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RESUMO 

Apneia obstrutiva do sono (AOS) é uma doença multifatorial caracterizada por 

episódios repetitivos de colapso das vias aéreas superiores durante o sono. O 

objetivo do estudo foi avaliar a correlação entre medidas antropométricas, ângulo 

craniocervical (ACC) e o grau de AOS em idosos. Para isso, foi realizado um estudo 

piloto transversal com 40 pacientes idosos (≥ 60 anos) selecionados para participar 

de um ensaio clínico randomizado a ser realizado na Universidade Federal do Rio 

Grande do Sul (UFRGS) e Universidade Federal de Pernambuco (UFPE). Para o 

diagnóstico da AOS foi realizada a poligrafia respiratória domiciliar e sua severidade 

foi categorizada em leve (>5 e ≤15 AH/hora de sono) e moderada/severa (>15 

AH/hora de sono). As medidas do índice de massa corporal (IMC), circunferência do 

pescoço (CP) e relação cintura-quadril (RCQ) foram aferidas com auxílio de balança 

e fita métrica. A avaliação do ACC, representativo da postura da cabeça, foi 

realizada por fotogrametria, utilizando o software DIPA. O índice de 

apneias/hipopneias foi avaliado quanto à correlação com todas as variáveis do 

estudo. De acordo com a normalidade dos dados, estes foram submetidos à análise 

estatística através do teste Qui-quadrado (χ2) ou Exato de Fisher com significância 

de 0,05. 87,5% da amostra avaliada possuía IMC elevado e a AOS apresentou-se 

mais severa em indivíduos acima do peso. A CP, RCQ e ACC não apresentaram 

correlação com a severidade da AOS. De acordo com a metodologia utilizada, pode-

se concluir que o IMC é um fator de risco importante para AOS em idosos.  

PALAVRAS-CHAVE: Apneia obstrutiva do sono. Fotogrametria. Antropometria. 

Índice de massa corporal. Postura.  



 

ABSTRACT 

 

Obstructive sleep apnea (OSA) is a multifactorial disease characterized by 

repeated upper airway colapse during sleep. The purpose of this study was to 

evaluate the correlation between anthropometric measurements, craniocervical angle 

and degree of OSA in the elderly. For this, a pilot cross-sectional study was done 

with 40 elderly patients (≥60 years) selected to participate in a randomized clinical 

trial that will be carried out at Federal University of Rio Grande do Sul and at Federal 

University of Pernambuco. For diagnosis of OSA, a home respiratory polygraphy was 

performed and its severity was categorizes as mild (> 5 and ≤15 AHI per hour of 

sleep) and moderate/ severe (> 15 AHI per hour of sleep). Measures of body mass 

index (BMI), neck circumference (NC) and waist-to-hit ratio (WHR) were measured 

with the aid of balance and tape measure. An evaluation of craniocervical angle, 

representative of head posture, was performed by photogrammetry, using the DIPA 

software. The apnea-hypopnea index (AHI) was assessed for correlation will all study 

variables. According to the normality, the data were submited to a statistical analysis 

using Chi- square test (χ2) or Fisher's exact test with significance of 0.05. 87,5% of 

the evaluated sample had high BMI and OSA showed more severely in overweight 

people. NC, WHR and craniocervical angle were not correlated with OSA severity. 

According to the method used, can be concluded that BMI is an importante risk fator 

for OSA in elderly. 

KEYWORDS: Obstructive sleep apnea. Photogrammetry. Anthropometry. Body 

Mass Index. Posture.  
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1 INTRODUÇÃO 

A apneia obstrutiva do sono (AOS) é uma doença crônica, multifatorial, 

subdiagnosticada, com prevalência crescente e que aumenta com a idade 

(PEPPARD et al., 2013; HEINZER et al., 2015). Segundo a terceira edição da 

Classificação Internacional de Distúrbios do Sono (ICSD-3, 2017), a AOS está 

classificada na categoria de transtornos respiratórios relacionados ao sono (NEVES; 

MACEDO; GOMES, 2017). 

A AOS é caracterizada por episódios repetitivos de colapso das vias aéreas 

superiores durante o sono (FRANSSON; BENAVETE-LUNDAHL; ISACSSON, 2020). 

Essa condição pode levar a interrupção da respiração por pelo menos 10 segundos 

(apneia) ou redução de 50% do fluxo de ar (hipopneia), acompanhados da 

diminuição da saturação de oxigênio no sangue, apesar do esforço respiratório 

(BAREWALL, 2019). 

A obstrução da faringe cessa com o despertar, resultando na fragmentação  

do sono (KRYGER; ROTH; DEMENT, 2011). Pacientes com AOS apresentam acima 

de cinco eventos respiratórios anormais em uma hora de sono (GUIMARÃES, 2010), 

podendo apresentar ronco, engasgos durante o sono, sonolência diurna excessiva, 

cefaleia, distúrbio de humor e ansiedade, depressão, dificuldade de concentração e 

comprometimento das atividades da vida diária (MARTINS; TUFIK; TOGEIRO, 

2007). A AOS está associada a sérias consequências médicas e de saúde pública. 

Quando não tratada, aumenta o risco de hipertensão, acidente vascular cerebral e 

insuficiência respiratória (FRANSSON; BENAVETE-LUNDAHL; ISACSSON, 2020). 

O método considerado padrão ouro para o diagnóstico da AOS é a 

polissonografia (PSG), que consiste no registro, em laboratório, de alguns 

parâmetros fisiológicos durante o sono, sendo capaz de diagnosticar distúrbios do 

sono de modo geral (GUIMARÃES, 2010). Este requer equipamentos muito caros, 

laboratório do sono e pessoal qualificado, portanto, nem sempre é viabilizado para 

população. Um método mais simples e acessível para o diagnóstico da AOS, é a 

poligrafia respiratória (PR), a qual consiste em monitores cardiorrespiratórios 

portáteis com sensores para fluxo de ar e esforço respiratório; e oxímetro (OLIVEIRA 

et al., 2009). Este aparelho portátil pode ser utilizado, inclusive, em âmbito  

domiciliar. Para diagnosticar apenas a AOS, a poligrafia representa uma alternativa 
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com grande potencial, já que apresenta, além de simplicidade e baixo custo, um alto 

poder de diagnóstico (CORRAL et al., 2017; AUNG, 2018). 

Tanto a PSG quanto a PR são capazes de aferir o índice de 

apneias/hipopneias (IAH), que é o número total de episódios obstrutivos em uma 

hora de sono, determinando a presença e a gravidade da doença. Os níveis de corte 

para diagnóstico e classificação da AOS são: normal até 5 AH/hora, apneia leve 

entre 6 e 15 AH/hora, moderada entre 16 e 30 AH/hora, e severa acima de 30 

AH/hora (AMERICAN ACADEMY OF SLEEP MEDICINE TASK FORCE, 1999). 

O tratamento da AOS deve incluir uma abordagem multidisciplinar a 

depender da gravidade dos sintomas, da magnitude das complicações clínicas e da 

etiologia da obstrução das vias aéreas superiores (TSUIKI; ONO; KURODA, 2000). 

Para os casos diagnosticados como apneia moderada e severa, o 

continuous positive airway pressure (CPAP) é o tratamento de primeira escolha. O 

CPAP consiste em um aparelho compressor de ar com rotação controlada que se 

conecta, através de um circuito flexível, a uma máscara nasal ou oronasal, gerando 

uma pressão positiva para impedir o colapso faríngeo (BITTENCOURT et al., 2009). 

No entanto, seu custo é elevado e a adesão ao tratamento é insatisfatória, pois, 

devido a fatores como obstrução nasal e o uso da máscara, existe uma  

descontinuação da terapia no longo prazo (REN et al., 2019). 

Assim, torna-se importante avaliar métodos alternativos ao CPAP, dentre os 

quais estão os aparelhos intraorais (AIO). O tratamento de apneia leve e moderada 

com AIO já está bastante consolidado na literatura (ALENCAR et al., 2016; SOUZA 

et al., 2017) e reconhecido pela American Academy of Sleep Medicine (AMERICAN 

ACADEMY OF SLEEP MEDICINE TASK FORCE, 1999). Trata-se de uma terapia 

não invasiva, reversível, com custo inferior ao CPAP, bem aceita pela maioria dos 

pacientes e de fácil fabricação (HOFFSTEIN, 2007). O tipo de AIO mais 

frequentemente prescrito para o tratamento da AOS é o dispositivo de avanço 

mandibular, que projeta a mandíbula anteriormente durante seu uso, alargando a via 

aérea superior (NG; YOW, 2019), facilitando a passagem do ar e, 

consequentemente, reduzindo o índice de apneia/hiponeia (SOUZA et al., 2017). 

A etiologia da AOS é multifatorial, advinda de uma interação entre problemas 

anatômicos e neuromusculares, além de predisposição genética subjacente à 

doença (MATHIYALAGEN et al., 2019).   Os  principais fatores de risco associados à    
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AOS são a variedade de estruturas craniofaciais e orofaríngeas, obstrução nasal, 

histórico familiar, envelhecimento e obesidade (VIEGAS; DE OLIVEIRA, 2006; 

MATHIYALAGEN et al., 2019). 

Mais da metade dos idosos acima dos 65 anos, apresentam modificações na 

quantidade e qualidade do sono, trazendo impacto negativo na sua qualidade de 

vida (GEIB et al., 2003). As modificações biológicas provocadas pelo 

envelhecimento são comuns a todos os indivíduos; com o avançar da idade, todos 

os tecidos tendem a ficar mais flácidos (VIEIRA et al., 2014), predispondo  o 

indivíduo a obstrução das vias aéreas superiores (VAS). Daltro et al. (2006), 

observaram que pessoas acima de 60 anos apresentaram risco de 3,10 vezes maior 

de ter AOS, quando comparado aos mais jovens. 

A prevalência estimada da AOS em obesos é 1,7 vezes maior quando 

comparado com indivíduos de IMC normal, sendo a obesidade uma das maiores 

preditoras da AOS (NOAL et al., 2008). Os mecanismos através dos quais isso 

acontece ainda não estão bem estabelecidos, porém, a literatura sugere que o 

índice de massa corpórea elevado (IMC) levaria a uma deposição central de gordura 

na região do pescoço e do quadril. Essa deposição de gordura no pescoço provoca 

o estreitamento da faringe e favorece o colapso da VAS durante o sono (DALTRO et 

al. 2006). Dados mostram que o aumento da circunferência do pescoço (CP) e da 

relação cintura-quadril (RCQ) são fatores predisponentes da AOS (VIEGAS; DE 

OLIVEIRA, 2006; CATÃO et al., 2015). 

Independente da causa, pessoas com distúrbios respiratórios apresentam 

comprometimento postural caracterizado pela anteriorização da cabeça com flexão 

do pescoço, retificação da coluna cervical, escápulas elevadas, região anterior do 

tórax deprimida e equilíbrio do corpo para frente (COSTA et al., 2005; OKURO et al., 

2011). A protrusão da cabeça e outras alterações adaptativas, funcionalmente, 

servem para fazer uma compensação e aumentar a capacidade respiratória do 

indivíduo. No entanto, resultam em desequilíbrio postural (ARELLANO, 2002) e 

consequente fixação de uma posição craniocervical inadequada (WEBER et al., 

2012). 

O ângulo craniocervical (ACC) determina a inclinação da cabeça em relação à 

coluna cervical, sendo desta forma possível avaliar a postura de cabeça e pescoço 

(FREIRE-MAIA et al., 2005). Naturalmente, a cabeça deveria estar em posição 
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neutra, não anteriorizada ou posterizada (COSTA et al., 2005). Sabe-se que 

indivíduos com AOS são propensos a alterações na morfologia craniofacial, com 

maior postura avançada da cabeça, e com menor espaço faríngeo médio. Quanto 

maior a gravidade da AOS, maior a anteriorização da cabeça (PICCIN et al., 2016). 

Radiografias cefalométricas são usadas para medir o ACC na avaliação da 

postura desde a década de 1980 (MARQUES; MANIGLIA, 2005), por serem úteis na 

avaliação morfológica das vias aéreas superiores e estarem disponíveis na maioria 

dos hospitais e centros radiológicos (BORGES et al., 2015). Porém, a fotogrametria 

também é amplamente utilizada, sendo descrita como um método confiável, 

acessível e sem risco biológico (MOTTA, 2009; WEBER et al., 2012). Pela análise 

por fotogrametria, quanto maior a anteriorização da cabeça, menor o ACC (WEBER 

et al., 2012). 

O Brasil está passando por uma fase de transição etária, de uma população 

predominantemente jovem para um contingente mais significativo de pessoas acima 

dos 60 anos (MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016). Segundo a projeção do Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), o percentual de idosos passará a 

representar 25,5% da população brasileira até 2060 (IBGE, 2019). Isso mostra a 

importância de ampliar o conhecimento acerca desta população e das doenças que 

a acometem, especialmente aquelas com alta prevalência, como a AOS. Além disso, 

não foram encontrados estudos na literatura pesquisada utilizando o método da 

fotogrametria para verificação da postura craniocervical em pacientes com AOS, 

apesar de ser uma técnica confiável e não invasiva na avaliação postural. Dessa 

forma, foi realizado um estudo observacional de delineamento transversal, com 

objetivo de avaliar o ângulo craniocervical e medidas antropométricas em uma 

amostra de idosos com AOS. 
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2 OBJETIVOS 

2.1 Geral 

Avaliar ângulo craniocervical, medidas antropométricas e a severidade da AOS em 

idosos. 

2.2 Específicos 

 Avaliar o uso da fotogrametria na análise do ângulo craniocervical em 

pacientes com AOS; 

 Avaliar o índice de massa corporal (IMC); 

 Avaliar circunferência do pescoço (CP) e relação cintura-quadril (RCQ); 

 Avaliar o ângulo craniocervical (ACC); 

 Avaliar a correlação entre severidade da AOS e IMC, CP, RCQ e ACC. 
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3 METODOLOGIA 

 

O estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisas com 

Seres Humanos da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, N° do parecer: 

2.581.776 (Anexo A) e da Universidade Federal de Pernambuco, N° do parecer: 

3.398.710 (Anexo B).  

 
 

3.1 Delineamento do estudo 

Trata-se de um estudo transversal com recrutamento de pacientes para um 

ensaio clínico randomizado (ECR) multicêntrico, realizado por meio de registro de 

medidas antropométricas e fotogrametria em idosos diagnosticados com AOS. 

 
3.2 Local de realização 

O estudo foi realizado em duas Universidades: Universidade Federal do Rio 

Grande do Sul (UFRGS, Faculdade de Odontologia - Proponente), e Universidade 

Federal de Pernambuco (UFPE, Programa de Pós-Graduação em Odontologia - 

Participante). 

 
 

3.3 População 

A população alvo foi composta por pacientes idosos, de ambos os sexos, sem 

restrição de raça ou etnia. 

 

3.4 Critérios de elegibilidade 

Foram incluídos na amostra aqueles indivíduos com: 

 Pelo menos 60 anos completos; 

 Queixas relacionadas à qualidade do sono e que aderiram ao ECR com AIO 

que será realizado; 

 Presença de pelo menos 8 dentes naturais no arco inferior, consecutivos ou 

não, com ou sem prótese dentária complementar de qualquer natureza,  

desde que, estivesse aceitável e bem adaptada. Pacientes com implantes 

dentários foram elegíveis, no mínimo, após 6 meses de aplicação de carga; 
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 Capacidade de protrusão mandibular de pelo menos 5mm a partir da máxima 

intercuspidação habitual; 

 Diagnóstico de AOS leve ou moderada (IAH > 5 AH/hora) em poligrafia 

domiciliar. Pacientes com apneia severa só foram selecionados caso não 

fossem fazer tratamento com CPAP. 

Foram excluídos da amostra aqueles indivíduos que: 

 Apresentaram restrições de mobilidade, doenças crônicas graves não 

controladas, doenças cardíacas ou déficit cognitivo; 

 Respiradores orais ou que apresentassem histórico de respiração oral; 

 Apresentaram dor na articulação temporomandibular ou nos músculos 

mastigatórios; 

 Apresentavam anomalias ou neoplasias faciais; 

 Receberam qualquer forma tratamento para AOS nos últimos 3 meses. 

 
Foram admitidos nesse estudo pacientes que possuíam próteses fixas ou 

restaurações que necessitavam de reparo e doença periodontal ativa. Contudo, 

estes achados odontológicos foram critérios de exclusão temporária para o ECR. 

Estes pacientes foram encaminhados para tratamento odontológico e poderão 

retornar para avaliação de elegibilidade do ECR no momento oportuno. 

 

3.5 Amostra 

Este foi um estudo piloto. Baseado no cálculo amostral a partir de um estudo 

piloto para o ECR, foram selecionados 20 pacientes de cada instituição, totalizando 

40 participantes (>60 anos) na amostra final. 

  

3.6 Recrutamento 

Foram recrutados, pessoalmente e via telefone, pacientes constantes no 

cadastro das clínicas odontológicas e projetos de extensão das instituições 

participantes. Mediante a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE) (Apêndice B), foram convidados a participar do estudo aqueles idosos que 

apresentassem alguma queixa relacionada à qualidade do sono. 
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3.7 Aplicação do estudo 

Poligrafia respiratória domiciliar 

Na visita inicial, os participantes foram instruídos sobre a colocação dos sensores 

de fluxo de ar e oximetria para realização da poligrafia respiratória em seu domicílio 

com o aparelho portátil Apnealink™ Air (ResMed, San Diego, Califórnia, EUA). Eles 

retornaram no dia seguinte para devolução do equipamento. Os dados foram 

coletados por conexão do aparelho a um computador, e enviados para interpretação 

por técnico especializado, que não teve contato com os participantes. 

A partir dos resultados, os indivíduos foram diagnosticados pelo IAH em: normal 

(sem apneia), apneia leve, moderada ou severa, de acordo com o número de 

episódios de apneia/hiponeia por hora de sono. Foram elegíveis os pacientes com 

diagnóstico de AOS leve e moderada. Os pacientes com apneia severa foram 

encaminhados para avaliação médica. Aqueles que tiveram o diagnóstico de AOS 

severa, porém não iriam realizar tratamento com o CPAP, continuaram no estudo. 

Para esse estudo, após o diagnóstico, os indivíduos foram categorizados em: apneia 

leve (IAH > 5 ≤15) e apneia moderada/severa (IAH > 15).  

Todos os exames foram interpretados por um técnico especializado, que não teve 

contato com o paciente, e laudados por médico do sono. 

 
 
Medidas Antropométricas 

Os pacientes foram avaliados quanto ao índice de massa corporal (IMC), 

circunferência do pescoço (CP) e relação cintura-quadril (RCQ). Todas as medições 

foram realizadas por um operador previamente calibrado. 

O IMC foi obtido por meio da razão entre o peso (em quilogramas) pelo quadrado 

da altura (em metros). 

A altura foi aferida sem sapatos, em pé e com os pés unidos. Os calcanhares 

contra a parede, em posição ereta, olhando para frente, sem inclinar a cabeça para 

cima ou para baixo. A parte superior da orelha e o canto dos olhos estavam em linha 

paralela ao solo. A medida foi lida com base no 0,5 cm mais próximo ao obtido em 

estadiômetro fixado à parede. O resultado foi considerado em centímetros. 

Para determinação do peso o indivíduo foi posicionado em pé, descalço, 
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permanecendo ereto de frente para a balança, com os pés juntos no centro da 

plataforma, braços ao longo do corpo, para evitar possíveis alterações na leitura das 

medidas. Foi empregada balança digital com precisão de 100g. O resultado foi 

considerado em quilogramas. 

Para este estudo o IMC foi categorizado em: peso ideal (≤ 24,9) e acima do 

peso (≥ 25,0), a partir de parâmetros preconizados pela Organização Mundial de 

Saúde (OMS, 1998). 

A medida das circunferências foi efetuada utilizando fita métrica, aferida sem 

realizar pressão, apenas justapondo a mesma à pele, de modo a não subestimar o 

valor real. As medidas foram arredondadas ao cm mais próximo do obtido, 

primando-se por não inclinar a fita métrica, deixando-a paralela ao plano horizontal 

nos respectivos pontos de medida. A CP foi obtida na altura da cartilagem 

cricotireoidea. A circunferência da cintura foi aferida após a expiração, na sua 

curvatura natural, no ponto médio entre a décima costela e a crista ilíaca. A 

circunferência do quadril foi mensurada no local de maior proeminência da região 

glútea. 

Para CP, os indivíduos foram categorizados em: CP ideal (≤34 cm para 

mulheres e ≤37 cm para homens) e CP acima do ideal (BEN- NOUN; SOHAR; 

LAOR, 2001; GERBER; FORTE; SCHNEIDER, 2018). O cálculo da RCQ foi obtido 

pela razão entre a circunferência da cintura e circunferência do quadril, expressa por 

valor numérico até a segunda casa decimal. A RCQ foi categorizada em: baixo risco 

(<0,76 para mulheres e <0,91 homens acima de 60 anos) e moderado/alto risco à 

saúde (PINTO et al., 2007). 

 
 

Fotogrametria 

Este método consiste em fotografar os segmentos corporais do paciente e 

transferir as imagens para um computador. Com auxílio de um software, O Digital 

image-based postural assessment (DIPA), de distribuição gratuita desde 2014, é 

possível realizar uma avaliação quantitativa da postura, por estabelecer medidas, 

ângulos e distâncias entre os segmentos do corpo (FURLANETTO et al., 2012; 

SILVA FILHO et al., 2014). 

A aquisição das imagens foi feita com uma máquina fotográfica digital 

(CANON EOS Rebel T6, Ota, Tóquio - Japão) fixada em um tripé localizado a 3 
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metros do paciente e a 1,20 metro de altura do chão. Um cenário de fundo preto de 3 

x 1,5 metros com um fio de prumo suspenso ao lado do paciente foi utilizado. 

Previamente à aquisição das fotografias, os operadores foram calibrados por um 

recurso que o próprio software disponibiliza. 

Os pacientes foram fotografados em perfil direito na posição ortostática, com 

roupa confortável, cabelo amarrado para trás, pés descalços e paralelos entre si e 

membros superiores ao longo do corpo. O indivíduo foi instruído a olhar para frente 

de forma a manter a horizontalidade do olhar. As referências que serviram de guia 

para o cálculo angular (tragus direito e processo espinhoso da C7) foram 

demarcadas com bolas de isopor brancas, com cerca de 20 mm de diâmetro e 

aderidas ao corpo dos pacientes com fita dupla face. 

Para realização das medidas, as análises fotográficas foram realizadas por 

três operadores diferentes. A partir das três medições, foram calculadas as médias 

angulares de cada paciente. Na avaliação do ACC, os pacientes foram classificados 

em: cabeça anteriorizada ou protruída (ACC < 50°) e cabeça neutra (ACC entre 50° 

e 60°). 
Para registro e acompanhamento dos dados, todas as medidas foram 

anotadas em ficha clínica, que está sob responsabilidade do pesquisador 

responsável (Apêndice A). 
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Figura 1 – Fotos para análise por fotogrametria no DIPA. 
 

 

                            Fonte: O autor, 2020. 

 
 

     Figura 2 – DIPA: Pontos utilizados para análise do ACC. 
 

 

Fonte: O autor, 2020. 
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Figura 3 – Análise no DIPA. 
 

 
 

       Fonte: O autor, 2020. 
 

 

Figura 4 - Pontos demarcados e medidas de ângulos. 
 

 

Fonte: O autor, 2020.
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3.8 Análise estatística 

A confecção do banco de dados e realização da análise estatística foram 

realizadas com auxílio do software SPSS PC, versão 23.0 (SPSS Inc. Chicago, IL, 

EUA). Os testes foram aplicados adotando-se um erro de 5% e intervalo de 

confiança de 95%. Na fase descritiva, foi calculado o valor absoluto, percentual, 

média e desvio padrão. Já para análise estatística inferencial, de acordo com a 

normalidade, os dados foram analisados através do teste Qui- quadrado (χ2) ou 

Exato de Fisher. 
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4 RESULTADOS 

Participaram do estudo 40 idosos, sendo 20 de cada instituição (UFRGS e 

UFPE), com pelo menos 60 anos de idade (média de 64,8 ± 6,4 anos), sendo a 

maioria do sexo feminino (70%) e com idade até 70 anos (60%). 

Do total da amostra, 92,5% (n=37) possuía cabeça anteriorizada (ACC <50˚), 

como modo de compensação de postura, com média do ACC de 42,19 ± 5,362 

graus. A caracterização da amostra, com dados sobre idade, medidas 

antropométricas e ACC pode ser observada na tabela 1. 

 
 

Tabela  1  –  Caracterização da 

pescoço, cintura, quadril e ACC. 

amostra por peso, altura, IMC, circunferência do 

Variáveis Média Mediana Dp 

Peso 79,26 79,65 13,732 

Altura 160,75 159,50 9,125 

IMC 30,741 29,850 5,225 

Circunferência Pescoço 37,89 37,50 3,314 

Circunferência Cintura 98,86 97,50 11,131 

Circunferência Quadril 110,85 110 11,068 

Ângulo Craniocervical 42,19 42,20 5,362 

 

Entre os 40 indivíduos que participaram, 29 foram diagnosticados com as 

condições mais graves da AOS (AOS moderada/severa). A severidade da AOS não 

apresentou correlação com idade, sexo, Estado de origem, CP, RCQ e ACC, como 

pode ser visto na tabela 2. 

De acordo com a análise estatística realizada, apenas o IMC apresentou 

correlação com a severidade da AOS mostrando que indivíduos considerados acima 

do peso apresentaram 16 vezes mais chance de serem diagnosticados com AOS 

moderada/severa (tabela 2). Por causa do alto Intervalo de Confiança (IC), este  

dado deve ser considerado com cautela. 
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Idade 

 
Circunferência do 

pescoço 

Tabela 2 – Referência cruzada entre IAH e demais variáveis do estudo. 

Índice de Apneia-Hipopneia/ AOS 

 

0,704 0,667 0,153 – 2,911 

 
 

 
0,295 0,439 0,107 – 1,801 

 

Estado 

Pernambuco 

Rio Grande do 

Sul 

 

4 (20,0%) 16 (80,0%) 

 
7 (35,0%) 13 (65,0%) 

 
 

 
0,288 0,464 0,111 – 1,940 

IMC  

 
0,015 16,000 1,537 – 166,533 

 
 
 

0,182 3,571 0,077 – 18,040 
 

Relação 

Cintura-Quadril 

Baixo risco   

Moderado/Alto 

risco 

Ângulo 

Craniocervical 

Cabeça Neutra 

Cabeça 

Anteriorizada 

 
 

 
2 (50,0%) 2 (50,0%) 

 
9 (25,0%) 27 (75,0%) 

 
 
 
 

1 (33,3%) 2 (66,7%) 

 
10 (27,0%) 27 (73,0%) 

 
 
 
 

0,300 3,000 0,367 – 24,502 

 
 
 
 
 

 
1,000 0,741 0,060 – 9,094 

* Considerando um erro de 5% e o intervalo de confiança de 95%. 

Variáveis 

Sexo 

Leve Moderada/Severa p-valor OR IC 

Feminino 7 (25,0%) 21 (75,0%) 

Masculino 4 (33,3%) 8 (66,7%) 

 

Até 70 anos 5 (20,8%) 19 (79,2%) 

Acima 70 anos 6 (37,5%) 10 (62,5%) 

 

Peso ideal 4 (80,0%) 1 (20,0%) 

Acima do peso 7 (20,0%) 28 (80,0%) 

 

Ideal 4 (50,0%) 4 (50,0%) 

Acima 7 (21,9%) 25 (78,1%) 
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5 DISCUSSÃO 

No presente estudo, foram avaliadas medidas antropométricas e ACC, 

correlacionando-os com a gravidade da AOS, em idosos cadastrados nas clínicas e 

projetos da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e da Universidade 

Federal de Pernambuco (UFPE). 

A prevalência de qualquer tipo de apneia (central e obstrutiva) aumenta com a 

idade (BIXTER et al., 1998, YUEN, 2007), tendo a AOS uma prevalência 

considerável em idosos (DUARTE; SILVA; SILVEIRA, 2010a). Moura et al. (2017) 

observaram a prevalência da AOS realizando um estudo com 574 indivíduos entre 

30 e 60 anos, neste foi visto que quanto mais avançada a idade, maior o risco do 

indivíduo ter AOS. Corroborando este dado, um estudo epidemiológico realizado 

com 1.042 indivíduos em São Paulo, apontou que a prevalência da AOS foi de 

60,2% em idosos de até 69 anos, chegando a atingir 86,9% da população entre 70 e 

80 anos (TUFIK et al. 2010), sugerindo que o envelhecimento é um fator 

predisponente para AOS. 

A amostra atual foi formada apenas por indivíduos idosos com AOS, ou seja, 

indivíduos que fazem parte da população apontada como a mais susceptível ao 

distúrbio (DUARTE; SILVA; SILVEIRA, 2010b, TUFIK et al. 2010, PEPPARD et al. 

2013, MOURA et al. 2017). 

Além de apontarem o avanço da idade como um fator de risco para AOS, 

PEPPARD et al. (2013) acrescentaram que a severidade do distúrbio aumentou com 

o envelhecimento numa população de 1.520 pacientes de 30 a 70 anos de idade. 

Em contrapartida, foi observado que a severidade da AOS, indicada tanto pelo 

número de episódios por hora de sono, quanto pela saturação mínima de oxigênio 

(SpO2), diminuiu com idade numa amostra de 5.105 homens entre 20 e 100 anos 

(BIXTER et al., 1998). Ou seja, embora a prevalência da AOS tenda a aumentar com 

a idade, seu significado clínico  e severidade diminuem (YUEN, 2007). Quanto à 

severidade, o presente estudo não confirmou alterações com o avançar da idade, já 

que a severidade da AOS não foi diferente nas faixas etárias de 60-69 anos e >70 

anos de idade. Isso pode ser devido à diferença nas populações estudadas, uma  

vez que as pesquisas que apresentaram aumento (PEPPARD et al., 2013) e 

redução (BIXTER et al., 1998) avaliaram desde adultos jovens até idosos com idade 
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avançada, enquanto a população estudada na pesquisa atual foi apenas de idosos 

divididos em duas faixas etárias distintas. 

De um modo geral, a relação homem/mulher da AOS é de 3:1 (BIXLER et al., 

2001), e à medida que o IAH aumenta, a proporção homem/mulher também sofre 

um aumento, mostrando que a AOS se apresenta com maior gravidade no sexo 

masculino (CATÃO et al., 2015). A pesquisa atual não corrobora esses dados, já que 

a severidade da AOS não apresentou predileção por sexo. Isso pode ter sido dado 

devido à presença mais numerosa de mulheres (70%) na amostra, possivelmente 

porque as mulheres têm mais atenção com os cuidados pessoais e procuram mais 

os serviços de saúde do que os homens (LEVORATO et al., 2014). 

Os dados mostram que a maioria (72,5%) da amostra estudada apresentou 

AOS moderada/severa. Isso pode ser devido ao fato de as pessoas demorarem a ter 

algum conhecimento sobre os sintomas da AOS e procurarem centros de 

tratamento, como as instituições participantes deste estudo multicêntrico, quando a 

situação indica maior gravidade (BUDÓ et al.,2008) e o prejuízo pessoal é grande 

demais para administrar.  

O grau de obesidade (IMC elevado) também possui relação direta com a 

prevalência da AOS. Noal et al. (2008) realizaram um estudo com 3.017 indivíduos, 

em que a prevalência da AOS foi 1,7 maior em obesos quando comparado aos que 

possuíam IMC normal. Nos indivíduos com sobrepeso, a prevalência da AOS fica 

entre 30 e 40%, enquanto que nos obesos com IMC acima de 40, a prevalência 

alcança mais de 90% (RAJALA et al. 1991). Na presente pesquisa, dos 40 pacientes 

com AOS avaliados, 87,5% tiveram o IMC acima do ideal, corroborando com o fato 

de que a prevalência de obesidade entre os portadores de AOS é alta (SILVA et al. 

2009). 

No presente estudo, entre os indivíduos acima do peso, 80% apresentaram 

AOS moderada/severa, enquanto que naqueles com peso ideal, 80% apresentaram 

AOS leve, mostrando que não apenas a presença, mas também a severidade da 

AOS é influenciada pelo IMC. Isto confirma os achados de Daltro et al. (2006), que 

observaram em uma amostra de 1.595 indivíduos, que enquanto a maioria dos 

pacientes com peso normal não apresentava AOS, em obesos, à medida que o IMC 

aumentava, o IAH (um dos indicadores para avaliar a gravidade da AOS) também 

aumentava. Isto pode ser explicado porque o IMC leva a uma deposição central de 
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gordura na região do pescoço e do quadril, aumentando a chance de obstrução das 

VAS (DALTRO et al. 2006). 

No estudo atual, foi frequente a presença de CP acima do ideal (80%) e RCQ 

com moderado/ alto risco (90%). Este fato já era esperado, já que o aumento da CP  

e da RCQ são fatores predisponentes da AOS (VIEGAS; DE OLIVEIRA, 2006; 

CATÃO et al. 2015; ZHANG et al., 2019). Segundo Kolotikin et al. (2011), pacientes 

com AOS mais severa, apresentam maiores medidas em todas as categorias 

antropométricas, com exceção da circunferência do quadril, sugerindo que medidas 

antropométricas elevadas podem aumentar a severidade da AOS. Isto  foi 

confirmado por Lustosa et al. (2016), que mostraram associação positiva da CP com 

a gravidade AOS. Estes dados não foram ratificados pelos achados do presente 

estudo, apesar ter sido observada uma tendência de aumento (AOS 

moderada/severa) naqueles com CP acima do ideal (78,1%) e RCQ com risco 

moderado/alto (75%), 

Distúrbios respiratórios geram mudanças na posição da cabeça e do pescoço, 

visando adaptar a faringe, com o objetivo de facilitar a entrada de ar e aumentar o 

fluxo aéreo superior (LIMA et al., 2004). Pacientes com AOS tendem a ter uma 

postura avançada da cabeça com alteração no ACC (PICCIN et al., 2016). Além das 

medidas antropométricas, o presente estudo avaliou o ângulo crâniocervical por 

fotogrametria em idosos diagnosticados com AOS, esta técnica foi eleita nesse 

estudo, por ser simples, objetiva, de boa confiabilidade, baixo custo operacional e 

sem risco biológico (FURLANETTO et al., 2012). 

A fotogrametria com auxílio de softwares tem sido bastante utilizada para 

avaliação postural de pacientes respiradores bucais (ARRUDA, 2009; WEBER et al., 

2012;  FURLANETTO  et  al.,  2012;  STOLFI;  MOURA,  2014),  porém  não  foram 

encontrados estudos prévios utilizando essa metodologia na análise da postura da 

cabeça de pacientes com AOS. Os valores de referência para análise da posição da 

cabeça por fotogrametria e análise no DIPA são: cabeça neutra (ACC entre 50° e 

60°) e cabeça anteriorizada (ACC<50°). Na presente pesquisa, o ACC variou entre 

29° e 52°. Apenas 3 indivíduos apresentaram ACC dentro do normal (cabeça 

neutra); os demais apresentaram cabeça anteriorizada, comprovando que pacientes 

com AOS realizam compensação postural com anteriorização da cabeça (OKURO et 

al., 2011). Estes achados estão de acordo com os achados de Tangugsorn et al. 
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(1995), que utilizando análise cefalométrica, afirmaram que os pacientes com AOS 

possuem postura da cabeça anteriorizada. Aponta-se uma correlação negativa entre 

ACC e o IAH, em que quanto maior a gravidade da AOS, maior a anteriorização da 

cabeça e consequentemente, menor ACC (MOURE et al., 2010; WEBER et al., 

2012; PICCIN et al., 2016). Contudo, o presente estudo não comprovou estes dados, 

já que o ACC não foi diferente entre os grupos apneia leve e apneia 

moderada/severa. 

A AOS é uma doença crônica, de alta prevalência e subdiagnosticada. Quando 

não tratada, aumenta-se o risco para doenças cardiovasculares, como hipertensão e 

acidente vascular encefálico (VIEGAS, 2010). Comparando-se estudos de 

prevalência de 16 países, o Brasil é o terceiro país com maior prevalência de AOS, 

atrás apenas da China e dos EUA (BENJAFIELD et al., 2019). Sabe-se que 

diagnóstico, tratamento e controle abrangentes e detalhados da AOS podem levar a 

melhorias significativas na saúde e na segurança das pessoas, com redução de 

custos importante para os sistemas de saúde (WATSON, 2016). Para isso uma 

abordagem multidisciplinar deve ser utilizada, a fim de se observar os fatores de 

risco não modificáveis, como o avançar da idade, e de se acompanhar aqueles 

modificáveis, como obesidade, sempre em busca da melhor conduta para o paciente 

e para os sistemas de saúde. 

Vale ressaltar ainda a utilidade de realizar a avaliação do ACC em dois 

momentos distintos, antes e após terapia, por exemplo, antes e após o uso do AIO. 

Esta avaliação será realizada no ECR, de qual este trabalho foi piloto, para avaliar o 

impacto do tratamento na diminuição da severidade da AOS e, consequentemente, 

na diminuição da compensação postural. Os dados do presente estudo devem ser 

considerados na perspectiva de um estudo piloto. É possível, que com o aumento  

amostral, outros resultados importantes sejam verificados e uma maior siginificância 

entre os dados seja obtida. 
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6 CONCLUSÃO 

De acordo com a metodologia utilizada, sugere-se que, dentro das medidas 

antropométricas aferidas, o IMC é um  fator de risco importante para AOS e que tem 

relação positiva com a gravidade da AOS.  Além disso, indivíduos com AOS realizam  

compensação postural com anteriorização da cabeça, porém este grau de 

anteriorização não aumenta com a severidade da AOS.
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APÊNDICE A – FICHA CLÍNICA 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ODONTOLOGIA 

 
 

 Análise do ângulo craniocervical em idosos com apneia obstrutiva do sono 

 Tratamento da apneia obstrutiva do sono em idosos com aparelho intraoral de baixo 

custo: estudo multicêntrico 

Nome:    

Data de Nascimento:    _  Telefone:    

F icha Clínica – Antes do tratamento com AIO 

1. Sexo: [ ] F [ ] M 

2. Idade: _  _ 

3. Tem alguma queixa na qualidade do sono? [ ] S [ ] N 

4. Possui alguma doença crônica grave? [ ] S [ ] N 

5. Possui déficit cognitivo? [ ] S [ ] N 

6. Possui dor na ATM? [ ] S [ ] N 

7. Possui prótese fixa? [ ] S [ ] N 

7.1 Precisa de reparo? [ ] S [ ] N 

8. Possui doença periodontal ativa? [ ] S [ ] N 

_  _ 

9. Possui implante? Há quanto tempo (Min 6 meses)? [ ] S [ ] N   _   

10. Número de dentes inferiores (Min 8):    
 
 

Após Poligrafia respiratória - IAH final:    
 

O critério final de elegibilidade será a confirmação do diagnóstico de AOS leve ou moderada (IAH 5 a 29) em poligrafia 

respiratória. Admite-se AOS severa (IAH ≥ 30), em casos que o paciente não fará tratamento com o CPAP. 

Medidas Antropométricas: 

1. Peso (em quilogramas)    

2. Altura (em centímetros)    

3. IMC _   

4. Circunferência do pescoço (em centímetros)    

5. Circunferência da cintura (em centímetros)    

6. Circunferência do quadril (em centímetros)    

7. Relação Cintura-quadril    

 

Recife,  / / _ 
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   APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntário (a) da pesquisa “Tratamento da Apneia obstrutiva do 
sono em idosos com aparelho intraoral de baixo custo: estudo multicêntrico”, que está sob a responsabilidade do 
pesquisador Prof. Dr. Arnaldo de França Caldas Jr, Av. Prof. Moraes Rego, s/n, Cidade Universitárias, Recife – 
PE, 50670-901 – Programa de Pós-graduação em Odontologia, telefone para contato: (81) 99971-3652 (inclusive 
ligações a cobrar), e-mail:caldasjr@alldeia.com.br. 

Também participa desta pesquisa os pesquisadores: Millena Mirella Silva de Araújo, telefone para contato: (81) 
99895-4101, e- mail: millenamirella@hotmail.com. 

Todas as suas dúvidas podem ser esclarecidas com o responsável por esta pesquisa. Apenas quando todos os 
esclarecimentos forem dados e você concorde com a realização do estudo, pedimos que rubrique as folhas e 
assine ao final deste documento, que está em duas vias. Uma via lhe será entregue e a outra ficará com o 
pesquisador responsável. 

Você estará livre para decidir participar ou recusar-se. Caso não aceite participar, não haverá nenhum problema, 
desistir é um direito seu, bem como será possível retirar o consentimento em qualquer fase da pesquisa, também 
sem nenhuma penalidade. 

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA: 

 A apneia obstrutiva do sono (AOS) é uma doença crônica, multifatorial, potencialmente fatal e com grande 
prevalência, que aumenta com a idade. A previsão de resultado bem-sucedido do tratamento da AOS com 
aparelho intraoral é uma questão chave. Porém se tratando de idosos, o uso de AIO tradicional, em acrílico, traz 
a questão da condição bucal muitas vezes insuficiente para suportá-lo. Com o objetivo de tratar esses pacientes, 
foi desenvolvido um AIO confeccionado em silicone, com baixo custo em comparação ao tradicional. 
 A participação levará um período mínimo de 60 dias. Você participará de uma consulta inicial de 
diagnóstico, fará o exame de poligrafia respiratória domiciliar e receberá o encaminhamento para realização de 
uma Tomografia computadorizada. Caso o diagnóstico de AOS leve ou moderado seja confirmado, você 
participara de mais cinco a sete consultas, que serão desde o seu tratamento odontológico básico (que garantem 
a elegibilidade na pesquisa), recebimento do aparelho intraoral (acrílico convencional ou o de silicone), até as 
consultas de reavaliação. Caso o diagnóstico de AOS grave seja confirmado, você será encaminhado para 
tratamento médico. 
 Os riscos previstos são desconforto nas gengivas e dentes, hipersalivação, cefaleia e dor na articulação 
temporomandibular, especialmente na primeira semana de uso do AIO. A longo prazo pode haver complicações 
relacionadas a dentes que apresentem algum tratamento insatisfatório que não tenha sido detectado 
clinicamente, com consequente dor, fratura de restauração e afrouxamento de prótese fixa. Na ocorrência 
destes, você deverá informar aos responsáveis pela pesquisa e receberá assistência integral, gratuita e imediata. 
 Os benefícios individuais serão a avaliação odontológica e tratamento da apneia. A sua identidade será 
mantida sob sigilo pelos pesquisadores que, sob nenhuma hipótese, divulgarão seus dados pessoais. 

 

Todas as informações desta pesquisa serão confidenciais e serão divulgadas apenas em eventos ou publicações 
científicas, não havendo identificação dos voluntários, a não ser entre os responsáveis pelo estudo, sendo 
assegurado o sigilo sobre a sua participação. Os dados coletados nesta pesquisa, ficarão armazenados em 
pastas de arquivo e computador pessoal sob a responsabilidade do pesquisador responsável, Prof. Dr. Arnaldo 
de França Caldas Jr, no endereço acima informado, pelo período de mínimo 5 anos. 

Nada lhe será pago e nem será cobrado para participar desta pesquisa, pois a aceitação é voluntária, mas fica 
também garantida a indenização em casos de danos, comprovadamente decorrentes da participação na 
pesquisa, conforme decisão judicial ou extra-judicial. Se houver necessidade, as despesas para a sua 
participação serão assumidas pelos pesquisadores (ressarcimento de transporte e alimentação). 

Em caso de dúvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, você poderá consultar o Comitê de Ética em 
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereço: (Avenida da Engenharia s/n – 1º Andar, sala 4 - 
Cidade Universitária, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 – e-mail: c epccs@ufpe.br). 
 

 

(assinatura do pesquisador) 

mailto:caldasjr@alldeia.com.br
mailto:millenamirella@hotmail.com
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO VOLUNTÁRIO (A) 

Eu,  , CPF  , abaixo 
assinado, após a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade de conversar e ter 
esclarecido as minhas dúvidas com o pesquisador responsável, concordo em participar do estudo “Tratamento 
da Apneia obstrutiva do sono em idosos com aparelho intraoral de baixo custo: estudo multicêntrico”, como 
voluntário (a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo(a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, os 
procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios decorrentes de minha participação. 
Foi-me garantido que posso retirar o meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer 
penalidade ou interrupção de meu tratamento. 

 
 

Local e data    

Assinatura do participante:    
 

 

Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e o aceite do voluntário 
em participar. (02 testemunhas não ligadas à equipe de pesquisadores): 

 

Nome: Nome: 

Assinatura: Assinatura: 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



40 
 

ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP UFRGS 
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ANEXO B – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP UFPE 
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