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R E S U M O

Objetivo

Correlacionar os perfis metabólico e nutricional com a presença e gravidade da síndrome da apneia obstrutiva
do sono.

Métodos

Estudo transversal com pacientes adultos e idosos, de ambos os sexos, atendidos no Laboratório do Sono e
Coração do Pronto Socorro Cardiológico Universitário de Pernambuco, entre junho e setembro de 2014. Os
pacientes se submeteram à polissonografia, à bioimpedância elétrica e a aferições antropométricas. Foram
verificadas a presença da síndrome metabólica e outras morbidades.

Resultados

A amostra total foi constituída por 50 pacientes, com idade média de 57,52±9,80 anos, sendo que 94%
receberam diagnóstico de síndrome da apneia obstrutiva do sono e 74% possuíam síndrome metabólica. As
seguintes médias foram obtidas: índice de massa corporal (31,54±5,82 kg/m2); circunferência do pescoço
(39,14±4,33 cm); circunferência da cintura (106,72±11,22 cm); diâmetro abdominal sagital (23,00 cm [21,00-24,00]).
O índice de massa corporal, a circunferência da cintura e o diâmetro abdominal sagital apresentaram valores
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mais elevados (p<0,05) entre os pacientes com síndrome da apneia obstrutiva do sono grave, quando comparados
aqueles com a forma leve. O diâmetro abdominal sagital apresentou moderada correlação com o índice de
apneia e hipopneia e a gordura corporal apresentou fraca correlação.

Conclusão

A obesidade, a circunferência do pescoço, o diâmetro abdominal sagital e a síndrome metabólica tiveram
associação positiva com a gravidade da síndrome da apneia obstrutiva do sono. Dentre os parâmetros
antropométricos avaliados, o diâmetro abdominal sagital mostrou ser o mais adequado preditor para avaliar a
presença e gravidade da síndrome da apneia obstrutiva do sono.

Palavras-chave: Antropometria. Apneia do sono tipo obstrutiva. Bioimpedância elétrica. Diâmetro abdominal
sagital.

A B S T R A C T

Objective

To compare metabolic and nutritional profiles with the presence and severity of obstructive sleep apnea syndrome.

Methods

This cross-sectional study included male and female adults and older adults treated at the Sleep and Heart
Laboratory of Pernambuco Cardiologic Emergency Medical Services between June and September 2014. Patients
underwent polysomnography, bioelectrical impedance analysis, and anthropometric measurements. Presence
of the metabolic syndrome and other morbidities was investigated.

Results

The sample consisted of 50 patients with a mean age of 57.52±9.80 years, of which 94% were diagnosed with
obstructive sleep apnea syndrome, and 74% had the metabolic syndrome. Other mean sample characteristics
were: body mass index (31.54±5.82 kg/m2); neck circumference (39.14±4.33 cm); waist circumference
(106.72±22.11 cm); sagittal abdominal diameter (23.00 cm [21.00-24.00]). Patients with severe obstructive
sleep apnea syndrome had higher body mass index, waist circumference, and sagittal abdominal diameter
(p<0.05) than those with mild condition. Sagittal abdominal diameter was correlated moderately with the
apnea-hypopnea index and mildly with body fat.

Conclusion

Obesity, neck circumference, and the metabolic syndrome had a positive association with obstructive sleep
apnea syndrome severity. Of the study anthropometric parameters, sagittal abdominal diameter was the most
suitable predictor of presence and severity of obstructive sleep apnea syndrome.

Keywords: Anthropometry. Apnea, obstructive sleep. Bioelectrical impedance analysis. Sagittal abdominal
diameter.

I N T R O D U Ç Ã O

A Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono
(SAOS) é uma doença crônica caracterizada por
episódios parciais ou completos de colapso das
vias aéreas superiores associados ao sono inter-
mitente, que resulta na dessaturação de oxigênio
e fragmentação do sono. Os sintomas incluem
desde o ronco até a sonolência diurna, bem como
consequências metabólicas fatais. A síndrome da
apneia obstrutiva do sono é classificada de acordo
com a frequência de apneia e hipopneia do sono:
leve (5-14,9/h), moderada (15-29/h) e grave
(≥30/h)1-3.

O excesso de peso é conhecido como im-

portante fator de risco para síndrome, embora
também possa ocorrer em indivíduos magros. A
obesidade geral e, principalmente, a abdominal

contribuem como principais fatores determinan-
tes de hipoventilação e, além disso, colaboram
para o aparecimento da apneia obstrutiva que

aumenta o colapso das vias aéreas superiores4-6.
Portanto, devido à grande importância da ava-
liação da gordura abdominal, torna-se necessário
realizar a antropometria para a sua detecção.

Dentre as variáveis antropométricas, des-
taca-se a Circunferência da Cintura (CC), a Cir-
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cunferência Abdominal (CA) e o Diâmetro Abdo-
minal Sagital (DAS). Este último, por sua vez, é
conhecido como a altura abdominal. É um dos
métodos menos difundidos na prática clínica,
contudo tem sido cada vez mais utilizado para
determinar a extensão da adiposidade visceral7,8.

A maioria das evidências existentes reflete
uma forte correlação entre o percentual de gor-
dura corporal (estimado pelas medidas antropo-
métricas e bioimpedância) e a gravidade da SAOS5.
Lee & Gallagher9 observaram que o percentual
de gordura corporal estimado por bioimpedância
previu o risco de SAOS, de forma a contribuir para
a probabilidade de pré-teste (probabilidade esti-
mada da doença antes do teste ser realizado).

A presença da SAOS resulta em alterações
metabólicas e distúrbios nos sistemas endócrino,
imune e inflamatório, de forma a aumentar o risco
para Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), Infarto
Agudo do Miocárdio (IAM) e Síndrome Metabólica
(SM). Esta é composta por um grupo de comor-
bidades composto por aumento da pressão arte-
rial, elevação dos Triglicerídeos (TG), do Colesterol
Total (CT), da lipoproteína de baixa densidade e
da Glicose de Jejum (GJ), bem como pela dimi-
nuição dos níveis da lipoproteína de alta densi-
dade. Em pacientes com SM, a prevalência tende
a ser maior em relação à SAOS moderada a se-
vera10,11. Nessa população, a SAOS está indepen-
dentemente associada ao aumento da glicose de
jejum e dos TG, assim como a maiores níveis de
marcadores inflamatórios, arteriosclerose e ate-
rosclerose12.

Estudos epidemiológicos mostram que a
prevalência de SAOS associada com sonolência
diurna é aproximadamente de 3 a 7% para ho-
mens adultos e de 2 a 5% para mulheres adul-
tas2-4. Particularmente na HAS, estudos mostram
uma prevalência de síndrome da apneia obstrutiva
do sono de 35%, chegando a 70% em casos de
hipertensão arterial refratária. A prevalência da
patologia atinge cerca de 40 e 70% dos pacientes
com obesidade e sobrepeso, respectivamente13,14.
Nesse contexto, partindo-se do pressuposto de
que a obesidade, sobretudo na região abdominal,

pode estar fortemente associada à SAOS, o obje-
tivo do trabalho foi correlacionar os perfis me-
tabólico e nutricional com a presença e gravidade
da síndrome da apneia obstrutiva do sono.

M É T O D O S

Trata-se de um estudo transversal em que
foram avaliados pacientes com idade igual ou
maior que 20 anos, de ambos os sexos, atendidos
no Laboratório do Sono e Coração do Pronto So-
corro Cardiológico Universitário de Pernambuco
Professor Luiz Tavares, no período de junho a
setembro de 2014. Foram incluídos os pacientes
com diagnóstico ou não de doenças crônicas,
como diabetes Mellitus, dislipidemia, HAS, obe-
sidade e coronariopatias. Foram excluídos aqueles
indivíduos com sinais de edema, ascite ou ana-
sarca, mulheres gestantes, indivíduos com inca-
pacidade de se manter de pé e aqueles com hepa-
to ou esplenomegalia. Informações sobre idade
(em anos completos), sexo, situação conjugal
(casados/união estável e não casados), renda
familiar (categorizada em 1 a 2, 3 a 6 e >6 salários
mínimos) e grau de escolaridade (ensino funda-
mental, médio e superior) também foram cole-
tadas.

As variáveis utilizadas na avaliação do
estilo de vida foram: nível de atividade física, taba-
gismo e etilismo. A primeira foi analisada de
acordo com os critérios do American College of
Sports Medicine15. Já o alcoolismo foi considerado
quando o paciente referia ingerir quantidade de
bebida alcoólica >30 g/dia, para o sexo masculino,
e >15 g/dia para o feminino16. Foi considerado
fumante o indivíduo que consumiu cigarro no ano
anterior à inclusão no estudo; não fumante aquele
que nunca fumou ou que não fumava há mais de
10 anos; e ex-fumante o que não fumou no ano
anterior ao estudo, mas fumou entre um e dez
anos antes17.

Os pacientes foram pesados em posição
ereta, com roupas leves e descalços, em balança
digital tipo plataforma da marca FilizolaTM

(FilizolaTM, São Paulo, SP, Brasil), capacidade máxi-
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ma de 180 Kg e variação de 100 gramas. A altura
foi verificada através de estadiômetro metálico
da marca Tonelli® (Tonelli®, Criciúma, Santa Cata-
rina, Brasil), fixado à parede com altura máxima
de 2,2 metros e frações de 1 mm. Os pacientes
se mantiveram em posição ereta, com os cal-
canhares juntos, costas retas e membros supe-
riores pendentes ao longo do corpo18. Em indiví-
duos idosos, a altura foi obtida pela altura do
joelho, através da fórmula de Chumlea et al.19, a
qual foi aferida com régua antropométrica com
escala em mm20. A obesidade foi classificada
através do Índice de Massa Corporal (IMC) e seus
pontos de corte preconizados pela World Health
Organization17, para adultos, e pela Organización
Panamericana de la Salud21, para idosos.

Com o objetivo de identificar o padrão de
distribuição da massa adiposa (obesidade abdo-
minal), foram utilizados os índices: circunferência
da cintura, diâmetro abdominal sagital e índice
de conicidade. A circunferência da cintura foi afe-
rida com uma fita métrica não extensível no ponto
médio entre a última costela e a crista ilíaca, de
modo que a leitura foi realizada no momento da
expiração. A obesidade abdominal foi definida
pelos pontos de corte estabelecidos pela World
Health Organization17.

O diâmetro abdominal sagital foi avaliado
com o indivíduo em posição supina, com os
joelhos inclinados sobre uma superfície plana e
firme. A aferição foi feita sob a roupa, após uma
expiração normal, na distância entre o dorso em
contato com a superfície e o ponto mais elevado
do abdômen, entre a última costela e a crista
ilíaca. O equipamento utilizado foi um paquímetro
de metal com extensão de 50 cm (Cescorf®, São
Paulo, SP, Brasil)21.

Já o índice de conicidade foi determinado
através das medidas de peso, estatura e circun-
ferência da cintura, seguindo a seguinte equa-
ção matemática22:

A Circunferência do Pescoço (CP) foi me-
dida com o auxílio de uma fita métrica da marca
Sanny® (Sanny®, São Bernardo do Campo, São
Paulo, Brasil). Os participantes ficaram eretos, com
a cabeça posicionada no plano horizontal de
Frankfort. A borda superior da fita métrica foi
colocada logo abaixo da proeminência da laringe
e aplicada perpendicularmente ao longo do eixo
do pescoço23. Para a análise do percentual de Gor-
dura Corporal (%GC), foi utilizada a Bioimpe-
dância Elétrica, quantificada através de equipa-
mento portátil da marca Biodynamics modelo 310
(Biodynamics, Morumbi, São Paulo, Brasil), que
aplica uma corrente de 800 µA, com frequência
simples de 50 kHz.

A presença das seguintes comorbidades
foi verificada por intermédio do prontuário mé-
dico: diabetes Mellitus, HAS e dislipidemia, que
podiam também ser autorreferidas ou suben-
tendidas pelo uso de medicações específicas,
como anti-hipertensivos, hipolipemiantes e hipo-
glicemiantes orais. A presença da síndrome meta-
bólica também foi avaliada segundo os critérios
da “V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Pre-
venção da Aterosclerose”24.

O Índice de Apneia e Hipopneia (IAH) foi
obtido através de exame polissonográfico, por
meio da divisão do total de eventos respiratórios
pelas horas de sono. Os pacientes foram classifica-
dos de acordo com o IAH em: sem apneia me-
nos de 5,0 eventos/hora de sono; com apneia
leve - entre 5,0 e 14,9 eventos/hora de sono; com
apneia moderada - entre 15,0 e 30,0 eventos
por/hora de sono; e com apneia grave - mais de
30,0 eventos/hora de sono25.

Para as coletas de sangue, os pacientes
permaneceram em jejum por pelo menos 12
horas. As recomendações da “V Diretriz de Dis-
lipidemia e Prevenção de Aterosclerose”24 tam-
bém foram utilizadas como padrão para avaliação
do perfil lipídico, tendo sido avaliados o CT e
lipoproteína de alta densidade, dosados pelo
método calorimétrico-enzimático homogêneo
com sensibilidade de 0,009 mmol/L (0,3 mg/d/L),
0,004 mmol/L (1,55 mg/dL) e 0,10 mmol/L

Circunferência da cintura (m)

Peso corporal (kg)/

Estatura (m)

0,109

IC =

√
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(3,87 mg/L), respectivamente, com leitura através
de aparelho COBAS Íntegra 400 Plus (Roche
Diagnostics, São Paulo, SP, Brasil). O lipoproteína
de baixa densidade foi obtido através da fórmula
de Friedewald26. O triglicerídeos foi determinado
pelo método calorímetro-enzimático (GPO/PAP,
Glycerol Phosphate Oxidase/Peroxidase) com
glicerol fosfato oxidase e 4-aminofenazona e sen-
sibilidade de 0,04 mmol/L (3,5 mg/d/L). A glice-
mia de jejum foi classificada segundo as “Dire-
trizes da Sociedade Brasileira de Diabetes”27 e de-
terminada pelo método enzimático de referência
com hexoquinase e sensibilidade de 3,5 mmol/L
(63 mg/d/L).

O Protocolo do estudo foi aprovado pelo
Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo seres
humanos do Complexo Hospitalar da Universi-
dade de Pernambuco (Hospital Universitário
Oswaldo Cruz e Pronto-Socorro Cardiológico Uni-
versitário de Pernambuco), de acordo com a Re-
solução nº 466/12 do Conselho Nacional de
Saúde, sob o nº 641.761/2014. Os pacientes que
concordaram em participar da pesquisa assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
após receberem todas as informações do estudo.

Para o teste estatístico, foi realizada a aná-
lise exploratória dos dados (exclusão dos outliers).
As variáveis contínuas foram testadas quanto à
normalidade da distribuição através do teste de
Kolmogorov Smirnov e aplicadas transformações
logarítimicas (logneperiano), quando necessárias. Os
dados das variáveis de distribuição normal foram

expressos na forma de média e desvio-padrão.
Para as variáveis que apresentaram normalidade
apenas após a transformação logarítmica, os
dados foram expressos na forma de média
geométrica e seus respectivos intervalos de con-
fiança. Aquelas com distribuição não Gaussiana
foram apresentadas sob a forma de medianas e
dos respectivos intervalos interquartílicos. O teste
Wilcoxon Soma-de-Ranks (Mann-Whitney) foi
usado para comparação de duas amostras não
compensadas. Os dados foram digitados em
dupla entrada e verificados com o Validate, mó-
dulo do Programa Epi Info, versão 6.04 (Epi Info,

Clifton Road Atlanta, GA, Estados Unidos da
América), para checar a consistência e validação
das informações. Já a análise estatística foi
realizada com o auxílio do programa Statistical
Package for Social Sciences, versão 13.0 (SPSS,
Chicago, Illinois, Estados Unidos da América).

R E S U L T A D O S

No total, foram recrutados 72 indivíduos
e apenas um foi excluído por possuir edema
e marca-passo. Houve uma perda na amostra
de 21 pacientes por motivos como a rejeição
da participação e o não comparecimento no
dia marcado. A amostra final foi composta
por 50 pacientes, com idade média de 57,52
(57,52±9,80) anos. O sexo feminino (58%), a pe-
quena renda familiar (58%) e a baixa escolaridade
(58%) foram predominantes.

Observou-se que mais da metade eram
indivíduos sedentários (64,0%), não fumantes
(80,0%) e não etilistas (68,0%). Em relação às
características clínicas e metabólicas, verificou-se
elevada prevalência de HAS (90,0%) e SM (74,0%)
enquanto que diabetes Mellitus apresentou pre-
valência de 36%. Diagnosticou-se a SAOS em
grande parcela da amostra (94,0%), sobretudo
entre as mulheres (55,3%).

Em relação ao perfil nutricional, foi veri-
ficada maior prevalência de obesos (60,0%), se-
guida de uma taxa de 24,0% de indivíduos com
sobrepeso e 16,0% de eutróficos. A respeito da-
queles que foram diagnosticados com SAOS,
85,1% apresentaram excesso de peso, sendo que
59,6% estavam obesos. As características dos pa-
cientes e sua distribuição de acordo com a pre-
sença e gravidade da SAOS podem ser encon-
tradas na Tabela 1.

Em relação à CC, não houve diferença
quanto à significância estatística entre os grupos
avaliados, entretanto foi observada uma ten-
dência crescente no grupo SAOS leve quando
comparado ao grupo sem SAOS. O peso, o IMC,
a CC e a CP foram diretamente proporcionais à
gravidade da SAOS, de forma que o grupo SAOS
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grave apresentou diferença quanto à significância
estatística (p<0,05) em relação ao grupo sem
SAOS. No tocante ao perfil lipídico, os valores de
CT (p<0,05) e lipoproteína de alta densidade
(p<0,05) apresentaram uma relação inversa com
a gravidade da SAOS. A relação entre SAOS leve,
moderada e grave é ilustrada na Figura 1.

Dentre as variáveis estudadas, apenas o
DAS exibiu significância estatística no grupo SAOS
grave, quando comparado ao grupo SAOS mo-
derada (p<0,05). O índice de massa corporal, a
CC e o DAS apresentaram valores mais elevados
(p<0,05) entre os pacientes com SAOS grave do
que naqueles com SAOS leve. A correlação entre

Figura 1. Relação entre os diferentes graus de apneia de acordo com os parâmetros de avaliação nutricional* de pacientes ambulatoriais

de um hospital universitário referência em cardiologia. Recife (PE), 2014 (n=50).

Nota: *Teste t-student; †Não apresentou distribuição normal: Teste de ¨U¨ Mann-Whitney.

IMC: Índice de Massa Corporal; CC: Circunferência da Cintura; CP: Circunferência do Pescoço; GC: Gordura Corporal; IC: Índice de Conicidade;

DAS: Diâmetro Abdominal Sagital.
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Figura 2. Correlação entre o Índice de Apneia e hipopneia (IAH) e variáveis de avaliação nutricional de pacientes ambulatoriais de um

hospital universitário referência em cardiologia. Recife (PE), 2014 (n=50).

Nota: IMC: Índice de Massa Corporal; CC: Circunferência da Cintura; CP: Circunferência do Pescoço; DAS: Diâmetro Abdominal Sagital; IAH: Índice

de Apneia e Hipopneia.
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o IAH e o IMC, a CC, a CP e o %GC foi fraca,
sendo que apenas a correlação entre o IAH e o
DAS mostrou-se moderada. O índice de coni-
cidade não apresentou nenhuma correlação com
o IAH (Figura 2).

D I S C U S S Ã O

A faixa etária média no estudo foi maior
que 50 anos e a maior parte dos participantes
apresentou HAS. Na pesquisa de Franklin et al.28,
o maior grau de apneia foi associado à idade
avançada, uma vez que a apneia do sono pode
atingir o pico em torno de 55 anos de idade, par-
ticularmente em homens. Em parte, a HAS se deve
ao aumento da pressão arterial sistólica isolada
em idosos quando comparados a indivíduos
jovens, além de ser um preditor válido para even-
tos cardiovasculares nessa faixa etária. Existe uma
correlação positiva entre idade, obesidade e cir-
cunferência do pescoço. Dessa maneira, à medida
que a idade avança, o peso corpóreo e o com-
primento da circunferência do pescoço, que
são fatores de risco para a apneia, tendem a
aumentar29.

Nesta pesquisa, a SAOS foi mais prevalente
entre as mulheres. Todavia, Young et al.30, através
de estudo epidemiológico realizado nos Estados
Unidos da América, encontrou maior prevalência
no sexo masculino. Essa divergência pode ser
justificada pela maior busca das mulheres pelo
serviço de saúde, visto que o presente trabalho
foi conduzido com pacientes encaminhados para
a investigação da SAOS. Outros estudos epide-
miológicos31 corroboraram as maiores prevalên-
cias em homens de diagnóstico e gravidade da
SAOS, com proporções na faixa de 1,6:1 e 2:1 a
3:12,32. Chang & Wang31 confirmaram a maior gra-
vidade da SAOS em homens, embora o IMC nas
mulheres fosse maior. Diferenças entre os sexos
em relação à SAOS foram elucidadas de acordo
com os seguintes postulados: 1) o maior compri-
mento da via aérea faríngea e do palato mole em
homens resulta na maior capacidade de defor-
mação das vias aéreas33; 2) a distribuição da gor-

dura em homens é predominantemente central,
incluindo gordura visceral e gordura corporal su-
perior, que pode atuar como importante fator de
risco para SAOS34; 3) redução de hormônios femi-
ninos no pós menopausa em mulheres francesas
afetou a distribuição de gordura corporal e foi
observado um significativo aumento na proporção
de gordura androide e na taxa de gordura do
tronco/gordura das pernas, o que aumentou o
risco e gravidade da SAOS35; 4) hormônios femi-
ninos, como a progesterona, são considerados
estimulantes respiratórios, de forma a proteger
as mulheres contra eventos nas vias aéreas su-
periores36.

Quanto ao perfil nutricional, a SAOS mos-
trou-se mais frequente em indivíduos com excesso
de peso (85%), o que corrobora os achados de
Shimura et al.29 que investigou 185 pacientes com
70% de sobrepeso em portadores da SAOS. O
excesso de peso e a obesidade são fatores de risco
para desenvolvimento da SAOS em ambos os
sexos e resultam em maiores níveis de leptina cir-
culante, indicando que essa condição está rela-
cionada a um estado de resistência à leptina
causada por defeitos em receptores ou pós-
-receptores31.

Além disso, há evidências crescentes de
que a regulação da leptina é alterada na SAOS.
Estudos anteriores mostraram que os níveis cir-
culantes de leptina estão positivamente correla-

cionados aos índices de adiposidade e à gravidade
da SAOS. Os níveis mais elevados de leptina po-
dem contribuir para a deposição de gordura pre-

ferencial (subcutânea vs. visceral), a qual pode
predispor o desenvolvimento da síndrome.
Polotsky et al.37 sugerem que o tratamento da
SAOS através da perda de peso poderia sensi-
bilizar os tecidos periféricos no que diz respeito à
leptina, podendo reduzir a deposição de gordura
ao redor da faringe e diminuir a carga mecânica
nessa região. Isso, consequentemente, resultaria
na melhora do controle neuromuscular.

As concentrações de leptina em pacientes
com SAOS podem contribuir para a fisiopatologia
da doença de várias formas. Demonstrou-se, em
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estudos com animais, que a hiperleptinemia crô-
nica poderia promover a elevação da pressão
sanguínea, agregação de plaquetas e trombose
arterial. Essas observações levantam a possibili-
dade de que a leptina pode ter um papel no de-
senvolvimento da hipertensão e da doença car-
diovascular em pacientes com SAOS38. Segundo
Drager et al.12, a hipóxia no tecido adiposo de-
corrente da síndrome da apneia obstrutiva do so-
no pode representar um mecanismo importante
das disfunções cardiovasculares e metabólicas,
porque é um disparador principal da lipólise, da
inflamação crônica, da infiltração de macrófagos,
da redução do nível de adiponectina, da elevação
do nível de leptina e da disfunção mitocondrial.

Sobre o estilo de vida, verificou-se pe-
queno percentual de etilistas e tabagistas. Por
outro lado, Bhama et al.39 encontrou correlação
positiva entre a SAOS e o tabagismo e consumo
excessivo de álcool. Dessa maneira, os dados
encontrados neste trabalho divergem da litera-
tura. Entretanto, os resultados aqui apresentados
podem ser explicados pelo fato da ingestão aguda
de álcool produz relaxamento nos músculos res-
ponsáveis pela permeabilidade da via aérea e
altera a respiração durante o sono. Já quanto aos
tabagistas, a redução da concentração de nicotina
sanguínea nos fumantes poderia levar a uma ins-
tabilidade durante o sono, fator que predispõe a
obstrução das vias aéreas superiores40.

Pacientes com diagnóstico de SAOS apre-
sentaram maior prevalência de SM, entretanto
não houve diferença de acordo com o grau da
SAOS. Lubrano et al.6 também encontraram um
percentual de SM maior entre os pacientes com
a síndrome (65,4%), porém, diferente desta pes-
quisa, a prevalência da SM estava aumentada em

função da gravidade da SAOS: 52,4% dos pa-
cientes com SAOS leve, 69,2% dos com SAOS
moderada e 77,8% dos com SAOS grave. Embora

a relação da SAOS com a SM tenha sido ampla-
mente atribuída à obesidade, os mecanismos
exatos da associação entre a síndrome e suas ca-
racterísticas individuais ainda permanecem não
elucidados14. Entretanto, Frija-Orvoën11 sugere

que esse resultado seja provavelmente devido à
hipóxia intermitente da SAOS.

No presente estudo, a gravidade da SAOS
mostrou uma associação mais forte com a CC,
IMC e CP. Kritikou et al.34, através de tomografia
computadorizada, relataram que a adiposidade
visceral é o principal fator associado à SAOS em
homens, enquanto que a adiposidade geral é mais
notada em mulheres. Os resultados deste estudo
sugerem que a adiposidade abdominal e a total
podem prever a gravidade da SAOS melhor do
que a composição corporal pela bioimpedância
elétrica. Embora a coleta de dados tenha sido pa-
dronizada, alguns fatores que limitam o uso da
bioimpedância elétrica devem ser considerados,
como estado de hidratação, posição corporal,
prática de exercícios físicos, ingestão dietética,
temperatura da pele e ciclo menstrual, pois po-
dem afetar diretamente os resultados encontra-
dos41. Além disso, o equipamento de bioimpe-
dância utilizado no estudo avaliou a gordura total,
sem compartimentalização dos estoques de gor-
dura corporal. O percentual de gordura, apesar
de ter sido maior na SAOS grave, não apresentou
associação com significância estatística. A possível
causa seria o tamanho da amostra, principalmente
do grupo sem a SAOS. Por outro lado, Punjabi2

relatou aumento da gravidade da SAOS com
aumento da idade e IMC. De forma concordante

com o presente estudo, Hoffstein & Mateika42

observaram que os pacientes com apneia tiveram
maiores valores de IMC e CP que aqueles sem

apneia. Neste estudo, a média do IMC e CP foi
de 32,3±7,6 kg/m²  e 42,7±4,4 cm , respectiva-
mente, no grupo apneico, ao passo que a média

de IMC e CP foi de 28±5,3  kg/m² e 38,4±3,9 cm
no grupo sem apneia.

No tocante à glicemia de jejum, maiores
valores foram encontrados nos grupos com SAOS
grave. Polotsky et al.43, ao estudar ratos obesos
submetidos à hipóxia intermitente em curto prazo,
observaram uma diminuição nos níveis de glicose
no sangue acompanhada por um aumento nos
níveis séricos de insulina, a qual foi abolida por
infusão de leptina anteriormente. Os ratos obesos
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expostos a intermitentes hipóxias durante 12 se-
manas (longo prazo) desenvolveram um aumento
dependente do tempo de jejum nos níveis séricos
de insulina e a piora da tolerância à glicose, o
que indica a resistência à insulina. Os autores con-
cluíram que o aumento na resistência à insulina
em resposta à hipóxia intermitente prolongada
era dependente da ruptura das vias de leptina.

Conforme esperado, os indivíduos com
lipoproteína de High Density Lipoprotein-
cholesterol (HDL-c, Alta Densidade-colesterol)
elevado apresentaram menores valores de IAH,
porém o Low Density Lipoprotein-cholesterol
(LDL-c, Lipoproteína de Baixa Densidade-
colesterol) e CT não se elevaram proporcional-
mente ao grau da apneia. Em protocolos expe-
rimentais, Savransky et al.44 observaram que nove
em cada 10 ratos expostos à hipóxia intermitente
com uma dieta rica em colesterol desenvolveram
lesões ateroscleróticas, juntamente com aumen-
tos significativos nos níveis de colesterol total e
LDL-c e uma diminuição no HDL-c. Outro grupo
de pesquisa estudou 255 indivíduos adultos de
uma comunidade chinesa em Hong Kong, de
ambos os sexos e com idades entre 30 e 60 anos,
não tendo sido identificada associação entre a
SAOS e os níveis de HDL-c e TG5. Os autores expli-
cam que a apneia do sono pode influenciar os
níveis circulantes de lipídeos ou apenas modular
a função deles, o poderia aumentar o risco de
doença cardiovascular nos indivíduos acometidos
pela SAOS.

Foram observadas maiores diferenças com
significância estatística das medidas antropomé-

tricas entre os grupos SAOS leve e grave. Con-
tudo, não houve diferença em relação à signi-
ficância estatística entre os grupos SAOS leve e

moderado, mesmo que as médias de todos os
valores estivessem aumentadas quando anali-
sadas em associação com o grau da SAOS. Re-

sultados semelhantes foram encontrados por
Lovin et al.5, que observaram que a média do IMC
e da idade foram maiores no grupo SAOS grave,

quando comparado aos grupos SAOS leve e mo-
derada, mas as diferenças não apresentaram

significância estatística (p>0,05). O %GC, a CA
e a CP foram significativamente maiores no grupo
SAOS grave em relação ao leve (p<0,01). A CC e

os compartimentos de composição corporal tam-
bém foram diferentes entre os grupos SAOS grave
e moderada (p<0,05). A CP foi significativamente

diferente entre os grupos SAOS moderada e leve
(p<0,05). A obesidade geral e, principalmente, a
abdominal contribuíram como principais fatores
determinantes da hipoventilação e do acúmulo
de gordura na região do pescoço, o qual foi apon-
tado como preditor para o surgimento da SAOS.

O DAS apresentou moderada correlação
com o IAH em relação ao %GC, IMC, CC e a CP.
A maioria das evidências existentes mostram
resultados opostos, o que indica relação entre a
gordura corporal e a gravidade da SAOS9,45. Lee
& Gallagher9 constataram que o percentual de
gordura corporal estimado por bioimpedância
previu o risco para SAOS, de modo a contribuir
para probabilidade pré-teste.

Já no estudo de Katz et al.46, a aferição da
medida da CP de 123 pacientes com ronco fre-
quente revelou que os portadores de SAOS
tinham pescoços mais espessos. Segundo esses
autores, dentre IMC, idade, circunferência interna
da faringe e do pescoço, a CP foi identificada co-
mo o mais importante preditor da SAOS. Cor-
relações similares foram observadas por
Oðretmenoðlu et al.45 no que diz respeito à CP
apresentar coeficientes de correlação mais fracos
que o IMC e a CC. Entretanto, contrariamente
aos dados desse estudo, o presente trabalho mos-
trou moderada correlação quanto ao DAS. Em
virtude da escassez de dados na literatura sobre
a associação do DAS com a SAOS, não foi possível
conduzir uma discussão mais detalhada. Por outro
lado, a utilização dessa medida antropométrica
possui melhor associação com a detecção da
gordura visceral, uma vez que a gordura subcu-
tânea se espalha na posição supina e permite
maior exposição do compartimento visceral. Logo,
permite a mensuração do risco metabólico e,
assim, da SAOS. Outros autores5,6,13 confirmaram
esses resultados, os quais sugerem que as medidas
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antropométricas utilizadas no presente estudo e
o perfil metabólico podem ser fatores preditores
na determinação da gravidade da SAOS.

Dentre as limitações aqui encontradas,
ressalta-se o número relativamente pequeno da
amostra. Grande parte dos participantes era de
meia-idade e já tinham sido encaminhados ao
estudo do sono para polissonografia. Dessa for-
ma, os resultados encontrados podem não ser
aplicáveis a outros grupos etários, o que dificulta
a avaliação do grupo sem a SAOS constituído por
menor valor amostral. Outro fator limitador im-
portante foi a impossibilidade de diferenciação
da gordura visceral e da subcutânea, devido a li-
mitações de equipamentos para aferição. Dentre
eles, a tomografia computadorizada47, a densi-
tometria por dupla emissão de Raios-X (DEXA)48

e a ressonância magnética49 têm sido utilizadas
com maior acurácia na avaliação da composição

corporal em pacientes com SAOS. Por fim, a natu-
reza transversal do estudo não prova as relações
de causa e efeito entre a SAOS e os perfis meta-

bólico e nutricional dos indivíduos estudados.

C O N C L U S Ã O

A relação entre a obesidade e a SAOS já é
conhecida na literatura, o que evidencia a neces-
sidade da definição de parâmetros antropomé-
tricos e clínicos viáveis e acessíveis para a de-
tecção da doença. O estudo sugere o uso do DAS
como bom preditor de risco para SAOS, por apre-
sentar melhor associação com a gravidade da
síndrome e ser capaz de subsidiar seu prognós-
tico. Esse achado merece destaque, já que o DAS
é visto como uma boa ferramenta para mensurar
a gordura visceral.
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