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RESUMO
Objetivo: A apneia obstrutiva do sono (AOS) está associada a um risco maior de 
mortalidade e doenças cardiometabólicas. O questionário STOP-Bang é uma ferramenta 
para rastrear populações em risco de AOS e assim priorizar estudos complementares. 
Nosso objetivo foi avaliar a utilidade clínica desse questionário na identificação 
de pacientes com risco aumentado de mortalidade após a alta em uma coorte de 
pacientes hospitalizados. Métodos: Estudo de coorte prospectivo com pacientes 
consecutivos internados em uma unidade de medicina interna entre maio e junho de 
2017 que foram reavaliados três anos após a alta. No momento basal, coletamos dados 
sobre comorbidades (hipertensão, obesidade, diabetes e perfil lipídico em jejum) e 
calculamos as pontuações no STOP-Bang, definindo o risco de OSA (pontuação 0-2, 
sem risco; pontuação ≥ 3, risco de AOS; e pontuação ≥ 5, risco de AOS moderada 
a grave), que determinou os grupos de estudo. Também registramos dados sobre 
mortalidade por todas as causas e mortalidade cardiovascular ao final do período de 
acompanhamento. Resultados: Foram incluídos 435 pacientes. Desses, 352 (80,9%) 
e 182 (41,8%) apresentaram pontuações no STOP-Bang ≥ 3 e ≥ 5, respectivamente. 
Quando comparados com o grupo com pontuação no STOP-Bang de 0-2, os outros 
dois grupos apresentaram prevalências mais elevadas de obesidade, hipertensão, 
diabetes e dislipidemia. A análise multivariada mostrou uma associação independente 
entre mortalidade cardiovascular e pontuação no STOP-Bang ≥ 5 (razão de risco ajustada 
= 3,12 [IC95%, 1,39-7,03]; p = 0,01). Além disso, doença coronariana prévia também 
foi associada à mortalidade cardiovascular. Conclusões: Nesta coorte de pacientes 
hospitalizados, pontuações no STOP-Bang ≥ 5 foram capazes de identificar pacientes 
com risco aumentado de mortalidade cardiovascular três anos após a alta.

Descritores: Apneia obstrutiva do sono; Medição de risco; Inquéritos e questionários; 
Doenças cardiovasculares/mortalidade.
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INTRODUÇÃO

A apneia obstrutiva do sono (AOS) é uma condição 
prevalente, com risco aumentado de complicações 
cardiovasculares. Essa condição é prevalente e 
subdiagnosticada em alguns países, principalmente 
devido à falta de estudos do sono. Estudos anteriores 
relatam que 1 bilhão de pessoas está sob risco de AOS 
em todo o mundo.(1,2) No Chile, a população com risco 
de AOS é de 22%, e o risco de AOS moderada a grave é 
de cerca de 9%.(3) De acordo com a American Academy 
of Sleep Medicine, a AOS pode ser diagnosticada por 
meio de polissonografia ou de um monitor portátil de 
sono de três canais. Seu diagnóstico requer a presença 
de um índice de apneia-hipopneia (IAH) anormal (≥ 5 
eventos/h) e a presença de pelo menos um dos seguintes 
sintomas: sonolência/fadiga, sono perturbado por 
engasgos ou sufocamento, ronco ou apneia testemunhada 

por um terceiro, ou comorbidades como hipertensão, 
doença arterial coronariana/acidente vascular cerebral, 
insuficiência cardíaca, diabetes e alterações de humor. 
O diagnóstico pode ser feito diretamente se IAH ≥ 15 
eventos/h. A gravidade da AOS varia de leve (IAH entre 
5-15 eventos/h), moderada (IAH entre 15-29 eventos/h) 
a grave (IAH ≥ 30 eventos/h).(4,5) A diferenciação entre 
AOS leve e AOS moderada a grave é relevante na 
prática clínica. AOS moderada a grave está associada a 
um risco aumentado de hipertensão, diabetes mellitus 
(DM), dislipidemia, obesidade e eventos cardiovasculares 
maiores — infarto agudo do miocárdio (IAM), doença 
coronariana (DC), acidente vascular cerebral, fibrilação 
atrial (FA) e mortalidade cardiovascular.(6)

Embora estudos do sono sejam escassos em alguns 
países, diferentes questionários clínicos estão disponíveis 
para identificar as populações com risco de AOS. Essa 
abordagem também é útil para definir populações com risco 
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aumentado de comorbidades cardiovasculares, como 
pacientes hospitalizados. Além disso, por meio desses 
preditores clínicos, médicos clínicos também podem 
identificar populações com alta probabilidade pré-teste 
de AOS e, portanto, definir o estudo diagnóstico com 
melhor custo-benefício após a alta desses pacientes.

O questionário STOP-Bang é uma ferramenta 
de triagem clínica útil para pacientes com risco de 
AOS (pontuação limiar, ≥ 3) e de AOS moderada a 
grave (pontuação limiar, ≥ 5). A sensibilidade e a 
especificidade desse questionário são de 90% e 49%, 
respectivamente, usando uma ponto de corte ≥ 3 para 
identificar o risco de AOS. No entanto, usando uma 
ponto de corte ≥ 5, a sensibilidade e a especificidade 
para identificar o risco de AOS moderada a grave são 
de 96% e 25%, respectivamente. Dada a excelente 
sensibilidade, o questionário STOP-Bang tem sido 
proposto como ferramenta de triagem em diversos 
estudos epidemiológicos.(7,8)

A combinação de AOS com outras comorbidades 
cardiovasculares significativas incluídas no questionário 
STOP-Bang sugere que esse poderia ajudar a identificar 
a população com maior risco de mortalidade em médio 
prazo, especialmente em pacientes hospitalizados. O 
objetivo do presente estudo foi avaliar a associação 
entre o risco de AOS medido pelo questionário STOP-
Bang e o risco de mortalidade por todas as causas e 
mortalidade cardiovascular em pacientes hospitalizados.

MÉTODOS

Estudo de coorte prospectivo observacional seguindo 
as recomendações atuais de Strengthening the Reporting 
of Observational Studies in Epidemiology (STROBE).(9) 
Entre maio e junho de 2017, incluímos consecutivamente 
pacientes internados na unidade de medicina interna 
em um único centro de saúde universitário localizado 
na cidade de Los Ángeles, Chile.

A coorte incluída foi acompanhada prospectivamente 
até junho de 2020. Os pacientes admitidos por qualquer 
motivo médico foram selecionados para possível 
inclusão. Incluímos pacientes com > 18 anos de idade 
que deram consentimento informado por escrito. Foram 
excluídos os pacientes que não conseguiram preencher 
o questionário, aqueles submetidos a qualquer tipo de 
cirurgia durante a internação, os encaminhados para 
UTI, os considerados em final de vida por alguma 
comorbidade médica ou por perda de seguimento. O 
protocolo do estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa do IRB Servicio de Salud Bio-Bio (Protocolo 
nº 25, agosto de 2017). O estudo foi realizado de 
acordo com as diretrizes estabelecidas na Declaração 
de Helsinque e as boas práticas clínicas.

Foram coletados dados demográficos (sexo, idade 
[ser idoso foi definido como ter ≥ 65 anos de idade]), 
bem como histórico de tabagismo, consumo de álcool, 
comorbidades basais (hipertensão arterial, DM, DC e 
acidente vascular cerebral) e medicamentos atuais 
(para controle de dislipidemia, DM e hipertensão, assim 
como anticoagulantes). Os dados sobre comorbidades 

e o motivo da internação foram recuperados por 
autorrelato e prontuários médicos.

A exposição foi definida como o risco de OSA 
medido pela pontuação no STOP-Bang na admissão. 
O questionário foi avaliado de acordo com uma 
validação prévia na população do Chile.(7,8) Os 
sintomas relacionados ao sono (ronco, cansaço e 
apneia observada) foram registrados por autorrelato 
ou resposta do parceiro. A pressão arterial foi medida 
com esfigmomanômetro de mercúrio padrão no braço 
esquerdo após 10 min de repouso, de acordo com as 
diretrizes atuais da American Heart Association. (10) 
Peso e altura foram medidos após jejum noturno 
com os pacientes vestindo apenas roupas íntimas. 
O IMC foi calculado como peso (kg)/altura2 (m2), e a 
circunferência do pescoço foi medida com um medidor 
de fita plástica no nível da cricoide (pomo de Adão).

Uma amostra de sangue venoso foi coletada de todos 
os pacientes nas primeiras 48 h após a admissão. A 
amostra foi obtida pela manhã, após jejum noturno. 
Incluímos um perfil lipídico em jejum. Pacientes 
com perfil lipídico anormal foram classificados de 
acordo com o tipo de dislipidemia: dislipidemia LDL, 
hipertrigliceridemia, dislipidemia mista e dislipidemia 
HDL, de acordo com as recomendações atuais.(10) 
Utilizando os dados clínicos e laboratoriais, calculamos 
o risco cardiovascular através do escore de risco para 
Atherosclerotic Cardiovascular Disease (ASCVD, Doença 
Cardiovascular Aterosclerótica) do American College of 
Cardiology/American Heart Association(10) no momento 
basal na população de 34 a 79 anos.

O desfecho primário do presente estudo foi o risco 
de mortalidade por todas as causas após a alta em 
pacientes com uma pontuação no STOP-Bang ≥ 3 e 
naqueles com uma pontuação ≥ 5. Como referência, 
ambos os grupos foram comparados com pacientes 
com uma pontuação entre 0-2 no STOP-Bang após o 
acompanhamento. O desfecho secundário foi o risco 
de mortalidade cardiovascular nos mesmos grupos. 
Os dados de mortalidade foram obtidos pelo Servicio 
de Registro Civil e Identificación (www.registrocivil.
cl) e categorizados como mortalidade por todas as 
causas ou mortalidade cardiovascular de acordo com a 
Classificação Internacional de Doenças, versão 9 (CID-9). 
Os detalhes da definição de mortalidade cardiovascular 
no presente estudo estão disponíveis no Quadro S1.

Dados individuais foram incluídos em um formulário 
de relato de caso e transferidos para planilha Excel. 
Os dados contínuos foram apresentados como médias 
e desvios-padrão e os dados categóricos como 
frequências. As diferenças intergrupos foram avaliadas 
usando o teste t de Student para dados contínuos e o 
teste do qui-quadrado ou o teste exato de Fisher para 
dados categóricos. ORs e respectivos IC95% também 
foram descritos.

A associação entre os grupos e o desfecho primário 
foi avaliada por meio da análise de sobrevida de 
Kaplan-Meier e do teste de log-rank (teste de Mantel-
Cox). A taxa de incidência de mortalidade foi avaliada 
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por razão de risco (RR) ajustada com regressão 
de riscos proporcionais de Cox. Como covariáveis, 
incluímos variáveis de confusão relacionadas a um 
risco aumentado de mortalidade cardiovascular não 
incluídas no questionário STOP-Bang (dislipidemia, 
história de tabagismo, consumo de álcool, DC anterior, 
pontuação de risco ASCVD e uso de medicamentos 
para dislipidemia, DM e hipertensão e medicamentos 
anticoagulantes no início do estudo). O nível de 
significância adotado foi p < 0,05. A análise estatística 
foi realizada com o pacote de software SPSS Statistics, 
versão 25.0 (IBM Corp., Armonk, NY, EUA).

RESULTADOS

Um fluxograma do processo de seleção de pacientes 
é mostrado na Figura 1. Foram selecionados 510 
pacientes, sendo 435 incluídos no estudo para análise 
posterior. A média de idade da coorte foi de 60,98 
± 17,10 anos, 199 (45,7%) dos pacientes eram 
considerados idosos, 233 (53,6%) eram do sexo 
masculino, 352 (80,9%) tinham uma pontuação no 
STOP-Bang ≥ 3, e 192 (44,1%) tiveram uma pontuação 
no STOP-Bang ≥ 5. Os escores de risco ASCVD em 
relação aos pacientes com pontuações no STOP-Bang 
de 0-2, ≥ 3 e ≥ 5, respectivamente, foram 10,1 ± 
11,2%, 22,6 ± 16,3% e 24,6 ± 15,8%. Um resumo 
das características basais e dos motivos de admissão 
é mostrado na Tabela S1.

Um resumo das características clínicas e diferenças 
entre os grupos são mostrados na Tabela 1. A idade 
média no grupo com pontuação no STOP-Bang ≥ 3 (n 
= 352) foi de 62,0 ± 16,5 anos, 196 (55,7%) eram do 
sexo masculino, e o IMC médio foi de 33,9 ± 6,5 kg/
m2. As prevalências de hipertensão, DM e dislipidemia 
foram 73,3%, 43,8% e 59,4%, respectivamente. Dos 
209 pacientes com dislipidemia, 71 (34,0%) tinham 
hipertrigliceridemia; 60 (28,7%), dislipidemia LDL; e 78 
(37,3%), dislipidemia mista. As razões cardiovasculares 
para a admissão foram insuficiência cardíaca, FA de 
início recente, angina instável e IAM.

A média de idade no grupo com pontuação no 
STOP-Bang ≥ 5 (n = 182) foi de 62,55 ± 15,00, 
e o IMC médio foi de 35,78 ± 6,9 kg/m2. Dos 182 
pacientes nesse grupo, as prevalências de hipertensão, 
DM e dislipidemia foram de 84,0%, 50,0% e 59,3%, 
respectivamente. Dos 108 pacientes com dislipidemia, 
37 (34,3%) apresentavam hipertrigliceridemia; 26 
(24,1%), dislipidemia LDL; e 45 (41,7%), dislipidemia 
mista. Os motivos de internação nesse grupo foram 
insuficiência cardíaca, em 10,9%; FA de início recente, 
em 1,1%; angina instável, em 13,7%; e IAM, em 37,9%.

Em comparação com o grupo controle (pontuação 
no STOP-Bang de 0-2), aqueles com pontuação ≥ 3 
e ≥ 5 apresentaram perfil clínico semelhante, sem 
diferenças estatisticamente significantes. Um maior 
número de pacientes em ambos os grupos de estudo 
eram idosos (p = 0,09) e do sexo masculino (p = 0,01). 
Além disso, os dois grupos de estudo apresentaram 
maiores prevalências de comorbidades (IMC ≥ 35 kg/m2, 
hipertensão, DM e dislipidemia; p < 0,01 para todos). 
Embora não tenham sido encontradas diferenças em 
relação aos eventos cardiovasculares na admissão 
entre os grupos controle e estudo (Tabela 1), houve 
um aumento significativo do risco de mortalidade 
por todas as causas e mortalidade cardiovascular (p 
= 0,04 e p = 0,01, respectivamente) no grupo com 
pontuação no STOP-Bang ≥ 5 (Tabela 2).

Após 36 meses de acompanhamento, 95 pacientes 
morreram, sendo que 34 deles faleceram por eventos 
cardiovasculares. As características clínicas daqueles 
que morreram ou sobreviveram são apresentadas nas 
Tabelas 3 e 4. Na análise não ajustada, uma pontuação 
no STOP-Bang ≥ 3 não demonstrou associações 
significativas com mortalidade por todas as causas (RR 
= 1,36 [IC95%: 0,77-2,36]; p = 0,28) ou mortalidade 
cardiovascular (RR = 2,94 [IC95%: 0,88-9,78]; p = 
0,07). No entanto, a análise ajustada mostrou uma 
associação significativa com mortalidade cardiovascular 
(RR = 4,67 [IC95%: 1,27-17,08]; p = 0,02).

Na análise não ajustada, uma pontuação no STOP-
Bang ≥ 5 não teve associação com mortalidade por 
todas as causas de (RR = 1,45 [IC95%: 0,96-2,20]; 
p = 0,17). No entanto, a análise ajustada mostrou 
uma associação significativa (RR = 1,58 [IC95%: 
1,01-2,48]; p = 0,04). Com relação à mortalidade 
cardiovascular, tanto as análises não ajustadas quanto 
as ajustadas mostraram associações significativas 
com uma pontuação no STOP-Bang ≥ 5: RR = 2,31 
(IC95%: 1,13-4,70); p = 0,02; e RR = 3,12 (IC95%: 
1,39-7,03); p = 0,01, respectivamente (Tabela 2 e 
Figura 2). O resumo das análises não ajustadas e 
ajustadas é mostrado na Tabela 2. Além disso, DC 
prévia basal também foi associada à mortalidade 
cardiovascular no grupo STOP-Bang ≥ 5 (RR = 2,34 
[IC95%: 1,04-5,26]; p = 0,04).

DISCUSSÃO

Os principais achados do presente estudo foram que 
o questionário STOP-Bang foi capaz de identificar o 

Pacientes internados na 
unidade de medicina interna

(N = 720)

Rastreados
(n = 510)

Excluídos (n = 75) 
• Dados incompletos (n = 69)
• Perda de seguimento (n = 6)

Incluídos no estudo
(n = 435)

Figura 1. Fluxograma do processo de seleção dos pacientes 
durante o período do estudo. 
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risco cardiovascular em pacientes hospitalizados até 36 
meses de seguimento; que, após análises ajustadas, 
as variáveis independentes associadas a um maior 
risco de mortalidade cardiovascular foram pontuação 
no STOP-Bang ≥ 3 e DC basal; e que a pontuação no 
STOP-Bang ≥ 5 estava associada a um maior risco de 
mortalidade cardiovascular e mortalidade por todas 
as causas.

Pacientes hospitalizados apresentam níveis de risco 
diferentes dos na população geral. Em nosso estudo, 
formulamos a hipótese de que o questionário STOP-Bang 
poderia identificar populações com risco aumentado 
de mortalidade cardiovascular para priorizar estudos 
adicionais do sono. Além disso, encontramos um 

aumento da prevalência de pacientes com risco de 
AOS quando comparamos os resultados de estudos 
anteriores de base hospitalar.(11-13) Sharma et al. (11) 
relataram uma prevalência de AOS em 84% dos 
pacientes obesos hospitalizados (IMC ≥ 30 kg/m2).(11) 
Goring & Collop(12) relataram uma prevalência de AOS 
diagnosticada por polissonografia de 77% em pacientes 
hospitalizados. Identificar pacientes hospitalizados 
com risco de AOS é uma questão importante, pois 
eles apresentam eventos com resposta mais rápida. 
Portanto, o uso de questionários validados que 
indicam um maior risco de AOS é uma intervenção 
útil para reduzir complicações.(13) O presente estudo 
encontrou um risco aumentado para AOS (80%) em 

Tabela 1. Características clínicas dos pacientes incluídos no estudo de acordo com a pontuação no questionário STOP-
Bang (N = 435).a

Características Pontuação no STOP-Bang p*
0-2 ≥ 3 ≥ 5 

(n = 83) (n = 352) (n = 182)
Idade, anos 56,61 ± 18,74 62,01 ± 16,57 62,55 ± 15,04 0,01
Idade ≥ 65 anos 38,5% 47,4% 65,1% 0,12
Sexo masculino 44,57% 55,68% 60,43% 0,01
IMC, kg/m2 30,72 ± 5,73 33,93 ± 6,58 35,78 ± 6,96 < 0,01
IMC ≥ 35 kg/m2 9,4% 12,5% 14,1% < 0,01
ASCVD, % 10,1 ± 11,2 22,6 ± 16,3 24,6 ± 15,8 < 0,01
Fumante/ex-fumante 38,4% 52,3% 59,1% < 0,01
Hipertensão 19,2% 73,2% 84,0% < 0,01
Diabetes mellitus 14,4% 43,7% 50,0% < 0,01
Dislipidemia 37,3% 59,3% 59,3% 0,01

Hipertrigliceridemia 41,9% 33,9% 34,3%
LDL alto 38,7% 28,7% 24,0%
Dislipidemia mista 19,3% 37,3% 41,6%

Medicações
Dislipidemia 31,6% 48,3% 43,5% < 0,01
Diabetes mellitus 9,2% 39,4% 48,1% < 0,01
Anticoagulantes 16,2% 52,0% 71,5% < 0,01
Hipertensão 15,2% 68,7% 75,4% < 0,01

Motivo para admissão
IC descompensada 12,0% 13,0% 10,9% 0,47
FA 4,6% 34,0% 1,0% 0,17
DC 15,6% 15,9% 13,7% 0,40
IAM 1,2% 2,5% 37,9% 0,29

ASCVD: escore de risco American College of Cardiology/American Heart Association Atherosclerotic Cardiovascular 
Disease; IC: insuficiência cardíaca; FA: fibrilação atrial; DC: doença coronariana; e IAM: infarto agudo do miocárdio; 
aValores expressos em média ± dp, exceto onde indicado. *Em comparação com o grupo STOP-Bang 0-2.

Tabela 2. Resumo das associações das pontuações no STOP-Bang com mortalidade por todas as causas e mortalidade 
cardiovascular. 

RR não ajustada (IC95%) p RR ajustada* (IC95%) p
Mortalidade por todas as causas

STOP-Bang ≥ 3 1,36 (0,77-2,36) 0,28 1,52 (0,83-2,79) 0,17
STOP-Bang ≥ 5 1,45 (0,96-2,20) 0,07 1,58 (1,01-2,48) 0,04

Mortalidade cardiovascular
STOP-Bang ≥ 3 2,94 (0,88-9,78) 0,07 4,67 (1,27-17,08) 0,02
STOP-Bang ≥ 5 2,31 (1,13-4,70) 0,04 3,12 (1,39-7,03) 0,01

RR: razão de risco. *Modelo de riscos proporcionais de Cox ajustado por dislipidemia, tabagismo anterior ou 
atual, consumo de álcool, doença cardíaca cardiovascular prévia e escore de risco American College of Cardiology/
American Heart Association Atherosclerotic Cardiovascular Disease, bem como uso basal de medicamentos 
anticoagulantes, para lipidemia, diabetes e/ou hipertensão.
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nossa amostra, e 40% dos pacientes tiveram uma 
pontuação no STOP-Bang ≥ 5. Essa alta prevalência 
se deve à idade avançada, obesidade e hipertensão, 
que são comuns em pacientes hospitalizados. Além 
disso, após um período de acompanhamento de três 
anos, esse aumento da prevalência foi associado a 
um aumento do risco de mortalidade cardiovascular.

O questionário STOP-Bang foi inicialmente desenvolvido 
por pesquisadores da área de anestesiologia.(14) Estudos 
anteriores avaliaram sua acurácia em diferentes práticas 
clínicas, como em centros de estudos do sono ou em 
ambientes perioperatórios.(15,16) Esse questionário é uma 
ferramenta de uso fácil para rastrear populações com 
risco de OSA. Além disso, o questionário STOP-Bang 

tem se mostrado uma boa ferramenta de triagem 
para identificar indivíduos com hipertensão ou DM 
com risco de AOS.(17-19)

Dados sobre o uso do questionário STOP-Bang 
em pacientes hospitalizados são escassos, e a 
utilidade clínica desse questionário nessa população 
não é clara. Anteriormente, analisamos as relações 
transversais dos escores do questionário STOP-Bang 
com eventos cardiovasculares (desfechos compostos 
incluíram eventos cardiovasculares adversos maiores, 
mortalidade cardiovascular, síndrome coronariana 
aguda e insuficiência cardíaca descompensada) durante 
os primeiros 30 dias de hospitalização e com risco 
cardiovascular usando a calculadora de pontuação de 

Tabela 3. Comparação entre os grupos mortalidade por todas as causas e sobrevida após acompanhamento.a

Características basais Grupos p
Mortalidade por todas as causas Sobrevida

(n = 95) (n = 340)
Idade, anos 68,1 ± 14,3 59,3 ± 17,3 < 0,01
Idade ≥ 65 anos 61,7 42,0 0,01
Sexo masculino 61,7 51,6 0,06
STOP-Bang, pontuação 4,2 ± 1,4 3,9 ± 1,8 0,19

≥ 3 87,6 79,3 0,05
≥ 5 48,1 40,3 0,12

Hipertensão 77,7 59,6 0,01
Diabetes mellitus 44,4 36,7 0,12
Dislipidemia 54,3 55,3 0,48
IMC ≥ 35 kg/m2 9,8 10,7 0,50
Motivo para admissão

IC descompensada 13,5 12,7 0,47
Angina instável 49,3 18,3 0,01
IAM 1,2 25,4 0,41
FA 3,7 33,8 0,55

IC: insuficiência cardíaca; IAM: infarto agudo do miocárdio; e FA: fibrilação atrial. aValores expressos em média ± 
dp ou %.

Tabela 4. Comparação entre os grupos mortalidade cardiovascular e sobrevida após acompanhamento.a

Características basais Grupos p
Mortalidade cardiovascular Sobrevida

(n = 34) (n = 340)
Idade, anos 73,8 ± 11,8 60,4 ± 17,1 0,02
Idade ≥ 65 anos 75,0 43,7 0,01
Sexo masculino 67,8 52,5 0,08
STOP-Bang, pontuação 4,6 ± 1,1 3,9 ± 1,7 0,04

≥ 3 86,4 79,8 0,06
≥ 5 67,1 40,7 0,01

Hipertensão 67,8 62,6 0,36
Diabetes mellitus 50,0 37,3 0,12
Dislipidemia 46,4 55,7 0,08
IMC ≥ 35 kg/m2 13,5 11,0 0,48
Motivo para admissão

IC descompensada 25,0 12,0 0,05
Angina instável 10,7 16,2 0,32
IAM 3,5 2,2 0,49
FA 10,7 2,9 0,06

IC: insuficiência cardíaca; IAM: infarto agudo do miocárdio; e FA: fibrilação atrial. aValores expressos em média ± 
dp ou%.
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risco ASCVD. De acordo com o escore de risco ASCVD, 
descobrimos que o risco cardiovascular em pacientes 
com pontuação no STOP-Bang ≥ 3 foi de 24,3%, 
enquanto esse foi de 10,9% naqueles com pontuação 
no STOP-Bang de 0-2.(20)

No presente estudo, incluímos uma única coorte de 
uma população subestudada (indivíduos hospitalizados 
internados em uma unidade de medicina interna) 
acompanhados por 36 meses para determinar a utilidade 
clínica do questionário STOP-Bang na identificação do 
risco de mortalidade por todas as causas e mortalidade 
cardiovascular. Nossa hipótese foi de que as populações 
com risco de AOS teriam um risco aumentado de 
mortalidade cardiovascular, principalmente devido 
a eventos cardiovasculares definidos na CID-9. 
Predefinimos a inclusão de pacientes hospitalizados 
com doença leve a moderada para descartar aqueles 
com doença aguda grave, que podem apresentar risco 
aumentado de morbidade e sequelas. Nossos resultados 
fornecem novos dados sobre pacientes hospitalizados. 
Estudamos a utilidade clínica do questionário STOP-Bang 
em uma população específica com risco de AOS em 
geral ou AOS moderada a grave. Nossos resultados 
demonstraram diferenças clínicas entre pacientes com 
risco de AOS e aqueles sem esse risco. Além disso, 
após a análise de fatores de confusão, DC prévia basal 
também foi associada à mortalidade cardiovascular.

Também encontramos um aumento da prevalência 
de doença cardiometabólica em pacientes com risco de 
AOS. Em primeiro lugar, a prevalência de hipertensão 
variou entre 73% e 84%, superior à prevalência 

relatada em outros estudos.(21) No entanto, a maioria 
desses estudos foi realizada em centros de estudos do 
sono, não com pacientes hospitalizados. Em segundo 
lugar, a prevalência de DM variou entre 44% e 50%. 
Pataka et al.(17) relataram uma prevalência de DM de 
57% em pacientes com AOS grave; a sensibilidade do 
questionário STOP-Bang nos pacientes com DM foi de 
81% para AOS leve e de 95% para AOS grave. Naquele 
estudo,(17) a prevalência de dislipidemia foi de 14%, 
contra 59% em nosso estudo. Um risco aumentado de 
dislipidemia foi previamente relatado por Chou et al.(22) 
em pacientes com AOS (61,1%). Em outro estudo,(23) 
a prevalência de dislipidemia foi de 26% na população 
geral. De acordo com dados do European Sleep Apnea 
Database,(24) a prevalência de hiperlipidemia foi de 26% 
e 15% em pacientes com e sem AOS, respectivamente, 
e esse aumento foi independente após a análise de 
fatores de confusão. No entanto, esses estudos foram 
realizados em cenários ambulatoriais, como estudos 
de base populacional ou em centros de estudos do 
sono. Por fim, em relação aos motivos cardiovasculares 
de admissão, a alta de pacientes com insuficiência 
cardíaca e AOS foi independentemente associada a 
um aumento do risco de mortalidade após 6-12 meses 
de seguimento (RR = 1,53).(25)

Os pontos fortes do presente estudo são o seu desenho 
prospectivo, incluindo pacientes latino-americanos 
consecutivos admitidos por qualquer motivo médico 
em um serviço de medicina interna e o fato de que o 
preenchimento do questionário STOP-Bang e a avaliação 
inicial foram realizados nas primeiras 48 h após admissão.

,00 10,00 20,00 30,00 40,00

RR = 3,12 (IC95%: 1,39-7,03); p = 0,01

Meses após alta

STOP-Bang < 5

STOP-Bang ≥ 5

1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0,0

Figura 2. Incidência cumulativa de mortalidade cardiovascular nos grupos de pacientes com pontuação no STOP-Bang 
< 5 (linha azul) e ≥ 5 (linha vermelha). RR: razão de risco.
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O estudo também tem limitações. Os pacientes 
incluídos não foram submetidos a estudos do sono para 
confirmação ou exclusão de AOS. No entanto, este estudo 
foi desenhado para avaliar o risco de mortalidade por 
meio do questionário STOP-Bang, e esses dados podem 
ser usados para melhorar a identificação de pacientes 
hospitalizados com risco aumentado de AOS e, portanto, 
de piores desfechos, o que pode permitir a incorporação 
de várias intervenções para reduzir esse risco.

Em conclusão, nesta coorte de pacientes hospitalizados 
em uma unidade de medicina interna, o questionário 
STOP-Bang foi capaz de identificar aqueles com maior 
risco de mortalidade. Uma pontuação no STOP-Bang 

≥ 5 é uma ferramenta fácil e útil para identificar 
pacientes com risco de mortalidade cardiovascular e 
mortalidade por todas as causas em um período de 
acompanhamento de três anos.
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