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Ronco habitual e apnéia 
obstrutiva observada em 
adultos: estudo de base 
populacional, Pelotas, RS

Habitual snoring and obstructive 
sleep apnea in adults: population-
based study in Southern Brazil

RESUMO

OBJETIVO: Estimar a prevalência de ronco habitual e apnéia obstrutiva 
observada e fatores associados.

MÉTODOS: Estudo transversal com amostra representativa de 3.136 adultos, 
com 20 anos ou mais, residentes em Pelotas, Rio Grande do Sul, em 2005. 
Informações sobre os desfechos e variáveis demográfi cas, socioeconômicas, 
comportamentais e antropométricas foram coletadas por meio de questionário. 
A análise estatística bruta e ajustada foi realizada utilizando-se teste exato 
de Fisher ou qui-quadrado de tendência linear e regressão de Poisson, 
respectivamente.

RESULTADOS: A prevalência encontrada de ronco habitual foi de 50,5% 
(IC 95%: 48,1;52,8) e de apnéia obstrutiva de 9,9% (IC 95%: 8,7;11,2). Na 
análise ajustada, o relato de ronco foi maior nos homens (Razão de Prevalências 
– RP=1,25; IC 95%: 1,16;1,34), nos idosos (RP=1,62; IC 95%: 1,46;1,80), 
nos tabagistas (RP=1,15; IC 95%: 1,07;1,25), nos alcoolistas (RP=1,17; IC 
95%: 1,03;1,31) e nos obesos (RP 1,71, IC95% 1,55;1,88). O relato de apnéia 
obstrutiva foi maior nos homens (RP=2,05; IC 95%: 1,67;2,52), nos idosos 
(RP=2,23; IC 95%: 1,64;3,03), nos tabagistas (RP=1,60; IC 95%: 1,25;2,05) 
e nos obesos (RP=2,61; IC 95%: 1,97;3,47). 

CONCLUSÕES: Ronco habitual e apnéia obstrutiva foram sintomas comuns 
na população estudada. Fatores de risco conhecidos como sexo masculino e 
idade entre quarta e quinta décadas de vida não são modifi cáveis. Entretanto, 
tabagismo, alcoolismo e obesidade também associados aos desfechos, devem 
ser identifi cados e tratados na população geral.

DESCRITORES: Síndromes da Apnéia do Sono, epidemiologia. 
Ronco. Apnéia do Sono Tipo Obstrutiva. Fatores de Risco. Estudos 
Transversais.   
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O ser humano passa aproximadamente um terço de sua 
vida dormindo. Durante o sono, a vibração do palato e 
dos tecidos moles adjacentes à faringe produz o ronco, 
sintoma comum na população geral.19 O ronco sugere 
a presença de obstrução parcial das vias aéreas supe-
riores e pode ser seguido da apnéia, a qual corresponde 
à cessação completa do fl uxo aéreo na presença de 
esforço respiratório.1

Os distúrbios respiratórios do sono se caracterizam pela 
presença de episódios repetidos de pausas respiratórias, 
que levam à fragmentação do sono e à redução da satu-
ração da oxihemoglobina.23 Com prevalência de 9% nas 
mulheres e 24% nos homens,23 os distúrbios respiratórios 
do sono representam um espectro contínuo, desde o 
ronco até a síndrome da apnéia obstrutiva do sono).1,23

Estima-se que 2% a 4% da população adulta de meia ida-
de seja acometida pela síndrome da apnéia obstrutiva do 
sono.23 Essa síndrome tem sido associada à sonolência 
diurna excessiva,1 a acidentes automobilísticos4 e à mor-
bimortalidade cardiovascular.13 Entretanto, o diagnóstico 
não é realizado em 82% dos homens e 93% das mulheres 
portadoras da síndrome da apnéia obstrutiva do sono 
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CONCLUSIONS: In the studied population, habitual snoring and obstructive 
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male gender and age between 40 and 60 years are not modifi able. However, 
smoking, alcohol use and obesity need to be identifi ed and treated in general 
population.
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INTRODUÇÃO

moderada à grave.23 A baixa freqüência do diagnóstico 
pode ser refl exo da reduzida percepção dos sintomas do 
sono como um problema9 pelo paciente e seus familiares, 
do difícil acesso aos métodos diagnósticos associados e 
possivelmente ao treinamento insufi ciente em medicina 
do sono. Uma pesquisa realizada em escolas médicas no 
Reino Unido estimou que o tempo de ensino específi co 
sobre sono é menor do que 15 minutos no ensino básico 
e inexistente na formação clínica.18

O interesse no ronco habitual e na apnéia obstrutiva é 
explicado pelas suas relações com a síndrome da apnéia 
obstrutiva do sono. Sexo masculino, faixa etária entre 
40 e 60 anos e obesidade são fatores de risco conheci-
dos para ronco habitual.2,23,24 Tabagismo e alcoolismo 
também têm sido associados ao ronco.5,7 Indivíduos que 
roncam sofrem freqüentemente de sonolência diurna 
excessiva24 e podem prejudicar a qualidade de vida de 
seus companheiros.8 Mesmo os distúrbios respiratórios 
do sono leves podem afetar a saúde dos indivíduos, 
haja vista a associação entre ronco habitual e infarto 
do miocárdio, acidente vascular cerebral e hipertensão 
arterial sistêmica.11
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a  Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa. Critério brasileiro de classifi cação econômica. São Paulo; 2003.

Considerando-se a ausência de estudos que identifi quem 
a parcela da população em risco de desenvolver a síndro-
me da apnéia obstrutiva do sono, o presente estudo teve 
como objetivo estimar a prevalência de ronco habitual 
e apnéia obstrutiva observada e verifi car a associação 
desses desfechos com características demográfi cas, so-
cioeconômicas, comportamentais e antropométricas.

MÉTODOS

Estudo transversal realizado na área urbana de Pelotas, 
município com aproximadamente 320.000 habitantes, 
localizado ao sul do Rio Grande do Sul. Por meio de um 
sistema de consórcio, foi utilizado um único instrumento 
para coleta de dados de outubro a dezembro de 2005 por 
pesquisadores com projetos e objetivos diferentes.

Uma amostra populacional representativa foi sele-
cionada por conglomerados em múltiplos estágios. A 
unidade amostral primária foram os setores censitários 
do município, delimitados pelo censo realizado em 
2000 pelo Instituto Brasileiro de Geografi a e Estatística 
(IBGE). Após estratifi cação dos 408 setores censitários 
da cidade, 119 foram sorteados com probabilidade pro-
porcional ao tamanho conforme a renda mensal média 
do responsável pela família (excluídos os quatro setores 
desabitados ou comerciais). Em cada setor censitário 
foram amostrados, de forma sistemática, em média 
12 domicílios. Assim, o número fi nal de domicílios 
elegíveis foi de 1.957, onde em cada um desses todos 
os residentes com idade igual ou superior a 20 anos 
deveriam ser entrevistados.

O tamanho da amostra calculado foi de 2.155 pessoas, 
considerando-se erro alfa de 5%, poder de 80%, preva-
lência estimada de apnéia obstrutiva observada de 7% 
nos nunca tabagistas e 11% nos tabagistas,19 razão entre 
não expostos e expostos de 1,1:1 e risco relativo de 1,5. 
A esse valor foram acrescidos 25% para perdas, recusas 
e controle de fatores de confusão, e 15% para compensar 
o efeito do delineamento, totalizando 3.017 pessoas.

Para atender todas as necessidades do consórcio de 
pesquisa, nos 1.957 domicílios, foram considerados 
elegíveis 3.353 adultos. Ao fi nal do estudo, com uma 
percentagem total de perdas e recusas de 6,5%, a amos-
tra foi constituída por 3.136 pessoas.

Para operacionalização das variáveis dependentes fo-
ram utilizadas perguntas do instrumento do Proyecto 
Latinoamericano de Investigación en Obstrucción 
Pulmonar (Projeto Platino), estudo multicêntrico de 
base populacional realizado na América Latina19 que 
investigou, além de sintomas de enfermidades respi-
ratórias, ronco, sonolência diurna excessiva e apnéias 
obstrutivas em adultos com 40 anos ou mais. Após 
tradução e re-tradução das perguntas,19 as respostas 
foram analisadas como variáveis categóricas dicotômi-

cas. 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; apnéia presenciada 
– “Já lhe disseram que quando o(a) senhor(a) dorme, 
com freqüência deixa de respirar por alguns momen-
tos?”. O desfecho apnéia obstrutiva (dicotômico) foi 
defi nido pelo relato concomitante de ronco habitual e 
apnéia presenciada. Foram coletadas informações sobre 
o período de latência para iniciar o sono em minutos, 
e o tempo em anos desde o início do sintoma ronco 
– ambas variáveis numéricas discretas. Avaliou-se ainda 
a auto-percepção da qualidade do sono – ruim, regular, 
bom, muito bom e ótimo.

As variáveis independentes utilizadas foram:

demográfi cas – sexo, idade, cor da pele (aferida 
pela entrevistadora) e situação conjugal (com e 
sem companheiro);

socioeconômica – nível socioeconômico, segundo 
a Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa 
(ABEP),a em cinco categorias (A, B, C, D e E);

comportamentais – tabagismo: não fumante, ex-fu-
mante ou fumante (um ou mais cigarros por dia, há 
mais de um mês); alcoolismo (dois ou mais pontos 
no escore do instrumento CAGE);6 atividade física 
regular: ativo (exercer atividade física por pelo me-
nos 20 minutos, no mínimo três dias da semana, há 
pelo menos seis meses) e não ativo; IMC (baseado 
no peso e na altura referidos pelo entrevistado): 
indivíduos classifi cados como desnutrido/normal 
(<25 kg/m2), sobrepeso (25-29,9 kg/m2) e obeso 
(≥ 30 kg/m2).21

Os dados foram digitados duplamente no programa 
EpiInfo 6.04b e a análise estatística realizada com 
auxílio do pacote estatístico Stata 9. Para controle de 
qualidade dos dados, aplicou-se uma versão resumida 
do questionário em 10% dos entrevistados. A concor-
dância entre as respostas foi avaliada pelo coefi ciente 
kappa (0,72+0,03) para a variável escolaridade e de 
(0,83+0,04) para tabagismo.

Após descrição da amostra, realizou-se análise bruta 
das variáveis dependentes e sua associação com as 
independentes, por meio do teste exato de Fisher para 
associação, qui-quadrado para tendência linear e análise 
de variância (ANOVA) com teste de Bonferroni. As 
análises de razões de prevalência brutas e ajustadas por 
níveis foram feitas a partir de um modelo hierarquizado. 
Este modelo foi composto por variáveis demográfi cas no 
nível mais distal, pela variável socioeconômica no se-
gundo nível, no terceiro por variáveis comportamentais e 
as antropométricas no nível mais proximal. Além disso, 
foi realizada análise estratifi cada por sexo. Para cada ní-
vel da análise, realizou-se regressão de Poisson, sempre 

•

•

•
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se considerando o efeito do delineamento amostral, 
utilizando o comando svy. O nível de signifi cância 
utilizado para associações entre variáveis independen-
tes e variáveis dependentes foi de 5%. Por eliminação 
retrógrada, decidiu-se manter as variáveis com valor 
p≤0,20 para controle de fatores de confusão.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesqui-
sa da Universidade Federal de Pelotas, e todos os entre-
vistados assinaram um termo de consentimento livre e 
esclarecido antes de responder ao questionário.

RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta uma análise dos desfechos es-
tudados e sua associação com fatores demográfi cos, 
socioeconômicos, tabagismo, alcoolismo, atividade 
física e IMC. A média de idade dos entrevistados foi 
de 44,1 (+16,4 dp) anos, a maioria (56%) era do sexo 
feminino, de cor branca (84%). Com relação à situação 
conjugal, 37,2% dos entrevistados relataram não ter 
companheiro(a), desses, 65% eram mulheres. Quanto 
ao nível socioeconômico, cerca de 40% pertenciam à 

Tabela 1. Descrição da amostra e prevalência de ronco habitual e apnéia obstrutiva em adultos. Pelotas, RS, 2005. (N=3.136)

Variável N %
Ronco habitual Apnéia obstrutiva

% (IC 95%) p % (IC 95%) p

Sexo* <0,001 <0,001

Feminino 1.758 56,1 45,2 (42,3; 48,2) 6,8 (5,6; 8,0)

Masculino 1.378 43,9 57,0 (54,0; 60,0) 13,9 (11,7; 16,2)

Idade (anos)** <0,001 <0,001

20-39 1.358 43,3 37,0 (34,0; 40,1) 6,2 (4,8; 7,6)

40-59 1.181 37,7 61,4 (58,0; 64,8) 12,6 (10,6; 14,6)

> 60 597 19,0 59,2 (54,8; 63,6) 13,2 (10,2; 16,2)

Cor da pele* 0,3 0,4

Não branca 502 16,0 48,4 (43,6; 53,2) 8,8 (5,7; 11,9)

Branca 2.634 84,0 50,8 (48,3; 53,4) 10,2 (8,7; 10,6)

Situação conjugal* <0,001 0,001

Sem companheiro 1.168 37,2 42,2 (38,9; 45,5) 7,6 (6,0; 9,2)

Com companheiro 1.968  62,8 55,4 (52,5; 58,2) 11,3 (9,6; 13,0)

Nível socioeconômico* 0,05 0,3

A 161  5,1 47,4 (38,8; 56,1) 12,4 (7,5; 17,4)

B 824 26,5 53,4 (49,6; 57,2) 9,8 (7,8; 11,8)

C 1.295 41,6 51,5 (48,2; 54,8) 10,2 (8,3; 12,1)

D 762 24,5 48,1 (44,4; 51,8) 10,0 (7,5; 12,5)

E 73 2,3 36,8 (23,1; 50,4) 2,7 (-1,2; 6,7)

Tabagismo** <0,001 <0,001

Não fumante 1.634 52,1 44,9 (42,0; 47,7) 6,9 (5,5; 8,2)

Ex-fumante 664 21,2 56,5 (51,8; 61,2) 13,7 (10,9; 16,5)

Fumante 838 26,7 56,6 (53,0; 60,1) 13,0 (10,4; 15,6)

Alcoolismo* <0,001 0,001

Não 2.959  94,4 49,6 (47,2; 52,0) 9,5 (8,2; 10,8)

Sim 177 5,6 64,5 (57,4; 71,6) 18,1 (12,4; 23,7)

Atividade física regular* 0,8 0,8

Ativo 754 24,1 50,0 (46,1; 53,9) 10,2 (8,1; 12,3)

Não ativo 2.381 75,9 50,6 (48,0; 53,2) 9,9 (8,4; 11,3)

IMC (kg/m2)** <0,001 <0,001

< 25 1.468 48,4 38,1 (35,0; 41,1) 6,6 (5,2; 8,0)

25 – 29,9 1.092 36,0 58,8 (55,6; 62,1) 10,7 (8,7; 12,7)

> 30 471 15,6 70,7 (65,8; 75,5) 18,7 (15,0; 22,4)

* Teste do qui-quadrado exato de Fisher
** Teste do qui-quadrado de tendência linear
Nota: A variável com maior número de valores ignorados foi IMC (3,4%).
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classe C. Pouco menos da metade dos entrevistados era 
fumante ou ex-fumante. A maioria dos não fumantes 
era do sexo feminino (65%); alcoolismo foi relatado 
por 5%; 75,9% foi considerado não ativo; em relação 
ao IMC, 48,4% eram normais ou desnutridos.

A média de horas de sono foi de 7,5 horas (+1,8 dp), 
tendo sido menor nos homens (7,4h+1,7 dp) do que 
nas mulheres (7,6h+1,8 dp) (p<0,001). A mediana do 
período de latência para iniciar o sono foi de 15 minu-
tos. Aproximadamente 26% das pessoas perceberam o 
sono como regular ou ruim.

A prevalência de ronco habitual foi de 50,5% (IC 95%: 
48,1; 52,8) e a de apnéia obstrutiva de 9,9% (IC 95%: 
8,7;11,2). O relato de ronco habitual foi mais freqüente 
nos homens (60%), tendo atingido a mesma proporção 
nos entrevistados com idade entre 40 e 59 anos. Pessoas 
sem companheiro relataram-no menos freqüentemente 
do que aquelas com companheiro. Houve tendência de 
aumento da prevalência com o aumento do nível socio-
econômico (36,6% no nível E a 47,3% no nível A). Em 
comparação com os não tabagistas e não alcoolistas, 
os tabagistas atuais, os ex-tabagistas e os alcoolistas, 
apresentaram maiores prevalências (56,5%, 56,6% e 
64%, respectivamente). Os indivíduos obesos apresen-
taram prevalências maiores do que os não obesos, com 
ocorrência de mais de 70%.

Para o desfecho apnéia obstrutiva, as mulheres apresen-
taram uma prevalência menor do que a encontrada nos 
homens (7% vs. 14%, respectivamente). Constatou-se 
tendência de aumento da prevalência de apnéia obs-
trutiva com o avançar da idade. A ocorrência foi maior 
nas pessoas com companheiro (11,3%) do que nas sem 
companheiro (7,6%). Aproximadamente um quinto dos 
alcoolistas, 15% dos tabagistas e 20% dos indivíduos 
obesos relataram apnéia obstrutiva.

A Tabela 2 mostra razões de prevalência para o relato 
de ronco habitual, com os respectivos intervalos de 
confi ança (IC 95%) e valores p nas análises bruta e 
ajustada. As variáveis estudadas foram divididas em 
níveis hierárquicos. Após ajuste para fatores de confu-
são, os homens apresentaram prevalência quase 25% 
maior do que as mulheres. A ocorrência desse desfecho 
foi 1,6 vezes maior nas pessoas com idade maior ou 
igual a 40 anos do que nas com idade entre 20 e 39 
anos. Indivíduos com companheiro apresentaram 1,2 
vezes mais ocorrência do que os sem companheiro. 
Fumantes e alcoolistas apresentaram prevalências 15% 
e 17% maior do que não fumantes e não alcoolistas, 
respectivamente. A prevalência em obesos foi 1,7 vez 
maior do que os com IMC normal (p<0,001).

A Tabela 3 mostra razões de prevalência para o relato de 
apnéia obstrutiva, com respectivos IC 95% e valores de 
p das análises bruta e ajustada. Na análise ajustada, este 
desfecho foi duas vezes mais freqüentes nos homens 

do que nas mulheres. Observou-se aumento da sua 
prevalência com o avançar da idade. Idosos apresen-
taram prevalência 2,2 vezes maior do que as pessoas 
com idade entre 20 e 39 anos. Após ajuste para sexo 
e idade, “ter companheiro” perdeu associação com o 
desfecho. Sua ocorrência foi 1,6 vezes maior nos ta-
bagistas do que nos não tabagistas. Alcoolismo perdeu 
associação após o ajuste para os fatores de confusão. 
Obesos apresentaram prevalência 2,6 vezes maior do 
que indivíduos com IMC normal.

Assim como para o relato de ronco habitual, cor da pele, 
atividade física regular e nível socioeconômico não 
estiveram associados ao relato de apnéia obstrutiva.

Na análise estratifi cada por sexo (Tabela 4), foram 
observadas algumas diferenças nas medidas de efeito 
após ajuste para fatores de confusão. A idade modifi cou 
a associação entre as variáveis sexo e ronco habitual (p 
interação<0,001). As razões de prevalência (RP) para 
ronco habitual entre idosos e pessoas com idade entre 
20 e 39 anos mostraram que a infl uência do avanço 
da idade foi maior nas mulheres do que nos homens 
(RP=2,05 e RP=1,13, respectivamente). A associação 
entre ronco habitual e situação conjugal permaneceu 
signifi cativa apenas no sexo masculino. Homens com 
companheira apresentaram aumento nas prevalências 
de ronco habitual e apnéia obstrutiva, em relação aos 
sem companheira (64% e de 100%, respectivamente). 
Observou-se que, nos homens, quanto menor o nível 
socioeconômico, menor foi a ocorrência de ronco 
habitual e apnéia obstrutiva. Após ajuste para fatores 
de confusão, mulheres alcoolistas apresentaram preva-
lência de apnéia obstrutiva 3,45 (IC 95%: 1,90; 6,29) 
vezes maior do que a das não alcoolistas (p<0,001), o 
que não foi verifi cado na análise geral.

Os efeitos de delineamento encontrados foram 1,68 
para o desfecho ronco habitual e 1,46 para apnéia 
obstrutiva.

DISCUSSÃO

No Brasil, sintomas dos distúrbios respiratórios do 
sono têm sido estudados em populações específi cas.4,12 
O presente estudo é o primeiro estudo transversal de 
base populacional realizado no Brasil com o objetivo 
de investigar concomitantemente ronco habitual e 
apnéia obstrutiva observada. Considerando-se que 
estes sintomas são freqüentes e geralmente presentes 
ao longo da vida, o estudo transversal, apesar de não 
permitir inferências causais, é o delineamento ideal para 
determinação de prevalências e associações.

Apesar da baixa taxa de perdas e recusas (6,5%), algu-
mas limitações do presente estudo devem ser apontadas. 
Em laboratórios de pesquisa, o ronco pode ser gravado 
com auxílio de microfones colocados sobre o esterno ou 
região do mento, digitalmente processado e analisado.8 



229Rev Saúde Pública 2008;42(2):224-33

Entretanto, como os sons captados pelo microfone ou 
percebidos pelo técnico do laboratório podem ser ruí-
dos do ambiente, tosse ou mobilização do microfone, 
esse método não é considerado isento de limitações.9 A 
polissonografi a noturna é o método de escolha e mais 
adequado para defi nição de ronco e apnéia, pois tem 
a capacidade de identifi car e quantifi car o número e a 
duração dos eventos respiratórios.1 Porém, o alto custo 

e as difi culdades operacionais tornam sua aplicação 
inviável em estudos populacionais. Considerando que 
a percepção do ronco é essencialmente uma impressão 
subjetiva do ouvinte, pesquisadores têm utilizado ques-
tionários, com desfechos dicotômicos ou escalas (de 
três, quatro ou cinco pontos), para investigar o sintoma 
ronco.2,8,19 Na maioria desses estudos, para que o ronco 
seja considerado “habitual” é necessário que esteja 
presente todos ou quase todos os dias da semana.

Tabela 2. Análise bruta e ajustada das razões de prevalência e intervalos de confi ança (95%) para ronco habitual em adultos 
segundo características demográfi cas, socioeconômicas, comportamentais e antropométricas. Pelotas, RS, 2005. (N = 
3.136)

Nível* Variável
Análise bruta Análise ajustada

RP (IC 95%) p RP (IC 95%) p

1 Sexo** <0,001 <0,001

Feminino 1,00 1,00

Masculino 1,26 (1,17; 1,35) 1,25 (1,16; 1,34)

1 Idade (anos)*** <0,001 <0,001

20 – 39 1,00 1,00

40 – 59 1,66 (1,51; 1,82) 1,63 (1,49; 1,80)

> 60 1,60 (1,44; 1,77) 1,62 (1,46; 1,80)

1 Cor da pele** 0,3 0,6

Não branca 1,00 1,00

Branca 1,05 (0,95; 1,17) 1,03 (0,93; 1,14)

1 Situação conjugal** <0,001 <0,001

Sem companheiro 1,00 1,00

Com companheiro 1,31 (1,20; 1,43) 1,21 (1,12; 1,32)

2 Nível socioeconômico*** 0,06 0,4

A 1,00 1,00

B 1,13 (0,93; 1,36) 1,17 (0,98; 1,40)

C 1,09 (0,91; 1,29) 1,17 (0,99; 1,37)

D 1,01 (0,84; 1,23) 1,10 (0,91; 1,32)

E 0,78 (0,52; 1,16) 0,86 (0,57; 1,29)

3 Tabagismo*** <0,001 0,001

Não fumante 1,00 1,00

Ex-fumante 1,26 (1,14; 1,39) 1,05 (0,95; 1,16)

Fumante 1,26 (1,17; 1,36) 1,15 (1,07; 1,25)

3 Alcoolismo** <0,001 0,01

Não 1,00 1,00

Sim 1,30 (1,16; 1,46) 1,17 (1,03; 1,31)

3 Atividade física regular** 0,8 0,7

Ativo 1,00 1,00

Não ativo 1,01 (0,93; 1,10) 1,02 (0,94; 1,10)

4 IMC (kg/m2)*** <0,001 <0,001

< 25 1,00 1,00

25 – 29,9 1,54 (1,42; 1,68) 1,44 (1,32; 1,56)

> 30 1,86 (1,68; 2,05) 1,71 (1,55; 1,88)

* Níveis hierárquicos de determinação: ajuste para variáveis do mesmo nível ou nível superior, se valor p < 0,20
** Teste de Wald de associação
*** Teste de Wald de tendência linear
RP: Razões de prevalência
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Outra limitação foi a não realização da aferição da 
circunferência cervical. Essa medida está relacionada 
à obesidade e tem alta correlação com a síndrome da 
apnéia obstrutiva do sono.10 O IMC foi calculado com 
base no peso e altura referido, o que pode trazer impli-
cações com respeito à precisão das medidas. Existem, 
no entanto, evidências na literatura de que, em geral, o 
peso referido pela população adulta tem alta correlação 
com o peso medido, tornando improvável essa fonte 

de erro.17 Além disso, não foi investigada a utilização 
de medicamentos indutores do sono, uma vez que o 
uso dessas medicações e do álcool está associado ao 
relato de ronco.16

A utilização do instrumento do Projeto Platino com 
defi nição dicotômica do desfecho possibilitou maior 
comparabilidade entre os resultados do Platino e do 
presente estudo, principalmente no que se refere às 
prevalências.

Tabela 3. Análise bruta e ajustada das razões de prevalência  e intervalos de confi ança (95%) para apnéia obstrutiva em adultos 
segundo características demográfi cas, socioeconômicas, comportamentais e antropométricas. Pelotas, RS, 2005. (N = 3.136)

Nível* Variável
Análise bruta Análise ajustada

RP (IC 95%) p RP (IC 95%) p

1 Sexo** <0,001 <0,001

Feminino 1,00 1,00

Masculino 2,04 (1,65; 2,53) 2,05 (1,67; 2,52)

1 Idade (anos)*** <0,001 <0,001

20 – 39 1,00 1,00

40 – 59 2,04 (1,61; 2,59) 2,04 (1,61; 2,60)

> 60 2,14 (1,57; 2,92) 2,23 (1,64; 3,03)

1 Cor da pele** 0,4 0,5

Não branca 1,00 1,00

Branca 1,16 (0,79; 1,71) 1,13 (0,76; 1,67)

1 Situação conjugal** 0,002 0,1

Sem companheiro 1,00 1,00

Com companheiro 1,49 (1,16; 1,90) 1,22 (0,95; 1,56)

2 Nível socioeconômico*** 0,2 0,6

A 1,00 1,00

B 0,79 (0,51; 1,23) 0,84 (0,55; 1,29)

C 0,82 (0,54; 1,26) 0,92 (0,61; 1,37)

D 0,80 (0,51; 1,27) 0,90 (0,57; 1,42)

E 0,22 (0,05; 0,95) 0,26 (0,06; 1,13)

3 Tabagismo*** <0,001 <0,001

Não fumante 1,00 1,00

Ex-fumante 2,00 (1,52; 2,64) 1,42 (1,06; 1,90)

Fumante 1,90 (1,48; 2,44) 1,60 (1,25; 2,05)

3 Alcoolismo** <0,001 0,07

Não 1,00 1,00

Sim 1,91 (1,37; 2,67) 1,38 (0,97; 1,96)

3 Atividade física regular** 0,8 0,9

Ativo 1,00 1,00

Não ativo 0,97 (0,77; 1,22) 1,00 (0,80; 1,25)

4 IMC (kg/m2)*** <0,001 <0,001

< 25 1,00 1,00

25 – 29,9 1,62 (1,29; 2,05) 1,47 (1,17; 1,83)

> 30 2,83 (1,13; 3,76) 2,61 (1,97; 3,47)

* Níveis hierárquicos de determinação: ajuste para variáveis do mesmo nível ou nível superior, se valor p≤0,20
** Teste de Wald de associação
*** Teste de Wald de tendência linear
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Tabela 4. Análise ajustada, estratifi cada por sexo, das razões de prevalência e intervalos de confi ança (95%) para ronco habitual 
e apnéia obstrutiva em adultos segundo características demográfi cas, socioeconômicas, comportamentais e antropométricas. 
Pelotas, RS, 2005. (N = 3.136)

Nível* Variável 

Ronco habitual Apnéia obstrutiva

Mulher Homem Mulher Homem

RP
(IC 95%)

p
RP

(IC 95%)
p

RP
(IC 95%)

p
RP

(IC 95%)
p

1 Idade (anos)** <0,001 0,001 <0,001 <0,001

20 – 39 1,00 1,00 1,00 1,00

40 – 59
2,01 

(1,74; 2,33)
1,30 

(1,17; 1,43)
2,64 

(1,75; 4,00)
1,62 

(1,19; 2,21)

> 60
2,05 

(1,76; 2,40)
1,17 

(1,03; 1,34)
2,50 

(1,46; 4,30)
1,82 

(1,28; 2,60)

1 Cor da pele*** 0,9 0,3 0,7 0,6

Não branca 1,00 1,00 1,00 1,00

Branca 
1,00 

(0,86; 1,16)
1,07 

(0,94; 1,22)
1,11 

(0,65; 1,88)
1,15 

(0,73; 1,81)

1 Situação conjugal*** 0,3 <0,001 0,2 0,001

Sem companheiro 1,00 1,00 1,00 1,00

Com companheiro
1,06 

(0,95; 1,17)
1,64 

(1,43; 1,88)
0,79 

(0,55; 1,12)
2,01 

(1,33; 3,04)

2 Nível socioeconômico** 0,9 0,02 0,2 0,04

A 1,00 1,00 1,00 1,00

B
1,44 

(1,01; 2,07)
0,99 

(0,85; 1,14)
0,89 

(0,35; 2,22)
0,81 

(0,49; 1,35)

C
1,55 

(1,10; 2,17)
0,89 

(0,78; 1,03)
1,23 

(0,53; 2,88)
0,77 

(0,47; 1,27)

D
1,38 

(0,97; 1,97)
0,89 

(0,76; 1,04)
1,51 

(0,60; 3,81)
0,62 

(0,35; 1,12)

E
0,97 

(0,53; 1,78)
0,78 

(0,52; 1,18)
0,41 

(0,05; 3,44)
0,20 

(0,03; 1,55)

3 Tabagismo** 0,04 0,001 0,2 <0,001

Não fumante 1,00 1,00 1,00 1,00

Ex-fumante 
1,01 

(0,87; 1,17)
1,15 

(1,02; 1,29)
1,26 

(0,75; 2,11)
1,64 

(1,16; 2,32)

Fumante
1,15 

(1,01; 1,31)
1,19 

(1,07; 1,33)
1,31 

(0,88; 1,96)
1,93 

(1,38; 2,71)

3 Alcoolismo*** 0,009 0,02 <0,001 0,5

Não 1,00 1,00 1,00 1,00

Sim 
1,38 

(1,09; 1,75)
1,14 

(1,01; 1,29)
3,45 

(1,90; 6,29)
1,15 

(0,76; 1,74)

3
Atividade física 
regular***

0,4 0,1 0,5 0,5

Ativo 1,00 1,00 1,00 1,00

Não ativo
0,95 

(0,85; 1,08)
1,09 

(0,97; 1,22)
0,87 

(0,56; 1,35)
1,09 

(0,83; 1,44)

4 IMC (kg/m2)** <0,001 <0,001 0,001 <0,001

< 25 1,00 1,00 1,00 1,00

25 – 29,9
1,39 

(1,24; 1,55)
1,44 

(1,29; 1,61)
1,01 

(0,73; 1,42)
1,72 

(1,28; 2,31)

> 30
1,72 

(1,51; 1,96)
1,59 

(1,40; 1,80)
2,20 

(1,44; 3,34)
2,67 

(1,84; 3,89)

* Níveis hierárquicos de determinação: ajuste para variáveis do mesmo nível ou nível superior, se valor p < 0,20 
** Teste de Wald de tendência linear
*** Teste de Wald de associação 
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A ocorrência de ronco habitual em indivíduos com 
mais de 39 anos atingiu 60,7% (IC 95%: 57,9;63,4), 
percentagem semelhante à encontrada em Montevidéu 
(59,4%), maior do que na Cidade do México (54,8%), 
e menor do que em Santiago do Chile (66,3%).19 A 
prevalência de apnéia obstrutiva (9,9%) foi próxima da 
encontrada em Santiago do Chile (11,0%) e Montevidéu 
(8,9%), porém duas vezes maior do que a observada na 
Cidade do México (4,9%).19

Estudos mostram que o ronco é mais comum nos 
homens e nas pessoas obesas, aumentando sua pre-
valência com o avançar da idade.2,14,19,23 Alterações na 
anatomia e fi siologia das vias aéreas relacionadas ao 
sexo masculino e à obesidade podem ser a razão das 
diferenças observadas entre os sexos. Em obesos, a 
resistência ao fl uxo aéreo é maior e potencializada pelo 
depósito de tecido adiposo em torno da via aérea, além 
de alterações na função dos músculos respiratórios.3 Por 
outro lado, o sub-relato dos sintomas pelas mulheres e a 
menor percepção e valorização, por parte dos homens, 
dos sintomas apresentados pelas suas companheiras, 
pode ser um fator importante a ser considerado.15 Em 
relação à idade, observa-se distribuição em forma de 
“U” invertido, atingindo-se as maiores prevalências nos 
indivíduos com idade entre 40 e 59 anos. Por meio de 
um teste de interação, verifi cou-se que a associação de 
ronco habitual com o avanço da idade é diferente entre 
os sexos. No estrato de pessoas com mais de 59 anos, 
não houve diferença entre as prevalências de ronco 
habitual: 57,7% nas mulheres (IC 95%: 51,6; 63,9%) 
e 61,3% nos homens (IC 95%: 55,3; 67,4). Esse efeito 
pode ser explicado em parte pela menor proteção dos 
hormônios femininos após a menopausa.22

É plausível que pessoas com companheiro fi xo tenham 
maior chance de ter seus sintomas percebidos como um 
problema. Em 1997, Ohayon et al14 encontraram maior 
ocorrência de ronco na categoria de homens casados, 
com odds ratio de 1,9 (IC 95%: 1,7; 2,1) em relação 
aos sem companheira. No presente estudo, esse risco 
foi 1,4 vez maior (IC 95%: 1,29; 1,53) para o relato 
de ronco habitual, e 2,67 vezes maior (IC 95%: 2,05; 
3,50) para o relato de apnéia obstrutiva. Entretanto, 
esse achado pode ter sido refl exo do predomínio do 
sexo feminino no grupo sem companheiro (65%). Ao 
se controlar o efeito da situação conjugal, por meio 
de análise estratifi cada, não houve diferença entre os 
sexos entre as pessoas sem companheiro, tanto para o 
relato de ronco habitual (p=0,8), quanto para o relato 
de apnéia obstrutiva (p=0,8). Em virtude da defi nição 
utilizada para o desfecho, é possível que entrevistados 
sem companheiro tenham sido classifi cados como não 
roncadores devido à ausência de um “observador”.

A associação encontrada entre ronco habitual e apnéia 
obstrutiva e o nível socioeconômico nos homens, com 
maiores prevalências de ambos os desfechos nas ca-

madas sociais mais elevadas, pode ser explicada pela 
relação entre obesidade e nível socioeconômico. A 
prevalência de obesidade aumenta com o aumento do 
nível socioeconômico nos homens e o inverso ocorre nas 
mulheres. Ao se ajustar para o efeito do IMC, as associa-
ções entre sexo masculino e os relatos de ronco habitual 
e de apnéia obstrutiva tornaram-se não signifi cativas.

O estreitamento da via aérea durante o sono desenca-
deia uma seqüência de eventos, seguida pela redução 
do fl uxo aéreo, vibração dos tecidos moles da faringe, 
palato mole e úvula. Isso resulta na produção do ronco 
e pode determinar a interrupção total do fl uxo aéreo e 
conseqüente apnéia.3 Logo, pode-se considerar o ronco 
como um elo perceptível no espectro de sintomas que 
pode ir desde o ronco simples, a apnéia obstrutiva, até a 
síndrome da apnéia obstrutiva do sono. Em concordân-
cia com a literatura, encontrou-se prevalência de apnéia 
obstrutiva observada maior nos homens, com tendência 
de aumento com o avançar da idade e do IMC.5,14

Detectou-se associação entre ronco habitual e apnéia 
obstrutiva com tabagismo. Estudo populacional de 
Wetter et al20 realizado na Universidade de Wiscon-
sin mostrou que tabagistas apresentavam maiores 
prevalências de ronco e distúrbios respiratórios do 
sono do que não tabagistas. Segundo esses autores, a 
redução da concentração de nicotina durante o sono 
dos fumantes poderia levar a uma instabilidade do 
sono, fator predisponente para obstrução da via aérea 
superior,20 com efeito dose-resposta, indicando que o 
risco aumenta com o consumo de cigarros.2,20 Em um 
estudo multicêntrico, Franklin et al7 estimaram um risco 
atribuível ao tabagismo de 17,1% para ronco habitual 
e encontraram, além disso, uma associação de ronco 
habitual com tabagismo passivo.

Assim como Enright et al,5 o presente estudo en-
controu associação de alcoolismo somente com 
ronco habitual, pois, após controle para o efeito do 
tabagismo, a associação com apnéia obstrutiva não foi 
confi rmada. Entretanto, ao contrário dos homens, as 
mulheres alcoolistas tiveram risco 3,5 vezes maior de 
apresentaram apnéias obstrutivas do que as não alcoo-
listas. A ingestão aguda de álcool produz relaxamento 
nos músculos responsáveis pela permeabilidade da via 
aérea, alterando a respiração durante o sono.16 Sabe-se 
que o álcool aumenta marcadamente a freqüência e 
duração das apnéias nos indivíduos com síndrome da 
apnéia obstrutiva do sono.16 Em virtude da defi nição 
escolhida (dois ou mais pontos no escore CAGE6), 
a pesquisa identifi cou mulheres com uso abusivo de 
álcool expostas, provavelmente, mais constantemente 
aos seus efeitos agudos.

Os resultados do presente estudo permitem concluir que 
tanto a apnéia quanto o ronco têm prevalências elevadas 
na população estudada, semelhante às encontradas em 
outros estudos. Foram confi rmadas associações com 
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fatores não modificáveis, como sexo masculino e 
avanço da idade. Fatores de risco modifi cáveis como 
tabagismo, alcoolismo e obesidade mostraram asso-
ciação signifi cativa com ronco habitual. O progressivo 
envelhecimento da população e a crescente prevalência 

da obesidade apontam um possível incremento na pre-
valência dos sintomas relacionados ao sono. Portanto, 
deve ser estimulada a detecção precoce, por meio de 
programas de saúde com objetivo de identifi car indiví-
duos com distúrbios respiratórios do sono.


