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LISTA DE SIGLAS 

 
 
 
 
 
 

NREM Non rapid eye movement 

REM Rapid eye movement 

DRS Distúrbio respiratório do sono 

SAOS Síndrome da apneia obstrutiva do sono 

SRVAS Síndrome da resistência da via aérea superior 

BVS Biblioteca virtual da saúde 

Mesh Medical Subject Heading 

Decs Descritores de ciência da saúde 

IAH Índice de apneia e hipopneia 

IBGE Instituto brasileiro de geografia e estatística 

PSG Polissonografia 

AASM American Academy of Sleep Medicine 

FURG Universidade Federal do Rio Grande 

RedCap Research Electronic Data Capture 

ABEP Associação Brasileira de Empresas e Pesquisas 

ESF Estratégia Saúde da Família 

CNPq Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico 

CAPES Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior 
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PREVALÊNCIA DE ALTO RISCO DA SÍNDROME DA APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO NA 

POPULAÇÃO IDOSA RESIDENTE NA ÁREA RURAL DE RIO GRANDE-RS 

 

RESUMO 

 

Objetivo: determinar a prevalência de alto risco de SAOS e seus fatores associados na 

população idosa residente na área rural de Rio Grande-RS. 

 

População Alvo: idosos residentes na área rural de Rio Grande-RS. 

Delineamento: estudo transversal de base populacional  

Desfecho: Alto Risco para Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono 

Processo amostral: a amostragem foi baseada no Censo Demográfico 2010. 

Primeiramente foi realizada uma listagem dos domicílios particulares dos 24 setores 

rurais do município de Rio Grande-RS, foram visitados 80% dos domicílios elegíveis, 

pulando de modo aleatório um a cada quatro domicílios. 

Análise: a prevalência do desfecho foi calculada de acordo com cada uma das variáveis 

independentes. A analise brita e ajustada foi realizada através do teste Qui-Quadrado de 

Heterogeneidade e as analises multivariadas foram analisadas através da Regressão de Poisson.  

Para a análise multivariada foi utilizado o processo de seleção de variáveis para trás, sendo 

mantidas no modelo as exposições com valor p<0,20 e consideradas associadas aquelas 

com um p≤0,05. A análise de dados foi realizada no programa estatístico Stata versão 

14®. 

Resultados esperados: Foram amostrados 1.785 domicílios com população elegível, e 

encontrados 1.130 idosos e destes 1.030 participaram da presente pesquisa. A 

prevalência do alto risco de SAOS foi de 38,4%. Após análise ajustada o alto risco de 

SAOS foi maior em mulheres RP 1,18 (IC95% 1,01-1,38), idosos de 60-69 anos RP 1,78 

(1,32-1,38), indivíduos que residiam com companheiro RP 1,28 (IC95% 1,06-1,53), 

diabéticos RP 1,27 (IC95% 1,05-1,53), que possuíam doença pulmonar RP 1,47 (IC95% 

1,16-1,86) e que tiveram AVC RP 1,36 (IC95% 1,07-1,76). 
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Conclusões: a prevalência do alto risco de SAOS na população estudada foi muito 

elevada e está associada a diversos fatores modificáveis e não modificáveis. Com o 

aumento populacional dos idosos há uma tendência ao aumento da prevalência desta 

síndrome. Este estudo demonstra que é necessário um maior investimento e atenção 

dos profissionais da saúde para a prevenção das comorbidades associadas e 

tratamento desta síndrome. 

 

Descritores: Síndromes da Apneia do Sono; Idoso de 80 anos ou mais; Idoso; 

População Rural; 
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PREVALENCE OF HIGH RISK OF OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA SYNDROME IN THE 

ELDERLY POPULATION LIVING IN THE RURAL AREA OF RIO GRANDE-RS 

RESUME 

 

Objetive: to determine the prevalence of high risk of OSAS and its associated factors in 

the elderly. 

 

Targer population: elderly people living ir rural Rio Grande. 

 

Design: population basead cross-sectional study. 

 

Outcome: high risk for Obstructive Sleep Apnea Syndrome. 

 

Samplig: the sampling was based on the 2010 Demographic Census. First, a list was 

made of the private households of the 24 rural sectors of the municipality of Rio 

Grande-RS, 80% of the eligible households were visited, randomly jumping one in four 

households. 

 

Analysis: the prevalence of the outcome was calculated according to each of the 

independent variables. The crude and adjusted analysis was performed through the 

Chi-square test of Heterogeneity and the multivariate analyzes were analyzed through 

the Poisson regression. For the multivariate analysis was used the process of selection 

of variables behind, being maintained in the model the exposures with p value  <0.20 

and considered associated with those with a p≤0.05. The data analysis was performed 

in the statistical program Stata version 14®. 

 

Results: 1.785 households with eligible population were sampled, and 1.130 elderly 

were found, and 1.030 of them participated in the present study. The prevalence of 

high-risk OSAS was 38,4%. After an adjusted analysis, the high risk of OSAS was higher 

in women PR 1,18 (CI 95% 1,01-1,38), elderly in 60-69 years PR 1,78 (CI 95% 1,32-1,38), 
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(CI 95% 1,06-1,53), diabetic PR 1,27 (CI 95%  1,05-1,53), who had pulmonary disease 

PR 1,47 (CI 95% 1,16 -1,86) and had a stroke PR 1,36 (CI 95% 1,07-1,76). 

 

Conclusion: the prevalence of high risk of OSAS in the population studied was very 

high and is associated with non-modifiable factors. With the population increase of the 

elderly there is a tendency to increase the prevalence of this syndrome. This study 

demonstrates that greater investment and attention of health for the prevention of 

associated comorbidities and treatment of this syndrome. 

 

Keywords: Sleep Apnea Syndromes; Aged, 80 and over; Aged; Rural Population. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

 

O sono é fundamental na vida do ser humano, pois possui funções de 

conservação e de renovação de energia. Durante o sono ocorre a perda do 

controle ventilatório voluntário e uma diminuição no controle involuntário 

juntamente com a hipotonia dos músculos. 

O sono é dividido em duas fases principais, sono NREM (Non Rapid Eye 

Movement) e sono REM (Rapid Eye Movement), o sono NREM é subdividido em 

quatro estágios (N1, N2, N3 e N4), e cada estágio é conhecido por suas 

características específicas, sendo o estágio N1 o mais superficial e o estágio N4 o 

mais profundo. Já o sono REM , que é o momento em que sonhamos, onde podem 

ser observados movimentos oculares rápidos, a respiração torna-se irregular, a 

frequência cardíaca e a pressão arterial tornam-se variáveis (Tufik S, 2008). 

Os antigos estudiosos não dispunham de instrumentos para avaliação 

precisa do sono. A invenção da eletromiografia no século XVIII mudou 

radicalmente as pesquisas e propiciou a descoberta de vários distúrbios do sono, 

sendo que a maioria dos Distúrbios Respiratórios do Sono (DRS) foram 

descobertos nos últimos 40 anos (Avidan AY, 2015). Os DRS são síndromes que 

compreendem o ronco, a Síndrome da Resistência da Via Aérea Superior (SRVAS), 

apneia do sono central, apneia do sono mista, Síndrome da Apneia Obstrutiva do 

Sono (SAOS) e outras patologias respiratórias (Tufik S, 2008). 

A SRVAS é caracterizada por microdespertares durante o sono, provocando 

a fragmentação do mesmo, e está relacionada à fadiga diurna, sonolência 

excessiva e esforço respiratório. Entretanto, a obstrução aérea desta síndrome 

não é suficiente para causar apneias, hipopneias e dessaturações, as quais são 

características da SAOS. A apneia do sono central é definida como ausência de 

movimentos na caixa torácica, assim como ausência de movimentos respiratórios, 

que geralmente ocorrem secundariamente a lesões que comprometem o sistema 

nervoso. A apneia do sono mista tem como característica iniciar por uma pausa 

respiratória central, sendo seu término caracterizado por pausas respiratórias de 

natureza obstrutiva. A SAOS apresenta episódios recorrentes de obstrução total 
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ou parcial da faringe durante o sono, que geralmente decorrem de problemas 

mecânicos que impedem a passagem de ar para a via aérea superior. Manifesta-se 

por uma redução completa de ar na via área (apneia), ou por uma redução parcial, 

hipopneia (Tufik S, 2008). 

A SAOS tem sido reconhecida como um fator de risco para doenças 

cardíacas, metabólicas e neurológicas, podendo estar associada até mesmo a 

doenças coronarianas (Plywaczewski R et al, 2008; Tufik S, 2008; Khazaie H et al, 

2011). A SAOS possui consequências graves a saúde da população e sua 

prevalência demonstra-se elevada, sendo maior em idosos e moradores de área 

rural (Amra B et al, 2011; Khassawneh B et al, 2009; Ekici M et al, 2008). 

 

1.1  Revisão de Literatura 

A busca dos artigos foi realizada no período de março a outubro de 2016 

na base de dados Pubmed e Biblioteca Virtual da Saúde (BVS). Foram utilizados 

termos do Medical Subject Heading (MeSH) para pesquisa no Pubmed, e os 

Descritores em Ciência da Saúde (DECS) para a pesquisa na BVS. Os termos de 

busca em cada uma das bases de dados foram combinados de acordo com a 

tabela 1. Para esta revisão foram incluídos estudos de base populacional, escritos 

nas línguas portuguesa, espanhola e inglesa, com indivíduos maiores de 14 anos. 

Foram excluídos estudos que incluíssem apenas crianças e adolescentes, 

indivíduos institucionalizados, e estudos que não avaliassem a SAOS. 

Todas as referências recuperadas foram exportadas para o programa 

Endnote®. A partir da ferramenta find duplicates, foram encontradas 1.635 

referências duplicadas, as quais foram excluídas, restando 3990 títulos. Após a 

leitura dos títulos foram excluídas 3.464 referências. Foram lidos 526 resumos, dos 

quais foram excluídos 413, restando 113 referências para leitura na íntegra. 

Destas, foram selecionados 15 para esta revisão (Fluxograma 1). 
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Tabela 1- Estratégia de busca nas bases de dados Pubmed e Biblioteca Virtual da Saúde e 

total de referências encontradas através de cada critério 

 
Fonte 

 
Termos utilizados na estratégia de busca 

Total de 

Referências 

Encontradas 

 ("Sleep Apnea, Obstructive"[Mesh] OR "Sleep Apnea 

Syndromes"[Mesh]) AND "Prevalence"[Mesh] 

1.512 

 
(("Sleep Apnea Syndromes"[Mesh] OR "Sleep 

Apnea, Obstructive"[Mesh]) AND ("Aged"[Mesh] OR 

"Aged, 80 and over"[Mesh])) AND 

"Prevalence"[Mesh] 

570 

Pubmed   
 ("Sleep Apnea Syndromes"[Mesh] OR "Sleep 

Apnea, Obstructive"[Mesh]) AND "Rural 

Population"[Mesh] 

15 

(("Sleep Apnea Syndromes"[Mesh] OR "Sleep Apnea, 

Obstructive"[Mesh]) AND ("Aged"[Mesh] OR "Aged, 

80 and over"[Mesh])) AND "Rural 

Population"[Mesh]  

10 

Total  2.107 

 (tw:(sindrome da apneia do sono)) OR (tw:(apneia 

obstrutiva do sono)) AND (tw:(prevalência)) 

3.274 

 
(tw:(sindrome da apneia do sono)) OR (tw:(apneia 

obstrutiva do sono)) AND (tw:(idoso)) OR 

(tw:(idoso de 80 anos ou mais)) AND 

(tw:(prevalência)) 

227 

 
Biblioteca 

Virtual da 

Saúde 

 

(tw:(sindrome da apneia do sono)) OR (tw:(apneia 

obstrutiva do sono)) AND (tw:(idoso)) OR 

(tw:(idoso de 80 anos ou mais)) AND 

(tw:(população rural)) 

2 

(tw:(sindrome da apneia do sono)) OR (tw:(apneia 

  obstrutiva do sono)) AND (tw:(população rural))  

14 

Total      3.517 

Após exclusão 

dos duplicados 

em ambas as 

bases de dados 
  restaram:  

  

 
3.990 
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Fluxograma 1: Estratégia de inclusão e exclusão de artigos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

* Em todos os estágios de seleção dos artigos foram excluídos aqueles que avaliassem pacientes com 

hipertensão, diabetes, doença renal crônica, e demais patologias assim como estudos que avaliassem 
populações especificas e não fossem estudos de base populacional. 
 

 
 

1.2  Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono 

É caracterizada por repetidas obstruções ao fluxo de ar na via área superior 

durante o sono, podendo ser parcial (hipopneia) ou total (apneia) (Dempsey JA et 

al, 2010). Hipopneia ocorre quando as excursões de sinal de pico caem a ≥ 30% da 

linha de base por pelo menos 10 segundos em associação com dessaturação de 

oxigênio arterial superior a 3%. Apneia é definida como a parada completa do 

fluxo aéreo por tempo superior a 10 segundos (Berry RB et al, 2012). 

A SAOS está associada a diversos desfechos cardiovasculares como 

aumento da pressão arterial, acidente vascular cerebral, doença arterial 

coronariana e insuficiência cardíaca congestiva, por esta razão, é considerada um 

problema de saúde pública (Tufik S, 2008; Adams RJ et al, 2012). Entretanto, é 

uma doença subdiagnosticada e desconhecida por grande parte da população, 

sendo que aproximadamente 3% dos indivíduos realizaram monitorização do sono 

alguma vez na vida (Fuhrman, C et al, 2012; Kim B et al, 2015). 

 

dados 

 
 

 
leitura na íntegra 

 

duplicadas 

 
resumos 

 
para esta revisão 

 
referências 

 

pelo título 
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1.3  Métodos de avaliação da SAOS 

Existem diversas maneiras de diagnosticar a SAOS. O padrão ouro é a 

polissonografia convencional de noite inteira. Este exame é realizado em 

laboratório, e registra simultaneamente eletroencefalograma, eletro-oculograma, 

eletromiograma, eletrocardiograma, fluxo aéreo, movimentos torácicos e 

abdominais, saturação de oxigênio e utiliza um microfone para detectar o ronco 

(Kim B et al, 2015). A partir dos resultados obtidos na polissonografia (PSG), a 

gravidade da SAOS é determinada pelo índice de apneia-hipopneia (IAH). Calcula-

se o IAH, dividindo o número total de apneias e hipopneias pelas horas de sono. 

Considera-se como resultado normal um IAH <4, SAOS leve de 5 a 14 

eventos/hora, moderada de 15 a 30 eventos/hora e grave > 30 eventos/hora 

(Heinzer R et al, 2015; Kim B et al, 2015). 

Devido ao alto custo e dificuldade logística para utilização da PSG em 

estudos de base populacional, foram desenvolvidos questionários baseados em 

sinais e sintomas para rastreamento da SAOS. A American Academy of Sleep 

Medicine (AASM), em 2005 propôs os critérios apresentados no Quadro 1. 

 

 

Quadro 1- Critérios diagnósticos para a síndrome da apneia obstrutiva do sono no 

adulto. 

 
 

A) No mínimo uma das seguintes queixas: Episódios involuntários de sono 

durante a vigília Sonolência excessiva  Diurna 

Sono não reparador Fadiga 

Insônia 

Acordar com pausas respiratórias, engasgos ou asfixia 

Companheiro relatar ronco alto e/ou pausas respiratórias durante o sono. 
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B) Polissonografia apresentando: 
Cinco ou mais eventos respiratórios detectáveis podendo ser: (apneias, e/ou 
hipopneias, e/ou despertares relacionados ao esforço respiratório) por hora de 

sono. 

Evidência de esforço respiratório durante todo ou parte de cada evento. 

C) Polissonografia apresentando: 

Quinze ou mais eventos respiratórios detectáveis (apneia, hipopneia e/ ou 

despertares relacionados ao esforço por hora de sono) 

Evidência de esforço respiratório durante todo ou parte de cada evento. 

D) O distúrbio não pode ser mais bem explicado por outro distúrbio do sono, 

patologias ou doenças neurológicas, uso de medicação ou por uso de substâncias. 

 
 

De acordo com estes critérios, para o diagnóstico de SAOS, o indivíduo 

deve responder afirmativamente aos itens A, B + D ou C+D. 

Tendo em vista os critérios propostos pela AASM, foram elaborados 

diferentes instrumentos para rastreamento da SAOS. O mais conhecido é o 

Questionário de Berlim (Figura 1). Desenvolvido em 1996, avalia o risco para o 

desenvolvimento de SAOS através de sinais e sintomas. Inclui 11 questões que são 

organizadas em três categorias: a primeira inclui cinco perguntas sobre o ronco e 

apneias durante o sono, a segunda é referente à fadiga, cansaço e sonolência 

excessiva diurna e corresponde a 4 questões, e a terceira avalia história de 

hipertensão e obesidade com duas questões. 

As categorias são ditas como positivas se dentro delas forem assinaladas 

pelo menos 2 itens para a categoria 1 e 2, e para a categoria três ser considerada 

positiva é necessário ter IMC ≥ 30kg/m² e/ou relato de hipertensão. Os indivíduos 

são classificados como elevado risco para síndrome da apneia obstrutiva do sono 

quando duas respostas são positivas em duas categorias. 
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Figura 1- Questionário de Berlim 
 
 

 
 

* As respostas marcadas referem-se aquelas necessárias para diagnóstico de alto risco de SAOS em cada 

categoria. Para as categorias 1 e 2 serem consideradas positivas é necessário duas ou mais respostas 

positivas para cada pergunta, e para a categoria três ser considerada positiva é necessário ter 

hipertensão e/ou IMC ≥ 30/kg/m². 

 
 

 

1.4 Prevalência de SAOS 
Esta seção apresenta a prevalência de SAOS em estudos de base populacional 

de acordo com a polissonografia e a prevalência de alto risco de SAOS de acordo com 
o questionário de Berlim. Os dados das prevalências de SAOS estão contidas no 
Apêndice 1. 
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1.4.1 Prevalência de SAOS de acordo com a Polissonografia 

A prevalência de SAOS em estudos de base populacional na área urbana 

varia de 7,5% na Polônia a 32,8% no Brasil, em adultos de ambos os sexos 

(Plywaczewski R et al, 2008; Tufik S et al, 2010). Uma das possíveis explicações 

para a prevalência mais elevada no estudo brasileiro é o fato de que este utilizou 

cânula nasal, a qual deixa o teste diagnóstico mais sensível (Tufik S et al, 2010). 

O estudo brasileiro mostrou ainda que a prevalência de SAOS aumenta 

com a idade, sendo de 7,4%, 60,2% e 86,9% para indivíduos das faixas etárias de 

20-29 anos, 60-69 anos e 70-80 anos, respectivamente (Tufik S et al, 2010). Outro 

estudo realizado na Suécia com uma população de mulheres mostra prevalências 

de SAOS de 24%, 56% e 75% para as idades de 20-44 anos, 45-54 anos e 55-70 

anos, respectivamente (Franklin KA et al, 2013). 

 

1.4.2 Prevalência de Alto Risco de SAOS de acordo com o Questionário de Berlim 

A prevalência de SAOS na população adulta iraniana em geral varia entre 4,9% a 

27,3% (Hiestand DM et al, 2006; Amra B et al, 2011; Khazaie H et al, 2011). Em 

populações com idade superior a 60 anos as prevalências variaram de 32,4% no Irã a 

45,9% na Jordânia (Amra B et al, 2011; Khassawneh B et al, 2009). 

 

1.5  Fatores associados 

Nesta seção serão demonstrados os fatores associados à SAOS mensurada pela 

Polissonografia e ao alto risco de SAOS obtido pelo Questionário de Berlim e por 

outros meios subjetivos de avaliação. Os dados sobre os fatores associados estão 

contidos no apêndice 2. 
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1.5.1 Sexo 

Independentemente do instrumento utilizado para avaliação da SAOS, 

grande parte dos estudos demonstra que a prevalência de SAOS nos homens é 2 a 

4 vezes maior do que nas mulheres (Noal et al, 2008; Tufik S et al, 2010; Liu J et al, 

2014). Apenas um estudo realizado no Irã mostra que o sexo masculino é fator de 

proteção para o alto risco de SAOS, OR 0,6 (IC 95% 0,41-0,89). Os autores deste 

estudo justificam que a prevalência de alto risco de SAOS nos homens pode ter 

sido subestimada devido à negação do ronco, uma vez que este é uma vergonha 

para a população persa (Amra B et al, 2011). 

 

1.5.2 Idade 

A literatura mostra uma associação linear direta entre idade e SAOS, sendo 

que os idosos podem ter chances 2 a 35 vezes maior de ter SAOS em relação a 

indivíduos na segunda década de vida (Noal RB et al, 2008; Khassawneh B et al, 

2009; Tufik S et al, 2010). Alguns estudos demonstram que o risco de SAOS 

aumenta linearmente até os 60 anos de idade, e sofre redução a partir da 7ª 

década de vida (Fuhrman C et al, 2012; Liu J et al, 2015). 

 

1.5.3 Situação Conjugal 

Em nossa revisão encontramos apenas um estudo que traz a situação conjugal 

como fator associado à SAOS, onde demonstra que indivíduos com companheiro 

possuem 1,22 vezes mais chances de terem SAOS quando comparados àqueles que não 

possuem companheiro (Noal RB et al, 2008). 

 

1.5.4 Nível Socioeconômico 

A literatura demonstra diferentes associações do nível socioeconômico e a 

SAOS para os sexos. As mulheres de baixo nível socioeconômico são as que 

possuem mais chances de terem SAOS quando comparadas aquelas de renda mais 

alta, já para os homens, aqueles de maior renda são os que possuem maiores 

chances de terem SAOS em comparação aos indivíduos de baixa renda (Tufik S et 

al, 2010). Outro estudo que avaliou ambos os sexos conjuntamente demonstra 
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que indivíduos de classe econômica A possuem 3,84 vezes mais chances de terem 

SAOS quando comparado aqueles da classe econômica E (Noal RB et al, 2008). 

 

1.5.5 Escolaridade 

Não existe consenso na literatura sobre o nível de escolaridade e SAOS. Estudo 

realizado na China demonstra riscos relativos de 0,54 e 0,67 para indivíduos 

analfabetos e com um a onze anos de escolaridade, respectivamente, quando 

comparados aqueles com mais de 12 anos de ensino (Liu J et al, 2014). Outro estudo 

realizado no Irã demonstra que adultos com ensino fundamental ou menos possuem 

uma razão de chances de 1,52 para alto risco de SAOS em comparação com aqueles com 

ensino superior (Amra B et al, 2011), já na Jordânia a razão de chances de 

analfabetos possuírem alto risco para SAOS é de 3,7 quando comparada àqueles que 

possuem ensino médio ou superior (Plywaczewski R et al, 2008). 

 

1.5.6 Área Rural 

Estudos que avaliem a SAOS na área rural são raros, sendo que não foram 

encontrados estudos brasileiros para esta população. Avaliação por métodos 

subjetivos mostram que moradores de área rural possuem chances 1,7 a 2,5 vezes 

maior de apresentar SAOS quando comparados a moradores da zona urbana. Alguns 

autores afirmam que isto pode ocorrer devido a maior exposição à fuligem e biomassa 

por moradores da área rural (Ekici M et al, 2008; Liu J et al, 2014). 

 

1.5.7 Doença Cardiovascular e  Coronariana 

Tanto a doença arterial coronariana OR 2,6 (1,2-5,55) quanto à doença 

Cardiovascular OR 1,5 (1,0-2,3) tem sido mencionadas como fatores de risco para 

a SAOS (Plywaczewski R et al, 2008; Fuhrman Cet al, 2012). 

Dos estudos que avaliaram a hipertensão como fator de risco, quatro 

encontraram razões de chances variando entre 1,4 a 3,7 (Kamil MA et al, 2007; 

Fuhrman C et al, 2012; Franklin KA et al, 2013; Sands-Lincoln M et al, 2013).  

Apenas um estudo não encontrou esta associação (Plywaczewski R et al, 2008). 
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1.5.8 Obesidade 

Estudos realizados em diferentes países, com diferentes pontos de corte 

para definição de obesidade mostram forte associação entre esta exposição e 

SAOS. Obesos têm entre 2 a 10 vezes mais chances de terem SAOS em relação aos 

eutróficos (Noal RB et al, 2008; Tufik S et al, 2010; Liu, J et al, 2014). Uma pesquisa 

que utilizou o questionário de Berlim relatou que obesos tem chances 50 vezes 

maior de ter SAOS. Entretanto, o IMC é um dos critérios para definição de alto 

risco de SAOS e portanto, não deveria ser considerado como uma variável 

independente. (Amra B et al, 2011). Em contrapartida a estes autores, estudo 

realizado na França encontrou 9 vezes mais chances de eutróficos possuírem SAOS 

quando comparado a obesos (Fuhrman C et al, 2012). 

 

1.5.9 Tabagismo 

As chances de indivíduos que fumam ter SAOS variam de 1,6 a 2,3 quando 

comparados àqueles que não fumam (Noal RB et al, 2008; Fuhrman C et al, 2012; 

Liu J et al, 2014). 

 

1.5.10 Consumo de Álcool 

Foi encontrado apenas um relato na literatura de que o consumo frequente de 

álcool pode aumentar em 2,5 vezes as chances de SAOS em comparação àqueles que não 

consomem bebida de álcool (Liu J et al, 2014). 
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2. JUSTIFICATIVA 

Estudos que avaliam o alto risco de SAOS na população de idosos, 

sobretudo na área rural, são escassos na literatura. A população idosa no Brasil 

tende a aumentar de 19,6 milhões em 2010 para 66,5 milhões em 2050, passando 

de 10% para 29,3% (IBGE, 2011). Estimativas apontam que em 2030 ocorrerá uma 

inversão na pirâmide populacional brasileira, sendo que os idosos com mais de 65 

anos irão ultrapassar as crianças de 0-14 anos. Este fato deve-se ao aumento na 

expectativa de vida que passou de 62,5 anos em 1980 para 75,2 anos em 2014, e 

redução nas taxas de fecundidade que passaram 6,16 em 1940 para 1,7 em 2014 

(IBGE, 2011). O envelhecimento populacional na área rural não se deve somente a 

estes fatores, mas também a fatores migratórios de indivíduos jovens, uma vez 

que estes partem para as áreas urbanas a fim de conseguir melhores condições de 

vida (Froehlich JM et al, 2011). O aumento na proporção de idosos na área rural, 

juntamente com as dificuldades de acesso aos serviços de saúde e o aumento da 

prevalência de doenças crônicas, tais como a SAOS, pode ter efeitos negativos 

sobre a saúde desta população. Além disso, a prevalência de fatores de risco para 

SAOS como tabagismo e consumo de álcool é maior na área rural, ao mesmo 

tempo em que a prevalência de obesidade tende a ser menor em comparação a 

áreas urbanas (MALTA DC et al, 2015). 

Deste modo, um estudo de base-populacional na área rural de Rio Grande 

pode ser valioso, porque o rastreio de uma morbidade que pode ser altamente 

prevalente, pode ajudar a reduzir gastos, transtornos emocionais e até mesmo 

morbidades associadas. Indivíduos portadores de SAOS apresentam maior risco de 

desenvolver déficit cognitivo, insônia, depressão, ansiedade, distúrbios bipolares, 

acidente vascular cerebral, doença cardíaca coronariana, hipertensão, cefaleia 

matinal e isquemia (El-Ad e Lavie, 2005; Kamil MA et al, 2007; Fuhrman C et al, 

2012; Vozoris NT, 2012; Franklin KA et al, 2013; Sands-Lincoln M et al, 2013). 

A utilização de instrumentos de rastreamento facilita a seleção de 

indivíduos que possuam maior risco para SAOS. Entre os diversos instrumentos 

para a realização do rastreio da SAOS o Questionário de Berlim é o mais citado na 
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literatura, não é um instrumento invasivo, possui baixo custo e demanda pouco 

tempo para sua aplicação. 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo Geral 

Determinar a prevalência de alto risco de SAOS e seus fatores associados 

na população idosa residente na área rural de Rio Grande-RS. 

 

 

3.2 Objetivos Específicos 

 Descrever a frequência das comorbidades sugestivos do diagnóstico de alto risco 

de SAOS na população em estudo 

 Ronco 

 Sonolência excessiva 

 Presença de Hipertensão 

 Obesidade 

 

 

 

 Avaliar a associação do alto risco de SAOS com as seguintes características: 

 Características demográficas: sexo, idade, situação conjugal e cor da pele. 

 Características socioeconômicas: nível econômico. 

 Características comportamentais: atividade física, tabagismo. 
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4 HIPÓTESES 

A prevalência de alto risco da síndrome da apneia obstrutiva do sono estará 

aproximadamente entre 30% a 40%. 

Serão fatores associados ao desfecho: 

 

 Idosos com mais de 70 anos 

 Sexo masculino 

 Cor da pele negra 

 Com companheiro 

 Maior nível econômico (A, B ou C) 

 Menos de 150 min/semana de atividade física 

 Tabagismo 
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5 METODOLOGIA 

 

5.1 Local 

O presente estudo será desenvolvido na área rural do município de Rio Grande no 

Rio Grande do Sul. Rio Grande está localizado a 350 km da capital gaúcha, e fica 

situado na chamada Metade Sul. A população estimada para o ano de 2016 no 

município é de 210 mil habitantes, destes aproximadamente 4% residem na área rural 

(IBGE, 2011). 

 

5.2 População alvo, critérios de inclusão e exclusão 

A população alvo será composta de idosos residentes na área rural de Rio Grande-

RS. Os idosos representam 13,1% da população riograndina moradora da área rural, 

sendo estimados aproximadamente 1080 indivíduos com 60 ou mais anos de idade 

moradores na área rural do município logo, esperamos encontrar 0,3 idosos por 

domicílio (IBGE, 2011). Serão incluídos idosos de ambos os sexos com mais de 60 anos, 

residentes na zona rural. Serão excluídos indivíduos institucionalizados. 

 

5.3 Delineamento 

O delineamento será do tipo transversal de base populacional. Tal delineamento 

se justifica pelo fato de que se é possível avaliar a prevalência do desfecho a ser 

estudado, assim como de suas exposições, e é plausível verificar diferentes exposições 

ao mesmo tempo, de maneira rápida e com menor demanda de recursos. Os dados 

encontrados neste delineamento são úteis para avaliar as necessidades em saúde da 

população. Uma grande vantagem deste tipo de estudo é a maior aceitação pela 

população, pois este se utiliza de um momento único, não sendo necessárias repetidas 

avaliações durante o tempo, fazendo com que se reduzam as perdas. Neste projeto o 

delineamento transversal é suscetível ao viés de causalidade reversa na associação 

entre o alto risco para SAOS com as características comportamentais. 

 

5.4 Processo de Amostragem 
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A área rural de Rio Grande possui 23 setores censitários rurais, estimasse que 

existam 3.000 domicílios e destes 80% serão visitados. 

Será realizada uma amostragem aleatória simples do seguinte modo: ao chegar 

em um setor censitário, a equipe sorteará um número entre 1 e 5, o número sorteado 

será o domicílio pulado, ou seja, que não será visitado. Por exemplo, se o número 

sorteado é o 3, a equipe irá visitar os domicílios 1, 2, 4 e 5, pulando o domicílio de 

número 3. A ordem dos domicílios será de acordo com o que é estabelecido como 

início do setor pelo IBGE. Esse processo seguirá até que seja percorrido todo o setor, 

desta forma visitando 80% dos domicílios. 

 

5.5 Cálculo do tamanho amostral 

Para o cálculo do tamanho amostral foi utilizado o site www.openepi.com. 

Para o estudo da prevalência do alto risco da síndrome da apneia obstrutiva do 

sono, foram utilizados os seguintes parâmetros: população idosa residente na área 

rural de Rio Grande de 1080 indivíduos, prevalência de alto risco de SAOS de 40%, 

nível de confiança de 95%, margem de erro de 3 pontos percentuais e efeito de 

delineamento de 1,0. De acordo com estes parâmetros, são necessários 526 

indivíduos. Acrescentando-se 10% para perda e recusas, o tamanho de amostra 

final para o estudo da prevalência do desfecho é de 579 indivíduos. 

Para estudo dos fatores associados ao alto risco de SAOS, foram 

considerados os seguintes parâmetros: nível de confiança de 95%, poder 

estatístico mínimo de 80%, razão não expostos/expostos variando entre 45:55 a 

75:25 e razão de prevalência de 

1.5. Ao tamanho de amostra calculado, foram adicionados mais 15% para controle 

de confundimento. De acordo com estes cálculos, o maior tamanho de amostra foi 

de 748 indivíduos para examinar a associação do desfecho com a atividade física 

(Tabela 2). 
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Tabela 2- Cálculo de tamanho de amostra para associações 

 

 

Alto Risco da 

Síndrome da Apneia 

Obstrutiva do Sono 

Razão Não 

Expostos/Ex

p ostos 

 

Prevalência 

não expostos 

 

Risco 

Relativo 

 

 

N 

 

Mais 

15% 

Sexo Masculino* 45:55 25% 1.5 469 540 

Idade igual ou 

superior a 70 anos* 

 

58:42 

 

25% 

 

1.5 

 

471 

 

542 

Cor da pele Negra* 75:25 25% 1.5 600 690 

Com Companheiro# 37:63 25% 1.5 501 577 

Classes econômicas A 

B e C# 

 

26:73 

 

25% 

 

1.5 

 

603 

 

693 

Não Pratiquem 

atividade Física# 

 

24:76 

 

25% 

 

1.5 

 

650 

 

748 

Tabagismo# 52:47 20% 1.5 632 727 

* Parâmetros utilizados foram retirados do censo do IBGE (2011); # Parâmetros 

utilizados foram baseados no estudo de Noal RB et al. (2008); @Parâmetros utilizados 

foram baseados no estudo de Liu J et al. (2014). 

 
 

 

5.6 Definição do desfecho 

O alto risco para SAOS será avaliado por meio do Questionário de Berlim 

(Anexo 1), que avalia o alto ou baixo risco para SAOS. O questionário é composto 

de 11 perguntas agrupadas em três categorias. A primeira compreende cinco 

questões referentes ao ronco e apneias durante o sono.  A segunda avalia a 

sonolência diurna excessiva, fadiga e cansaço e compreende quatro questões. A 
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terceira categoria refere-se à hipertensão e obesidade. Será considerado como 

alto risco da síndrome da apneia obstrutiva do sono se 2 das 3 categorias forem 

consideradas como positivas. Para isso, são necessários os seguintes critérios para 

cada uma das categorias: 

 Categoria 1: presença de ronco com pelo menos uma das seguintes condições: 

mais alto do que a fala, pelo menos 3 a 4 vezes por semana, o ronco incomodar 

outras pessoas, pausas respiratórias testemunhadas por pelo menos 3 a 4 vezes 

por semana; 

 Categoria 2: acordar cansado pelo menos de 3 a 4 vezes por semana, permanecer 

cansado durante o tempo desperto pelo menos de 3 a 4 vezes por semana, 

adormecer ao volante; 

 Categoria 3: pressão arterial ≥140/90mmHg ou Obesidade (IMC ≥ 30 kg/m²). 

 

O questionário de Berlim possui sensibilidade de 86%, especificidade de 

77% e valor preditivo positivo de 89% (Netzer NC et al, 1999). Apesar de ser 

amplamente utilizado o questionário de Berlim não é validado no Brasil, embora o 

questionário superestime as prevalências, como qualquer meio subjetivo, tem se 

mostrado um bom preditor se SAOS em outras populações (Amra B et al, 2011; 

Khazaie H et al, 2011; Sforza E et al, 2011). Estudos brasileiros relatam a utilização 

deste instrumento mesmo sem validação prévia, e os resultados encontrados não 

diferem dos demais encontradas em outros países que utilizaram o mesmo 

instrumento (Tufik S et al, 2010; Koyama RG et al, 2012). 

 

5.7 Definição das exposições 

A seguir é demonstrado o quadro com as variáveis independentes a serem 

estudas e sua forma de coleta (Quadro 2, Apêndice 3, Apêndice 4). 
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Quadro 2- Descrição das variáveis independentes 

 

  

Variável 

 

Definição 

 

Operacionalização 

Forma de 

Coleta 

 

D
em

o
gr

áf
ic

as
 

Sexo 
Observada pelo 

entrevistador 

Masculino e 

Feminino 

Dicotômi

ca 

Idade Referida Em anos 

completos 

Numérica 

discreta 

 

 

Situação 

Conjugal 

 

 

Referida 

Solteiro (a), 

casado 

(a) /com 

companheiro (a), 

separado (a) / 

divorciado (a) e 

viúvo (a). 

 

 

Categórica 

Nominal 

Cor da pele Referida 
Branca, preta, 

parda, 

amarela e 

indígena. 

Categóric

a 

Nominal 

 

So
ci

o
e

co
n

ô
m

ic
as

 

 

Nível econômico 

 

Referida 

 

Classificação da 

ABEP¹ (A, B, C, D e 

E) 

 

Categórica 

Ordinal 

 

 

 

Atividade Física 

 

 

 

Referida 

Atividade física de 

lazer < 150 

min/sem será dito 

como inativo. 

Atividade física de 

lazer ≥ 150 

min/sem será dito 

 

 

 

Dicotômi

ca 
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como ativo. 
 

C
o

m
p

o
rt

am
en

ta
l 

 

 

 

 

 

Tabagismo 

 

 

 

 

 

Referida 

Carga Tabágica: o 

número de 

cigarros fumados 

por dia será 

dividido por 20 

(número de 

cigarros que 

contém dentro de 

uma carteira), 

após este número 

será multiplicado 

pelos anos de 

fumo. 

 

 

 

 

Numérica 

Discreta 

¹ Associação Brasileira de Empresas e Pesquisas 

 

 

5.8 Seleção, treinamento de entrevistadoras e estudo piloto. 

Haverá o recrutamento de 20 candidatas, todas do sexo feminino, com pelo 

menos ensino médio completo. Estas entrevistadoras serão treinadas durante um 

período de 40 horas durante cinco dias consecutivos. Este treinamento consistirá da 

leitura de cada um dos questionários e seus respectivos manuais de instrução e haverá 

aplicação dos questionários em duplas perante todas as treinadas. Após este 

treinamento ocorrerá à contratação de 6 entrevistadoras e as demais, permanecerão 

como suplentes caso haja a necessidade de reposição. Durante o treinamento as 

candidatas terão conhecimento do questionário, do manual de instruções, manejo do 
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tablet e treinamento de antropometria. O objetivo do estudo piloto é testar as 

questões de cada aluno, familiarizar o entrevistador com o questionário e o manejo do 

tablet, bem como tentar reproduzir as mesmas condições da realização do trabalho de 

campo a fim de melhorar sua logística. 

 

5.9 Logística 

Este estudo será coordenado por professores do Programa de Pós 

Graduação em Saúde Pública da Universidade Federal do Rio Grande (FURG), 15 

mestrandos do Programa de Pós Graduação em Saúde Pública da Universidade 

Federal do Rio Grande (FURG) e um alunos do doutorado do programa de Pós 

Graduação em Ciências da Saúde da Universidade Federal do Rio Grande (FURG). 

A coleta de dados será em regime de consórcio, no qual cada um dos mestrandos 

e um aluno de doutorando terá seu desfecho de interesse coletado de acordo com 

seus objetivos gerais. 

Haverá três equipes compostas cada uma por dois entrevistadores, um 

supervisor (podendo ser: mestrando, doutorando ou um dos coordenadores do 

estudo), e um motorista. Serão definidos trajetos específicos para cada equipe, 

considerando as localidades da área rural de Rio Grande. As entrevistas estão 

programadas para terem início no começo da tarde, de modo que cada 

entrevistador irá para um domicílio e o supervisor ficará como apoio e auxílio. 

Todos os questionários serão eletrônicos, aplicados em tablets por meio do 

aplicativo RedCap® (Research Electronic Data Capture). Diariamente ao final da 

coleta de dados, os supervisores serão encarregados de levar os tablets para o 

“QG” do consórcio de saúde rural de Rio Grande, que permanecerá na Faculdade 

de Medicina da FURG. Neste local, um dos mestrandos será responsável pelo 

envio dos dados através de conexão com a internet, para o servidor disponível na 

página www.redcap.furg.br. Ao terminar o envio dos dados e, após conferência de 

que todos os questionários tenham sido devidamente enviados e armazenados no 

servidor, todos os questionários serão apagados dos tablets, que deverão ser 

desligados e terão suas baterias recarregadas para a coleta de dados no dia 
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seguinte. Diariamente serão realizadas cópias de segurança do banco de dados em 

planilhas do software Microsoft Excel®. Além disso, os mestrandos responsáveis 

pelo banco de dados enviarão semanalmente um relatório de erros, 

inconsistências e variáveis não respondidas a todos os mestrandos. Cada um 

destes será responsável por revisar e detectar problemas em suas variáveis, bem 

como solicitar correção dos dados inconsistentes/incorretos, podendo até mesmo 

realizar a entrevista novamente. 

 

5.10 Processamento e análise de dados 

Serão obtidas informações sobre as seguintes características das famílias: 

renda nominal e ocupação de todos os residentes no domicílio que trabalharam 

no mês anterior a entrevista, nível de escolaridade dos idosos, condições de 

habitação e saneamento, aglomeração familiar, classe econômica segundo ABEP e 

recebimento de benefício de programas sociais governamentais. E também serão 

avaliados através do questionário os desfechos de interesse para cada estudante. 

Ao final da etapa de entrevistas, um banco de dados limpo e sem 

informações que permitam a identificação dos indivíduos será exportado para o 

software estatístico Stata14® para fins de análise. 

Será inicialmente realizada a análise descritiva dos dados obtidos, para 

descrever as características da amostra. Será calculada a prevalência do desfecho, 

gerando-se de uma variável categórica dicotômica, sendo calculado seu respectivo 

intervalo de confiança. Para avaliar a associação entre o desfecho e as variáveis 

independentes será utilizada a análise bivariada, utilizando o teste Qui-Quadrado 

de heterogeneidade ou teste Exato de Fisher. Para análises multivariadas será 

utilizada a regressão de Poisson bruta e ajustada. Para exposições categóricas 

ordinais será utilizado o teste de Wald para tendência linear e para exposições 

dicotômicas e politômicas será utilizado teste de Wald de heterogeneidade. Para a 

análise ajustada será utilizado modelo hierárquico de análise constituído de dois 

níveis de acordo com a figura 2. Para o estudo dos determinantes do alto risco da 

a síndrome da apneia obstrutiva do sono e controle dos fatores de confusão, o 
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Demográficas e Socioeconomicas: 

 

Comportamentais: 

 

Desfecho: 

 

critério de seleção para as variáveis entrarem no modelo a ser utilizado é para trás 

(backward) e será considerado um valor p<0,2 para manter a variável no modelo e 

será considerado um valor p<0,05 para as variáveis serem consideradas associadas 

ao desfecho. 

 

Figura 2- Modelo Hierárquico da Análise 

 

 

 

 

 

5.11 Controle de qualidade 

O controle de qualidade será realizado pelos supervisores do estudo com 

repetição de 5% das entrevistas. Estas serão escolhidas de forma aleatória e o grau 

de concordância entre a resposta obtida pelo entrevistador e pelos supervisores 

será avaliado utilizando-se o teste kappa. Além disso, todos os questionários serão 

atentamente revisados pelos supervisores a fim de evitar falhas. 
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5.12 Aspectos éticos 

De acordo com a resolução 466/12, este protocolo de pesquisa, 

considerado de risco mínimo, será submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa na 

Área de Saúde (CEPAS) da Universidade Federal do Rio Grande. Os indivíduos 

serão esclarecidos a cerca do estudo e assinarão o Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (TCLE) antes do questionário ser aplicado, todos os dados obtidos na 

entrevista serão sigilosos respeitando a resolução 196/96 do Conselho Nacional de 

Saúde, a participação é voluntária e o indivíduo poderá deixar o estudo quando 

desejar, sem necessidade de justificativa ou prejuízo para si. 

Indivíduos que forem identificados com alto risco para SAOS serão 

procurados via telefone, orientados e encaminhados a Estratégia Saúde da Família 

(ESF) de correspondente ao seu território. 

 

5.13 Limitações do estudo 

O diagnóstico do alto risco da SAOS será coletado através de um questionário 

padronizado, porém não validado para o português brasileiro. Cabe ressaltar que este 

instrumento e utilizado e validado para diversos países, inclusive para Portugal (Vaz AP 

et al, 2011). Para minimizar esta limitação do estudo, serão realizados os estudos pré- 

piloto e piloto a fim de investigar a compreensão dos idosos a respeito deste 

instrumento. 
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6 DIVULGAÇÃO DOS RESULTADOS 

Os resultados da pesquisa serão divulgados através de um artigo, posteriormente 

os principais resultados serão publicados em periódicos científicos e na imprensa. 
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7 ORÇAMENTO 

Este projeto de pesquisa foi orçado em R$ 49.119,00 (quarenta e nove mil 

cento e dezenove reais) (tabela 3). Os tablets serão utilizados para entrada 

imediata de dados provenientes da aplicação dos questionários. Este equipamento 

permite a entrada imediata de dados e elimina a contração de digitadores e a 

impressão de questionários. O restante será utilizado principalmente no 

pagamento de pessoal, aquisição de material de consumo e compra de 

combustível a ser utilizado em veiculo cedido pela prefeitura municipal de Rio 

Grande para deslocamento até os domicílios da área rural. 

Este projeto será financiado pela Pastoral da Criança, Conselho Nacional de 

Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq), Coordenação de 

Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES) e por alunos dos 

programas de pós-graduação em Saúde Pública e em Ciências da Saúde da FURG. 
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Tabela 3- Orçamento 

 

 

 CAPITAL Custo em R$ 

Unitário Total 

 Material permanente: 

- 8 tablets RAM 1.5 GB, MEMÓRIA 8GB, Processador 1.3 GHZ, tela LED 9.6’ 

800,00 6.400,00 

Subtotal (a) 6.400,00 

CUSTEIO Custo em R$ 

Unitário Total 

 Material de consumo: 

- 12 manuais de instrução 

- 50 pacotes papel sulfite 75g 210x297 

- 04 cartuchos de toner laserjet 

- 15 pranchetas poliestireno com prendedor 

- 3.000 litros de combustível 

 

15,00 

12,60 

221,00 

15,00 

4,00 

 

180,00 

630,00 

884,00 

225,00 

12.000,00 

Subtotal (b) 13.919,00 

 

CUSTEIO 

Custo em R$ 

Unitário/Mensal Total 
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   Serviços de terceiros: 

- 06 entrevistadores (4 meses) 

 

6 x 4 x 1.200,00 

 

28.800,00 

Subtotal (c) 28.800,00 

ITEM Custo em R$ 

 Capital: 

- Material permanente (a) 

 

6.400,00 

 Custeio: 

- Material de consumo (c) 

- Serviços de terceiros (d) 

 

13.919,00 

28.800,00 

Total geral (a + b + c) 49.119,00 



43 
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Revisão de literatura                       

Construção do projeto                       

Preparação dos questionários e 
manual 

                      

Qualificação do projeto                       

Envio ao comitê de Ética                       

Seleção e treinamento das 
entrevistadoras 

                      

Estudo piloto                       

Coleta de dados                       

Controle de qualidade                       

Análise preliminar dos Dados                       

Análise e interpretação dos 
dados 

                      

Elaboração da Dissertação                       

Finalização do Artigo                       

Sustentação da Dissertação                       
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RELATÓRIO DO TRABALHO DE CAMPO DO CONSÓRCIO 2016-2017 DO PROGRAMA DE 

PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE PÚBLICA/FURG. 

O curso de Mestrado do Programa de Pós-Graduação em Saúde Pública 

(PPGSP) da Universidade Federal do Rio Grande (FURG) possui seu modelo de trabalho 

baseado no formato de um consórcio de pesquisa. Esse modelo de pesquisa propicia o 

trabalho conjunto de todos os mestrandos do programa, desde a elaboração dos 

instrumentos de pesquisa à coleta de dados. 

O consórcio da turma de mestrandos 2016-2017 foi denominado “Saúde da 

população rural Rio-Grandina”. Seu objetivo geral era conhecer indicadores básicos de 

saúde e o padrão de morbidade e de utilização e acesso a serviços de saúde em três 

grupos populacionais residentes nesta área: crianças menores de cinco anos e suas 

mães, mulheres em idade fértil (15 a 49 anos) e idosos (60 anos ou mais). Além deste 

objetivo geral, foram incorporados os objetivos específicos de cada pós-graduando(a), 

conforme apresentado no quadro 1. 

Quadro 1. Descrição dos alunos, graduação, população de estudo e tema de pesquisa 
do consórcio de 2016-2017 do Programa de Pós-Graduação em Saúde Pública/FURG. 

 Aluno(a) Graduação População Tema de pesquisa 

1 Adriana Camerini Odontologia Crianças Saúde bucal 

2 Aline Henriques Perceval Fisioterapia Idosos Apneia do sono 

3 Alessandra Coelho Dziekaniak Medicina Idosos Incontinência 
urinária 

4 Andrea Silveira Lourenço Psicologia Mulheres Violência 
psicológica  

5 Fabiana da Silva Fernandes Enfermagem Crianças Sibilância 
recorrente 

6 Fernanda de Castro Silveira Nutrição Mulheres Consumo alimentar 

7 Franciane M. Machado Schroeder Odontologia Idosos Serviços 
odontológicos 

8 Luiza Santos Ferreira Psicologia Idosos Serviços de atenção 
primária  

9 Mariana Lima Corrêa Psicologia Idosos Depressão 

10 Nathalia Matties Maas Nutrição Domicílios Insegurança 
alimentar 

11 Otávio Amaral de Andrade Leão Educação Física Idosos Comportamento 
Sedentário 

12 Pedro San Martin Soares Psicologia Mulheres Transtornos 
mentais comuns 

13 Sabrina Silveira Leite Enfermagem Crianças Adequação do pré-
natal 

14 Stephanie Jesien Fisioterapia Idosos Curandeiros e 
benzedeiras 

15 Vitória dos Santos Alam Nutrição Idosos Comportamento 
alimentar 

16 Priscila Arruda da Silva Enfermagem - - 
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17 Seiko Nomiyama Enfermagem - - 

1. Organização do consórcio 

O "Estudo Saúde da população rural Rio-Grandina” foi coordenado pelos 

professores Rodrigo Dalke Meucci e Juraci Almeida Cesar. O trabalho de campo foi 

supervisionado por uma equipe de dezessete pós-graduandos, que incluiu, além dos  

15 mestrandos e uma pós-doutoranda do PPGSP, uma doutoranda do Programa de 

Pós-Graduação em Ciências da Saúde da FURG.  

Para otimização dos trabalhos, os pós-graduandos foram alocados nas 

seguintes comissões:  

a) Elaboração dos questionários: responsável pela estruturação dos 

questionários na versão em papel; 

b) Elaboração do manual de instruções: responsável pela elaboração dos 

manuais de instruções, contendo informações acerca de todas as perguntas e 

alternativas presentes nos questionários;  

c) Banco de dados e questionário eletrônico: responsável por programar o 

questionário eletrônico no programa RedCap® a partir do questionário da 

versão em papel. Além disso, no decorrer da coleta de dados, esta comissão foi 

responsável pelo envio dos dados dos tablets para o servidor 

http://redcap.furg.br/, bem como pela limpeza do banco de dados e 

verificação/correção de inconsistências; 

d) Controle de qualidade: responsável pela elaboração e aplicação de uma 

versão reduzida dos questionários para verificação da consistência das 

respostas através da reentrevista de 10% dos indivíduos de cada uma das 

populações; 

e) Mapeamento dos setores e registro de campo: responsável por mapear os 

setores censitários da área rural e planejar trajetos, além de monitorar os 

números de domicílios, indivíduos, pendências, perdas e recusas;  

f) Organização financeira: responsável pela gestão das finanças do consórcio, 

incluindo compra de materiais, aluguel de veículos, pagamento de pessoal e 

prestação de contas; 
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g) Folder: responsável pela elaboração e diagramação do folder de divulgação do 

estudo, o qual foi distribuído em todos os domicílios visitados pela equipe 

deste consórcio (Apêndice 5). 

 

2. Instrumentos e manuais de instruções 

Foram elaborados quatro questionários, sendo um bloco domiciliar (Apêndice 

3), bloco do idoso (Apêndice 4), bloco para mulheres de 15-49  e bloco para crianças 

menores de 5 anos.  

O questionário do Bloco domiciliar era respondido pelo chefe do domicílio, 

preferencialmente alguém com 18 anos ou mais. Este questionário avaliou aspectos 

socioeconômicos e demográficos da família, participação em programas de 

transferência de renda (Bolsa Família), criação de animais, cultivo de alimentos, 

doenças genéticas na família, planos de saúde e uma escala reduzida da Escala 

Brasileira de Insegurança Alimentar. 

O questionário para idosos foi aplicado em indivíduos com 60 anos ou mais de 

idade. Foram investigados  aspectos relacionados à saúde física e mental, acesso a 

serviços de saúde, utilização de serviços de benzedeiras, aspectos comportamentais 

(consumo de álcool, tabagismo, atividade física), comportamento sedentário, 

comportamento alimentar e utilização de serviços odontológicos.  

O questionário das mulheres foi aplicado a mulheres de 15 a 49 anos e/ou 

mães de crianças com menos de cinco anos. Foram avaliados aspectos relacionados à 

saúde reprodutiva, transtornos mentais comuns, consumo alimentar, violência 

psicológica e comportamento (consumo de álcool, tabagismo, atividade física)  

O questionário das crianças foi aplicado às mães de menores de cinco anos de 

idade. Foram avaliados aspectos relacionados à adequação da assistência ao pré-

natal, sibilância recorrente, saúde bucal, vacinação e alimentação. Peso e 

altura/comprimento da criança foram aferidos ao final das entrevistas. 

 

3. Seleção e treinamento de entrevistadoras para aplicação dos questionários em 

papel 
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O treinamento das entrevistadoras com o questionário na versão em papel foi 

realizado entre os dias 10 e 13 de abril de 2017, totalizando uma carga horária de 32 

horas (quadro 2). Ao final das apresentações de cada um dos blocos de questionários 

(domiciliar, mulher em idade fértil, criança e idoso), as candidatas simularam a 

aplicação dos instrumentos com os pós-graduandos. No último dia de treinamento 

foi realizado o estudo piloto num setor censitário da área rural de Rio Grande. Os 

domicílios abordados no estudo piloto foram excluídos do processo de amostragem 

realizado durante a coleta de dados.  

Ao final do treinamento, foram selecionadas seis candidatas, ficando uma 

como suplente.   

Quadro 2. Cronograma do treinamento das entrevistadoras realizado no ano de 2017. 

Programa de Pós-Graduação em Saúde Pública/FURG. 

Programação 10/abril 11/abril 12/abril 13/04 

Apresentação geral do consórcio.     

Apresentação do bloco domiciliar.     

Simulação do bloco domiciliar.     

Apresentação do bloco para mulheres em idade 

fértil. 

    

Simulação do bloco para mulheres em idade 

fértil. 

    

Apresentação do bloco para crianças.     

Simulação do bloco para crianças.     

Treinamento de medidas antropométricas: peso 

e altura/comprimento de crianças. 

    

Apresentação do bloco para idosos.     

Simulação do bloco para idosos.     

Estudo piloto     

 

3.1 Treinamento de entrevistadoras para aplicação dos questionários eletrônicos 

Após três semanas de coleta de dados com os questionários em papel, foi 

realizado um novo treinamento, dessa vez utilizando os questionários eletrônicos em 
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tablets, através do aplicativo móvel RedCap®. Esse treinamento foi realizado em duas 

tardes, totalizando uma carga horária de oito horas.  

 

4. Amostragem 

 A zona rural do município de Rio Grande é constituída por 24 setores 

censitários com cerca de 8500 habitantes distribuídos em aproximadamente 2700 

domicílios permanentemente habitados.  

Para a seleção de idosos e mulheres de 15-49 anos, utilizou-se um processo 

de amostragem de modo a selecionar 80% dos domicílios da zona rural. Este 

processo foi realizado através do sorteio de um número entre "1" e "5", sendo que o 

número sorteado correspondeu ao domicílio considerado pulo. Por exemplo, no caso 

do número "3" ter sido sorteado, todo domicílio de número "3" de uma sequência de 

cinco domicílios não era amostrado, ou seja, era pulado. Este procedimento garantiu 

que fossem amostrados quatro em cada cinco domicílios. 

Para a seleção das crianças menores de 5 anos, foi realizado um censo dos 

domicílios da zona rural. Deste modo, mesmo os domicílios pulados no processo de 

amostragem para idosos e mulheres entre 15-49 anos foram abordados para verificar 

se haviam moradores menores de 5 anos de idade. Em caso afirmativo, a mãe era 

entrevistada através aplicação dos questionários da criança e domiciliar, além de 

realizadas as medidas antropométricas da criança. 

 

5. Logística do trabalho de campo 

O trabalho de campo iniciou no dia 17 de abril de 2017 e encerrou em 29 de 

outubro do mesmo ano. Inicialmente, a coleta de dados era realizada de segunda à 

sexta-feira, das 12:00 às 19:00 horas. Posteriormente, passou a ser feita também nos 

finais de semana.  

Para organização da coleta de dados, os pós-graduandos foram alocados em  

três escalas semanais de trabalho. A primeira, realizada no turno da manhã, era 

destinada à organização da sala do consórcio, denominada de  Quartel General (QG). 

O supervisor escalado tinha a responsabilidade de providenciar os materiais 
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necessários à coleta de dados que seria realizada no turno da tarde. Todo material 

devia ser organizado em seis pastas individuais para cada entrevistadora (caneta, 

lápis, borracha, questionários em papel, tablets, termos de consentimento, folders). 

Além disso, eram organizadas caixas com balanças, estadiômetros e bolsas de 

pesagem de crianças.  

A segunda escala, também matutina, era referente à comissão do 

questionário eletrônico, composta por dois membros que se revezavam diariamente 

para envio de dados e revisão/correção de inconsistências.  

A terceira escala organizou os pós-graduandos para a supervisão da coleta de 

dados. Foi elaborada de modo a garantir a presença de pelo menos dois supervisores 

em campo junto às entrevistadoras. Nessa escala, um supervisor trabalhava a 

semana inteira enquanto os outros se alternavam durante os dias de semana.  

O deslocamento diário das equipes foi realizado predominantemente por 

viaturas oficiais conduzidas por motoristas da FURG. Adicionalmente, para agilizar a 

coleta de dados, foi utilizada uma viatura com motorista da  Secretaria Municipal de 

Saúde de Rio Grande, a qual foi cedida por cerca de 40 dias úteis. Também foram 

utilizados veículos alugados custeados pelo próprio consórcio, além de carros 

particulares de alguns mestrandos e do coordenador.  

5.1 Abordagem de domicílios 

Sempre que chegava em um domicílio elegível amostrado, ou não amostrado 

com  morador menor de 5 anos de idade, o supervisor lhe atribuía um número na 

planilha de domicílios. Em seguida, abordava os moradores, explicando o estudo, 

entregando o folder de divulgação e convidando os participantes elegíveis a 

participar. Mediante aceite, o supervisor apresentava a entrevistadora que, após 

leitura e assinatura do termo de consentimento, aplicava o questionário 

correspondente à faixa etária do(s) entrevistado(s), mais o bloco domiciliar ao chefe 

do domicílio. 

5.2 Organização de trajetos e domicílios 

A equipe responsável pelos trajetos e planilhas de domicílios organizou os 

mapas e trajetos de modo que os supervisores soubessem para quais localidades 
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deveriam se deslocar. Isso foi deito de modo a permitir a identificação de domicílios 

pendentes e/ou finalizados. Do mesmo modo, era feita a descrição dos locais onde a 

coleta de dados havia parado, viabilizando a continuidade do trajeto no dia seguinte.   

As  planilhas de controle de trabalho de campo foram elaboradas para que os 

supervisores anotassem os registros dos domicílios e trajetos percorridos. 

Primeiramente, o supervisor deveria preencher a planilha com informações do 

domicílio (número de identificação e endereço), as populações identificadas (crianças 

menores de 5 anos, mulheres de 15-49 anos e idosos) e a situação do domicílio (pulo, 

vazio ou inelegível). Ao final da planilha, eram anotados os domicílios com alguma 

pendência e que, portanto, deveriam ser revisitados. No decorrer do trabalho de 

campo foi adicionada a coluna “status do domicílio" na qual foi convencionada a 

seguinte simbologia: “OK” se o domicílio estava completo com todos os questionários 

realizados; “P” para pendente; “V” para vazio; “INE” inelegível;“?” se a população não 

tinha sido identificada por porteira fechada ou falta de acesso ao domicílio; “RE” 

recusa; e “X” para os domicílios que eram pulo.  

Também foram adicionadas colunas para registrar os nomes dos indivíduos 

elegíveis e telefone para contato. Os endereços deveriam ser anotados com o 

máximo possível de informações de pontos de referência e aspectos da moradia (cor, 

tipo de construção, etc.) para facilitar o retorno quando necessário.  

No início da coleta de dados os trajetos eram feitos de acordo com as 

delimitações dos setores censitários a partir dos mapas fornecidos pelo IBGE. 

Entretanto, para otimizar as saídas de campo e aumentar o número de entrevistas 

realizadas por dia, foram planejados trajetos que incluíam mais setores. Por exemplo, 

a BR 471 (estrada Rio Grande-Chuí) passa por 7 setores censitários, assim, o 

supervisor levava todas as planilhas dos setores incluídos na BR 471 e arredores. 

Adicionalmente, alguns trajetos tiveram que ser reorganizados em 

decorrência da dificuldade de acesso. Assim, foram designadas equipes de 

supervisores e entrevistadoras para viabilizar a identificação de domicílios e 

realização das entrevistas nas localidades remotas ou de difícil acesso. Conforme este 

planejamento em dias específicos, a coordenação do estudo solicitou a saída a campo 

com caminhonetes com tração nas quatro rodas, de acordo com a disponibilidade do 

setor de viaturas da FURG e/ou da Secretaria Municipal de Saúde de Rio Grande.  
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5.3 Revisão/Codificação e Digitação dos Questionários em Papel 

 Durante as três primeiras semanas do trabalho de campo, as entrevistas foram 

realizadas em questionários de papel sendo estes, posteriormente, revisados, 

codificados e digitados no programa RedCap®. 

5.4 Banco de dados e questionário eletrônico 

Após a elaboração e preparo do questionário eletrônico, a partir da quarta 

semana de trabalho de campo, os dados passaram a ser coletados através de tablets 

utilizando o programa RedCap®. Os dados armazenados nos tablets eram 

diariamente enviados para o servidor da FURG (redcap.furg.br) através de conexão 

com a internet. Semanalmente, no próprio servidor, era realizado um controle de 

qualidade dos dados (ferramenta "data quality") para a identificação de variáveis 

sem resposta ou com algum erro. Nestes casos, os questionários retornavam às 

entrevistadoras para correção das informações. Após correção, os dados eram 

novamente enviados ao servidor. Adicionalmente, era realizado um backup semanal 

do banco de dados em planilha do Microsoft Excel® para garantir que não houvesse 

perda de informações.  

Ao final do trabalho de campo, foram feitas correções adicionais nos bancos de 

dados e todas as informações que permitiam a identificação dos indivíduos foram 

excluídas dos bancos enviados aos pós-graduandos para fins de análise no programa 

estatístico Stata14®. 

5.5 Controle de qualidade 

Foi aplicada uma versão reduzida de cada instrumento (domiciliar, idosos, 

crianças até 5 anos e mulheres 15-49 anos) em 10% dos indivíduos entrevistados. Os 

indivíduos reentrevistados foram sorteados a partir de uma listagem semanal das 

entrevistas realizadas. As reentrevistas foram realizadas pelos mestrandos por meio de 

ligações telefônicas iniciadas em 15 de maio de 2017.  

Ao final do controle de qualidade, foram aplicados 226 questionários 

domiciliares (13,8%), 38 questionários de crianças (10,2%), 113 questionários de 

mulheres em idade fértil (10,5%) e 105 questionários de idosos (10,2%).  
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Em seguida, foi calculada a estatística Kappa que variou do seguinte modo 

entre as variáveis analisadas, conforme o instrumento: 

 bloco domiciliar: 0,52 a 0,94; 

 bloco idosos: 0,50 a 0,88; 

 bloco para mulheres de 15-49 anos: 0,51 a 0,97; 

 bloco para crianças: 0,68 a 0,84. 

Deste modo, a concordância das questões utilizadas nos quatro instrumentos 

utilizados variou entre boa a excelente.  

6. Números gerais da pesquisa 

 Ao final do trabalho de campo, foram identificados 4.189 domicílios na área 

rural do município de Rio Grande, sendo 2.669 domicílios permanentes e  1.419 

desocupados ou com moradores temporários (somente finais de semana/temporada). 

Não foi possível obter informações de moradores ou vizinhos de 110 domicílios mesmo 

após três ou mais tentativas. 

 Dos 2.669 domicílios que apresentavam moradores permanentes, foram 

amostrados 2218, o que corresponde a uma amostragem de 83,1% dos domicílios da 

área rural de Rio Grande. Deste total de domicílios amostrados, 1785 eram elegíveis, 

ou seja, tinham moradores de ao menos uma das três populações de interesse 

(crianças menores de cinco anos, mulheres entre 15 e 49 anos ou idosos) (Quadro 3). 

Do total de domicílios elegíveis amostrados, o percentual de perdas e recusas foi de 

8,4%. 

Quadro 3. Descrição do processo de identificação e amostragem de domicílios da zona 

rural de Rio Grande, RS. Consórcio 2016-2017 do Programa de Pós-Graduação em 

Saúde Pública/FURG. 

Total de 

domicílios 

encontrados 

Total de 

domicílios com 

moradores 

permanentes 

Total de domicílios 

amostrados 

Total de domicílios 

amostrados com 

população elegível 

4189 2669 2218 1785 

 

Os dados referentes a cada população específica do estudo, incluindo perdas e recusas 
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estão descritos no quadro 4.  

 

Quadro 4. Totais das populações estudadas no Consórcio 2016-2017 do Programa de 

Pós-Graduação em Saúde Pública/FURG. 

População Identificados Amostrados Perdas Recusas 

% Total 

de Perdas 

e Recusas 

Crianças 360 360 (100%) 14 (3,9%) 3 (0,8%) 4,7% 

Mulheres 

em idade 

fértil 

1.391 1.199 (86,2%) 103 (8,6%) 17 (1,4%) 10,0% 

Idosos 1.351 1.131 (83,7%) 78 (7,0%) 22 (1,9%) 8,9% 

 

7. Aspectos Éticos 

Este projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal do Rio Grande sob o parecer Nº 51/2017, processo 

23116.009484/2016-26. Idosos e mulheres com idade entre 18-49 anos assinaram o 

termo de consentimento livre e esclarecido. As adolescentes de 15-17 anos assinaram 

o termo de assentimento e todos os responsáveis pelos menores de 18 anos assinaram 

um termo de consentimento livre e esclarecido. 

7.1 Encaminhamentos de saúde mental 

O questionário dos idosos incluiu o Patient Health Questionnaire 9 (PHQ-9), o 

qual é um instrumento utilizado para rastreio de sintomas depressivos que possui uma 

questão específica referente à ideação suicida. Todos os idosos que responderam 

afirmativamente para esta pergunta foram contactados para oferta de 

encaminhamento às Unidades Básicas de Saúde da área rural de Rio Grande, conforme 

acordado com a Secretaria Municipal de Saúde. 

 

8. Orçamento 

A pesquisa recebeu financiamento da Pastoral da Criança, Conselho Nacional 

de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq), Coordenação de 

Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES) e dos próprios pós-graduandos. 
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O custo total deste consórcio de pesquisa foi de R$ 48.995,00 (quarenta e oito mil 

novecentos e noventa e cinco reais). A maior parte deste montante foi utilizada para 

pagamento de entrevistadoras, aluguel de carro, custeio de combustível, confecção de 

camisetas e compra de materiais de escritório. 

 

9. Apoio 

A execução deste consórcio de pesquisa teve apoio logístico e organizacional da 

Faculdade de Medicina da FURG, coordenação do PPGSP, Pró-Reitoria de Infra-

Estrutura/Divisão de Transportes/FURG e Secretaria Municipal de Saúde/Coordenação 

da Estratégia em Saúde da Família/Setor de Viaturas/ Prefeitura Municipal de Rio 

Grande.   
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11.  ADAPTAÇÕES AO PROJETO INICIAL 
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Após o termino do trabalho de campo e início das análises exploratórias algumas 

alterações foram realizadas. 

 

 Variáveis independentes: 

Situação Conjugal: foi operacionalizada de forma dicotômica (com companheiro/Sem 

companheiro) e não de forma categórica politômica como descrito anteriormente.. 

Atividade Física: devido a irregularidade nas perguntas e a dificuldade de realizar uma 

variável consistente e de qualidade com as questões apresentadas no questionário 

esta variável foi retirada do modelo. 

 Quatro variáveis foram incluídas no modelo. 

Consumo de Álcool nos últimos 30 dias: ter consumido cerveja, vinho, cachaça, 

uísque, licores ou qualquer outro tipo de bebida alcoólica nos últimos 30 dias, 

operacionalizada de forma categórica dicotômica (SIM/NÃO). 

Diabetes: operacionalizada de forma categórica dicotômica (SIM/NÃO) 

Doença Pulmonar: operacionalizada de forma categórica dicotômica (SIM/NÃO) 

Acidente Vascular Cerebral: operacionalizada de forma categórica dicotômica 

(SIM/NÃO). 

 Após a exclusão de uma variável e inclusão de mais três variáveis foi necessário 

criar um novo modelo hierárquico de análise, descrito a seguir. 
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Demográficas:

Sexo, Idade

Sociodemográficas

Situação Conjugal, Escolaridade

Comportamentais:

Tabagismo, Uso de álcool nos últimos 30 dias

Saúde Física:

Diabetes, Doença Pulmonar, Acidente Vascular Cerebral

Desfecho:

ALTO RISCO PARA SÍNDROME DA APNEIA OBSTRUTIVA
DO SONO
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12  NORMAS DA REVISTA 
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REVISTA: Cadernos de Saúde Pública 

 Detalhamento das Sessões do Artigo 

 Resumo 

 Um resumo deve conter fundamentalmente os objetivos do estudo, uma 

descrição básica dos métodos empregados, os principais resultados e uma conclusão.  

 A não ser quando estritamente necessário, evite usar o espaço do resumo para 

apresentar informações genéricas sobre o estado-da-arte do conhecimento sobre o 

tema de estudo, estas devem estar inseridas na seção de Introdução do artigo.  

 Na descrição dos métodos, apresente o desenho de estudo e priorize a 

descrição de aspectos relacionados à população de estudo, informações básicas sobre 

aferição das variáveis de interesse central (questionários e instrumentos de aferição 

utilizados) e técnicas de análise empregadas.  

 A descrição dos resultados principais deve ser priorizada na elaboração do 

Resumo. Inclua os principais resultados quantitativos, com intervalos de confiança, 

mas seja seletivo, apresente apenas aqueles resultados essenciais relacionados 

diretamente ao objetivo principal do estudo.  

 Na conclusão evite jargões do tipo “mais pesquisas são necessárias sobre o 

tema”, “os resultados devem ser considerados com cautela” ou “os resultados deste 

estudo podem ser úteis para a elaboração de estratégias de prevenção”. No final do 

Resumo descreva em uma frase sua conclusão sobre em que termos seus resultados 

ajudaram a responder aos objetivos do estudo. Procure indicar a contribuição dos 

resultados desse estudo para o conhecimento acerca do tema pesquisado. 

 Introdução 

Na Introdução do artigo o autor deve, de forma clara e concisa, indicar o estado 

do conhecimento científico sobre o tema em estudo e quais as lacunas ainda 

existentes que justificam a realização desta investigação. Ou seja, descreva o que já se 

sabe sobre o assunto e por que essa investigação se justifica. É na Introdução que a 
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pergunta de investigação deve ser claramente enunciada. É com base nessa pergunta 

que também se explicita o modelo teórico. 

Para fundamentar suas afirmações é preciso escolher referências a serem 

citadas. Essas referências devem ser artigos originais ou revisões que investigaram 

diretamente o problema em questão. Evite fundamentar suas afirmações citando 

artigos que não investigaram diretamente o problema, mas que fazem referência a 

estudos que investigaram o tema empiricamente. Nesse caso, o artigo original que 

investigou diretamente o problema é que deve ser citado. O artigo não ficará melhor 

ou mais bem fundamentado com a inclusão de um número grande de referências. O 

número de referências deve ser apenas o suficiente para que o leitor conclua que são 

sólidas as bases teóricas que justificam a realização da investigação. 

Se for necessário apresentar dados sobre o problema em estudo, escolha 

aqueles mais atuais, de preferência obtidos diretamente de fontes oficiais. Evite 

utilizar dados de estudos de caráter local, principalmente quando pretende-se 

apresentar informações sobre a magnitude do problema. Dê preferência a indicadores 

relativos (por exemplo, prevalências ou taxas de incidência) em detrimento de dados 

absolutos. 

Não é o tamanho da Introdução que garante a sua adequação. Por sinal, uma 

seção de Introdução muito longa provavelmente inclui informações pouco relevantes 

para a compreensão do estado do conhecimento específico sobre o tema. Uma 

Introdução não deve rever todos os aspectos referentes ao tema em estudo, mas 

apenas os aspectos específicos que motivaram a realização da investigação. Da mesma 

forma, não há necessidade de apresentar todas as lacunas do conhecimento sobre o 

tema, mas apenas aquelas que você pretende abordar por meio de sua investigação. 

Ao final da seção de Introdução apresente de forma sucinta e direta os 

objetivos da investigação. Sempre que possível utilize verbos no infinitivo, por 

exemplo, “descrever a prevalência”, “avaliar a associação”, “determinar o impacto”.  
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 Métodos 

A seção de Métodos deve descrever o que foi planejado e o que foi realizado 

com detalhes suficientes para permitir que os leitores compreendam os aspectos 

essenciais do estudo, para julgarem se os métodos foram adequados para fornecer 

respostas válidas e confiáveis e para avaliarem se eventuais desvios do plano original 

podem ter afetado a validade do estudo. 

Inicie essa seção apresentando em detalhe os principais aspectos e características do 

desenho de estudo empregado. Por exemplo, se é um estudo de coorte, indique como 

esta coorte foi concebida e recrutada, características do grupo de pessoas que formam 

esta coorte, tempo de seguimento e status de exposição. Se o pesquisador realizar um 

estudo caso-controle, deve descrever a fonte de onde foram selecionados casos e 

controles, assim como as definições utilizadas para caracterizar indivíduos como casos 

ou controles. Em um estudo seccional, indique a população de onde a amostra foi 

obtida e o momento de realização do inquérito. Evite caracterizar o desenho de estudo 

utilizando apenas os termos “prospectivo” ou “retrospectivo”, pois não são suficientes 

para se obter uma definição acurada do desenho de estudo empregado. 

 No início dessa seção indique também se a investigação em questão é derivada 

de um estudo mais abrangente. Nesse caso, descreva sucintamente as características 

do estudo e, se existir, faça referência a uma publicação anterior na qual é possível 

encontrar maiores detalhes sobre o estudo. 

 Descreva o contexto, locais e datas relevantes, incluindo os períodos de 

recrutamento, exposição, acompanhamento e coleta de dados. Esses são dados 

importantes para o leitor avaliar aspectos referentes à generalização dos resultados da 

investigação. Sugere-se indicar todas as datas relevantes, não apenas o tempo de 

seguimento. Por exemplo, podem existir datas diferentes para a determinação da 

exposição, a ocorrência do desfecho, início e fim do recrutamento, e começo e término 

do seguimento. 

 Descreva com detalhes aspectos referentes aos participantes do estudo. Em 

estudos de coorte apresente os critérios de elegibilidade, fontes e métodos de seleção 
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dos participantes. Especifique também os procedimentos utilizados para o 

seguimento, se foram os mesmos para todos os participantes e quão completa foi a 

aferição das variáveis. Se for um estudo de coorte pareado, apresente os critérios de 

pareamento e o número de expostos e não expostos. Em estudos caso-controle 

apresente os critérios de elegibilidade, as fontes e os critérios utilizados para 

identificar, selecionar e definir casos e controles. Indique os motivos para a seleção 

desses tipos de casos e controles. Se for um estudo caso-controle pareado, apresente 

os critérios de pareamento e o número de controles para cada caso. Em estudos 

seccionais, apresente os critérios de elegibilidade, as fontes e os métodos de seleção 

dos participantes. 

 Defina de forma clara e objetiva todos as variáveis avaliadas no estudo: 

desfechos, exposições, potencial confundidores e modificadores de efeito. Deixe clara 

a relação entre modelo teórico e definição das variáveis. Sempre que necessário, 

apresente os critérios diagnósticos. Para cada variável, forneça a fonte dos dados e os 

detalhes dos métodos de aferição (mensuração) utilizados. Quando existir mais de um 

grupo de comparação, descreva se os métodos de aferição foram utilizados igualmente 

para ambos.  

 Especifique todas as medidas adotadas para evitar potenciais fontes de vieses. 

Nesse momento deve-se descrever se os autores implementaram algum tipo de 

controle de qualidade na coleta de dados, e se avaliaram variabilidade das 

mensurações obtidas por diferentes entrevistadores/aferidores. 

 Explique com detalhes como o tamanho amostral for determinado. Se a 

investigação em questão utiliza dados de um estudo maior, concebido para investigar 

outras questões, é necessário avaliar a adequação do tamanho da amostra efetivo 

para avaliar a questão em foco mediante, por exemplo, o cálculo do seu poder 

estatístico. 

 Explique como foram tratadas as variáveis quantitativas na análise. Indique se 

algum tipo de transformação (por exemplo, logarítmica) foi utilizada e por quê. 

Quando aplicável, descreva os critérios e motivos utilizados para categorizá-las.  



68 

 

 Descreva todos os métodos estatísticos empregados, inclusive aqueles usados 

para controle de confundimento. Descreva minuciosamente as estratégias utilizadas 

no processo de seleção de variáveis para análise multivariada. Descreva os métodos 

usados para análise de subgrupos e interações. Se interações foram avaliadas, optou-

se por avaliá-las na escala aditiva ou multiplicativa? Por quê? Explique como foram 

tratados os dados faltantes (“missing data”). Em estudos de coorte indique se houve 

perdas de seguimento, sua magnitude e como o problema foi abordado. Algum tipo de 

imputação de dados foi realizado? Em estudos caso-controle pareados informe como o 

pareamento foi considerado nas análises. Em estudos seccionais, se indicado, descreva 

como a estratégia de amostragem foi considerada nas análises. Descreva se foi 

realizado algum tipo de análise de sensibilidade e os procedimentos utilizados.  

 

 Resultados 

A seção de Resultados deve ser um relato factual do que foi encontrado, devendo 

estar livre de interpretações e ideias que refletem as opiniões e pontos de vista dos 

autores. Nessa seção deve-se apresentar aspectos relacionados ao recrutamento dos 

participantes, uma descrição da população do estudo e os principais resultados das 

análises realizadas.  

 Inicie descrevendo o número de participantes em cada etapa do estudo 

(exemplo: número de participantes potencialmente elegíveis, incluídos no estudo, que 

terminaram o acompanhamento e efetivamente analisados). A seguir descreva os 

motivos para as perdas em cada etapa. Apresente essas informações separadamente 

para os diferentes grupos de comparação. Avalie a pertinência de apresentar um 

diagrama mostrando o fluxo dos participantes nas diferentes etapas do estudo. 

 Descreva as características sociodemográficas e clínicas dos participantes e 

informações sobre exposições e potenciais variáveis confundidoras. Nessas tabelas 

descritivas não é necessário apresentar resultados de testes estatísticos ou valores de 

p. 
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 Indique o número de participantes com dados faltantes para cada variável de 

interesse. Se necessário, use uma tabela para apresentar esses dados. 

Em estudos de coorte apresente os tempos total e médio (ou mediano) de 

seguimento. Também pode-se apresentar os tempos mínimo e máximo, ou os 

percentis da distribuição. Deve-se especificar o total de pessoas-anos de seguimento. 

Essas informações devem ser apresentadas separadamente para as diferentes 

categorias de exposição. 

 Em relação ao desfecho, apresente o número de eventos observados, assim 

como medidas de frequência com os respectivos intervalos de confiança (por exemplo, 

taxas de incidência ou incidências acumuladas em estudos de coorte ou prevalências 

em estudos seccionais). Em estudos caso-controle, apresente a distribuição de casos e 

controles em cada categoria de exposição (números absolutos e proporções). 

 No que tange aos resultados principais da investigação, apresente estimativas 

não ajustadas e, se aplicável, as estimativas ajustadas por variáveis confundidoras, 

com os seus respectivos intervalos de confiança. Quando estimativas ajustadas forem 

apresentadas, indique quais variáveis foram selecionadas para ajuste e quais critérios 

utilizou para selecioná-las. 

 Nas situações em que se procedeu a categorização de variáveis contínuas, 

informe os pontos de corte utilizados e os limites dos intervalos correspondentes a 

cada categoria. Também pode ser útil apresentar a média ou mediana de cada 

categoria.  

 Quando possível, considere apresentar tanto estimativas de risco relativo como 

diferenças de risco, sempre acompanhadas de seus respectivos intervalos de 

confiança.  

 Descreva outras análises que tenham sido realizadas (por exemplo, análises de 

subgrupos, avaliação de interação, análise de sensibilidade). 

 Dê preferência a intervalos de confiança em vez de valores de p. De qualquer 

forma, se valores de p forem apresentados (por exemplo, para avaliar tendências), 
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apresente os valores observados (por exemplo, p = 0,031 e não apenas uma indicação 

se o valor está acima ou abaixo do ponto crítico utilizado (exemplo, > ou < que 0,05). 

Lembre-se que valores de p serão sempre acima de zero, portanto, por mais baixo que 

ele seja, não apresente-o como zero (p = 0,000) e sim como menos do que um certo 

valor (p < 0,001).  

 Evite o uso excessivo de casas decimais.  

 

 Discussão 

A seção de Discussão deve abordar as questões principais referentes à validade 

do estudo e o significado do estudo em termos de como seus resultados contribuem 

para uma melhor compreensão do problema em questão. 

 Inicie sintetizando os principais achados relacionando-os aos objetivos do 

estudo. Não deve-se reproduzir os dados já apresentados na seção de Resultados, 

apenas ajudar o leitor a recordar os principais resultados e como eles se relacionam 

com os objetivos da investigação. 

 Discuta as limitações do estudo, particularmente as fontes potenciais de viés 

ou imprecisão, discutindo a direção e magnitude destes potenciais vieses. Apresente 

argumentos que auxiliem o leitor a julgar até que pontos esses potenciais vieses 

podem ou não afetar a credibilidade dos resultados do estudo.  

 O núcleo da seção de Discussão é a interpretação dos resultados do estudo. 

Interprete cautelosamente os resultados, considerando os objetivos, as limitações, a 

realização de análises múltiplas e de subgrupos, e as evidências científicas disponíveis. 

Nesse momento, deve-se confrontar os resultados do estudo com o modelo teórico 

descrito e com outros estudos similares, indicando como os resultados do estudo 

afetam o nível de evidência disponível atualmente. 

 

 Referências 
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As referências devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a 

ordem em que forem sendo citadas no texto. Devem ser identificadas por números 

arábicos sobrescritos (p. ex.: Silva 1). As referências citadas somente em tabelas e 

figuras devem ser numeradas a partir do número da última referência citada no texto. 

As referências citadas deverão ser listadas ao final do artigo, em ordem numérica, 

seguindo as normas gerais dos Requisitos Uniformes para Manuscritos Apresentados a 

Periódicos Biomédicos. Não serão aceitas as referências em nota de rodapé ou fim de 

página 

Todas as referências devem ser apresentadas de modo correto e completo. A 

veracidade das informações contidas na lista de referências é de responsabilidade 

do(s) autor(es). 

No caso de usar algum software de gerenciamento de referências bibliográficas 

(p. ex.: EndNote), o(s) autor(es) deverá(ão) converter as referências para texto. 

 

 Envio do artigo 

A submissão online é feita na área restrita de gerenciamento de 

artigos: http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php. O autor deve acessar a 

“Central de Autor” e selecionar o link “Submeta um novo artigo”. 

A primeira etapa do processo de submissão consiste na verificação às normas 

de publicação de CSP. O artigo somente será avaliado pela Secretaria Editorial de CSP 

se cumprir todas as normas de publicação. 

Na segunda etapa são inseridos os dados referentes ao artigo: título, título resumido, 

área de concentração, palavras-chave, informações sobre financiamento e conflito de 

interesses, resumos e agradecimentos, quando necessário. Se desejar, o autor pode 

sugerir potenciais consultores (nome, e-mail e instituição) que ele julgue capaz de 

avaliar o artigo. 
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O título completo (nos idiomas Português, Inglês e Espanhol) deve ser conciso e 

informativo, com no máximo 150 caracteres com espaços. 

O título resumido poderá ter máximo de 70 caracteres com espaços. 

As palavras-chave (mínimo de 3 e máximo de 5 no idioma original do artigo) 

devem constar na base da Biblioteca Virtual em Saúde (BVS). 

Resumo. Com exceção das contribuições enviadas às seções Resenha, Cartas ou 

Perspectivas, todos os artigos submetidos deverão ter resumo no idioma original do 

artigo, podendo ter no máximo 1.700 caracteres com espaço. Visando ampliar o 

alcance dos artigos publicados, CSP publica os resumos nos idiomas português, inglês e 

espanhol. No intuito de garantir um padrão de qualidade do trabalho, oferecemos 

gratuitamente a tradução do resumo para os idiomas a serem publicados. 

Agradecimentos. Possíveis agradecimentos às instituições e/ou pessoas poderão ter no 

máximo 500 caracteres com espaço. 

Na terceira etapa são incluídos o(s) nome(s) do(s) autor(es) do artigo, respectiva(s) 

instituição(ões) por extenso, com endereço completo, telefone e e-mail, bem como a 

colaboração de cada um. O autor que cadastrar o artigo automaticamente será 

incluído como autor de artigo. A ordem dos nomes dos autores deve ser a mesma da 

publicação. Na quarta etapa é feita a transferência do arquivo com o corpo do texto e 

as referências.  

O arquivo com o texto do artigo deve estar nos formatos DOC (Microsoft Word), RTF 

(Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text) e não deve ultrapassar 1 MB. 

O texto deve ser apresentado em espaço 1,5cm, fonte Times New Roman, tamanho 

12. 

O arquivo com o texto deve conter somente o corpo do artigo e as referências 

bibliográficas. Os seguintes itens deverão ser inseridos em campos à parte durante o 

processo de submissão: resumos; nome(s) do(s) autor(es), afiliação ou qualquer outra 

informação que identifique o(s) autor(es); agradecimentos e colaborações; ilustrações 
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(fotografias, fluxogramas, mapas, gráficos e tabelas). 

Na quinta etapa são transferidos os arquivos das ilustrações do artigo 

(fotografias, fluxogramas, mapas, gráficos e tabelas), quando necessário. Cada 

ilustração deve ser enviada em arquivo separado clicando em "Transferir". 

Ilustrações. O número de ilustrações deve ser mantido ao mínimo, conforme 

especificado no item 1 (fotografias, fluxogramas, mapas, gráficos e tabelas). 

Os autores deverão arcar com os custos referentes ao material ilustrativo que 

ultrapasse o limite. 

Os autores devem obter autorização, por escrito, dos detentores dos direitos 

de reprodução de ilustrações que já tenham sido publicadas anteriormente. 

Tabelas. As tabelas podem ter 17cm de largura, considerando fonte de tamanho 9. 

Devem ser submetidas em arquivo de texto: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text 

Format) ou ODT (Open Document Text). As tabelas devem ser numeradas (algarismos 

arábicos) de acordo com a ordem em que aparecem no texto, e devem ser citadas no 

corpo do mesmo. Cada dado na tabela deve ser inserido em uma célula 

separadamente, e dividida em linhas e colunas. 

Figuras. Os seguintes tipos de figuras serão aceitos por CSP: Mapas, Gráficos, Imagens 

de satélite, Fotografias e Organogramas, e Fluxogramas. 

Os mapas devem ser submetidos em formato vetorial e são aceitos nos 

seguintes tipos de arquivo: WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou 

SVG (Scalable Vectorial Graphics). Nota: os mapas gerados originalmente em formato 

de imagem e depois exportados para o formato vetorial não serão aceitos. 

Os gráficos devem ser submetidos em formato vetorial e serão aceitos nos 

seguintes tipos de arquivo: XLS (Microsoft Excel), ODS (Open Document Spreadsheet), 

WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial 

Graphics). 

As imagens de satélite e fotografias devem ser submetidas nos seguintes tipos 
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de arquivo: TIFF (Tagged Image File Format) ou BMP (Bitmap). A resolução mínima 

deve ser de 300dpi (pontos por polegada), com tamanho mínimo de 17,5cm de 

largura. O tamanho limite do arquivo deve ser de 10Mb. 

Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em arquivo de texto ou 

em formato vetorial e são aceitos nos seguintes tipos de arquivo: DOC (Microsoft 

Word), RTF (Rich Text Format), ODT (Open Document Text), WMF (Windows MetaFile), 

EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics). 

As figuras devem ser numeradas (algarismos arábicos) de acordo com a ordem 

em que aparecem no texto, e devem ser citadas no corpo do mesmo. 

Títulos e legendas de figuras devem ser apresentados em arquivo de texto 

separado dos arquivos das figuras. 

Formato vetorial. O desenho vetorial é originado a partir de descrições geométricas de 

formas e normalmente é composto por curvas, elipses, polígonos, texto, entre outros 

elementos, isto é, utilizam vetores matemáticos para sua descrição. 

Finalização da submissão. Ao concluir o processo de transferência de todos os 

arquivos, clique em "Finalizar Submissão". 

Confirmação da submissão. Após a finalização da submissão o autor receberá uma 

mensagem por e-mail confirmando o recebimento do artigo pelos CSP. Caso não 

receba o e-mail de confirmação dentro de 24 horas, entre em contato com a Secretaria 

Editorial de CSP por meio do e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br. 

 

 Acompanhamento do processo de avaliação do artigo 

O autor poderá acompanhar o fluxo editorial do artigo pelo sistema SAGAS. As 

decisões sobre o artigo serão comunicadas por e-mail e disponibilizadas no sistema 

SAGAS. 

O contato com a Secretaria Editorial de CSP deverá ser feito através do sistema 

mailto:csp-artigos@ensp.fiocruz.br
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SAGAS. 

 

 Envio de novas versões do artigo 

Novas versões do artigo devem ser encaminhadas usando-se a área restrita de 

gerenciamento de artigos do sistema SAGAS, acessando o artigo e utilizando 

o link “Submeter nova versão”. 

 Prova de prelo 

A prova de prelo será acessada pelo(a) autor(a) de correspondência via sistema 

[http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login]. Para visualizar a prova do 

artigo será necessário o programa Adobe Reader ou similar. Esse programa pode ser 

instalado gratuitamente 

pelo site [http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html. 

Para acessar a prova de prelo e as declarações, o(a) autor(a) de correspondência 

deverá acessar o link do sistema: 

http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login, utilizando login e senha já 

cadastrados em nosso site. Os arquivos estarão disponíveis na aba “Documentos”. 

Seguindo o passo a passo: 

Na aba “Documentos”, baixar o arquivo PDF com o texto e as declarações (Aprovação 

da Prova de Prelo, Cessão de Direitos Autorais (Publicação Científica) e Termos e 

Condições) 

Encaminhar para cada um dos autores a prova de prelo e a declaração de Cessão de 

Direitos Autorais (Publicação Científica); 

Cada autor(a) deverá verificar a prova de prelo e assinar a declaração Cessão de 

Direitos Autorais (Publicação Científica);  

As declarações assinadas pelos autores deverão ser escaneadas e encaminhadas via 

sistema, na aba “Autores”, pelo autor de correspondência. O upload de cada 
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documento deverá ser feito no espaço referente a cada autor(a); 

Informações importantes para o envio de correções na prova: 

A prova de prelo apresenta numeração de linhas para facilitar a indicação de eventuais 

correções; 

Não serão aceitas correções feitas diretamente no arquivo PDF; 

As correções deverão ser listadas na aba “Conversas”, indicando o número da linha e a 

correção a ser feita. 

As Declarações assinadas pelos autores e as correções a serem feitas deverão ser 

encaminhadas via sistema [http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login] 

no prazo de 72 horas. 
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PREVALÊNCIA DE ALTO RISCO PARA A SÍNDROME DA APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO 

NA POPULAÇÃO IDOSA RESIDENTE NA ÁREA RURAL DE RIO GRANDE-RS 

 

Resumo:  

Objetivo: verificar a prevalência do alto risco para a Síndrome da Apneia 

Obstrutiva do Sono (SAOS) e seus fatores associados na população idosa residente na 

área rural do município de Rio Grande, Rio Grande do Sul, no ano de 2017. 

Metodologia: Estudo transversal, de base populacional com amostragem 

aleatória, realizado com idosos residentes na área rural de Rio Grande, RS no ano de 

2017. Para a categorização do desfecho foi utilizado o Questionário de Berlim, que 

consiste em avaliar a SAOS em Baixo e Alto risco, e as variáveis independentes foram 

coletadas por meio de questionário padronizado.  

 Resultados: foram entrevistados 1.030 idosos. A prevalência do Alto risco de 

SAOS foi de 38,4%. Na análise ajustada o relato de alto risco de SAOS foi maior em 

mulheres RP 1,18 (IC95% 1,01-1,38), idosos de 60-69 anos RP 1,78 (1,32-1,38), 

indivíduos que residiam com companheiro RP 1,28 (IC95% 1,06-1,53), diabéticos RP 

1,27 (IC95% 1,05-1,53), que possuíam doença pulmonar RP 1,47 (IC95% 1,16-1,86) e 

que tiveram Acidente vascular cerebral (AVC) RP 1,36 (IC95% 1,07-1,76). 

Discussão: No Brasil existem poucos estudos que relatem a prevalência de 

SAOS em idosos de área rural. Com o crescimento da população idosa há uma 

tendência maior ao aumento da prevalência desta síndrome. O diagnóstico precoce 

desta síndrome pode reduzir morbimortalidade por diversas doenças associadas, e 

melhorar a qualidade de vida dos portadores desta síndrome. 

 

Palavras-Chave: Síndromes da Apneia do Sono, Apneia Obstrutiva do Sono, Idoso, 

Idoso de 80 anos ou mais, População Rural. 

Key-Words Sleep Apnea Syndromes, Sleep Apnea Obstructive, Aged, Aged 80 and over, 

Rural Population. 

Palabra Cable: Síndromes de la Apnea del Sueño, Apnea Obstructiva del Sueño 

Anciano, Anciano de 80 o más Años, Población Rural. 
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INTRODUÇÃO 

 A população idosa no Brasil tende a aumentar de 19,6 milhões em 2010 para 

66,5 milhões em 2050, passando de 10% para cerca de 30%. É prevista uma inversão 

na pirâmide populacional brasileira, sendo que os idosos com mais de 65 anos terão 

maior peso do que as crianças de 0-14 anos. Os pesquisadores têm cada vez mais se 

preocupado com esta população em específico devido ao grande aumento das 

doenças crônicas que estão relacionadas ao envelhecimento1. 

 Dentre os problemas crônicos de saúde associados ao envelhecimento, 

destaca-se a Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS), a qual caracteriza-se por 

repetidas obstruções da via aérea superior  que podem ser totais, apneias, ou parciais, 

hipopneias2. A SAOS pode levar a diversas morbidades como isquemia, hipertensão, 

Acidente Vascular Cerebral (AVC), depressão, insônia, ansiedade e doença cardíaca 

coronariana. Além disso, pode levar à demência e a distúrbios na função cerebral 3-8. 

O padrão ouro para o diagnóstico da SAOS é a polissonografia (PSG) 

convencional de noite inteira. Devido ao alto custo e dificuldade logística para 

utilização da PSG em estudos de base populacional, foram desenvolvidos questionários 

baseados em sinais e sintomas para rastreamento desta síndrome. Para tentar 

minimizar este problema Netzer e seus colaboradores, em 1999, desenvolveram um 

questionário denominado “Questionário de Berlim” (QB), baseado em sinais e 

sintomas, que classifica os indivíduos em alto e baixo risco para SAOS 9.  

Em adultos de ambos os sexos, a prevalência de SAOS diagnosticada através de 

polissonografia varia de 7,5% à 33% 7, 10. Quando utilizado o Questionário de Berlim 

(QB), a prevalência do Alto risco de SAOS vai de 5% a 30%. 11-13 Em idosos, a 

prevalência da SAOS também apresenta grande variação, sendo encontrados estudos 

que relatam prevalências de 4,2% a 46%. Neste contexto, destaca-se a inexistência de 

estudos mensurando este desfecho em populações idosas de áreas rurais no Brasil 4, 12, 

14-16. Devido à sonolência diurna excessiva, o risco a acidentes de trânsito e de 

trabalho, e a ocorrência de complicações cardiovasculares, a SAOS pode ser 

considerada como um problema de saúde pública 4, 17.  

Deste modo, este estudo tem por objetivo avaliar a prevalência do alto risco de 

SAOS e seus fatores associados na população idosa residente na área rural do 

município de Rio Grande-RS no ano de 2017. 
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METODOLOGIA 

Este estudo faz parte de um consórcio de pesquisa do curso de mestrado do 

Programa de Pós-Graduação em Saúde Pública (PPGSP) da Universidade Federal do Rio 

Grande (FURG) denominado “Saúde da População Rural Rio-grandina”, realizado de 

abril a outubro de 2017. O objetivo desta pesquisa era conhecer os indicadores básicos 

de saúde, o padrão de morbidade e a utilização dos serviços de saúde em crianças 

menores de cinco anos e suas mães, mulheres em idade fértil (15 a 49 anos) e idosos 

(60 anos ou mais). 

 Para o cálculo do tamanho de amostra utilizou-se uma prevalência estimada do 

alto risco de SAOS de 40%, nível de confiança de 95%, margem de erro de 3 pontos 

percentuais e acréscimo de 10% para perdas e recusas. Para o estudo dos fatores 

associados foram utilizados os seguintes parâmetros: nível de confiança de 95%, poder 

estatístico de 80%, razão não expostos/expostos variando entre 45:55 a 94:6 e razões 

de prevalência entre 1,5 a 2,0. Ao tamanho de amostra calculado, foram adicionados 

mais 15% para controle de confundimento. De acordo com estes parâmetros, o maior 

tamanho de amostra necessário para este estudo seria de 844 indivíduos. 

 A área rural do município de Rio Grande é constituída por 24 setores 

censitários com cerca de 8.500 habitantes distribuídos em aproximadamente 2.700 

domicílios permanentemente habitados. Para a seleção da amostra, utilizou-se um 

processo de amostragem de modo a selecionar 80% dos domicílios. Este processo foi 

realizado através do sorteio de um número entre "1" e "5", sendo que o número 

sorteado correspondeu ao domicílio considerado pulo. Por exemplo, no caso do 

número "3" ter sido sorteado, todo domicílio de número "3" de uma sequência de 

cinco domicílios não era amostrado, ou seja, era pulado. Este procedimento garantiu 

que fossem amostrados quatro em cada cinco domicílios. Todos os idosos moradores 

dos domicílios amostrados foram considerados elegíveis e, portanto, convidados a 

participar do estudo. Foram incluídos na pesquisa idosos (60 anos ou mais) residentes 

na área rural do município de Rio Grande-RS. Quando um idoso era incapaz de 

responder ao questionário, a entrevista era realizada com um cuidador. Idosos 

hospitalizados e/ou privados de liberdade foram considerados inelegíveis para estudo. 

Foi utilizado um questionário que avaliou aspectos socioeconômicos e 
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demográficos (sexo, idade, estado civil e escolaridade), aspectos relacionados à saúde 

física, (diabetes, doenças pulmonares e AVC) e comportamentais (consumo de álcool e 

tabagismo). A coleta de dados foi realizada por entrevistadoras previamente treinadas 

e selecionadas. Os questionários eletrônicos foram aplicados por meio de tablets 

utilizando o programa RedCap® 18.  

 Para a caracterização da variável dependente, foi utilizado o QB que classifica 

os indivíduos em baixo ou alto risco de SAOS através de 11 perguntas agrupadas em 3 

categorias (Figura 1). A primeira compreende cinco questões referentes ao ronco e 

apneias durante o sono. A segunda avalia a sonolência diurna excessiva, fadiga e 

cansaço e compreende quatro questões. A terceira categoria refere-se à hipertensão e 

obesidade. Será considerado como alto risco de apneia obstrutiva do sono se 2 das 3 

categorias forem consideradas como positivas. Para isso, são necessários os seguintes 

critérios para cada uma das categorias: Categoria 1: presença de ronco com pelo 

menos uma das seguintes condições: mais alto do que a fala, pelo menos 3 a 4 vezes 

por semana, o ronco incomodar outras pessoas, pausas respiratórias testemunhadas 

por pelo menos 3 a 4 vezes por semana. Categoria 2: acordar cansado pelo menos de 3 

a 4 vezes por semana, permanecer cansado durante o tempo desperto pelo menos de 

3 a 4 vezes por semana, adormecer ao volante. Categoria 3: pressão arterial 

≥140/90mmHg ou Obesidade (IMC ≥ 30 kg/m²).  

A análise de dados foi realizada no programa estatístico Stata versão 14®. 

Inicialmente, as variáveis numéricas (idade e escolaridade) foram transformadas em 

categóricas ordinais e a variável situação conjugal coletada de forma categórica 

politômica foi operacionalizada como categórica dicotômica. Em seguida, realizou-se a 

análise descritiva que incluiu as frequências absolutas e relativas das variáveis 

independentes. Foram calculadas as proporções de cada categoria que compõem o 

desfecho em separado (Categoria 1, Categoria 2 e Categoria 3), seguidas da descrição 

da prevalência do desfecho de acordo com as variáveis independentes. Nesta etapa, 

foi utilizado o teste Qui-Quadrado de heterogeneidade.  

Para exame dos fatores associados ao desfecho, foi utilizada Regressão de 

Poisson com ajuste robusto para variância nas análises bruta e ajustada A significância 

estatística das associações foi verificada através do teste Wald de heterogeneidade 
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para as exposições dicotômicas e politômicas e teste Wald de tendência linear para as 

exposições ordinais. A análise ajustada foi realizada utilizando o modelo hierárquico de 

análise definido a priori, constituído de quatro níveis. O primeiro nível foi constituído 

das variáveis sexo e idade. No segundo nível foram inseridas as variáveis situação 

conjugal e escolaridade. No terceiro nível, tabagismo e uso de álcool nos últimos 30 

dias, e no quarto nível, diabetes, doença de pulmão e AVC 19. Foi utilizada seleção para 

trás, e considerado um valor p<0,20 para manter a variável no modelo e um p<0,05 

para as variáveis serem consideradas associadas ao desfecho. 

 O presente estudo foi analisado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da Universidade Federal do Rio Grande sob o parecer Nº 51/2017, processo 

23116.009484/2016-26. Todos os idosos assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. 

 

RESULTADOS 

 Foram amostrados 1.785 domicílios e identificados 1.131 idosos, e destes, 

1.030 foram entrevistados, totalizando 8,9% de perdas e recusas. Na amostra estudada 

predominavam homens (55,1%), aproximadamente 52% possuíam idade entre 60 a 69 

anos e 62% eram casados ou possuíam companheiro. Em relação à escolaridade, a 

maioria tinha até quatro anos de estudo. Cerca de 13% eram fumantes, 16,7% 

consumiram álcool nos últimos 30 dias, 15,7% eram diabéticos, 6,8% possuíam algum 

tipo de doença pulmonar, 54,8% eram hipertensos e aproximadamente 7% teve AVC 

(Tabela 1). 

Os sintomas da categoria 1 foram mais frequentes nos indivíduos de 60-69 

anos, que viviam com companheiro e hipertensos. Os sintomas na categoria 2 foram 

mais frequentes em mulheres, naqueles com 60-69 anos e nos que possuíam doença 

pulmonar. Sintomas da categoria 3 foram mais frequentes em mulheres, naqueles que 

nunca fumaram, não beberam nos últimos 30 dias, diabéticos, hipertensos e que 

relataram já ter tido AVC. A prevalência de alto risco de SAOS foi de 36% nos homens e 

41,6% nas mulheres, entretanto esta diferença não foi estatisticamente significativa. A 

prevalência do desfecho foi maior naqueles com 60-69 anos, que possuíam 

companheiro, diabéticos, com algum tipo de doença pulmonar, hipertensos e naqueles 

que relataram ter tido AVC (Tabela 2). 
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Após análise ajustada, ser sexo feminino RP 1,18 (IC95% 1,01-1,38), ter 60-69 

anos RP 1,78 (IC 95% 1,32-1,38), viver com companheiro RP 1,28 (IC 95% 1,06-1,53), 

ser diabético RP 1,27 (IC 95% 1,05-1,53), ter doença pulmonar RP 1,47 (IC95% 1,16-

1,86) e ter tido AVC RP 1,36 (IC95% 1,07-1,76) permaneceram associados ao desfecho 

(tabela 3). 

 

DISCUSSÃO 

 Este estudo mostrou que o alto risco de SAOS (38,4%) está e associado ao sexo 

feminino, ter de 60 a 79 anos, viver com companheiro, ter diabetes, doença pulmonar 

e ter tido AVC. 

Em outros países, estudos que utilizaram o QB mostram que a prevalência do 

alto risco de SAOS em idosos de áreas urbanas tem grande variabilidade, sendo de 33% 

no Irã12, 21,2% na Colômbia 20 e 46% na Jordânia.15. No Brasil, um estudo realizado em 

Pelotas-RS com idosos residentes na área urbana que utilizou outro instrumento para 

caracterização da SAOS relata uma prevalência de 13,2%21. Em São Paulo, a 

prevalência de SAOS mensurada por polissonografia foi de 60,2% e 87% para idosos de 

60 a 69 e 70 a 80 anos, respectivamente7.  È importante mencionar que o QB não foi 

validado para o português do Brasil. Deste modo, além de um estudo de validação, são 

necessários outros estudos brasileiros que avaliem a prevalência do alto risco de SAOS 

em populações rurais, sobretudo, em idosos.  

 Embora na população adulta em geral seja reconhecido que o sexo masculino é 

um fator predisponente para SAOS 7, 14, 15, 21, o achado deste estudo pode ser 

decorrente do fato de que no período pós menopausa a prevalência de SAOS tende a 

aumentar nas mulheres devido às mudanças hormonais que ocorrem neste período. 

Além disso, com o aumento da idade ocorre o alongamento da faringe em mulheres, o 

que aumenta o risco de desenvolver SAOS 22, 23. 

Até o momento não foram encontrados na literatura estudos que avaliem a 

associação entre o alto risco de SAOS em idosos da área rural e a variável idade. O fato 

de idosos mais jovens possuírem maior risco pode ser explicado pelo viés de 

sobrevivência, pois idosos mais velhos são melhores selecionados e, portanto, com 

menos doenças crônicas como a SAOS 24. 

 Estudos demonstram que a diabetes está associada a uma respiração 
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desordenada, o que ocasiona a SAOS4, 10, 25. Do mesmo modo, idosos com doenças 

respiratórias têm mais chances de apresentarem SAOS13, 14 porque o envelhecimento 

leva à sarcopenia, e o consequente enfraquecimento da musculatura respiratória 

predispõe o indivíduo a doenças respiratórias crônicas e também à SAOS, que ocorre 

por oclusões da faringe que levam ao ronco 26, 27. 

 A associação entre AVC e alto risco de SAOS é descrita na literatura2, porém, 

por se tratar de um estudo transversal, não é possível estabelecer a temporalidade da 

associação. Isso ocorre devido ao fato da SAOS participa de fatores como hipertensão, 

decréscimo do fluxo sanguíneo cerebral devido ao menor débito cardíaco e 

hipercoagulabilidade sanguínea22. Embora o tabagismo seja fator associado à SAOS em 

adultos4, 14, 21, em populações idosas essa associação pode não se confirmar devido ao 

fato de que à medida em que envelhecem, os indivíduos se tornam ex-fumantes, 

principalmente quando desenvolvem doenças crônicas 28,29.  

Os achados deste estudo mostram uma prevalência elevada do alto risco de 

SAOS entre os idosos da área rural de Rio Grande, RS. São necessárias medidas de 

prevenção e de estímulo à cessação do tabagismo em jovens e adultos, bem como 

controle de comorbidades como diabetes, hipertensão, doença pulmonar e obesidade. 

Além disso, podem ser fornecidas orientações quanto à adequada postura na hora de 

dormir, como o decúbito lateral e ventral, a qual pode diminuir os sintomas da SAOS 

22. 
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Figura 1- Questionário de Berlim com critérios para Síndrome da Apneia Obstrutiva do 
Sono em destaque. 

 
Alto Risco: é considerado alto risco a presença de duas ou mais categorias positivas. 

Categoria 1: presença de ronco com pelo menos uma das seguintes condições: mais alto do que a fala, pelo menos 3 a 

4 vezes por semana, o ronco incomodar outras pessoas, pausas respiratórias testemunhadas por pelo menos 3 a 4 

vezes por semana. 

Categoria 2: acordar cansado pelo menos de 3 a 4 vezes por semana, permanecer cansado durante o tempo desperto 

pelo menos de 3 a 4 vezes por semana, adormecer ao volante. 
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Tabela 1   

Descrição das características da amostra de idosos da área Rural de Rio Grande, Rio 

Grande do Sul, Brasil, 2017 (N=1030). 

 N % 

Sexo (1030)   

Masculino 568 55,1 

Feminino 462 44,9 

Idade (1029)   

60 a 69 anos 529 51,4 

79 a 79 anos 326 31,8 

80  anos ou mais 173 16,8 

Situação Conjugal (1027)   

Sem Complanheiro (a) 390 37,9 

Com companheiro (a) 640 62,1 

Escolaridade (1017)   

0-4 anos 703 69,1 

5-11 anos 247 24,3 

12 anos ou mais 67 6,6 

Tabagismo (1029)   

Não, nunca fumou 545 53,0 

Já fumou, mas parou 348 33,8 

Sim, fuma 136 13,2 

Consumo de Álcool nos últimos 30 dias (1030)   

Não 858 83,3 

Sim 172 16,7 

Diabetes (1028)   

Não 867 84,3 

Sim 161 15,7 

Doença Pulmonar  (1028)   

Não 958 93,2 

Sim 70 6,8 

Hipertensão (1029)   

Não 465 45,2 

Sim 564 54,8 

AVC (1030)   

Não 954 92,6 

Sim 76 7,4 

AVC: acidente vascular cerebral 

Nota: a variável com maior número de valores ignorados foi a escolaridade (N=13) 
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Tabela 2 

Análise da prevalência das  categorias que compõem o desfecho e o Alto Risco de SAOS conforme as variáveis independentes em uma amostra de 
idosos residentes na área rural do município de Rio Grande, Rio Grande do Sul, Brasil, 2017 (N=1030).  

 

 Categoria 1 Categoria 2 Categoria 3 Alto Risco 

 Positivo  

(%) 

P Positivo 

(%) 

P Positivo (%) P (%) P 

Sexo  0,78  0,033  0,000  0,07 

Masculino 55,4  5,3  56,8  36,0  

Feminino 55,4  8,7  69,9  41,6  

Faixa etária   0,000  0,043  0,35  <0,0001 

60 a 69 anos 62,4  8,7  60,4  42,2  

70 a 79 anos 55,8  5,2  64,9  39,3  

80 ou mais  34,4  4,1  64,8  23,8  

Estado civil  0,000  0,150  0,33  0,001 

Sem Companheiro 42,5  8,3  60,7  31,4  

Com Companheiro 
(a) 

62,8  5,9  63,8  42,4  

Escolaridade  0,591  0,319  0,42  0,864 

0-4 anos 55,1  7,7  63,3  38,1  

5-11 anos 57,3  5,3  63,2  40,0  

12 anos ou mais 61,3  4,5  55,2  39,4  

Tabagismo  0,296  0,764  0,000  0,290 

Não, nunca fumou 53,4  7,4  67,5  38,0  

Já fumou, mas 
parou 

58,6  6,4  61,1  41,1  

Sim, fuma 58,1  5,9  46,6  33,3  



 

Consumo de Álcool 
nos últimos 30 dias 

 0,712  0,057  0,000  0,084 

Não 55,6  7,5  64,9  39,7  

Sim 57,1  3,5  51,7  32,5  

Diabetes  0,237  0,298  0,000  0,001 

Não 55,0  6,5  59,2  36,2  

Sim 60,3  8,7  80,1  50,6  

Doença Pulmonar  0,390  0,000  0,078  0,003 

Não 55,4  5,6  61,8  37,1  

Sim 60,9  24,6  72,5  57,2  

Hipertensão  0,036  0,254  0,000  <0,0001 

Não 52,1  5,8  15,3  12,4  

Sim 59,0  7,6  100,0  61,1  

AVC  0,103  0,625  0,003  0,007 

Não 55,1  6,7  61,4  37,3  

Sim 65,2  8,2  78,7  53,6  

AVC: acidente vascular cerebral 

Nota: a variável com maior número de valores ignorados foi a escolaridade (N=13) 

Alto Risco: é considerado alto risco a presença de duas ou mais categorias positivas. 

Categoria 1: presença de ronco com pelo menos uma das seguintes condições: mais alto do que a fala, pelo menos 3 a 4 vezes por semana, o ronco 

incomodar outras pessoas, pausas respiratórias testemunhadas por pelo menos 3 a 4 vezes por semana. 

Categoria 2: acordar cansado pelo menos de 3 a 4 vezes por semana, permanecer cansado durante o tempo desperto pelo menos de 3 a 4 vezes por 

semana, adormecer ao volante. 

Categoria 3: pressão arterial ≥140/90mmHg ou Obesidade (IMC ≥ 30 kg/m²). 
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Tabela 3   

Associação bruta e ajustada do Alto Risco de SAOS de acordo com as variáveis independentes em idosos residentes 

na área rural do município de Rio Grande, Rio Grande do Sul, Brasil, 2017 (N=1030). 

 

Variáveis 

Análise Bruta Análise Ajustada 

RP (IC95%) Valor p RP (IC95%) Valor p 

Sexo  0,07  0,04 

Masculino 1  1  

Feminino 1,16 (0,99-1,36)  1,18 (1,01-1,38)  

Faixa etária   0,0002*  0,000* 

60 a 69 anos 1,77 (1,31-2,39)  1,78 (1,32-1,38)  

70 a 79 anos 1,65 (1,21-2,25)  1,67 (1,22-2,28)  

80 ou mais  1  1  

Estado civil  0,0012  0,008 

Sem Companheiro (a) 1  1  

Com Companheiro (a) 1,35 (1,13-1,62)  1,28 (1,06-1,53)  

Escolaridade  0,643*  0,95* 

0-4 anos 1  1  

5-11 anos 1,05 (0,87-1,26)  1,01 (0,84-1,22)  

12 anos ou mais 1,03 (0,76-1,42)  0,97 (0,71-1,32)  

Tabagismo  0,302  0,193 

Não, nunca fumou 1  1  

Já fumou, mas parou 1,08 (0,91-1,29)  1,13 (0,94-1,36)  

Sim, fuma 0.88 (0,67-1,14)  0,89 (0,69-1,18)  

Consumo de Álcool nos últimos 30 

dias 

 0,097  0,208 

Não 1  1  

Sim 0,82 (0,65-1,04)  0,86 (0,67-1,09)  

Diabetes  0,0003  0,012 

Não 1  1  

Sim 1,40 (1,17-1,68)  1,27 (1,05-1,53)  

Doença Pulmonar  0,0008  0.001 

Não 1  1  

Sim 1,49 (1,17-1.87)  1,47 (1,16-1,86)  

AVC  0,0025  0,013 

Não 1  1  

Sim 1,44 (1,14-1,82)  1,36 (1,07-1,76)  

* Teste t de tendência linear 

AVC: acidente vascular cerebral 

Nota: a variável com maior número de valores ignorados foi a escolaridade (N=13) 
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12.2 NOTA A IMPRENSA 
  



95 
 

QUASE QUATRO EM CADA DEZ IDOSOS DA ÁREA RURAL DE RIO GRANDE TEM 

ALTO RISCO PARA APNEIA DO SONO. 

A apneia do sono é uma patologia muitas vezes subdiagnosticada e 

desconhecida por grande parte da população. É caracterizada por pausas respiratórias 

durante o sono e está relacionada a diversos outros problemas de saúde, como 

doenças cardiovasculares, depressão, insônia e ansiedade. Dentre as principais causas 

da apneia do sono podemos destacar a obesidade, diabetes, tabagismo e as doenças 

respiratórias que dificultam a entrada e saída de ar dos pulmões. 

Pesquisa realizada pela mestranda Aline Henriques Perceval do Programa de 

Pós Graduação em Saúde Pública da Universidade Federal do Rio Grande, mostra que 

cerca de 40% dos idosos da área rural de Rio Grande tem alto risco para apneia do 

sono. O problema foi mais frequente nas mulheres, nos idosos com idade entre 60 - 69 

anos, que vivem com companheiro, diabéticos, naqueles que tem alguma doença 

pulmonar e nos que já tiveram derrame. Para prevenir ou tentar diminuir o risco para 

esta doença algumas medidas podem ser adotadas como a redução do peso corporal, 

evitar dormir de barriga para cima, reduzir os níveis de açúcar no sangue e não fumar.  
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13 ANEXO 
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13.1 Anexo 1: Questionário de Berlim 
 

 

Questionário de Berlim 

1) O(a) Sr.(a) ronca?  
 

APRONCA _ (0) Não <→ Pule para a questão 5> (1) Sim (9) IGN 

2) Seu ronco é...  
 

APTRONCO _ (1) Ligeiramente mais alto que a respiração 
(2) Tão alto quanto à fala 
(3) Mais alto que a fala 
(4) Muito alto 
(8) NSA 
(9) IGN 

3) Com que frequência o(a) Sr.(a) ronca?  
 

APFRONCO_ (1) Quase todos os dias 
(2) 3-4 vezes por semana 
(3) 1-2 vezes por semana 
(4) 1-2 vezes por mês 
(5) Nunca ou quase nunca 
(8) NSA 
(9) IGN 

4) Seu ronco incomoda outras pessoas?  
 

APINCORONCO _ (0) Não (1) Sim (9) IGN 

5) Alguém já notou que o(a) Sr.(a) para de respirar durante o sono?  
 

APPARARESP _ (1) Quase todos os dias 
(2) 3-4 vezes por semana 
(3) 1-2 vezes por semana 
(4) 1-2 vezes por mês 
(5) Nunca ou quase nunca 
(8) NSA 
(9) IGN 

6) O(a) Sr.(a) acorda cansado?  
 

APACANS_ (1) Quase todos os dias 

(2) 3-4 vezes por semana 
(3) 1-2 vezes por semana 
(4) 1-2 vezes por mês 
(5) Nunca ou quase nunca 
(8) NSA 
(9) IGN 
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7) O(a) Sr.(a) fica cansado no seu tempo desperto?  
 

APDCANS_ (1) Quase todos os dias 
(2) 3-4 vezes por semana 
(3) 1-2 vezes por semana 

(4) 1-2 vezes por mês 
(5) Nunca ou quase nunca 
(8) NSA 
(9) IGN 

8) O(a) Sr.(a) já cochilou ou dormiu enquanto dirigia?  
 
APDIRIGIR _ (0) Não <→ Pule para a questão 10> (1) Sim (9) IGN 

9) Se sim, com que frequência isso ocorre?  
 

APFQDIRIG_ (1) Quase todos os dias 
(2) 3-4 vezes por semana 
(3) 1-2 vezes por semana 
(4) 1-2 vezes por mês 
(5) Nunca ou quase nunca 
(8) NSA 
(9) IGN 

10) O(a) Sr.(a) tem pressão alta?  
 

APHAS _ (0) Não (1) Sim (9) IGN 
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14.1 Apêndice 1: Quadro de revisão de literatura, prevalências 

 
 

Autor, ano 
e local Delineamento Instrumento N População Desfecho 

Prevalência de SAOS 

Heinzer et 
al, 2015. 

Suiça 

Transversal, 
recorte de uma 

coorte 

*Polissonografia, 
**Índice da 

Qualidade do Sono 
de Pittsburgh, 
***Escala de 
Sonolência de 
Epworth e o 

Questionário de 
Berlim. Também 

foram avaliados a 
pressão arterial, 

relação 
cintura/quadril e 
circunferência do 

pescoço. 

2.121 

Foram incluídos neste 
estudo indivíduos 

participantes da coorte de 
CoLaus/PsyCoLaus com 

idades entre 49-75 anos que 
foram selecionados 

aleatoriamente a partir do 
registro da população de 

Lausanne 

Distúrbios 
Respiratórios 

do Sono 

19% 
SAOS leve a grave (IAH ≥5) 
Homens: 83,8% 
Mulheres: 60,8% 
SAOS moderada a grave 
(IAH ≥ 15) 
Homens: 49,7% 
Mulheres: 23,4% 

Liu et al, 
2014. 
China 

Transversal 

Questionário que 
incluíam perguntas: 

frequência e 
intensidade do 

ronco, ocorrência de 
asfixia, pausas 

respiratórias durante 
o sono, despertares 

recorrentes, 
sonolência excessiva 

10.819 

Os setores censitários foram 
estratificados, 5 municípios 
rurais e 3 centros urbanos 

foram aleatoriamente 
selecionados. Método de 
amostragem aleatória de 

conglomerados foi 
empregado para selecionar 

as comunidades rurais e 
urbanas. Foram 

Apneia 
Obstrutiva do 

Sono 

4,1% 
Sexo: 
Homens: 5,7% 
Mulheres: 2,4% 
Idade 
60-69 anos: 6,3% 
> 70 anos: 4,4% 
População 
Área Urbana: 6,6% 
Área Rural: 2,5% 
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diurna, uso de 
medicação, consumo 

de álcool, uso de 
tabaco e etnia. 

Exame físico: altura, 
peso, circunferência 

do pescoço, 
circunferência do 
quadril e pressão 

arterial. 

selecionados indivíduos > 
de 14 anos 

Franklin, K. 
A. et al, 
2013; 
Suécia 

Transversal 

Polissonografia, *** 
Escala de Epworth e 

CAGE; Um 
questionário foi 

aplicado durante o 
dia anterior a 

polissonografia. 

399 

um questionário postal foi 
enviado para 10.000 

mulheres selecionados 
aleatoriamente da 

população em geral no 
município de Uppsala, 

Suécia, no estudo de base 
populacional intitulada 

“Sono e a Saúde na Mulher'' 
com uma taxa de resposta 
de 71,6%, mulheres de 20-

70 anos. 

Apneia do 
sono nas 
mulheres 

Geral: 50% 
Moderada: 20% 
Grave: 6% 
Idade: 
20-44 anos: 24% 
45-54 anos: 56% 
55-70 anos: 75% 

Sands-
Lincon et 
al, 2013. 

EUA 

Transversal 

Questionário do 
sono, questionário 

da saúde do 
paciente, pressão 

arterial e IMC 

4.418 
Amostra aleatória do 

estudo NHANES 

Provável 
apneia 

obstrutiva do 
sono 

33,30% 

Fuhrman 
et al, 2012. 

França 

Transversal, 
recorte de uma 

coorte 

***Escala de 
Sonolência Epworth, 
foram utilizadas três 
questões para definir 

os sintomas 

12.203 

Estudo realizado através de 
uma pesquisa de 

amostragem aleatória 
realizada bianualmente na 

França com indivíduos 

Apneia 
Obstrutiva do 

Sono 

2,4% 
Idade: 
≥ De 60 anos: 4,2% 
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sugestivos de SAOS: 
roncos frequentes + 

apneias 
testemunhadas ou 

***Escala de 
Sonolência de 
Epworth > 10); 

roncos frequentes + 
apneias 

testemunhadas ou 
sono não reparador 
por pelo menos três 
noites por semana; 
roncos frequentes + 

testemunho de 
apneias ou sentir-se 
cansado após uma 

noite de sono típico. 

maiores de 16 anos. 
Enquête santé et protection 

sociale. 

Khazaie et 
al, 2011. 

Irã 
Transversal 

Questionário de 
Berlim 

527 

Foram selecionados 
aleatoriamente 50 
conglomerados de 

diferentes áreas da cidade, 
de cada conglomerado 

foram selecionados de 8 a 
12 pessoas com idades 
superiores há 20 anos, 

quando existisse mais de 
um indivíduo morando na 
casa com idade superior a 

20 anos ambos foram 
incluídos na pesquisa, 

totalizando 527 indivíduos 

Risco de 
Apneia 

Obstrutiva do 
Sono 

Alto Risco: 27,3% 
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com idades entre 20 a 87 
anos. 

Amra et al, 
2011. Irã 

Transversal 
Questionário de 

Berlim 
3.529 

População selecionada 
aleatoriamente com idade 

entre 18-70 anos que 
morem em 

áreas urbanas do Isfahan-
Irã. A cidade foi divida em 

100 áreas menores e destas 
foram selecionadas 
aleatoriamente uma 

amostra de cada área 

Risco de 
Apneia 

Obstrutiva do 
sono 

Alto risco: 4,9% 
Idade: 
18-29 anos: 3,4% 
30-39 anos: 14,2% 
40-49 anos: 22,2% 
50-59 anos: 27,8% 
≥ 60 anos: 32,4% 
 
 

Sforza et 
al, 2011. 

Transversal, 
recorte de uma 

coorte 

Polissonografia e 
Questionário de 

Berlim 
643 

Recrutados idosos maiores 
de 65 anos que 

participaram do estudo 
Sinapse, estes foram 

selecionados 
aleatoriamente segundo a 
lista de eleitores na cidade 

de Sant-Etienne, França. 

Apneia 
Obstrutiva do 

sono 

Alto Risco: 31,41% 

Tufik et al, 
2010. 
Brasil 

Transversal 

Polissonografia, 
índice da qualidade 

do sono de Pittsburg, 
questionário de 

Berlim, escala de 
sonolência de 

Epworth, escala de 
fadiga Chalder, IMC. 

1.042 

Primeiramente foi 
selecionado 96 

conglomerados de 1500. 
Após todas as casas foram 

visitas a fim de descobrir se 
existia moradores nestes 
domicílios, após a seleção 
de um domicilio foi feita 

aleatoriamente e utilizado o 
“pulo” para as casas 

seguintes, foram 
selecionadas 11 casas de 

Apneia 
Obstrutiva do 

Sono 

32,9% 
Sexo: 
Homens: 40,6% 
Mulheres: 26,1% 
Idosos de 60 a 69 anos 
com IHA ≥ 15: 
Sexo: 
Homens: 52,3%;  
Mulheres: 36,2% 
Idosos de 70-80 anos com 
IAH ≥ 15: 
Sexo: 
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cada setor. Os moradores 
das casas sorteavam de 
maneira aleatória uma 
tabela das 96 tabelas 

aleatórias pré-
estabelecidas, que tinham o 

número de classificação a 
ser escolhido para cada um 

das 11 casas, dos 96 
distritos selecionados. 

Homens: 84,7% 
Mulheres: 22,8%, 

Khassawne
h et al, 
2009.  

Jordânia 

Transversal 
Questionário de 

Berlim 
1.205 

Todos cinco centros de 
cuidados primários de 
saúde (UBS). Todos os 

pacientes atendidos pela 
clínica da saúde do adulto 

de cada UBS foram 
convidados para participar 

no estudo 

Sintomas e 
Risco de 
Apneia 

Obstrutiva do 
Sono 

Alto Risco: 16,8% 
Idade: 
< de 30 anos: 5,4% 
30-59 anos: 28,3% 
≥60 anos: 45,9% 

Plywaczew
ski et al, 

2008. 
Polônia 

Transversal, 
recorte de uma 

coorte. 

Polissonografia, *** 
Escala de Epworth, 

Questionário 
padronizado para 

avaliar distúrbios do 
sono, Exame físico 

(CP, C/Q, IMC). 

676 

Amostra aleatória de 
adultos moradores da 
cidade de Varsóvia na 

Polônia do estudo MONICA 
II em 1993 com mais de 30 

anos de idade foram 
selecionados dos cadernos 
eleitorais. Em 1997 foram 
feitas perguntas a respeito 

do ronco, sonolência diurna 
e apneias observadas. Em 

2000-2002 estes indivíduos 
foram convidados a realizar 

PSG de noite inteira no 

Distúrbios 
Respiratórios 

7,5% 
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laboratório. Este estudo 
contou com indivíduos 

entre 41- 72 anos. 

Ekici et al, 
2008. 

Turquia 
Transversal 

Questionário 
modificado Sleep 

and Health 
Questionnaire 

7.469 

Foram distribuídos os 
questionários a 20 escolas 

primárias selecionadas 
aleatoriamente em Kirkkle, 
Turquia (14 escolas urbanas 
e 6 rurais). Os alunos foram 
convidados a entrevistar os 

pais e avós 

Apneia 
Observada 

Ronco 

Apneia 
População 
Rural: 16,2% 
Urbana: 10,4% 

Noal et al, 
2008. 
Brasil 

Transversal 
# Questionário do 

estudo Projeto 
Platino 

3.316 

Foram selecionados 
aletoriamente os 

conglomerados em 
múltiplos estágios no 
município de Pelotas 

Ronco 
Habitual e 

Prevalência da 
Apneia do 

Sono 

9,9% 
Sexo: 
Homens: 14% 
Mulheres: 7% 

Kamil et al, 
2007. 

Malásia 
Transversal 

Diagnóstico da SAOS: 
ronco mais alto e 
habitual, pausas 

respiratórias 
observadas, e 

sonolência excessiva 
diurna. Pressão 

arterial, altura, peso, 
CP, insônia, Escala de 

Epworth. 

1.611 

Entre 30 e 50 domicílios 
foram selecionados 

aleatoriamente em cada 
área de habitação. 

Amostragem aleatória 
estratificada para idade, 

sexo e etnia. 

Prevalência de 
Ronco e 
Pausas 

Respiratórias 

Suspeita de SAOS 7,1% 

Hiestand et 
al, 2006. 

EUA 
Transversal 

Questionário de 
Berlim; Perguntas 

referentes ao sono. 
1.506 

Fundação Nacional 2005 
Sono (NSF) esta pesquisa 

incluiu dados referentes ao 
sono e aos hábitos de 

dormir. Realizado amostra 
aleatória de números de 

Risco de 
Apneia 

Obstrutiva do 
Sono 

Alto Risco: 26% 
Sexo: 
Homens: 31% 
Mulheres: 21% 
Prevalência para os sexos 
em idosos com idade ≥ 65 
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telefones anos 
Homens: 27% 
Mulheres: 16% 

 
*Polissonografia: padrão ouro para o diagnóstico da SAOS, sendo resultado normal um IAH <4, SAOS leve de 5 a 14 eventos/hora, moderada de 15 a 30 
eventos/hora e grave > 30 eventos/hora. ** Índice da Qualidade do Sono de Pittsburgh: questionário auto aplicável, utilizado para avaliar a qualidade do sono no 
último mês, é composto por 19 questões de auto avaliação e cinco questões que devem ser respondidas por companheiros ou colegas de quarto, as 19 questões 
são classificadas em 7 domínios e para cada domínio é dada nota de zero a três, somando a variação dos 7 domínios a pontuação pode chegar até 21 pontos 
sendo que para ser classificado como má qualidade do sono é necessário possuir um score maior que 5 pontos.  ***Escala de Sonolência de Epworth: esta é 
uma escala auto aplicável e avalia a sonolência excessiva diurna em oito diferentes situações, o escore máximo alcançado chega a 24 pontos sendo considerado 
como predisposto a sonolência excessiva diurna um score ≥ 10. #Perguntas referentes ao estudo de Noal: Ronco – “Já lhe disseram que o(a) senhor(a) ronca 
todas ou quase todas as noites?”; ronco habitual – relato de ronco há pelo menos 12 meses; apneia presenciada – “Já lhe disseram que quando o(a) senhor(a) 
dorme, com frequência deixa de respirar por alguns momentos?”. O desfecho apneia obstrutiva (dicotômico) foi definido pelo relato concomitante de ronco 
habitual e apneia presenciada 
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14.2 Apêndice 2: Quadro de revisão de Literatura, fatores associados 
 

Autor, ano e 
Local 

Delineamento N Fatores associados OR, RP ou RR (IC 95%) 

Heinzer et al. 
2015. Suiça 

Transversal, recorde 
de uma coorte 

2.121 

Sexo: 
Masculino 
IMC para IAH LEVE-SEVERO 
IMC < 25 (referência) 
IMC 25-30: OR 1,82 (1,13-2,91) 
IMC > 30: OR 418 (1,50-11,.7) 
Ronco 
Sim: OR 1,67 (1,09-2,57) 
Não (referência) 
IMC para IAH MODERADO-SEVERO 
IMC < 25 (referência) 
IMC 25-30: OR 1,74 (1,16-2,59) 
IMC > 30: OR 2,84 (1,51-5,34) 
Ronco 
Sim: OR 2,29 (1,55-3,38) 
Não: (referência) 
Feminino 
IMC para IAH LEVE-SEVERO 
IMC < 25 (referência) 
IMC 25-30: OR 3,25 (1,2-4,97) 
IMC > 30: OR 2,43 (1,23-4,82) 
Ronco 
Sim: OR 2,34 (1,63-3,36) 
Não (referência) 
 
IMC para IAH MODERADO-SEVERO 
IMC < 25 (referência) 
IMC 25-30: OR 1,90 (1,16-3,12) 
Ronco 



108 
 

Sim OR 3,39 (2,07-5,54) 
Não: (referência) 

Liu et al. 2014. 
China 

Transversal 10.819 

Sexo: 
Homens RR 2,34 (1,91-2,86) 
Idade: 
14-18 anos (referência) 
18-29 anos RR 1,25 (0,67–2,33) 
30-39 anos RR 4,27 (2,50-7,30) 
40-49 anos RR 5,81 (3,39-10,00) 
50-59 anos RR 8,07 (4,72-13,70) 
60-69 anos RR 6,21 (3,58-10,87) 
≥ 70 anos RR 4,39 (2,29-8,40) 
Escolaridade 
0 anos: RR 0,54 (0,38–0,78) 
1 a 11 anos: RR 0,67 (0,52–0,88) 
≥ 12 anos: (referência) 
IMC: 
<18.5 (referência) 
-23.9: RR 2,0 (1,33–3,18) 
-27.9: RR 6,02 (3,88–9,43) 
≥28.0 RR 10,75 (5,62-17,54) 
Fumo 
Não: RR 0,425 (0,351–0,513) 
Ex-fumante: RR 1,29 (0,88–1,88) 
Fumante: Referência 
População: 
Rural (referencia) 
Urbana RR 0,39 (0,32-0,46) 
Doença Nasal 
Sim RR 3,97 (3,12-5,08) 
Posição de Dormir 
Supino (referencia) 
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Prono RR 3,20 (1,89-5,41) 
Lateral RR 1,21 (1,0-1,45) 
Consumo de Álcool 
Não (referência) 
Ocasionalmente RR 2,76 (2,21-3,41) 
Frequentemente RR 2,46 (1,97-3,08) 

Franklin, K. A.  et 
al.; 2013; Suécia 

Transversal 399 
Hipertensão 
IAH > 5, SED < 10: OR 3,66 (1,30-10,3) 

Sands-Lincon et 
al. 2013; EUA 

Transversal 4.418 
Hipertensão 
OR 1,40 ( 1,13-1,75) 

Fuhrman et al. 
2012. França 

Transversal, recorte 
de uma coorte 

12.203 

Idade: 
16-24 anos (referencia) 
25-39 anos OR 2,8 (1,4-5,2) 
40-49 anos OR 4,0 (2,1-7,7) 
50-59 anos OR 5,0 (2,6-9,7) 
≥ 60 anos OR 2,9 (1,5-5,7) 
IMC 
Normal: OR 1,9 (1,5-2,4) 
Sobrepeso: OR 3,4 (2,6-4,3) 
Obeso: referência 
Hipertensão 
Sim OR 1,4 (1,1-1,8) 
Doença Cardiovascular 
Sim OR 1,5 (1,0-2,3) 
Fumar 
Fumante: referência 
Ex-fumante: OR 0,8 (0,6-0,9) 
Nunca fumou: OR 0,6 (0,4-0,7) 
Vive com companheiro 
Sim: referência 
Não: OR 0,7 (0,5-0,9) 
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Amra et al. 2011. 
Irã 

Transversal 3.529 

Alto Risco de SAOS 
Sexo: 
Masculino: OR 0,6 (0,41-0,89) 
Idade: 
18-29 anos OR 0,10 (0,03-0,25) 
30-30 anos OR 0,44 (0,24-0,81) 
40-49 anos OR 0,58 (0,34-0,99) 
50-59 anos OR 0,83 (0,51-1,36) 
≥ 60 anos (referência) 
IMC: 
Normal OR 0,02 (0,01-0,04) 
Sobrepeso OR 0,36 (0,02-0,05) 
Obeso (referência) 
Escolaridade 
Ensino Fundamental ou menos OR 1,52 (0,74-3,11) 
Ensino Médio OR 0,88 (0,43-1,78) 
Ensino Superior (referência) 

Tufik et al. 2010. 
Brasil 

Transversal 1.042 

Sexo: 
Masculino OR 4,1 (2,9-5,8) 
Idade 
20-29 anos (referência) 
30-39 anos OR 3,9 (2,6-5,8) 
40-49 anos OR 6,6 (4,1-10,6) 
50-59 anos OR 10,8 (6,9-16,8) 
60-80 anos OR 34,5 (18,5-64,2) 
Status socioeconômico por sexo: 
Feminino 
Alto (referência) 
Médio OR 1,4 (0,7-1,9) 
Baixo OR 2,4 (1,0-6,3) 
Masculino 
Alto (referencia) 
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Médio OR 1,0 (0,6-1,8) 
Baixo OR 0,4 (0,1-0,9) 
IMC 
Normal (referência) 
Sobrepeso OR 2,6 (1,9-3,7) 
Obeso OR 10,5 (7,1-15,7) 

Khassawneh et 
al. 2009.  
Jordânia 

Transversal 1.205 

Alto Risco 
Sexo: 
Masculino OR 1,17 (0,79-1,74) 
Idade: 
< 30 anos (referência) 
30-59 anos OR 5,86 (3,86-8,88) 
≥ 60 anos OR 7,48 (3,52-15,88) 
Congestão Nasal OR 2,48 (1,73-3,55) 
Fumar OR 1,04 (0,68-1,60) 
Escolaridade: 
Ensino Médio ou superior (referência) 
Menos do que o ensino médio OR 1,37 (0,95-1,97) 
Analfabetos OR 3,68 (1,75-7,75) 

Plywaczewski et 
al. 2008. Polônia 

Transversal, recorte 
de uma coorte 

676 

IAH 5-14.9 
Hipertensão Arterial OR 1,3 (0,7-2,45) 
Doença Arterial Coronariana OR 1,06 (0,5-2,1) 
Diabetes OR 0,8 (0,2-3,1) 
Sonolência Excessiva Diurna OR 1,11 (0,46-2,67) 
IAH ≥ 15 
Hipertensão Arterial OR 1,2 (0,6-2,54) 
Doença Arterial Coronariana OR 2,6 (1,2-5,55) 
Diabetes OR 2,1 (0,5-8,5) 
Sonolência Excessiva Diurna OR 15,2 (6,17-37,6) 

Ekici et al. 2008. 
Turquia 

Transversal 7.469 
População 
Rural OR 1,7 (1,5-1,9) 
Urbano (referência) 



112 
 

Noal et al. 2008. 
Brasil 

Transversal 3.316 

Sexo: 
Masculino RP 2,05 (1,67-2,52) 
Idade 
20-29 anos (referência) 
40-59 anos RP 2,04 (1,61-2,60) 
≥ 60 anos RP 2,23 (1,64-3,03) 
Cor da pele: 
Não Branca (referência) 
Branca RP 1,13 (0,76-0,67) 
Situação Conjugal: 
Com companheiro RP 1,22 (0,95-1,56) 
Nível Socioeconômico 
A (referência) 
B RP 0,84 (0,55-1,29) 
C RP 0,92 (0,61-1,37) 
D RP 0,90 (0,57-1,42) 
E RP 0,26 (0,06-1,13) 
Tabagismo 
Não Fumante (referência) 
Ex-fumante RP 1,42 (1,06-1,90) 
Fumante RP 1,60 (1,25-2,05) 
Consumo de Álcool 
Sim RP 1,38 (0,97-1,96) 
IMC 
< 25 kg/m² (referência) 
25-29.9 kg/m² RP 1,47 (1,17-1,83) 
≥ 30 kg/m² RP 2,61 (1,97-3,47) 

Kamil et al. 2007. 
Malásia 

Transversal 1.611 

Estes OR são para indivíduos com diagnóstico clinico de SAOS 
tendo como referência os indivíduos que não roncam. 
Dificuldade de se levantar OR 5,06 (3,38-7,58) 
Cefaleia Matinal OR 4,15 (2,70-6,37) 
Sonolência ao dirigir OR 3,14 (2,13-4,64) 
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Cochilou ao dirigir OR 10,81 (6,47-18,04) 
Acidente de trabalho devido à sonolência OR 7,88 (3,90-15,96) 
Pressão arterial ≥ 140/90mmHg OR 2,55 (1,73-3,75) 
Hipertensão diagnosticada por médico OR 1,67 (1,04-2,66) 
Isquemia diagnosticada por médico OR 4,41 (2,54-765) 

 

 

14.3 Apêndice 4: Bloco D: Idosos 
BLOCO D: IDOSOS  

Número do setor: _ _ dset _ _ 

Número do domicílio: _ _ _  dnum _ _ _  

Número do entrevistado: _ _ _  dnume _ _ _  

Número do questionário: _ _ _ _ _ _ _ _ dnuq _ _ _ _ _ _ _ _ 

01) Data da entrevista: _ _ / _ _ / _ _ _ _ ddat _ _/_ _ /_ _ _ _ 

02) Entrevistadora: _____________________________________ dent _ _ 

03) QUEM ESTÁ RESPONDENDO AO QUESTIONÁRIO? (1) IDOSO(A)  05 (2) CUIDADOR(A) dques _ 

NOME DO CUIDADOR: _________________________________________________________  

04) SE CUIDADOR: Qual a sua relação com o(a) <IDOSO(A)>? drela _ 

(1) Esposo(a) ou companheiro(a) (2) Filho(a) (3) Irmão(ã) (4) Vizinho(a)  

(5) Pessoa contratada (6) Outro________________________________ (8) NSA  

A PARTIR DA QUESTÃO 05, TODAS AS PERGUNTAS SE REFEREM AO IDOSO (NÃO SE REFEREM AO CUIDADOR) 

05) Qual o seu nome? (Nome do idoso) _________________________________________________________ dnome  

06) Quantos anos o(a) Sr(a). tem? _ _ _ Anos completos  (999) IGN didade_ _ _ 

07) SEXO  (1) MASCULINO (2) FEMININO dsexo _ 

08) Qual a cor da sua pele? dcorpel _  

(1) Branca (2) Preta (3) Parda (4) Amarela (5) Outra  

09) Até que série/ano o(a) Sr(a). completou na escola?   __ série do  __ grau (99) IGN desc _ _ 

10) O(a) Sr(a). é: dsico _ 

(1) Solteiro(a) (2) Casado(a) ou com companheiro(a)  

(3) Separado(a) ou divorciado(a) (4) Viúvo(a)  

O(A) Sr(a). vive...  

11) Sozinho(a)? (0) Não (1) Sim      dviveso _ 

12) Com cônjuge ou com companheiro(a)? (0) Não (1) Sim      dviveco _ 
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13) Com filho(s)? (0) Não (1) Sim      dvivefi _ 

14) Com pai e/ou mãe? (0) Não (1) Sim      dvivepai _ 

15) Com outra pessoa?   (0) Não ( ) Sim, quem? 

__________________ 

dviveout _ 

16) O(a) Sr(a). tem alguma religião? (0) Não  18 (1) Sim      (9) IGN drelig _ 

17) SE SIM: Qual? (01) Católica (02) Evangélica (03) Espírita dreligqual _ _ 

(04) Candomblé (05) Umbanda (06) Adventista (07) Luterana  

(08) Testemunha de Jeová (09) Mórmon (88) NSA (99) IGN  

INSTRUÇÃO 01: Agora vamos falar sobre trabalho 

18) O(A) Sr(a). está trabalhando? dtrab _ 

(0) Não (1) Sim  20 (9) IGN  

19) SE NÃO: Por que não está trabalhando?  dtrabnao _ 

(1) Desempregado(a) (2) Aposentado(a) (3) Encostado(a)   

(4) Pensionista (  ) Outro: __________________________ (8) NSA (9) IGN  

APÓS RESPONDER A QUESTÃO 19, PULE PARA A INSTRUÇÃO 03. 

20) SE ESTÁ TRABALHANDO: Qual tipo de trabalho o(a) Sr(a). faz? (Anotar onde e o que faz): 

_________________________________________________________________________________ 

docup _ 

21) SE ESTÁ TRABALHANDO: O(a) Sr(a).  trabalha com carteira 

assinada? 

(0) Não (1) Sim (8) NSA (9) IGN dcarteira _ 

INSTRUÇÃO 02: Agora vamos falar sobre atividades físicas apenas no seu trabalho 

No seu trabalho, desde <DIA> da semana passada para cá o(a) Sr(a)....  

22) Caminhou pelo menos meia hora por dia? dtracam _ 

(0) Não (1) Sim (8) NSA (9) IGN  

23) Carregou pesos leves pelo menos meia hora por dia? dtrapele _ 

(0) Não (1) Sim (8) NSA (9) IGN  

24) Carregou objetos pesados pelo menos meia hora por dia? dtrapepe _ 

(0) Não (1) Sim (8) NSA (9) IGN  

25) Trabalhou com enxada e outras ferramentas nas lidas do campo pelo menos meia hora por dia? dtraferr _ 

(0) Não (1) Sim (8) NSA (9) IGN  

INSTRUÇÃO 03: Agora vamos falar sobre atividades físicas para ir de um lugar a outro 

26) Desde <DIA> da semana passada para cá, o(a) Sr(a). caminhou pelo menos meia hora por dia para ir de 

um lugar para outro?  

dlucam _ 

(0) Não (1) Sim (9) IGN  
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27) Desde <DIA> da semana passada para cá, o(a) Sr(a). andou de bicicleta pelo menos meia hora por dia para 
ir de um lugar para outro? 

dlubici _ 

(0) Não (1) Sim (9) IGN  

INSTRUÇÃO 04: Agora vamos falar sobre atividades físicas no seu tempo livre 

28) Desde <DIA> da semana passada para cá, o(a) Sr(a). andou pelo menos meia hora por dia no seu tempo 
livre? 

dlivcam _ 

(0) Não (1) Sim (9) IGN  

29) Desde <DIA> da semana passada para cá, o(a) Sr(a). andou de bicicleta, tomou banho de rio ou praticou 
esportes pelo menos meia hora por dia no seu tempo livre? 

dlivbici _ 

(0) Não (1) Sim (9) IGN  

INSTRUÇÃO 05: Agora vou perguntar sobre as atividades que o(a) Sr(a). fez na última semana enquanto estava sentado ou deitado, 
sem contar o tempo que passou na cama. Hoje é <DIA>, quero que o(a) Sr(a). pense nessas atividades considerando desde <DIA> da 
semana passada até ontem. Para cada uma das atividades, considere apenas aquelas que sejam as principais, ou seja, se o(a) Sr(a). 

estava vendo televisão e comendo, considere apenas uma das duas. 

30) Desde <DIA> da semana passada para cá, quanto tempo no total o(a) Sr(a). passou sentado(a) ou deitado(a) 

e assistiu televisão ou vídeos/DVDs? __ __ Hora(s) __ __ Minuto(s)    (99) IGN 

oltvh _ _  
oltvm_ _ 

31) Desde <DIA> da semana passada para cá, quanto tempo no total o(a) Sr(a). passou sentado(a) ou deitado(a) 

e usou computador/internet? __ __ Hora(s) __ __ Minuto(s)   (99) IGN 

olpch _ _  

olpcm _ _ 

32) Desde <DIA> da semana passada para cá, quanto tempo no total o(a) Sr(a). passou sentado(a) ou deitado(a) 

e leu?   __ __ Hora(s) __ __ Minuto(s)   (99) IGN 

ollerh _ _  

ollerm_ _ 

33) Desde <DIA> da semana passada para cá, quanto tempo no total o(a) Sr(a). passou sentado(a) ou deitado(a) 

e socializou com amigos ou família? __ __ Hora(s) __ __ Minuto(s)   (99) IGN 

olsoch _ _  

olsocm _ _ 

34) Desde <DIA> da semana passada, quanto tempo no total o(a) Sr(a). passou sentado(a) ou deitado(a) e 

dirigiu ou andou de carro/moto/transporte público ou outro? __ __ Hora(s) __ __ Minuto(s)   (99) IGN 

oldesh _ _  

oldesm _ _ 

35) Desde <DIA> da semana passada para cá, quanto tempo no total o(a) Sr(a). passou sentado(a) ou deitado(a) 

e praticou algum hobbie? Ex: palavras cruzadas... __ __ Hora(s) __ __ Minuto(s)   (99) IGN 

olhobh _ _  

olhobm _ _ 

36) Desde <DIA> da semana passada para cá, quanto tempo no total o(a) Sr(a). passou sentado(a) ou deitado(a) 

e trabalhou? __ __ Hora(s) __ __ Minuto(s)   (99) IGN 

oltrabh _ _ 

oltrabm _ _ 

37) Desde <DIA> da semana passada para cá, quanto tempo no total o(a) Sr(a). passou sentado(a) ou deitado(a) 

e fez outras atividades? __ __ Hora(s) __ __ Minuto(s)   (99) IGN 

oloutrosh_ _ 

oloutrsm_ _ 

INSTRUÇÃO 06: Agora vou lhe fazer algumas perguntas sobre o hábito de fumar. Fumante é a pessoa que fuma um ou mais cigarros 
por dia há mais de 1 mês. Ex-fumante é a pessoa que parou de fumar há mais de 1 mês. 

38) O(a) Sr(a). fuma ou já fumou? dfuma _ 

(0) Não, nunca fumou  44 (1) Já fumou, mas parou (2) Sim, fuma (9) IGN  
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39) No último mês o Sr(a). fumou pelo menos um cigarro 
por dia?  

(0) Não  42 (1) Sim (8) NSA (9) IGN dfumames _ 

40) SE FUMA: Há quanto tempo o(a) Sr(a). fuma?   __ __ Ano(s) __ __ Mês(es)   (88) NSA      (99) IGN dfumatea _ _ 

dfumatem _ _ 

41) SE FUMA: Quantos cigarros o(a) Sr(a). fuma por dia? _ _ _ cigarros (888) NSA       (999) IGN dfumaqua _ _ _  

APÓS RESPONDER A QUESTÃO 41, PULE PARA A INSTRUÇÃO 07.  

42) SE FUMOU: Por quanto tempo o(a) Sr(a). fumou? __ __ Ano(s) __ __ Mês(es)   
(88) NSA      (99) IGN 

dfumoutea _ _ 

dfumoutem _ _ 

43) Há quanto tempo parou de fumar?  __ __ Ano(s) __ __ Mês(es)              (88) NSA      (99) IGN dfumoupaa _ _  

dfumoupam _ _ 

INSTRUÇÃO 07: Agora vamos conversar sobre bebidas alcoólicas.   

44) Desde <DIA> da semana passada para cá, o(a) Sr(a). tomou cerveja, vinho, cachaça, uísque, licores, ou 
qualquer outra bebida com álcool? 

balco _ 
 

(0) Não   INSTRUÇÃO 09 (1) Sim  (9) IGN  

45) Desde <DIA> da semana passada para cá, em quantos dias, aproximadamente, o(a) Sr(a). tomou bebidas 
alcoólicas?  

balcdsem _ 

_ Dias por semana                    (8) NSA (9) IGN  

INSTRUÇÃO 08: Considere uma dose conforme esta figura (MOSTRAR FIGURA) 

46) Nos dias em que o(a) Sr(a). bebeu, quantas doses, em média, o(a) Sr(a). tomou? balcqtd _ _ 

_ _ Doses por semana                    (88) NSA (99) IGN  

INSTRUÇÃO 09: Agora vamos conversar um pouco sobre sua alimentação. 

 47) Quantas refeições o(a) Sr.(a) faz por dia?  __ __ Refeições     (99) IGN varefdia_ _ 

 48) O(A) Sr(a). consome leite, queijo, iogurte, bebida láctea ou leite fermentado pelo menos uma vez por dia? vaconleite_ 

(0) Não (1) Sim (9) IGN  
 49) O(A) Sr(a). come ovos, feijão, lentilhas ou soja, pelo menos uma vez por semana? vaconfe _ 

(0) Não (1) Sim (9) IGN  

50) O(A) Sr(a). come carne, peixe, frango ou porco pelo menos três vezes por semana? vaconcarne _ 

(0) Não (1) Sim (9) IGN  

51) O(A) Sr(a). come frutas, verduras ou legumes pelo menos duas vezes por dia? vaconfru _ 

(0) Não (1) Sim (9) IGN  

52) Quantos copos ou xícaras de líquidos o(a) Sr(a). consome diariamente? (incluindo água, café, chá, 
suco e chimarrão.)  __ __ Copos      (99) IGN 

vaconagua _ _ 

53) Sem contar na salada, o(a) Sr(a). costuma colocar sal na comida pronta no seu prato? vaadsal _ 
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(0) Não (1) Sim (9) IGN  

54) O(A) Sr(a). costuma fazer as refeições assistindo televisão? vareftv _ 

(0) Não (1) Sim (9) IGN  

55) O(A) Sr(a). costuma tomar café da manhã, almoçar ou jantar com as pessoas que moram com 
você? 

varefmo _ 

(0) Não (1) Sim (9) IGN  

56) Em qual local da casa o(a) Sr(a). geralmente realiza as suas refeições? (Marque apenas uma opção) vareflo _ 

(1) Cozinha (2) Varanda ou Sala de Jantar (3) Sala  

(4) Quarto (5) Outros (6) Não faço refeição em casa  
(9) IGN  

INSTRUÇÃO 10: Agora falaremos sobre a sua saúde 

57) Considerando outras pessoas com a mesma idade que o(a) Sr(a)., como considera sua saúde? dsaude _  

(1) Muito boa (2) Boa (3) Regular (4) Ruim (5) Muito ruim (9) IGN  

O(A) Sr(a). usa algum destes equipamentos ou acessórios no seu dia-a-dia?   

58) Bengala  (0) Não (1) Sim (9) IGN dbengala _ 

59) Andador  (0) Não (1) Sim (9) IGN dandador _ 

60) Cadeira de rodas  (0) Não (1) Sim (9) IGN drodas _ 

61) Aparelho auditivo (no ouvido)  (0) Não (1) Sim (9) IGN dauditivo _ 

62) Dentadura em cima  (0) Não (1) Sim (9) IGN ddentsup _ 

63) Dentadura em baixo (0) Não (1) Sim (9) IGN ddentinf _ 

64) Prótese de quadril (0) Não (1) Sim (9) IGN dfemur _ 

65) Colchão de espuma com pontinhas (piramidal)  (0) Não (1) Sim (9) IGN dcolchao _ 

66) Almofada de ar para cadeira ou cama  (0) Não (1) Sim (9) IGN dalmofa _ 

67) Algum médico disse que o(a) Sr(a). tem pressão alta?  (0) Não (1) Sim (9) IGN aphas _ 

68) Algum médico disse que o(a) Sr(a). tem diabetes ou açúcar alto 
no sangue?  

(0) Não (1) Sim (9) IGN ddiabe _ 

69) Algum médico disse que o(a) Sr(a). tem problema pulmonar 
(bronquite, enfisema, DPOC, asma)?  

(0) Não (1) Sim (9) IGN dpulmao _ 

70) Algum médico disse que o(a) Sr(a). tem doença na coluna?  (0) Não (1) Sim (9) IGN dcoluna _ 

71) Algum médico disse que o(a) Sr(a). tem reumatismo, artrite ou 
artrose?  

(0) Não (1) Sim (9) IGN dartrose _ 

72) Algum médico disse que o(a) Sr(a). tem osteoporose (fraqueza 

nos ossos)? 

(0) Não (1) Sim (9) IGN dosteopo _ 

73) Algum médico disse que o(a) Sr(a). tem problema nos rins?  (0) Não (1) Sim (9) IGN drins _ 
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74) O(A) Sr(a). está fazendo hemodiálise? (0) Não (1) Sim (9) IGN dhemodi _ 

75) Alguma vez algum médico lhe disse que o(a) Sr(a). estava com 
câncer?  

(0) Não (1) Sim (9) IGN dcancer _ 

76) Alguma vez na vida o(a) Sr(a). teve que amputar alguma parte do 
seu corpo?  

(0) Não (1) Sim (9) IGN damputa _ 

77) Em algum momento de sua vida, algum médico ou psicólogo já 

lhe disse que o(a) Sr(a). tinha depressão?   

(0) Não (1) Sim (9) IGN mcdeprevida_ 

78) Desde <MÊS> do ano passado para cá, algum médico ou 

psicólogo disse que o(a) Sr(a). tem depressão? 

(0) Não (1) Sim (9) IGN mcdepreano_ 

79) O(A) Sr.(a) já tomou vacina contra a gripe? (00) Não  81 (   ) Sim, quantas vezes? ___ 

___ vezes 

(99) IGN dgripe _ 

80) SE SIM: O(A) Sr(a). tomou alguma dose desta vacina desde <MÊS> do ano passado pra cá?  dvacinames _ 

(0) Não, não tomou (1) Sim, tomou  (8) NSA (9) IGN  

81) SE NÃO: Por que não tomou? dvacinanao _ 

(1) Não sabia que podia/precisava tomar (2) Não tinha vacina/estava em falta  

(3) Ficou com medo de adoecer (8) NSA (9) IGN  

SE O IDOSO FOR DO SEXO MASCULINO, PULE PARA A INSTRUÇÃO 11. 

82) ATENÇÃO: SE MULHER: Quantos filhos a Sra. já teve? _ _ 
Filhos         

(00) Nenhum  
84 

(88) NSA adfls_ _ 

83) SE TEVE FILHO(S): Quantos filhos a Sra. teve de parto 
normal/vaginal?  _ _ Filhos 

(00) Nenhum (88) NSA (99) IGN adflsv_ _ 

84) Algum médico disse que o(a) Sr.(a) teve derrame ou 
AVC? 

(0) Não (1) Sim  (9) IGN davc _ 

INSTRUÇÃO 11: Agora vamos conversar sobre seu hábito para urinar 

85) O(a) Sr(a). se urina sem querer? (0) Não (1) Sim (9) IGN adperde_ 

86) O(a) Sr(a). se urina sem querer quando tosse, ri, espirra ou faz algum 

esforço? 

(0) Não (1) Sim (9) IGN adesforc _  

87) O(a) Sr(a). se urina sem querer por não conseguir chegar a tempo no 

banheiro? 

(0) Não (1) Sim (9) IGN adurg _ 

 SE A RESPOSTA ÀS TRÊS PERGUNTAS ANTERIORES (85, 86 e 87) FOR “NÃO”, PULE PARA A INSTRUÇÃO 12.  

88) Faz quanto tempo que o(a) Sr(a). se urina sem querer? 

__ __Mês(es)  __ __ Ano(s)   

(88) NSA  (99) IGN adpvezme_ _ 

adpvezan _ _ 

89) O(a) Sr(a). acha que se urinar sem querer atrapalha a sua vida? adatp _ 
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(0) Não  91 (1) Sim (8) NSA (9) IGN  

90) SE SIM: Em que isto atrapalha? Me conte isso. 
_______________________________________________ 
__________________________________________________________________________(8) NSA (9) 
IGN 

adatpc _ 

91) Alguma vez o(a) Sr(a). se consultou com médico para tratar deste problema de se urinar sem 
querer? 

adcns _ 

(0) Não (1) Sim  93 ou 94 (8) NSA (9) IGN  

92) SE NÃO: Por qual razão o(a) Sr(a). não foi se consultar com médico para tratar deste problema? 
__________________________________________________________________________ (8) NSA (9) 
IGN 

adcnspq _ 

A PRÓXIMA PERGUNTA (93) SÓ DEVE SER FEITA A QUEM RESPONDEU SIM NA QUESTÃO DE NÚMERO 84, OU SEJA “TEVE DERRAME 

OU AVC”, USE O MESMO TERMO REFERIDO POR ELE(A) NA QUESTÃO. 

93) SE TEVE DERRAME: O(a) Sr(a). já se urinava sem querer antes de ter o derrame? adavcq _ 

(1) Começou antes (2) Começou depois (8) NSA (9) IGN  

94) O que o(a) Sr(a).  faz para não molhar a roupa de urina? 
________________________________________ 
_______________________________________________________________________(8) NSA  (9) 
IGN 

admour _ 

95) Por causa de se urinar sem querer, o(a) Sr(a). ja deixou de ir a algum lugar? (festa, na igreja, visitar 
um amigo)? 

adcauri _ 

(0) Não (1) Sim (8) NSA (9) IGN  

96) O(a) Sr(a). acha que urinar sem querer é normal para o idoso? adnouri _ 

(0) Não (1) Sim (8) NSA (9) IGN  

INSTRUÇÃO 12: Agora vamos conversar sobre seu sono 

97) O(a) Sr(a). ronca? (0) Não  101 (1) Sim (9) IGN apronca _ 

98) SE SIM: Desde <DIA> da semana passada para cá, com que frequência o(a) Sr(a). roncou? __ __ dia(s)        

(88) NSA (99) IGN 

apfronco_ 

99) Seu ronco é... aptronco _ 

(1) Um pouco mais alto que a sua respiração  (2) Tão alto quanto a fala (3) Mais alto que 

a fala  

 

 (4) Muito alto (8) NSA (9) IGN  

100) Seu ronco incomoda outras pessoas? apincoronco _ 
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(0) Não (1) Sim (8) NSA (9) IGN  

101) Alguém já notou que o(a) Sr(a). para de respirar durante o sono? appararesp _  

(0) Não  103 (1) Sim (9) IGN  

102) SE SIM: Desde <DIA> da semana passada para cá, com que frequência o(a) Sr(a). para de respirar durante o 

sono? __ __ dia(s)   (88) NSA  (99) IGN 

 

103) O(a) Sr(a). acorda cansado(a)? apacans_ 

(0) Não  105 (1) Sim (9) IGN  

104) SE SIM: Desde <DIA> da semana passada para cá, com que frequência o(a) Sr(a). acordou cansado? __ __ 

dia(s)  (88) NSA  (99) IGN 

 

1. 105) O(a) Sr(a). fica cansado(a) no seu tempo desperto(a)? apdcans_ 

(0) Não  107 (1) Sim (9) IGN  

106) SE SIM: Desde <DIA> da semana passada para cá, com que frequência o(a) Sr(a). ficou cansado(a) no seu 

tempo desperto(a)?__ __ dia(s)  (88) NSA  (99) IGN 

 

107) O(a) Sr(a). já cochilou ou dormiu enquanto dirigia? apdirigir _  

(0) Não  INSTRUÇÃO 13   (1) Sim (8) Não dirige  INSTRUÇÃO 13 (9) IGN  

108) SE SIM:  Desde <DIA> da semana passada para cá, com que frequência isso aconteceu com o(a) Sr.(a) ? __ 

__ dia(s) (88) NSA  (99) IGN 

apfqdirig_ 

INSTRUÇÃO 13: Agora vamos falar sobre quedas 

109)  O(A) Sr(a). caiu alguma vez desde <MÊS> do ano passado para cá? dcaiu _ _ 

(00) Não (  ) Sim, quantas vezes? _ _ (99) IGN  

110) Desde <MÊS> do ano passado para cá, o(a) Sr(a). quebrou ou fraturou algum osso? dquebrou _ _ 

(00) Não  INSTRUÇÃO 14 (  ) Sim, quantas vezes? _ _ (99) IGN  

111) O que o(a) Sr(a). quebrou? (Não leia as alternativas)  

 Pé (0) Não (1) Sim (8) NSA (9) IGN dquepe _ 

Tornozelo (0) Não (1) Sim (8) NSA (9) IGN dquetor _ 

Perna (0) Não (1) Sim (8) NSA (9) IGN dqueper _ 

Joelho (0) Não (1) Sim (8) NSA (9) IGN dquejoe _ 

Fêmur ou quadril (0) Não (1) Sim (8) NSA (9) IGN dquefemu _ 

Dedos da mão (0) Não (1) Sim (8) NSA (9) IGN dquededo _ 

Pulso (0) Não (1) Sim (8) NSA (9) IGN dquepulso _ 

Antebraço (0) Não (1) Sim (8) NSA (9) IGN dqueante _ 

Braço (0) Não (1) Sim (8) NSA (9) IGN dquebraco _ 

Clavícula (0) Não (1) Sim (8) NSA (9) IGN dquecla _ 



121 
 

Escápula (0) Não (1) Sim (8) NSA (9) IGN dqueesca _ 

Cadeiras (0) Não (1) Sim (8) NSA (9) IGN dquecade _ 

Costela (0) Não (1) Sim (8) NSA (9) IGN dquecost _ 

Vértebra (0) Não (1) Sim (8) NSA (9) IGN dquevert _ 

 Esta fratura ocorreu quando o(a) Sr(a). estava:  

112) Trabalhando? (0) Não (1) Sim (8) NSA (9) IGN dquetrab _ 

113) No seu tempo livre fora de casa? (0) Não (1) Sim (8) NSA (9) IGN dqueliv _ 

114) Em casa? (0) Não (1) Sim (8) NSA (9) IGN dquecasa _ 

115) No trânsito? (0) Não (1) Sim (8) NSA (9) IGN dquetran _ 

INSTRUÇÃO 14: Agora vamos conversar sobre a procura por benzedeira, benzedeiro, curandeiro ou rezadeira 

116) Aguma vez na vida o(a) Sr(a). procurou por benzedeira, benzedeiro curandeiro ou rezadeira para tratar de 

um problema de saúde? 

sjbnzvda_ 

(0) Não  125 (1) Sim (9) IGN  

117) Quando foi a última vez que o (a) Sr(a). procurou por uma benzedeira/curandeiro? __ __ Mês(es) __ __ 

Ano(s)  (88) NSA  (99) IGN 

sjbnzano_ _ 
sjbnzmes_ _ 

118) Nesta última vez que o(a) Sr(a). procurou uma benzedeira/curandeiro, quais eram os seus problemas de 

saúde?_____________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ (8) NSA  (9) IGN 

sjmot_  

119) Por que o(a) Sr(a). procurou a benzedeira ou curandeiro para resolver esse problema de saúde? 

___________________________________________________________________________ (8) NSA  (9) IGN 

sjbnzpq_ 

120) A benzedeira ou curandeiro falou que o(a) Sr(a). precisava procurar um médico ou algum profissional da 

saúde para tratar desse(s) problema(s) de saúde? 

sjbnzind _ 

(0) Não (1) Sim (8) NSA (9) IGN  

121) O(a) Sr(a). também procurou um profissional de saúde (médico, enfermeiro, dentista, outro profissional) 
para tratar este(s) problema(s) de saúde? 

sjbnzmed _ 

(0) Não (1) Sim  123 (8) NSA (9) IGN  
122) SE NÃO: Por que o(a) Sr(a). não procurou um profissional da saúde para resolver este(s) 
problema(s)?________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________(8) NSA  (9) IGN 

sjbnznao_  

123) O(a) Sr(a). ficou satisfeito com o resultado do tratamento para <PROBLEMA(S) DE SAÚDE> feito 
pela benzedeira ou curandeiro? 

sjbnzsati_  

(0) Não (1) Sim (8) NSA (9) IGN  

124) Nesta última vez, a benzedeira ou curandeiro cobrou algum valor em dinheiro pelo serviço? sjbnzpag_  

(0) Não (1) Sim (8) NSA (9) IGN  
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125) O(a) Sr(a). já procurou a benzedeira ou curandeiro por outro motivo que não fosse problema de 
saúde? 

sjbnzout_  

(0) Não (1) Sim (9) IGN  

126) Alguma vez na vida o(a) Sr(a).  procurou padre, pastor, cirurgiões espirituais, cultos de cura da 
igreja, centros de umbanda (batuque) ou candomblé para tratar algum problema de saúde? 

sjbnzfe_  

(0) Não (1) Sim (9) IGN  
INSTRUÇÃO 15: Agora vamos conversar sobre procurar atendimento de saúde 

127) Quando o(a) Sr(a). precisa de um atendimento de saúde, qual é o primeiro serviço em que o(a) Sr(a). vai? 
(Marque apenas uma opção) 

lfserref _ 

(1) UBSF/ Posto de saúde de referência 
(mais próximo do domicílio) 

(2) Outra UBS/UBSF/Posto de 
Saúde  

(3) Consultório médico 
(particular)  
 

 

(4) Consultório médico (convênio/plano 
de saúde) 

(5) Unidade de atendimento 24 
horas na área rural 

(6) Pronto Socorro (área 
urbana) 

 

(7) Hospital (   ) Outro________________ (9) IGN  

128) Por que o(a) Sr(a). escolheu esse serviço? (Marque mais de uma alternativa se necessário)  

É o serviço mais próximo da minha casa (0) Não (1) Sim (9) IGN lfescmot1_  

É o serviço/profissional de saúde que eu geralmente vou quando 
preciso 

(0) Não (1) Sim (9) IGN lfescmot2_  

É mais fácil de conseguir o atendimento (0) Não (1) Sim (9) IGN lfescmot3_  

Fica aberto no horário que posso ir  (0) Não (1) Sim (9) IGN lfescmot4_  

Gosto do atendimento (0) Não (1) Sim (9) IGN lfescmot5_  

Outro motivo (0) Não (  ) Sim, qual? __________________ (9) IGN lfescmoto_  

129) Por quais motivos o (a) Sr. (a) já procurou o <NOME DO SERVIÇO>? 
___________________________________________________________________________________ (9) IGN 

lfrefmot _ 

130) Desde <MÊS> do ano passado para cá, o(a) Sr(a). esteve doente? lfdoe12_  

(0) Não  (1) Sim (9) IGN  

131) Desde <MÊS>  do ano passado para cá, o(a) Sr(a). buscou atendimento no Posto de Saúde mais 
próximo à sua residência? 

lfbusubs12 _ 

(0) Não  139 (1) Sim (9) IGN  

132) SE SIM: Quantas vezes? __ __ __vezes                (888) NSA  (999) IGN lfbusubs12qt _ _ _ 

133) Desde <DIA DE TRÊS MESES ATRÁS>, o(a) Sr(a). foi ao Posto de Saúde mais próximo à sua 
residência? 

lfbusubs3_  

(0) Não  (1) Sim (8) NSA (9) IGN  
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134) Por quais motivos o(a) Sr(a). já procurou o Posto de Saúde mais próximo à sua residência? 
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
(8) NSA  (9) IGN 

lfubsmot _  

135) Como o(a) Sr(a). classifica o atendimento nesse Posto de Saúde? lfubssat _ 

(1) Muito ruim (2) Ruim (3) Regular  

(4) Bom (5) Muito bom (8) NSA (9) IGN  

136) Da última vez que o(a) Sr(a). buscou o Posto de Saúde mais próximo à sua residência, o(a) Sr(a). conseguiu 
o atendimento que estava procurando? 

lfubsaten _ 

(0) Não  138 (1) Sim (8) NSA (9) IGN  

137) O(a) Sr(a). já encontrou alguma dificuldade para ir nesse serviço ou para conseguir o 
atendimento que procurava? 

lfubsdif _ 

(0) Não   INSTRUÇÃO 16 (1) Sim (8) NSA (9) IGN  

138) Quais dificuldades o(a) Sr(a). encontrou para ir nesse serviço ou para conseguir o atendimento que 

procurava? 

___________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ (8) NSA  (9) IGN 

lfdifate _ 

APÓS RESPONDER A QUESTÃO 138, PULE PARA A INSTRUÇÃO 16. 

139) Que motivos o(a) levaram a não buscar atendimento no Posto de  saúde? 

__________________________________________________________________________(8) NSA  (9) IGN  

lfmotate _ 

INSTRUÇÃO 16: Agora vamos conversar sobre seus dentes 

140) Alguma vez na vida o(a) Sr(a). consultou com dentista? fsdente _ 

(0) Não  147 (1) Sim (9) IGN  

141) SE SIM: Desde <MÊS> do ano passado para cá, o(a) Sr(a). consultou com dentista?  fsdentemes _ _ 

(00) Não (  ) Sim Quantas vezes?  _ _  vezes  (77) Muitas vezes, não sabe 
quantas 

(88) NSA (99) Não sabe 
se consultou 

 

142) SE SIM: Desde <DIA DE DOIS MESES ATRÁS> o(a) Sr(a). consultou com dentista? fspop _ _ 

(00) Não (  ) Sim Quantas vezes?  _ _  vezes  (77) Muitas vezes, não sabe 
quantas 

(88) NSA (99) Não sabe 
se consultou 

 

143) Onde foi que o(a) Sr(a). consultou na última vez? fstipse _ 

(1) Posto de saúde público (2) Serviço Público, mas não do posto de saúde  

(3) Convênio (4) Serviço Privado  

(8) NSA (9) IGN  

144) O (a) Sr(a). tem algum tipo de plano de saúde que cubra consultas com um dentista? fspladent _ 
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(0) Não (1) Sim (8) NSA (9) IGN  

145) Qual foi a razão que levou o(a) Sr(a). a utilizar o dentista na última consulta? fsrazao _ 

(1) Consulta de urgência (2) Tratamento convencional  

(3) Revisão (8) NSA (9) IGN  

146) O(a) Sr(a). tem algum problema na boca que interfere com comer, dormir ou atividades sociais? fsprob _ 

(0) Não (1) Sim (8) NSA  (9) IGN  

147) Quantos dentes naturais o(a) Sr(a). tem na parte de cima da sua boca? Por favor, se necessário, conte com 

a sua língua ou dedo. Considere como dentes naturais também dentes que tenham raízes dentro do osso e que 

possuam pinos, obturações, coroas, “pivôs”, blocos de metal. _ _ dentes      (99) IGN 

fsdesu _ _ 

148) Quantos dentes naturais o(a) Sr(a). tem na parte de baixo da sua boca? Por favor, se necessário, conte com 

a sua língua ou dedo. Considere como dentes naturais também dentes que tenham raízes dentro do osso e que 

possuam pinos, obturações, coroas, “pivôs”, blocos de metal. _ _ dentes      (99) IGN 

fsdein _ _ 

149) O(a) Sr(a). usa algum tipo de prótese dentária? (“dentadura”, “ponte”, “pivô”, implante). fsprot _ 

(0) Não (1) Sim (9) IGN  

150) O(a) Sr(a). acha que necessita usar algum tipo de prótese dentária? fstipro _ 

(0) Não (1) Sim (9) IGN  

151) Como o(a) Sr(a). avalia a sua saúde bucal? fssabu _ 

(1) Muito ruim (2) Ruim (3) Regular (4) Boa (5) Muito boa (9) IGN  

INSTRUÇÃO 17: Agora vamos falar sobre remédios 

152) O(a) Sr(a). precisa tomar algum remédio de uso contínuo? Considere remédio de uso contínuo aquele que 

o(a) Sr(a). usa regularmente sem data para parar. 

dprecreme _ 

(0) Não (1) Sim (9) IGN  

153) Desde <DIA DE DUAS SEMANAS ATRÁS>  o(a) Sr(a). usou algum remédio? dremedio _ 

(0) Não  INSTRUÇÃO 18 (1) Sim (9) IGN  

154) O(A) Sr(a). poderia trazer as caixas ou receitas de todos os remédios que tomou nos últimos 14 dias, desde 
<DIA DE DUAS SEMANAS ATRÁS>? 

 

Medicamento1________________________________________   (8) NSA  (9) IGN dmed1_ 

Medicamento 2________________________________________  (8) NSA  (9) IGN dmed2_ 

Medicamento 3________________________________________  (8) NSA  (9) IGN dmed3_ 

Medicamento 4________________________________________  (8) NSA  (9) IGN dmed4_ 

Medicamento 5________________________________________  (8) NSA  (9) IGN dmed5_ 

Medicamento 6________________________________________  (8) NSA  (9) IGN dmed6_ 

Medicamento 7________________________________________  (8) NSA  (9) IGN dmed7_ 
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Medicamento 8________________________________________  (8) NSA  (9) IGN dmed8_ 

Medicamento 9________________________________________  (8) NSA  (9) IGN dmed9_ 

Medicamento 10_______________________________________  (8) NSA  (9) IGN dmed10 _ 

O(A) Sr(a). conseguiu estes remédios pelo(a)...  

155) Farmácia Popular? (0) Não (1) Sim (8) NSA (9) IGN dfarpop _ 

156) Posto de Saúde/Unidade de Saúde?   (0) Não (1) Sim (8) NSA (9) IGN dpsubs _ 

157) Farmácia Municipal?   (0) Não (1) Sim (8) NSA (9) IGN dfarmun _ 

158) Comprou? (0) Não (1) Sim (8) NSA (9) IGN dcomprou _ 

159) Amostra grátis? (0) Não (1) Sim (8) NSA (9) IGN damostra _ 

160) Outro (0) Não (  ) Qual _______________ (8) NSA (9) IGN doutrom _ 

161) SE COMPROU PELO MENOS UM REMÉDIO: Quanto o(a) Sr(a). gastou com medicação desde <DIA DO MÊS 

PASSADO>? R$: __ __ __ __, __ __   (888888) NSA (999999) IGN 

dgastomed _ 

162) Desde <DIA DO MÊS PASSADO PARA CÁ>, teve algum remédio que o(a) Sr(a). precisou tomar e não 

conseguiu? 

dprecremed _ 

(0) Não INSTRUÇÃO 18 (1) Sim (8) NSA (9) IGN  

163) SE SIM: Por qual motivo? 

_____________________________________________________________________________ (8) NSA   (9) IGN 

dremedmot _ 

INSTRUÇÃO 18: A seguir vou lhe fazer perguntas sobre seu dia a dia 

164) Quando o(a) Sr(a). vai tomar seu banho:  dtbanho _ 

(0) Recebe ajuda no banho em mais de uma parte do corpo    

(1) Recebe ajuda no banho apenas para uma parte do corpo (costas ou pernas, por exemplo)   

(2) Não recebe ajuda (entra e sai do banheiro sozinho)  

165) Quando o(a) Sr(a). vai se vestir:  dveste _ 

(0) Recebe ajuda para pegar as roupas ou para vestir-se (ou permanece parcial ou totalmente despido)  

(1) Pega as roupas e se veste sem ajuda (exceto para amarrar os sapatos)  

(2) Não recebe ajuda   

166) Quando o(a) Sr(a). precisa usar o banheiro para suas necessidades:  dbanhei _ 

(0) Não vai ao banheiro para urinar ou evacuar  

(1) Recebe ajuda para ir ao banheiro   

(2) Não recebe ajuda   

167) Para passar da cama para uma cadeira, o(a) Sr(a).:  dcadei _ 
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(0) Não sai da cama   

(1) Recebe ajuda   

(2) Não recebe ajuda dcurin _ 

168) O(a) Sr(a).:   

(0) Não consegue controlar o xixi ou cocô e usa fralda ou sonda   

(1) Tem ‘acidentes’ ocasionais   

(2) Tem controle sobre as funções de urinar e evacuar  

169) Para se alimentar (para comer):  dccome _ 

(0) Recebe ajuda para se alimentar ou é alimentado(a) por sonda   

(1) Alimenta-se sem ajuda, exceto para cortar carne ou passar manteiga no pão   

(2) Alimenta-se sem ajuda  

170) Para usar o telefone o(a) Sr(a).:  dtelefo _ 

(0) Não consegue usar sozinho(a)   

(1) Pode fazer com dificuldade   

(2) Não tem qualquer dificuldade  

171) Para ir a lugares distantes, usando ônibus ou táxi, o(a) Sr(a).:  dludist _ 

(0) Não consegue ir sozinho(a)   

(1) Recebe ajuda parcial   

(2) Não recebe ajuda  

172) Para fazer suas compras, o(a) Sr(a).:  dcompras _ 

(0) Não consegue fazer sozinho(a)   

(1) Recebe ajuda parcial   

(2) Não recebe ajuda  

173) Para preparar suas próprias refeições, o(a) Sr(a).:  dpreref _ 

(0) Não consegue preparar sozinho(a)   

(1) Recebe ajuda parcial   

(2) Não recebe ajuda  

174) Para arrumar sua casa, o(a) Sr(a).: darcasa _ 

(0) Não consegue arrumar sozinho(a)   

(1) Recebe ajuda parcial  

(2) Não recebe ajuda  

175) Para lidar com objetos pequenos como, por exemplo, uma chave, ou fazer pequenos reparos ou dobpeq _ 
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trabalhos manuais domésticos o(a) Sr(a).: 

(0) Não consegue fazer sozinho(a)   

(1) Recebe ajuda parcial  

(2) Não recebe ajuda  

176) Para tomar seus remédios na dose e horários certos o(a) Sr(a).: dremeho _ 

(0) Não consegue tomar sozinho(a)   

(1) Recebe ajuda parcial  

(2) Não recebe ajuda  

177) Para cuidar do seu dinheiro o(a) Sr(a).: dcuidin _ 

(0) Não consegue cuidar sozinho(a)   

(1) Recebe ajuda parcial  

(2) Não recebe ajuda  

178) Para caminhar a distância de uma quadra, o(a) Sr(a).: dcamqua _ 

(0) Não consegue andar sozinho(a)   

(1) Recebe ajuda parcial  

(2) Não recebe ajuda  

179) Para subir um lance de escada o(a) Sr(a).: dsublan _ 

(0) Não consegue subir sozinho(a)   

(1) Recebe ajuda parcial  

(2) Não recebe ajuda  

INSTRUÇÃO 19: Agora vamos falar sobre como o senhor (a) tem se sentido nos últimos 14 dias, desde < DIA DE DUAS SEMANAS 
ATRÁS> até agora 

180) Desde <DIA DE DUAS SEMANAS ATRÁS> até agora, em quantos dias o(a) Sr(a). teve pouco interesse ou 

pouco prazer em fazer as coisas? 

mcpint_  

 

(0) Nenhum dia  (1) Menos de uma semana  

(2) Uma semana ou mais (3) Quase todos os dias  

181) Desde <DIA DE DUAS SEMANAS ATRÁS> até agora, em quantos dias o(a) Sr(a). se sentiu para baixo, 

deprimido(a) ou sem perspectiva? 

mcsdep_  

 

(0) Nenhum dia  (1) Menos de uma semana  

(2) Uma semana ou mais (3) Quase todos os dias  

182) Desde <DIA DE DUAS SEMANAS ATRÁS> até agora, em quantos dias o(a) Sr(a). teve dificuldade para 

pegar no sono ou permanecer dormindo ou dormiu mais do que de costume? 

mcpbsono_ 

(0) Nenhum dia  (1) Menos de uma semana  
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(2) Uma semana ou mais (3) Quase todos os dias  

183) Desde <DIA DE DUAS SEMANAS ATRÁS> até agora, em quantos dias o(a) Sr(a). se sentiu cansado(a) ou 

com pouca energia? 

mcscansa_  

(0) Nenhum dia  (1) Menos de uma semana  

(2) Uma semana ou mais (3) Quase todos os dias  

184) Desde <DIA DE DUAS SEMANAS ATRÁS> até agora, em quantos dias o(a) Sr(a).  teve falta de apetite ou 

comeu demais? 

mcpbapetit_ 

(0) Nenhum dia  (1) Menos de uma semana  

(2) Uma semana ou mais (3) Quase todos os dias  

185) Desde <DIA DE DUAS SEMANAS ATRÁS> até agora,  em quantos dias o(a) Sr(a). se sentiu mal consigo 

mesmo(a) ou achou que é um fracasso ou que decepcionou sua família ou a você mesmo(a)? 

mcsfracas_ 

(0) Nenhum dia  (1) Menos de uma semana  

(2) Uma semana ou mais (3) Quase todos os dias  

186) Desde <DIA DE DUAS SEMANAS ATRÁS> até agora, em quantos dias o(a) Sr(a). teve dificuldade para se 

concentrar nas coisas (como ler o jornal ou ver televisão)? 

mcdfconc_ 

(0) Nenhum dia  (1) Menos de uma semana  

(2) Uma semana ou mais (3) Quase todos os dias  

187) Desde <DIA DE DUAS SEMANAS ATRÁS> até agora, em quantos dias o(a) Sr(a). teve lentidão para se 

movimentar ou falar (a ponto das outras pessoas perceberem), ou ao contrário, esteve tão agitado(a) que 

você ficava andando de um lado para o outro mais do que de costume? 

mcpbmov_ 

(0) Nenhum dia  (1) Menos de uma semana  

(2) Uma semana ou mais (3) Quase todos os dias  

188) Desde <DIA DE DUAS SEMANAS ATRÁS> até agora, em quantos dias o(a) Sr(a). pensou em se ferir de 

alguma maneira ou que seria melhor estar morto(a)? 

mcpensuic_  

 

(0) Nenhum dia  (1) Menos de uma semana  

(2) Uma semana ou mais (3) Quase todos os dias  

189) Desde <DIA DE DUAS SEMANAS ATRÁS> até agora, os sintomas anteriores lhe causaram algum tipo de 

dificuldade para trabalhar ou estudar ou tomar conta das coisas em casa ou se relacionar com as pessoas? 

mcdfrotin_ 

(0) Nenhuma dificuldade  (1) Pouca dificuldade  

(2) Muita dificuldade (3) Extrema dificuldade  

INSTRUÇÃO 20: Agora vamos falar sobre lazer 

Desde <DIA DO MÊS PASSADO PARA CÁ>, o(a) Sr(a). ...  

190) Foi a missa ou culto na igreja? (0) Não (1) Sim (9) IGN dcultomi _ 



129 
 

191) Participou de festa na comunidade?  (0) Não (1) Sim (9) IGN dfestacom _ 

192) Participou de festa da família? (0) Não (1) Sim (9) IGN dfestafam _ 

193) Participou de algum baile?  (0) Não (1) Sim (9) IGN dbaile _ 

194) Viajou para outra cidade? (0) Não (1) Sim (9) IGN dviajou _ 

195) Viajou de excursão?  (0) Não (1) Sim (9) IGN dexcursao _ 

INSTRUÇÃO 21: Agora quero saber seu peso e altura 

196) Qual o seu peso? _ _ _, _ kg                    (999) IGN dpeso  _ _ _, _ 

197) Qual sua altura? _ _ _, _ cm                    (999) IGN dalt _ _ _,_ 

AGRADEÇA E ENCERRE O QUESTIONÁRIO 
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14.4 Apêndice 5: Folder 
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