Universidade Federal Do Rio Grande Do Sul

Curso De Nutricao

Juliana Heitich Brendler

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS E DE COMPOSICAO CORPORAL
DE IDOSOS COM APNEIA DO SONO

Porto Alegre

2019






Juliana Heitich Brendler

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS E DE COMPOSICAO CORPORAL
DE IDOSOS COM APNEIA DO SONO

Trabalho de conclusdo de curso de graduacgao
apresentado como requisito parcial para obtencao do grau
de Bacharel em Nutricdo a Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, Departamento de Nutricdo, Faculdade de
Medicina.

Orientadora: Profa. Dra Zilda de Albuguerque Santos

Porto Alegre

2019



CIP - Catalogagao na Publicagao

Brendler, Juliana Heitich

Medidas Antropométricas e de Composicdo Corporal de
idosos com Apneia do Sono / Juliana Heitich Brendler.
-- 2019.

43 £

Orientadora: Zilda de Albuquerque Santos.

Trabalho de conclusdo de curso (Graduagdo) --
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Faculdade
de Medicina, Curso de Nutrigdo, Porto Alegre, BR-RS,
2019.

1. Sindrome da Apneia do Sono. 2. Idosos. 3. Peso e
Medidas corporais. 4. Composicdo Corporal. I. Santos,
Zilda de Albuquerque, orient. II. Titulo.

Elaborada pelo Sistema de Geragao Automatica de Ficha Catalografica da UFRGS com os
dados fornecidos pelo(a) autor(a).




AGRADECIMENTOS

A todos os professores do curso de Nutricdo da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul por todo apoio e conhecimentos que me proporcionaram um
ambiente propicio para o desenvolvimento do meu trabalho de concluséo de curso.
Gostaria de deixar meu profundo agradecimento a minha professora orientadora
Zilda de Albuquerque Santos que tanto me incentivou e ensinou durante os anos de
graduacdo e especialmente na elaboracdo deste trabalho. Agradeco também ao
professor Denis Martinez pelos anos de ensino e aprendizado durante meu periodo
como pesquisadora em Iniciacdo Cientifica. Finalmente, a minha familia, amigos e
namorado, que apesar das dificuldades, me ajudaram a vencer esse desafio e

finalizar o primeiro passo da minha formacéo profissional.



RESUMO

A apneia do sono (AS) é uma doenca silenciosa que promove grandes riscos
para a saude. As doencas cardiovasculares sdo a principal causa de morte por
doencas no mundo e a apneia € um dos fatores de risco para a mesma. Juntamente
com a apneia, a obesidade esta relacionada ao maior indice de eventos cardiacos.
Alguns estudos tém associado obesidade, apneia e perfil nutricional. Entretanto,
poucos sdo focados na populacao idosa, que vem crescendo com o decorrer dos
anos. Assim, este trabalho teve como objetivo analisar o perfil antropométrico e a
composicado corporal de idosos com apneia do sono. Trata-se de um estudo
transversal que foi realizado com idosos da coorte MEDIDAS, moradores da &rea de
cobertura da Unidade Béasica de Saude (UBS) Santa Cecilia, de Porto Alegre. As
medidas antropométricas aferidas foram peso, estatura, circunferéncias da cintura e
do pescoco. Percentual de gordura e massa magra corporal, agua intra e
extracelular foram identificados pelo exame de bioimpedancia elétrica. O grau de
apneia foi aferido utilizando o aparelho de polissonografia portatil domiciliar. Foram
avaliados os dados de 24 individuos idosos (70,2 + 2,6 anos), sendo estes em sua
maioria homens (54,2%). Em média a amostra apresentou IMC médio de 28,8 + 3,0
com classificagdo de sobrepeso de acordo com a Organizacdo Mundial da Saude.
Os individuos do sexo masculino apresentaram risco para doencas cardiovasculares
pela circunferéncia da cintura (105 + 8,44) e pelo percentual de massa gorda (30,1 £
3,8). Da mesma maneira, as mulheres apresentaram valores acima do recomendado
para circunferéncia da cintura (99,8 £ 5,9) e percentual de massa gorda (39,9 = 1,8).
Em relacdo ao percentual de massa magra, os homens apresentaram valores
médios (50° percentil) e as mulheres valores altos (>75° percentil). A partir da
estratificacdo da amostra em severidade da AS, encontramos diferenca significativa
no percentual de gordura corporal (37,1 £ 3,96 vs 32,1 + 6,3; p=0,043) e massa
magra (62,8 + 3,9 vs 67,9 = 6,3; p=0,043) do grupo AS moderada e grave,
respectivamente. Nesta amostra, individuos idosos com AS apresentaram

sobrepeso e risco aumentado para desenvolver doengas cardiovasculares.

Palavras-chave: Sindrome da Apneia do Sono. Idosos. Peso e Medidas corporais.

Composigéo Corporal.



ABSTRACT

Sleep apnea (SA) is a silent disease that promotes great health risks.
Cardiovascular diseases are the major cause of death by disease in the world and
sleep apnea is one of its risk factors. Together with sleep apnea, obesity is related to
a higher occurrence of cardiovascular episodes. Some studies have associated
obesity, sleep apnea and nutritional profile. Anyhow, only a few are focus on the
elderly population, which has been growing with the years. So, this paper aimed to
analyze the anthropometric profile and body composition of the elderly with
obstructive sleep apnea. It is a cross-sectional study that was made with subjects
from the cohort MEDIDAS, which live in the coverage area of the Basic Health Unit
Santa Cecilia from Porto Alegre. The anthropometric measures gauged were weight,
height, waist circumference, neck circumference. Percentage of body fat mass and
lean mass, intra and extracellular water and phase angle, were identified through the
results of the biompedance exam. The severity of sleep apnea was measured
through home polysomnography. 24 elderly subjects (70,2 + 2,6 years) were
evaluated, those being mostly male (54,2%). The average BMI of the sample was
28,8 £ 3,0 being classified by WHO as overweight. Male subjects presented risk for
cardiovascular diseases from waist circumference (105 * 8,44) and percentage body
fat (30,1 = 3,8). In the same matter, the woman also presented values above
recommendation for wait circumference (99,8 £ 5,9) and percentage body fat (39,9 £
1,8).Regarding percentage of lean mass, men presented average values (50°
percentile) and woman high values (>75° percentile). From de stratification of the
sample by severity of SA, we found significant difference in percentage of body fat
(37,1 £ 3,96 vs 32,1 £ 6,3; p=0,043) and lean mass (62,8 + 3,9 vs 67,9 = 6,3;
p=0,043) from the moderate SA group and severe SA, respectively. In this sample,
elder subjects with SA were overweight and presented higher risk to developing

cardiovascular diseases.

Key-words: Sleep Apnea Syndromes .elderly. Weight and body measurements. Body

composition.
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1 INTRODUCAO

Apneia do Sono (AS) é uma doencga respiratoria muito prevalente, mas pouco
diagnosticada. Estima-se que 1 em cada 20 adultos possuem essa condic¢ao (Young,
Peppard, et al., 2002). A doenca foi clinicamente reconhecida h& cerca de 30 anos
(Guilleminault et al., 1976), mas seu desenvolvimento fora do campo da medicina do

sono foi lento.

A doenca se caracteriza principalmente por pausas na respiracao superiores
a 10 segundo durante o sono, juntamente como ronco alto e sonoléncia diurna. O
diagndstico é feito através do exame de polissonografia respiratoria, que pode ser
realizado a domicilio ou em clinica especializada. O exame fornece dados de
saturacéo de O,, ronco e movimento toracico, porém o principal resultado é o Indice
de Apneia e Hipoapneias (IAH). Este indice representa o numero de eventos por
hora, definindo os niveis de AS; um IAH >5 é considerado diagndstico para doenca
(Epstein et al., 2009).

A obesidade é o fator de risco mais importante para AS. Aproximadamente
dois em cada trés individuos com AS sé@o obesos (Tuomilehto et al., 2013). Alguns
estudos mostram que essa relacdo pode ser bidirecional, tanto a obesidade ser um
fator de risco para AS como a AS levar ao aumento de peso (Wolk et al., 2003;
Young et al., 2005). Outro fator estudado € o aumento da gordura na regido do
pescogo, que se apresenta como risco para doenca e se caracteriza por
circunferéncia maior que 43 cm em homens e 41 cm em mulheres (Schwartz et al.,
2010).

Além disso, a longo prazo a apneia esta associada ao aumento de doencgas
cardiovasculares, diabetes tipo 2, sindrome metabdlica, diminuicdo da qualidade de
vida e aumento da mortalidade (Young et al., 2005; Hiestand et al., 2006). As
doencas cardiovasculares sdo a principal causa de internacdo hospitalar em
pessoas com mais de 65 anos (Ferrucci et al., 2008) e a prevaléncia de AS, nessa
populacgédo, é elevada (Sforza et al., 2015). Tendo em vista que a expectativa de vida

no Brasil vem aumentando e que trabalhos com essa populagdo ainda sé&o



escassos, este estudo teve como objetivo conhecer o perfil antropométrico e de
composicao corporal de idosos com apneia do sono.



2 REVSAO DA LITERATURA

2.1 APNEIA DO SONO

2.1.1 Definicéo

Em 1975, o termo “apneia” foi definido por Guilleminault como uma pausa de
fluxo aéreo nasal e oral por no minimo dez segundos. No ano seguinte, 0 médico
introduziu a expressao “Sindrome da Apneia do Sono” para caracterizar individuos
que apresentam no minimo 30 eventos de pausa no fluxo aéreo, durante 7 horas de
sono. Desde entdo muitas descobertas sobre a apneia foram feitas e 0 nome da
enfermidade passou a ser “Apneia do Sono” (AS). Atualmente, a doenca se
caracteriza por pausas frequentes na respiracdo, durante o sono, decorrentes de
causas centrais ou obstrutivas (Epstein et al., 2009). Entretanto, individuos podem
ter AS central, obstrutiva ou mista. As apneias centrais sdo consideradas mais
sérias, ocorrem quando a ligacdo neural que envia o estimulo respiratorio cessa e ha
parada do fluxo aéreo. As apneias obstrutivas ocorrem quando ha um bloqueio fisico
da via aérea superior, usualmente pela perda de tdnus e colapso da mesma (White,
2005). Por fim, as apneias mistas sdo uma juncdo das outras duas, ou seja, O
estimulo neural ndo acontece e ocorre o bloqueio da via aérea (Sands et al., 2014).
Durante a noite um mesmo individuo pode ter mais de um tipo de apneia ou ter

apenas repeticdes do mesmo tipo.

A partir do exame do sono, a polissonografia, pode-se definir o IAH. As
apneias sao caracterizadas por pausas completas no fluxo oronasal, contudo, para
um resultado correto e fidedigno também sdo levadas em conta as hipopneias,
caracterizadas por reducéo do fluxo aéreo de 25% ou 50% associado a reducgdo da
saturacdo do oxigénio sanguineo ou despertar do sono (American Academy of sleep
medicine task force, 1999)



2.1.2 Epidemiologia

Dados de prevaléncia sobre apneia do sono sdo recentes, sendo estes
publicados nos ultimos 15 anos (Punjabi, 2008). Estudos com grandes amostras e
gue representam a situagdo geral da populacdo, foram realizados nos Estados
Unidos (Bixler et al., 1998; Bixler et al., 2001), Espanha (Duran et al., 2001) e alguns
paises da Asia (Kim et al., 2004; Udwadia et al., 2004). No Brasil, estudos de grande
porte, que identifiqguem a prevaléncia na populagcdo em geral, ainda ndo estao
disponiveis. Todavia, Tufik et al. (2010) apresentou a prevaléncia da doenca em Sao
Paulo, onde os dados mostraram 61,8% dos participantes com IAH menor que 5 e
21,3% com IAH entre 5 e 14,9.

Em 2008, Punjabi et al. sintetizaram dados populacionais mundiais
disponiveis e obtiveram resultados que demonstram prevaléncia de AS associada a
sonoléncia diurna em aproximadamente 3 a 7% dos homens adultos e 2 a 5% das
mulheres. O estudo ressalta as inUmeras diferencas entre os métodos de afericdo da
doenca utilizados nos diferentes artigos e conclui que essas estimativas séo
aparentemente menores do que o verdadeiro impacto da AS na populagdo mundial.
N&o obstante, outros estudos revelam valores maiores entre individuos adultos
(idade entre 30 e 60 anos) mostrando que a doenca afeta 9% das mulheres e 24%
dos homens (Sforza et al., 2015). Entre diferentes resultados, a grande maioria dos
estudos reforca a teoria de haver uma prevaléncia maior do que o esperado.

Individuos hipertensos, com sobrepeso, obesidade e idosos apresenta indices
maiores de AS. Mesmo sendo comum, mais de 85% dos pacientes com AS,
clinicamente significante e tratavel, nunca foram diagnosticados (Young et al., 1997;
Kapur et al., 2002; Wolk e Somers, 2006). Além disso, algumas populacfes
especificas apresentam indices ainda maiores, como pacientes com critérios para
cirurgia bariatricas (estimado entre 70% e 80%) ou pacientes que tiveram ataque
isquémico transitorio ou infarto (média estimada entre 60% e 70%) (Kapur et al.,
2017).



2.1.3 Patogénese

AS é caracterizada pela obstrucdo completa ou parcial da via area superior,
em decorréncia do relaxamento da musculatura abdutora da regido faringea
(Zancanella et al., 2012). O relaxamento pode ocorrer por causas mecanicas (apneia
obstrutiva) ou causas relacionadas ao sistema nervoso central (apneia central).
Durante a respiragao o ar entra pelo nariz ou pela boca e deve passar pela regiao

faringea e finalmente chegar aos pulmdes.

Durante a apneia obstrutiva, os fatores comumente relacionados ao colapso
dessa regido séo a posi¢céo supina e o sono REM (Rapid eye Moviment). A posi¢céo
supina aumenta a probabilidade da lingua deslizar para tras e obstruir a passagem
do ar. Enquanto que no sono REM a atividade motora se encontra reduzida levando
ao relaxamento da musculatura, inclusive das vias aéreas superiores (Eckert e
Malhotra, 2008). Individuos obesos apresentam maior risco de desenvolverem
apneia do sono devido ao acumulo de tecido gorduroso na regido do pescoco, fator
gue ocasiona estreitamento da passagem do ar e diminuicdo do volume pulmonar
(Jordan et al., 2014). Individuos idosos também apresentam risco aumentado devido
a sarcopenia e a perda de unidades neuromotoras, consequéncias normais do

processo de envelhecimento (Eikermann et al., 2007).

Apesar de a obesidade ser um fator de risco importante para o
desenvolvimento da AS, um estudo epidemiolégico mostra aumento significativo da
doenca em individuos ndo obesos (Young, Shahar, et al., 2002). Entdo, novos
mecanismos tém sido estudados para esclarecer esse fendbmeno, tais como a forte
relacdo da doenca com o estado edemaciado, principalmente na doenca renal
cronica e na insuficiéncia cardiaca (Kimmel et al., 1989; Javaheri et al., 1998). O
estudo de Refolfi et al. (2009) investigou a relagdo entre o deslocamento de fluido
rostral e a apneia do sono, sugerindo que o acumulo de liquidos corporais possa
desempenhar um papel na fisiopatologia da AS, independente do peso. A teoria se
refere principalmente ao deslocamento de fluido dos membros inferiores para a
regido do pescogo, especialmente em pessoas que ficam sentadas por longos
periodos de tempo e apresentam os membros inferiores edemaciados. Tendo em

mente esse fendmeno, um trabalho que avaliou a composic¢ao corporal, com auxilio



da bioimpedancia elétrica, demonstrou que pacientes com AS grave apresentaram
maior porcentagem de A&gua extracelular e menor de agua intracelular, em

comparacao com individuos sem AS (Kosacka et al., 2013).

Apneias central e obstrutiva se diferem principalmente em relagéo ao esforgo
respiratorio; diferente da apneia obstrutiva, na apneia central o esforco cessa,
levando a pausa do fluxo de ar. Niveis sanguineos de O, e CO, controlam os sinais
que séo enviados ao centro da respiracdo no cérebro e durante o sono esse controle
é feito prioritariamente pela concentracdo de CO, sanguineo (Martins et al., 2007). A
apneia central inicia com um episédio de hiperpnea, que leva os pulmbes a
hiperventilar. Esta ventilacdo acelerada resulta em hipocapnia, fen6meno que se
caracteriza por diminuicdo de CO,; no sangue. Quando os niveis de CO, caem
abaixo de determinado limiar, o corpo entra em um estado de apneia, cessando o
esforco respiratério e assim reduzindo a distribuicdo de O,. Como consequéncia,
ocorre hipercapnia, ou seja, o aumento da concentragdo de CO, capaz de
desencadear um novo episédio de hiperpnea, criando assim um ciclo vicioso entre

hiperventilacdo e nenhum esforc¢o respiratério (Eckert et al., 2007).

Alguns individuos apresentam apneia obstrutiva ou apneia central e outros um
misto dos dois tipos. Pode-se perceber que os meios que levam a doenca séo
complexos e bem diferentes. A apneia obstrutiva € a mais comum, enquanto que a
central a mais perigosa, devido a seus mecanismos de acdo. A repeticdo desses
eventos, tanto centrais quanto obstrutivos, leva a desarranjos fisiopatolégicos como:
fragmentacdo do sono, hipoxemia, hipercapnia, alteracdes marcadas na pressao
intratoracica e aumento da atividade simpatica (Epstein et al., 2009). Individuos com
AS usualmente sentem-se inquietos, cansados e sonolentos durante o dia, como

resultado dessas alteragcdes no organismo (Kapur et al., 2017).

2.1.4 Repercussdes

A apneia do sono reduz o bem estar do individuo em seu cotidiano, bem
como, aumenta o risco de desenvolver doencas cardiovasculares, incluindo
dificuldade para o controle pressorico, doenga arterial coronariana, insuficiéncia
cardiaca congestiva, arritmias e infarto (Kapur et al., 2017). Assim, a atencdo aos
sinais frequentemente associados a AS se torna de grande importancia. A principal



manifestagdo dos pacientes com AS € a sonoléncia diurna causada pela
fragmentagcao do sono, que afeta as relagdes interpessoais, diminui o rendimento no
trabalho e aumenta o risco de acidentes tanto no transito quanto no ambiente de
trabalho (Mbata e Chukwuka, 2012). Podem ainda ocorrer transtornos do humor,
disfungéo cognitiva, ronco alto e dor de cabeca matinal (Costa et al., 2015).

Os fatores de risco para AS podem ser avaliados através de dois
guestionarios subjetivos, o primeiro deles é o0 questionario STOP-Bang,
desenvolvido para facilitar a triagem de individuos em relagcdo a doenca. Este
guestionario se baseia em oito questdes de resposta sim ou nao. As variaveis
medidas s&o: ronco, cansaco, apneia observada, hipertensdo, indice de massa
corporal (IMC), idade, circunferéncia do pescoco e sexo masculino. A pontuacdo
varia de 0 a 8 pontos, sendo resultado =3 indicador de risco de apresentar AS
moderada a grave, com 93% de sensibilidade para moderada e 100% para grave
(Chung et al., 2016).

O segundo questionario se intitula Escala de Sonoléncia de Epworth, descrito
pela primeira vez em 1991 e usado atualmente como recurso auxiliar no diagnéstico
da doenca. Este instrumento avalia a probabilidade de o individuo cair no sono em
diferentes situagfes diarias. Uma vez que a sonoléncia diurna € um achado comum
em individuos com AS, uma elevada pontuacdo nesta escala € um indicador de risco
para apresentar a doenca. O instrumento € composto por 8 questdes classificadas
em niveis de severidade variando de 0 a 3, que resulta em uma pontuacgéo final
entre O e 24 (Rosenthal e Dolan, 2008; Guimaraes et al., 2012).

2.1.5 Diagnéstico e classificagao

O exame de polissonografia € o padrdo ouro para o diagndstico de AS. Seu
resultado, o IAH, indica os eventos apneicos e hipopneicos, por hora de sono, além
de mostrar também movimentos respiratorios, fluxo nasal, batimentos cardiacos e
saturacdo de oxigénio sanguineo. Entretanto, € um exame de alto custo e exige que
o individuo passe a noite em uma clinica do sono para realiza-lo. Uma alternativa € o
exame de polissonografia portatil que € realizado no domicilio e apresenta bons
resultados, sendo uma possibilidade, principalmente para individuos idosos (Morales

et al., 2012).



Geralmente, o diagndstico da AS é definido por IAH = 5 associado a alguns
fatores de risco (sonoléncia diurna em excesso, cansago, cognicao prejudicada), ou
IAH > 15, independente da presenca de sintomas (Park et al., 2011). A utilizacao do
guestionario STOP-Bang e a escala de sonoléncia de Epworth auxiliam na melhor
acuracia do diagnoéstico final. Os pacientes sdo classificados em niveis de gravidade,
baseado no IAH, podendo ser leve, moderado ou grave. A forma leve da doenca
varia de 5 a 15 eventos por hora; a forma moderada de 15 a 30 eventos por hora e
forma grave se caracteriza por mais de 30 eventos por hora (Parati et al., 2013).

2.2 APNEIA DO SONO E ESTADO NUTRICIONAL

A crescente epidemia da obesidade pode ser vista em todo o mundo. No
comeco do século 20 esse problema se limitava a populacdes de maior poder
aquisitivo e paises desenvolvidos, porém posteriormente paises em
desenvolvimento passavam a mostrar nimeros alarmantes (Caballero, 2007). No
Brasil, em 1989, a maior prevaléncia da doenca se mantinha na populagdo com
maior status socioeconémico, contudo, dez anos mais tarde as maiores incidéncias
passavam a ser observadas na populacdo com menor status socioecondémico
(Monteiro et al., 2004). A obesidade é uma doenca que apresenta risco para outras
comorbidades, como diabetes, hipertensdo e AS, sendo que os indices desta Ultima

vém crescendo juntamente com os indices de obesidade.

Obesidade € o fator de risco mais importante para apneia do sono, inclusive
dois em cada trés pacientes com AS sao obesos (Wolk et al., 2003; Young et al.,
2005). Algumas teorias ressaltam que o acumulo de gordura na regido das vias
aéreas superiores aumenta a probabilidade de colapso durante a noite, o que leva a
necessidade de medir a circunferéncia do pescogo. Outras evidéncias sugerem que
AS pode aumentar o ganho de peso e as comorbidades da obesidade, através de
multiplos mecanismos da doenca, em especial devido a fragmentacdo do sono que
pode levar a privacdo do sono e por consequéncia a diminui¢cdo da atividade fisica e
eventualmente ganho de peso (Pillar e Shehadeh, 2008).

Alguns estudos mostram relagéo entre perda de peso e diminui¢do do IAH em
pacientes obesos. Nos grupos que receberam intervencdo para perda de peso e



mudancas no estilo de vida, o IAH foi significativamente reduzido (variando de -4 a -
23 eventos/hora) (Foster et al., 2009; Johansson et al., 2009; Tuomilehto et al.,
2009). Usualmente, programas intensos de perda de peso podem diminuir sinais e
sintomas de AS em pacientes obesos (Qaseem et al., 2013). Essas evidéncias ainda
sdo de baixa qualidade, portanto sdo necessarios estudos longitudinais e de maior

duracao para esclarecer esta associagao.

2.3 APNEIA DO SONO E IDOSOS

Juntamente com obesidade e sexo masculino, o envelhecimento € um fator
de risco j& conhecido para AS (Yu et al., 2014). A apneia do sono € uma doenca
muito prevalente na populagdo em geral, mas especialmente em pessoas com idade
maior que 65 anos esses numeros chegam a niveis alarmantes. Estudos recentes
mostram que a prevaléncia de AS em idosos pode ser maior que 50% para IAH leve
e de 20% para IAH moderado (Sforza et al., 2017). Entretanto, a significancia clinica
da AS em idosos ndo é clara, pois a maioria dos pacientes sdo assintomaticos
(Young, Shahar, et al., 2002).

A diminui¢cdo da musculatura esquelética, que ocorre usualmente como parte
do processo de envelhecimento, € uma caracteristica que pode facilitar o colapso
das vias aéreas superiores, levando a eventos apneicos (Lexell et al., 1988).
Malhotra et al. (2006) mostraram que o envelhecimento induz a diminuicdo do
reflexo de pressao negativa, juntamente com a deposicdo de gordura no espaco
para faringeo, novamente fortalecendo a teoria que a idade aumenta a
predisposicdo de colapso das vias areas superiores. Apneia severa, nao tratada, em
idosos aumenta significantemente o risco de mortalidade por todas as causas,
principalmente cardiovasculares, quando comparado com individuos sem AS
(Martinez-Garcia et al., 2012). Todavia, Sforza et al. (2017) realizaram um estudo
gque trouxe resultados controversos, concluindo que a prevaléncia e severidade da
doenca diminuem progressivamente com o envelhecimento em idosos saudaveis e

assintomaticos.

Os estudos relacionando AS e idade apresentam resultados controversos em
relacdo a fisiopatologia e risco para desfechos cardiovasculares. Entretanto, o fator
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de risco para doenca, caracterizado pela idade, se refere a populagdo com idade
maior que 50 anos, o que inclui individuos de meia idade (Malhotra e White, 2002).
O trabalho de Lavie P et al. (2005) avaliou cerca de 15.000 homens com faixa etéaria
entre 20 e 93 anos que realizaram exame de polissonografia pra diagnoéstico de AS.
O objetivo dos pesquisadores foi avaliar a taxa de mortalidade com um seguimento
de 4,6 anos. Os resultados mostram que comparado a populacdo geral, a Unica
populacdo que apresentou taxas de mortalidade excessivas foi a de homens com AS
moderada ou grave, com menos de 50 anos. Anteriormente outros estudos também
tentaram provar essa associagao entre apneia do sono em idosos e mortalidade,

mas também falharam (Mant et al., 1995; Ancoli-Israel et al., 1996).

O declinio do risco de mortalidade em pacientes com apneia do sono e idade
maior que 50 anos é alarmante. Entdo, alguns anos mais tarde Lavie et al.(2005)
surgiram com uma teoria para esse fendbmeno tdo dificilmente explicado. A nova
teoria se intitula pré-condicionamento isquémico e se baseia no estudo
observacional de Murry et al. (1986). Essencialmente, Murry observou que o
tamanho de um infarto causado por 40 minutos de oclusdo arterial poderia ser
diminuido em 75% se o coracdo fosse anteriormente submetido a episddios de 5
minutos de isquemia seguidos por 5 minutos de perfusdo. Assim, Lavie et al,
hipotetizaram que o declinio na taxa de mortalidade em idosos pode ser explicado
pela ativacdo desse sistema de defesa inato da sindrome da AS.

Assim como citado anteriormente, Sforza et al. (2007) encontrou resultados
na mesma linha de Lavie. Demonstrando diminuicdo da severidade da doenca em
pacientes idosos apds um acompanhamento de 7 anos, principalmente nos
pacientes com AS severa. Todos os estudos citados sugerem que a apneia do sono
em idosos é uma entidade clinica separada e induzida por diferentes mecanismos
patofisioldgicos quando comparada a individuos de meia idade. Ainda ndo se sabe
exatamente como e porque a doenca se manifesta com caracteristicas diferentes na
populagdo idosa, mas é claro que esse fator deve ser levado em consideracdo no

tratamento, principalmente de individuos assintomaticos.
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3 JUSTIFICATIVA

7

A apneia do sono € muito prevalente e apresenta aumento da
morbimortalidade, caracterizando-se como um problema de saude publica.
Entretanto, na maioria dos idosos apresenta-se assintomatica, fato que corrobora
para o aumento do numero de individuos ndo diagnosticados. A doenca apresenta
forte associagdo com a obesidade e envelhecimento, porém existem poucos estudos
com enfoque na relacdo apneia e perfil antropométrico nesta populagéo.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o perfil antropométrico e a composi¢do corporal de idosos com

apneia do sono.

4.2 OBJETIVO ESPECIFICO

Identificar e avaliar o indice de Massa Corporal, circunferéncia da cintura e do
pescoco, porcentagem de gordura, massa magra corporal e agua intra e

extracelular, de idosos com apneia do sono.
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5 METODOLOGIA

Estudo observacional transversal com idosos recrutados do ensaio clinico
randomizado (ECR) MEDOOSA, estudo complementar da coorte MEDIDAS. A
coorte MEDIDAS recrutou mais de 400 pacientes moradores da area de cobertura
da UBS Santa Cecilia de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil. O ensaio clinico
MEDOOSA foi aprovado pelo CEP do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

O calculo do tamanho da amostra foi feito no programa G-Power (Franz Faul,
Universitat Kiel, Alemanha) e utilizou o tamanho de efeito de 0,46 desvios padrdes
baseado no estudo “Relationship between various anthropometric measures and
apnea-hypopnea index in Korean men” (Kim et al., 2018), sendo necessarios 86
pacientes para correlacionar IAH e IMC, com poder de 80% e probabilidade de erro
alfa de 5%.

No presente estudo foram analisados dados de individuos de ambos os
sexos, com idade entre 65 e 80 anos, com diagnostico de Apneia do Sono (IAH >15
eventos por hora) através do exame de polissonografia. Foram excluidos individuos
em tratamento para apneia do sono, aqueles que fazem uso ilegal de drogas ou
consumo crénico de bebida alcodlica, portadores de depressédo clinicamente
significativa ou com assisténcia psiquiatrica em curso e portadores doenca terminal
auto relatada. Além disso, foram analisadas as seguintes variaveis: peso e estatura
para o calculo do IMC, circunferéncia da cintura e do pescoco, percentual de massa
gorda, massa magra e liquido corporal, taxa metabdlica basal, IAH.

Conforme protocolo do estudo MEDOOSA, para a determinagdo da medida
do peso e estatura foi utilizada a balanca clinica Filizola® disponivel no Centro de
Pesquisa Clinica HCPA. O IMC foi obtido da razdo entre o peso (em quilogramas)
pelo quadrado da estatura (em metros). Foram utilizados os padrdées da OMS para a
classificacdo do IMC: Baixo peso IMC <18,5 kg/m?; Peso adequado >18,5 até <25
kg/m?; Sobrepeso =25 até <30 kg/m? e Obesidade =30 kg/m2 (WHO, 2000). Também
foram utilizados os pontos de corte para idosos preconizados por Lipschitz (1994):
<22 Baixo peso; 22 a 27 Eutrofia e >27 Excesso de peso.
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As circunferéncias da cintura e do pescoco foram aferidas utlizando fita
antropométrica de celulose inextensivel com definicdo de medida de 0,1 cm e com
total de 1,5m. A circunferéncia da cintura foi classificada de acordo com os pontos
de corte >102 cm para homens e >88 cm para mulheres, considerados de risco
(WHO, 2008). Valores inferiores a esses, serdo considerados como adiposidade
abdominal adequada. O valor de referéncia utilizado para circunferéncia do pescoco
foi preconizado pelo Questionario STOP-Bang, indicando risco de AS a partir de 40
cm tanto para homens quanto para mulheres (Chung et al., 2016).

Para avaliacdo de massa magra (Musculos, Ossos e Visceras); massa gorda,;
Taxa Metabolica Basal (TMB); Agua intracelular; Agua extracelular foi utilizada a
bioimpedancia elétrica Biodynamics®, modelo 450, versao 5.1 Internacional.

Para avaliagdo do percentual de massa magra foi calculada a massa livre de
gordura (MLG), através da equacdo apresentada por Jebb et al. (2000).
Posteriormente, o calculo do indice de massa livre de gordura (IMLG) foi derivado da
MLG (kg) dividida pela estatura (m) ao quadrado (kg/m?) (Kyle et al., 2003). Os
pontos de corte de IMLG séo divididos de acordo com 0s 25° ao 75° percentil em
baixo (<18,7 kg/m? para homens e <14,9 kg/m2 para mulheres), médio (19,8 kg/m?
para homens e 15,9 kg/m2 para mulheres) e alto (>21,0 kg/m? para homens e >17,2
kg/m? para mulheres). Esses valores sao baseados em um estudo populacional que
avaliou individuos de 20 a 80 anos (Coin et al., 2008; Lavie et al., 2012).

Em relac&o ao percentual de gordura corporal, ndo existe consenso baseado
em achados cientificos sobre os valores de referéncia (Ho-Pham et al., 2011).
Utilizamos os pontos de corte preconizados pela American Dietetic Association and
The Canadian Dietetic Association (1993) de percentual de gordura corporal =25
para homens e =30 para mulheres. Para o percentual de liquidos, foi utilizada a faixa
entre 55% e 65% para agua intracelular e entre 35% e 45% para agua extracelular
(Maxwell e Kleenman, 1994).

O exame de polissonografia foi utilizado para quantificar o IAH e assim
verificar a presenca e a gravidade da apneia do sono. Os monitores de
polissonografia portatil utilizados foram o Embletta Gold Ill ou Embletta PDS (Embla,
Broomfield, Colorado, EUA). O exame foi realizado em domicilio durante o horério

habitual de sono de cada participante. O IAH foi considerado como variavel de
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referéncia para a definicdo do diagnostico de apneia do sono. IAH é definido como o
namero total de apneias e hipopneias dividido pelo nimero de horas de gravacao
livre de artefato.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre, sob o parecer numero 2019-0233.

A andlise dos dados demograficos da amostra foi realizada utilizando valores
de média e desvio padrdo, levando em conta o maximo e o minimo de diferenca
entre os valores. Foi assumida normalidade dos dados a partir do teste Kolmogorov-
Smirnov. As medidas antropomeétricas e de composi¢ao corporal foram comparadas
entre 0s grupos apneia do sono moderada e grave utilizando Teste t de Student.
Significancia de P <0,05 foi considerada significativa. As analises foram realizadas
com o programa IBM SPSS Estatisticas versao 20.
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6 RESULTADOS

Foram analisados dados de 24 individuos idosos com apneia do sono
provenientes do ensaio clinico randomizado MEDOOSA. Nao foi possivel atingir o
namero amostral calculado, pois 0 ECR MEDOOSA ainda esta em fase de coleta de
dados e recrutamento de pacientes. Assim, sdo apresentados resultados parciais.

As caracteristicas demograficas, antropométricas e de composi¢do corporal
dos 24 individuos avaliados estdo descritas na Tabela 1. A amostra foi composta
predominantemente de individuos do sexo masculino (54,2%) com idade média de
70, 2 £ 2,6 anos. O resultado do IAH mostrou que nenhum idoso apresentou AS leve
(IAH 5 - 15), metade apresentou a doenca de moderada e metade grave.

A amostra apresentou classificagdo de sobrepeso em relagdo ao IMC e risco
de apresentar doencas cardiovasculares pela medida de circunferéncia da cintura
tanto para homens (105 = 8,44 cm) quanto para mulheres (99,8 £ 5,9 cm). Os
individuos ndo apresentaram risco para AS pela medida da circunferéncia do

pescoco.

O resultado médio de porcentagem de massa gorda se mostrou aumentado
em relacdo a recomendacao para mulheres (39,9 + 1,8) e homens (30,1 £ 3,8). Em
relacdo a massa magra, o IMLG dos homens resultou no 50° percentil (19,8 kg/m?) e
de mulheres acima do 75° percentil (17,9 kg/m?).
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Tabela 1 - Dados demogréficos, antropométricos e de composi¢ao corporal dos participantes
do estudo.

Mulheres Homens Total
n=11 n=13 n=24
Idade (anos) 70,1+ 3,0 70,3+ 2.3 70,2+ 2,6
Estatura (cm) 155,8+5,8 172,0 £ 6,5 164,6 + 10,2
Peso (kg) 71,9+6,3 83,8+12,0 78,4+11.4
IMC (kg/m?) 295+1,5 28,3+ 3,8 28,8+ 3,0
Circunferéncia da cintura (cm) 99,859 105,0+ 8,4 102,6 + 7,7
Circunferéncia do pescog¢o (cm) 364+21 416 £ 3,1 39,2+ 3,7
IAH 27,1+148 32,9+9,9 30,2+12,4
Massa gorda (%) 399+1,8 30,1+3,8 34,6 +5,8
Massa magra (%) 60,0+ 1,8 69,8 + 3,8 65,3+5,8
Agua extracelular (%) 49,3+ 2,7 46,0 £ 3,5 475+ 3,5
Agua intracelular (%) 50,6 £ 2,7 53,9+3,5 52,4+ 3,5

IMC: indice de massa corporal, TMB: taxa metabdlica basal, IAH: indice de apneia hipopneia, DP: desvio padréo.

Quando analisamos as variaveis, de acordo com o IAH, encontramos valores
significativamente maiores de percentual de massa magra, no grupo AS grave (IAH
> 30 eventos/hora), em relacdo ao grupo AS moderada (IAH < 30 eventos/hora)
(Tabela 2). O grupo AS moderada apresentou valores maiores de massa gorda
guando comparado ao grupo AS grave. As demais varidveis ndo se mostraram
significativamente diferentes entre os grupos. O grupo AS grave apresentou uma
circunferéncia do pesco¢o maior que o grupo moderado, mas esta diferenca nao foi

significativa.

Tabela 2 - Dados demogréficos, antropométricos e de composicao corporal dos participantes
do estudo, de acordo com o IAH.

GrupoIAAFS| Lnggerada GruEA(\)HAfggave Valor de p
Peso (kg) 74,9 +11,2 81,8 +10,8 0,139
IMC (kg/m?) 29+28 28,6 +3,3 0,734
Circunferencia da cintura (cm) 101,2+7,5 104,0 £ 8,0 0,396
Circunferencia do pescoco (cm) 378+41 40,6 +2,8 0,068
TMB (kcal) 1475,2 + 288,8 1729,7 + 275,8 0,038
Massa Gorda (%) 37,1+ 3,96 32,1+6,3 0,028
Massa Magra (%) 62,8 £3,9 67,9 +6,3 0,028
Agua extracelular (%) 48,4+ 29 46,7 £ 3,9 0,263
Agua intracelular (%) 51,6 £29 53,2+3,9 0,263

Valor de p foi calculado usando teste t de Student.
IMC: indice de massa corporal, TMB: taxa metabdlica basal, IAH: indice de apneia hipopneia
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Quando estratificamos os grupos AS moderado e grave por sexo, nenhum
valor se apresenta significativamente diferente entre 0s sexos e grupos. A

distribuicdo de homens e mulheres entre os grupos néo é igual.

Tabela 3 - Dados demogréficos, antropométricos e de composi¢ao corporal dos participantes do
estudo, de acordo com o IAH e sexo.

Mulheres Homens

Valor de Valor de
AS moderado AS grave p AS moderado AS grave p
n=28 n=3 n=4 n=9
Peso (kg) 70,5+6,2 75,8 5,8 0,232 83,7+14,8 83,8+ 11,6 0,986
IMC (kg/m?) 29,2+15 30414 0,281 28,8+4,8 28,0+ 3,6 0,745
Circunferéncia da cintura (cm) 98,8 £6,3 102,3+4,9 0,423 106,0 + 8,2 104,5+9,0 0,790
Circunferéncia do pescoco (cm) 36,9+2]1 351+1,6 0,234 39,7+34 42528 0,155
TMB (keal) 1331,0+152,1 1384,3+117,4 0,600 17233"721 18448 +203,7 0571
Massa Gorda (%) 39,6+20 40,8 0,4 0,323 32,3+1,2 29,1+4,1 0,172
Massa Magra (%) 60,4+ 20 59,1+04 0,323 67,612 70,8 +4,1 0,172
Agua extracelular (%) 49,2 +3.2 49,704 0,810 46,7+ 1,7 45,7+4,1 0,666
Agua intracelular (%) 50,7 = 3,2 50,3+0,4 0,810 53,2+1,7 54,2+4,1 0,666

Valor de p foi calculado usando teste t de Student.
IMC: indice de massa corporal, TMB: taxa metabdlica basal, IAH: indice de apneia hipopneia

A TMB é obtida pelo exame de bioimpedancia elétrica, analisando de forma
adicional, observamos que este ficou significativamente maior entre aqueles com
apneia grave. A diferenca entre os grupos em relacdo a TMB foi de cerca de 250
kcal.
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7 DISCUSSAO

Nossos resultados mostraram que todos os idosos avaliados apresentavam
excesso de peso/sobrepeso pelo IMC. Outros trabalhos também encontraram
sobrepeso ou obesidade em idosos com AS (Ancoli-Israel et al., 1995; Haas et al.,
2005). Um estudo avaliou a diferenca entre pacientes com AS jovens e idosos e
encontrou menores percentuais de sobrepeso e obesidade nos individuos idosos.
Ainda assim, o IMC foi relacionado significativamente com IAH na populagao idosa.
Os autores relacionam a menor prevaléncia de sobrepeso e obesidade em
individuos idosos com a possivel diminuicdo de massa magra, comum do processo

de envelhecimento. (Chung et al., 2009).

A obesidade se tornou um problema de saude publica nas ultimas décadas,
levando a multiplas consequéncias na saude (Lim et al., 2012). A literatura mostra
uma clara associagao entre obesidade e apneia do sono, 0 que nado € claro € quem
vem primeiro; se a obesidade, pelo aumento de gordura na regido do pescogo
(Ogretmenoglu et al.,, 2005), ou se a apneia por promover privacdo de sono,
consequentemente estresse e ganho de peso (Pillar e Shehadeh, 2008).

Através da medida da circunferéncia da cintura podemos estimar risco para
obesidade e complicacbes metabdlicas e a populacdo avaliada nesse estudo
apresentou valores considerados de risco para homens e mulheres. Mesmo sem ter
demonstrado diferenca significativa, o grupo com AS grave apresentou valores
maiores do que o grupo com AS moderado. Outros estudos realizados com
individuos idosos com AS, ndo encontraram risco de obesidade e complicacbes
metabdlicas pela medida da circunferéncia da cintura (Chung et al., 2009; Saint
Martin et al., 2015). Nossos resultados podem ser explicados pela relagédo da AS
com a obesidade central. Além de aumento do acumulo de gordura na regido
faringea, a obesidade central tem como caracteristica deposi¢cdo de massa gorda no
abdbmen, que leva ao estreitamento das vias aéreas superiores pelo efeito do
abddmen na parede torécica e tracdo traqueal (Pillar e Shehadeh, 2008).
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A associacao da apneia do sono com obesidade central muitas vezes pode
mascarar outro ponto chave da fisiopatologia da doenca que € o aumento do
acumulo de gordura no tronco que inclui maior circunferéncia do pescoco, fator de
risco importante para AS (Hoffstein e Mateika, 1992; Grunstein et al., 1993). Nossa
populacdo n&do apresentou valores elevados de circunferéncia do pescog¢o, assim
como outros estudos especificos com populacdo idosa (Endeshaw, 2006; Chung et
al., 2009). Inclusive estes demonstram maior circunferéncia do pesco¢o nas
populagbes mais jovem, porém com mesmo nivel de severidade da doenca. Ainda
gue a associacao do envelhecimento com o fator de risco circunferéncia do pescoco
nao seja clara, a prevaléncia de AS aumenta com a idade (Sforza et al., 2017). Este
fendbmeno pode ser causado pela diminuicdo dos reflexos de controle dos muasculos
da faringe que durante o sono aumentam a probabilidade de colapso das vias areas
superiores (Malhotra et al., 2006).

O acumulo de gordura na regido central pode ser um indicativo de obesidade
visceral, que € o tipo de obesidade mais frequentemente associado a AS (Shinohara
et al., 1997). Hipotetizamos que o percentual de massa gorda se elevaria de acordo
com a gravidade da apneia, como demonstrado por Ogretmenoglu et al.(2005).
Neste estudo os autores utilizaram medidas de bioimpedancia elétrica e tomografia
computadorizada para avaliar o perfil e distribuicdo de massa gorda em pacientes
com diferentes niveis de AS. Os resultados mostram aumento no percentual de
gordura corporal, medido por bioimpedancia elétrica, e aumento da area de tecido
adiposo, medido por tomografia computadorizada, em individuos com AS mais

severa.

Diferentemente, na nossa populacdo foram encontrados resultados que
mostram percentual de massa gorda aumentado no grupo AS moderada em
mulheres (39,6 £ 2,0) e homens (32,3 £ 1,2). Nao foram encontrados estudos com
resultados similares aos apresentados aqui. Entretanto, os estudos comparando AS
e massa gorda se baseiam na forte relacdo da doenca com a obesidade e a
populacdo idosa avaliada neste trabalho em média apresentou classificacdo de
sobrepeso de acordo com a OMS. Todavia, os resultados médios de percentagem
de gordura apresentam valores alarmantes com meédia maior que 30% do peso
corporal; que se classificam acima do padrdo proposto pela American Dietetic
Association and The Canadian Dietetic Association (1993). Gallagher et al. (2000)
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relacionaram IMC e percentual de gordura corporal como indicativo de risco para
doencas metabdlicas. De acordo com os autores, IMC entre 25 e 29,9 kg/m?
corresponde a percentual de gordura 20% a 25% em homens e 32% a 38% em
mulheres. A partir deste estudo, nossa populagcdo apresenta risco para doencgas
metabdlicas.

A deplecdo de massa magra € fortemente associada ao envelhecimento e a
obesidade, sendo estas condicbes associadas a AS (Cruz-Jentoft et al., 2010;
Volpato et al.,, 2014). Porém, pouco se sabe sobre a influéncia da AS na
percentagem de massa magra. Na populacdo estudada foram encontrados valores
médios de IMLG em individuos do sexo masculino e valores altos em individuos do
sexo feminino. Outros estudos mostram diminuicdo progressiva dos valores de MLG
ao longo dos anos (Pichard et al., 2000; Kyle et al., 2001). Em relagdo a AS, nés
levantamos a hipdtese de que quanto mais severa a AS menor seria 0 percentual de
massa magra corporal. Somente um estudo foi encontrado sobre a relagéo da AS e
quantidade de massa magra corporal utilizando dados de bioimpedancia elétrica, e
este demonstrou diminuicdo da porcentagem de massa magra corporal de acordo
com a severidade da apneia do sono (Kosacka et al., 2013). Diversamente, Nn0osSsos
resultados mostraram maior percentual de massa magra no grupo AS severa
gquando comparado com o grupo AS moderada, contrapondo a teoria inicial. O
trabalho de Matsumoto et al. (2018) utilizou a tomografia computadorizada para
aferir medidas de composicdo corporal de 334 pacientes que realizaram
polissonografia para diagnéstico de AS. Semelhante aos nossos resultados, o artigo
demostrou que pacientes do sexo masculino com AS grave tinham maior percentual
de massa de musculo esquelético do que os individuos do grupos com AS menos
severa, mesmo apoOs ajustes para obesidade. Por ser um assunto ainda pouco
estudado e apresentar resultados controversos, ainda ndo podemos ver claramente

a relacao da apneia do sono com a massa magra corporal.

Somente um estudo foi encontrado demonstrando a relacdo entre o
percentual de agua intra e extracelular e AS utilizando bioimpedancia elétrica. Este
demonstrou maior percentual de agua extracelular e menor de agua intracelular em
individuos com AS do que na populagdo saudavel, o que corrobora a teoria do
deslocamento de fluido rostral (Kosacka et al., 2013). Agua é o principal composto

do corpo humano, a homeostase é mantida com agua total corporal dividida em 55%
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a 65% de agua intracelular e de 35% a 45% em agua extracelular (Maxwell e
Kleenman, 1994). Nossos resultados mostram em média valores alterados, com
concentracdo de agua extracelular acima do esperado e de agua intracelular abaixo.
A maior concentracdo de agua extracelular esta relacionada a algumas condicdes

patoldgicas, como insuficiéncia cardiaca (Park et al., 2018).

Doengas que aumentam o estado edemaciado, como insuficiéncia cardiaca
(Sin et al., 1999) e doenca renal cronica (Beecroft et al., 2009), apresentam maior
prevaléncia de apneia do sono. Assim como, a apneia pode ser associada ao
sedentarismo, devido a obesidade e privacdo do sono, o que leva também ao
aumento do acumulo de fluido principalmente na regido dos membros inferiores.
Esse acumulo pode sofrer deslocamento rostral para a regido perifaringea,
aumentando a circunferéncia do pescoco (Redolfi et al., 2009). A literatura traz a
relagdo da diminuicdo de volume nas pernas e aumento no pescoco pela simples
mudanca de posicdo do individuo para supino (Fischer et al., 2012) ou pela
utilizacéo de meias de pressao (Chiu et al., 2006).

Adicionalmente, trazemos os resultados de TMB que apresentou relacdo com
a severidade de AS, sendo mais alta em individuos com AS grave. Esse resultado
pode estar ligado ao sistema de estresse, que quando ativado aumenta a
disponibilidade de energia para o sistema simpatico. Esse sistema precisa estar
preparado para situagcdes de “luta ou fuga”, mas quando essa ativagdo permanece
por tempo prolongado ela pode aumentar as doencas induzidas por estresse
(Chrousos e Gold, 1992). O sistema de estresse utliza vias enddcrinas que
aumentam os niveis de catecolaminas e cortisol circulante e assim podem aumentar
a TMB. Os despertares noturnos e a sonoléncia diurna da AS sao causadores de
estresse. Outros estudos também mostram resultados similares aos encontrados
aqui (De Jonge et al., 2012; Fekete et al., 2016). Além disso, outras hipéteses
relacionam o aumento da TMB com a dessaturacdo de O, (Ucok et al., 2011,
O'driscoll et al., 2013) que é uma caracteristica da AS grave, assim supondo relacéo
com severidade da apneia do sono.
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8 CONCLUSAO

A apneia do sono é muito prevalente na populacao idosa, entretanto os meios
fisiopatoldgicos que explicam esse fenémeno ainda ndo foram esclarecidos. Tendo
em vista que o objetivo principal do estudo foi avaliar o perfil antropométrico e a
composicao corporal de pacientes idosos com AS, observaram-se, mesmo com uma
amostra pequena, individuos com sobrepeso e risco para alteracées metabdlicas, a

partir da circunferéncia da cintura e do percentual de massa gorda.
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