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Resumo 

Este estudo visa avaliar o risco de desenvolvimento da apneia obstrutiva do sono (AOS) em pacientes idosos 

assistidos nas unidades básicas de saúde. Trata-se de uma pesquisa quantitativa, de cronologia transversal, de natureza 

descritiva com avaliação de indivíduos acima de 60 anos, no interior da Amazônia, de ambos os sexos, aprovada pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa. O recrutamento da amostra sucedeu de forma não probabilística, selecionada através do 

auxílio da Equipe de Saúde da Família no período entre março a junho de 2022. Utilizou-se um questionário criado 

pelos próprios autores que inclui: índice de massa corpórea (IMC), questionário de Berlin e Stop-Bang, Escore de 

Mallampati e índice de dessaturação de oxigênio (IDO). Foram selecionados 38 idosos, com índice de massa corpórea 

média 28.0 kg/m2 (DP: 24.2-32.9), indicando que a maioria da amostra estava no sobrepeso. Quando dividido os 

idosos em peso normal e acima do peso, idosos com sobrepeso e obesidade apresentavam três vezes mais chances de 

eventos respiratórios noturnos (p: 0.0466). Da seguinte forma, observou-se que existe correlação entre índice de 

massa corpórea e índice de dessaturação de oxigênio, onde o resultado expôs uma analogia positiva moderada na 

amostra geral (r=0.53), ou seja, quanto maior o IMC maior a quantidade de eventos respiratórios encontrados nos 

idosos. Resultados semelhantes foram encontrados (r: 0.75) quando observado o grupo IMC elevado e com 

circunferência normal.  

Palavras-chave: Apneia obstrutiva do sono; Idoso; Índice de massa corporal. 

 

Abstract  

This study aims to assess the risk of developing obstructive sleep apnea (OSA) in elderly patients assisted in primary 

health units. This is quantitative, cross-sectional chronology research, of a descriptive nature, with the evalution of 

individuals over 60 years old, in the interior of the Amazon, of both sexes, approved by the Research Ethics 
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Committee. The sample was recruited in a non-probabilistic way, and selected with the help of the Family Health 

Team in the period between March and June 2022. A questionnaire created by the authors was used, which includes: 

Body Mass Index (BMI), a questionnaire of Berlin, and Stop Bang. Mallampati score and Oxygen Desaturation Index 

(ODI). A total of 38 eldery people were selected, with an average body mass index of 28.0kg/m2 (SD: 24.2-32.9), 

indicating that most of the sample was overweight. When dividing the elderly into normal weight and overweight, 

overweight and obese elderly people were three times more likely to have nocturnal respiratory events (p:0.0466). As 

follows, it was observed that there is a correlation between the general sample (r=0.53), that is the higher the BMI, the 

greater the number of respiratory events found in the elderly. Similar results were found (r=0.75) when observing the 

high BMI group with normal circumference. 

Keywords: Obstructive sleep apnea; Elderly; Body mass index. 

 

Resumen  

Este estudio tiene como objetivo evaluar el riesgo de desarrollar apnea obstructiva del sueño (AOS) en pacientes 

adultos mayores atendidos en unidades básicas de salud. Se trata de una investigación cuantitativa, transversal, 

cronológica, de carácter descriptivo, con evaluación de individuos mayores de 60 años, del interior de la Amazonía, 

de ambos sexos, aprobada por el Comité de Ética en Investigación. La muestra fue reclutada de forma no 

probabilística, seleccionada con ayuda del Equipo de Salud de la Familia en el período comprendido entre marzo y 

junio de 2022. Se utilizó un cuestionario elaborado por los autores, que incluye: índice de masa corporal (IMC), 

cuestionario Berlín y Stop-Bang, puntuación de Mallampati e índice de desaturación de oxígeno (ODI). Fueron 

seleccionados 38 ancianos, con índice de masa corporal medio de 28,0 kg/m2 (DE: 24,2-32,9), indicando que la 

mayor parte de la muestra presentaba sobrepeso. Al dividir a los ancianos en normopeso y sobrepeso, los ancianos con 

sobrepeso y obesos tenían tres veces más probabilidades de tener eventos respiratorios nocturnos (p: 0,0466). A 

continuación, se observó que existe una correlación entre el índice de masa corporal y el índice de desaturación de 

oxígeno, donde el resultado expuso una analogía positiva moderada en la muestra general (r=0.53), es decir, a mayor 

IMC, mayor cantidad de eventos respiratorios encontrados en los ancianos. Se encontraron resultados similares (r: 

0,75) al observar los grupos de IMC alto y circunferencia normal. 

Palabras clave: Apnea obstructiva del sueño; Anciano; Indice de masa corporal. 

 

1. Introdução 

Use Segundo a Academia Americana de Medicina do Sono, a apneia obstrutiva do sono (AOS) é um distúrbio 

respiratório do sono caracterizado por episódios recorrentes de obstrução total ou parcial da via aérea superior durante o sono, 

os quais levam a hipoxemia intermitente, hipercapnia transitória e despertares frequentes, associados a sinais e/ou sintomas 

clínicos (Bittencourt et al, 2009; Abbasi et al, 2021).  

Quando relacionado a AOS com o surgimento de outras patologias, várias evidências apoiam o fato de que AOS causa 

hipertensão, acidente vascular encefálico, insuficiência cardíaca e pode aumentar o risco de fibrilação atrial. Além disso, a 

AOS é associada a marcadores precoces de aterosclerose. A fisiopatologia da AOS é explicada através da perda do tônus 

muscular das estruturas que sustentam a via aérea superior associado ao acúmulo de gordura que empurra o lúmen no sentido 

do colapso (Dudenbostel, Calhoun, 2012; Jordan, et al., 2014).  

Os fatores de risco para a AOS são indivíduos do sexo masculino, obesos, idosos, tabagistas, estilistas e sedentários. 

Os principais achados no exame físico incluem aumento de circunferência do pescoço, obstrução da orofaringe, flacidez 

palatal, obstrução nasal, hipertrofia de cornetos, deformidade septal, tumores de cavidade nasal, hipertrofia de amígdalas, 

macroglossia, retrognatia e deformidades temporomandibulares (Rodrigues, et al., 2010; Maspero et al, 2015). 

Atualmente, a polissonografia respiratória (PSG) é o padrão ouro para diagnóstico da AOS. A polissonografia noturna 

deve demonstrar cinco ou mais eventos obstrutivos por hora de sono, sendo que esses eventos podem ser apneias, hipopneias 

ou RERA (respiratory effort related arousals), para a definição do diagnóstico de AOS (Palombini, 2010; Zhou, et al, 2020). 

A apneia obstrutiva do sono é fracionada em três divisões que juntas somam um escore chamado de índice de apneia e 

hipopneia do sono (IAH). Para o indivíduo ser classificado com apneia, no exame polissonográfico será encontrado obstrução 

de 90% do fluxo aéreo, já para hipopneia queda de 30% do fluxo associado à queda de 3% da saturação periférica de oxigênio, 

e por fim para ser considerado como RERA, o indivíduo precisará apresentar um despertar associado com um evento 
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respiratório (Silva et al, 2009). 

Segundo o consenso da Associação Americana de Medicina do Sono, indivíduos com exame polissonográfico com até 

5 eventos por hora são considerados normais (IAH <6). Todavia, resultados encontrados entre 6 a 15 eventos por hora serão 

classificados em distúrbio leve, para distúrbio moderado entre 16 e 30 eventos, e por fim acima de 30 eventos, diagnosticados 

como casos graves (Sateia, 2014).  

Compreendendo a classificação acima, apenas indivíduos moderados e graves deverão receber tratamento com uso de 

pressão positiva nas vias aéreas, também chamado de CPAP (continuous positive airway pressure), haja vista, que nesses 

grupos são encontradas as associações com outras patologias (Dudenbostel & Calhoun, 2012). Já indivíduos com quadros 

diagnosticados como leve receberão cuidados com a higiene do sono (Kitamura et al, 2015). 

Segundo o Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional, em agosto de 2021 ficou definido que é de 

responsabilidade do fisioterapeuta, o acompanhamento e o tratamento para pacientes com distúrbios respiratórios do sono. 

Assim, cabe a este profissional cuidar e acompanhar os pacientes que são diagnosticados com AOS, seja na adaptação com 

pressão positiva, uso de incentivadores respiratórios, cuidados com a higiene do sono e prescrição de cinesioterapia (Dúran et 

al, 2010).  

Apesar da facilidade da execução do exame polissonográfico respiratório devido à redução dos sensores, o exame 

ainda é pouco comentado e boa parte da população é subdiagnosticada, e quando investigado o percentual de idosos avaliados 

o número é ainda maior (Gottlieb & Punjabi, 2020). Dessa forma os questionários para prever risco para desenvolvimento de 

AOS foram validados, e os mais sensíveis são o de Berlin, STOP-BANG e Epworth (Chiu et al, 2017).  

Compreendendo a possibilidade dessa patologia na população senil, da baixa parcela diagnosticada e das inúmeras 

doenças que estão agregadas há uma péssima qualidade respiratória do sono ressaltamos o objetivo dessa pesquisa que visa 

avaliar o risco para desenvolver AOS em idosos. Certificando a possibilidade de a pesquisa abranger e instigar as buscas por 

conhecimento sobre a área da fisioterapia em distúrbios respiratórios do sono, além do tratamento e a busca da qualidade de 

vida dessa população.  

 

2. Metodologia  

A pesquisa é caracterizada com abordagem quantitativa, de cronologia transversal, de natureza descritiva com 

apresentação e caracterização das variáveis analisadas (Estrela, 2018). A amostra é composta por indivíduos acima de 60 anos, de 

ambos os sexos, atendidos em 5 unidades básicas de saúde na região Amazônica. O recrutamento da amostra sucedeu de forma 

não probabilística, selecionada através do auxílio da Equipe de Saúde da Família no período entre março a junho de 2022. 

Os critérios de inclusão do estudo foram: idosos vacinados contra o novo coronavírus, capacidade cognitiva para 

compreender as perguntas, capacidade de deambulação sem auxilio, sinais vitais adequados. Os critérios de exclusão foram: 

idosos que já realizam tratamento para apneia do sono, idosos com quadros auditivos graves, diagnóstico prévio 

cardiorrespiratórios que possa gerar intercorrências, idosos que desenvolvam sintomas gripais durante a pesquisa. 

Os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e logo após preencheram uma ficha de 

avaliação criada pelos próprios autores da pesquisa sendo encaminhados na sequência a preencher os questionários do sono: 

Berlin e Stop-Bang posteriormente os participantes realizaram o teste polissonográfico (Polissonográfico Tipo IV - Biologix®) 

no seu domicílio. Essa avaliação foi realizada em um único momento, coletando dados antropométricos e escores de riscos 

para apneia do sono (respostas dos questionários). Em um segundo instante, de acordo com a disponibilidade do indivíduo foi 

realizado o exame polissonográfico, com o mínimo de registro de 6 horas. Não houve exames polissonográficos que 

precisaram de repetição, todos os exames foram gravados na primeira tentativa. Ainda mais, os exames polissonográficos 
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foram analisados por um médico externo especialista em Medicina do Sono, não havendo conflitos de interesse entre os 

autores e os resultados. 

Os dados adquiridos foram duplamente digitados, organizados e processados através da estatística descritiva em 

planilhas do programa Excel (Microsoft Office® 365). Na análise inferencial, após a determinação da normalidade dos dados, 

através do teste Shapiro-Wilk, optou-se pelo Teste Qui-quadrado de contingência linha x coluna para análise de distribuição de 

frequência e associação entre as variáveis categóricas. Para comparação das medianas usamos o teste Mann-whitney. A 

Correlação de Spearman foi utilizada para verificar a relação entre as variáveis do estudo. Em todos os testes utilizou-se 

p≤0.05. Os testes foram realizados no programa SPSS® 24. 

O estudo seguiu a resolução nº 466/12 CNS/CONEP que rege a pesquisa com seres humanos, CAAE: 

53050921.8.0000.5168. Esta norma implica no anonimato dos indivíduos e no sigilo das informações adquiridas. Além disso, 

afirmando que o estudo se compromete com o sigilo e a privacidade dos dados da pesquisa, assim como com o compromisso 

de que serão utilizados apenas para o estudo em questão. 

 

3. Resultados  

Sobre um total de 38 participantes que foram analisados, a (Tabela 1) exprime valores das frequências e comparação 

das medianas segundo dados antropométricos, gênero, idade, circunferência cervical, risco para desenvolvimento de apneia 

obstrutiva do sono, escore de Mallampati e índice de dessaturação de oxigênio (IDO). No quesito idade a média geral da 

amostra foi de 68 anos (DP: 63.5-70.0), com distribuição heterogênea da faixa de idade. Da seguinte forma, o índice de massa 

corpóreo mais encontrado gerou uma média de 28.0 kg/m2 (DP: 24.2-32.9), classificando a maioria dos idosos na categoria de 

sobrepeso, todavia, 44,7% dos idosos analisados eram obesos (IMC > que 30 kg/m2).  

Ainda assim, quando analisado a circunferência cervical (para esse estudo o valor de corte para normal e alterado foi 

de 35 centímetros), foram encontrados apenas 23,7% dos idosos com circunferência cervical menor que 35 centímetros a 

grande maioria (76,3%) se encontravam com a circunferência da região cricotireóideo elevado. No item avaliado 

anteriormente, a média geral da circunferência da região cricotireóideo era de 39 cm (DP: 36.3-41.8), classificando-os para 

elevado risco para desenvolvimento de doenças respiratórias do sono.  

Para a avaliação do risco de desenvolvimento de apneia do sono foram utilizados os questionários de Berlin e de Stop-

Bang. Para esse item, a maioria dos idosos respondeu risco alto nos dois questionários, 78,9% no questionário de Berlin e 

76,3% no Stop-Bang. Já na última análise da (Tabela 1), examinou-se o índice de dessaturações de oxigênio (IDO), uma vez 

que classifica os idosos em ausência de apneia, apneia leve, moderada e grave. Na presente análise o IDO apresentou um valor 

médio 10.6 (DP: 4.4-21.8 eventos/hora) classificando na média geral a amostra em apneia leve do sono. 
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Tabela 1 - Análise da distribuição das frequências e comparação das medianas da amostra de acordo com o gênero, n=38. 

Santarém – PA, 2022.  

Características da amostra 
Feminino (n=27) Masculino (n=11) 

 Geral (n=38) 
#Teste Shapiro-Wilk 

p-valor  

*Teste Qui-quadrado  
ΩTeste Mann-Whitney n % n % n % 

Faixa-etária        

De 60 a 64 anos 7 25.9% 3 27.3% 10 26.3% 0.5790 

De 65 a 69 anos 11 40.7% 6 54.5% 17 44.7%  

De 70 a 74 anos 5 18.5% 2 18.2% 7 18.4%  

Acima de 74 anos 4 14.8% 0 0.0% 4 10.5%  

Idade [média (1ºQ - 3ºQ)] anos 68.0 (DP: 64.0-70.0) 68.0 (DP: 64.0-68.5) 68.0 (DP: 63.5-70.0) # 0.7233 

Classificação do IMC        

Baixo peso 0 0.0% 1 9.1% 1 2.6% 0.1204 

Normal 9 33.3% 1 9.1% 10 26.3%  

Sobrepeso 8 29.7% 2 18.2% 10 26.3%  

Obesidade 10 37.0% 7 63.6% 17 44.7%  

IMC [média (1ºQ - 3ºQ)] kg/m² 27.2 (DP: 24.0-30.85) 32.7 (DP: 27.5-35.7) 28.0 (DP: 24.2-32.9) # 0.1303 

Classificação da CC        

Normal 7 25.9% 2 18.2% 9 23.7% 0.9294 

Risco elevado 20 74.1% 9 81.8% 29 76.3%  

CC [média (1ºQ - 3ºQ)] cm 38.0 (DP: 35.5-40.0) 45.0 (DP: 42.0-48-0) 39.0 (DP: 36.3-41.8) # 0.0008Ω 

MALLAMP        

1 e 2 22 81.5% 10 90.9% 32 84.2% 0.8163 

3 e 4 5 18.5% 1 9.1% 6 15.8%   

BERLIN        

Baixo 4 14.8% 4 36.4% 8 21.1% 0.2988 

Alto 23 85.2% 7 63.6% 30 78.9%   

STOP-BANG        

Baixo 7 25.9% 2 18.2% 9 23.7% 0.9294 

Intermediário/Alto 20 74.1% 9 81.8% 29 76.3%   

IAH (IDO)        

Normal 9 33.3% 2 18.2% 11 28.9% 0.1187 

Leve 8 29.6% 4 36.4% 12 31.6%  

Moderada 10 37.0% 3 27.3% 13 34.2%  

Grave 0 0.0% 2 18.2% 2 5.3%  

IDO [média (1ºQ - 3ºQ)] eventos/h 13.0 (DP: 4.4-21.0) 6.3 (DP: 5.1-23.5) 10.6 (DP: 4.4-21.8) # 0.7113 

 Legendas: IMC=Índice de Massa Corporal (kg/m²); CC=Circunferência Cervical (cm); 1ºQ=Primeiro quartil; 3ºQ=Terceiro quartil; 

CLC=Contingência linha x coluna; DP= Desvio padrão. Fonte: Oliveira et al. (2022).  

 

Nessa análise dividiram-se os idosos em dois grupos como exposto na (Tabela 2), o primeiro grupo entre baixo peso e 

peso normal, e o segundo grupo para sobrepeso e obesidade. Quando analisado o índice de massa corpórea (IMC) com a 

circunferência cervical, 27 idosos tinham de média geral 40 cm de circunferência cricotireóidea, ademais, os idosos com IMC 

normal ou baixo apresentavam uma média de circunferência cervical normal (até 35 cm). Na avaliação de correlação os idosos 

com menor risco para eventos respiratórios usando com preditor a circunferência cervical encontraram-se no grupo de IMC 

com baixo peso ou IMC normal (p=0.0010), mostrando correlação significativa.  
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Em relação a força muscular periférica avaliado por dinamometria com o IMC não houve relevância significativa, 

idosos com IMC normal e baixo possuíam forças equivalentes quando comparados com idosos no sobrepeso ou na obesidade. 

A média geral da força muscular periférica por dinamometria foi de 24.7 kgF (DP: 20.1-34.3), valor que em homens pode 

indicar sarcopenia. Da seguinte forma quando comparado o escore de Mallampati com os diferentes níveis de IMC não se 

evidenciou correlação estatística.  

Para avaliar o risco de apneia do sono, foi usado o questionário de Berlin e Stop-Bang, contudo quando esses 

questionários foram correlacionados com os diferentes níveis de IMC, o grupo com IMC normal ou baixo peso assinalou na 

média geral respostas que indicavam baixo risco, esse valor foi de relevância significativa quando comparado com o grupo de 

IMC elevado (p=0.01). Ainda assim, quando correlacionado os diferentes níveis de IMC com o índice de IDO, houve 

relevância estatística (p=0,04), onde a média de eventos respiratórios do grupo de IMC normal e baixo peso foram de 5.1 

eventos/hora (DP: 2.6-10.7), já o grupo de idosos que se encontravam no sobrepeso ou IMC elevado obtiveram de média 15 

eventos hora (DP: 4.7-23.5). 

 

Tabela 2 - Distribuição das frequências e comparação das medianas das características segundo o índice de massa corpórea, 

N=38. Santarém - PA, 2022. 

Características da amostra 

BP/ NO (n=11) SP/ OB (n=27) 
 Geral (n=38) 

#Teste Shapiro-Wilk 

p-valor 

significativo 

*Teste Qui-

quadrado CLC 
ΩTeste Mann-

Whitney 

N % n % n % 

Classificação da CC               

Normal 7 63.6% 2 7.4% 9 23.7% 0.0010* 

Risco elevado 4 36.4% 25 92.6% 29 76.3%  

CC [média (1ºQ - 3ºQ)] cm 35.0 (DP: 34.5-37.0) 40.0 (DP: 38.5-43.5) 39.0 (DP: 36.3-41.8) # 0.0002Ω 

Força de MMSS        

DIN [média (1ºQ - 3ºQ)] kgf 24.3 (DP: 19.1-27.9) 25.0 (DP: 20.7-35.9) 24.7 (DP: 20.1-34.3) # 0.2466 

PAVP [média (1ºQ - 3ºQ)] % 61.0 (DP: 54.5-70.0) 61.0 (DP: 44.5-67.0) 61.0 (DP: 50.0-69.8) # 0.5733 

MALLAMP        

1 e 2 10 90.9% 22 81.5% 32 84.2% 0.8163 

3 e 4 1 9.1% 5 18.5% 6 15.8%  

BERLIN        

Baixo 4 36.4% 4 14.8% 8 21.1% 0.2988 

Alto 7 63.6% 23 85.2% 30 78.9%  

STOP-BANG        

Baixo 6 54.5% 3 11.1% 9 23.7% 0.0149* 

Intermediário/Alto 5 45.5% 24 88.9% 29 76.3%  

IAH (IDO)        

Normal 3 27.3% 8 29.6% 11 28.9% 0.0332* 

Leve 7 63.6% 5 18.5% 12 31.6%  

Moderada 1 9.1% 12 44.4% 13 34.2%  

Grave 0 0.0% 2 7.4% 2 5.3%  

IDO [média (1ºQ - 3ºQ)] 5.1 (DP: 2.6-10.7) 15.0 (DP: 4.7-23.5) 10.6 (DP: 4.4-21.8) # 0.0466Ω 

Legendas: IMC=Índice de Massa Corporal (kg/m²); CC=Circunferência Cervical (cm); 1ºQ=Primeiro quartil; 3ºq=Terceiro quartil; 

DIN=Dinamometria (kgf); PAVP= % Percentual Alcançado do Valor Previsto (%); CLC=Contingência linha x coluna; DP= Desvio padrão; 

BP= Baixo Peso; NO=Normal; SP=Sobrepeso; OB=Obesidade. Fonte: Oliveira et al., (2022).  
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Sob a análise do desfecho da força muscular periférica (Tabela 3), dividiram-se os idosos em dois grupos, o primeiro 

grupo em CC normal (menor ou igual a 35 cm de circunferência da região cricotireóidea) e CC elevada (idosos que alcançaram 

na perimetria cervical valores de circunferência acima de 35 cm). Quando analisado a força muscular periférica por 

dinamometria de preensão palmar nos dois grupos de CC, idosos com CC elevada alcançaram valores de preensão mais 

elevados, uma diferença de média de 5 kgF a mais para o grupo com maior perimetria (DP: 21.2-34.6 KgF), este valor mostrou 

relevância estatística (p=0.04), contudo quando alocados os idosos usando sua força prevista e alocando nos dois grupos 

citados não houve relevância ou correlação inferencial significativa.  

De maneira oposta, a força muscular periférica, o escore de Mallampati não revelou similitude estatística quando 

comparado o grupo com circunferência da cervical dentro da normalidade com o grupo de circunferência elevado. Já quando 

examinado a relação dos questionários para risco de apneia do sono (Stop-Bang e Berlin) com a perimetria cervical houve 

relação estatística, onde a média dos escores dos questionários para baixo risco foi detectado no grupo de circunferência 

cervical normal, com 55,6% no Berlin (p=0.01) e 77,8% no Stop-Bang (p< 0.0001), presumivelmente o escore de Stop-Bang 

mostrou-se mais sensível.  

Por fim, quando correlacionado os diferentes níveis de CC com o índice de dessaturação de oxigênio (IDO), houve 

relevância estatística na média geral, quanto no subgrupo IDO normal, p-valor de 0.03, e p-valor de 0.04, respectivamente. Na 

média geral, o grupo com CC elevado continha 14 eventos/hora (DP: 5.0-22.0) indicando apneia do sono leve, comparados aos 

5 eventos/hora (DP: 2.6-7.4), ausência de apneia do sono do grupo CC normal, quase três vezes mais.  Já no grupo que não 

obteve diagnóstico de apneia do sono (IDO normal) 66% estava com CC normal, contraposto apenas aos 16% do grupo CC 

elevado. 

 

Tabela 3 - Distribuição das frequências e comparação das medianas das características segundo a circunferência cervical, 

N=38, Santarém – PA, 2022.  

Características da amostra 
CC Normal (n=9) CC elevado (n=29) p-valor significativo 

*Teste Qui-quadrado CLC 
ΩTeste Mann-Whitney n % n % 

Força de MMSS      

DIN [média (1ºQ - 3ºQ)] kgf 20.9 (DP: 19.5-25.0) 25.8 (DP: 21.2-34.6) 0.0476Ω 

PAVP [média (1ºQ - 3ºQ)] % 57.0 (DP: 53.0-69.0) 61.0 (DP: 49.0-70.0) 0.3528 

MALLAMP      

1 e 2 9 100.0% 23 79.3% 0.3351 

3 e 4 0 0.0% 6 20.7%  

BERLIN      

Baixo 5 55.6% 3 10.3% 0.0148* 

Alto 4 44.4% 26 89.7%  

STOP-BANG      

Baixo 7 77.8% 2 6.9% < 0.0001 

Intermediário/Alto 2 22.2% 27 93.1%  

IAH (IDO)      

Normal 6 66.7% 5 17.2% 0.0354* 

Leve 2 22.2% 10 34.5%  

Moderada 1 11.1% 12 41.4%  

Grave 0 0.0% 2 6.9%  

IDO [média (1ºQ - 3ºQ)] 5.0 (DP: 2.6-7.4) 14.0 (DP: 5.0-22.0) 0.0452Ω 

Legendas: CC=Cincunferencia Cervilcal (cm); 1ºQ=Primeiro quartil; 3ºq=Terceiro quartil; DIN=Dinamometria (kgf); PAVP= Percentual 

Alcançado do Valor Previsto (%); CLC=Contigência linha x coluna; DP= Desvio padrão; BP= Baixo Peso; NO=Normal; SP=Sobrepeso; 

OB=Obesidade. Fonte: Oliveira et al., (2022).  
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A (Tabela 4) exprime a análise de similitude entre idade, índice de massa corporal, dinamometria e percentual 

alcançado do valor previsto da força muscular de MMSS com o IDO de acordo com a classificação da CC. Nessa análise 

dividiram-se os idosos em dois grupos CC normal e circunferência elevada, esses grupos foram colocados em paralelo com o 

índice de dessaturações de oxigênio. Nessa tabela forma avaliados cinco itens, idade, IMC, CC, dinamometria de preensão 

palmar e força prevista na dinamometria. Dentre os cinco itens correlacionados com o IDO, três deles expuseram um 

coeficiente de correlação positiva fraca, no caso a idade, circunferência cervical e dinamometria.  

O valor previsto alcançado da força muscular periférica quando correlacionado com o IDO exibiu uma correlação 

negativa muito fraca. De forma antagônica aos itens acima o IMC expôs uma analogia positiva moderada na amostra geral 

(r=0.53), ou seja, quanto maior o IMC maior a quantidade de eventos respiratórios encontrados nos idosos. Semelhantemente 

quando observado o grupo IMC com circunferência normal o coeficiente de correlação expôs um valor de convergência de 

r=0.75, isto é, quanto maior o IMC e perimetria normal, maior as chances do aumento do índice de dessaturações de oxigênio.  

 

Tabela 4 - Análise da correlação de Searman entre idade, IMC, dinamometria e percentual alcançado do valor previsto da 

força muscular de MMSS com a IDO de acordo com a Classificação da CC e geral, N=38, Santarém – PA, 2022. 

Características da amostra 

IDO % 

CC Normal CC elevado  Geral 

rs 

p-valor 

*Teste de 

Spearman 

rs 

p-valor 

*Teste de 

Spearman 

rs 

p-valor 

*Teste de 

Spearman 

Idade (anos) 0.4573 0.2157 0.0526 0.7864 0.2279 0.1687 

Índice de Massa Corporal (Kg/m²) 0.7531 0.0191* 0.5356 0.0027* 0.5389 0.0005* 

CC (cm) -0.2218 0.2474 0.1780 0.3555 0.2839 0.0840 

DIN (kgf) -0.3445 0.3638 0.2891 0.1281 0.1972 0.2353 

PAPV (%) -0.2605 0.4984 0.0231 0.9054 -0.0387 0.8175 

Legendas: CC=Cincunferencia Cervilcal (cm); DIN=Dinamometria (kgf); PAVP= Percentual Alcançado do Valor Previsto (%); 

CLC=Contigência linha x coluna; BP= Baixo Peso; NO=Normal; SP=Sobrepeso; OB=Obesidade. Fonte: Oliveira et al., (2022).  

 

4. Discussão 

A população senil possui alto risco para desenvolvimento de apneia obstrutiva do sono, pois se encontram no grupo de 

risco, podendo ainda se enquadrar na parcela da população não diagnosticada, seja por falta de acesso de exame 

polissonográfico, ou pela ausência do conhecimento patológico (Gottlieb & Punjabi, 2020). Estima-se que até 20% da 

população acima dos 65 anos sofram de distúrbios respiratórios do sono (Posadas et al, 2020). No presente estudo, a média de 

idade foi de 68.0 (DP: 63.5-70.0) anos, com uma taxa de 71% de idosos diagnosticados com apneia do sono, nos diferentes 

níveis. Dados semelhantes foram encontrados em um estudo que interligava AOS com estados de demência, onde um grupo de 

76 idosos foi testado com exames polissonográficos, e 68% deles foram diagnosticados com apneia do sono (Attier-Zmudka et 

al, 2020).  

Semelhantemente, uma revisão sistemática mostrou uma relação entre distúrbio cognitivo leve e apneia do sono, nessa 

revisão a taxa de prevalência de AOS era variável, contudo alcançou valores de até 71% (Mubashir et al, 2019).Vários 

indicadores são utilizados para avaliar o risco de apneia do sono, entre eles se encontram o índice de massa corpóreo elevado, a 

circunferência cervical elevada e o escore encontrado em questionários para risco de apneia do sono como o Stop-Bang e o 

questionário de Berlin. Em um estudo romeno, alocando 1046 pacientes no exame polissonográfico e sua relação com a 

circunferência cricotireóideo observou que 71% dos sujeitos foram diagnosticados com AOS e quando correlacionado com a 

circunferência cervical foi encontrado um corte de 41 cm para risco elevado de pausas respiratórias noturnas com valor de 
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corte de 0.80 de sensibilidade e 0.51 de especificidade. Na presente análise, idosos com circunferência acima de 35 cm 

obtiveram IDO quase 3 vezes maior (p=0.04) do que aqueles que alcançaram uma circunferência cricotireóidea menor que 35 

cm (Mihaicuta et al, 2021).  

De forma símile, uma análise agrupando 450 idosos, com uma taxa de 84% de sujeitos diagnosticados com AOS 

encontrou nos indivíduos diagnosticados com apneia do sono uma média de circunferência cervical de 39 cm contrastado com 

uma média de 37 cm para pacientes sem apneia do sono. Na presente análise, idosos com circunferência cervical menor ou 

igual a 35 cm, 66% deles se encontravam sem diagnóstico de apneia, contraposto a apenas 17% dos idosos com circunferência 

cervical elevada e ausência de distúrbios respiratórios do sono (Eldaabousy, et al., 2021).  

Como citado acima, vários preditores são utilizados para elencar indivíduos com risco de desenvolvimento de apneia 

do sono, e os mais conhecidos são o questionário de Stop-Bang e o de Berlin. Na presente observação idosos com 

circunferência cervical elevada responderam baixo risco com valor de percentual de 10,3% e 6,9%, nos questionários de Berlin 

e Stop-Bang, respectivamente, ou seja, quanto maior a circunferência cricotireóidea menos as chances de respostas para o 

escore de baixo risco. Correspondentemente, uma análise com 670 pacientes com média de idade de 50 anos, observou que os 

pacientes diagnosticados com apneia do sono (282 sujeitos, 42% da amostra) na análise de regressão linear a circunferência 

cervical mostrou-se variável independente para maiores chances de diagnóstico de AOS (Hoffstein & Mateika, 1992).   

Outro forte preditor, para suspeitas de distúrbio respiratório do sono é o escore de Mallampati, onde quanto maior o 

valor encontrado nele maiores são as chances de encontrar um indivíduo positivo para distúrbios respiratórios do sono. 

Pensando nisso, um estudo de Avincsal e colaboradores utilizou de 162 indivíduos para uma busca correlacionando o 

questionário de Stop-Bang (SBQ) com o escore de Mallampati o objetivo era aumentar o poder de sensibilidade e especificada 

do questionário. Os resultados encontrados provam que um SBQ maior ou igual a 3 gera uma sensibilidade de 0,85, 0,86, 0,91 

para o índice de apneia e hipopneia (IAH) de 5, 15 e 30 eventos por hora, respectivamente. Já na presente análise o escore de 

Mallampati na faixa etária senil não se mostrou um bom preditor, haja vista, que foi encontrado escores de Mallampati mais 

elevados, contudo o IDO era normal, e ainda as respostas encontradas nos questionários evidenciavam baixo risco para AOS. 

Uma hipótese para o achado anterior, encontre fundamento na baixa amostra de idosos com Mallampati, escore 3 e 4 (Avincsal 

et al, 2017). 

Finalmente quando na análise foi confrontado o IMC com o IDO examinando a força e a direção das duas variáveis a 

correlação encontrada na amostra mostrou relação positiva moderada (r=0.53), onde quanto maior o IMC dos indivíduos 

maiores os valores de IDO encontrados no exame polissonográfico. Um fato intrigante que o índice adimensional se mostrou 

ainda mais linear (r=0.75) nos sujeitos com IMC elevado e circunferência cervical normal com a elevação do IDO. Os achados 

anteriores corroboram com achados de Hoffstein e Mateika, onde quanto maior a proporção de peso por metro quadrado maior 

eram as chances na regressão linear de AOS (Hoffstein & Mateika, 1992). Semelhantemente aos achados da presente análise, 

Dobrowolska-zarzycka e colaboradores evidenciaram em um estudo com 41 sujeitos que quanto maior o IMC, maiores as 

pausas respiratórias noturnas com dessaturações de oxigênio (Dobrowolska, et al., 2015). 

 

5. Conclusão  

Das variáveis analisadas em indivíduos idosos o índice de massa corpórea mostrou uma correlação linear e positiva 

com o índice de dessaturação de oxigênio (IDO), onde quanto maior o IMC para o IDO encontrado. Semelhante a 

circunferência cervical de perimetria normal, se correlacionou com ausência de eventos respiratórios noturnos. Essa pesquisa 

abre oportunidades para novos estudos buscando novas correlações com o índice de dessaturações de oxigênio na população 

idosa. 
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