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Resumo

Introduc¢ao: Muitos paises vém experimentando o processo de envelhecimento populacional e a conse-
quente elevacdo das doengas associadas a ele, como dificuldade de manter o equilibrio, perdas na qualidade
do sono e sindrome da apneia obstrutiva do sono (Saos). Objetivos: Investigar a correlacdo entre a Saos e
sonoléncia diurna excessiva (SDE) com os riscos e eventos de quedas em individuos idosos. Materiais e mé-
todos: Estudo descritivo, comparativo, de corte transversal com amostra de 75 individuos com idade igual
ou superior a 60 anos, géneros masculino e feminino. Foram utilizados o mini-exame do estado mental; es-
calas de depressao geriatrica simplificada; de sonoléncia de epworth; de avaliagdo do equilibrio de tinneti;
indice de massa corporal (IMC); registros estabilométricos das oscilagdes posturais antero-posterior (AP)
e médio-lateral (ML). Resultados: Maior prevaléncia de Saos no género masculino. Nao foi encontrada cor-
relacdo com significancia estatistica (Pearson, p < 0,01) entre as variaveis IMC e estabilometria. Ndo houve
correlagdo estatisticamente significativa (ANOVA, p < 0,05) entre IMC (subgrupos normal, sobrepeso, graus
[, I, 111, e IV) e estabilometria; entre os graus de severidade de Saos e estabilometria; entre dados estabilo-
métricos de subgrupos de IMC e mesmo grau de severidade de Saos; entre dados estabilométricos de sub-
grupos de IMC e diferentes graus de Saos; entre os diferentes graus de Saos (GC, G1), (GC e G2), subgrupos
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de IMC e registros estabilométricos. Conclusdo: Nao foram encontrados resultados que corroborassem a
hipédtese de proporcionalidade entre graus de severidade de Saos, IMC e registro estabilométrico.

Palavras-chave: Queda. Idoso. Polissonografia. Sindrome da apneia obstrutiva do sono (Saos). Estabilometria.

Introduction: Many countries are experiencing population aging process, and the consequent rise of diseases
associated with it as difficulty maintaining balance, loss in quality of sleep apnea syndrome and obstructive
sleep apnea (0OSA). Objectives: Investigating the correlation between obstructive sleep apnea (0OSA) and ex-
cessive daytime sleepiness (EDS) associated to the risks and falling events in elderly people. Materials and
methods: A descriptive, comparative cross-sectional research was done using a convenience sample of 75 indi-
viduals aged over 60 years, men and women. The procedures were performed: application of the mini-mental
state examination; simplified geriatric depression scale, Epworth sleepiness scale; Tinneti assessment scale
balance; weight and height measuring; calculation of body mass index (BMI), three stabilometric records of
the postural oscillation on front-to-back (FB) and side-to-side ways (SS). Results: Higher prevalence of OSA in
men. The correlations made between variables BMI and stabilometry found no statistically significant correla-
tion (Pearson’s, p < 0.01). For the other statistical calculations it was used the method one way ANOVA
(p < 0.05). It was decided to divide the BMI (normal subgroups, I, the overweight class, 11, IIl and IV) and relate
it to stabilometry; was the correlation between the severity of OSA and stabilometry without regard to BMI;
was also made to correlate the data stabilometric subgroups of BMI with the same degree of severity of OSA;
correlation was performed between the data subsets stabilometric BMI and different degrees of OSA, and all
those who showed no statistical significance. When correlated with different degrees of OSA group (G1), (GC
and G2) and BMI subgroups with stabilometric records, no statistically significant correlation was established.
Conclusion: It was not possible to determine quantitative values of the variables that promote the prevention
of falling events in elderly people.

Keywords: Falling events. Elderly people. Polysomnography. Obstructive sleep apnea syndrome (OSA). Stabilometry.

Introducao

Desde o século passado, quase todos os paises
do mundo vém experimentando um processo de en-
velhecimento populacional e de aumento da longe-
vidade da populacio (1).

Esse processo é hoje um proeminente fendme-
no mundial. Isso significa crescimento mais elevado
da populagdo idosa com relacdo aos demais grupos
etarios. A proporc¢do da populagdo “mais idosa”, ou
seja, de 80 anos e mais, também estd aumentando,
alterando a composicdo etaria dentro do proéprio
grupo, isto é, a populacdo considerada idosa tam-
bém esta envelhecendo. Isso leva a heterogeneidade
do segmento populacional chamado idoso (2).

A Organiza¢do Mundial da Saide (OMS) prevé
que em 2025 existirdo 1,2 bilhdes de pessoas com
mais de 60 anos, sendo que os mais idosos (com 80
anos ou mais) constituirdo o grupo etario de maior

crescimento. No Brasil, estima-se que havera cerca
de 34 milhdes de idosos em 2025, o que o levara a
sexta posicao entre os paises mais envelhecidos do
mundo (3).

O envelhecimento do homem é um processo di-
namico e progressivo, no qual ha alteracées morfo-
logicas, fisioldgicas, bioquimicas e psicologicas que
determinam a perda progressiva da capacidade de
adaptagio do individuo ao meio ambiente, ocasionan-
do maiores vulnerabilidade e incidéncia de doencas
que terminam por leva-lo a morte. As expectativas es-
pecificas de cada idade e a influéncia cultural também
conceituam o processo de envelhecimento, o qual esta
intimamente ligado a manutencdo da autonomia em
relagdo ao desempenho das atividades diarias (4).

Com o aumento do ndmero de idosos ocorre a
elevacdo das doencas associadas ao envelhecimento,
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destacando-se as cronico-degenerativas. Essas doen-
cas levam a disfun¢des em varios 6rgaos e fungdes no
idoso, como os distdrbios da postura, do equilibrio
e do sono. Tradicionalmente, a involucdo motora de-
corrente do processo de envelhecimento, bem como
as disfunc¢des e doencas, sdo vistas como causa da di-
ficuldade ou incapacidade de manter o equilibrio (5).

0 sono normal varia ao longo do desenvolvimento
humano quanto a duragdo, distribui¢io de estagios e
ritmo. Com o avangar da idade, ocorrem perdas na
duracdo, manutencdo e qualidade do sono (6).

A estrutura normal do sono é composta de cinco
fases: estagios 1, 2, 3, 4 do sono lento ou non rapid
eyes moviment - sem movimentos oculares rapidos
(NREM), e sono paradoxal ou rapid eyes moviment -
movimentos oculares rapidos (REM). Esses estagios
sdo ciclicos e apresentam alteragdes fisioldgicas e
comportamentais especificas, nas quais o sono e a
vigilia se alternam no tempo durante a noite (7).

Dentre os distirbios do sono, o que apresenta
maior mortalidade e morbidade é a sindrome da ap-
neia obstrutiva do sono (Saos) (8, 9). A Saos ocorre
quando ha uma obstrugdo repetida das vias aéreas
superiores durante o sono, por tempo igual ou su-
perior a dez segundos, acompanhada da dessatura-
¢do da oxiemoglobina (queda no nivel de oxigénio
no sangue, hipoxemia), ocasionando despertares
e microdespertares (10). Além dessas queixas sdo
também prevalentes a sonoléncia e a fadiga diurna,
com aumento de cochilos (11).

Estima-se que 2% a 4% da populac¢do adulta de
meia idade seja acometida pela Saos. Essa sindrome
tem sido associada a sonoléncia diurna excessiva, a
acidentes automobilisticos e a morbimortalidade
cardiovascular. Entretanto, estima-se que o diag-
noéstico nao é realizado em 82% dos homens e 93%
das mulheres portadoras de Saos moderada a grave.
A baixa frequéncia do diagnéstico pode ser reflexo
da reduzida percepc¢do dos sintomas do sono como
um problema pelo paciente e seus familiares, do di-
ficil acesso aos métodos diagnosticos associados e
possivelmente ao treinamento insuficiente em me-
dicina do sono (12).

0 método diagndstico considerado “padrao
ouro” para os distirbios do sono é o estudo polisso-
nografico durante a noite inteira. Os critérios para
o diagndstico polissonografico compreendem no
minimo cinco episoddios apneicos por hora, 19 du-
rante o sono e uma dessatura¢ao da oxiemoglobina
de mais de 4% (10, 13).

H4 aumento da incidéncia da Saos com o avan-
car daidade, sendo a prevaléncia da doenca entre os
idosos maiores de 65 anos de 62% (14).

0 processo de envelhecimento vem acompanha-
do por fatores biolégicos, doencgas frequentemente
cronicas e causas externas como quedas, que po-
dem influenciar a forma em que ele se da (15, 16).

As causas que provocam as quedas em idosos
sdo multiplas e podem ser agrupadas em fatores
intrinsecos e extrinsecos. Entre os primeiros, en-
contram-se as alteragdes fisiologicas pelas quais o
idoso passa, as condi¢cdes patologicas e os efeitos
adversos de medicagdes, ou o uso concomitante de
medicamentos. Entre os fatores extrinsecos, des-
tacam-se os perigos ambientais e calcados inade-
quados. A maioria das quedas apresentadas pelos
idosos resulta de uma interagdo complexa entre es-
ses fatores, comprometendo os sistemas envolvidos
com a manutencdo do equilibrio (17).

A queda é um evento acidental que tem como
resultado a mudanca de posicdo do individuo para
um nivel mais baixo em relacdo a sua posi¢do ini-
cial, com incapacidade de corre¢do em tempo habil
e apoio no solo (16).

Estima-se que a prevaléncia de queixas de dese-
quilibrio na populagdo acima dos 65 anos chegue
a 85%, estando associada a varias etiologias e po-
dendo se manifestar como desequilibrio, desvio de
marcha, instabilidade, nauseas e quedas frequentes.
Essas alteragdes do controle postural estdo associa-
das, na populagdo idosa, ao maior risco de queda e
suas consequentes sequelas (18).

Tendo em vista o aumento da expectativa de
vida, o numero crescente de individuos com diag-
nostico de Saos e sonoléncia diurna e, ainda, a
alta incidéncia de quedas em idosos, faz-se neces-
saria investigacdo minuciosa, tendo como obje-
tivo principal determinar a correlacdo existente
entre sindrome da apneia do sono (Saos), sono-
léncia diurna (SDE) e os eventos de quedas nessa
populacao.

Materiais e métodos

Trata-se de pesquisa descritiva comparativa de
corte transversal, o que possibilita a aquisicao de
informacdes relevantes, com simplicidade, baixo
custo e rapidez, ja que os dados podem ser coleta-
dos em um curto intervalo de tempo, sem haver a

Fisioter Mov. 2012 jan/mar;25(1):93-103

<>



Burgos RA, Carvalho GA.

()

necessidade de seguimento desses dados, o que es-
timula a adesdo dos participantes (19).

O estudo foi realizado a partir dos arquivos do
Laboratoério do Sono da Clinica de Pneumologia do
Hospital das Forcas Armadas (HFA) de Brasilia, DF,
em pacientes idosos portadores de sindrome da
apneia obstrutiva do sono (Saos), comprovada por
meio do exame de estudo polissonografico e oxi-
metria de noite inteira, que foram contatados por
meio de ligacdes telefonicas e convidados a partici-
par desta pesquisa. O inicio da pesquisa se deu apos
aprovagio dos Comités de Etica em Pesquisa do
Hospital das Forcas Armadas (HFA) e Universidade
Catdlica de Brasilia (UCB) e, ainda, ap6s o consenti-
mento individual dos pacientes.

Apés identificacdo, por meio do banco de dados
pertencente ao Laboratdrio do Sono da Clinica de
Pneumologia do HFA, e contato com os individuos
que compuseram a populagdo do presente estu-
do, foi feita a coleta dos dados, de forma individu-
al, no Laboratério de Biomecanica e Andlise dos
Movimentos Humanos da Universidade Catdlica de
Brasilia (UCB), Campus 1.

O ndmero de individuos participantes foi 75,
sendo 35 do sexo feminino e 40 do sexo masculino,
com idade variando entre 60 e 83 anos, divididos
em trés grupos: Saos leve - grupo controle (GC) (n
= 25); Saos moderada (G1) (n = 25); e Saos grave
(G2) (n = 25), que foram convidados verbalmente a
participar da pesquisa.

O grupo controle foi constituido de 25 individuos
com idade igual ou superior a 60 anos, de ambos os
sexos, apresentando histérico de sonoléncia diurna
excessiva (SDE) e diagndstico de Saos leve, com-
provadas por estudo polissonografico e oximetria
de noite inteira, exames esses que também fazem
parte dos arquivos do Instituto do Sono do Hospital
das Forgas Armadas (HFA). Foram considerados os
exames realizados no periodo compreendido entre
janeiro de 2008 e junho de 2010.

O presente estudo foi constituido por uma amos-
tra de conveniéncia. Os participantes foram selecio-
nados e agendados a partir de aceite, bem como do
enquadramento nos critérios de inclusao e exclusdo
a seguir relacionados.

Critérios de inclusao:

- individuos com idade de 60 anos ou mais;
- géneros masculino e feminino;

- que tenham disponibilidade e aceitacio em
participar do estudo, e que apresentem dis-
turbios do sono e histérico de sonoléncia
diurna excessiva;

- que ndo possuam déficit cognitivo;

- que nao sejam acometidos de depressao;

- idosos que tenham, obrigatoriamente, reali-
zado estudo polissonografico de noite intei-
ra, para investigacdo dos disturbios do sono,
chegando ao diagnoéstico de sindrome da ap-
neia obstrutiva do sono (Saos);

- e, ainda, que ndo sejam portadores de qual-
quer impedimento fisico ou mental que invia-
bilize ou interfira na execucdo deste estudo,
manifestando interesse e concordancia em
participar deste estudo.

Critérios de exclusio:

- escore compativel com comprometimento
cognitivo, sendo para analfabetos (13), para
média escolaridade (14-18), para alta escola-
ridade (19-26);

- escore compativel com estado depressivo, de
acordo com a aplicacdo da escala de depressao
geriatrica simplificada, sendo que valor maior
ou igual a 6 indica suspeicdo de depressao;

- portadores de todo e qualquer compro-
metimento ortopédico, neurolégico, ou de
qualquer natureza, que inviabilize a postura
ortostatica ou interfira nos resultados dos
testes a serem realizados;

- idosos institucionalizados;

- uso de medica¢des capazes de provocar,
como efeito colateral, alteragdes no equilibrio
postural.

Foram utilizados, nessa ordem de execucdo, os
questiondrios: mini-exame do estado mental; escala
de depressao geriatrica simplificada; escala de so-
noléncia de Epworth (ESE); escala de avaliacdo do
equilibrio de Tinetti. O indice de Tinetti utilizado
foi compreendido por uma escala de equilibrio que
possui nove itens: equilibrio sentado, levantando,
tentativas de levantar, assim que levanta, equilibrio
em pé, teste dos trés tempos, olhos fechados, giran-
do 360° e sentando (20, 21).

Os voluntarios também foram submetidos a afe-
ricdo do peso corporal, além da medida da estatura
em metros, com o objetivo de se determinar uma

Fisioter Mov. 2012 jan/mar;25(1):93-103



Sindrome da apneia obstrutiva do sono (Saos) e sonoléncia diurna excessiva (SDE)

populacdo pareada. Para tanto, foram utilizados:
uma balanca Filizola modelo 3100, devidamente ca-
librada, com capacidade maxima de 150 Kg; um es-
tadidmetro padrao, fixado a parede do laboratorio e
com resolucdo de 0,1 cm, da marca Micro Med, para
a verificacdo da estatura.

0 IMC foi calculado por meio da férmula: peso
em quilogramas dividido pela altura em metros ao
quadrado, tendo sido assim classificado: normal
(18,5 a 24,9 kg/m?); sobrepeso (25,0 a 29,9 kg/m?);
obeso I (30,0 a 34,9 kg/m?); obeso II (35,0 a 39,9
kg/m?) e obeso III (= 40,0 kg/m?) (22).

Para o registro dos dados estabilométricos foi
utilizada a plataforma de for¢a F-Scan/F-Mat System,
da Tekscan Incorporation®, posicionada entre dois
fios de prumo. A plataforma foi calibrada antes do
registro estabilométrico de cada individuo, seguin-
do a metodologia proposta pelo fabricante. Para a
obtencdo de um valor médio, foram realizadas trés
coletas de trinta segundos cada, com o individuo de
olhos abertos, e outras trés coletas de trinta segun-
dos cada, com o individuo de olhos fechados. Em
cada coleta os individuos foram orientados a pisar
na plataforma com o primeiro pé, de sua livre esco-
lha, e a adotar a postura em pé sobre a plataforma
com apoio bipodal, os pés descalgos e afastados li-
vremente, bracos relaxados ao longo do corpo e a
cabeca ereta direcionada para um referencial fixado
na parede de modo a permanecer com ela em posi-
¢do neutra. Entre as coletas, o individuo descansou
sentado em uma cadeira durante 60 segundos.

Tratamento estatistico

1) Para andlise estatistica dos dados foi utiliza-
do o programa PASW Statistics, versdo 18.1
for Windows.

2) Para andlise descritiva/comparativa e frequ-
éncia dos dados apresentados nos questiona-
rios do processo de avalia¢do, foi utilizado o
calculo das médias aritméticas e seus respec-
tivos desvios-padrdes.

3) Para a correlaciao entre IMC e registros es-
tabilométricos foi utilizado o coeficiente de
correlacdo Pearson p < 0,01.

4) Para correlagdo entre IMC, SAOS e registros
estabilométricos foi utilizada andlise de vari-
ancia simples one way ANOVA, com nivel de
significancia de p < 0,05.

Resultados

A idade e as caracteristicas antropométricas dos
sujeitos da pesquisa, expressas por varidveis conti-
nuas, estdo descritas na sequéncia (Tabela 1).

As médias obtidas das idades ofereceram cor-
relacdo estatisticamente significativa, diretamente
proporcional, entre nimero de anos vividos e grau
de severidade da Saos.

As médias obtidas do peso dos individuos, bem
como da circunferéncia do pescoco (CP), cujo ponto
de corte esta em 40 cm, mostraram-se maiores no G1.

No que se refere a estatura dos sujeitos, o G1 ob-
teve a maior média.

Como a presencga de sonoléncia diurna exces-
siva foi considerada fator de inclusdo no presente
estudo e os valores obtidos na escala de equili-
brio de Tinetti ndo possibilitaram correlacdo es-
tatisticamente significativa, optou-se por utilizar
o IMC como fator de correlacdo entre os grupos
(Tabela 2).

Na correlagdo entre IMC e os registros estabi-
lométricos obtidos dos 75 sujeitos da pesquisa, os
valores encontrados ndo apresentaram resultados
estatisticamente significativos.

Quando o IMC foi divido em subgrupos: normal,
sobrepeso, obesidade graus I, Il e III (23, 24), para
serem correlacionados aos registros estabilométri-
cos, de acordo com o método estatistico one way
ANOVA, com nivel de significancia p < 0,05, os va-
lores obtidos ndo configuraram correlagdo estatisti-
camente significativa.

Quando feita a correlacdo entre os graus de se-
veridade da Saos e os registros estabilométricos,
ndo foram encontrados valores estatisticos signifi-
cativos, utilizando-se o método estatistico one way
ANOVA, com nivel de significancia p < 0,05. Os valo-
res encontrados estdo descritos na sequéncia.

Em funcao da auséncia de significancia entre as
variaveis, anteriormente encontrada, foram corre-
lacionados IMC e Saos, com os valores obtidos dos
registros estabilométricos.

Inicialmente, as correlagdes foram feitas entre
cada grupo de severidade de Saos, e os subgrupos
de IMC neles contidos, ou seja, foi feita correlagdo
entre todas as oscilagdes nos dois sentidos (A.P e
M.L) e nos dois modos de execugao (A.O e O.F) dos
sujeitos de cada grupo de Saos, observando ape-
nas as variagdes ocorridas entre os subgrupos de
IMC dentro do mesmo grau de severidade de Saos,
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Tabela 1 - Valores descritivos da idade e caracteristicas antropométricas (minimo, maximo) média e desvio-padrao (DP) das

variaveis antropométricas, divididos por grupo de Saos

Média = DP
Saos
(n =75) Leve (GC) Min Max Moderada (G1) Min Max Grave (G2) Min Max
Idade (anos) 68,68 + 4,70 60,00 79,00 65,72 = 4,57 60,00 77,00 71,20=7,11 60,00 83,00
Peso (kg) 63,58 + 10,14 4350 8220 81,57 £1573 55,00 114,00 81,04 £15,50 57,00 116,50
CP 38,60 + 2,08 33,00 43,00 42,68 4,72 3500 52,00 42,20 + 3,96 37,00 51,00
Estatura (cm) 155,16 = 7,72 142,00 174,00 16552 = 7,61 155,00 180,00 162,40 + 10,42 146,00 182,00
IMC (kg/m?) 26,54 + 3,95 20,00 500 29,85 = 6,05 25,00 500 30,78 = 4,95 22,00 5,00

Legenda: DP = desvio-padrao; SAOS = sindrome da apneia obstrutiva do sono; Min = minimo; Max = méaximo; IMC = indice de massa
corporal; CP = circunferéncia do pescogo; Altura = cm; ESE = escala de sonoléncia diurna; EET = escala de equilibrio de Tinetti.

Fonte: Dados da pesquisa.

Tabela 2 - Dados obtidos na aplicagao de questionarios: MM, EGDS, ESE e escala de equilibrio de Tinetti

Média + DP
Saos
(n = 75) Leve (GC) Min Max Moderada (G1) Min Max Grave (G2) Min Max
MM 25,72 = 3,16 20,00 30,00 28,40 = 1,50 2500 30,00 27,92 =+1,76 22,00 30,00
EDGS (EDG) 1,92 +1,70 0,00 500 3,96 +1,18 0,00 5,00 2,76 = 1,68 0,00 5,00
ESE 15,56 = 5,99 8,00 32,00 16 + 5,96 9,00 28,00 16,24 = 4,40 10,00 27,00
EET 15,20 = 0,94 13,00 16,00 13,88 +2,29 7,00 16,00 13,28 =1,76 10,00 16,00

Legenda: MM = mini-exame do estado mental; EDGS = escala de depresséo geriatrica; ESE = escala de sonoléncia diurna; EET = escala

de equilibrio de Tinetti.
Fonte: Dados da pesquisa.

descartando as comparacgdes entre diferentes graus
de severidade de Saos.

As médias obtidas, considerando o método esta-
tistico one way ANOVA, comprovaram inexisténcia
de correlagdo estatisticamente significativa entre as
médias estabilométricas e Saos.

Posteriormente, a correlacido foi feita de modo
inverso. Foram consideradas as correlacdes entre
os diferentes grupos de Saos, porém com o mesmo
grupo de IMC, e ndo foram obtidos resultados esta-
tisticamente significativos.

Na tentativa de se estabelecer uma correlagio es-
tatistica entre as variaveis, foram realizadas correla-
coes pelo método one way ANOVA, entre subgrupos
de IMC, graus de Saos e registros estabilométricos, e
nao foram encontrados resultados estatisticamente
significativos, com nivel de significancia p < 0,05.

Para se estabelecer correlacdo entre GC e G1;
GC e G2, tendo como variaveis Saos, IMC e regis-
tros estabilométricos, utilizando método estatis-
tico one way ANOVA, obtiveram-se os resultados
descritos a seguir.
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Na correlagiao entre GC e G1, os resultados en-
contrados ndo se mostraram estatisticamente signi-
ficativos (Tabela 3).

Foi feita a correlagdo entre GC e G2 e foi compro-
vada a inexisténcia de correlagido estatisticamente
significativa entre as variaveis (Tabela 4).

Nao foram aplicados métodos estatisticos en-
tre ESE e graus de severidade de Saos, no presente
estudo, tendo em vista ser fator excludente indi-
viduos que ndo apresentaram sonoléncia diurna
excessiva.

No presente estudo, no que se refere aos valores
apresentados para a escala de equilibrio de Tinetti,
apenas 11 individuos apresentaram moderado ris-
co, e 64, baixo risco de queda. Assim, os resultados
encontrados inviabilizaram a correlacdo estatisti-
camente significativa entre os grupos, em razido de
discrepancia destes.

Tabela 3 - Grau de significancia one way ANOVA entre Saos,
IMC e estabilometria (GC e G1)

Registros estabilométricos p < 0,05
Média M.L3 (0.A) ,374
Média M.L (O.F) ,729
Média A.P (0.A) ,550
Média A.P. (O.F) ,759

Legenda: MM = mini-exame do estado mental; EDGS = escala de
depressao geriatrica; ESE = escala de sonoléncia diurna;
EET = escala de equilibrio de Tinetti.

Fonte: Dados da pesquisa.

Tabela 4 - Grau de significancia one way ANOVA entre Saos,
IMC e estabilometria (GC e G2)

Registros estabilométricos p < 0,05
Média M.L (0.A) ,332
Média M.L (O.F) ,249
Média A.P (0.A) 197
Média A.P. (O.F ,648

Legenda: IMC = indice de massa corpdrea; M.L = médio-lateral;
A.P = antero-posterior; 0.A = olhos abertos; 0.F = olhos
fechados.

Fonte: Dados da pesquisa.

Discussao

No presente estudo, o mini-exame do estado
mental (MM) foi utilizado como critério de exclu-
sdo e obteve maior média por estatistica simples
no G1, cujo valor foi de 28,40 + 1,50. Importante
se faz a observacao de que a média leva em con-
sideracdo o grau de escolaridade dos sujeitos,
apresentando pontuacdes diferenciadas para cada
grau, sendo 13 para analfabetos, entre 14 e 18 para
média escolaridade e entre 19 e 26 para alta esco-
laridade. Os trés grupos apresentaram alta pontu-
acao, mesmo sendo compostos por individuos de
diferentes graus de escolaridade, variando de se-
mianalfabetos a ensino superior.

A escala de depressdo geriatrica simplificada
de Yesavage (EDGS) também, aqui, foi utilizada
como critério de exclusido e também obteve maior
média no G1, em que escore = a 6 pressupoe de-
pressdo. Em funcao de que alteracdes na compo-
sicdo e forma do corpo, proprias do processo de
envelhecimento (25), como o aumento das curva-
turas da coluna, associadas ao deslocamento an-
terior do centro de gravidade, anterioriza¢do dos
ombros - postura comumente adotada por indivi-
duos em estado depressivo -, poderiam interferir
nos resultados, sujeitos com escores superiores a
seis foram descartados (26). Foi o primeiro estudo
a descrever uma relagdo entre emocao e postura
observada em animais e seres humanos. Inerente a
essa observacdo estd a ligacao funcional entre o es-
tagio de variacao da reacdo emocional e respostas
especificas posturais que refletem e acompanham
o comportamento. A aparéncia do paciente depri-
mido pode ser percebida facilmente por meio da
expressao facial triste, olhar melancélico, tendén-
cia ao choro e ombros curvados. Nao foram encon-
trados estudos relacionando depressdo e altera-
¢Oes da postura influenciando no risco de quedas
em idosos (27).

De acordo com o escore encontrado na escala
de avaliagdo do equilibrio de Tinetti, o GC apresen-
tou o maior valor para média estatistica simples
para GC, sugerindo baixo risco de quedas, inversa-
mente proporcional ao grau de severidade da Saos.
Como para risco de queda moderado os métodos
estatisticos comprovaram baixa amostragem e pe-
quena significancia estatistica, tais indices nao fo-
ram considerados.
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Na aplicacdo da escala de sonoléncia diurna
(ESE), aqui utilizada como critério de inclusao,
obteve-se maior média estatistica no G2. Nos trés
grupos representados (GC, G1 e G2), comprovou-se
a presenca de sonoléncia diurna excessiva, cujos
valores apresentados se comportaram de maneira
crescente e diretamente proporcional ao grau de se-
veridade da Saos, corroborando resultados encon-
trados na literatura (28).

Na caracterizacdo de cada grupo, observou-se
que: o GC obteve maior média na escala de ava-
liacdo do equilibrio de Tinneti e menor média na
ESE, ou seja, apresentou menor grau de severida-
de da Saos, menor indice de desequilibrio e menor
sonoléncia. O G1 obteve maiores médias nas vari-
aveis CP, peso e estatura, e menor média de ida-
de. Ja o G2 obteve maiores médias de sonoléncia
diurna, IMC e média de idade, e apresentou me-
nor média em escala de avaliagdo do equilibrio de
Tinetti, ou seja, individuos mais idosos, com maior
indice de massa corpdrea e mais sonolentos nessa
amostra, apresentaram-se com menor equilibrio.
Segundo esses achados, quanto mais leve o grau
de Saos, menor foi o desequilibrio e menor a sono-
léncia diurna; e quanto mais grave o grau de Saos,
maiores foram o IMC, a sonoléncia diurna e o risco
de queda, segundo a escala de avaliacao do equili-
brio de Tinetti.

Apesar de a presente amostra ter sido compos-
ta de acordo com a disponibilidade e concordancia
dos pacientes em participar da pesquisa, ainda as-
sim os resultados encontrados no presente estu-
do demonstraram maior prevaléncia de Saos em
homens que em mulheres, 40 (53%) e 35 (47%)
respectivamente, corroborando estudos realizados
por outros autores (29). Ressalta-se em artigo de
revisdo que, embora os homens sejam mais afeta-
dos pela Saos que as mulheres, a magnitude desse
efeito varia entre diversos estudos. Essa afirmativa
tem como base que dados provenientes de dife-
rentes laboratdrios de sono apontam risco cinco a
seis vezes maior de Saos em homens, enquanto os
resultados de estudos comunitarios sugerem risco
apenas duas a trés vezes maior dessa patologia no
sexo masculino (30). Segundo Ito, Moraes, Sakima,
Bezerra e Meirelles (31), a sindrome da apneia obs-
trutiva do sono (Saos) tem prevaléncia de 4% nos
homens e 2% nas mulheres.

A presente amostra foi composta apenas por in-
dividuos com idade superior a 60 anos. Por si, a faixa

etdria ja oferece correlagio positiva com o diagnéstico
de Saos. Nesse sentido, os dados encontrados no pre-
sente estudo corroboram as pesquisas atuais, no que
se refere a idade (32-36), bem como a variavel IMC.

A relagdo entre Saos e obesidade ja esta bem
estabelecida por meio da literatura (29). Quando a
amostra foi dividida de acordo com o grau de seve-
ridade da Saos, pode-se observar que quanto mais
se agravava a apneia, maior o percentual de pacien-
tes do género masculino, maior o IMC e a idade,
confirmando-os como importantes fatores de risco
para Saos. Tais achados corroboram outros estudos
(35, 22). Foi feita a descricdo da relacdo estreita e
reciproca entre os distirbios respiratdrios do sono
e obesidade, sendo esse um importante fator pato-
génico da apneia. Dos 30 (100%) artigos estudados
pelos autores, 15 (50%) discorrem sobre a gravida-
de da Saos associada ao quadro de obesidade (9). Os
estudos mais recentes, apesar de confirmarem que
a Saos acomete mais os homens, fazem a ressalva
de que as mulheres podem estar sendo subdiag-
nosticadas. Atribuem isso ao fato de as mulheres
queixarem-se menos que os homens e também do
estigma de que a Saos é uma doenca do sexo mascu-
lino, prejudicando o diagnéstico de mulheres com
essa sindrome (37, 38).

Em oposicdo aos resultados encontrados na li-
teratura (39-42), no presente estudo a variavel CP
obteve maiores valores no G1.

Ao se correlacionar IMC e graus de severidade
da Saos, no presente estudo, obteve-se correlacdo
estatisticamente significativa; resultado que vem
de encontro a literatura encontrada (43, 29), de-
monstrando que a variavel obesidade foi a maior
preditora para Saos. Estudos demonstram que a
distribuicdo central da gordura responde também
pela maior predomindncia do sexo masculino no
desenvolvimento de Saos, enquanto a adiposidade
periférica e a auséncia do hormonio testosterona,
possivelmente, protegem as mulheres contra as ap-
neias obstrutivas (44, 45).

Com relagdo a variavel sonoléncia diurna exces-
siva avaliada por meio da ESE, considerada critério
de inclusdo no presente estudo, a amostra apresen-
tou maior média no G2, configurando correlagao
linear e diretamente proporcional ao grau de seve-
ridade da Saos, corroborando com outros autores
(46). A sonoléncia diurna excessiva foi considerada
como sintoma subjetivo, muitas vezes ndo sendo
reconhecido pelo paciente. Segundo esses mesmos
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autores, a sonoléncia diurna excessiva se torna de
grande relevancia, visto que leva a prejuizo de fun-
¢Oes cognitivas, tais como concentracdo, atencao e
memoria que prejudicam o desempenho profissio-
nal e social e, muitas vezes, ndo sdo valorizadas pelo
paciente, pois ocorrem de forma gradual e podem
ser reconhecidas como sendo parte do “processo
normal” associado ao envelhecimento (47).

O presente estudo ndo comprovou correlacio
estatisticamente significativa entre os graus de
Saos e estabilometria; IMC e estabilometria; e en-
tre Saos, IMC e estabilometria. Ndo foram encon-
trados na literatura estudos em que tivessem sido
avaliados os resultados da estabilometria em indi-
viduos com Saos, especificamente, para a compa-
racdo dos resultados.

Apds analisar todas as possibilidades propostas
entre as variaveis, pode-se inferir que a auséncia de
correlacdo entre elas pode ter advindo de alguns fa-
tores, aqui considerados como limitagdes do estudo:

1) ndo foram consideradas as diferencas entre
idosos sedentarios e nao sedentarios, visto
ndo ter sido objeto desse estudo;

2) a coleta de dados foi realizada somente de
maneira estatica, tanto no que se refere aos
dados estabilométricos, quanto a escala de
equilibrio de Tinetti.

Conclusao

0 presente estudo encontrou maior prevaléncia
de Saos no género masculino e com maior média de
idade naqueles portadores da forma grave (G2), ob-
tida por meio de média aritmética.

Foifeita a correlacdo entre IMC e estabilometria e
ndo foi encontrado grau de significancia estatistica.

Optou-se por dividir o IMC em subgrupos (nor-
mal, sobrepeso, graus I, I, III, e IV) e correlaciona-
-lo a estabilometria, ndo sendo encontrado grau de
significancia estatistica.

Foram feitas as correlagdes entre os graus de se-
veridade de Saos e estabilometria sem considerar
IMC; entre dados estabilométricos de subgrupos de
IMC com o mesmo grau de severidade de Saos; en-
tre dados estabilométricos de subgrupos de IMC e
diferentes graus de Saos; entre os diferentes graus
de Saos (GC, G1), (GC e G2) e subgrupos de IMC com

os registros estabilométricos, e ndo se estabeleceu
nenhuma correlagdo estatisticamente significativa.

Nao foram encontrados resultados que corrobo-
rassem a hip6tese de proporcionalidade entre graus
de severidade de Saos, IMC e registro estabilométri-
co das oscilacoes A.P e M.L.
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