,003) and 
anxiety symptoms (z=-2,032, p<0,042) of post-treatment. The same occurred in 
relation to stress (z=-2,023, p<0,043) and anxiety (z=-2,944, p<0,003) in 
patients with severe apnea. Furthermore, women showed no significant 
improvement in the symptoms of post-treatment in stress (z=-1,633; p=0,102) 
and anxiety (z=-1,625; p=0,104) symptoms, while men had reduced the 
symptoms of stress (z=-3,184; p=0,001)  and anxiety (z=-3,062; p=0,001). The 
research of the type of treatment showed significant improvement in stress (z=-
3,21, p=0,001) and anxiety symptoms (z= -3,17, p=0,001) in patients who were 
treated with CPAP . Already in the surgical group, no significant differences in 
any of the constructs assessed were noted. Thus it was possible to see that the 
patients showed significant improvement in symptoms of stress and anxiety in 
the second evaluation, in order to be able to say to this group of individuals, that 
treatment had the desired effect, being effective in improving symptoms of 
stress and anxiety for the general sample for the two levels (moderate and 
severe) illness, for males and for patients who were treated with CPAP. 

 

Keywords: psychological assessment, sleep disorders, polysomnography. 
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APRESENTAÇÃO 

Desde 2006 estive envolvida com pesquisas sobre stress, a partir de 

minha experiência como assistente de pesquisa e bolsista de Apoio Técnico 

(CNPq) no Laboratório de Estudos Psicofisiológicos do Stress da PUC – 

Campinas, pude aprofundar meus conhecimentos na compreensão da reação 

de stress e de suas conseqüências para a saúde física e emocional. No 

entanto, identifiquei a escassez nessa área de estudos voltados para a 

Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono.  

A atenção médica e da área da saúde em geral para o diagnóstico da 

Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) e suas conseqüências têm 

sido crescentes. Nos adultos que sofrem de SAOS, as alterações respiratórias 

e neurológicas que ocorrem durante o sono podem trazer conseqüências que a 

ciência tem revelado serem cada vez mais numerosas. Elas incluem a redução 

da memória, com prejuízo na assimilação de novas informações, diminuição da 

atenção, com maior risco de envolver-se em acidentes, maior irritabilidade e 

labilidade emocional (Reimão, 1996). A fragmentação e privação do sono 

secundárias à apneia podem levar a alterações de personalidade, com surtos 

de ansiedade, acessos de depressão profunda, cefaleias matinais recorrentes 

ou náusea matinal (Lowe et al., 1997). 

Uma vez que a etiologia da SAOS é reconhecidamente multifatorial, a 

atuação de equipe multidisciplinar no seu diagnóstico e planejamento 

terapêutico podem viabilizar condutas mais eficazes de tratamento. Percebe-se 

que a literatura internacional oferece estudos sobre a Síndrome da Apneia 

Obstrutiva do Sono correlacionados ao prejuízo cognitivo e emocional, como 

por exemplo, em estudo divulgado por Macey, Woo, Kumar, Cross e Harper 
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(2010), estudou-se a relação entre a gravidade da SAOS e sintomas de 

depressão e ansiedade em pacientes recém diagnosticados com a doença. 

Andrews e Oei (2004) fizeram uma revisão de pesquisas publicadas entre 1984 

e 2004 acerca das publicações envolvendo SAOS, depressão e ansiedade. 

Porém, no Brasil, existe uma lacuna em pesquisas especificamente voltadas ao 

stress, ansiedade e SAOS, com poucos trabalhos publicados a respeito, como, 

por exemplo pode-se citar estudo conduzido por Franco (2009), no qual 

sintomas depressivos e ansiosos foram correlacionados à gravidade da SAOS. 

Carissimi (2011) realizou uma pesquisa examinando fatores causais de 

sintomas psicológicos por meio do SCL-90 em pacientes com apneia do sono 

grave, e Farias (2011), que avaliou alterações do sono, sintomas depressivos e 

co-morbidades nos distúrbios respiratórios do sono. Assim sendo, torna-se 

necessário buscar maiores informações acerca do tema na população 

brasileira. 

Com base nas considerações acima, este estudo abrangerá os 

seguintes tópicos: introdução teórica abordando os temas: sono, síndrome da 

apneia obstrutiva do sono, stress e ansiedade. Para cada uma destas 

variáveis, foram realizadas pesquisas bibliográficas, com a finalidade de 

identificar dados relevantes referentes aos temas e contextualizar o presente 

trabalho. Em seqüência, são descritos os objetivos geral e específicos, o 

método utilizado, abrangendo a descrição da amostra, critérios de inclusão e 

de exclusão, local da coleta de dados, instrumentos utilizados e o procedimento 

realizado. E para finalizar, constam os resultados encontrados, a discussão dos 

resultados, as considerações finais, as referências bibliográficas utilizadas e os 

apêndices.  
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Sono: definições e funções 

O processo do sono gera interesse nos homens desde a Antiguidade. 

Hipócrates associava a insônia ao aborrecimento e à tristeza, enquanto 

Aristóteles acreditava que o sono era necessário para manter a percepção, 

que, se utilizada ininterruptamente, se esgotaria (Souza & Souza, 1998). O 

sono faz parte de um ritmo biológico que abrange cerca de um terço de nossas 

vidas, sendo responsável pela restauração do corpo e da mente. Entretanto, 

pouca importância é dada a este ritmo biológico, de modo que, dessa forma, 

muito se contribui para que as pessoas não obtenham a quantidade e 

qualidade de sono necessária para se sentirem dispostas a realizar as 

atividades previstas para o dia a dia (Guimarães & Azevedo, 2009). 

O conceito de sono tem sido definido como um estado fisiológico 

complexo, que requer uma integração cerebral completa, durante a qual 

ocorrem alterações dos processos fisiológicos e comportamentais (Geib, Neto, 

Wainberg, & Nunes 2003).  Segundo Reimão (1996), o sono é um fenômeno 

ativo, um estado funcional, reversível e cíclico, com comportamentos 

característicos, como uma imobilidade relativa e o aumento limiar de respostas 

aos estímulos externos, produzindo variações biológicas e mentais. Sono e 

vigília são funções cerebrais e, portanto, sujeitas a alterações do sistema 

nervoso. Ambos os estados, determinam a viabilidade e qualidade um do outro, 

de tal forma que o sono virá alterar a vigília e vice-versa. Para Caballo, Navarro 

e Sierra (2008), o sono é um estado regular, recorrente e facilmente reversível 

do organismo, caracterizado por uma relativa quietude e grande elevação no 

limiar de resposta a estímulos externos, em comparação com o estado de 

vigília.  
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Na sociedade atual, algumas atividades são priorizadas em detrimento 

ao sono, ainda que o mesmo mostre-se imprescindível para a manutenção de 

uma vida saudável (Mathias, Sanchez, & Andrade, 2006). A redução do tempo 

de dormir tornou-se um hábito comum na atualidade, guiado pelas exigências e 

oportunidades da sociedade moderna. No decorrer de 40 anos, a duração auto-

reportada do sono diminuiu de 1,5 a 2 horas nos Estados Unidos. A proporção 

de jovens adultos com um período de sono inferior a sete horas por noite 

aumentou de 15,6% em 1960 para 37,1%, em 2001-2002 (Crispim et al., 2007). 

O ciclo de sono-vigília faz parte do ritmo cicardiano do organismo, sendo 

que o mesmo apresenta uma sincronia com fatores ambientais, oscilando em 

um período de 24 horas sob condições naturais (Haddad, Medeiros, & Marcon, 

2012). Assim, o sono é uma função biológica essencial na consolidação da 

memória, na visão binocular, na termorregulação, na conservação e 

restauração da energia (Muller & Guimarães, 2007), e restauração do 

metabolismo energético cerebral (Ferrara & De Gennaro, 2001). 

De acordo com Sadock e Sadock (2007), alguns indivíduos normalmente 

dormem pouco, necessitando de menos do que seis horas de sono por noite, 

funcionando adequadamente. Por outro lado, também existem aqueles que 

dormem muito, precisando de mais de nove horas a cada noite para 

funcionarem bem. Nesse sentido, deve-se ressaltar que, quem tem sono 

prolongado, tem mais períodos de sono REM - Rapid Eye Movement - e mais 

movimentos oculares rápidos em cada período (densidade REM) do que os 

indivíduos de sono curto. Tais movimentos são, por vezes, considerados uma 

medida da intensidade do sono REM, estando ainda relacionados com a 

vivacidade dos sonhos. 
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De acordo com Müller e Guimarães (2007), o sono normal varia ao longo 

do desenvolvimento humano quanto à duração, distribuição de estágios e ritmo 

circadiano. As variações na quantidade de sono são maiores durante a 

infância, decrescendo de 16 horas por dia, em média, nos primeiros dias de 

vida, para 14 horas ao final do primeiro mês e 12 horas no sexto mês de vida. 

Depois dessa idade, o tempo de sono da criança diminui 30 minutos ao ano até 

os cinco anos. Na vida adulta, ainda segundo os autores, decresce a 

quantidade e varia o ciclo do sono, fato observado quando relacionado com a 

idade e fatores externos. Com o avanço da idade, ocorreriam perdas na 

duração, manutenção e qualidade do sono. A dor, o uso de medicações e 

diferentes condições clínicas são exemplos de fatores que são descritos como 

aqueles que podem afetar a quantidade e a qualidade do sono, especialmente 

entre idosos, que são mais propensos a essas condições. 

Em uma pesquisa realizada pela Fundação Americana do Sono, no ano 

de 2005, encontrou-se, na população geral, uma tendência de redução no 

número de horas de sono tanto durante a semana quanto nos finais de 

semana. Observou-se também que 40% dos entrevistados dormiam menos de 

7 horas por noite durante a semana e que 34% apresentavam risco de 

apresentar algum distúrbio do sono (Viegas, 2010). Ressalta-se, no entanto, 

que as pessoas apresentam necessidades diferentes em relação ao sono. 

Embora seja adequado dormir entre 7 e 8 horas por noite, para a maioria das 

pessoas, há grande variedade, sendo comum encontrar necessidades que 

variam entre 4 e 10 horas. Dessa forma, o sono satisfatório não é medido em 

horas absolutas, e sim em relação ao quanto o sono foi reparador para o 

indivíduo (American Psychiatric Association, 1994).  
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Segundo Reimão (1990), todas as funções do cérebro e do organismo 

são influenciadas pela alternância de sono e vigília. Um importante modelo 

explicativo desse processo (modelo de processo antagônico de sono e vigília), 

proposto por dois dos maiores pesquisadores do sono, Dale Edgar e William 

Dement, aponta que o cérebro possuiria dois processos antagônicos que 

regulam a tendência para adormecer ou permanecer desperto. Trata-se do 

impulso de sono homeostático e o processo de vigilância dependente do tempo 

(Atkinson, Atkinson, Smith, Bem & Nolen-Hoeksema, 2002).  

Nesse modelo pode-se caracterizar o sono em dois estados diferentes: 

um no qual a pessoa respira lenta e regularmente e muda periodicamente de 

posição, denominado sono sem movimentos oculares rápidos (NREM – Non 

Rapid Eye Movements), e outro no qual a respiração é irregular e não se 

registram amplos movimentos corporais, exceto ligeiras contrações do rosto e 

das extremidades, o sono de movimentos oculares rápidos (REM – Rapid Eye 

Movement). A passagem de um a outro desses estágios acontece 

continuamente no decorrer da noite, até que o indivíduo acorde (Caballo, 

Navarro, & Sierra, 2008). 

Acredita-se que o sono restaura as condições que o cérebro tinha no 

início da vigília precedente. Nesse sentido, sabe-se hoje que o processo de 

sono pode ser descrito / caracterizado em duas fases: 1) sono lento ou NREM -  

caracterizado por sono de ondas lentas ou sincronizadas. Trata-se da fase que 

inicia o sono e o aprofunda gradativamente, sendo a mesma dividida em quatro 

estágios: sonolência ou estágio I; sono leve ou estágio II, sono profundo ou 

estágios III e IV. O primeiro, ou estágio I, é observado logo após a vigília e tem 

duração de poucos minutos. Nesse estágio, observa-se a atenuação da 
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atividade elétrica cerebral, o tônus muscular fica um pouco menor do que 

durante a vigília e os movimentos oculares são lentos e intermitentes. O 

estágio 2 caracteriza-se pela sincronização da atividade elétrica cerebral. O 

terceiro e o quarto estágio do sono são caracterizados por sono de ondas 

lentas e a hipotonia que, progressivamente, pode acentuar-se desde o inicio do 

sono, e atinge o seu máximo após 70 a 120 minutos, quando tem início o sono 

REM (Pintor Jr. & Silva, 2008). Estes estágios seguem em seqüência tendo 

várias flutuações ao longo da mesma noite. De acordo com Rodrigues-

Barrionuevo, Rodrigues-Vives e Bauzano-Poley (2000), no adulto, o sono inicia 

no estágio I (5% do tempo total em sono), seguido do II (45%), III (25%) e IV 

(25%). À medida que os estágios se sucedem, a pessoa torna-se cada vez 

menos reativa aos estímulos sensoriais. 

A segunda fase ou sono REM – Rapid Eye Movement – ou sono ativo, 

caracteriza-se por ocorrer em intervalos regulares de aproximadamente 90 

minutos, após ciclo completo de sono NREM e está associado à ocorrência de 

sonhos. Ocupa de uma a duas horas do total de sono no adulto, o que 

corresponde a 20 a 25% do tempo de sono. Dessa forma, a arquitetura de uma 

noite de sono constitui-se por ciclos com duração média de 70 a 100 minutos, 

que se repetem de 4 a 5 vezes. Um ciclo típico é constituído por estágios I, II, 

III e IV do sono NREM seguidos por um período de sono REM. 

A necessidade diária de sono varia de acordo com a idade e de forma 

individual, sendo que a privação do sono em uma noite ocasiona o fenômeno 

de rebote de sono, nas duas noites seguintes: dessa forma, ocorre a tendência 

a aumento nas proporções do sono REM na noite seguinte à privação e 

aumento do sono NREM na segunda noite, voltando-se à arquitetura normal do 
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sono apenas na terceira noite. Sabe-se que em torno de 90% dos adultos 

dormem de seis a nove horas por noite, sendo que a maioria da pessoas 

dormem de sete horas e meia a oito horas. Embora algumas pessoas durmam 

apenas seis ou sete horas, grande parte destas pessoas apresenta sinais de 

sonolência durante o dia, mesmo que não o percebam. Um transtorno do sono 

existe quando a dificuldade em dormir bem ocasiona um mau funcionamento 

diurno ou uma sonolência excessiva (Atkinson, Atkinson, Smith, Bem & 

Hoeksema, 2002), questão abordada a seguir. 

 

Transtornos / distúrbios do sono: tipos e conseqüências  

Segundo a Comissão Americana de Pesquisa nos Distúrbios do Sono 

(ASDA), os transtornos do sono atingem aproximadamente 40 milhões de 

pessoas nos Estados Unidos. Esses distúrbios podem causar sonolência 

diurna, diminuir a qualidade de vida e implicar em risco para os pacientes. De 

tal forma que, o diagnóstico preciso desses distúrbios torna-se fundamental do 

ponto de vista social e econômico (ASDA, 1997).  

De acordo com Cardoso et al. (2009), os transtornos do sono trazem 

consigo diversas repercussões, podendo-se citar, dentre elas, a perda da 

qualidade de vida, disfunção autonômica, diminuição do desempenho 

profissional ou acadêmico, aumento na incidência de transtornos psiquiátricos 

e diminuição da vigilância, com prejuízos na segurança pessoal e conseqüente 

aumento do número de acidentes. As pessoas que dormem mal tendem a ter 

mais morbidades, menor expectativa de vida e envelhecimento precoce. No 

que se refere ao desempenho cognitivo, diversas são as alterações que podem 

relacionar-se de forma direta a prejuízos decorrentes de distúrbios do sono, 



 7 

como: dificuldades de fixar e manter atenção, prejuízo de memória e na 

capacidade de planejamento estratégico, prejuízo motor leve, principalmente à 

coordenação motora fina (agilidade e precisão), dificuldade de controlar 

impulsos e alteração de raciocínio (Bittencourt, Silva, Santos, Pires, & Mello, 

2005). Nesse mesmo sentido, Incalzi et al. (2004) destacam que o 

funcionamento mental é integrado, de maneira que, se existe prejuízo em 

alguma função, o desempenho em outra pode ser afetado em maior ou menor 

grau. 

Outros estudos sugerem que o excesso de esforço físico e a demanda 

de trabalho excessivo são indicadores de riscos para distúrbios do sono (Rocha 

& De Martino, 2009). Os distúrbios do sono ocasionam conseqüências 

adversas na vida das pessoas por diminuir seu funcionamento diário, aumentar 

a propensão a distúrbios psiquiátricos, déficits cognitivos, surgimento e 

agravamento de problemas de saúde, riscos de acidentes de tráfego, 

absenteísmo no trabalho, e por comprometer a qualidade de vida (Müller & 

Guimarães, 2007), de maneira que, diante de tantos comprometimentos, o 

diagnóstico torna-se importante para o tratamento do distúrbio e conseqüente 

melhora da qualidade de vida do indivíduo. 

A Classificação Internacional dos Distúrbios do Sono (American Sleep 

Disorders Association – ICSD, 1997), apresenta uma classificação detalhada, 

sendo a mais utilizada por profissionais da área de Medicina do Sono para a 

definição diagnóstica. Para Caballo, Navarro e Sierra (2008), este sistema de 

classificação agrupa os transtornos do sono em quatro categorias: 1. 

Dissonias, que incluem os transtornos intrínsecos e extrínsecos do sono, e os 

transtorno relacionados ao ritmo cicardiano; 2. Parassonias, incluindo 
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transtornos do despertar, transtornos da transição vigília/sono, relacionadas 

com o sono REM e outras parassonias; 3. Transtornos do sono relacionados 

com doenças orgânicas ou psiquiátricas, e 4. Outros transtornos do sono. Já a 

Classificação Internacional de Doenças - CID10 (World Health Organization, 

1997) agrupa os transtornos em: (a) distúrbios do início e da manutenção do 

sono; (b) distúrbios do sono por sonolência excessiva ou hipersonia; (c) 

distúrbios do ciclo vigília-sono; (d) apneia de sono, (e) narcolepsia e cataplexia; 

(f) outros distúrbios do sono e (g) distúrbios do sono não especificados. Dentre 

esses tipos, ênfase será dada à apneia do sono, dado o fato desse transtorno 

ser alvo do presente estudo. 

 

Apneia do sono: classificações e sintomas 

O primeiro relato da síndrome da apneia obstrutiva do sono ocorreu há 

mais de dois mil anos. Em torno do ano 360 a.C., Dionísio, tirano de Heracleia, 

na Ásia Menor, passou para a literatura no Ateneu – a compilação de escrita 

dos gregos do século IV a.C. – por sua extraordinária constituição. O texto 

descreve a sonolência e a dificuldade de se despertar Dionísio. Relata sua 

respiração difícil e ruidosa durante o sono. O tratamento, prescrito por um 

médico desconhecido, consistia na introdução de agulhas no corpo até atingir 

um local onde causassem dor e provocassem o despertar, devolvendo-lhe a 

respiração. Apenas no início do século XIX ocorreriam novos registros de 

casos que pudessem ser reconhecidos como síndrome da apneia obstrutiva do 

sono (Martinez, 1999). Somente em 1965 as apneias começaram a ser 

registradas. Inicialmente foram tratadas como raridade, mas hoje são 
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reconhecidas como um problema clínico freqüente em todas as faixas etárias 

(Reimão, 1990). 

Gotsopoulos, Chen, Qian e Cistulli (2002) afirmam que a síndrome da 

apneia obstrutiva do sono (SAOS), dentre os distúrbios respiratórios do sono, é 

um dos mais contundentes, diminuindo substancialmente a saúde e qualidade 

de vida de seus portadores. Trata-se de uma doença crônica de cunho 

evolutivo. Caracteriza-se por repetidos episódios de obstrução parcial ou 

completa das vias aéreas superiores durante o sono, freqüentemente 

associada à interrupção do mesmo e queda na saturação da oxi-hemoglobina 

(American Academy of Sleep Medicine Task Force, 1999). O fluxo aéreo é 

diminuído na hipopneia ou completamente interrompido na apneia. A falta de 

ventilação alveolar adequada geralmente resulta em dessaturação da 

oxihemoglobina e, em casos de eventos prolongados, em aumento progressivo 

da pressão parcial de gás carbônico no sangue arterial (Martins, Tufik, & 

Moura, 2007).  

Nesse quadro, as pausas respiratórias geralmente estão associadas à 

hipóxia intermitente, redução da pressão intratorácica durante os esforços 

respiratórios e despertares freqüentes com conseqüente fragmentação do sono 

(Pedrosa, Krieger, Lorenzi-Filho, & Drager, (2011). O critério diagnóstico da 

polissonografia é o número de apneia / hipopneia (IAH) maior ou igual a 5 por 

hora de sono (Carneiro, Ribeiro Filho, Togeiro, Tufik, & Zanella, 2007). 

Enquanto a hipopneia caracteriza-se pela queda do fluxo inspiratório de mais 

de 30% associada à queda de saturação de oxigênio de mais de 4% por mais 

de 10 segundos, a apneia quando ocorre a queda de mais de 90% do fluxo 

pelo mesmo período. Desse modo, a SAOS é classificada de acordo com  o 
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número de apneia e hipopneias de sono (IAH): leve de 5 a 14,9; moderada de 

15 a 29 e grave quando maior ou igual a 30 (Pedrosa, Lorenzi-Filho, & Drager, 

2008). 

Entre os transtornos do sono, a SAOS é uma importante causa da 

sonolência excessiva e também frequentemente associada a um risco 

aumentado de acidentes automobilísticos (Findley et al., 1995). De acordo com 

Chellappa e Araújo (2007), a sonolência excessiva pode ser definida como 

sono noturno prolongado e a sonolência diurna caracteriza-se pelo prejuízo no 

desempenho das atividades sociais e ocupacionais. As explicações mais 

comuns nos casos de acidentes automobilísticos apontam para as más 

condições das estradas, a inadequada manutenção dos automóveis, ônibus e 

caminhões, porém sobre a “falha humana”, geralmente é utilizada como 

sinônimo de imprudência e/ou abuso de álcool. A possibilidade de que o 

causador do acidente tenha dormido ao volante, por vezes, é menosprezada 

(Canani & Barreto, 2001). 

Segundo Young et al. (1993), estima-se que, em adultos de países 

ocidentais, 4% dos homens e 2% das mulheres sejam acometidos pela SAOS 

de maneira clinicamente significante. Pode ocorrer em qualquer idade, mas 

acomete principalmente homens obesos entre 40 e 60 anos, sendo menos 

freqüente em mulheres antes da menopausa. É mais prevalente no sexo 

masculino devido a diferenças anatômicas das vias aéreas superiores (VAS), 

perfil hormonal e distribuição adiposa do tipo central nos homens (tronco e 

pescoço). A prevalência tende a aumentar em faixas etárias avançadas 

(Mancini, Aloe, & Tavares, 2000).  A sintomatologia clínica que se observa nos 

pacientes com SAOS tem a particularidade de mostrar indícios que se 
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manifestarão exclusivamente durante o sono (por exemplo, apneia e ronco) e 

outros, como a sonolência, que aparecerão alterando o comportamento diurno 

(Noal, Menezes, Canani, & Siqueira, 2008). 

As apneias são encontradas em maior freqüência nos estágios 1 e 2 do 

sono NREM e durante o sono REM. Em alguns casos, pode ser que 

manifestem-se apenas no sono REM, e é neste estágio que as apneias 

obstrutivas são mais severas e a SatO2 chega aos níveis mais baixos. Os 

pacientes apneicos dificilmente alcançam os estágios profundos de sono 

(estágios 3 e 4),  devido aos despertares noturnos breves ou longos que 

acompanham as apneias. A determinação do grau de severidade da SAOS se 

dará pelos índices obtidos na polissonografia, junto à avaliação clínica do 

paciente (Martins, Tufik, & Moura, 2007), exame cuja definição será abordada 

oportunamente. 

 As apneias podem ser de três tipos: central, obstrutiva ou mista. No tipo 

central o fluxo aéreo na boca e narinas cessa por ausência de movimentos 

torácicos e abdominais. Na apneia obstrutiva, o fluxo aéreo na boca e narinas 

cessa por obstrução da via aérea, a nível da faringe, enquanto persistem os 

movimentos torácicos e abdominais. O tipo misto inicia-se geralmente com uma 

apneia central que se torna obstrutiva quando o indivíduo tenta retomar a 

ventilação. Os pacientes que apresentam mais de um tipo de apneia a 

síndrome é classificada pelo tipo predominante (Reimão, 1990). Em termos de 

sintomas relacionados com o sono, as apneias obstrutivas causam mais 

sonolência diurna enquanto as apneias centrais causam mais insônia. 

De acordo com Mancini, Aloe e Tavares (2000), o ronco é um dos 

principais sintomas dos pacientes com SAOS, sendo sua prevalência em cerca 
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de 90% a 95% dos casos. O sono noturno do paciente com SAOS acompanha-

se, em geral, de uma atividade motora anormal, a qual dá a característica de 

um sono inquieto. Essa atividade pode incluir movimentos periódicos das 

pernas, abalos das mãos ou dos pés, movimentos bruscos. Com freqüência o 

pacientes com SAOS referem-se a vários despertares noturnos, em alguns 

casos com sensação de asfixia ou afogamento. Outros sintomas descritos 

freqüentemente incluem enurese (mais comum em crianças), noctúria, 

transpiração excessiva, saliva sanguinolenta, refluxo gastroesofágico. Este 

último é associado ao esforço e ao aumento da pressão intra-abdominal 

necessários para restabelecer a respiração. Uma minoria relata insônia por 

apresentar despertares noturnos mais longos, com a sensação subjetiva de 

não dormir a noite inteira (Reimão, 1996). 

Ainda segundo o mesmo autor, a sonolência excessiva diurna ou 

hipersônia se manifesta no início como uma tendência de adormecer facilmente 

em situações monótonas, como ler ou assistir televisão, sendo que os 

pacientes costumam relatá-la como um esgotamento ou cansaço, raramente 

como sonolência. Em casos mais graves, podem dormir enquanto dirigem ou 

no trabalho, provocando acidentes. A sonolência excessiva diurna, presente 

em 80% dos pacientes com SAOS, é a conseqüência de um sono noturno 

fragmentado e interrompido constantemente pelas apneias e microdespertares. 

Estes eventos impedem que se consolide o sono, sendo freqüente encontrar 

ausência de sono lento profundo (estágios 3 e 4) e alterações de sono REM. É 

por isso que os pacientes sentem, ao despertar pela manhã, que não 

descansaram adequadamente, pois o sono não foi reparador. A sonolência 

excessiva diurna pode acompanhar-se de comportamentos automáticos, 



 13 

principalmente pela manhã, amnésia retrógrada, dificuldade na concentração, 

deterioração da memória e também do raciocínio. Também podem ocorrer 

mudanças de personalidade, como agressividade, ataques de ira, irritabilidade, 

ansiedade e depressão. As cefaleias matinais de predomínio frontal estão 

presentes na metade dos pacientes. Ocorre uma diminuição da libido e 

inclusive a impotência apresenta-se em 20% a 40% dos pacientes com SAOS. 

Em termos de mortalidade e morbidade, este tem se mostrado o 

distúrbio do sono mais sério. Nos EUA, estima-se que dezoito milhões de 

pessoas sofram da doença. Cerca de onze milhões com idade entre 30 e 60 

anos e mais de sete milhões com idade de 65 anos ou mais. As conseqüências 

da síndrome da apneia obstrutiva do sono incluem hipertensão arterial, 

acidente vascular cerebral, infarto agudo do miocárdio, impotência, disfunção 

cognitiva e diminuição da memória. Uma importante e significativa quantidade 

de mortes e doenças que são atribuídas a doenças cardiovasculares 

“primárias” são, provavelmente, resultado da apneia. Cinqüenta por cento das 

pessoas que sofrem de SAOS apresentam elevação persistente da pressão 

arterial. Sabe-se, também que pacientes com SAOS são sete vezes mais 

propensos, que a população geral, a sofrer acidentes de trânsito (Martinez, 

1999). 

Gregório et al. (2007) afirmam que o diagnóstico desse distúrbio requer 

atenção, visto seu impacto em um amplo espectro de distúrbios 

neurocognitivos agudos e crônicos e alterações cardiovasculares, incluindo 

arritmias, hipertensão arterial sistêmica e pulmonar. Em estudo recente 

mencionado por Yaggi e et al. (2005), verificou-se que a SAOS aumenta 

significativamente o risco de acidente vascular cerebral e mortalidade por 
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qualquer causa, independentemente de outros fatores de risco, como 

hipertensão. 

Segundo Martins, Tufik e Moura (2007), a fisiopatogenia da SAOS é 

multifatorial. A expressão clínica da doença é resultante da interação de 

diversos fatores, como sexo, idade, obesidade, fatores genéticos, anatômicos e 

hormonais e o controle da ventilação. Dentre esses, a obesidade aparece como 

principal fator de risco, devido à elevação do índice de massa corpórea, da 

gordura visceral e da circunferência do pescoço, fortes preditores de sua 

ocorrência. A escolha do tratamento mais eficaz da SAOS depende dos 

resultados da polissonografia, da severidade dos sintomas, das condições 

anatômicas e/ou médicas que precipitam ou favorecem o quadro, e sobretudo 

da colaboração do paciente. O tratamento médico da SAOS pode incluir: 

redução do peso excessivo, supressão de álcool e sedativos, tratamento 

postural, próteses nasais e bucais, pressão positiva contínua nas vias aéreas 

por meio do uso do aparelho CPAP (continuous positive airway pressure), e 

cirurgia. O término espontâneo da SAOS pode ocorrer em alguns casos com a 

diminuição do peso, mas geralmente segue um curso progressivo e pode ser a 

causa de morte prematura. O estudo de seguimento de pacientes com SAOS 

durante cinco anos mostra uma mortalidade de 11% a 13%, para os não 

tratados (Reimão & Joo, 2000).  

De acordo com Reimão (1999), a síndrome da apneia obstrutiva do sono 

deve receber apoio multidisciplinar para uma correta programação terapêutica. 

Não basta tratar sintomas como o ronco, a sonolência, a fragmentação do 

sono. Além de tratar a doença, é necessário acima de tudo, tratar o paciente 
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visto que cada caso apresenta características próprias. Segundo o mesmo 

autor, existem quatro graus de classificação para a SAOS, a saber: 

Grau 0 – pré-clínico: caracterizado por ronco simples, intenso e contínuo 

por toda a noite (ou quase). Quando em decúbito lateral, pode-se observar 

períodos de respiração regular; 

Grau I – inicial ou leve: os roncos são mais intermitentes nos estágios 1, 

2 e REM, quando as apneias sucedem-se umas às outras ininterruptamente. 

No sono delta (estágios 3 e 4), os roncos são mais contínuos por redução 

substancial ou até ausência de apneias. Este grau é acompanhado dos 

primeiros sinais de sonolência e distúrbios cardiovasculares; 

Grau II – moderado: as apneias obstrtuivas são sucedidas por toda a 

duração do sono e em todos os estágios REM, tornando-se graves com 

dessaturações de O2 importantes. Agrava-se tanto a sonolência diurna como 

as alterações cardiocirculatórias; 

Grau III – complicado ou grave: o quadro polissonográfico é idêntico ao 

anterior, com a diferença de que, no estágio REM, a saturação de O2 após 

eventos apnéicos não retorna aos valores normais, porém persiste em queda 

progressiva. A hipoventilação alveolar é sempre presente, inclusive durante a 

vigília. Torna-se indispensável estabelecer o índice de perturbação respiratória 

(IPR), somando-se as apneias obstrutivas, mistas e centrais e hipopneias, 

dividido pelo tempo total de sono (TTS). Este índice é necessário para a 

escolha terapêutica e seu prognóstico.  

No Brasil, a SAOS vem sendo estudada por múltiplas especialidades na 

área da saúde, como Cardiologia (Kuniyoshi, 2008; Müller, 2006; Nunes, 2010; 

Servantes, 2011), Odontologia (Macedo, 2011; Teixeira, 2008), 
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Gastroenterologia (Spolidoro, 1999), Neurologia (Salles, 2008), pneumologia 

(Cabral, 2005), Acupuntura (Freire, 2004), Nefrologia (Rodrigues, 2002), 

Fonoaudiologia (Silva, 2005), Psiquiatria (Bawden, 2010; Franco, 2009) e 

Psicologia (Lobato, 2005, Ruy, 2011). 

Dadas essas particularidades e a necessidade de condução de uma 

série de exames, a avaliação do quadro se faz importante a fim de que um 

tratamento individualizado e adequado ao caso possa ser realizado junto ao 

paciente. Nesse sentido, essa avaliação desse transtorno será enfocada a 

seguir. 

 

Avaliação da síndrome da apneia obstrutiva do sono 

Para a investigação dos distúrbios do sono, diversos métodos 

investigativos são utilizados, como a avaliação subjetiva, por meio de 

questionários específicos e também por registros actigráficos ou 

polissonográficos diurnos ou noturnos (Togeiro & Smith, 2005). Assim, o 

diagnóstico de SAOS exige a ocorrência de sintomas de sono perturbado, 

como sonolência ou insônia, associados a cinco ou mais apneias ou hipopneias 

por hora de sono (Martinez, Lenz & Menna-Barreto, 2008). Segundo Reimão, 

(1996), o paciente com SAOS deve ser avaliado desperto e dormindo, cujos 

métodos encontram-se detalhados a seguir. 

 

 

Avaliação do paciente desperto 

I – Obesidade: este é um dos principais fatores agravantes da 

enfermidade e por isso deve ser avaliado a distribuição do tecido adiposo, 
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prestando especial atenção a infiltração no pescoço, abdome e tórax. É de 

suma importância e avaliação do índice de massa corporal (IMC). A mulher 

com SAOS tende a apresentar um excesso de peso maior do que o homem. 

Observa-se com freqüência que pequenas reduções do peso corporal trazem 

grandes mudanças na sintomatologia, principalmente a reversão da sonolência 

diurna; 

II- Avaliação da região oronasomaxilofacial: realiza-se um exame 

craniofacial em busca de micrognatia (mandíbula pequena) ou retrognatia 

(mandíbula para trás em relação aos lábios). São utilizadas medições 

cefalométricas. Também são avaliadas as cavidades orofaríngea e nasal, com 

o objetivo de avaliar o tamanho e consistência da língua, comprimento e 

coloração da úvula, hipertrofia de adenóide ou de amígdala, aspecto e 

consistência do palato mole e obstrução de cavidade nasal; 

III - Álcool e sedativos: a ingestão de álcool, horas antes de adormecer, 

pode desencadear apneia em roncadores benignos e provocar um aumento na 

duração e freqüência das apneias em pacientes com SAOS. As 

benzodiazepinas apresentam efeito semelhante. Ambos os fatores atuam 

produzindo uma depressão da atividade dos músculos de vias aéreas 

superiores.  

 

Questionários 

Instrumentos para avaliação clínica também podem ser utilizados para 

fins diagnósticos. Entre eles, pode-se citar o Pittsburgh Sleep Quality Index  - 

PSQI, que refere-se à qualidade do sono durante o último mês (Buysse, 

Reynolds, Monk, Berman, & Kupfer, 1989) e a Epworth Sleepiness Scale (ESS) 
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que refere-se à possibilidade de cochilar em situações cotidianas (Johns, 

1991).  

O PSQI foi elaborado por Buysse em 1989 e consiste em 19 questões 

auto-administradas e cinco questões a serem respondidas por seus respectivos 

companheiros de quarto.  As 19 questões são agrupadas em sete 

componentes com pesos distribuídos numa escala de 0 a 3. Esses 

componentes são: qualidade subjetiva do sono, latência do sono, duração do 

sono, eficiência do sono, distúrbios do sono o uso de medicamentos para 

dormir e sonolência diurna. As pontuações destes componentes são somadas 

de modo a produzirem um escore global que varia de 0 e 21, em que, quanto 

maior a pontuação, pior a qualidade do sono (Cole et al., 2006). 

Este instrumento tem sido amplamente utilizado para avaliar a qualidade 

de sono em pacientes com doença renal crônica, transplantados renais 

(Sabbatini, Crispo, Pisani, & Gallo, 2005), doença inflamatória intestinal 

(Ranjbaran et al., 2007), asma (Yuksel et al., 2007), câncer (Mystakidou et al., 

2007), fobias (Stein, Kroft & Walker, 1993), transtorno do pânico (Stein, 

Chartier, & Walker, 1993), além daqueles com transtornos psiquiátricos ou do 

sono. O mesmo foi validado para uso em inúmeros países, podendo-se 

encontrar versões em espanhol, chinês, japonês, holandês, alemão, francês, 

norueguês, sueco e hebreu (Bertolazi, 2008). No Brasil, foi validado por 

Bertolazi et al.(2011), demonstrando validade e confiabilidade para a avaliação 

da qualidade do sono, equivalente à sua versão original. 

Por sua vez, a Escala de Sonolência Epworth (ESS), foi publicada em 

1991 por Murray Johns. Trata-se de um questionário autoadministrado utilizado 

para identificar sintomas de sonolência. Na graduação para a probabilidade de 



 19 

cochilar, o indivíduo utiliza uma escala de 0 a 3. O escore global varia de 0 a 

24, sendo que os escores acima de 10 sugerem o diagnóstico de sonolência 

diurna excessiva (SDE). Pontuações maiores de 16 são indicativas de 

sonolência grave, mais comumente encontrada nos pacientes com SAOS 

moderada ou grave (Weaver, 2001). Foi traduzida e validada para o português 

por Bertolazi et al. (2009), e demonstrou ser instrumento válido e confiável para 

avaliação de sonolência diurna na população brasileira. 

 

Avaliação do paciente dormindo 

I – Polissonografia noturna: o registro polissonográfico noturno permite 

avaliar: o tipo, freqüência, e duração das apneias e/ou hipopneias; 

características do ronco; grau de dessaturação de oxigênio; avaliação das 

arritmias cardíacas; fragmentação do sono e severidade do quadro.  

A polissonografia (PSG) foi introduzida na medicina a partir da década 

de 60, sendo atualmente o principal método para diagnóstico dos distúrbios de 

sono. O exame avalia o sono espontâneo do individuo e é realizado, de 

preferência, em ambiente hospitalar, durante uma noite inteira. A PSG consiste 

no registro de múltiplas variáveis fisiológicas e de fenômenos que ocorrem 

durante o sono, como eletroencefalograma (EEG), movimento dos membros 

inferiores, fluxo aéreo nasal e bucal, movimentos respiratórios, 

eletrocardiograma, entre outras (Pinto Jr. & Silva, 2008). Segundo Marchi e 

Borges (2000), a polissonografia é um método objetivo para avaliar o sono 

noturno e diurno, respectivamente. O polissograma fornece informações a 

respeito da arquitetura do sono, respiração, ritmo cardíaco, movimentos 

corporais e tumescência peniana. 
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Os quadros de SAOS podem ter seus custos médicos reduzidos 

significativamente quando o diagnóstico e o tratamento efetivos são realizados 

precocemente (Kapur, 1999). Uma vez feito o diagnóstico, pode-se iniciar a 

intervenção e tratamento. Diante dessa constatação, as possibilidades são 

apresentadas a seguir. 

 

Tratamento 

As medidas terapêuticas a serem tomadas irão depender da gravidade 

da SAOS, podendo variar desde medidas comportamentais, utilização do 

CPAP (continuous positive airway pressure), utilização de aparelhos 

intrabucais, tratamento farmacológico e cirurgias (Ito et al., 2005). 

O principal tratamento da SAOS foi introduzido por Sullivan em 1981, 

que consiste no emprego da pressão aérea positiva aplicada nas VAS por 

intermédio de uma máscara nasal, o CPAP. Atualmente, o CPAP é a 

modalidade terapêutica de escolha para a SAOS moderada ou grave (Sanders 

& Kern, 1990). Seu uso inadequado é o maior problema deste tratamento, já 

que a adesão do paciente ao tratamento é parcial a longo prazo (Chevin, 

Theut, Basseti, & Aldrich, 1997). Dois são os fatores referidos pelos pacientes, 

e considerados como principais pelos observadores, como responsáveis pela 

desistência ao tratamento: o incômodo da máscara sobre a face e os efeitos 

adversos sobre a mucosa nasal (Katsantonis, Shweitzer, Branham, Chambers 

& Walsh, 1988). 

Os benefícios do uso de CPAP estão relacionados à eliminação das 

apneias, ao aumento da saturação da oxi-hemoglobina e à diminuição dos 

despertares relacionados aos eventos respiratórios. Consequentemente, 
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ocorre uma redução da sonolência diurna excessiva e melhora das funções 

neuropsíquicas, do desempenho subjetivo do trabalho, dos sintomas 

depressivos e da qualidade de vida (Kushida et al., 2006). A longo prazo, o 

tratamento com CPAP leva à redução da pressão arterial sistêmica, tanto 

durante a noite como durante o dia em pacientes hipertensos. Por outro lado, 

esta melhora não ocorre nos pacientes que deixam o CPAP por baixa adesão 

ao tratamento (Nino-Murcia, Mccann, Bliwisse, Guilleminault, & Dement, 1989). 

De acordo com Fujita, Woodson e Clarck (1991), outra opção de tratamento 

refere-se às cirurgias direcionadas para SAOS, as quais têm por objetivo a 

modificação dos tecidos moles da faringe (palato, amígdalas, pilares 

amigdalianos e base da língua) e aqueles que abordam o esqueleto (maxila, 

mandíbula e hioide).  

 

Contribuição da Psicologia no tratamento da SAOS 

Considerando a importância do sono para a saúde e qualidade de vida, 

torna-se preocupante a limitada contribuição da Psicologia para com o tema. 

Apesar do avanço no diagnóstico e tratamento das alterações do sono, estes 

ainda constituem um dos problemas mais freqüentes nas consultas médicas e 

psicológicas. Desse modo, justifica-se a importância da participação do 

psicólogo na área da Medicina do Sono, visto que seu papel tem se mostrado 

fundamental na condução do paciente com distúrbio do sono, desde a 

avaliação neuropsicológica até o tratamento.  

De acordo com Souza e Guimarães (1999), o tratamento dos distúrbios 

o sono, assim como sua avaliação, deve ser integral, com uma visão 
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individualizada do paciente como um ser biológico, psicológico, social, 

ambiental e histórico. As estratégias de tratamento variam de acordo com o 

problema de cada paciente, e a sua eficácia é determinada por melhorias no 

sono e no funcionamento diário.  

Embora a medicação continue sendo o tratamento mais freqüente para 

os transtornos do sono, reconhece-se cada vez mais a eficácia de 

procedimentos alternativos, como a intervenção e o tratamento comportamental 

(Caballo, Navarro & Sierra, 2008). Determinados estudos têm demonstrado que 

os fatores psicológicos têm um papel importante na etiologia de numerosos 

transtornos do sono, o que permitiu a utilização de um amplo repertório de 

estratégias psicológicas para melhorar o sono desses pacientes. Nesse 

contexto, observou-se, por exemplo, que as técnicas de relaxamento são 

potencialmente úteis para reduzir a ativação psicofisiológica que os pacientes 

apresentam. Nos últimos anos, a terapia comportamental tem utilizado outras 

medidas dirigidas fundamentalmente a modificar o ambiente onde o paciente 

dorme, como: temperatura agradável, nível de ruído, tipo de colchão, 

luminosidade, entre outros. E, também, é possível intervir em certos hábitos 

(alimentares, fumo, exercício físico etc.), que podem influenciar negativamente 

o sono (Buela-Casal & Sanchez, 2002). De acordo com os mesmos autores, 

estudos baseados em intervenções cognitivas têm demonstrado que atitudes e 

crenças disfuncionais que o paciente apresenta em relação ao sono 

desempenham um papel muito importante como fatores mediadores do 

transtorno. 

Terapias de conduta têm sido desenvolvidas durante os últimos anos 

para ajudar o paciente que sofre de transtornos do sono. As mesmas se 
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dirigem a reduzir a ansiedade e a apreensão que incidem no quadro clínico 

(Monti, 2000). Especificamente no tratamento para a SAOS, dentro de um 

quadro comportamental, as intervenções visam à redução dos fatores de risco 

associados à síndrome da apneia obstrutiva do sono: redução do consumo de 

tabaco, redução do peso, diminuição da ingestão de álcool e drogas, e 

mudanças na postura do corpo durante o sono (Caballo, Navarro, & Sierra, 

2008). 

Diante desse contexto, espera-se que a atuação do psicólogo possa 

resultar em melhor qualidade de vida para as pessoas que sofrem de SAOS, 

podendo atuar diretamente com os sentimentos e expectativas de uma vida 

saudável, bem-estar geral, por meio da diminuição do stress, ansiedade, 

depressão e fadiga. Instaurando um acompanhamento e tratamento adequado, 

poder colaborar para que o paciente com SAOS possa ter uma vida produtiva, 

saudável e que traga satisfação. 

 

Revisão de pesquisas 

Em pesquisa bibliográfica realizada por meio do banco de dados 

Scientific Electronic Library Online (Santos, Nakano, & Wechsler, em 

preparação), com o objetivo de conhecer o perfil da produção científica 

referente à síndrome da apneia obstrutiva do sono, 71 artigos com a temática 

foram encontrados. Entre estes, verificou-se que as áreas que mais estudaram 

essa síndrome foram a Otorrinolaringologia (n=24) e a Neurologia (n=13). A 

Psicologia aparece com apenas 9 trabalhos. Vêm a seguir, com menor 

freqüência, Endocrinologia, Psiquiatria, Pneumologia, Odontologia, Fisioterapia, 

Cardiologia e Acupuntura.  
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Entre os estudos empíricos desenvolvidos na área da Psicologia, a 

qualidade de vida em crianças com distúrbios obstrutivos do sono foi 

pesquisado por Silva e Leite (2006). Os autores avaliaram a qualidade de vida 

de 48 crianças com distúrbios obstrutivos do sono antes e após 

adenoidectomia (remoção das adenóides) ou adenotonsilectomia (remoção das 

amígdalas e das adenóides). Os resultados apontaram que os distúrbios 

obstrutivos do sono apresentam impacto relevante na qualidade de vida e que 

houve considerável melhora após o tratamento cirúrgico. Em relação à 

população adulta, Bawden, Assis e Caramelli (2011) avaliaram o impacto da 

apneia do sono sobre a cognição. Dezessete pacientes com diagnóstico 

polissonográfico de SAOS foram submetidos a testes cognitivos breves, e seu 

desempenho foi comparado ao de 20 controles saudáveis, emparelhados por 

idade e escolaridade. Os testes realizados foram Mini-Exame do Estado Mental 

(MEEM), Bateria Breve de Rastreio Cognitivo (BBRC), Dígito-Símbolo (DS) e 

Fluência Verbal Fonêmica (FAS). Medidas antropométricas e da Escala de 

Sonolência de Epworth também foram coletadas. Os pacientes com SAOS 

tiveram desempenho significativamente pior que controles no MEEM, em itens 

de memória da BBRC, no DS e no FAS. Esses pacientes também exibiram 

maior índice de massa corpórea, maior circunferência cervical e maior 

pontuação na escala de sonolência de Epworth que os controles. Dominici e 

Gomes (2009) realizaram um estudo transversal e retrospectivo com 123 

pacientes adultos, consecutivamente atendidos em laboratório de sono para 

avaliar a SAOS. O objetivo desse estudo foi investigar a relação entre sintomas 

depressivos e a intensidade da apneia. Os resultados indicaram que na 
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amostra de pacientes atendidos não houve relação causal entre sintomas 

depressivos e a intensidade da SAOS.  

Dessa forma, evidenciou-se a limitada contribuição da Psicologia para 

com o tema. Apesar do avanço no diagnóstico e tratamento das alterações do 

sono, estes ainda constituem um dos problemas mais freqüentes nas consultas 

médicas e psicológicas. Trata-se de suma importância o papel do psicólogo na 

área da Medicina do Sono, visto que são fundamentais na condução do 

paciente com distúrbio do sono, desde a avaliação neuropsicológica até o 

tratamento. 

Levando em consideração a hipótese que o prejuízo do descanso 

noturno causado pelas fragmentações do sono em pessoas acometidas pela 

doença pode refletir-se emocionalmente, podendo causar, dentre outras 

questões, o stress, o qual será enfocado a seguir. 
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STRESS 

 

A terminologia “stress” provém do latim “stringere” que significa estreitar, 

rodear e ligar, que posteriormente deu origem à palavra “étreindre”, em francês. 

Diferentes áreas do conhecimento utilizam a palavra “stress” com diversos 

sentidos. Na engenharia por exemplo, o termo foi utilizado para representar 

uma força, pressão ou carga que produz uma tensão contra uma determinada 

resistência (Stora, 1991). Lazarus e Lazarus (1994) afirmam que as primeiras 

referências a palavra “stress” significando aflição e adversidade datam do 

século XIV, no entanto apenas no século XVIII o termo passou a ser utilizado 

em inglês para designar “opressão, desconforto e adversidade” (Spilberger, 

1979). O termo stress foi empregado, na área da Saúde, pela primeira vez, em 

1936 por Hans Selye, cientista que observou sintomas comuns em pacientes 

sofrendo de doenças diferentes. Mediante esta observação desencadeou-se 

extensas pesquisas médicas que culminaram com a definição, na época, de 

stress como “um desgaste geral do organismo” (Lipp, 1998).  Em 1936, Hans 

Selye sugeriu o uso da palavra stress para definir esta síndrome produzida por 

diversos agentes aversivos (Lipp, 2005). 

De acordo com Lipp (1998), o stress é um desgaste geral do organismo 

causado pelas alterações psicofisiológicas que ocorrem quando o indivíduo 

encontra-se forçado a enfrentar uma situação que desperte uma emoção forte, 

boa ou má, e que exija mudanças. O stress é definido como uma reação do 

organismo, com componentes físicos e/ou psicológicos, causada pelas 

alterações psicofisiológicas que ocorrem quando a pessoa se confronta  com 

uma determinada situação, seja ela amedrontadora ou que a faça feliz.  
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Vale a pena ressaltar que o stress é um mecanismo necessário e 

benéfico, pois faz com que o organismo fique mais atento diante de uma 

situação de perigo, tendo como conseqüência a preservação da sobrevivência 

humana. Ou seja, um stress considerado como positivo ajuda a aumentar a 

vitalidade, o entusiasmo, o otimismo, a disposição física, etc. (Atkinson, 

Atkinson, Smith, Bem, Hoeksema, 2002).  Portanto, o ideal não é que o 

indivíduo elimine todo e qualquer stress de sua vida, mas que tenha a 

habilidade de mudar o que pode ser mudado e de aprender a lidar com aquilo 

que não possa mudar ou evitar, pois a presença do stress não é um problema, 

mas sim o grau em que ele se faz presente e a falta de habilidade do indivíduo 

para enfrentá-lo (Lipp & Novaes, 1996). 

Toates (1999) enfatiza que à medida em que o indivíduo passa por 

mudanças, ele utiliza suas reservas de energia adaptativa e, por conseqüência, 

pode, em determinadas circunstâncias, enfraquecer sua resistência física e 

mental, dando origem a inúmeras doenças psicofisiológicas que podem ser 

interpretadas como tendo em sua gênese o stress emocional excessivo. Isto 

significa que o processo bioquímico do stress independe da causa da tensão, 

sendo que o elemento primordial necessário para o seu desencadeamento é a 

necessidade de adaptação a alguma mudança (Lipp, Arantes, Buriti, & Witzig, 

2002). Na realidade, o stress é um estado de tensão mental e físico que produz 

um desequilíbrio no funcionamento global do ser humano e enfraquece seu 

sistema imunológico, deixando-o sujeito a infecções e doenças (Lipp, 2001). 

Inicialmente, o stress manifesta-se de modo bastante universal, com o 

aparecimento de taquicardia, sudorese excessiva, tensão muscular, boca seca 

e sensação de estar em alerta. E no decorrer de seu desenvolvimento, as 
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diferenças se manifestam de acordo com as predisposições genéticas do 

indivíduo, potencializadas por possíveis enfraquecimentos desenvolvidos no 

decorrer da vida, como por exemplo acidentes e doenças (Lipp, 2003). 

Atualmente, os estudos sobre stress abrangem não apenas as 

conseqüências no corpo e na mente, mas também suas implicações para a 

qualidade de vida na sociedade (Lipp, 2001). Na sociedade pós-moderna, o 

stress tem se tornado um problema de saúde muito comum, atingindo o marco 

de 40% na população de São Paulo. No Brasil as pessoas estão cada vez mais 

estressadas, pois a grande maioria não possui conhecimento de como lidar 

com suas fontes de tensão (Lipp, 2004). Segundo Lipp, Malagris e Novais 

(2007), o stress não pode ser completamente eliminado, mas sim, deve ser 

controlado, para que não ocorra um stress excessivo. Este se dá quando a 

pessoa ultrapassa seus limites, o que acaba esgotando sua capacidade de 

adaptação e, consequentemente, pode prejudicar sua qualidade de vida e 

ocasionar adoecimento. 

 

Estressores: fontes internas e externas 

Para Everly (1990), os eventos do meio ambiente (estressores) podem 

ocasionar a ativação da resposta ao stress por meio de uma resposta sensorial 

e, por estas vias, estimular e receber interpretações cognitiva (via neocortex) e 

afetivas (via sistema límbico). O autor destaca que o mecanismo patogênico do 

stress corresponde ao fenômeno de hipersensibilização do sistema límbico, isto 

é, as interações afetivas causam uma reação aos demais eixos frente à 

resposta ao stress. 
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Porém, não é apenas o tipo de estressor que determina se o stress vai 

ou não desenvolver-se. Lazarus e Folkman (1984) afirmam que as atividades 

cognitivas usadas pelo indivíduo para interpretar eventos ambientais, são 

fundamentais no processo do stress. Segundo esses autores, as condições 

ambientais da pessoa podem embasar as diferenças nas avaliações cognitivas. 

Lazarus (1966) enfatiza que a fonte de tensão pode ser externa ou interna. 

Interna ao próprio organismo, como uma autocobrança, ou externa, como uma 

exigência de algo ou alguém. 

 

Modelo Quadrifásico do stress 

A partir de seus primeiros estudos, Selye (1952) publicou vários artigos 

que resultaram, em 1956, na sua obra-prima sobre o stress, na qual propunha  

o conceito trifásico do stress (fase de alerta, resistência e exaustão) com base 

em seus efeitos, que podem se manifestar tanto físico quanto emocionalmente 

no organismo.  

A primeira fase, chamada de Fase de Alerta ocorre quando a pessoa 

necessita produzir mais força e energia a fim de poder fazer face ao que está 

exigindo dela um esforço maior. O processo autoregulatório se inicia com um 

desafio ou ameaça percebida, sendo assim este processo ativa a produção de 

noradrenalina e adrenalina, a partir do qual há a dilatação do córtex da supra-

renal e o sangue se torna mais concentrado. As mudanças hormonais que 

resultam nesta fase contribuem para que haja um aumento de motivação, 

entusiasmo e energia, o que pode, desde que não excessivo, gerar maior 

produtividade no ser humano. 
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A segunda fase, Fase de Resistência, decorre do aumento na 

capacidade de resistência acima do normal. Há sempre a busca pelo 

reequilíbrio, acarretando uma utilização grande de energia, o que pode gerar 

sensação de desgaste e dificuldade com a memória. Por fim, na Fase de 

Exaustão há uma quebra total da resistência, gerando um aumento da 

exaustão psicológica em forma de depressão e exaustão física, na forma de 

doenças que começam a aparecer, podendo ocorrer a morte como resultado 

final.  

Posteriormente, com base no modelo trifásico de Selye (1952), Lipp 

(1989) elaborou o Inventário de Sintomas de Stress para Adultos (ISSL), que 

foi validado por Lipp e Guevara (1994) e padronizado por Lipp (2000). 

Resultante de diversas pesquisas e trabalhos clínicos, dentro do modelo 

trifásico, Lipp (2000) identificou, tanto clínica quanto estatisticamente, uma 

quarta fase que se encontraria entre a fase de resistência e a de exaustão, e 

por esta razão denominada de quase-exaustão.  

A partir de seus estudos, Lipp (2000), então, propôs o modelo 

quadrifásico de stress, no qual a fase resistência refere-se à primeira parte do 

conceito de resistência proposto por Selye (1952), enquanto a fase de quase-

exaustão refere-se à parte final desse conceito, quando a resistência da 

pessoa está se esgotando. Em seu modelo, esta fase ocorreria quando as 

defesas do organismo começam a ceder e ele já não consegue mais resistir às 

tensões e restabelecer a homeostase interior. É comum, nesta fase, a pessoa 

sentir que oscila entre momentos de bem-estar e momentos de desconforto. 
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Revisão de Pesquisas 

 

Estudos sobre o stress em nosso país vêm despertando um crescente 

interesse por parte dos pesquisadores, com o intuito de buscar uma 

compreensão complementar e profunda do melhor manejo de sua reação.  Na 

área da saúde, pesquisas vêm identificando doenças relacionadas ao stress, 

sendo estes: tensão pré-menstrual (Camargo, 1990; Souza, 1996), câncer 

(Curcio, 1991), úlceras gastroduodenais (Malagris, 1992), obesidade, (Lima, 

1992), hipertensão arterial (Lipp, Romano & Covolan, 1991; Lipp & Rocha, 

1994), psoríase (Dias, 1998; Lipp et al., 1991), vitiligo (Pinto, 1996), reatividade 

cardiovascular (Alcino, 1996), obesidade infantil (Bignotto, 1997), retocolite 

ulcerativa inespecífica (Brasio, 2000), migrânea e cefaleia tensional (Mascella, 

2011). Na área ocupacional, destacam-se estudos com professores (Reinhold, 

1984), bancários (Silva, 1992), jornalistas (Proença, 1998) e juízes do trabalho 

(Lipp & Tanganelli, 2002). Grupos de risco também são foco de investigação, 

como: infância (Bignotto, 1997; Tricolli, 1997), gestação (Torrezan, 1999), 

idosos (Nacarato, 1995) e matrimônio (Vilela, 2001). 

Diante de inúmeras pesquisas, ao longo dos anos, constatou-se que 

diversos estudos vinculados ao stress têm contribuído de maneira expressiva 

para uma melhor compreensão, manejo e medidas profiláticas das 

manifestações físicas e psicológicas provocadas pela reação de stress. No 

entanto, estudos direcionados à compreensão dessa reação na síndrome da 

apneia obstrutiva do sono ainda são ausentes no Brasil, sendo este o objetivo 

do presente estudo.  
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Além do stress, Margis, Picon, Cosner e Silveira (2003) apontam que 

estudos recentes têm buscado investigar se a presença de eventos de vida 

estressores podem ser preditivos de sintomas de ansiedade, próximo tema a 

ser enfocado. A relação entre ansiedade nos quadros de apneia do sono 

também será investigada no presente estudo. 
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ANSIEDADE 

Os transtornos de ansiedade são freqüentes e incapacitantes. A 

ansiedade patológica não foi reconhecida como uma existência diagnóstica 

independente até o final do último século. Ao contrário, era considerada comum 

e sem grande importância em várias doenças. A maioria dos clínicos via a 

ansiedade apenas como um traço humano normal, não importando o prejuízo 

que trouxesse ao paciente. Não havia abordagem diagnóstica ou terapêutica 

específica (Schinohara & Nardi, 2001).  

De acordo com Sadock e Sadock (2007) a ansiedade consiste em uma 

sensação difusa e desagradável, acompanhada de sintomas autonômicos 

(cefaleia, transpiração, palpitações, aperto no peito, leve mal-estar epigástrico 

e inquietação). É vista como um sinal de alerta, que serve para avisar sobre um 

perigo iminente e possibilitar que a pessoa tome medidas para lidar com a 

situação. Trata-se de uma resposta a uma ameaça desconhecida, interna e de 

origem conflitiva. Difere do conceito de medo, que é uma resposta a uma 

ameaça conhecida, externa, definida e de origem não-conflitiva, apesar de ser 

um sinal de alerta similar. 

Ainda segundo os mesmos autores, a experiência de ansiedade 

apresenta dois componentes, sendo estes a percepção de sensações 

fisiológicas e a percepção de estar nervoso ou assustado, que pode ser 

aumentada pelo sentimento de vergonha. Exerce efeito sobre o pensamento, 

percepção e aprendizado, tende a produzir confusão e distorções perceptivas, 

podendo interferir no aprendizado, reduzindo a concentração, a memória e a 

capacidade de associação. A ansiedade normal acompanha freqüentemente o 

crescimento e o desenvolvimento humano, as mudanças, as experiências 
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novas e ameaçadoras, o encontrar da própria identidade e sentido da vida. 

Geralmente a ansiedade leva a uma ação com o objetivo de reduzir ou 

extinguir uma ameaça, pode ser construtiva, ajudando a evitar danos e 

alertando a pessoa para a execução de atos que eliminem o perigo. No 

entanto, a ansiedade pode ser patológica em virtude de sua intensidade, 

duração e conseqüências, como uma resposta inadequada a determinado 

estímulo.  

Quase todas as pessoas sentem ansiedade e tensão diante de 

situações ameaçadoras ou estressantes. Estes sentimentos são reações 

normais ao estresse. A ansiedade é considerada anormal apenas quando 

ocorre em situações em que a maioria das pessoas enfrenta com pouca 

dificuldade. (Atkinson, Atkinson, Smith, Bem, Hoeksema, 2002). Os sintomas 

da ansiedade podem manifestar-se fisiologicamente, como: taquicardia, suor, 

tremores, contraturas, tensão, calafrios, adormecimento, entre outros; ou os 

sintomas podem ser cognitivos: nervosismo, apreensão, insegurança, 

dificuldade de concentração, sensação de estranheza, preocupação, 

antecipação catastrófica (Savoia, 2010). 

Segundo Dalgalarrondo (2000), a ansiedade é definida como um estado 

de humor desconfortável, uma apreensão negativa em relação ao futuro, uma 

inquietação interna desagradável. Inclui manifestações somáticas e fisiológicas 

(dispneia, taquicardia, vasoconstrição ou dilatação, tensão muscular, 

parestesias, tremores, sudorese, tontura, entre outros) e manifestações 

psíquicas (inquietação interna, apreensão, desconforto mental, entre outros). 

Os transtornos ansiosos são os quadros psiquiátricos mais encontrados 

tanto em crianças quanto em adultos, com uma prevalência estimada durante o 
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período de vida de 9% e 15% respectivamente (Bernstein, Borchardt & Pervien, 

1996). 

 

Ansiedade e Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono 

A fragmentação e a privação do sono secundárias à apneia podem levar 

a alterações de personalidade, com surtos de ansiedade, acessos de 

depressão profunda, comportamento automático, cefaleias matinais recorrentes 

ou náusea matinal (Lowe et al., 1997). 

A SAOS é caracterizada por sintomas noturnos e diurnos. Nos sintomas 

noturnos, estão presentes as pausas respiratórias, sono agitado com múltiplos 

despertares, noctúria, sudorese, engasgos, insônia noturna. Dentre os diurnos 

estão: hipersonolência diurna, cefaleia matinal, déficits de memória e atenção, 

alterações de personalidade, redução da libido, sintomas depressivos 

(principalmente nas mulheres), ansiedade, hipertensão pulmonar, problemas 

sexuais e estresse oxidativo (Mancini, 2000; Stepanski, 2002; Peppard, Young, 

Palta & Skatrud, 2000). 

Akashiba et. al (2002) afirma que distúrbios neuropsicológicos podem 

afetar as atividades da vida diária e a capacidade de manter uma vida social 

regular, e a diminuição da qualidade de vida é mais grave em casos de SAOS 

do que na população que não apresenta o transtorno. Embora alguns estudos 

relatem que a ansiedade e a depressão são mais comuns entre pacientes com 

SAOS, e o prejuízo à qualidade de vida é muito mais grave, em comparação 

com a população normal. Estas pesquisas serão descritas logo adiante. Outros 

estudos, como o conduzido por Sahbaz et al. (2008) nao relatam relação entre 

SAOS e ansiedade e depressão. 
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Revisão de Pesquisas 

No que diz respeito ao aspecto psicológico, vários estudos já foram 

realizados com resultados diversos. Os resultados mais comuns demonstram 

que os doentes com SAOS apresentam níveis elevados de ansiedade, que se 

traduzem na irritabilidade e tensão, que surgem como conseqüência direta da 

privação do sono e diminuição da energia (Bardwell, Angoli-Israel & Dimsdale, 

1999). Em estudo realizado em 2005 com total de 4060 norte-americanos, 

verificou-se que, nos 21,8% diagnosticados com SAOS, 11,9% foram 

diagnosticados com depressão, 16,7% com ansiedade elevada, 5,1% com 

psicose e 3,3% com transtorno bipolar (Glebocka, et al, 2006). Têm sido 

observado uma melhora nos sintomas psicológicos após tratamento cirúrgico 

(Li et al., 2004) ou uso de CPAP (Derderian, Bridenbaugh, & Rajagopal, 1988; 

Bardwell et al. 2007; Schwartz & Karatinos, 2007). Nesse sentido, Kingshott 

(2000) verificou que os sintomas mais comuns, ansiedade e depressão 

melhoraram após três meses de tratamento com CPAP. Por outro lado, Borak 

et al. (1996) relatam que existe uma relação entre a ansiedade, stress e a 

SAOS, no entanto, não observaram melhora no estado emocional dos 

pacientes após tres meses de tratamento com o CPAP. A mesma situação foi 

descrita por Munoz, Mayoralas, Barbé, Pericás e Agustí (2000), segundo os 

quais, mesmo após 12 meses de tratamento não foi observada melhora dos 

pacientes. 

Em pesquisa bibliográfica realizada por Andrews e Oei (2004), verificou-

se que estudos sobre ansiedade e depressão precisam ser aprimorados, 

devido a dificuldades envolvidas no diagnóstico, o uso de instrumentos 

inadequados e problemas metodológicos. O que evidencia uma urgente 
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necessidade de compreender melhor o papel da ansiedade e da depressão na 

SAOS. Os resultados também mostraram que relatos de ansiedade no contexto 

de apneia são menos comuns do que a depressão.  

Um estudo realizado por Sanchez, Buela-Casal, Bermudez e Casas-

Maldonado (2001) concluiu que, após tratamento para apneia baseado no uso 

do CPAP, as melhorias encontradas nos índices de ansiedade e depressão 

foram causados por melhorias na qualidade de vida do paciente e não 

diretamente por causa da remediação da SAOS. 

Sahbaz et al (2008) realizaram estudo de 80 casos de SAOS, sendo 85 

homens e 15 mulheres, com o objetivo de analisar as características gerais dos 

casos diagnosticados com SAOS por polissonografia, para determinar a 

frequência de ansiedade e depressão, de acordo com a gravidade da doença e 

para avaliar a qualidade de vida.  Foram identificados 17 casos de ansiedade, 

21 de depressão e 25 que sofriam de sonolência diurna excessiva. Os casos 

de avaliação foram divididos em dois grupos: um grupo que sofria de 

sonolência diurna excessiva e outro que não apresentava esse tipo de queixa. 

Os resultados apontaram que  não houve diferença entre os grupos no que diz 

respeito à qualidade de vida, a existência da ansiedade e da depressão. Não 

houve relação significativa entre a gravidade da SAOS, ansiedade, depressão 

e sonolência diurna excessiva. Os autores concluiram que a SAOS pode levar 

à sonolência diurna excessiva causada pela fragmentação do sono e, 

conseqüentemente, isto pode resultar na diminuição da qualidade de vida e no 

desenvolvimento de ansiedade e depressão.  

Em estudo conduzido por Yue et al. (2003), foi avaliado a relação entre a 

SAOS e problemas psicológicos. Os instrumentos utilizados foram a escala 
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“Symptom Checklist-90 (SCL-90)”, a escala de sonolência de Epworth e a 

polissonografia. Participaram desse estudo 30 sujeitos apneicos e 30 sujeitos 

controle que não apresentavam SAOS. A SCL-90 apresentou escores 

significativamente mais elevados entre os sujeitos apneicos do que entre os do 

grupo controle com relação à somatização, ansiedade, hostilidade e depressão. 

Os escores do SCL-90 se correlacionaram positivamente com os da escala de 

sonolência de Epworth, que apresentou escores mais elevados entre os 

apneicos do que entre os sujeitos controle, fato explicado pela fragmentação do 

sono ocorrido entre os apneicos. 

Em resumo, a literatura científica tem demonstrado que o prejuízo do 

descanso noturno causado pelas fragmentações do sono, em pessoas 

acometidas pela Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono, pode refletir-se 

emocionalmente, gerando além de sintomas físicos, tais como sonolência e 

cansaço no dia seguinte, também sintomas psíquicos, notadamente stress e 

ansiedade, especialmente nos pacientes de tipo grave. Diante dessa 

constatação a hipótese do presente estudo foi levantada. 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo Geral 

 

O objetivo geral do presente estudo é o de comparar os níveis de stress 

e de ansiedade em portadores de Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono, 

antes e após um mês do início do tratamento clínico ou cirúrgico. 
 

Objetivos específicos 

 

1) Identificar e analisar os níveis de stress de pacientes portadores de 

Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono, pré e pós-intervenção 

clínica ou cirúrgica; 

2) Identificar e analisar os níveis de ansiedade de pacientes portadores 

de Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono, pré e pós-intervenção 

clínica ou cirúrgica; 

3) Identificar e analisar as diferenças entre pacientes com Síndrome da 

Apneia Obstrutiva do Sono moderada e grave quanto aos níveis de 

stress e de ansiedade antes e após um mês de tratamento clínico ou 

cirúrgico; 

4) Identificar e analisar as diferenças de gênero de pacientes com 

Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono quanto aos níveis de stress 

e de ansiedade antes e após um mês de tratamento clínico ou 

cirúrgico; 

5) Comparar o nível de stress e de ansiedade do grupo de pacientes 

que fizeram tratamento clínico antes e após um mês de tratamento; 

6) Comparar o nível de stress e ansiedade do grupo de pacientes que 

passaram por tratamento cirúrgico antes e após um mês de 

tratamento. 
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MÉTODO 

Participantes 

 

A fim de melhor caracterizar a amostra, uma série de dados sócio-

demográficos foram coletados, cujos resultados são apresentados a seguir. 

A amostra inicial foi composta por 23 participantes, no entanto, 5 

pacientes não aderiram ao tratamento, o que inviabilizou a segunda avaliação. 

Dessa forma, a amostra final foi composta por 18 pacientes, com idade média 

de 51,83 anos, mínima de 26 anos e máxima de 74 anos (dp=13,46). Destes, 

72,2% (n=13) eram do sexo masculino. No que se refere à escolaridade, houve 

maior freqüência de participantes com Ensino Fundamental incompleto com 

55,6% (n=10) e, em relação ao estado civil, 83,3% (n=15) eram casados 

(Tabela 1). 
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Tabela 1 – Distribuição da amostra a partir dos dados sócio-demográficos 

Distribuição dos participantes n % 

Gênero Masculino 13 72,2 

 Feminino 5 27,8 

Idade 26 a 40 4 22,2 

 41 a 59 9 50 

 ≥ 60 5 27,8 

 Casado 15 83,3 

Estado Civil Solteiro 2 11,1 

 Divorciado 1 5,6 

 Ensino Fundamental Incompleto 10 55,6 

 Ensino Médio Completo 4 22,2 

Escolaridade Ensino Fundamental Completo 2 11,1 

 Ensino Superior Completo 1 5,6 

 Ensino Superior Incompleto 1 5,6 

 

Quanto à ocupação profissional dos participantes, 16,7% (n=3) estavam 

aposentados no momento da avaliação, sendo que, em relação ao restante da 

amostra, diferentes profissões / ocupações desenvolvidas foram encontradas 

(auxiliar de enfermagem, porteiro, auxiliar administrativo, protético dentário, 

zelador, ajudante geral, cuidador de idosos, do lar, eletricista, professora, 

motorista, militar, técnico de informática, comerciante e empresário).  

O dado a seguir buscou investigar a questão da obesidade. Por meio do 

cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC) de cada participante, observou-se 

que em relação à obesidade, 33,3% (n=6) apresentavam sobrepeso, 27,8% 



 42 

(n=5) estavam com obesidade grau I, 16,7% (n=3) encontravam-se com 

obesidade grau II, 16,7% (n=3) apresentavam obesidade grau III e 5,6% (n=1) 

estava com o peso dentro da faixa de normalidade. Foi encontrada uma média 

de 94,43 kg de peso (dp=23,03) com mínima de 59 kg e máxima de 150 kg. 

Já em relação a antecedentes psicológicos e/ou psiquiátricos, 72,2% 

(n=13) nunca fizeram acompanhamento psicológico e 27,8% (n=5) já haviam 

feito em momento anterior. No momento em que a primeira avaliação estava 

sendo realizada, 5,6% (n=1) estava fazendo algum tipo de acompanhamento 

psicológico. 

Avaliou-se a freqüência com que os participantes acreditavam na 

eficácia do tratamento. Quanto à expectativa em relação ao tratamento 72,2% 

(n=13) dos participantes responderam acreditar totalmente no tratamento, 

22,2% (n=4) disseram acreditar parcialmente e 5,6 (n=1) não souberam dizer. 

Sendo que, 66,7% (n=12) disseram que costumavam seguir as orientações 

médicas e da equipe de saúde ao procurar por um tratamento e 33,3% (n=6) 

responderam seguir quase sempre. Nenhum participante afirmou não segui-las. 

No que se refere ao tipo de SAOS, verificou-se que 72,2% (n=13) da amostra 

sofria de SAOS grave e 27,8% (n=5) SAOS moderada. 

Quando questionados sobre o tratamento médico recomendado, 83,3% 

(n=15) da amostra foi orientada a utilizar o CPAP e 16,7% (n=3) precisaram 

passar por tratamento cirúrgico. 

 

Critérios de Inclusão para a amostra: 

1  Com faixa etária acima de 18 anos; 

2 Ser portador de Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono dos tipos 

moderado ou grave e diagnosticado através de polissonografia de noite 

inteira;  
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3 Ter sido diagnosticado com Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono dos 

tipos moderado ou grave e ainda não ter iniciado  o tratamento; 

4 Concordar em participar da pesquisa voluntariamente; 

5 Ter condições de compreender a natureza das tarefas envolvidas nas 

respostas aos instrumentos de avaliação. 

 

 
Critérios de exclusão para a amostra: 
 

 Pacientes que não preencheram os critérios de inclusão, ou que não 

desejassem participar da pesquisa em algum momento ao longo da 

coleta de dados, ou posteriormente a ela; 

 Pacientes que já se encontravam em tratamento.  

 

 

Material  
 

1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE (Apêndice B): 

Contempla os esclarecimentos sobre o estudo; a condição de 

participação voluntária do sujeito; bem como a possibilidade de recusa 

na participação, ou mesmo a retirada do consentimento em qualquer 

fase da pesquisa, sem penalização ou prejuízo ao mesmo. Discorre 

sobre os riscos e benefícios do desenvolvimento do estudo, e também 

garante esclarecimentos pela pesquisadora, antes e durante o 

desenrolar da pesquisa. O termo também esclarece sobre o sigilo e 

privacidade das informações. Este instrumento foi elaborado de acordo 

com as normas do Conselho Federal de Psicologia (CFP) publicada em 

dezembro de 2000, e das Diretrizes 196/96 do Conselho Nacional de 

Saúde (CNS), foi assinado em duas vias pelo participante, sendo que 

uma delas ficou com o mesmo e outra em poder da pesquisadora. 

 

2. Ficha de identificação (Apêndice C): este instrumento foi elaborado 

para coletar informações sóciodemográficas de cada participante, como: 

data de nascimento, idade, profissão, estado civil, escolaridade. E 
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também informações sobre o histórico médico, como: peso, altura, 

tratamentos psicológicos e/ou psiquiátricos atuais ou anteriores, 

medicações das quais fazia uso. 

 
 

Instrumentos 
 
Inventário de Sintomas de Stress para Adultos - ISSL (Lipp, 2000): 

objetiva avaliar sintomas de stress, e a fase do stress em que se encontra o 

indivíduo, conforme modelo quadrifásico do stress de Lipp (alerta, resistência, 

quase-exaustão e exaustão), e qual o tipo de predominância de sintomatologia 

do stress (físico ou psicológico). O instrumento é composto por 53 itens, sendo 

34 itens referentes às condições físicas e 19 de natureza psicológica, divididos 

em 3 quadrantes. O primeiro quadro aponta sintomas experimentados nas 

últimas 24 horas, sendo estes 12 sintomas físicos e 3 psicológicos. O segundo 

indica sintomas ocorridos na última semana, sendo 10 físicos e 5 psicológicos. 

O terceiro quadro inclui sintomas experimentados no último mês, sendo 12 

físicos e 11 psicológicos. A Avaliação das respostas é feita por meio do uso de 

tabelas do próprio manual do ISSL, as quais transformam os dados brutos em 

porcentagens. O ISSL foi validado por Lipp e Guevara  (1994). 

 

 

Beck Anxiety Inventory – BAI (1988): A Escala de Ansiedade Beck 

(Cunha, 2001), de  autorrelato, mede a intensidade dos sintomas de ansiedade 

e foi criada no Center for Cognitive Therapy (CTT) da Universidade da 

Pennsylvania, por Beck, Epstein, Brown e Steer em 1988. Originalmente, foi 

criado para a população psiquiátrica. A versão em português do BAI (Cunha, 

2001) foi traduzida levando em consideração a equivalência idiomática das 

expressões utilizadas e contou com juízes para chegar a uma formulação 

consensual e foi testada em uma população bilíngüe, tanto na versão em inglês 

como em português.O instrumento é indicado para pessoas entre 17 a 80 anos 

de idade. A BAI é constituída por 21 itens, que se tratam  de afirmações 

descritivas de sintomas de ansiedade a serem respondidas pelo sujeito com 

referência a si mesmo, numa escala de 4 pontos, que refletem níveis de 
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gravidade crescente de cada sintoma, a saber: 1)absolutamente não; 2) 

levemente: não me incomodou muito; 3) moderadamente: foi muito 

desagradável, mas pude suportar; 4) gravemente: dificilmente pude suportar.O 

escore total é o resultado da soma dos escores individuais, pode variar de 0 a 

63, e permite a classificação da ansiedade em níveis de intensidade (mínimo, 

leve, moderado e grave). O tempo para seu preenchimento varia entre 5 a 10 

minutos. 

As propriedades psicométricas da escala foram estudadas, a princípio, 

baseadas em dados colhidos em pacientes psiquiátricos. Para os estudos 

iniciais da BAI uma amostra de 160 pacientes ambulatoriais com diagnóstico 

misto foi utilizada. Posteriormente, foi selecionada uma amostra de pacientes 

ambulatoriais, com diagnósticos de transtorno de ansiedade. De acordo com os 

autores, a BAI compreende itens que são representativos de ansiedade ao 

mesmo tempo em que evita incluir sintomas compartilhados com quadros 

depressivos. Com a versão brasileira, desenvolveu-se estudos para estimar a 

correlação entre a BAI e o IDATE (Spielberger, Biaggio, & Natalício, 1979), 

constatando-se que apresenta relação significante com A-Traço (r=0,78; 

p<0,001) e com A-Estado (r=0,76; p<0,001).  

 

 

Local da coleta de dados 

O estudo foi realizado em um Ambulatório especializado em Distúrbios 

Respiratórios Obstrutivos do Sono (DROS), pertencente ao Serviço de 

otorrinolaringologia de um hospital universitário, do interior do Estado de São 

Paulo. A equipe médica do ambulatório de DROS conta com um 

otorrinolaringologista, especialista em Medicina do Sono, o qual é responsável 

por este ambulatório e seis médicos residentes em otorrinolaringologia. Os 

pacientes passam por uma triagem prévia realizada pelos residentes do setor 

de Otorrinolaringologia, na qual os casos identificados são encaminhados para 

o Ambulatório de DROS. O mesmo oferece diagnóstico e tratamento para 

adultos e crianças pelo Sistema Único de Saúde (SUS) a pacientes 

encaminhados por postos de saúde e outros hospitais da região. A demanda 

dos atendimentos é variável, de acordo com o número de casos diagnosticado 
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com distúrbios respiratórios obstrutivos do sono e com o número de 

polissonografias realizadas. 

 

 

Procedimento 

Após aprovação do projeto pelo Comitê de Ética em Pesquisas com 

Seres Humanos, a pesquisadora entrou e contato com os médicos do 

Ambulatório especializado em Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono para 

pedir-lhes que lhe encaminhassem aqueles pacientes que preenchiam os 

critérios de inclusão. 

A coleta dos dados foi realizada de janeiro a setembro de 2013. 

Primeiramente, os pacientes eram triados pelos residentes de 

otorrinolaringologia durante a semana e, posteriormente, encaminhados ao 

ambulatório de DROS, que promovia uma vez por semana uma reunião com 

toda a equipe, conduzida pelo médico responsável pelo ambulatório, para a 

discussão dos casos juntamente aos pacientes, para definição do diagnóstico e 

forma de tratamento. A pesquisadora esteve presente nestas reuniões 

semanais, quando efetuou um primeiro contato com os pacientes para convidá-

los a participar.  

Para aqueles que concordaram em colaborar voluntariamente, após 

reiterar as explicações dos objetivos e procedimentos da pesquisa ao sujeito, 

foi solicitado a assinatura ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(Apêndice B) e lhe foi entregue uma cópia. Só então, foi dado início à coleta 

dos dados com o preenchimento da Ficha de Identificação e a administração 

dos instrumentos de avaliação: BAI e ISSL. A ordem de administração foi 

alternada para cada participante, com o objetivo de se evitar algum viés devido 

à ordem. A coleta de dados ocorreu nas dependências do próprio ambulatório. 

Ao término da primeira avaliação a pesquisadora reafirmava para o participante 

que o reteste seria realizado após um mês de tratamento. 

Inicialmente, o projeto do estudo tinha o propósito de ser desenvolvido 

com 20 pacientes, sendo estes 10 apneicos moderados e 10 apneicos graves, 

de ambos os sexos, antes e após dois meses do início do tratamento clínico ou 

cirúrgico. No entanto, no decorrer da coleta de dados, percebeu-se que: a 

predominância dos pacientes atendidos foi do sexo masculino e com SAOS do 
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tipo grave. Uma outra dificuldade encontrada foi a adesão dos pacientes ao 

tratamento, especificamente aos indicados o tratamento com o CPAP. Devido 

ao custo financeiro do aparelho, alguns pacientes acabavam adiando o início 

do tratamento ou até mesmo não dando início. A primeira avaliação foi 

realizada com 23 pacientes, no entanto, apenas 18 deram prosseguimento ao 

tratamento e foram avaliados as duas vezes. Inicialmente este estudo tinha por 

objetivo realizar a segunda avaliação após dois meses do início do tratamento 

para SAOS, porém, devido à demora dos pacientes em adquirir o aparelho, o 

intervalo entre a primeira e segunda avaliação psicológica foi reduzido de dois 

para um mês de tratamento. 

Logo após a segunda avaliação, para os participantes que desejaram, a 

pesquisadora disponibilizou os resultados dos testes, explicando os mesmos e 

fazendo um comparativo entre as duas avaliações. E também promoveu 

orientações sobre como lidar com a ansiedade e gerenciar o stress.  
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RESULTADOS 

 

Considerando-se que o primeiro objetivo do presente estudo consistiu 

em identificar e analisar os níveis de stress de pacientes portadores de 

Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono, antes e após um mês de tratamento 

clínico ou cirúrgico, o primeiro dado analisado refere-se aos resultados 

encontrados após aplicação do Inventário de Sintomas de Stress (Lipp, 2000). 

Para isso duas aplicações foram realizadas em cada participante, sendo a 

primeira antes do início do tratamento e a segunda após um mês do início 

mesmo, visando à comparação dos participantes em dois grupos: com stress e 

sem stress. Os resultados podem ser visualizados na Figura 1, a seguir.  

 

22,2%

83,3%
77,8%

16,7%

Pré Pós

Avaliações

Sem Stress

Com stress

 

Figura 1 – Porcentagem da prevalência de Stress na amostra nas duas 

avaliações 

 

Em relação aos dados obtidos no ISSL, observou-se que 77,8% (n=14) 

dos pacientes apresentavam stress na primeira avaliação, sendo que tal valor 

foi reduzido para 16,7% (n=3) na segunda avaliação, após tratamento. A partir 
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da Figura ainda é possível notar que, na primeira avaliação, pré-tratamento, a 

porcentagem de indivíduos diagnosticados com stress representa a maior parte 

da amostra (77,8%), sendo que, pós-tratamento o quadro se inverte (83,3% 

dos indivíduos sem stress).  

Considerando-se que a classificação do indivíduo em relação à 

presença ou ausência de stress é feita tomando-se como referência a 

pontuação total no ISSL, a estatística descritiva do grupo foi estimada e 

encontra-se fornecida na Tabela 2. 

 

Tabela 2 – Estatística descritiva para a primeira e segunda avaliação do stress 

ISSL - Total 

 N Média Mediana Mín. Máx. DP EP 

Pré 18 13,78 12,50 2 29 7,56 1,78 

Pós 18 6,17 4,0 0 22 5,91 1,39 

 

A fim de detectar se as diferenças entre a média de sintomas no ISSL 

nos sujeitos, antes e após iniciado o tratamento eram significativas, o teste não 

paramétrico de Wilcoxon foi selecionado dado o fato de que tal método “é 

utilizado em situações que existem dois conjuntos de escores a serem 

comparados, mas esses escores são provenientes dos mesmos participantes” 

Field, 2009, p.484). Seu resultado apontou que os pacientes apresentaram 

uma diminuição significativa na média de sintomas de stress pós-tratamento 

(z=-3,53, p0,000). Desse modo pode-se visualizar que existe evidência 

estatística para afirmar que, para esse grupo de indivíduos, o tratamento teve o 

efeito desejado.  
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A fim de melhor investigar esse quadro, uma segunda análise buscou 

apurar, dentre os pacientes que encontravam-se estressados, quais foram as 

fases do stress que predominaram em ambas as avaliações, conforme ilustra a 

Figura 2. 

 

7,1%
0%

71,4%

100%

14,2%

0%
7,1%

0%

Pré Pós
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Alerta
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Quase-Exaustão
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Figura 2 – Porcentagem das fases de stress pré e pós-tratamento 

 

Os resultados demonstraram que, no que se refere às fases do stress, 

na primeira avaliação, houve prevalência de participantes na fase de 

resistência (71,4%), fazendo-se presente também a fase de alerta (7,1%),  

quase-exaustão (14,2%) e exaustão (7,1%). Já na segunda avaliação, nota-se 

que somente a fase de resistência se faz presente, em 100% dos indivíduos 

que ainda permaneceram estressados pós-tratamento (n=3). 

Uma investigação mais detalhada foi realizada buscando-se identificar o 

tipo de sintoma predominante (físico ou psicológico) nesses indivíduos com 

stress, cujos dados são apresentados na Figura 3. 
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Figura 3 – Prevalência de tipos de sintomas pré e pós-tratamento 

 

A Figura mostra que, na primeira avaliação, prevaleceram os sintomas 

do tipo físico na maior parte da amostra (71,4% dos indivíduos), já na segunda 

avaliação, nota-se uma distribuição equivalente entre as três possibilidades de 

sintomatologia (físico, psicológico, físico e psicológico simultaneamente, todos 

com 33,3%). Diante de tais resultados, uma investigação mais aprofundada 

desses sintomas foi realizada, de modo a se determinar os mais freqüentes 

nesta amostra (Tabela 3).  

 

 

 

 

 

 

 

 



 52 

Tabela 3 - Sintomas físicos e psicológicos prevalentes na 1ª  e 2a avaliação 

Sintoma 1a avaliação 2a avaliação 

 n % n % 

Sensação de desgaste físico 

constante 

12 66,7 6 33,3 

Problemas com a memória 10 55,6 7 38,9 

Tensão muscular 8 44,4   

Boca seca 8 44,4   

 

 

Físico 

Insônia   6 33,3 

Angústia / ansiedade diária 11 61,1 7 38,9 

Sensibilidade emotiva excessiva 10 55,6   

Irritabilidade excessiva 8 44,4   

Pensar ou falar constantemente 

em um só assunto 

  4 22,2 

 

 

 

Psicológico 

Perda do senso de humor   4 22,2 

 

 

Pode-se notar, na avaliação pré-tratamento, a prevalência de 4 sintomas 

físicos e 3 sintomas psicológicos, dentre os pacientes diagnosticados com 

stress. Na segunda avaliação, pós-tratamento, o número de sintomas físicos 

diminui para 3, ainda que 2 não mais se faziam presentes (tensão muscular e 

boca seca), sendo adicionado um novo sintoma (insônia). Em relação aos 

sintomas psicológicos, 3 estavam presentes na primeira avaliação, tendo 2 

desaparecidos pós-tratamento (sensibilidade emotiva excessiva e irritabilidade 

excessiva), sendo adicionados outros 2 (pensar ou falar constantemente em 
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um só assunto e perda do senso de humor). Observou-se ainda que, embora a 

freqüência dos pacientes que apresentavam sintomas tenha diminuído, 2 

físicos e um psicológico mantiveram-se ainda como predominantes na segunda 

avaliação (sensação de desgaste físico constante, problemas com a memória, 

angústia / ansiedade diária). 

O segundo objetivo do estudo visava identificar e analisar os níveis de 

ansiedade de pacientes portadores de Síndrome da Apneia Obstrutiva do 

Sono, antes e após um mês de tratamento clínico ou cirúrgico. Para realizar 

esse levantamento, o Inventário de Ansiedade de Beck (BAI) foi utilizado, o 

qual permite a identificação dos níveis de ansiedade apresentados pelos 

indivíduos. Os resultados podem ser visualizados na Figura 4.  
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Figura 4 – Porcentagem dos níveis de ansiedade pré e pós-intervenção 

 

Os resultados demonstraram que 44,4% dos participantes  

apresentavam grau mínimo de sintomas de ansiedade na primeira avaliação, 

sendo menos freqüente o grau grave (11,1% dos casos). Mudança importante 



 54 

pode ser notada na segunda avaliação, dado o fato de que, não aparecem 

mais os casos graves, havendo também diminuição dos casos moderados. 

Como conseqüência há o aumento de pacientes classificados com ansiedade 

mínima. A fim de melhor visualizar os dados, a estatística descritiva do pré e 

pós-tratamento são apresentadas na Tabela 4. Pode-se verificar que a media 

de sintomas de ansiedade cai bastante da primeira para a segunda avaliação 

(11,83 e 4,50, respectivamente). 

 

Tabela 4 –Estatística descritiva para ansiedade na 1ª e 2ª avaliação 

BAI - Total 

 N Média Mediana Mín. Máx. DP EP 

Pré 18 11,83 11,0 1 40 11,04 2,60 

Pós 18 4,50 2,0 0 19 6,08 1,43 

 

Novamente, a fim de detectar se as diferenças entre a média de 

sintomas na BAI entre os sujeitos, antes e após iniciado o tratamento eram 

significativas, o teste não paramétrico de Wilcoxon foi selecionado. Seu 

resultado apontou que os pacientes apresentaram uma diminuição significativa 

na média de sintomas de ansiedade pós-tratamento (z=-3,51, p0,000). Desse 

modo pode-se visualizar que os pacientes demonstraram melhora significativa 

nos sintomas na segunda avaliação, de modo a se poder afirmar, para esse 

grupo de indivíduos, que o tratamento teve o efeito desejado.  

Os dados obtidos com o uso do BAI são apresentados de maneira mais 

detalhada na Tabela 5, na qual são destacados os sintomas de ansiedade mais 

freqüentes nesta amostra, em ambas as avaliações. 
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Tabela 5 - Sintomas de ansiedade prevalentes na 1ª e 2ª avaliação 

Distribuição dos participantes 1a avaliação 2a avaliação 

Sintoma n % n % 

Nervosismo 12 66,7 5 27,8 

Tontura 8 44,4   

Dificuldade de respirar 8 44,4   

Indigestão ou desconforto no abdômen    5 27,8 

 

A Tabela 5 revela que a maior parte dos avaliados mostraram indicações 

de dificuldades com relação a sentir-se nervoso na primeira avaliação, e dentre 

os sintomas prevalentes foi o único a persistir na segunda avaliação. 

Diferenças foram encontradas em relação aos sintomas de tontura, dificuldade 

de respirar (presentes no pré-tratamento) e indigestão ou desconforto no 

abdômen (presente no pós-tratamento).  

O terceiro objetivo, analisar e comparar os níveis de stress e de 

ansiedade entre o grupo de apneicos moderados (n=5) com o grupo de 

apneicos graves (n=13), antes e após um mês de tratamento clínico ou 

cirúrgico, foi atingido a partir da freqüência de sintomas. Inicialmente, são 

apresentados os resultados para stress, disponíveis na Figura 5. 
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Figura 5 – Stress: análise comparativa entre os grupos de apneicos moderados 

e graves, pré e pós-tratamento 

 

Conforme apresenta a Figura 5, observa-se, na figura da esquerda (1a 

avaliação), que o grupo com apneia moderada (grupo 0) apresentou menos 

sintomas que o grupo com apneia grave (grupo 1). Na figura da direita (2a 

avaliação), nota-se que a média de sintomas diminui para ambos os grupos, 

ainda que a diminuição no grupo de apneia grave tenha sido maior.  

Visando comparar os sintomas de stress entre os grupos de apneicos 

moderados e graves, o teste não paramétrico de Mann-Whitney foi empregado, 

visto que o mesmo possibilita o teste de diferenças entre duas condições e 

diferentes participantes (Field, 2009). Os resultados demonstraram que não 

houve diferença significativa inter-grupo (moderada x grave) na primeira 

avaliação (U=24,5, z=-0,790, p=0,43), assim como na avaliação realizada após 

iniciado o tratamento (U=26,5, z=-0,594, p=0,55). Uma segunda análise, a 

partir do teste não paramétrico de Wilcoxon, foi utilizado na comparação 

intragrupo os escores provenientes dos mesmos participantes (SAOS 

moderada pré e pós-tratamento; SAOS grave pré e pós-tratamento). Seus 
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resultados apontaram que os pacientes com SAOS moderada apresentaram 

uma diminuição significativa na média de sintomas de stress pós-tratamento 

(z=-2,971, p0,003), o mesmo ocorrendo em relação aos pacientes com SAOS 

grave (z=-2,023, p0,043), de modo a demonstrar que o tratamento foi eficaz 

na melhora dos sintomas de stress para os dois níveis da doença.  

O mesmo tipo de análise foi realizada em relação aos sintomas de 

ansiedade no pré e pós-tratamento. Na Figura 6, pode-se verificar que também 

houve uma diminuição na freqüência em relação aos sintomas de ansiedade, 

em ambos os grupos. 

 

  

Figura 6 – Ansiedade: análise comparativa entre os grupos de apneicos 

moderados e graves pré e pós-tratamento 

 

Visando comparar os sintomas de ansiedade entre os grupos de 

apneicos moderados e graves, novamente o teste não paramétrico de Mann-

Whitney foi empregado, visto que o mesmo possibilita o teste de diferenças 

entre duas condições e diferentes participantes (Field, 2009). Os resultados 

demonstraram que não havia diferença significativa inter-grupo (moderada x 
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grave) na primeira avaliação (U=19,5, z=-1,29, p=0,197), assim como na 

avaliação realizada após iniciado o tratamento (U=17, z=-1,57, p=0,114). Uma 

segunda análise, a partir do teste não paramétrico de Wilcoxon, foi utilizado na 

comparação intragrupo os escores provenientes dos mesmos participantes 

(SAOS moderada pré e pós-tratamento; SAOS grave pré e pós-tratamento). 

Seus resultados apontaram que os pacientes com SAOS moderada 

apresentaram uma diminuição significativa na média de sintomas de ansiedade 

pós-tratamento (z=-2,032, p0,042), o mesmo ocorrendo em relação aos 

pacientes com SAOS grave (z=-2,944, p0,003), de modo a demonstrar que o 

tratamento foi eficaz na melhora dos sintomas de ansiedade para os dois níveis 

da doença.  

O quarto objetivo visava comparar os níveis de stress e de ansiedade 

entre homens e mulheres portadores de Síndrome da Apneia Obstrutiva do 

Sono antes e após um mês de tratamento clínico ou cirúrgico. Os dados 

referentes ao stress podem ser visualizados na Figura 7, classificados de 

acordo com o sexo do participante.  

  

Figura 7 – Stress: análise comparativa em função do sexo pré e pós-tratamento 
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Conforme ilustra a Figura, observa-se uma leve diminuição na 

freqüência de sintomas de stress no grupo feminino e uma redução 

relativamente maior entre os participantes do sexo masculino. Analisando-se as 

diferenças entre homens e mulheres, em cada uma das avaliações, os 

resultados do teste de Mann-Whitney na primeira avaliação (U=28,5; z=-,395; 

p=0,693) e também na segunda (U=22,0; z=-1,039; p=0,299) sugere a não 

existência de diferenças significativas intergrupo nos dois momentos. Por outro 

lado, a análise intragrupo, demonstrou que as mulheres não apresentaram 

melhora significativa nos sintomas de stress após tratamento (z=-1,633; 

p=0,102). Os homens, por outro lado, obtiveram diminuição dos sintomas (z=-

3,184; p=0,001). 

O mesmo tipo de análise foi realizado para a avaliação da ansiedade, 

cujos dados encontram-se disponíveis na Figura 8, a seguir, para ambos os 

sexos e nos dois momentos avaliados (pré e pós-tratamento).  

 

 
 

Figura 8 – Ansiedade: análise comparativa em função do sexo pré e pós- 

tratamento 
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No que se refere aos sintomas de ansiedade avaliados, é possível  

observar na Figura 8 que houve uma redução na freqüência de manifestação 

dos mesmos em ambos os grupos. Analisando-se as diferenças entre homens 

e mulheres, em cada uma das avaliações, os resultados do teste de Mann-

Whitney na primeira avaliação (U=25; z=-,744; p=0,457) e também na segunda 

(U=19; z=-1,375; p=0,169) sugere a não existência de diferenças significativas 

intergrupo nos dois momentos. Por outro lado, a análise intragrupo, 

demonstrou que as mulheres não apresentaram melhora significativa nos 

sintomas de ansiedade pós-tratamento (z=-1,625; p=0,104). Os homens, por 

outro lado, obtiveram diminuição dos sintomas (z=-3,062; p=0,001), repetindo o 

ocorrido em relação ao stress, de modo a apontar, na presente amostra, que o 

sexo masculino obteve resultados eficazes com o tratamento, diferentemente 

das mulheres. 

Por fim, o último objetivo visava comparar os pacientes em função do 

tratamento (CPAP ou tratamento cirúrgico), em relação aos sintomas de stress 

e ansiedade. Primeiramente, os dados referentes ao stress serão apresentados 

(Figura 9).  

  

Figura 9 – Stress: análise comparativa em função do tratamento 
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Os resultados demonstram que os pacientes que fizeram tratamento 

com CPAP (grupo 0) apresentaram maior diminuição dos sintomas do que o 

grupo com cirurgia (grupo 1). A análise comparativa dos pacientes que fizeram 

o tratamento com CPAP, a partir do teste de Wilcoxon indicou que houve 

diferença significativa para sintomas de stress (z=-3,21, p=0,001). O mesmo 

não ocorreu com os pacientes que fizeram o tratamento cirúrgico, de acordo 

com do teste de Wilcoxon verificou-se dada a não existência de diferença 

significativa entre os resultados das avaliações pré e pós-tratamento (z= -1,60, 

p=0,109). 

Analisando-se os resultados da avaliação da ansiedade, apresentados 

na Figura 10, pode-se ver diminuição importante nos sintomas de ansiedade no 

grupo que realizou tratamento com CPAP, sendo que,  no grupo cirúrgico, tal 

diminuição não se mostrou tão importante. 

 

  

Figura 10 – Ansiedade: análise comparativa em função do tratamento 

 

Após análise comparativa dos pacientes que fizeram o tratamento com 

CPAP, a partir do teste de Wilcoxon verificou-se que houve diferença 
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significativa para sintomas de ansiedade (z= -3,17, p=0,001) da primeira para a 

segunda avaliação, o mesmo não ocorrendo em relação ao grupo que passou 

por cirurgia (z= -1,60, p=0,109). De tal modo, foi possível verificar que o 

tratamento com CPAP mostrou-se mais eficaz para a redução dos sintomas de 

stress e ansiedade do que o tratamento cirúrgico, nos pacientes envolvidos na 

presente pesquisa.  
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DISCUSSÃO 

 

Este estudo analisou a relação entre stress, ansiedade e síndrome da 

apneia obstrutiva do sono em uma amostra de 18 participantes recém 

diagnosticados com SAOS, antes de iniciado o tratamento e após um mês do 

início do mesmo. Entre os distúrbios do sono, a SAOS é o mais comum e 

responsável pela maior morbidade e mortalidade. No entanto, apenas 

recentemente foi reconhecida como uma das desordens mais prevalentes e 

subdiagnosticadas mundialmente (Carneiro, Catão, & Alves, 2012). No Brasil, a 

prevalência de SAOS mostrou-se muito elevada em recente estudo 

epidemiológico realizado por Tufik, Santos-Silva, Taddei e Bittencourt (2010) o 

qual envolveu 1042 voluntários que foram submetidos à polissonografia e 

verificou-se que 32,8% dos participantes sofriam de SAOS.  

Variáveis como idade, sexo e obesidade têm se mostrado importantes 

fatores de risco (Daltro et al., 2006). Diante dessa constatação, uma retomada 

dos dados sociodemográficos da amostra da pesquisa aqui apresentada será 

feita. Nesse sentido, convém destacar que, na amostra envolvida neste estudo, 

a maior parte dos pacientes avaliados pertenciam ao sexo masculino, como 

esperado, visto que o gênero é conhecido fator de risco até a menopausa, 

dada a maior incidência de homens com a doença, tal como apontado em 

levantamento realizado por Bixler et al. (2001), no qual a prevalência 

encontrada na população em geral foi de 1,2% nas mulheres e 3,9% nos 

homens.  

Em relação à idade dos pacientes, a idade média de 51 anos confirma o 

que a literatura apresenta (Bixler, Vgontzas, Tyson, & Kales, 1998), de que, nas 
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mulheres, a idade de maior prevalência ocorre acima de 65 anos, enquanto 

que, nos homens, entre 45 e 64 anos, indo ao encontro dos achados 

apresentados por Meyer e Knudson (1989).  

Outro importante fator sociodemográfico aponta para o fato de que a 

prevalência de obesidade entre os portadores de SAOS é alta. Segundo 

Shimura et al. (2005), aproximadamente 70% dos pacientes com SAOS são 

obesos, sendo a obesidade o único fator de risco que é reversível. Também 

Daltro et al. (2006) observaram que a obesidade é uma forte preditora de 

SAOS, evidenciando, para pacientes com sobrepeso, risco 2,07 vezes maior 

quando comparada com pacientes de IMC normal. Ainda de acordo com os 

autores, obesos apresentaram risco 4,29 vezes maior de desenvolver SAOS 

quando comparados à pessoas de IMC normal. Tais informações confirmam os 

dados obtidos junto à amostra do estudo aqui apresentado, na qual foi possível 

notar prevalência marcante de sobrepeso e obesidade, caracterizados por 

elevado índice de IMC nos participantes. 

Outra importante observação refere-se à constatação de que, em 

relação ao estado civil dos participantes, a maior parte deles era casado (mais 

de 80%). Esse dado está de acordo com estudos que têm apontado maior 

número de apneicos casados em comparação aos demais estados civis. De 

acordo com Noal, Menezes, Canani e Siqueira (2008), é comum que pessoas 

com companheiro fixo tenham maior chance de ter seus sintomas percebidos 

como um problema, visto que, em seu estudo, identificou-se uma ocorrência 

2,67 vezes maior para o relato de SAOS, quando comparados a pacientes que 

não possuíam um companheiro. 
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O stress tem se tornado um problema de saúde muito comum, atingindo 

o marco de 40% na população de São Paulo (Lipp, 2004). Especificamente em 

relação ao objetivo principal do estudo, avaliar o nível de stress de pacientes 

portadores de Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono, antes e após um mês 

de tratamento clínico ou cirúrgico, os resultados revelaram maior incidência de 

stress antes do início do tratamento, na pré-avaliação (superior a 75%), quando 

comparada à segunda avaliação, após iniciado o tratamento apenas 16,7% 

permaneceram com sintomas de stress, de modo a se poder afirmar uma 

diminuição significativa. Tal evidência permite afirmar que, para esse grupo de 

indivíduos, o tratamento teve o efeito desejado.  

A SAOS é caracterizada por causar aumento dos despertares noturnos, 

os quais são associados com a ativação do eixo HPA. Considerando-se que 

uma das medidas físicas mais comumente utilizadas para se detectar o stress 

é o nível de cortisol, dessa forma, era esperado que as concentrações de 

cortisol fossem maiores em pacientes com SAOS. No entanto, dados empíricos 

não parecem corroborar com essa hipótese. Muitos estudos não conseguiram 

encontrar diferenças de cortisol entre os indivíduos com SAOS quando 

comparados a grupos controle normais. Além disso, estudos têm relatado que 

o CPAP não reduz os níveis de cortisol nos pacientes (Tomfohr, Edwards & 

Dimsdale, 2012), bem como apontaram que a remoção do uso do aparelho 

também não provoca aumentos imediatos do nível de cortisol, de modo que, 

ainda que esperada, a relação entre stress e SAOS parece não ser direta. 

Entretanto, convém salientar que, em termos de medidas psicológicas, o 

presente estudo verificou uma diminuição significativa nos sintomas de stress 

nos pacientes pós-tratamento com CPAP, indo de encontro ao estudo 
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conduzido por Grunstein et al. (1996), baseado na hipótese de que a retirada 

do CPAP, em pacientes que sofriam de SAOS grave, produziria uma resposta 

mensurável de stress foi investigada. Para testar esta hipótese, foi suspenso o 

uso do CPAP em oito pacientes que já faziam uso do aparelho regularmente, 

cujo efeito sobre a apneia, bem como no plasma e níveis urinários dos 

hormônios do stress, noradrenalina, cortisol e hormônio adrenocorticotrófico 

(ACTH) foi testado. Observou-se que a retirada do CPAP levou a uma 

recorrência significativa imediata no aumento do índice de apneia, o índice de 

excitação e dessaturação de oxigênio, mas nenhuma alteração nos níveis de 

noradrenalina, cortisol e ACTH. Desse modo, os autores concluíram que a 

retirada aguda do CPAP em pacientes com apneia não levou a uma resposta 

de stress clássico. Importante salientar que as diferenças entre os resultados 

aqui apresentados e os resultados apresentados por Grunstein et al. (1996) 

consistem principalmente na medida utilizada para o diagnóstico de stress, 

sendo, no primeiro caso, uma medida psicológica (ainda que a mesma envolva 

sintomas físicos e psicológicos), e, no segundo caso, uma medida fisiológica. 

Desse modo, cautela é recomendada antes que qualquer comparação possa 

ser feita visando-se afirmar o efeito do tratamento com CPAP nos pacientes 

com SAOS.  

O excesso da secreção de cortisol está associado a vários efeitos 

adversos em todo o corpo. A flutuação dos níveis de cortisol durante a noite é 

intrinsecamente relacionado ao sono, e a desregulação do cortisol tem sido 

proposta como um mecanismo por meio do qual os distúrbios do sono 

manifestam alguns dos seus efeitos fisiológicos (Buckley & Schatzberg, 2005; 

Lanfranco et al., 2009). Cabe ressaltar que, conforme Spiegel, Leproult e Van 
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Cauter (1999) pontuaram, a restrição do sono (4 horas/dia durante 6 noites) 

aumentou os níveis de cortisol em indivíduos normais. Este dado corrobora o 

que já foi apontado por Spath-Schwalbe, Gofferje, Jern, Born e Fehm (1991) 

que sugerem que os despertares noturnos na SAOS estão associados com 

alterações no eixo hipotálamo-pituitária-adrenal (HPA) e afirmam que a hipóxia 

intermitente, fragmentação e privação do sono provocam liberação de cortisol. 

Por tal motivo, era esperado um alto índice de estresse em pacientes com 

SAOS, o que efetivamente foi encontrado.  

Acredita-se que ter o diagnóstico de uma doença crônica e de cunho 

evolutivo vem acompanhado de uma carga emocional e social, de acordo com 

as crenças e valores que o paciente desenvolve em relação à sua patologia. A 

própria doença atua como um agente de stress, bem como o seu tratamento. 

Apesar da alta incidência de sintomas de stress no grupo investigado, durante 

as avaliações foi possível notar uma queda na freqüência dos sintomas, 

notadamente naqueles físicos. Tal constatação ampara a hipótese de que, 

mesmo ao se deparar com um evento estressante intenso como este da 

doença, conforme o paciente inicia o tratamento e seu índice de apneias 

durante o sono diminui, sua adaptação seja favorecida gradualmente. 

Verificou-se que a maioria da amostra encontrava-se na fase de 

resistência em ambas avaliações, o que também foi constatado, na população 

em geral, nos dados relatados por Lipp (2000) em sua pesquisa para validação 

do Inventário de Sintomas de Stress em Adultos (ISSL). Isso possivelmente se 

deve a uma somatória de eventos estressores, pois a fase de resistência 

ocorre justamente quando a pessoa tenta se adaptar à determinada situação, 

isto é, tenta restabelecer um equilíbrio interno. À medida que este equilíbrio é 
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atingido, alguns dos sintomas iniciais desaparecem, no entanto, essa 

adaptação utiliza a energia que o organismo necessita para outras funções 

vitais (Lipp, 1998). No caso específico da SAOS estudada, podem ser 

consideradas como fontes de stress a expectativa em relação ao tratamento e 

a necessidade do uso da máscara (CPAP) durante o mesmo. 

Entre os sintomas físicos mais presentes durante a primeira avaliação 

estão as dificuldades com a memória. E este persistiu como o sintoma físico 

mais freqüente, mesmo na avaliação pós-tratamento. Vale ressaltar que, de 

acordo com Kryger et al. (2000), na SAOS, a impossibilidade de 

aprofundamento do sono, decorrente da obstrução respiratória, compromete a 

fase REM, e conseqüentemente interfere no processo de consolidação da 

memória. As pessoas com sonolência diurna, um dos principais sintomas da 

SAOS, podem apresentar problemas na transferência da memória de curto 

prazo para a de longo prazo, comprometendo assim o seu funcionamento. A 

sonolência diurna, ao prejudicar também a atenção e concentração, acarreta 

prejuízos para a memória. Desse modo, os resultados encontrados confirmam 

aqueles presentes na literatura.  

Com relação aos sintomas psicológicos, além de angústia ou ansiedade 

diária, a irritabilidade e sensibilidade emotiva excessiva foram os mais 

freqüentes no pré-tratamento. Na segunda avaliação angústia ou ansiedade 

diária ainda se mantiveram como queixas mais prevalentes, seguido por pensar 

ou falar constantemente em um só assunto e perda do senso de humor. No 

entanto, há de se considerar a presença de sonolência diurna e as exigências 

de adaptação ao tratamento. 
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O segundo construto avaliado, a ansiedade, mostrou-se pouco 

prevalente no grupo estudado, visto que a maior parte da amostra apresentou, 

antes do tratamento, nível mínimo de ansiedade, ainda que alguns casos de 

ansiedade moderada e grave tenham sido encontrados. Novamente convém 

salientar que o presente estudo teve como foco a utilização de um instrumento 

psicológico para avaliação da ansiedade em pacientes com SAOS, sendo este 

um dos seus diferenciais, dado o fato de que grande parte dos estudos 

encontrados na literatura ampararam-se na investigação da ansiedade e seus 

efeitos físicos e/ou orgânicos. Como exemplo podemos citar o estudo 

conduzido por  Kumar et al. (2008), o qual teve como objetivo determinar se 

apneicos expressando sintomas de ansiedade apresentariam lesões em 

regiões específicas do cérebro. Por meio de ressonância magnética, foram 

avaliados 46 apneicos e 66 sujeitos controle. Os sintomas de ansiedade foram 

avaliados pelo instrumento BAI. Os autores concluíram que o grupo de 

apneicos apresentaram lesões em áreas do cérebro que regulam a emoção. 

Na amostra do presente estudo, com relação à avaliação do BAI, 

verificou-se que, mesmo antes de iniciado o tratamento, a maioria dos 

pacientes já não apresentava sintomas característicos de ansiedade, 

apresentando sintomas no grau considerado mínimo. Ainda assim, após 

iniciado o tratamento, o índice de pacientes que apresentavam sintomas de 

ansiedade diminuiu significativamente de modo a se poder supor a eficácia do 

tratamento com CPAP não só sobre o stress, mas também sobre a ansiedade 

dos pacientes. Tais resultados contrariam os apresentados por Carissimi 

(2011) ao investigar o efeito da hipóxia, sonolência e sono profundo sobre a 

resposta de sintomas psicológicos após o tratamento com o CPAP em 73 
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pacientes com SAOS grave que responderam ao Symptom Checklist-90 (SCL-

90). Os resultados apontaram que os pacientes tratados com CPAP não 

apresentaram melhora significativa nas dimensões de ansiedade, depressão e 

ansiedade fóbica. Essa diferença merece ser melhor investigada futuramente 

dada a possibilidade de que outros fatores não considerados e/ou controlados, 

em ambos os estudos, possam ter inferido nos resultados, podendo-se citar, 

dentre eles, inclusive a medida utilizada para avaliação do construto.  

Referente aos sintomas de ansiedade, na primeira avaliação, importante 

parte dos avaliados revelaram sentir incapacidade de relaxar, medo que 

aconteça o pior e medo de perder o controle. Embora estes não tenham sido os 

sintomas mais prevalentes, sua importância refere-se ao fato de que, ao serem 

questionados sobre os mesmos, os pacientes mostraram-se apreensivos com 

relação ao recente diagnóstico e ao tratamento. Tal preocupação também foi 

relatada no estudo conduzido por Yue et al. (2003), com o objetivo de avaliar a 

relação entre a SAOS e problemas psicológicos, cujos resultados apontaram 

escores significativamente mais elevados entre os sujeitos apneicos do que 

entre os do grupo controle com relação à somatização, ansiedade, hostilidade 

e depressão. Do mesmo modo, escores mais elevados na escala de sonolência 

foram apresentados entre os apneicos do que entre os sujeitos controle, fato 

explicado pela fragmentação do sono ocorrido entre os primeiros. 

A relação entre gravidade da apneia, depressão e sintomas de 

ansiedade foi estudada em 49 pacientes recém-diagnosticados com SAOS 

ainda não tratada. Foram avaliadas as relações entre o habilidades sociais e 

sonolência diurna, qualidade do sono, sintomas depressivos, e os sintomas de 

ansiedade, bem como o IMC e sexo. Consistentes com outros estudos , uma 
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forte ligação entre a gravidade da SAOS e sintomas psicológicos não 

apareceram nesses pacientes recém-diagnosticados, sugerindo que 

mecanismos adicionais para o número e frequência de eventos de hipóxia e 

despertares que ocorrem contribuiram para efeitos adversos à saúde na 

apneia. Concluiu-se que pacientes com SAOS de gravidade leve ou moderada 

e sem grandes comorbidades não necessariamente têm baixos níveis de sono 

ou distúrbios psicológicos (Macey, Woo, Kumar, Cross, & Harper, 2010). 

Na amostra estudada, quando comparados os grupos de apneicos 

moderados e graves, os resultados apontam para a existência de diferenças 

estatisticamente significantes com relação aos níveis de stress e de ansiedade 

após tratamento. Dessa maneira foi possível verificar que o tratamento foi 

eficaz na melhora dos sintomas dos dois quadros (stress e ansiedade) para os 

dois níveis da doença (moderado e grave). Pesquisa com resultados 

semelhantes foi desenvolvida por Franco (2009), cujo objetivo geral foi avaliar a 

correlação entre a gravidade da SAOS, marcadores de estresse oxidativo e 

presença de sintomas depressivos e ansiosos. Os participantes foram 38 

adultos, do sexo masculino, com diagnóstico de SAOS por polissonografia de 

noite inteira, com idade entre 18 e 60 anos, avaliados para nível de sonolência 

subjetiva por meio da escala de Epworth e para sintomas depressivos e 

ansiosos pelas escalas de Hamilton depressão (HAM-D) e ansiedade (HAM-A). 

Os resultados demonstraram um aumento progressivo e significativo no escore 

total de sintomas depressivos (p=0,001) e no escore geral dos sintomas 

ansiosos (p=0,004) diretamente proporcional à gravidade da SAOS, 

comparando os grupos leve e grave. Concluiu-se que quanto maior a gravidade 

da SAOS, maior a fragmentação do sono e maior é a incidência de sintomas 
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diurnos, principalmente sonolência, sintomas depressivos e ansiosos. A 

diferença entre os estudos se situaria no fato de que, tanto na primeira 

avaliação quanto na segunda (pós-tratamento), não foram encontradas 

diferenças significativas em relação ao nível de stress e ansiedade dentre os 

grupos moderado e grave, no estudo aqui apresentado, enquanto que naquele 

conduzido por Franco (2009) tais sintomas mostraram-se mais intensos e 

presentes na SAOS grave. Convém salientar, entretanto que o estudo citado 

comparou diferentes grupos (leve e grave, ao passo que aqui foram 

comparados pacientes moderados e graves).  

 Tal constatação nos remete à uma ressalva a ser feita, dado o fato de 

que variações na prevalência de ansiedade usualmente mostram-se afetadas 

por características do paciente e métodos da avaliação, conforme apontado por 

Saunamäki e Jehkonen (2007). Do mesmo modo, atuaria o stress. Segundo 

Margis, Picon, Cosner e Silveira (2003) frente a uma situação estressora, o tipo 

de resposta de cada indivíduo dependeria, não somente da magnitude e 

freqüência do evento de vida estressor, mas também da conjunção de fatores 

genéticos e ambientais. A capacidade individual de interpretar, avaliar e 

elaborar estratégias de enfrentamento seriam, nesse sentido, provavelmente 

geneticamente influenciadas. 

O risco de apresentar sintomas de stress parece não ser igual para 

todas as pessoas. Assim, indaga-se se esse impacto pode ser diferente no 

sexo feminino ou masculino. No presente estudo, ao comparar a prevalência de 

stress entre os gêneros, os dados apontaram que, estatisticamente, não foram 

notadas diferenças significativas entre os grupos masculino e feminino em 

relação à incidência de sintomas de stress tanto na avaliação realizada pré-
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tratamento quanto pós-tratamento. Porém, cabe ressaltar que, na segunda 

avaliação, todos os pacientes que encontravam-se estressados eram do sexo 

feminino. Em contrapartida, em uma pesquisa sobre sexo, escolaridade e 

stress, Calais, Andrade e Lipp (2003) descobriram que as mulheres eram mais 

vulneráveis ao stress do que os homens em todas as faixas etárias. As 

mulheres parecem estar mais expostas à condição de stress tanto pela sua 

condição biológica, bem como pelos papéis culturais impostos pela sociedade, 

como: carreira profissional ou acadêmica, exigências pessoais, biológicas, 

hormonais, sexuais e sociais. Dentre os fatores contribuintes para um nível de 

stress excessivo, pode-se apontar a “jornada dupla de trabalho”, que ocasiona 

uma redução no número de horas de sono, e conseqüentemente, acarretar em 

uma série de problemas de saúde (Lipp, 2001b). Também faz-se necessário 

considerar que homens e mulheres apresentam estratégias específicas de 

enfrentamento diferenciadas nesta condição (Calais, 2003). Convém ressaltar, 

entretanto, que as diferenças entre os resultados relatados nas pesquisas 

podem basear-se na constatação de que, em caso de doença, o stress pode se 

fazer presente de forma mais comum, independente do gênero do indivíduo. 

Entre os transtornos psiquiátricos, os transtornos de ansiedade são o 

tipo mais prevalente, com uma prevalência estimada em 28,8% ao longo da 

vida e uma prevalência estimada em um ano em cerca de 18% na população 

geral (Kessler et al., 2005; Kessler, Chiu, Demler, Merikangas, & Walters, 

2005). Sobre os sintomas de ansiedade, considerando-se os grupos feminino e 

masculino do presente estudo, também não observou-se diferenças 

estatisticamente significativas quando comparados os resultados das 

avaliações pré e pós-tratamento, entre os sexos. No entanto, entre os grupos, 
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foi verificada diferença significativa entre a primeira e a segunda avaliação, 

visto que os homens apresentaram diminuição dos sintomas de ansiedade, ao 

passo que tal quadro não ocorreu no grupo feminino.  

Parte dessas diferenças poderiam ser justificadas pelos achados na 

literatura, a qual sugere que fatores genéticos, em contraste com os 

ambientais, podem desempenhar um papel no desenvolvimento dos 

transtornos de ansiedade (Kendler, 1996; Kendler, et al., 1992; Kendler, et. al, 

1995). Dados de pesquisa epidemiológica na população americana revelaram 

que as mulheres possuem um risco significativamente mais alto do que os 

homens para desenvolverem um transtorno de ansiedade ao longo da vida 

(Kessler, McGonagle, Zhao, Nelson Hughes, Eshleman, et al., 1994).  Os 

hormônios sexuais femininos e seus ciclos também podem influenciar o 

desenvolvimento e curso dos sintomas de ansiedade em mulheres (Redmond, 

1997; Shear, 1997). No entanto, novamente temos que lembrar a diferença 

existente entre os estudos encontrados na literatura, os quais têm sido focados 

prioritariamente na população em geral, enquanto o estudo aqui apresentado 

foca-se em pacientes de um quadro específico. Desse modo, estudos mais 

amplos são estimulados antes de se poder afirmar diferenças de gênero na 

ansiedade, nas mais diferentes amostras. 

Por fim, o presente estudo buscou verificar se os pacientes 

apresentariam alguma mudança significativa no nível de stress e de ansiedade 

após realizar o tratamento com o CPAP ou submeter-se à procedimento 

cirúrgico. De acordo com Bittencourt, Haddad, Fabbro, Cintra e Rios (2009), o 

uso do CPAP permanece como primeira escolha para o tratamento da SAOS, 

sendo altamente eficaz a curto prazo (Reimão & Joo, 2000). Segundo Martinho, 
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et al. (2004), a indicação cirúrgica deve ser criteriosa, baseada na gravidade da 

doença e na presença de alterações anatômicas das VAS e do esqueleto 

craniofacial. Essa opção de tratamento pode ser curativa ou coadjuvante a 

outras terapias.  

Ao se comparar a presença de stress e ansiedade em relação ao 

tratamento utilizado, verificou-se que os pacientes apresentaram uma redução 

significativa na sintomatologia tanto de stress, bem como de ansiedade após o 

tratamento com o CPAP, dado semelhante ao encontrado por Sanchez, Buela-

Casal, Bermudez e Casas-Maldonado (2001), os quais verificaram, em uma 

pesquisa com 51 pacientes que passaram por tratamento com o CPAP, que os 

resultados mostraram diferenças estatisticamente significativas nos níveis de 

ansiedade-traço após 1 mês e após 3 meses de tratamento (p<0,05) e em 

estados de ansiedade, após 3 meses de tratamento (p<0,01), de maneira que 

as mudanças, nos pacientes que fizeram uso desse tipo de tratamento, 

mostraram-se duradouras.   

No entanto, os pacientes do presente estudo que passaram por 

tratamento cirúrgico denominado faringoplastia lateral (FL), não apresentaram 

uma melhora significativa tanto para os sintomas de stress, como também para 

os de ansiedade, o que não corresponde a alguns dados encontrados na 

literatura. Li et al. (2004), por exemplo, investigaram se os sintomas 

psicológicos apresentados por apneicos poderiam ser aliviados após seis 

meses de uma intervenção cirúrgica. A escala 5 Item de Saúde Mental (MH-5) 

foi utilizada para avaliar as alterações de humor pré e pós-operatório em 84 

pacientes.  Este estudo demonstrou que pacientes com SAOS apresentaram, 

de uma forma geral, maior nível de ansiedade, depressão e mudanças de 
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personalidade do que na população em geral. Desse modo os autores 

concluíram que a cirurgia pode melhorar significativamente o estado de humor 

entre os pacientes com SAOS, ainda que o efeito da cirurgia tenha sido leve 

mas clinicamente relevante. No entanto, salientam que a extensão da melhora 

no humor experimentada por pacientes que passaram pela operação não pode 

simplesmente ser atribuída à mudanças nos eventos de apneia do sono  ou um 

nível reduzido de sonolência.  

De acordo com os dados encontrados, considerando-se a comparação 

entre o tipo de tratamento, foi possível verificar que, após um mês de iniciada a 

intervenção médica, que o tratamento com CPAP mostrou-se mais eficaz para 

a redução dos sintomas de stress e ansiedade do que o tratamento cirúrgico, 

nos pacientes envolvidos na presente pesquisa. No entanto, de acordo com 

Cahali, Formigoni, Gebrim e Miziara (2004), há de se considerar que o 

processo de cicatrização e retração da ferida cirúrgica ocorrem a médio e longo 

prazos. Ademais, nos primeiros dias de pós-operatório, existe um edema da 

região faríngea, que pode estreitar a VAS, e piorar o quadro de SAOS neste 

período. Os autores afirmam que os resultados da FL são máximos após o 

período de três a seis meses do procedimento, inclusive apresentando 

melhores resultados clínicos e polissonográficos que a 

uvulopalatofaringoplastia (UPFP) (Cahali, 2003; Cahali, Formigoni, Gebrim, & 

Miziara, 2004).  

Os dados constatados neste estudo também podem ser justificados 

pelas argumentações trazidas em alguns estudos, os quais sugerem que o 

sucesso do tratamento muitas vezes requer mudanças no modo de vida do 

paciente, como a redução do peso corporal, a suspensão de medicamentos 
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benzodiazepínicos e a abstenção de bebida alcóolica (Levy, Pétin, Mayer, 

Wuyan & Veale, 2001; Man, 1996), as quais, muitas vezes, compromete a 

adesão e os resultados nesses casos. 

Diante do conteúdo exposto, finaliza-se este estudo, e espera-se que o 

conhecimento gerado a partir deste e dos diversos estudos citados neste 

trabalho possam complementar-se e contribuir para a expansão das pesquisas 

na área. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A presente pesquisa buscou trazer alguma contribuição para a 

Psicologia, ao verificar a possível relação entre stress, ansiedade e síndrome 

da apneia obstrutiva do sono. Considerando-se o objetivo principal deste 

estudo de comparar o nível de stress e ansiedade em pacientes recém-

diagnosticados com SAOS, antes e após um mês de tratamento clínico ou 

cirúrgico, os resultados revelaram que houve presença de stress e ansiedade 

em grande parte da amostra na avaliação pré tratamento, e uma diminuição 

significativa de sintomas após iniciada a intervenção, embora a limitação 

quanto ao tamanho da amostra tenha sido presente. 

A avaliação realizada por este estudo centrou-se estritamente à 

utilização de instrumentos técnicos psicológicos, o que diferenciou-se de outros 

estudos que avaliaram apenas o nível de cortisol para aferir a presença de 

stress. Ademais, este estudo aponta as controvérsias que emergem dos 

resultados deste e de outros estudos que se detêm na análise da relação entre 

a SAOS e sintomas emocionais e psicológicos. Tal fato sugere uma 

necessidade permanente de planejamentos metodológicos mais adequados 

para se firmar a existência ou não da relação entre stress e ansiedade na 

SAOS. Sugere-se, em futuros estudos, a replicação desta pesquisa com um 

grupo controle, visando uma comparação mais abrangente dos resultados.  

A relevância científica desta pesquisa diz respeito à busca da 

compreensão do que ocorre emocionalmente nos pacientes acometidos pela 

SAOS. É importante ressaltar que este estudo foi realizado com uma amostra 

reduzida e que, portanto, as considerações aqui apresentadas devem ser 
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consideradas de maneira cautelosa, evitando-se propagações antecipadas. 

Sugere-se a necessidade de realizar outros estudos, com uma amostra mais 

representativa de modo a se obter dados mais seguros.  

Ademais, este trabalho apresentou limitações quanto à ausência do 

controle de variáveis como obesidade e medicamentos, que poderiam interferir 

nos resultados, constituindo-se como variáveis intervenientes, e que merecem 

uma investigação em estudos posteriores. 
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APÊNDICE B 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Esta pesquisa, intitulada “Stress e sintomas de ansiedade na síndrome da apneia 
obstrutiva do sono” está sendo realizada pela psicóloga Micheli Aparecida Gomes dos 
Santos, do Programa de Pós-Graduação em Psicologia da PUC-Campinas, sob a 
orientação da Dra. Tatiana de Cássia Nakano Primi. Tem como objetivo verificar 
possíveis mudanças nos níveis de  stress e de ansiedade de pessoas diagnosticadas com 
Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono, antes e após início do tratamento. 

No caso do senhor(a) aceitar, sua participação se dará em duas etapas.  Na 
primeira etapa, antes do tratamento para a Apneia, será solicitado que preencha uma 
ficha de identificação e que forneça dados sobre seu histórico médico. Além disso, o 
sr.(a) deverá  responder a dois testes psicológicos: um  que avaliará a presença de stress, 
seus sintomas e intensidade, e outro para avaliar a ansiedade. Na segunda etapa, após 
dois meses de tratamento, o senhor(a) deverá novamente responder ao teste de avaliação 
de stress e ao de ansiedade.  

Em princípio, este estudo traz um risco mínimo aos participantes. No entanto, 
em alguns casos, as respostas aos testes trazem recordações ou emoções pessoais que 
podem não ser agradáveis. Em caso do senhor(a) se sentir deprimido(a), ansioso(a) ou 
com qualquer mal estar psicológico devidos à sua participação na pesquisa, será 
atendido(a) pela pesquisadora responsável por este estudo que lhe prestará, sem custos, 
o atendimento psicológico necessário, mesmo depois de terminada a sua participação na 
pesquisa.  

A pesquisadora compromete-se ainda em guardar sigilo quanto à sua identidade 
e em relação a qualquer informação que venha a fornecer. O Sr.(a) não terá nenhum tipo 
de despesa por participar desta pesquisa. E nenhum valor será pago por sua 
participação. Como benefício da participação voluntária neste estudo, a pesquisadora se 
colocará à disposição para fornecer os resultados dos testes e fazer orientações sobre 
stress e ansiedade a quem o desejar. 

A assinatura abaixo, indica que o senhor(a) está de acordo em participar desta 
pesquisa de forma voluntária, sem qualquer tipo de obrigação. No entanto, o senhor(a) 
pode desistir de participar, em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer penalidade.  

O Termo de Consentimento está sendo assinado em duas vias, sendo que uma 
ficará com o senhor(a). Qualquer dúvida pode ser esclarecida com a pesquisadora, 
Micheli Ap. Gomes dos Santos, pelo telefone (11) 99694-4615. Questões de ordem 
ética podem ser esclarecidas junto ao Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humano 
da PUC-Campinas, que aprovou esta pesquisa. Endereço: Rod. Dom Pedro I, Km 136 -
Pq. das Universidades -Campinas–SP – CEP: 13.086-900; telefone/fax: (19) 3343-6777; 
e-mail: comitedeetica@puc-campinas.edu.br. 
                                                                                         __________________________ 

           Micheli Ap. Gomes dos Santos 
 
Eu declaro ter sido informado e compreendido a natureza e objetivo da pesquisa e 

eu livremente concordo em participar. Declaro ainda ser maior de 18 anos. 
 
Nome: ______________________________________ tel: _______________________ 
 
RG: ____________________  Assinatura:_____________________________________ 
 
Data:____________________________ 
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APÊNDICE C 

 

Identificação e dados sociodemográficos 

 

Iniciais: _______________________________________________________________ 

Data de nascimento: ________________________  Idade: _______________________   

Sexo: ______________________ Estado civil: ________________________________ 

Grau de instrução: (      ) Fundamental Incompleto    (      ) Fundamental Completo 

(      ) Ensino Médio Completo    (      ) Ensino Médio Incompleto      

(      ) Superior Incompleto     (      ) Superior Completo 

Ocupação: ___________________________ 

Atualmente: (      ) Empregado   (      ) Desempregado   (      ) Aposentado 

 

Histórico médico 

 

Peso ________________   Altura __________________    

Já fez tratamento psicológico / psiquiátrico? (      ) Sim    (      ) Não 

Está em atendimento atualmente? (      ) Sim   (      ) Não    Por qual motivo? 

______________________________________________________________________ 

Medicações que faz uso: __________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

Há quanto tempo? _______________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

Em que medida você acredita que seu tratamento para apneia será eficaz ou terá um 

bom resultado? 

(      ) Não acredito     (      ) Acredito parcialmente     

(      ) Não sei, tenho dúvidas     (      ) Acredito totalmente 

Por que? _______________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

Você costuma seguir as orientações da equipe de saúde?  

(      ) Sim     (      ) Quase sempre     (      ) Não 

 
 

 


