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Relationship of obstructive sleep apnea with oxygen consumption, physical 
activity and diet
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RESUMO
Objetivo: Avaliar o consumo máximo de oxigênio (VO2máx), nível de atividade física, consumo alimentar 
e qualidade de vida em pacientes com apneia obstrutiva do sono (AOS). Métodos: Estudo descritivo qua-
li-quantitativo com análise transversal a partir de aplicação de questionários estruturados, realizado em 
uma clínica privada de Petrolina/PE. A qualidade de vida foi avaliada pelo WHOQOL-bref, o consumo 
alimentar pelo formulário de marcadores do consumo alimentar que consta no Protocolo do SISVAN e 
o nível de atividade física pela versão curta do IPAQ. Resultados: Dos 16 pacientes incluídos, 6 não ti-
nham AOS, 4 apresentaram AOS leve, 2 AOS moderada e 4 AOS grave. Sedentarismo foi prevalente em 
20% dos pacientes com AOS leve, em 50% dos com AOS moderada e em 75% dos com AOS grave. Consumo 
alimentar saudável prevaleceu em todos os grupos, com maior consumo de alimentos não saudáveis por 
pacientes com AOS grave. Foi identificado predomínio de qualidade de vida regular em todos os grupos, 
necessitando melhorar especialmente o domínio físico de todos eles. Tanto VO2máx quanto o limiar anaeró-
bico apresentaram valores reduzidos à medida que a gravidade da doença aumentava, sendo menores 
os valores nos pacientes com a forma mais grave da doença. Conclusão: Foi constatada relação inversa 
entre AOS mais grave com o VO2máx e os níveis de atividade física dos pacientes analisados. Há um maior 
consumo de alimentos não saudáveis com má alimentação e comportamento sedentário que constituem 
importantes fatores de risco para o desenvolvimento e agravamento da doença. 

Palavras-chave: consumo de alimentos; exercício físico; qualidade de vida; apneia obstrutiva do sono; compor-
tamento sedentário.

ABSTRACT
Objective: To evaluate the maximum oxygen consumption (VO2max), physical activity level, food consump-
tion and quality of life in patients with obstructive sleep apnea (OSA). Methods: Descriptive qualitative 
and quantitative study with cross-sectional analysis based on the application of structured questionnai-
res, carried out in a private clinic at Petrolina, PE, Brazil. Quality of life was assessed by the WHOQOL-
-bref, food consumption using the form of food consumption markers contained in the SISVAN Protocol, 
and the level of physical activity by the IPAQ short version. Results: Of the 16 included patients, 6 had 
no OSA, 4 had mild OSA, 2 had moderate OSA, and 4 had severe OSA. Sedentary lifestyle was prevalent in 
20% of the patients with mild OSA, in 50% of those with moderate OSA and in 75% of those with severe 
OSA. Healthy food consumption prevailed in all groups, with a higher consumption of unhealthy foods 
in the severe OSA group. A predominance of regular quality of life was identified in all groups, especially 
needing to improve the physical domain of all of them. Both VO2max and the anaerobic threshold showed 
reduced values as the severity of the disease increased, with lower values in patients with the most severe 
form of the disease. Conclusion: An inverse relationship was found between more severe OSA with VO2max 
and the levels of physical activity of the patients analyzed. There is a greater consumption of unhealthy 
foods with poor diet and sedentary behavior that are important risk factors for the development and 
worsening of the disease.

Keywords: food consumption; exercise; quality of life; sleep obstructive apnea; sedentary behavior.
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Introdução

A apneia obstrutiva do sono (AOS) é caracterizada por repetidas obstruções 
da via aérea superior[1,2]. Este transtorno é de alta prevalência e tem influência con-
siderável na morbimortalidade da população brasileira [2,3]. A AOS pode estar asso-
ciada ao desenvolvimento do diabetes mellitus tipo 2 [2]. Ela também é fator de risco 
para hipertensão arterial sistêmica, acidente vascular cerebral, depressão, insônia, 
ansiedade e doenças cardiovasculares [1,3]. Além disso, sabe-se que a sonolência ca-
racterística deste transtorno é causa de muitos acidentes no trânsito e no trabalho 
[1].

O avanço da idade é o principal fator risco associado à AOS [4]. Além disso, 
os distúrbios do sono também estão correlacionados com a diminuição na ingestão 
de fibras, com o aumento da ingestão de carboidratos e com o maior consumo de 
gordura [5]. Pacientes obesos estão mais propensos ao diagnóstico positivo de AOS, 
devido, principalmente, ao aumento da deposição de gordura na região do pescoço. 
Isso aumenta a circunferência da região cervical e torna as vias aéreas superiores mais 
estreitas, o que propicia o colapso durante o sono [6].

O diagnóstico e a gravidade da AOS são avaliados por meio do índice de ap-
neias-hipopneias (IAH) a partir da polissonografia. O IAH é calculado pela divisão 
do número total de apneias e hipopneias pelo número de horas de sono. Considera-se 
o IAH normal quando ocorrem menos que 5 eventos por hora, AOS leve entre 5 e 14 
eventos/hora, AOS moderada entre 15 e 29 eventos/hora e AOS grave ≥ 30 eventos/
hora [7,8].

Em decorrência da insônia, da dor de cabeça matinal, do aumento da sonolên-
cia e da fadiga causada por recorrentes noites de sono mal dormidas, pacientes com 
AOS tendem a apresentar alterações de origem multifatoriais na capacidade funcio-
nal, no consumo máximo de oxigênio (VO2máx) e em suas atividades de vida diária 
(AVDs) [9]. Isso favorece o aumento do risco para o aparecimento de doenças e agra-
vos crônicos como diabetes, obesidade, doença cardiovasculares e depressão [10].

Este trabalho se justifica pelas lacunas em relação ao estudo de AOS, principal-
mente no tocante a dados de populações do interior do Nordeste brasileiro. Destarte, 
este estudo objetiva descrever o VO2máx, nível de atividade física, consumo alimentar 
e qualidade de vida em pacientes com AOS na região do Vale do São Francisco.

Métodos

Delineamento do estudo
Trata-se de um estudo analítico quali-quantitativo utilizando métodos mis-

tos de investigação por meio da descrição retrospectiva de dados secundários ob-
tidos por meio dos prontuários das pacientes incluídos no estudo e análise trans-
versal a partir de aplicação de questionários estruturados. A pesquisa foi aprovada 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Vale do São Francisco 
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(UNIVASF), com certificado de apresentação para apreciação ética (CAAE) número 
65947617.2.0000.5196.

Cenário
Foi realizado no período compreendido entre julho de 2015 e novembro de 

2017 entre julho de 2015 e novembro de 2017 em uma clínica privada de Petrolina, PE. 
Os participantes foram convidados no local de realização do estudo, onde o termo de 
consentimento livre e esclarecido (TCLE) foi lido em conjunto com os pesquisadores e 
os questionários foram devidamente aplicados. Em um outro momento, foi realizada 
a coleta de dados dos prontuários dos pacientes que aderiram ao estudo.

Critérios de inclusão e exclusão
Foram incluídos no estudo pacientes que realizaram os exames de polissono-

grafia no ApneaLink (Resmed, Sydney, Austrália) e ergoespirometria, por meio do Er-
gostik (Geratherm, Bad Kissingen, Alemanha), durante o período analisado na clíni-
ca. Foram excluídos pacientes com prontuários que apresentaram dados incompletos 
e os que não possuíam laudo da polissonografia.

Coleta de dados
A coleta de dados ocorreu por meio da amostra composta pelos pacientes com 

risco para AOS que realizaram o exame de polissonografia. Essa população foi dividi-
da em grupos de acordo com o IAH: Normal (≤ 5 eventos/hora), Leve (5-14 eventos/
hora), Moderada (15-29 eventos/hora) e Grave (≥ 30 eventos/hora), que servirá como 
base para correlações com dados secundários [7,8]. 

Dessa forma a aplicação dos questionários para análise da qualidade de vida 
(QV), do nível de atividade física (NAF) e do consumo alimentar foi realizada com 
os pacientes que foram submetidos ao exame de teste de esforço cardiopulmonar 
(TECP) dentro da população diagnosticada. Os parâmetros analisados no TECP foram 
o VO2máx e o limiar anaeróbio (LA). A amostra que compôs este estudo foi obtida por 
conveniência.

Avaliação da qualidade de vida
A QV foi avaliada por meio do questionário Word Health Organization Qua-

lity of Life Instrument Bref (WHOQOL-bref) traduzido e validado pela Organização 
Mundial de Saúde (OMS) no Brasil, sendo considerado um instrumento de fácil apli-
cação e compreensão para a população adulta. O WHOQOL-bref é a versão reduzida 
do WHOQOL 100 sendo composto por 26 questões. Duas questões são gerais de qua-
lidade de vida e 24 representam cada uma das 24 facetas que compõem o instrumento 
original. Esse instrumento é composto por quatro domínios da qualidade de vida, e 
cada domínio tem por objetivo analisar, respectivamente, a capacidade física, o bem-
-estar psicológico, as relações sociais e o meio ambiente onde o indivíduo está inseri-
do, sendo composto também por um domínio que analisa a qualidade de vida global. 
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Cada domínio é composto por questões, cujas pontuações das respostas variam entre 
1 e 5. Os escores finais de cada domínio são calculados por uma sintaxe, que conside-
ra as respostas de cada questão que compõe o domínio, resultando em escores finais 
numa escala de 1 a 5. A depender da pontuação, a QV da população poderá ser clas-
sificada em quatro categorias: necessita melhorar (1 a 2,9), regular (3 a 3,9), boa (4 a 
4,9) ou muito boa (5) [11].

Avaliação do nível de atividade física
A avaliação do NAF foi realizada utilizando o Questionário Internacional de 

Atividade Física (IPAQ) em sua versão curta, traduzida e validada para o Brasil [12]. 
Suas perguntas estão relacionadas ao tempo gasto pelo avaliado realizando ativida-
des físicas na última semana, incluindo as atividades que fez no seu local de trabalho, 
para ir de um lugar a outro, no lazer e esportivas. A análise dos resultados é realizada 
seguindo os critérios de frequência, duração e intensidade, classificando o indiví-
duo em ativo, insuficientemente ativo ou sedentário. É considerado ativo o indivíduo 
que atingir os seguintes critérios: a) atividade física vigorosa com frequência igual 
ou superior a três dias por semana com duração igual ou maior que 20 minutos por 
sessão; b) atividade física moderada ou caminhada com frequência igual ou superior 
a cinco dias/semana e duração igual ou maior que 30 minutos/sessão; c) qualquer 
atividade física cuja frequência somada seja igual ou superior a cinco dias/semana e 
com duração igual ou maior que 150 minutos/semana. Os sujeitos que não alcança-
ram os critérios supracitados foram classificados como insuficientemente ativos ou 
sedentários segundo a padronização do IPAQ [12].

Avaliação do consumo alimentar
Para a avaliação do consumo alimentar foi utilizado o formulário de marcado-

res do consumo alimentar para indivíduos maiores de cinco anos de idade, que consta 
no Protocolo do Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN). Instrumen-
to, este, que busca retratar a ingestão habitual de alimentos, o qual é um tipo de 
registro retrospectivo da frequência de consumo de alguns alimentos e bebidas nos 
últimos sete dias do avaliado. O instrumento está relacionado tanto a uma alimenta-
ção saudável (exemplo: consumo diário de feijão, frutas e verduras) como a práticas 
pouco recomendadas (exemplo: consumo frequente de alimentos fritos e gulosei-
mas) [13]. Esse formulário visa caracterizar o padrão alimentar do indivíduo de forma 
ampla, não pretendendo quantificar a dieta em termos de calorias e nutrientes, mas 
sim indicar a qualidade da alimentação em suas características tanto positivas como 
negativas [14].

Análise estatística
A análise estatística foi realizada no pacote estatístico SPSS (SPSS Inc., Chi-

cago, IL, EUA, Release 16.0.2, 2008). A normalidade e a homocedasticidade dos dados 
foram verificadas por meio de um histograma seguindo os critérios de Bartlett. As 
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variáveis contínuas são apresentadas como média ± desvio padrão enquanto as ca-
tegóricas são apresentadas utilizando as frequências absoluta e relativa. A análise 
de variância (ANOVA) de um caminho (one-way) foi utilizada na comparação dos 
resultados obtidos entre os grupos estudados. Todas as análises realizadas foram bi-
caudais, com os valores exatos de P calculados ao nível de significância de 5%.

Resultados

Dos 446 indivíduos submetidos a polissonografia no período de julho de 2015 
a novembro de 2017, 58 realizaram o TECP. Destes, 42 foram excluídos após a apli-
cação dos critérios de exclusão. A amostra total deste estudo foi constituída por 16 
indivíduos, dos quais 25% (n = 4) dos pacientes apresentaram AOS grave, 12,5% (n = 2) 
AOS moderada, 25% (n = 4) AOS leve e 37,5% (n = 6) resultados normais (sem AOS). A 
tabela I apresenta a caracterização geral da amostra.

Tabela I - Caracterização da amostra

Variáveis
Sem AOS

(n = 6)
AOS leve

(n = 4)
AOS moderada

(n = 2)
AOS grave

(n = 4)

IAH (eventos/hora) 1,83 ± 1,32 8,5 ± 3 19,5 ± 4,94 43 ± 9,05

Idade (anos) 30,83 ± 11,17 54 ± 11,97 55,5 ± 4,94 59,66 ± 12,09

IMC (kg/m2) 25,46 ± 5,60 31,8 ± 1,85 34,15 ± 2,05 34,1 ± 3,66

Sexo, n (%)

Feminino 05 (83%) 03 (75%) 1 (50%) 2 (50%)

Masculino 01 (17%) 01 (15%) 1 (50%) 2 (50%)
IAH = índice de apneia-hipopneia; IMC = índice de massa corpórea

A tabela II apresenta os valores médios de VO2máx e o LA, relativos à massa 
corporal total de cada avaliado, estratificados de acordo com a gravidade da doença. 
A análise dos dados ergoespirométricos, mostrou que o VO2máx médio do grupo sem 
AOS foi 19,9 ml/kg/min, sendo essa média reduzida à medida que a gravidade da do-
ença aumentava. O mesmo aconteceu com o LA que apresentou um valor médio de 
12,2 ml/kg/min no grupo sem AOS e foi menor nos pacientes que apresentavam as 
formas mais graves da doença.

Tabela II - Valores médios de VO2max e LA

 Variáveis
Sem AOS

(n = 6)
AOS leve

(n = 4)
AOS moderada

(n = 2)
AOS grave

(n = 4)

VO2max (ml/kg/min) 19,86 ± 6,72 17,58 ± 9,21 17,93 ± 6,34 12,16 ± 7,66

LA (ml/kg/min) 12,23 ± 3,42 13,34 ± 8,11 8,17 ± 2,29 7,03 ± 5,74
VO2máx = consumo máximo de oxigênio; LA = limiar anaeróbio

Os dados relacionados ao NAF estão expostos na tabela III, demonstrando 
comportamento sedentário mais prevalente nos grupos com AOS moderada e grave.
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Tabela III - Classificação do nível de atividade física

Classificação
Sem AOS

(n = 6)
AOS leve

(n = 4)
AOS moderada

(n = 2)
AOS grave

(n = 4)

Ativo, n (%) 0 (0%) 1 (20%) 1 (50%) 0 (0%)

Insuficientemente ativo, n (%) 5 (80%) 2 (60%) 0 (0%) 1 (25%)

Sedentário, n (%) 1 (20%) 1 (20%) 1 (50%) 3 (75%)

A análise dos domínios da QV é descrita na tabela IV, na qual de maneira geral 
se observa piora da QV à medida que a severidade da AOS aumenta.

Tabela IV - Classificação do nível qualidade de vida

Domínios da
qualidade de vida

Sem AOS
(n = 6)

AOS leve
(n = 4)

AOS moderada
(n = 2)

AOS grave
(n = 4)

Físico MB = 1
BO = 1
RE = 3
NM = 1

MB = 0
BO = 1
RE = 1
NM = 2

MB = 0
BO = 0
RE = 2
NM = 0

MB = 1
BO = 1
RE = 0
NM = 2

Psicológico MB= 0
BO = 1
RE = 5
NM= 0

MB= 0
BO = 1
RE = 3
NM = 0

MB = 0
BO = 0
RE = 2
NM = 0

MB = 0
BO = 2
RE = 1
NM = 1

Relações sociais MB = 1
BO = 3
RE = 2
NM = 0

MB = 0
BO = 1
RE = 3
NM = 0

MB = 0
BO = 2
RE = 0
NM = 0

MB = 0
BO = 2
RE = 2
NM = 0

Meio Ambiente MB = 0
BO = 3
RE = 2
NM = 1

MB = 0
BO = 0
RE = 3
NM = 1

MB= 0
BO = 0
RE = 2
NM= 0

MB = 0
BO = 1
RE = 2
NM = 1

MB = Muito bom; BO = Boa; RE = Regular; NM = Necessita melhorar

Os resultados referentes à análise do consumo de alimentos considerados sau-
dáveis ou não estão no gráfico 1. O grupo sem AOS apresentou consumo maior de 
alimentos saudáveis quando comparado com os demais grupos.

Gráfico 1 - Frequência do consumo de alimentos saudáveis e não saudáveis
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Discussão

Foi observado no presente estudo que pacientes com maior nível de severi-
dade da AOS apresentam menor VO2máx quando comparados ao grupo de referência 
(sem AOS). Da mesma forma que esses pacientes também apresentam maior frequên-
cia de comportamento sedentário e menores valores de LA individual.

Os resultados encontrados podem ser explicados por diversas razões. Inicial-
mente, o menor VO2máx nos grupos com AOS é possivelmente decorrente da redução 
do volume pulmonar que pode diminuir as forças de tração traqueal [15]. Ademais, o 
baixo NAF dos pacientes com AOS pode também contribuir para os valores reduzidos 
de VO2máx [16]. O baixo NAF está associado a um maior grau de obesidade que pro-
porciona o acúmulo de gordura na região cervical e estreita as vias aéreas superiores, 
agravando a AOS [15]. Por conseguinte, os valores reduzidos do LA nos grupos com 
AOS são explicados tanto pelo próprio NAF reduzido quanto pelas comorbidades car-
diovasculares desses pacientes, principalmente a insuficiência cardíaca [17]. O baixo 
NAF observado nos grupos com AOS são decorrentes, principalmente, da obesidade e 
da baixa qualidade do sono que ocasiona sonolência diurna [1,15].

Também tem sido descrito na literatura, que indivíduos com VO2máx reduzido 
tendem a apresentar menor capacidade física e funcional [1,3,17]. Isso vai impactar 
diretamente nas AVDs desses indivíduos, pois o VO2máx é um indicador da capacidade 
de resistência cardiorrespiratória e um importante parâmetro preditivo de morbida-
des associadas a AOS, tais como a insuficiência cardíaca, acidente vascular cerebral, 
entre outras que têm sido relatadas em estudos similares [18]. Lin et al. [18] analisa-
ram, em um estudo caso-controle por meio do TECP, 20 pacientes com excesso de peso 
que possuíam AOS e descobriram que o VO2máx e o desempenho durante o teste foram 
significativamente menores (P<0,05) nos indivíduos que possuíam AOS (21,6 ml/kg/
min) em comparação com o grupo controle (30,2 ml/kg/min).

No entanto as evidências na literatura têm apresentado resultados conflitan-
tes. Estudos mais recentes não têm demonstrado diferença significativa no VO2máx de 
pacientes com e sem AOS. Fernandez et al. [19] em um ensaio clínico randomizado 
que incluiu 46 pacientes obesos, sendo 31 com AOS (IAH médio de 43.6 eventos/hora) 
e 15 que não apresentavam a doença, não observaram diferença no VO2pico dos grupos 
com AOS (25,0 ml/kg/min) e sem AOS (25,3 ml/kg/min), assim como também não 
houve diferença no LA (56,5 l/min vs. 56,1 l/min, respectivamente). Em suma, não 
está claro se a obesidade ou a AOS pode diminuir o consumo máximo de oxigênio 
dos indivíduos. Os achados atuais sugerem que a AOS não prejudica a capacidade 
funcional dos indivíduos em termos de valores de VO2máx.

Já referente ao nível de atividade física analisado por meio do IPAQ, foi visto 
que apenas 12,5% pacientes de toda a amostra foram considerados ativos e 75% dos 
pacientes com AOS grave foram considerados sedentários, o que corrobora os acha-
dos referentes ao VO2máx desse estudo, uma vez que os indivíduos do grupo AOS grave 
além de apresentarem um baixo NAF também obtiveram valores reduzidos de VO2máx. 
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Neste sentido, o NAF demonstra sua importância como um parâmetro de predição 
do VO2máx. Quanto menos ativo é o indivíduo, menor tendem a ser os seus valores de 
VO2máx [16,20]. Esses resultados estão de acordo com outros estudos que afirmam que 
indivíduos sedentários e obesos possuem uma maior propensão ao diagnóstico po-
sitivo da doença, com a inatividade física constituindo um dos principais fatores de 
risco para o desenvolvimento dela, sendo o exercício físico um integrante fundamen-
tal no tratamento da AOS. O exercício físico possui uma gama de variedades e pode 
ser praticado até por indivíduos diabéticos [21]. 

Aiello et al. [22], em uma meta-análise, constataram que o exercício físico foi 
efetivo tanto na melhora da AOS quanto na redução da gravidade da doença. Entre-
tanto ainda não são bem compreendidos os mecanismos que levam o exercício físico 
a reduzir os sintomas da doença. Porém sabe-se que a atividade física modula a secre-
ção de uma série de citocinas fundamentais para homeostase corporal [23]. Iftikhar 
et al. [24] demostraram que os efeitos do exercício físico sobre a apneia do sono inde-
pendem da redução do IMC e do peso corporal.

Ao analisar os domínios do questionário de QV dos pacientes que apresen-
taram AOS, constata-se um maior predomínio de QV regular. Necessita-se melhoras, 
especialmente no domínio físico que contempla perguntas relacionadas a dor e des-
conforto, energia e fadiga, sono e repouso, mobilidade, atividades da vida cotidiana, 
dependência de medicação ou tratamento médico e capacidade de trabalho. No pre-
sente estudo pacientes com AOS apresentaram menores escores quando comparados 
aos pacientes sem AOS nesse domínio. Este fato tem como agravante um baixo NAF 
nesta população, situação que possivelmente impactou na capacidade funcional des-
ses indivíduos, assim como pode ter sido o responsável pela redução no desempenho 
durante a realização de AVDs e que, certamente, contribuiu para a diminuição da QV 
desse grupo. Yosunkaya et al. [25] analisaram a QV de 200 pacientes com suspeita de 
AOS e identificaram que a saúde geral, a satisfação de vida, a energia e a vitalidade 
naqueles diagnosticados com AOS foram piores do que naqueles que o diagnóstico 
foi negativo. Segundo os autores, esses fatores estão relacionados a redução na quan-
tidade e na qualidade do sono durante a noite, principalmente no período de sono 
profundo, devido as interrupções frequentes ocasionadas pela AOS. 

Na amostra deste estudo também foi observado que o comprometimento da 
QV não foi proporcional à gravidade da AOS, uma vez que pacientes com AOS leve 
referiram o mesmo ou maior comprometimento em alguns domínios do WHOOQOL-
-bref que aqueles que apresentavam a forma mais grave da doença. Isso corrobora 
alguns estudos descritos na literatura, tais como o de D’Ambrosio et al. [26], no qual 
foi avaliada a QV de 29 pacientes com AOS e identificado que a doença impactou 
na QV dos indivíduos de várias maneiras. Entretanto alguns destes pacientes com 
AOS leve relataram o mesmo grau de comprometimento nos domínios de QV, como 
aqueles com AOS grave, não havendo associação, assim como neste estudo, entre a 
diminuição dos escores de QV e a severidade da doença.

No tocante aos hábitos alimentares da população estudada, houve uma maior 
prevalência em todos os grupos do consumo de alimentos considerados saudáveis 
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quando comparados aos não saudáveis. No entanto, o grupo que apresentou a forma 
mais grave da doença consumiu menos alimentos saudáveis (49%) quando compara-
do ao grupo sem AOS (78%0), fator que contribui diretamente para a fisiopatologia 
da AOS. Uma vez que o aumento no consumo de alimentos industrializados, que con-
tém uma densidade calórica elevada, associado a inatividade física são fatores predis-
ponentes para o desenvolvimento da obesidade, hipertensão e, consequentemente, 
AOS pelo aumento da distribuição de gordura no corpo e do aumento da deposição 
de gordura na região do pescoço. Trakada et al. [27] em um recente estudo demons-
traram, por meio da avaliação de 19 pacientes com AOS, que as apneias aumentaram 
significativamente na segunda noite após a ingestão de uma dieta com alto teor de 
gordura. Além disso, estudos recentes como o de Smith et al. [28] demonstraram que 
a restrição e interrupção do sono podem aumentar os níveis de grelina e reduzir a 
leptina, hormônios responsáveis pela regulação do apetite e da saciedade. Dessa for-
ma, indivíduos com AOS têm um aumento do apetite e uma maior propensão ao con-
sumo de alimentos com um alto teor de gordura. Estes aspectos associados ao fato de 
que indivíduos com AOS ficam mais tempo acordados, proporciona mais tempo para 
o comer noturno. Isso possivelmente vai contribuir para o aumento da obesidade e, 
consequentemente, a gravidade da doença. É necessário a adoção de um estilo de vida 
saudável com uma dieta rica em nutrientes nessa população, para que juntamente 
com a associação de atividades físicas seja realizado o controle da doença, fato que 
tem repercussão direta na saúde e bem-estar desses indivíduos [28].

Neste estudo entendemos como principal limitação o tamanho reduzido da 
amostra, devido principalmente à pouca quantidade de pacientes que realizaram o 
TECP. Diante disso, o tamanho da amostra não permitiu identificar diferenças esta-
tisticamente significativas entre os grupos. No entanto, os resultados sugerem que 
a AOS leva a alterações no VO2máx, NAF, QV e consumo alimentar desses indivíduos. 
Diante disso, o presente estudo continuará em andamento para adequação dessa li-
mitação e, possivelmente, aprimorar as comparações e resultados do trabalho.

Conclusão

De acordo com os resultados encontrados sugere-se a existência de relação 
inversa entre os níveis mais severos da AOS (moderada e grave) com o consumo má-
ximo de oxigênio e com os níveis de atividade física. Um maior consumo de alimentos 
não saudáveis, demonstrando má alimentação, e o comportamento sedentário cons-
tituem importantes fatores de risco para o desenvolvimento e agravamento da AOS. 
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