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Resumo

Introdugao: A Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) se caracteriza pela
obstrugao parcial e/ou completa intermitente da via aérea superior, causada pelo
colabamento da musculatura faringea, levando a cessacéo ou diminuigdo do fluxo
aeéreo respiratério e consequentemente a hipoxia intermitente e hipercapnia. A
manifestacdo diurna mais comum de SAOS é a sonoléncia diurna, relatada ja ha
mais de 2000 anos. A obesidade é o fator causal reversivel mais frequente
associado a SAQOS, sendo a atividade fisica importante componente para o seu
tratamento. A hipdtese levantada neste estudo foi que pacientes com SAOS
apresentariam alteracdes na sua qualidade do sono, com maior sonoléncia diurna e
menor disposigcdo de realizacdo de atividade fisica, além de alteragbes na
componente FEF59.750, da espirometria, sendo essa a componente relacionada a
fragdo expiratéria involuntaria sem interferéncia da musculatura respiratéria. Nestes
pacientes, o uso adequado do CPAP com presséo terapéutica poderia melhorar
essas alteragbes, mesmo em curto prazo. Objetivo: Avaliar parametros da
qualidade do sono, sonoléncia diurna, disposicao para atividade fisica e da fungao
pulmonar em pacientes com SAQOS, antes e apds o uso de CPAP. Métodos: Trata-
se de estudo randomizado, duplo cego, com aprovacdo pelo comité de Etica em
Pesquisa local (protocolo n°41/2013. Foram convidados pacientes de ambos os
géneros, em acompanhamento no ambulatério de ventilagdo n&o invasiva, com
idade entre 30 a 75 anos, com diagnéstico polissonografico de SAOS. Os pacientes
foram randomizados por sorteio pelo orientador sem conhecimento dos
fisioterapeutas e foram alocados em dois grupos, sendo o Grupo | composto por
pacientes em uso de CPAP em pressao minima de 4 cmH,O e o Grupo Il por
pacientes em uso de CPAP na pressdo terapéutica ideal. Todos pacientes
receberam o equipamento de CPAP disponibilizado pelo servico de Ventilagao
Domiciliar com o visor vedado para que o paciente e o fisioterapeuta nao tivessem
acesso aos dados da calibragdo. Foram avaliados: fungdo pulmonar, nivel de
capacidade fisica através do questionario IPAQ com transformagcao da atividade
realizada em METs, sonoléncia diurna através do questionario de sonoléncia diurna
de Epworth e qualidade do sono através do questionario de Pittsburgh, antes e apds
a utilizacdo de CPAP por uma semana. Os dados foram descritos para cada grupo
comparados entre si e comparados nos dois momentos de avaliagdo (testes
T-student e T Kruskal —Wallis) e calculado os fatores de risco como género, IMC e




Resumo

severidade de SAOS para o desfecho de sonoléncia, ma qualidade de sono, baixa
disponibilidade de realizacdo de atividade fisica, variacdo da funcdo pulmonar.
Resultados: 39 pacientes (21 homens) finalizaram o estudo. A idade média de
52+11 anos, 28 (71,79%) obesos. Os grupos eram homogéneos para género, idade,
IMC, severidade de SAOS, presenca de sonoléncia diurna, ma qualidade de sono,
baixa disposicdo de realizacdo de atividade fisica. Sonoléncia diurna (ESE>8) foi
observada em 89,74% da populacao estudada, sendo 21 (95%) pacientes no grupo |
e 14 (82,3%) pacientes no grupo Il. Apdés o uso de CPAP, foi observado melhora em
9,5% no grupo | e 78,6% no grupo Il, sendo significativa (p<0,05) para o grupo Il.
Qualidade ruim do sono (PSQI>5) foi observada em 100% da populagao estudada,
com melhora apés o CPAP em 63,6% no grupo | e 94,1% no grupo Il, sendo
significativa (p<0,05) para ambos os grupos. Em relagdo a atividade fisica, foi
observado que todos os pacientes incluidos néo realizam atividade fisica regular e
passam a maior parte do tempo sentado. Apds uso de CPAP no grupo Il com
pressao ideal os pacientes referiram melhor disposi¢cao para realizarem atividades
de esporte-lazer (sec¢do 4) com a familia, com melhora no gasto energético, porém
com tempo gasto ainda semelhante ao momento pré CPAP. A comparacdo de
Atividade Fisica (IPAQ) com o género mostrou maior atividade fisica do homem no
trabalho e mais atividade fisica na mulher em tarefas domésticas. Quanto a
severidade de SAOS, nao houve variagdo em relagdo com atividade fisica dos
pacientes. A Sonoléncia Diurna mostrou comparacao negativa significativa (p<0,05)
com a Atividade Fisica, quanto maior o score da Escala de Epworth (ESE), menor a
atividade fisica realizada em lazer (se¢cdo 4). Na espirometria foi observado que
todos os testes estavam dentro da normalidade nos dois momentos de avaliagao,
sem variagao significativa na tangente de 25% - 75%. Conclusao: A funcao
pulmonar nio sofre variagdo com o uso do CPAP em curto periodo. O CPAP com
pressao titulada ideal melhora a Sonoléncia Diurna e a qualidade do sono em curto
periodo e a atividade fisica realizada como lazer tem relacdo com grau de
sonoléncia, porém, o uso adequado de CPAP em curto periodo nao melhora o
habito de realizar atividades fisicas, apenas melhora a disposicdo de forma

automatica em relacdo as atividades de lazer.
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Abstract

Introduction: Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS) is characterized by the
complete or partial intermittent obstruction of the upper airway due to colapse of the
pharyngeal muscles, causing the cessation or reduction of the respiratory airflow
and, consequently, intermittent hypoxia and hipercapnia. The most common daytime
symptom is excessive daytime sleepiness, reported already as long as 2000 years
ago. Obesity is the most frequent reversibel causal fator, being physical activity an
important component for its treatment. We hypothezised that OSA patients would
show disordered sleep quality, higher daytime sleepiness and lower disposal for
physical activity, beside changes at the spyrometric fraction FEF259,.75%, as being the
componente related to unvoluntary expiration phase without interference of the
expiration muscles. The adequate use o of nighttime CPAP would improve these
conditions, even after a short period of intervention. Aims: To study the parameters
for sleep quality, excessive daytime sleepiness, diposal for physical activity and of
spirometry in OSA patients, before and after CPAP therapy. Methods: This double-
blind, randomized study was approved by the local Ethics Comission. There were
invited patients at follow-up at the ambulatory for non-invasive ventilation, aged 30 to
75 years old, both genders, all diagnosed OSAS by full-night polysomnography. They
were randomized for two groups without the knowledge ot the physical therapeut,
Group | receiving the CPAP with minimal pressure at 4 cmH,0 and Group Il at ideal
therapeutic pressure. An equipment with blinded visor was disposed to all patients,
thus, nor the patients, neither the physical therapeut had access to the ventilatory
data. At two moments, before and after 7 days of CPAP treatment, all patients
answered the questionnaires for daytime sleepiniess (Epworth Sleepiniess Scale),
sleep quality (Pittsburgh questionnaire) and disposal for physical activity (IPAQ),
reported physical activity being calculated into METs. The data were described for
both groups at both moments and compared (t-student for parametric data, Kruskal —
Walllis for non-parametric data). Risk factors for OSA as gender, IMC and severity
were compared for the disclosure of sleepiness, bad sleep quality, low disposal for
physical activity and variability of spirometry Results: 39 patients completed the
study. Median age was 52+11 years old, 28 (71.79%) were considered obese. Both
groups were similiar for gender distribution, age, BMI, OSAS severity, excessive
daytime sleepiness, sleep quality, disposal for physical activity at first evaluation.
Excessive daytime sleepiness (ESS>8) was seen in 89.7% of the study group, 21
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(95.0%) in Group | and 14 (82.3%) in Group Il. After CPAP use, improvement was
seen in 9.5% of Group | and in 78.6% of group Il, being significant (p<0.05) for group
II. Bad sleep quality (PSQI>5) was seen in all patients (100%), with improvement in
63.6% of group | and 94.1% of group Il, being significant (p<0.05) for group II. Low
disposal for physical activity was observed in all patients, spending most parto f the
time “sitting”. After CPAP use, patients of group Il showed a better disposal for
physical activity for “sports—section 4”, with improval of the caloric waist, although the
time spent didn't change. IPAQ scores showed higher activity at work for men, and
higher activity at home for women. OSAS severity showed no difference for physical
activity. Daytime sleepiness showed a negativ correlation to physical activity, the
higher the somnolence, the lower the disposal for activity for sports (section 4).
Spirometric data, including the fraction 25-75%, were at normal range for all patients
at both moments, no difference was seen comparing both groups before and after
CPAP. Conclusion: Pulmonary function at spirometry does not change after a short
period of CPAP therapy. CPAP therapy with ideal pressure improves daytime
sleepiness, sleep quality and disposal for physical activity, mostly for sports, even
after a short period of adherence. Sleepiness has a negative impact on physical
activity for sports, short time of CPAP therapy improves the disposal but not the time

spent with physical activity.

Keywords: obstructive sleep apnea, physical activity, CPAP therapy
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1.1. Histoérico

As manifestagdes diurnas e noturnas da Sindrome de apneia obstrutiva do
sono (SAOS) foram relatadas ja ha mais de 2000 anos. O primeiro relato conhecido
de SAOS foi & Asia Menor em torno do ano de 360 a.c. e cita Dionisio, tirano da
Heracléia. O texto descreve a sua extrema sonoléncia diurna e a respiragao ruidosa
durante o sono. Relata o texto que ele foi tratado sendo espetado por agulhas até

acordar e voltar a respirar (Palombini et al, 2001).

Ja mais recente Charles Dickens (1836), descreveu no Diario Péstumo do
clube Pickwick, um menino gordo de faces avermelhadas que passava a maior parte
do tempo comendo ou dormindo em meio a situagdées cémicas. O personagem € em
tudo semelhante aos atuais pacientes com sindrome da apneia obstrutiva do sono

em seu estagio mais grave (Krieger & Dickens, 1985).

No século XX, os relatos sobre os disturbios respiratérios do sono se
proliferaram. Sir Willian Osler, em 1918, usou pela primeira vez o termo Pickwickiano
para se referir a pacientes hipersonolentos e obesos que lembravam o garoto Joe da

obra de Dickens (Krieger & Dickens, 1985).

Em 1956, Burwell descreveu de forma moderna e cientifica o que chamou de
Sindrome Pickwickiana relacionando obesidade, hipersénia, cianose, hipoventilagao,
policitemia, tremores e cor pulmonale. A importancia desse trabalho foi trazer para o
dominio médico o que até entdo era considerado apenas cémico (Krieger & Dickens,

1985).

Em 1965 investigando a Sindrome Pickwickiana proposta por Burwell, os
neurologistas franceses Gastaut, Tassinari e Duron decidiram estudar os pacientes
durante o sono por meio da polissonografia. Ao realizarem o registro poligrafico,

descobriram que os pacientes Pickwickianos apresentavam despertares repetidos.
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Observaram que os despertares eram acompanhados por paradas respiratorias

(Krieger & Dickens, 1985).

Deu-se inicio as investigagdes noturnas e diurnas dos diversos parametros

fisiolégicos que fazem parte da medicina do sono.

1.2. Fisiopatologia

Segundo Drager (2002) e Martins et al (2007), a SAOS caracteriza-se pelo
colabamento parcial ou completo da faringe, intermitente, que se repete durante
todas as fases do sono, fazendo com que o fluxo respiratério seja interrompido
durante o evento. A obstrucdo completa do fluxo respiratério por pelo menos 10
segundos considera-se o evento como apneia. Durante o sono pessoas com SAOS
também apresentam hipopneias que sao obstrugdes parciais da faringe, ambos os
eventos levam o individuo a repetidos despertares, fragmentando o sono (Figura 1)

(Martinez, 1999).

Figura 1 — Obstrugéo da faringe, fazendo com que o fluxo aéreo seja interrompido (Apneia obstrutiva)
Fonte: (Genta et al, 2010).
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A faringe € uma estrutura complexa composta de mais de 20 musculos e
participa de diversas fungdes como fonagao, degluticdo e respiragdo (Figura 2). Nos
seres humanos, a faringe € mais alongada do que a de outros mamiferos, o que
deve se relacionar ao desenvolvimento da fonagdo. Como consequéncia do
alongamento da faringe, o osso hidide perdeu a conexdao com o processo estiloide
que é encontrado em outros mamiferos, alterando fungao importante na estabilidade
da faringe, pois nele se inserem alguns musculos dilatadores da faringe (Genta et al,

2010).

Figura 2 - Anatomia das vias aéreas superiores. Regido da faringe em que nao ha sustentacao 6ssea
ou cartilaginosa e, portanto, susceptivel a colapso. Fonte: (Livro Sobotta Atlas der
Anatomie der Menschen; volme 1, 1982).
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As caracteristicas anatdbmicas das vias aéreas superiores desempenham
papel importante na génese da SAQOS, a interagao da anatomia cranio-facial e partes
mole da via aérea superior € importante na SAOS, quando ha estrutura Gssea
estreita (ex. retrognatia), o aumento de partes moles causados pelo ganho de peso
eleva o risco de desenvolvimento da SAOS, caso haja estrutura cranio-facial ampla,

0 aumento de partes moles apresenta risco menor (Figura 3) (Genta et al, 2010).

Estrutura 6ssca Via aérea

Partes moles

normal

obesidade

Retrognatia

Figura 3 — Interagao entre estrutura dssea e partes moles. Fonte: (Genta et al, 2010).

Os fatores que influenciam o calibre da faringe humana durante sono sao
similares a aqueles que determinam o calibre de qualquer tubo colapsavel. Um
modelo de resistor de Starling, que consiste em um tubo colapsavel (faringe) dentro
de uma caixa selada interposto por dois seguimentos rigido (nariz e laringe), foi
desenvolvido para explicar a relacao entre pressao e fluxo da via aérea superior
(Figura 4). A pressao dentro da caixa e fora do tubo colapsavel é constante e
consiste na pressao tecidual; quando a pressado dentro da faringe € menor que a
pressao tecidual, ha colapso e se a pressdo dentro da faringe for maior que a

pressdo tecidual ha abertura da faringe. Desta forma, durante a respiragdo sem
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resisténcia, a pressao tecidual é igual a pressao critica de fechamento da faringe

(Genta et al, 2010).

MNariz Traqueéia

PN N N
e S T

Segmento Colapsavel

Figura 4 - Modelo de resistor de Starling, que consiste em um tubo colapsavel (faringe) dentro de
uma caixa selada interposto por dois seguimentos rigido (nariz e traquéia) (Genta et al,
2010).

A obstrucédo da via aérea superior (VAS) pode ocorrer por diversos fatores:
excesso de tecido gorduroso, controle da ativagado muscular da respiragdo durante o

sono, etc. (Dement, 1994; Sato, 1997).

O controle ventilatério é alterado durante o sono, principalmente durante o
sono REM (Rapid Eye Movement), resultando em uma menor resposta a estimulos
quimicos, mecanicos e corticais. O decréscimo da ventilagdo ocorre durante todos
os estagios do sono e piora durante o sono REM, tanto os musculos respiratérios
"classicos", responsaveis pela funcido de fole na respiracdo, quanto os musculos
respiratorios das vias aéreas superiores exibem uma resposta reduzida aos
estimulos ventilatério durante o sono, como resultado disto, a resisténcia das VAS
aumenta. E importante lembrar que os musculos das vias aéreas superiores sdo
responsaveis pela manutengcdo do tdnus, assim por impedir que a faringe feche

devido ao aumento da pressao negativa no lumen causado pela contragdo do
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diafragma em individuos normais. Durante o sono REM em pacientes com SAQOS, a
funcao fasica do diafragma e a diminuigdo do tdnus das vias aéreas superiores é tao
critica que a ventilagdo alveolar destes pacientes é fortemente afetada durante o

sono prejudicando as trocas gasosas (Figura 5) (West, 2002).

MUSCULOS VIAS
AEREAS
SUPERIORES

ESTIMULOS MUSCULOS
CORTICAIS RESPIRATORIOS

CONTROLE

VENTILATORIO

ESTIMULOS
MECANICOS

ESTIMULOS
QUIMICOS

Figura 5: Representacéo grafica da interacao de fatores que influenciam o controle ventilatorio.

Outro importante fator contribuinte esta relacionado com as respostas
ventilatérias a hipoxemia e a hipercapnia, que estdo reduzidas durante o sono
(West, 2002). Em decorréncia do quadro apnéico, se desenvolve hipoxemia e
hipercapnia, esses estimulam o sistema nervoso central, que, por meio dos
quimiorreceptores e mecanorreceptores irao ativar nucleos da formagéo reticular do

tronco cerebral levando ao despertar e por consequéncia acionara os musculos
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abdutores da faringe desobstruindo a mesma e permitindo o retorno do fluxo aéreo,

repetindo-se por varias vezes ao longo do sono (lto et al, 2005).

As consequiéncias da hipoxia se manifestam ja na circulagdo pulmonar,
desencadeando a vasoconstricao arteriolar pulmonar e promovendo o aumento das
pressdes no circuito arterial pulmonar, contribuindo para sobrecarregar e reduzir o
desempenho cardiaco direito. Ao longo do tempo também leva ao desenvolvimento
de poliglobulia (aumento dos glébulos vermelhos), e aumento da viscosidade
sanguinea (Constanzo, 1999), com isso as despropor¢gdes da relagédo
ventilacao/perfusao tém sido usada para explicar os transtornos dos gases arteriais
durante o sono REM, em individuos com disturbios obstrutivos. Varios estudos
demonstraram que a dessaturagcdo noturna esta relacionada a posigdo dos
pacientes na porgao mais inclinada da curva de oxi-hemoglobina. No mesmo estudo,
os autores contestam o conceito de que a dessaturagdo ocorre completamente
devido a queda na ventilacido total, assim, os autores acreditam que anormalidades
nas trocas gasosas, tais como as alteragbes na relagdo ventilagdo/perfusdo que

ocorrem durante o sono, sejam causa da dessaturagao excessiva (West, 2002).

O diagnostico que classifica todos os eventos e o grau de severidade de
SAOS é dado pelo exame de polissonografia, que ira quantificar o numero de
eventos de pausas respiratorias completas ou parciais por hora dormida sendo
denominado de indice de apneias e hipopneias (IAH). E considerado normal o IAH
<5 eventos/h, IAH>5 a 15 eventos/h de SAOS leve, |IAH de 15.1 a 30 eventos/h de

SAOS moderado e IAH >30 eventos /h de SAOS grave (AASM, 2005).
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Parte integrante da avaliacdo de pacientes com sintomas respiratérios € a
espirometria, o exame permite o diagndstico e a quantificagdo de disturbios
ventilatorios. A espirometria exige a compreensao e colaboragdo do paciente,
equipamentos exatos e emprego de técnicas padronizadas aplicadas por pessoal
treinado. No exame é medido o volume de ar inspirado e expirado e os fluxos
respiratorios, sendo especialmente util a analise dos dados derivados da manobra

expiratoria forgcada (Pereira, 2002).

1.3. Prevaléncia

Segundo a organizagdo mundial de saude, aproximadamente 40% da
populagdo mundial apresenta algum tipo de disturbio e ndo conseguem dormir de
maneira adequada. Entre os principais disturbios esta a SAOS, encontrada em cerca
de 30% da populagao adulta, como observado em um estudo envolvendo 1.042

individuos entre 20 - 80 anos na cidade de Sao Paulo (Tufik et al. 2005).

A SAOS tem sido descrita como comorbidade com frequéncia elevada em
pacientes com doencgas cardiovasculares; Acometendo hipertensao arterial em 30 -
83% (Peppard et al, 2000; Ruttanaumpawan et al. 2009), com Insuficiéncia
Cardiaca Congestiva em 12 - 53% (Ferrier et al. 2005; Stanchina et al. 2007), com
doenca arterial coronariana em 30 - 58% (Mooe et al. 2001; Lee et al. 2009) e com
acidente vascular cerebral em 43 - 91% (Bassetti et al. 1999; Minoguchi et al. 2007).
Estes estudos mostram a correlagao estreita entre SAOS e doenca cardiovascular,
tanto como fator de risco, como fator prognéstico, quando tratado adequadamente,

ressaltando a importancia do diagnéstico e do tratamento adequado de SAOS.
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1.4. Tratamento

O tratamento considerado golden standard € a utilizacdo da pressao positiva
continua nas vias aéreas (CPAP). CPAP é uma técnica de ventilagdo mecéanica nao
invasiva, que tem como objetivo aumentar a ventilagao alveolar e diminuir o trabalho
respiratorio (Bussoni, 2010). A ventilagdo com pressao positiva é aplicada com
interface de mascara facial ou nasal (Costa, 2004). A pressdo necessaria para
manter a via aérea aberta, abolindo os eventos respiratérios obstrutivos, oferecida
pelo CPAP é chamada de pressdao de manutengcdo ou holding pressure (Smith,

1994).

Assim, Rodrigues et al (2007), observaram em estudo prospectivo e
comparativo entre um grupo de 13 pacientes com SAOS e um grupo de 17 com
SAOS e a sindrome das pernas inquietas a evolugdo dos sintomas de fadiga e
sonoléncia diurna excessiva antes e apds o tratamento com pressao aérea positiva
continua (CPAP) por 3 meses. Observaram melhora dos sintomas em ambos os

grupos.

Segundo Franco et al (2009), os autores analisaram uma amostra de vinte
doentes portadores de SAOS diagnosticados por estudo de polissonografia de noite
inteira, usuarios ou ndao de CPAP nasal, quanto a sonoléncia diurna excessiva por
meio da escala de sonoléncia de Epworth. Os autores observaram o decréscimo do
nivel de sonoléncia diurna dos usuarios de CPAP nasal de forma significante apés
um més de uso, mostrando repercussdo na qualidade do sono e percepcado da

qualidade mesmo apds pouco tempo.

De acordo com Vennelle et al (2010), 200 pacientes com sonoléncia diurna e

SAOS moderada (IAH =15 ) usaram CPAP por 6 semanas um grupo com pressao
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variada e outro com pressao fixa. Contrario aos estudos anteriores, nao observaram

diferenga para nenhum grupo.

Outro estudo retrospectivo, envolvendo 156 pacientes com SAOS e CPAP
titulado por polissonografia, os pacientes foram alocados em dois grupos: os com
boa e os com ma adesao. Os grupos foram comparados entre si em relagdo a sexo,
idade, indice de massa corpérea (IMC), doengas associadas, indice de apneia e
hipopneia (IAH) a polissonografia diagndstica e pressao terapéutica em (cmH20).
Observaram uma taxa de adesao ao CPAP de 65%, porém, os pacientes com pior

IAH foram os mais aderentes (Queiroz et al, 2014).

Os estudos mostrando os efeitos benéficos de CPAP estido listados no

Quadro 1 abaixo.

Quadro 1: Estudos do efeito de CPAP sobre sonoléncia diurna.

n IAH Tempo de uso Efeitos do CPAP

CPAP
Rodrigues et al, 2007 30 56135 3 meses lfadiga SPI
Franco et al, 2009 20 >15 1 més | Hipersonia
Vennelleetal, 2010 200 4920 6 semanas Al
Nao houve diferenca
Queirozetal, 2014 156 47+40 2008 a 2011 Adesao 65%

n= numero de Pacientes; IAH= indice de Apneia e Hipopneia SPI= Sindrome das Pernas Inquietas;

CPAP= continuous positive air pressure.
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A hipotese levantada neste estudo foi que pacientes com SAOS
apresentariam alteragcdes na sua qualidade do sono, com maior sonoléncia diurna e
menor disposigcdo de realizacdo de atividade fisica, além de alteragbes na
componente FEF59.750, da espirometria, sendo essa a componente relacionada a
fragdo expiratéria involuntaria sem interferéncia da musculatura respiratéria. Nestes
pacientes, o uso adequado do CPAP com pressao terapéutica poderia melhorar

essas alteragdes, mesmo em curto prazo.
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3.1. Objetivo geral:

Avaliar parametros da qualidade do sono, sonoléncia diurna, disposi¢cédo para
atividade fisica e a fungdo pulmonar em pacientes com SAQOS, apds o uso de CPAP
calibrado com a presséao terapéutica ou de CPAP calibrado com pressdao minima de

4 cmH-O0.

3.2. Objetivos especificos:

- Avaliar a funcao pulmonar dos pacientes com SAOS, antes e apds 0 uso
de CPAP calibrado em presséao terapéutica ou de CPAP em pressdo minima de 4

cmH,0.

- Analisar a repercussao de SAOS nos niveis de atividade fisica, grau de

sonoléncia diurna e qualidade do sono, antes e apos o uso do CPAP.

- Comparar a fungao pulmonar, a sonoléncia diurna, a qualidade de e a
disposigao para a realizagao de atividade fisica entre os dois grupos, antes e apos o

uso de CPAP.

- Comparar possiveis fatores de risco como género, severidade de SAOS e
IMC com atividade fisica, sonoléncia diurna e qualidade do sono, apdés o uso

adequado de CPAP.




4. Pacientes e Métodos
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4.1. Tipo de Estudo

Estudo randomizado, duplo cego, que foi realizado apés aprovagéo do CEP
(protocolo n°41/2013) (Anexo A), foram convidados pacientes de ambos os géneros,
com idade entre 30 a 75 anos, com diagndstico polissonografico de SAOS segundo
as normas da AASM (American Academy of Sleep Medicine), encaminhados ao
Ambulatério de Ventilagdo Domiciliar do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Botucatu (HC-FMB-UNESP). Todos os pacientes do estudo assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo B) e foram informados que
seriam sorteados para receberem um equipamento de CPAP ou com pressao

terapéutica ou com a pressao minima de 4 cmH,0 .

Os pacientes foram randomizados por sorteio pelo orientador (sorteio por
papel com um numero pré-estabelecido de 40 participantes para cada grupo) sem

conhecimento dos fisioterapeutas e foram distribuidos entre dois grupos:

Grupo |: pacientes que receberam equipamento de CPAP calibrado na

pressao minima de 4 cmH,0.

Grupo |Il: pacientes que receberam equipamento de CPAP calibrado
previamente com exame de titulagdo com pressao terapéutica para manter o

IAH < 5.

Todos pacientes receberam o equipamento de CPAP disponibilizado pelo
servico de Ventilagdo Domiciliar com o visor vedado para que o paciente e o
fisioterapeuta nao tivessem acesso aos dados da calibracdo previamente calibrado
pelo orientador e foi orientado a usa-lo por no minimo quatro horas por noite durante
sete dias e no oitavo dia retornou ao ambulatério. A adesado e o uso correto do

CPAP foram verificados para cada paciente através de leitura do cartdo de meméaria.
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Foram excluidos do estudo pacientes sem indicagao formal de uso de CPAP
com |AH<12, neuropatas, doengas pulmonares obstrutivas cronicas (DPOC),
dependentes de oxigénio e os que nao aderiram ao CPAP durante o estudo (uso < 4

horas por noite ou que nao usaram 7 dias consecutivos).

A funcao pulmonar, o nivel de capacidade fisica através do questionario de
IPAQ e o gasto energético correspondente calculado, sonoléncia diurna através do
questionario Epworth e qualidade do sono através do questionario de Pittsburg

foram avaliados antes e ap6s a utilizacado de CPAP.

4.2 Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ).

O Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) é validado no Brasil
na sua forma longa e é composto por perguntas relacionadas ao tempo gasto com
atividade fisica em uma semana habitual (Matsudo et al, 2001). O questionario é
dividido em cinco se¢des nas quais € reportada toda a atividade fisica relacionada
com o trabalho, como meio de transporte, tarefas domésticas, esporte-lazer e tempo
gasto sentado. Para avaliagdo do volume de atividade fisica os resultados do IPAQ
foram apresentados por niveis de atividade fisica, determinados de acordo com a
pontuacdo obtida pela soma da quantidade de dias e minutos ou horas das

atividades fisicas realizadas na semana anterior ao preenchimento do questionario.

Considerando os critérios frequéncia, intensidade e duragao, os dados da
forma longa foram somados para cada dominio de atividade (trabalho, transporte,
casa jardim, lazer e sentado). Os totais de cada dominio foram somados e assim
calculados o total de toda a atividade fisica em minutos por semana (Atividade Fisica

Total) (Anexo C).
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Foi calculado o gasto energético do tempo de atividade fisica semanal
associada com equivalente metabdlico (METs), obtida pelo o compéndio de
atividade fisica (Farinatti, 2003). Para o calculo do gasto energético dos exercicios
que compdem cada parte das sessdes utilizou-se a formula: kcal = (MET da

atividade x Peso corporal (kg) /60) x Tempo da atividade (min).

4.3 Avaliagao da sonoléncia diurna pelo Questionario de Epworth (ESE).

A sonoléncia diurna excessiva € definida como um aumento da propensao

para dormir em circunstancias inapropriadas (Johns, 1991).

A Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE) foi gerada a partir de observagdes
da ocorréncia de sono diurno natural e da hipersonoléncia. E um questionario
autoaplicavel e consta de oito situagdes do dia a dia e que podem provocar mais ou
menos sonoléncia. Cada situagcao recebe um escore que varia de 0 a 3 e o valor
global é de 24. Uma pontuagao de 0 a 8 é considerada normal, de 9 a 12 representa
sonoléncia diurna excessiva leve, de 13 a 16 sonoléncia diurna excessiva moderada
e acima de 17 sonoléncia diurna excessiva severa. Essa escala foi traduzida e
validada para o portugués (Bertolazi, 2009), e € utilizada para triagem dos disturbios

do sono (Anexo D).

4.4 Avaliagcao da qualidade do sono pelo Questionario de Pittsburg (PSQl).

O questionario de Pittsburgh foi estruturado especificamente para a avaliagao
da qualidade do sono e de algumas de suas caracteristicas mais importantes. Do
inglés “Pittsburgh Sleep Quality Index” (Buysse, 1989), destina-se a avaliar a

qualidade subjetiva do sono e a presenca de possiveis disturbios; o individuo é
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solicitado a responder considerando o sono de todo o més anterior a data de coleta
de dados, neste estudo foi considerado a qualidade do sono em uma semana

habitual.

A pontuacgao global é formada pela soma de sete componentes, que podem
ser considerados individualmente, sendo eles: 1 — Qualidade subjetiva do sono; 2 —
laténcia do sono; 3 — Duracdo do sono; 4 — Eficiéncia habitual; 5 — Disturbios do
sono; 6 — Uso de medicagbes para dormir; 7 — Sonoléncia diurna e disturbios
durante o dia. A pontuacao é determinada pela soma dos sete componentes, sendo
que cada resposta um recebeu uma pontuagao entre 0 a 3 pontos. A pontuagao
maxima do instrumento é de 21. Os escores >5 pontos indicam qualidade ruim no

padrao do sono (Anexo E).

4.5 Avaliagao da Fungao Pulmonar.

A funcado pulmonar foi avaliada pelo teste de espirometria, utilizando um
espirdbmetro computadorizado (Ferraris KOKO, Louisville, CO, USA®). Sendo
verificada a fungdo pulmonar com as seguintes variaveis: capacidade vital forgcada
(CVF), volume expiratorio forgado no primeiro segundo (VEF+), razdo entre volume
expiratorio forcado e capacidade vital forcada (VEF1/CVF), fluxo expiratério forgado
médio de um segmento da manobra CVF (FEF 25%-75%) e pico de fluxo expiratorio
(PFE) para a realizagdo das manobras espirométricas os voluntarios permaneceram

sentados com a coluna ereta e os pés apoiado no chao e com o uso de clipe nasal.
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4.6 Calculo amostral

A amostra foi calculada em base dos dados da literatura de melhora da
sonoléncia diurna pelo questionario de Epworth com confiabilidade de 95%, margem

de erro de 5%, sendo necessarios oito individuos para cada grupo.

4.7 Analise Estatistica

Os dados estdo apresentados e comparados em suas médias e desvio

padrdo em cada grupo e entre os grupos utilizando o software Stata.

Foi utilizado o teste t-student para a comparacdo de dados paramétricos
como género e teste de Kruskal-Wallis para os dados n&o-paramétricos (IMC,

severidade de SAQOS).

Para a comparacao do teste de fungdo pulmonar, do Questionario IPAQ, do

gasto energético entre os géneros foi utilizado o teste de t-student.

Para a comparagao do teste de funcdo pulmonar, do Questionario IPAQ, do
gasto energético com a severidade de SAOS, com o grau de sonoléncia diurna e

com a qualidade de sono foi usado o teste ANOVA.




5. Resultados
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Foram convidados 80 pacientes, sendo randomizados 40 para cada grupo. 34
pacientes do total ndo compareceram ao ambulatorio para coleta de dados, dos 46
pacientes que participaram do estudo, sete (cinco homens) foram excluidos por nao
aderirem ao CPAP sendo trés do grupo | e quatro do grupo Il, permanecendo ao

todo 39 pacientes, sendo incluidos 17 pacientes (8 homens) no grupo | e 22 (13

homens) no grupo Il, vide fluxograma na Figura 6

Pacientes do Ambulatério de
Disturbios do Sono
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A\ 4 \4
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TERAPEUTICO
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n FINAL=17

Excluidos
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Figura 6: Fluxograma da inclusao e da distribuicdo dos pacientes para os grupos
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A amostra analisada foi de 39 pacientes que finalizaram o estudo com idade
média de (52+11), 28 obesos, (71,79%). A distribuicdo para género, idade, IMC e

severidade de SAOS para cada grupo esta demostrado na Tabela 1.

Tabela 1: Distribuicdo Demografica com grupos semelhantes para género, idade, IMC e
severidade de SAOS.

Total da Grupo | pressao Grupo Il pressao

amostra minima 4 cmH;0 (n=22) terapéutica (n=17) P”
Género 213 e 189 133 e 99 84 e 99 p>0,05
Idade (anos) 52111 54110 50+£11 p>0,05
IMC (kg/m?) 32+4 3143 3245 p>0,05
IAH (e/h) 28+13 25113 32114 p>0,05

n= numero de pacientes; IMC= indice de Massa Corpdrea; IAH= indice de Apneia e Hipopneia;
comparacgao dos grupos por Teste t-student para género e idade, T. Kruskal-Wallis para IMC, 1AH.

Sonoléncia diurna (ESE>8) foi observado em 89,74% da populagao estudada,
21 (95%) pacientes no grupo | (pressdo minima de 4 cmH;0) e 14 (82,3%) pacientes
no grupo Il (com presséao terapéutica), foi observado melhora apés o CPAP em 9,5%
no grupo | e 78,6% no grupo Il, sendo significativa (p<0,05) para o grupo Il (Tabela

2).

Qualidade ruim do sono (PSQI>5) foi observada em 100% da populagéao
estudada. Observa-se melhora em 63,6% no grupo | e 94,1% no grupo Il apos

utilizagdo de CPAP, sendo significativa (p<0,05) para o grupo Il (Tabela 2).
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Tabela 2: Avaliacao da sonoléncia diurna (ESE) e da qualidade do sono (PSQIl) antes e
apos uma semana de uso do CPAP com Pressdo Minima e CPAP com Presséao

Ideal Titulada.
Grupo | pressdo minima 4 cmH;0 Grupo Il pressao terapéutica
Total Preé Pos % Total Pre Pos %
ESE (n) 22 21 19 9,5 17 14 3 78,6*
PSaQl (n) 22 22 6 63,6* 17 17 1 94,1*

ESE= Escala de Sonoléncia de Epworth; PSQI= Questionario de Qualidade de Sono de Pittsburgh;
(n)= Numero de pacientes; %= melhora; comparagéo dos grupos pelo teste de ANOVA *p<0,05.

Em relacdo a atividade fisica, foi observado que os pacientes nao realizam
atividade fisica regular e passam a maior parte do tempo sentado. Apds uso de
CPAP, no grupo Il com pressédo terapéutica os pacientes referiram melhora na
disposicao para realizar atividades de esporte-lazer (se¢cdo 4) com a familia, com
melhora no gasto energético, porém nao foi evidenciada melhora no tempo gasto

com atividade fisica, ainda semelhante ao momento pré CPAP.

A comparagéo do nivel de atividade fisica (IPAQ) em relagdo ao género, nos
homens evidenciou maior tempo gasto com atividades fisicas relacionadas ao
trabalho e, nas mulheres, maior tempo gasto em atividades domésticas. Nao foi
evidenciada relagdo do grau de severidade da SAOS com nivel de atividade fisica

dos pacientes.

A sonoléncia diurna mostrou comparagao negativa significativa com a
atividade fisica (p<0,05), quanto maior o score da Escala de Epworth (ESE), menor a

atividade fisica realizada em lazer (sec¢éo 4), conforme ilustrado na Tabela 3.
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Tabela 3: Distribuicao do gasto energético relacionado com o Questionario internacional de
atividade fisica (IPAQ), pré e pés o uso do CPAP com Presséo Minima e CPAP

com Pressao Titulada.

Grupo | pressdo minima 4 cmH;0

Grupo Il pressao terapéutica

Pré
IPAQ (min)
Secao 1
Trabalho 0,07
Secgao 2
Transporte L0
Secao 3
Doméstica 0,08
fegao 4 0,03
azer
Secdo 5
Sentado 0,49

Kcal

588

159

637

461

1.707

Pos
(min)
0,07
0,07
0,07
0,03

0,48

Kcal

556

158

619

473

1.669

Pré
(min)

0,02
0,06
0,10
0,04

0,41

Kcal

180

146

872

467

1.539

Poés
(min)
0,02
0,06
0,08
0,04

0,39

Kcal

180

144

588

605

1.571

Na espirometria foi observado que todos os testes estavam dentro da

normalidade antes, e permaneceram dentro da normalidade apés o uso do CPAP, e

na tangente de 25% - 75% nao foram evidenciados alteragdes significativas.

Tabela 4.
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Tabela 4: Espirometria pré e pos o uso do CPAP com a tangente de 25% - 75% distribuidos
entre os grupos.

Variaveis

. s Grupo | pressdo minima 4 cmh,o  Grupo Il pressao terapéutica
espiromeétricas

Pré Pés Pré Pés
FvVC 3,641+1,19 3,66+1,09 3,54+0,83 3,67+0,84
FEV, 2,99+1,01 2,97+1,00 2,81+0,69 2,95+0,71
FEV./ FVC 0,81+0,05 0,81+0,05 0,8040,08 0,80+0,05
FEF 25 - 75% 3,0411,27 3,07%1,40 2,91+1,02 3,13+£1,03
PFE 8,01+2,82 7,4612,58 7,37£1,73 7,37£1,73

FVC= capacidade vital forcada; FEV,= fluxo forcado no primeiro segundo; FEV,/ FVC=ilndice de
tiffenout; FEF 25 - 75%= fluxo entre 25 e 75% da curva da capacidade vital forcada; PFE= pico de
fluxo expiratorio.




6. Discussado
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Neste estudo, avaliamos se o uso do CPAP em curto periodo melhoraria a
disposicdo em relagdo a atividade fisica e se teria algum reflexo na capacidade

expiratoria involuntaria com uma possivel na readequacao do tonus faringeo.

Em nosso grupo estudado, foram envolvidos pacientes com predominio do
sexo masculino, maior que 40 anos e obesos com SAOS na sua forma severa.
Tanto o género masculino quanto a obesidade tem sido relatados como fatores de
risco para SAOS nos estudos epidemiolégicos (Fernandes, 2006). Acreditamos que
a maior frequéncia de SAOS severa em nosso estudo possa ser o reflexo do perfil
dos pacientes atendidos no Ambulatério do Sono do Hospital das Clinicas de
Botucatu, a dificuldade de acesso e as restricoes de vagas selecionam
predominantemente pacientes com manifestagdes clinicas importantes ou
comorbidades. Atualmente, no interior de Sdo Paulo, o Ambulatério do Sono do
Hospital das Clinicas de Botucatu é ponto de referéncia para regido em diagnostico
e tratamento para Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono, com uma demanda

superior a sua capacidade de atendimento.

A queixa de ma qualidade do sono € comum nos pacientes com SAOS e na
nossa amostra foi observado em todos os pacientes estudados, e obtiveram melhora
apds o uso do CPAP com pressao terapéutica. Ressaltamos que o questionario
PSQIl avalia diversos dominios na sua analise, ndo s6 disturbios respiratérios
(Buysse, 1989). Acreditamos que a percepgao subjetiva de melhora da qualidade do
sono dos pacientes em ambos os grupos pode estar relacionada ao efeito placebo
do CPAP, com o paciente acreditando em iniciar uma terapia para melhorar o seu

sSoNno, mesmo que o ronco ainda esteja presente.

Sonoléncia diurna é o sintoma diurno mais importante de SAQOS, e, ao lado do

ronco, € o sintoma que leva o paciente a procurar o atendimento médico.
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Semelhante a outros estudos (Johns, 1991 e Chaves, 2011), em nossa amostra,
sonoléncia diurna com ESE elevado estava presente em 35 dos 39 pacientes
estudados. O uso do CPAP com pressao terapéutica reduziu significativamente o
ESE, como mostrado em diversos estudos (Rodrigues, 2007). Em nosso estudo
ficou claro que o uso de CPAP com pressao nao terapéutica ndo reproduz esta
melhora. Ressaltamos que este efeito benéfico do CPAP foi alcangado com apenas
uma semana de uso, mostrando que mesmo em curto espacgo de tempo ha melhora

do reflexo da fragmentagao do sono com regressao da sonoléncia diurna excessiva.

Um dos aspectos sociais de repercussao negativa de ma qualidade de sono e
da sonoléncia diurna foi observado na anadlise da correlacdo de sonoléncia e
atividade fisica. O nosso estudou mostrou correlacdo significativa entre grau de
sonoléncia diurna e atividade fisica realizada como lazer (seg¢ao 4) e tendéncia de
comparagao com a ma qualidade de sono. O uso de CPAP com pressao terapéutica
melhorou a disposicdo dos pacientes para a realizagdo de atividade fisica,
importante aliada no combate a obesidade que € o maior fator causal de SAOS
reversivel. O ndo aumento de atividades realizadas pode estar relacionado ao curto
periodo de observagdo (uma semana), como acreditamos que ha necessidade de
intervengao mais direta de profissionais da area para induzir efetivamente mudancas

neste habito de vida.

A avaliacdo do gasto energético das atividades fisicas mostra que na
populagdo masculina a maior porcentagem do gasto foi gerada por “Tempo sentado”
(secédo 5) (Tabela 3), reforcando que a realizagao de atividade fisica ndo € um habito
da populacédo estudada. As mulheres ndo passam tanto tempo sentadas, pois além

da jornada de trabalho ainda realizam as tarefas domésticas, se¢ao na qual a mulher
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também apresentou gasto maior que os homens, sendo ainda reflexo da cultura do

Brasil, na qual o servigo de casa é realizado pela mulher.

Neste estudo n&o foi encontrado relagédo entre o grau de atividade fisica com
a severidade de SAQOS, provavelmente porque a maioria dos pacientes apresentava

SAQOS severa.

Em relagdo aos resultados da fungédo pulmonar, todos os pacientes obtiveram
resultados dentro da normalidade, sem variagdes ou ganhos na segunda avaliagao.
O nosso estudou focou a variavel FEF 25-75%, também chamada de fluxo médio
expiratorio forgcado e que representa o fluxo entre 25 e 75% da curva da capacidade
vital forcada. Esta fracdo do volume expiratério depende da forca de retragao
elastica dos pulmbes e da permeabilidade das vias aéreas. Sua medida traz
informacdes sobre a permeabilidade das vias aéreas e independe da colaboragéo do
paciente (Mallozi, 1998). Este parametro é avaliado com frequéncia cada vez maior,
pois precocemente mostra alteragbes nas doengas que comprometem as vias
aéreas. Como a fisiopatologia de SAOS envolve a estrutura e fungdo das vias
aéreas superiores, este estudo hipotetizou que em uma populagao de pacientes com
SAOS e sem comprometimento pulmonar pudesse ser visto alguma alteragdo na
FEF 25% - 75%. Esta hipotese nao pbde ser confirmada neste estudo,
possivelmente pela tangente do fluxo expirado forcado de 25% - 75% ser mais
inespecifica com uma margem de normalidade grande, implicando em um numero
amostral grande para demonstrar alguma variacédo. O uso do CPAP com presséao
terapéutica ou com pressao de 4 cmH,O por uma semana nao induziu a variagcoes
significativas nesta tangente, o que mostra que, além do numero amostral
provavelmente ser pequeno demais, em curto prazo a pressao positiva nas vias

aéreas superiores nado gera alteragdes do tbnus involuntario da musculatura da
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faringe, nem altera a sensibilidade do reflexo da ativagcdo muscular no inicio da
respiracdo (Dement, 1994; Drager, 2002), a intervengédo ativa como proposta pela
fonoterapia provavelmente sendo ferramenta complementar necessaria. Alteragoes
da relagdo perfuséol/ventilacdo devido a hipdxia intermitente e da hipercapnia,
ambos presentes em todos estes pacientes, necessitam da analise bioquimica de

gasometria, ndo tendo sido o foco deste estudo.
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A funcao pulmonar nao sofre variagdo com o uso do CPAP em curto periodo.
O CPAP com pressao titulada ideal melhora a Sonoléncia Diurna e a qualidade do
sono em curto periodo e a atividade fisica realizada como lazer tem relagdo com
grau de sonoléncia, porém, o uso adequado de CPAP em curto periodo ndo melhora
o habito de realizar atividades fisicas, apenas melhora a disposicdao de forma

automatica em relacdo as atividades de lazer.
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ANEXO A

AV
4 Universidade Estadual Paulista
wy
Uﬂesp Faculdade de Medicina de Botucatu

Distrito Rubi&o Junior, s/n° - Botucatu — S.P.
CEP: 18.618-970
Fone: (14) 3880-1608 / 3880-1609 Q

Registrado no Ministério da Satde

e-mail secretaria: capellup@fmb.unesp.br em 30 de abril de 1997

e-mail coordenadoria: tsarden@fmb.unesp.br

Botucatu, 19 de margo de 2013 Of. 41/2013

Tlustrissima Senhora

Prof® Dr® Silke Anna T. Weber

Departamento de Oftamo/Otorrino e de CCP da
Faculdade de Medicina de Botucatu- Séo Paulo.

Cara Prof® Silke,

O Projeto de Pesquisa “"Estudo randomizado duplo-cego da capacidade
pulmonar e da capacidade funcional antes e apés use de CPAP em individuos
com SAOS * aprovado por esfe CEP em 01/10/2012 foi desmembrado em 02
sub-projetos & saber:

Sub-Projeto I: “Estude randomizade dulo-cego da capacidade funcional
e da prdtica de atividade fisica em individuos com diagnéstico
polissenegrafice de sdos antes e apés uso de CPAP” que serd objeto de
Dissertacdo de Mestrado de Eline Kates Pires.

Sub-Projeto II: “Funglio pulmonar em individuos com sdos antes e apés
uso de CPAP: Estudo randomizado duplo cego” que serd objeté de
Dissertacdo de Mestrado de Jefferson Luis de Barros.

Atenciosamente,

—

Prof. Dr. Tr&jano Sardenberg
Coordenador do CEP.
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ANEXO B
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(TERMINOLOGIA OBRIGATORIO EM ATENDIMENTO A RESOLUGAO 196/96 —CNS-MS)

Eu ;s RG: , RG Hospital

concordo em participar do estudo “Estudo randomizado duplo-

cego da capacidade pulmonar e da capacidade funcional antes e apés uso da CPAP (pressdo
positiva de ar continua) em individuos com SAOS (Sindrome de Apnéia Obstrutiva do Sono)” aos
cuidados dos fisioterapeutas Eline Kate Pires e Jefferson Luis de Barros orientados pela Dra. Silke
Anna Theresa Weber.

Informo que fui informada sobre o estudo. Fui orientada que ao receber o meu
aparelho com méscara (o CPAP) para tratamento do ronco serei sorteado para um grupo que: ou
inicia 0 uso do aparelho ja na pressdo visto na noite de teste / calibragdo ou para um grupo com
adaptacdo mais lenta subindo a pressdo devagar. Também fui orientado que no inicio e apos 1
semana de teste de uso da méascara responderei a um questiondrio sobre a minha disposigdo de fazer
atividade fisica, com duragfio de 5 a 10 minutos, um teste de andar por 6 minutos e um teste de
soprar para ver minha respiragéo (fung&o pulmonar). Estou ciente que os resultados destes exames e
os meus dados de prontudrios como: idade, género, peso, altura, resultado de polissonografia,
calibragdo de CPAP, dados do caso novo dos ambulétérios de sono e da ventilagdo ndo-invasiva na
otorrinolaringologia serdo usados para elaboragio de trabalhos cientificos, com garantia da
preservacdo da privacidade. Concordo com a publicagio dos resultados em reunides ou revistas
cientificas. Declaro também que a participagio é voluntaria e que tenho direito de retirar minha

autorizagio a qualquer momento, sem prejuizo do atendimento.

Estou também ciente que, se ndo me sentir satisfeito com o atendimento, poderei

procurar os pesquisadores responsaveis ou o Chefe do Departamento de ORL.

Responsavel Pesquisadotes

Pesquisadores:

ELINE KATE PIRES

JEFFERSON LUIZ DE BARROS

SILKE ANNA THERESA WEBER

Faculdade de Medicina de Botucatu (FMB-Unesp)

Depto. Oftalmologia, Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabega e Pescogo
Distrito de Rubido Junior, s/n CEP: 18618-970

Fone/fax: (14) 3811-6256

e-mail: silke@fmb.unesp.br
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ANEXO C

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FISICA

Nome: Data: / /

Idade: _ Sexo: F () M () Vocé trabalha de forma remunerada: () Sim () Nao.

Quantas horas vocé trabalha por dia: __

Quantos anos completos vocé estudou:

De forma geral sua saude esta: ( ) Excelente ( ) Muito boa ( ) Boa (') Regular
( )Ruim

Noés estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem
como parte do seu dia a dia, este projeto faz parte de um grande estudo que esta

sendo feito em diferentes paises ao redor do mundo.

Suas respostas nos ajudardo a entender que tdo ativos nés somos em relacao a
pessoas de outros paises. As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé
gasta fazendo atividade fisica em uma semana NORMAL USUAL ou HABITUAL.
As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a
outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em
casa ou no jardim. Suas respostas sdo MUITO importantes. Por favor, responda
cada questdo mesmo que considere que ndo seja ativo. Obrigado pela sua

participacao!

Para responder as questdes lembre que:

« atividades fisicas VIGOROSAS sao aquelas que precisam de um grande esforgo
fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

« atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esforgo fisico

e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal.
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SEGAO 1 — ATIVIDADES FiSICAS NO TRABALHO

Nesta secao inclui as atividades que vocé faz no seu servigo, que incluem trabalho
remunerado ou voluntario, as atividades na escola ou faculdade e outro tipo de
trabalho ndo remunerado fora da sua casa. Nao incluir trabalho ndo remunerado que
vocé faz na sua casa como tarefa doméstica cuidar do jardim e da casa ou tomar

conta da sua familia. Estas serao incluidas na Sec¢ao 3.

1a.) Atualmente vocé trabalha ou faz trabalho voluntario fora de sua casa?

() Sim () Nao - Caso vocé responda ndo Va para segao 2: Transporte.

As proximas questdes s&o em relacionadas a toda a atividade fisica que vocé faz em
uma semana USUAL ou NORMAL como parte do seu trabalho remunerado ou nao
remunerado. Nao inclua o transporte para o trabalho. Pense unicamente nas

atividades que vocé faz por pelo menos 10 minutos continuos:

1b.) Em quantos dias de uma semana normal vocé gasta fazendo atividades
vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos, como trabalho de construgao
pesada, carregar grandes pesos, trabalhar com enxada, escavar ou subir escadas
como parte do seu trabalho:___ dias por SEMANA. () nenhum - V& para a questéo
1d.

1c.) Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades
fisicas vigorosas como parte do seu trabalho ?

horas minutos.

1d.) Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades moderadas, por
pelo menos 10 minutos continuos, como carregar pesos leves como parte do seu
trabalho ?

____dias por SEMANA () nenhum - V& para a questéao 1f

1e.) Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades
moderadas como parte do seu trabalho ?

horas minutos
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1f.) Em quantos dias de uma semana normal vocé anda, durante pelo menos 10
minutos continuos, como parte do seu trabalho ? Por favor, ndo inclua o andar como
forma de transporte para ir ou voltar do trabalho.

____dias por SEMANA. () nenhum - Va para a seg¢ao 2 - Transporte.

1g.) Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA caminhando como
parte do seu trabalho?

horas minutos.

SEGAO 2 - ATIVIDADE FiSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE

Estas questdes se referem a forma tipica como vocé se desloca de um lugar para

outro, incluindo seu trabalho, escola, cinema, lojas e outros.

2a.) Em quantos dias de uma semana normal vocé anda de carro, 6nibus, metro ou
trem?

dias par SEMANA () nenhum - Va para questao 2c

2b.) Quanta tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA andando de carro,
Onibus, metro ou trem?

horas minutos.

2c.) Em quantos dias de uma semana normal vocé anda de bicicleta por pelo menos
10 minutos continuos para ir de um lugar para outro? (NAO inclua o pedalar por
lazer ou exercicio)

___dias por SEMANA () Nenhum - Va para a questao 2f.

2d.) Nos dias que vocé pedal a quanta tempo no total vocé pedala POR DIA para ir
de um lugar para outro?

horas minutos
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2e.) Em quantos dias de uma semana normal vocé caminha por pelo menos 10
minutos continuos para ir de um lugar para outro? (NAO inclua as caminhadas por
lazer ou exercicio)

___dias por SEMANA () Nenhum - V& para a Secéo 3.

2f.) Quando vocé caminha para ir de um lugar para outro quanta tempo POR DIA
vocé gasta? (NAO inclua as caminhadas por lazer ou exercicio).

horas minutos.

SEGAO 3 — ATIVIDADE FiSICA EM CASA; TRABALHO, TAREFAS DOMESTICAS
E CUIDAR DA FAMILIA.

Esta parte inclui as atividades fisicas que vocé faz em uma semana NORMAL na
sua casa e ao redor da sua casa, por exemplo, trabalho em casa, cuidar do jardim,
cuidar do quintal, trabalho de manutencdo da casa ou para cuidar da sua familia.
Novamente pense somente naquelas atividades fisicas que vocé faz por pelo menos

10 minutos continuos.

3a.) Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades fisicas vigorosas
no jardim ou quintal por pelo menos 10 minutos como carpir, lavar 0 quintal, esfregar
o chéo:

___dias por SEMANA ( ) Nenhum - Va para a questao 3c

3b.) Nos dias que vocé faz este tipo de atividades vigorosas no quintal ou jardim
quanta tempo no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos

3c.) Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades moderadas por
pelo menos 10 minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, rastelar
com no jardim ou quintal?

dias por SEMANA ( ) Nenhum - V& para questao 3e.
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3d.) Nos dias que vocé faz este tipo de atividades quanta tempo no total vocé gasta
POR DIA fazendo essas atividades moderadas no jardim ou no quintal?

horas minutos.

3e.) Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades moderadas por
pelo menos 10 minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou limpar o
chao dentro da sua casa.

___dias por SEMANA () Nenhum - Va para secao 4

3f.) Nos dias que vocé faz este tipo de atividades moderadas dentro da sua casa
quanta tempo no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos.

SEGAO 4 — ATIVIDADES FiSICAS DE RECREAGAO, ESPORTE, EXERCICIOS E
DE LAZER.

Esta secao se refere as atividades fisicas que vocé faz em uma semana NORMAL
unicamente por recreagao, esporte, exercicio ou lazer. Novamente pense somente
nas atividades fisicas que faz por pelo menos 10 minutos continuos. Por favor nao

inclua atividades que vocé ja tenha citado.

4a.) Sem contar qualquer caminhada que vocé tenha citado anteriormente, em
quantos dias de uma semana normal, vocé caminha por pelo menos 10 minutos
continuos no seu tempo livre?

___dias por SEMANA () Nenhum - VA para quest&o 4d

4b.) Nos dias em que vocé caminha no seu tempo livre, quanta tempo no total vocé
gasta POR DIA?

horas minutos
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4c.) Em quantos dias de uma semana normal, vocé faz atividades vigorosas no seu
tempo livre por pelo menos 10 minutos, como correr, fazer aerdbicos, nadar rapido,
pedalar rapido ou fazer jogging:

___dias por SEMANA () Nenhum - Va para questao 4f

4e.) Nos dias em que vocé faz estas atividades vigorosas no seu tempo livre quanta
tempo no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos

4f.) Em quantos dias de uma semana normal, vocé faz atividades moderadas no seu
tempo livre por pelo menos 10 minutos, como pedalar ou nadar a velocidade regular,
jogar bola, vélei, basquete, ténis :

___dias por SEMANA () Nenhum - Va para secéo 5

4g.) Nos dias em que vocé faz estas atividades moderadas no seu tempo livre
quanta tempo no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos.

SEGAO 5 - TEMPO GASTO SENTADO.

Estas ultimas questbes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia,
no trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o
tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa
visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. n&o inclua o tempo

gasto sentando durante o transporte em 6nibus, trem, metro ou carro.

5a.) Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

horas minutos.

5b.) Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de
semana?

horas __ minutos.
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ANEXO D

ESCALA DE SONOLENCIA DE EPWORTH Antes

(quantifica o grau de sonoléncia)

Situagao 0|1 |2 |3

1 | Sentado e lendo

Assistindo tv

Sentado em um lugar publico (cinema, igreja, sala de espera).

Como passageiro de trem, carro ou 6nibus, andando uma hora sem parar.

Deitando para descansar a tarde quando as circunstancia permitem

Sentado conversando com alguém

Sentado calmamente apds o almogo (sem alcool)

| Nl O Oof A~ WO DN

Dirigindo um carro, enquanto para por alguns minutos ao pegar um transito
intenso.

0-Nenhuma chance de cochilar 1- pequena chance de cochilar

2- moderada chance de cochilar 3- alta chance de cochilar
PONTOS:-

Resultados: até 10 pontos = normal > 10 = sonoléncia excessiva diurna

ESCALA DE SONOLENCIA DE EPWORTH Depois

(quantifica o grau de sonoléncia)

Situacao 0O (1 1]2 |3

1 | Sentado e lendo

Assistindo tv

Sentado em um lugar publico (cinema, igreja, sala de espera).

Como passageiro de trem, carro ou 6nibus, andando uma hora sem parar.

Deitando para descansar a tarde quando as circunstancia permitem

Sentado conversando com alguém

Sentado calmamente apds o almogo (sem alcool)

| Nl O o ~f WD

Dirigindo um carro, enquanto para por alguns minutos ao pegar um transito
intenso.

0-Nenhuma chance de cochilar 1- pequena chance de cochilar

2- moderada chance de cochilar 3- alta chance de cochilar

PONTOS:-

Resultados: até 10 pontos = normal > 10 = sonoléncia excessiva diurna
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ANEXO E

AVALIAGAO DA QUALIDADE DO SONO PELO QUESTIONARIO DE
PITTSBURG (PSQl).

As seguintes questdes relacionam-se com os habitos de sono apenas no ultimo
més. As respostas devem indicar a opgao mais correta para a maioria dos dias e das

noites do ultimo més.

—

. A que horas foi normalmente para a cama?

2. Quanto tempo em minutos demorou para adormecer em cada uma?

w

. A que horas se levantou de manha?

4. Quantas horas dormiu mesmo?

5. Durante o ultimo més quantas vezes teve dificuldade em dormir porque: 0 (112 (3

A. Nao consegui dormi em 30 minutos

B. Acordou no meio da noite ou de manha muito cedo.

C. Teve de se levantar para ir ao banheiro.

D. Nao consegui respirar confortavelmente.

E. Tossiu ou ressonou alto.

F. Teve muito frio.

G. Teve muito calor.

H. Teve pesadelos.

|. Teve dores.

J. Outra razédo, descreva:

6. Durante o ultimo més, quantas vezes tomou medicamentos para ajudar a dormir.
(prescritos ou ndo por médico).

7. Durante o ultimo més, quantas vezes teve dificuldade em manter-se acordado
enquanto conduzia, durante as refeigdes ou em atividades sociais.

8. Durante o ultimo més, quantas vezes teve dificuldade em manter o entusiasmo
na realizagdo das suas tarefas.

9. Durante o ultimo més, como avalia a qualidade do seu sono no geral?
() 0.Muito Bom. (1) 1.Razoavelmente Bom.

() 2.Razoavelmente Mau. () 3.Mau.




