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RESUMO

Introducéo: A apneia obstrutiva do sono (AOS) € uma doenca crdnica, progressiva
e incapacitante, considerada um problema de saude publica e que pode
comprometer a saude cardiorrespiratéria e, consequentemente, a capacidade
funcional do individuo. O treinamento fisico global tem se mostrado eficaz na
melhora da capacidade funcional em diversas popula¢des, inclusive na AOS,
enquanto o treinamento especifico da musculatura inspiratoria (TMI), para melhora
da tolerancia ao esforgco na AOS, ndo ha relatos na literatura. Objetivos: Avaliar a
eficacia do treinamento da musculatura inspiratéria sobre a capacidade funcional em
individuos com AOS. Métodos: Foi realizado um estudo controlado, randomizado e
duplo-cego, composto por 16 pacientes com AOS moderada ou grave, divididos em
dois grupos: treinamento muscular inspiratério (TMI) (G1: n=8) e controle (G2: n=8).
Durante doze semanas, o grupo TMI realizou um protocolo de treino com carga
moderada [>50% da pressdo inspiratéria maxima (Pimax)], enquanto o grupo
controle utilizou carga <20% da PImax. Os pacientes avaliados foram submetidos a
testes de forca da musculatura respiratdria (manovacuometria), de funcao pulmonar
(espirometria), avaliacdo antropométrica por fichas proprias e bioimpedancia no
primeiro dia de avaliacdo. No segundo dia foi realizado a ultrassom para avaliacéo
da mobilidade e espessura diafragmatica, o teste de esfor¢o cardiopulmonar e foram
dadas orientacdes para realizacdo do treinamento domiciliar. A avaliacdo inicial foi
feita no prazo de quinze dias, a partir dai, o paciente recebia ligacdes periddicas e
retornava para reavaliacao e ajuste de carga quinzenalmente. O treinamento durou
doze semanas e apoOs esse periodo o paciente foi reavaliado pelos mesmos
terapeutas do inicio, também no prazo de quinze dias ads a ultima data do treino.
Resultados: Os resultados mostraram que o TMI ndo modificou a capacidade
funcional, a funcdo pulmonar, a mobilidade e a espessura diafragmatica. Analisando
0 grupo TMI, nos momentos pré e pos treinamento, observamos reducdo na
sonoléncia diurna excessiva (11,1+4,5 vs 6,4+3,7; p= 0,005) e aumento da forca
muscular inspiratoria (85,0+23,5mmHg vs -117+5,8; p=0,029). A0 compararmos no
momento pos treinamento os grupos TMI e controle, foi observada reducéo do indice
de apneia/hipopneia (IAH) (22,2£12,0 vs. 44,5+17,5 eventos/h; p=0,011).
Conclusao: De acordo com os resultados do presente trabalho, o TMI, no periodo
de doze semanas, parece nao causar repercussdes sobre a capacidade funcional,
funcdo pulmonar, mobilidade e espessura diafragméatica e na percepcdo da
gualidade do sono e na sonoléncia diurna excessiva. No entanto, nestes pacientes,
o TMI mostrou-se eficaz na melhora da gravidade da AOS.

Palavras-chave: Apneia do sono tipo obstrutiva. Exercicios respiratorios. Tolerancia
ao exercicio.



ABSTRACT

Introduction: Obstructive sleep apnea (OSA) is a chronic, progressive and disabling
disease, considered a public health problem that can contribute to cardiorespiratory
disease and functional capacity disability. Physical training has been proven
effectiveness on improving functional capacity in several studies, including AOS,
while specific inspiratory muscle training (IMT), for improving exercise tolerance in
OSA, has no reports in the literature. Objectives: Evaluate the efficacy of inspiratory
muscle training on functional capacity in patients with OSA. Methods: We conducted
a controlled, randomized, double-blind study, consisting of 16 patients with moderate
and severe OSA, divided into two groups: inspiratory muscle training (IMT) (G1: n =
8) and control (G2: n = 8 ). For twelve weeks, the TMI group held a training protocol
with moderate load [> 50% of maximal inspiratory pressure (MIP)], while the control
group used a <20% load of patients assessed PImax. Patients underwent strength
tests respiratory muscles (manometer), pulmonary function (spirometry),
anthropometric assessment and bioimpedance on the first day of evaluation. On the
second day was performed ultrasound to evaluate the diaphragm thickness and
mobility, cardiopulmonary stress testing and also guidelines were given for home
training. The initial assessment was made within fifteen days, then periodic calls
were made for control and the patient returned for re-evaluation and load adjustment
every two weeks. The training lasted twelve weeks and after this period the patient
was reevaluated by the same therapists on the begining, also within fifteen days to
the last date of training. Results: The results showed that the IMT did not change the
functional capacity, lung function, mobility and diaphragmatic thickness. Analyzing
the TMI group, pre and post training, we observed a reduction in excessive daytime
sleepiness (11.1 + 4.5 vs 6.4 £ 3.7; p = 0.005) and increased inspiratory muscle
strength (85.0 £ 23,5mmHg vs. -117 + 5.8; p = 0.029). When comparing post training
time the IMR and control groups was observed reduction in apnea / hypopnea index
(AHI) (22.2 £ 12.0 vs. 44.5 £ 17.5 events / h; p = 0.011). Conclusion: According to
the results of this work, the IMR in the period of twelve weeks, seems to don’t cause
effects on functional capacity, pulmonary function, mobility and thickness
diaphragmatic and perception of sleep quality and excessive daytime sleepiness.
However, in these patients, the IMR was effective on improving severity of OSA.

Keywords: Obstructive sleep apnea. Breathing exercises. Exercise tolerance.
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1. APRESENTACAO

Essa dissertacdo faz parte da linha de pesquisa “Fisioterapia:
Desempenho Fisico-Funcional e Qualidade de Vida” relacionados ao sono e
aos distarbios do sono. Para a sua realizagdo, recebeu a colaboracdo do
Laboratério de Fisioterapia Cardiopulmonar — LACAP (Universidade Federal de
Pernambuco- UFPE), Laboratorio do Sono e Coragdo do Pronto Socorro
Cardiolégico de Pernambuco — PROCAPE e do Laboratoério de Fisiologia do
Exercicio e Saude Humana (Universidade Federal Rural de Pernambuco) e da

Coordenacao de Aperfeicoamento Pessoal de Nivel Superior (CAPES).

Nessa pesquisa foi realizado um ensaio clinico, randomizado e duplo
cego, que avaliou o treinamento da musculatura inspiratéria com carga
moderada durante doze semanas em pacientes com apneia obstrutiva do sono
e suas repercussdes na capacidade funcional desses pacientes. Os dados
obtidos resultou no artigo “Eficacia do treinamento muscular inspiratério sobre a
capacidade funcional, o indice apneia-hipopneia, mobilidade e espessura
diafragmética, forca muscular inspiratéria na apneia obstrutiva do sono: um
estudo randomizado e controlado” que foi submetido a revista Disability and
rehabilitation (conceito Al na area 21 da capes) em julho de 2016.

Outros estudos relacionados a construgcdo dessa dissertacdo foram
apresentados em forma de poster no XV Congresso Brasileiro do sono em
Porto de Galinhas- PE em 2015:

“Respostas cardiorrespiratorias ao teste de AVD-Glittre em pacientes com
apneia obstrutiva do sono: um estudo piloto” e “Avaliacdo da mobilizacdo e espessura

diafragmatica em pacientes com apneia obstrutiva do sono”.

De acordo com as normas do programa de pos-graduacao strictu-sensu
em Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco, o presente trabalho
foi estruturado nas seguintes sessoes:

2 Introducédo; 3 Objetivos; 4 Materiais e Métodos; 5 Resultados e Discussao e 6
Consideractes Finais.
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2. INTRODUCAO

A apneia obstrutiva do sono (AOS) é um distlrbio caracterizado por
colapsos das vias aéreas superiores, que podem ser totais (apneias) ou
parciais (hipopneias). E clinicamente reconhecido pela presenca de roncos,
sensacdo de sufocamento, sonoléncia diurna excessiva e apneias
testemunhadas (MORGENTHALER, et al., 2006; MYERS, et al.,, 2013). Sua
classificagdo tem como parametro o indice de apneia e hipopneia (IAH), isto é,
a quantidade de eventos por hora em uma noite de sono (sendo considerado
normal até 5 eventos/hora, leve entre 5 e 15 eventos/hora, moderado entre 15
e 30 eventos/hora e grave quando maior que 30 eventos/hora).

Estudos estimam que a AOS moderada atinge, em média, cerca de 4%
nos homens e 2% nas mulheres em uma populagcéo geral. A principal faixa
etaria de surgimento da AOS estad compreendida entre 30-60 anos de idade e
associa-se a fatores como a obesidade (nessa populacdo a prevaléncia da
AOS é de 40%), envelhecimento, sexo masculino, menopausa, tabagismo,
alcoolismo e predisposi¢do genética (PEDROSA, LORENZI-FILHO, DRAGER,
2008; WON-LEE, et al, 2008).

Além disso, doencas cardiovasculares como hipertensdo, arritmias,
insuficiéncia cardiaca e sindrome metabdlica apresentam-se associadas a AOS
e que contribuem diretamente para o comprometimento da capacidade
funcional nesses pacientes (LIN, et al., 2006; PRZYBYLOWSKI, et al., 2007).
Em 2003, SAULEDA, et al. reforcaram esses achados, por concluir que
individuos com AOS possuem mudancas bioenergéticas e estruturais tanto nos
musculos diretamente expostos a sobrecarga durante o sono (inspiratorios),
guanto naqueles periféricos (quadriceps femoral). Tais mudancas séao
consequéncia dos quadros de hipdxia/reoxigenacao que ocorrem no momento
do sono e séo responsaveis pela fadiga generalizada e comprometimento da
capacidade funcional (CHIEN, et al., 2010; SAULEDA, et al., 2003).

O treinamento da musculatura inspiratoria (TMI), de forma semelhante ao
treinamento da musculatura periférica, também obedece aos principios do
treinamento de duracdo, frequéncia e intensidade, a fim de que os objetivos
sejam alcancados. Esses exercicios sao realizados, normalmente, com um

sistema de valvula unidirecional que determina a carga, o tempo e a
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intensidade do treino, de acordo com 0s objetivos terapéuticos (BERLOWITZ &
TAMPLIN, 2014).

Quanto as respostas fisiologicas, o TMI € uma estratégia clinica capaz de
melhorar a forca da musculatura inspiratoria, a capacidade funcional, dispneia
e gualidade de vida em diversas populacdes, tanto em individuos saudaveis
(ILLI, et al., 2012) como em pacientes com doenca pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC) (CHARUSUSIN, et al., 2013; GOSSELINK, et al., 2011), insuficiéncia
cardiaca (IC) (MARCO, et al.,, 2013), doencas neurologicas (BERLOWITZ &
TAMPLIN, 2014) e obesos (BARBALHO-MOULIM, et al., 2011).

Nesse contexto, o TMI apresenta-se como uma possibilidade de melhorar
a tolerancia ao esforco em pacientes com AOS, pelo seu simples manuseio e

aparente efetividade.

2.1Referencial Tedrico

2.1.1 Apneia obstrutiva do sono

Descoberta na década de 1960, a AOS é o distarbio do sono mais
comum, caracterizado pela obstrucdo das vias aéreas superiores (VAS), por
colapsos totais ou parciais na regido faringea. Atualmente, pode ser
considerada como um problema grave de saude publica, devido ao aumento de
sua prevaléncia, consequéncias na qualidade de vida desses pacientes e até
relacdo com acidentes de transito (SILVA, et al. 2009; YOUNG, 2009).

Acredita-se que fatores anatomo-funcionais, como a func¢ado inadequada
dos musculos dilatadores das VAS, a fraqueza muscular e anatomia dessas
vias aéreas sdo importantes na etiologia da doenca (ECKERT, et al., 2011).
Essencialmente, o colapso da faringe ocorre quando ha reducédo do ténus da
musculatura dilatadora, havendo interagdes entre fatores anatdémicos, neurais
(CHIEN, et al., 2010) e funcionais. Esta associacao causa desequilibrio entre a
pressdo de succdo inspiratoria intrafaringea e as forcas dilatadoras dos
musculos faringeos das VAS (MANCINI, et al., 2000).

Durante a pausa respiratoria, inicia-se uma cascata de eventos
hemodinamicos, autondémicos, quimicos e metabdlicos compensatérios que

tentam reestabelecer o equilibrio homeostatico. Ocorre dessaturacdo da



19

hemoglobina (hipoxemia) e retencdo do gas carbbnico (hipercapnia),
detectadas pelos quimiorreceptores periféricos e centrais. Estes, por sua vez,
ativam o sistema nervoso simpatico (SNS), com elevacdo da pressao arterial
(PA), da frequéncia cardiaca (FC) e da ventilacdo pulmonar (VE) (DRAGER, et
al., 2002; NARKIEWICZ, et al., 1998; LUIZ & DUARTE, 2010). Porém, a
repeticdo dessa ativacdo dos receptores pode contribuir promovendo sua
dessensibilizacdo. A atividade simpatica pode permanecer elevada mesmo no
periodo de vigilia, explicando os aumentos de PA durante o dia e o surgimento
da HAS em individuos com AOS (DRAGER, et al., 2002; COOPER, et al.,
2005; KRIEGER, et al., 2010).

Outros efeitos causados pela ativagcao simpética sdo os microdespertares,
capazes de cessar abruptamente a apneia, por promoverem aumento da
atividade dos musculos dilatadores da faringe e restauracdo do diametro das
VAS (RYAN & BRADLEY, 2005). Os microdespertares sao responsaveis pela
fragmentagdo do sono e sonoléncia diurna excessiva, causando problemas
sociais, laborais e de qualidade de vida (MORGENTHALER, et al., 2006).

Ainda sobre os eventos de hipoxia/reoxigenacéao, eles também induzem a
producdo e liberacdo de radicais livres, ativando vias inflamatérias e
acarretando danos musculares e vasculares. A retencdo de marcadores
inflamatérios como angiotensina Il, endotelina, interleucina-C e proteina C
reativa sdo consequéncia da producdo de espécies reativas de oxigénio,
capazes de inibir a producdo de 6xido nitrico. Como consequéncia, € gerado,
cronicamente, um ambiente favoravel a formacdo de placas de ateroma,
responsaveis por infartos, embolias, HAS e doencas neurolégicas (KRIEGER,
et al., 2010; PHILLIPS, DRISCOLL, 2013; BOSC, et al., 2010).

No que diz respeito ao diagnoéstico da AOS, a polissonografia € o
método padrdo-ouro de escolha. Trata-se de um exame complexo, composto
por analise de eletroencefalograma, do fluxo de ar nasal, da saturacdo de
oxigénio, do esforgo respiratério e do eletrocardiograma. Outra alternativa é a
poligrafia portatil que se limita a mensurar o fluxo aéreo nasal, os roncos, 0s
movimentos respiratorios, a saturagdo de oxigénio e a frequéncia cardiaca.

Apesar de propor uma avaliagdo mais simples, a poligrafia é acurada, segura e,
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em alguns casos, mais viavel e confortavel para o paciente (MLS, 2014;
MORGENTHALER, et al., 2006; QASEEM, et al., 2014).

Dentre os tratamentos propostos para a AOS, podemos citar o CPAP
(Continuous Positive Airway Pressure), que gera uma pressao positiva nas
VAS mantendo-as abertas para a passagem do fluxo de ar. Outra alternativa é
0 uso de dispositivos orais (DO), que corrigem o posicionamento da mandibula
e evitam o colabamento da faringe. Ha ainda as cirurgias para a corre¢ao
anatdbmica e ampliacao das vias aéreas. Por fim, o exercicio fisico associado a
dieta é capaz de reduzir valores de IAH e peso corporal (THOMASOULI, et al.,
2013). Uma meta-analise realizada em 2013, também apresentou o exercicio
fisico como uma estratégia terapéutica de baixo custo e eficaz para reducéo da
gravidade da apneia e melhora da eficiéncia do sono (IFTIKHAR, KLINE &
YOUNGSTEDT, 2014).

2.1.2 Capacidade funcional e a apneia obstrutiva do sono

A capacidade funcional pode ser definida como a capacidade de um
individuo de realizar trabalho aerdbico, definido pelo consumo maximo de
oxigénio (VO2max ). Esta variavel correspondente ao produto do débito cardiaco
maximo pela diferenca arteriovenosa de O, maxima, quando o individuo é
submetido a um esfor¢co de carater progressivo e maximo (MACHADO, 2007;
ARENAR, et al., 2007; McARDLE, et al., 2011). Outras variaveis como o limiar
anaerobio, poténcia (ou taxa de trabalho), producdo de diéxido de carbono
(VCO2), taxa de troca respiratoria (RER), frequéncia cardiaca (FC) e eficiéncia
ventilatéria (VE) também s&o consideradas indices fisiologicos preditores de
performance (FRAZAO, et al., 2015).

Considerando o envolvimento muscular global no desempenho, ndo sé a
musculatura esquelética periférica, mas também a musculatura respiratoria
podem limitar a tolerdncia ao exercicio, tendo importante funcdo na
fisiopatologia de doencas cardiopulmonares. A principal alteracéo é a fraqueza
muscular, pois quando presente contribui para a ativacdo de reflexos
cardiovasculares que agravam e restringem ainda mais a capacidade funcional
(LIMA, et al., 2008).
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Nestas doencas cardiovasculares crbnico-degenerativas, a capacidade
funcional pode estar afetada pelas condicdes de sobrecarga cardiovascular
gerada a partir da cronicidade da doenga. Suas consequéncias acarretam
danos permanentes, como estresse oxidativo, desequilibrio metabdlico, lesédo
muscular, hiperatividade simpatica (provedora de arritmias, hipertenséo arterial,
disturbios na FC, etc.), hipertrofia miocardica e insuficiéncia cardiaca,
interferindo no suprimento de oxigénio corporal e na capacidade funcional
(JACKSON & O’FARRELL, 1993; MANCINI, et al., 2000). Em doencgas
pulmonares, como por exemplo, a asma e DPOC, os pacientes possuem
desequilibrio homeostatico gasoso, que também compromete a tolerancia ao
exercicio (BRADLEY & FLORAS, 2009).

Sobre a AOS influenciar a capacidade funcional, os estudos ainda
demonstram controvérsias. Em 2015 um estudo utilizando o teste de
caminhada de seis minutos (TC6), concluiu que pacientes com AOS teriam
reducdo da capacidade funcional. (SAAD, et al., 2015). Ja em 2009, um estudo
concluiu que a obesidade (comumente associada a AOS) seria o fator mais
evidente na alteragdo da capacidade funcional. Em 2013, os mesmos autores
comparam grupos de obesos e ndo obesos com e sem AOS e comparando 0s
niveis de VO2max concluiram que a obesidade, de fato, pode mascarar essa
associacao e que ela é a principal responsavel (RIZZI, et al., 2010; RIZZI, et
al., 2013).

Outro fator que pode estar envolvido com a limitacdo da tolerancia ao
esforco na AOS é o aumento do estresse oxidativo gerado pelo desequilibrio
metabdlico, provocando lesdo muscular (JACKSON & O’FARRELL, 1993).
Estas lesbes, associadas as pausas respiratorias, repercutem sobre o sistema
cardiovascular (SCV) e contribuem para o desenvolvimento das comorbidades
nos pacientes com AOS, causando arritmias, hipertensao arterial sistémica e
pulmonar, hipertrofia de ventriculo direito e esquerdo e insuficiéncia cardiaca
(MANCINI, et al., 2000).

Para aferir a capacidade funcional, podemos utilizar métodos diretos e
indiretos. O teste de esforco cardiopulmonar permite avaliar, de maneira
precisa, a capacidade cardiorrespiratéria e metabdlica através da medida direta

de consumo maximo de oxigénio (VOzmax) € da determinacdo dos limiares
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ventilatorios, possibilitando uma prescricdo adequada e individualizada da
intensidade do treinamento fisico (RONDON, et al.,, 1998). Mesmo sendo
considerado o método padrdo-ouro, a avaliacdo ergoespirométrica € de alto
custo e por isso tem acesso restrito, fazendo com que o0s testes de
ergométricos sejam mais utilizados na avaliacdo da capacidade funcional
(RONDON, et al., 1998).

Outra opcédo para mensurar a capacidade funcional € o uso dos testes de
campo, que permitem a avaliacdo indireta da tolerancia ao exercicio. Os mais
habituais, principalmente na populacdo acometida por doencas crbnico-
degenerativas, sao o teste de caminhada de 6 minutos (TC6), o shuttle walk
test (SWT) e o teste AVD-Glittre (DOURADO, 2010; SKUMLIEN, et al., 2006;
VILARO, et al., 2008).

2.1.3 Treinamento muscular inspiratorio

O treinamento de musculatura inspiratoria (TMI) foi primeiro descrito por
LEITH e BRADLEY em 1976 como uma estratégia de terapia util no
aprimoramento de parametros ventilatorios. Consiste em um procedimento
capaz de impor sobrecarga aos musculos inspiratérios com o objetivo de
aumentar sua resisténcia e forca (MOODIE, REEVE, ELKINS, 2011).

Para tal objetivo, alguns dispositivos podem ser utilizados, sejam eles
com limiar de pressao ou resistores nao lineares. Os que apresentam limiar de
pressdo oferece controle da carga imposta aos musculos envolvidos. Sao
constituidos por uma valvula unidirecional que se abre apds o paciente gerar
esforco inspiratério que ultrapassa a carga pressorica ajustada no dispositivo
(MOODIE, REEVE, ELKINS, 2011).

O powerbreathe® corresponde a uma linha de produtos desenvolvida
por cientistas de universidades britanicas (Loughborough e Birmingham) em
1996, sendo a linha Powerbrethe®ClassicLight a mais simples, podendo ser
ajustada manualmente com cargas compreendidas entre 10 e 90 cmH,O pelo
seu sistema analogico do tensor de molas (CAINE, McCONNEL, 2000).

As figuras 1 e 2 representam modelos de dispositivos comumente
utilizados na prética clinica para protocolos de treinamento de musculatura

inspiratoria.
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Figura 1: Dispositivo utilizado para o Figura 2: Dispositivo utilizado para o
treinamento dos mdusculos inspiratdrios treinamento dos musculos inspiratorios
Threshold®IMT. PowerBreatheClassicLight®.

2.1.4 Treinamento muscular inspiratorio e capacidade funcional

Nas ultimas décadas, muitos estudos vém sendo desenvolvidos com o
intuito de esclarecer os efeitos localizados e sistémicos do TMI envolvendo
desde individuos saudaveis aqueles acometidos por doencas do sistema
cardiovascular e respiratorio. Um estudo realizado em 2005 demonstrou que o
TMI pode reduzir a atividade simpatica e os efeitos do metaboreflexo (KIM,
SAPIENZA, 2005). Outros estudos, relataram que os aumentos da forca de
pressado inspiratoria podem levar a melhora da aptidao cardiorrespiratoria em
idosos (AZNAR-LAIIN, et al., 2007), e também pode estar associado a reducao
da pressao arterial sistémica em pacientes hipertensos (FERREIRA, et al.,
2013) e aumento da sensibilidade a insulina em pacientes diabéticos (SILVA, et
al., 2012) .

A tolerancia ao esforco é um item da aptidao fisica que também pode ser
melhorado com o TMI (MARKOV, et al., 2001; EDWARDS & WALKER, 2009).
Uma das hipéteses que relacionam o TMI a melhoria da capacidade funcional
em pacientes com DPOC é que o TMI proporciona aumento dos volumes e
capacidades pulmonares, gerando maior conforto na realizacdo de exercicios
(LUO, et al., 2012).

Ainda sobre a tolerancia ao esforco, em 2011, NOAKES explica que o
TMI pode induzir uma modulagéo neurobiologica sobre a percepcéo a fadiga. A
excitacdo antecipada do SNC interage com o0s estimulos dos receptores
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periféricos (receptores de temperatura, pressao arterial, pH sanguineo e
sensacOes respiratorias) e proporciona a diminuicdo da percepcdo dos
esforgos respiratorios. Reduzidas as sensagfes de fadiga, o recrutamento
muscular, também mediado pelo SNC, influencia o desempenho
cardiorrespiratério, aumentando o limiar da fadigabilidade e sustentacdo da
tolerancia ao exercicio com maiores intensidades e por periodos mais longos
(EDWARDS, 2013; NOAKES, et al., 2004).

No entanto, apesar de muitos estudos ressaltarem que a melhora no
desempenho dos musculos respiratorios aumenta a capacidade funcional, a
eficacia do TMI ainda continua controversa (McCONNELL, 2012; McCONNELL,
ROMER, 2006; PATEL, et al., 2012). Como n&do exerce acado direta nos
parametros gasosos avaliados no teste maximo de esforco (VOypico, VO, e
Ventilagdo Minuto) (EDWARDS & COOKIE, 2006; SPENGLER, et al., 1999), o
TMI parece diminuir a percepcao a fadiga durante a realizacéo do exercicio de
alta intensidade em individuos saudaveis (EDWARDS, 2013).

Atualmente, o resultado de varios tratamentos para AOS séo prejudicados
pela dificuldade de adeséo, seja pelo alto custo ou pelo incbmodo ao qual o
paciente € submetido. Desta forma, a inser¢cdo de protocolos de TMI como
alternativa para promocéo de melhora das repercussdes cardiovasculares e na
gualidade do sono desses pacientes deve ser considerada, tanto pela

facilidade de manuseio quanto pelo baixo custo.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Avaliar a efetividade do treinamento muscular inspiratério sobre a

capacidade funcional em pacientes com apneia obstrutiva do sono.
3.2 Objetivos Especificos

3.2.1 Avaliar e comparar a capacidade funcional dos pacientes com

apneia obstrutiva do sono pés-treinamento muscular inspiratorio especifico;

3.2.2 Avaliar e comparar a forca muscular inspiratéria e a funcéo
pulmonar nos individuos com apneia obstrutiva do sono pés-treinamento

muscular inspiratorio especifico;

3.2.3 Avaliar e comparar a qualidade do sono e sonoléncia diurna e

gravidade da apneia pos-treinamento muscular inspiratério especifico;

3.2.4 Avaliar e comparar a mobilidade e espessura diafragmatica pos-

treinamento muscular inspiratorio especifico.
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1 Desenho do estudo e aspectos éticos

Foi realizado um ensaio clinico, randomizado, controlado e duplo-cego. A
pesquisa foi aprovada no Comité de Etica em pesquisa para seres humanos da
Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), de acordo com a resolucao
466/12, sob protocolo 36660314.8.0000.5208. O estudo foi registrado no
Clinical Trials e pode ser identificado elo registro NCT02584205. Todos os
participantes da pesquisa assinaram um termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE) (APENDICE A).

4.2 Local e periodo do estudo

Este estudo foi desenvolvido no Laboratério de Fisioterapia
Cardiopulmonar do Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de

Pernambuco (UFPE), no periodo de marco de 2015 a marco de 2016.
4.3 Amostra

A amostra foi composta por 16 pacientes com diagnéstico de apneia
obstrutiva do sono. A triagem foi realizada no Pronto-Socorro Cardioldgico de
Pernambuco (PROCAPE), através do acesso a exames de poligrafia realizados

no mesmo hospital e filtragem pelos critérios de elegibilidade.

O primeiro contato foi feito por telefone, a fim de checar os dados
fornecidos pelo registro do paciente e esclarecer dados faltosos. A partir dai, 0s
pacientes filtrados foram convidados a participar da pesquisa.

4.3.1 Critérios de Elegibilidade

Inclusdo: Foram incluidos na pesquisa homens ou mulheres, com idade entre
30 e 65 anos, sedentarios, diagnostico de apneia do sono moderada ou grave
(IAH=15) realizado pela poligrafia (apnea link) nos Ultimos seis meses e com
182IMC<39,9 kg/m?.

Exclusdo: Foram excluidos os pacientes com histérico prévio de pneumopatias
(DPOC, enfisema pulmonar), cardiopatias (insuficiéncia cardiaca), doencas
neuroldgicas (AVE) e doencas ortopédicas (artrose, ostedfitos).
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4.4 Método de randomizagao e cegamento

A randomizacéo foi feita em bloco através do site randomization.com por
uma terceira pessoa nao envolvida na pesquisa. A mesma distribuiu e alocou a

divisdo de grupos em envelopes pretos e opacos numerados de 1 a 16.

A medida que os pacientes foram convidados a comparecer no laboratério
e participar da pesquisa, se associavam a um numero correspondente a
cronologia das avaliacdes. O terapeuta responsavel pelos ajustes de carga
tinha em cada envelope a identificacdo e alocacdo desse paciente em grupo
controle ou TMIL.

Grupo controle n=8: Os pacientes desse grupo receberam o
powerbreathe® ajustado com carga entre 10 e 20% de sua PImax e foram

submetidos ao protocolo de treinamento.

Grupo TMI n=8: Os pacientes desse grupo receberam o powerbreathe®
ajustado com carga moderada (>50%) de sua Plmax e foram submetidos ao
protocolo de treinamento.

Ambos os grupos foram avaliados periodicamente (quinzenalmente),

porém apenas o grupo intervencgao recebeu ajustes de carga incremental.

4.5 Avaliacao

Os pacientes foram triados através de informacdes do registro geral do
hospital, contatados por telefone e convidados a comparecer ao laboratério de
Fisioterapia Cardiopulmonar (LACAP), na Universidade Federal de

Pernambuco.

No primeiro dia, foram coletados os dados pessoais e antropométricos
através de uma ficha de avaliacdo prépria (APENDICE B) e da bioimpedancia.
Além disso, foram aplicados os questionarios de sonoléncia diurna (ANEXO 1),
0 questionario de qualidade de sono de Pittsburgh (ANEXO 2) e os testes de
forca muscular inspiratoria (manovacuometria) e fungdo pulmonar
(espirometria) também foram feitos. No segundo dia, os pacientes realizaram o
exame de ultrassom para a avaliacdo de espessura e mobilidade diafragmatica

e o teste de esforco cardiorrespiratorio (ergoespirometria). Também receberam
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o aparelho powerbreath®ClassicLight, e ensaiaram o primeiro treino

(supervisionado) sendo entdo orientados a cumprirem com um protocolo de

treino domiciliar, seguindo as recomendacdes e fazendo anotagcbes em um

diario de treino (APENDICE C). Essa avaliacao foi realizada dentro do prazo de

guinze dias. O processo de selecdo, alocacao e coleta estdo apresentados no

fluxograma da pesquisa (Figura 1.)

ALOCACAO INCLUSAO

PROCEDIMENTO

COLETA E ANALISE

Avaliados para elegibilidade (n=428).
Pacientes que integram o banco de dados do laboratério do sono e coracdo
PROCAPE submetidos a poligrafia.

Dados faltosos ou idade 265 anos
(n=308);

A

Inaptos para a realizaciio dos testes ou
ndo conseguimos contactar (n=89).

Voluntarios Recrutados

inicial , randomizados e alocados (n=30);

para a avaliacdo

Perda de segmento (n= 14)

Adgquiriu doenga limitante (n=6);

* Mudou-se de cidade (n=4);
* Indisponibilidade ndo

!

justificada(n=4});

Grupo TMI (n=15) |

| Grupo Controle (n=15) |

)

Perda de Segmento (n=7)

* Transeferéncia de Cidade (n=3)
* Indisponibilidade (n=3)

+ Adquiriu doenca limitante (n= 1)

Perda de Segmento (n=7)
* Indisponibilidade (n=1)
* Adquiriu doenca limitante (n=6)

Analisados [n=8) | | Analisados (n=8)
Tempo maximo de
Sessdo 1: TCLE, Ficha de Avaliacdo, Dados Sessdo 2: Espirometria, Entrega do — coleta para cada
Antropométricos, Questionarios (PSQl e powerbreath® e primeiro treino paciente = 15 dias.
EPWORTH), Manovacuometria, supervisionado
Ergoespirometria

Figura 1: Fluxograma da Pesquisa

4.6 Protocolo

Foi estabelecido carga moderada (50 a 60% da Plmax) para o grupo de

treino e carga entre 10-20% da Plmax para o grupo controle, descrita como

insuficiente para promover treinamento (HILL, et al., 2010). O treino foi

realizado através do aparelho powerbreathe®ClassicLight.
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O paciente foi orientado a permanecer sentado, com joelhos e tornozelos
fletidos a 90°, pés apoiados chdo, uma méao segurando o aparelho e a outra
apoiada sobre a perna. Com o clipe nasal, realizava trés ciclos de trinta
incursdes respiratérias explosivas, com o intervalo de um minuto entre elas. O
treino durava aproximadamente quinze minutos e deveria ser feito duas vezes
ao dia (com intervalo de pelo menos uma hora entre cada treino), sete dias por

semana, durante doze semanas.

O acompanhamento dava-se por ligacGes periddicas (prazo maximo de
sete dias) e a cada quinze dias o0 paciente retornava para ser reavaliado (forca
da musculatura inspiratéria e ajuste de carga). Nos encontros, era realizado
novamente um treino supervisionado e observadas as anota¢fes do diario de

treino.

Apés as doze semanas, o paciente foi reavaliado pelo mesmo avaliador
inicial por todos os instrumentos utilizados no periodo pré-treino no prazo
maximo de duas semanas e o exame de poligrafia também foi realizado no

hospital PROCAPE dentro desse prazo, laudado sempre pelo mesmo médico.
4.6.1 Escala de Sonoléncia de Epworth

Apresenta oito situacdes cotidianas e solicita uma auto avaliagdo do
paciente sobre a possibilidade de cochilar na realizagdo dessas atividades,
pontuando de 0 a 3, sendo 0: nenhuma chance de cochilar, 1. pequena chance,
2: moderada chance, 3: alta chance. Quando a soma dos componentes é 210,
€ entendido que o paciente tem sonoléncia diurna excessiva que precisa ser
investigada (BERTOLAZI, et al., 2009) (ANEXO 1).

4.6.2 indice de qualidade de sono de Pittsburgh:

Trata-se de um questionario auto avaliativo para qualidade e distarbios do
sono. Dezenove itens individuais geram sete "componentes” de pontuacéo:
gualidade subjetiva do sono, laténcia do sono, duracdo do sono, eficiéncia
habitual do sono, distirbios do sono, uso de medicacdo para dormir, e
disfuncéo diurna. A soma das pontuacdes para estes sete componentes produz
uma pontuacao global que classifica a qualidade do sono em boa (0 a 4
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pontos), ruim (5 a 10 pontos) ou presenca de disturbio do sono (mais que 10
pontos) (ANEXO 2).

4.6.3 Bioimpedancia

A balanca de bioimpedéancia do modelo InBody R20 (Biospace Co., Ltd —
Korea) foi utilizada para a coleta de indice de massa corporea (IMC),
percentual de massa gorda e percentual de massa magra. O paciente foi
orientado a retirar todos os objetos metalicos, sapatos e meias, ficar em pé na
balanca sem se mover ou falar e posicionado em toda regido metéalica. Em
seguida, foi solicitado ao paciente que segurasse um suporte com as duas
maos, posicionando os polegares na regido metalica da regido interna do

suporte, com uma semi-flexdo de ombros.
4.6.4 Manovacuometria

Para obtencdo dos valores de pressdes respiratorias maximas, foi
utilizado um manovacuometro digital (NEPEB-LabCare/UFMG), acoplado a um
bocal tipo mergulhador e um clipe nasal. Esse aparelho contém um orificio de
fuga de 2mm de didmetro. Para a realizacdo da manobra, o paciente era
orientado a permanecer sentado com joelhos fletidos a 90° realizar duas
respiracdes basais e depois um “esvaziamento completo do ar dos pulmbes” e,
a partir do volume residual (VR), realizar uma inspiragdo forgada. A manobra foi
repetida no minimo trés vezes, com um intervalo de pelo menos um minuto
entre elas, até que o sistema considerasse trés manobras validas (valores que
nao diferem mais do que 10% uma da outra). O valor da mais alta pressao
inspiratoria de platd foi a medida considerada valida. (PESSOA, et al., 2014,
ATS/ERS, 2002).

4.6.5 Espirometria

Para mensurar a fungcdo pulmonar utilizou-se o espirdbmetro Minispir®light
acompanhado do software Winspiro®light. O paciente estava sentado, com
joelhos fletidos a 90° e realizou trés respiracdes profundas. Ele inspirou até a
sua capacidade pulmonar total (CPT) e depois exalou todo o ar até o seu
volume residual (VR) para obtencdo das variaveis: VEF; (Volume expiratério

forcado no primeiro segundo), CVF (Capacidade vital forcada), PFE (Pico de
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fluxo expiratorio) e relacdo VEF1/CVF. O teste foi reproduzido no minimo trés
vezes, com o intervalo de pelo menos um minuto entre as manobras, até que o

sistema considerasse a melhor manobra como mais reprodutivel e aceitavel.
4.6.6 Teste de Esfor¢co Cardiopulmonar

Para a realizacao o teste de esfor¢o cardiopulmonar (TECP), utilizou-se o
protocolo de rampa em esteira ergométrica (Centurium 300, Micromed, Brasil),
através do software ErgoPCElite®, associado ao eletrocardiograma (Micromed
Brasil) com doze canais. Nesse protocolo, o sistema sugere a velocidade e
inclinacdo que seréo incrementadas de forma que o paciente deva atingir seu
consumo maximo de oxigénio previsto em 10 minutos. As variaveis
respiratorias foram obtidas em condicfes padrdo de temperatura (18-22°C),
pressdo e umidade (50-70%), coletadas através de uma mascara facial (sem
vazamentos), acopladas a um analizador de gases (Cortex — Metalyzer Il —
Alemanha) durante o exercicio. O paciente foi orientado a ndo se comunicar
verbalmente durante o exame, informando através de gestos manuais seus
niveis de cansaco e solicitando o término do exame apenas no momento de
exaustdo. O exame foi considerado maximo quando 0s pacientes obtiveram
uma razao de troca respiratoria (R) = 1,1 (SILVA & FILHO, 2003).

Todos os exames foram realizados por uma médica cardiologista
habilitada. O suporte de cuidados emergenciais que poderiam ocorrer também

foram fornecidos em todos os exames.
4.6.7 Ultrassom

Foi utilizado o aparelho Sonoace R3, Samsung, Medison, Coréia do Sul
no modo B (para avaliacdo da espessura diafragmatica) e no modo M (para

avaliacdo de mobilidade diafragmatica).
4.6.7.1 Espessura Diafragmética

Os pacientes foram posicionados em decubito lateral esquerdo. Um
transdutor linear com alta resolugdo e baixa penetracdo (7,5 MHz) foi
posicionado perpendicularmente a caixa toracica, entre o oitavo e nono espaco

intercostal direito, entre as linhas axilar, anterior e média. As medidas da
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espessura forma calculadas a partir do meio da linha pleural até o meio da
linha peritoneal. Foram feitas cinco captacfes e calculadas a média das trés
maiores medidas que ndo apresentavam diferenga maior que 10% entre elas.
As medidas foram coletadas durante respiracado basal (volume corrente: VC),
respiracdo forcada (CRF) e durante uma manobra de inspiracdo maxima
(pressao inspiratoria) para o calculo da taxa de espessamento (TE), segundo a
formula (UEKI, et al., 1995):

TE = Espessura do diafragma durante a manobra de Pl

Espessura do diafragma durante a manobra CRF
4.6.7.2 Mobilidade Diafragmatica

Os pacientes foram orientados a deitar em decubito dorsal, inclinados
em 45°. Um transdutor convexo (3,5MHz) foi posicionado na linha axilar média
do paciente e direcionado cranialmente (TESTA, et al., 2011). Foram captadas
cinco manobras, durante a respiracao basal (VC), forcada (CRF) e a média das
trés medidas de maior valor foi calculada, desde que n&do houvesse diferenca
maior que 10% entre elas.

Todas as avaliagbes foram realizadas pelo mesmo profissional
habilitado.

4.6.8 Protocolo de TMI

Foi estabelecido carga moderada (50 a 60% da Plmax) para o grupo de
treino e carga entre 10-20% da Plmax para o grupo controle, descrita como
insuficiente para promover treinamento (HILL, et al., 2010). O treino foi

realizado através do aparelho powerbreathe®ClassicLight.

O paciente foi orientado a permanecer sentado, com joelhos e tornozelos
fletidos em 90°, pés apoiados chdo, uma mao segurando o aparelho e a outra
apoiada sobre a perna. Com o clipe nasal, realizava trés ciclos de trinta
incursdes respiratdrias explosivas, com o intervalo de um minuto entre elas. O
treino durava aproximadamente quinze minutos e deveria ser feito duas vezes
ao dia (com intervalo de pelo menos uma hora entre cada treino), sete dias por

semana, durante doze semanas.
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O primeiro treino foi supervisionado pelo segundo pesquisador e em
seguida o aparelho foi entregue junto a um diario de treino (APENDICE C) para
a realizacao dos treinos domiciliares. O acompanhamento era feito por ligacdes
periddicas (prazo maximo de sete dias) e a cada quinze dias o paciente
retornava para ser reavaliado (forca da musculatura inspiratéria e ajuste de
carga). Nos encontros, era realizado novamente um treino supervisionado e

observadas as anotacdes do diario de treino.

Apoés as doze semanas, 0 paciente foi reavaliado pelo mesmo avaliador
inicial por todos os instrumentos utilizados no periodo pré-treino no prazo
maximo de duas semanas e 0s exames de poligrafia também foram realizados
no hospital PROCAPE dentro desse prazo, laudados sempre pelo mesmo

médico.
4.6.9 Anélise Estatistica

Os dados foram tabulados pelo Microsoft Office Excel, versdao 2013
(Microsoft, Redmond, USA). Em seguida, as analises descritivas e inferenciais
foram realizadas com auxilio do software Statistical Package for the Social
Sciences, verséo 20.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA).

As variaveis analisadas tiveram distribuicdo normal quando testadas pelo
teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov. Para comparagdo das
caracteristicas da amostra entre os grupos TMI e controle, foi utilizado o teste
de Mann-Whitney para as variaveis ndo categoricas e para determinar a
diferenca na distribuicdo de frequéncia das variaveis categoricas entre 0s
grupos, o teste qui-quadrado. Ja para avaliar as diferencas inter e intra-grupos
[(TMI vs controle) x tempo (antes vs depois do treinamento)] foi aplicado o
teste ANOVA de duas vias para medidas repetidas seguido pelo post-hoc de
Bonferroni. Os resultados estdo mostrados como média + desvio padrdo po
mediana e intervalos interquartis (25% e 75%) e como nivel de significancia

estatistica foi considerado um p< 0,05.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e a discussdo desta dissertagdo foram organizados no

formato de artigo cientifico:

Artigo: Eficacia do treinamento muscular inspiratério sobre a
capacidade funcional, sonoléncia excessiva, mobilidade e espessura
diafragmatica e forgca muscular inspiratéria na apneia obstrutiva do sono:

um estudo piloto randomizado e controlado.

Foi submetido ao periédico Desability and Rehabilitation — 0963-8288
(Print), 1464-5165 (Online), Fator de impacto 1,985, conceito Al para area 21
da CAPES.



35

6. CONSIDERACOES FINAIS

Entendemos que a AOS ¢é, antes de tudo, uma doenca de causa
multifatorial e, portanto, comumente associada a fatores aderentes ao
mascaramento e de grande limitacdo para estudos relacionados a
complicacbes coadjuvantes, como a possivel participacdo na diminuicdo da

capacidade funcional.

Com o presente estudo, pudemos observar que, apesar de parecer nao
melhorar a capacidade funcional, o TMI reduz o IAH e dessa forma trouxe
beneficios quanto a diminuigcdo da gravidade da AOS abrindo possibilidades
para o uso do TMI como forma de tratamento.

Dessa forma, sugerimos que novas pesquisas sejam realizadas e que
possam trazer resultados pautados em associacdes fisiol6gicas pertinentes que
possam elucidar protocolos para implantacdo do TMI como estratégia benéfica

a condicao clinica do paciente com AOS.

bY

Quanto a sua aplicacao, sugerimos considera-lo como um tratamento
coadjuvante, de possivel utilizacdo quando associada a outras formas de
treinamento fisico ou juntamente com o CPAP, para que dessa forma a
contribuicdo quanto a melhora de sintomas e co-morbidades associadas seja

oferecida de forma mais ativa e eficaz.
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APENDICE A. Termo de consentimento livre e esclarecido
Universidade Federal de Pernambuco

Departamento de P6s Graduacao de Fisioterapia

10>
e
e

Termo de Consentimento livre e esclarecido

\

(Para maiores de 18 anos Resolucéo 466/12)

IRTUS IMPAVIDA

Convidamos o (a) Sr.(a) para participar como voluntério (a)
da pesquisa “Treinamento Muscular Respiratério e
Capacidade Funcional na apneia obstrutiva do sono” que esta sob a
responsabilidade da pesquisadora Adilia Karoline Ferreira Souza (residente no
endereco: Av. Mucio Uchbéa Cavalcanti, 470, CEP 50730-670, Engenho do
Meio, Recife- PE e disponivel, inclusive para ligacdes a cobrar, nos telefone
(83) 99671 8345 e (81) 98721-0668 ou pelo email: adiliakaroline@hotmail.com)
e estd sob orientacdo de Anna Myrna Jaguaribe de Lima (telefone para contato:
(81) 9987- 8744, email: annamyrna@uol.com.br).

Esse termo de consentimento pode conter informacfes que o senhor (a) ndo
entenda. Caso haja alguma duavida, pergunte a pessoa que esta l|he
entrevistando para que o/a senhor/a esteja bem esclarecido (a) sobre sua
participacdo na pesquisa. Apés ser esclarecido (a) sobre as informagfes a
seqguir, caso aceite em fazer parte do estudo, rubrique as folhas e assine ao
final deste documento, que estd em duas vias. Uma delas € sua e a outra é do
pesquisador responsavel. Em caso de recusa o (a) Sr. (a) ndo sera penalizado
(a) de forma alguma. Também garantimos que o (a) Senhor (a) tem o direito de
retirar o consentimento da sua participacdo em qualquer fase da pesquisa, sem
gualquer penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

O motivo que nos leva a estudar a tematica é a possibilidade de saber se o
treinamento muscular respiratdrio provoca influéncias positivas na capacidade
funcional de pacientes portadores de apneia obstrutiva do sono.

Para isso, nés estamos recrutando pacientes com apneia obstrutiva do sono de
grau moderado ou grave e separando em dois grupos. Em um desses grupos
sera aplicada uma intervencéo de treinamento muscular, com um aparelho no
qual os individuos véao, por duas vezes ao dia, fazer uma série de inspiracdes
(puxando o ar) com ele acoplado na boca, porém com uma carga adicional. O
outro grupo também recebera o aparelho, mas ndo sera colocada nenhuma
carga, dessa forma, teremos um grupo realizando o treinamento e outro ndo. A
decisdo do grupo que o senhor vai fazer parte € um sorteio aleatorio.

Realizaremos testes respiratorios, nos quais o (a) senhor (a) ira respirar 0 mais
forte possivel. Para avaliar a capacidade funcional (toleréncia ao exercicio),
sera realizado o exame de Ergoespirometria e o teste de AVD-Glittre. Na
ergoespirometria, vai ser mensurada a quantidade que entra e sai dos pulmdes
durante um exercicio de esteira, que sera inclinada durante o tempo e o
paciente usard uma mascara ao realizar o exercicio, respondendo sobre a
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dificuldade de realizar o exame a cada minuto, podendo parar o0 exercicio a
gualquer instante. Ja o teste AVD-Glittre, seréa realizado em um corredor onde o
individuo possa realizar um percurso com alguns obstaculos (escada) e
transicdo de pesos (estante), também informando sobre a dificuldade e esforgo
ao realizar os exercicios podendo parar a qualquer momento a atividade.

O (a) senhor (a) recebera o dispositivo para realizar os treinos em seu
domicilio, diariamente, duas vezes ao dia, realizando e sessGes de 30
incursdes (puxadas) com o aparelho acoplado na boca. Esse treinamento sera
repetido todos os dias durante doze semanas. Teremos encontros semanais
para um possivel ajuste de carga e faremos ligagdes diarias para acompanhar
o treino e dar assisténcia necessaria.

RISCOS PARA O VOLUNTARIO: Durante a realizacdo dos testes os sujeitos
podem referir desconforto devido ao acoplamento da mascara para analisar 0s
gases, sensacdo de cansaco e fadiga de membros inferiores durante a
caminhada na esteira, dor toracica e isquemia miocardica. No entanto, o
voluntario sera observado por um profissional de saude devidamente
preparado e o local de estudo esta situado dentro do campus universitario,
onde no mesmo esta localizado o Hospital das Clinicas de Pernambuco, caso o
mesmo sinta algum desconforto durante a avaliagao.

BENEFICIOS PARA O VOLUNTARIO: O voluntario fard uma avaliagdo
completa da sua capacidade funcional e os resultados obtidos nessa avaliacéo
serdo apresentados aos pacientes, como forma de incentivo a manutencao
e/ou promocéao de saude e qualidade de vida.

As informacbes desta pesquisa serdao confidenciais e serdo divulgadas
apenas em eventos ou publicacdes cientificas, ndo havendo identificacdo dos
voluntarios, a ndo ser entre os responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o
sigilo sobre a sua participacdo. Os dados coletados nesta pesquisa
(Informacdes pessoais e clinicas), ficardo armazenados em pastas de arquivo e
computador pessoal no Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal
de Pernambuco (situado na Avenida Professor Moraes Rego n.1235, Cidade
Universitaria, Recife- PE, CEP: 50760-600) sob a responsabilidade da
pesquisadora principal (Adilia Karoline Ferreira Souza) pelo periodo de minimo
5 anos.

O (a) senhor (a) ndo pagara nada para participar desta pesquisa. Se
houver necessidade, as despesas para a sua participacdo serdo assumidos
pelos pesquisadores (ressarcimento de transporte e alimentagao). Fica também
garantida indenizacdo em casos de danos, comprovadamente decorrentes da
participacdo na pesquisa, conforme decisao judicial ou extra-judicial.

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé
podera consultar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos
da UFPE no endereco: (Avenida da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 -
Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-
mail: cepccs@ufpe.br).
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(assinatura do pesquisador)

Pesquisadora Responsavel

Adilia Karoline Ferreira Souza

E-mail: adiliakfsfisio@gmail.com

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO
(A)

Eu, , CPF :
abaixo assinado, apés a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de
ter tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas duavidas com o
pesquisador responsavel, concordo em participar do estudo “O treinamento da
musculatura inspiratoria melhora a capacidade funcional em individuos com
apneia obstrutiva do sono?” como voluntario (a). Fui devidamente informado (a)
e esclarecido (a) pelo(a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, os procedimentos
nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de
minha participa¢do. Foi-me garantido que posso retirar 0 meu consentimento a
gualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade (ou interrupgao de
meu acompanhamento/ assisténcia/tratamento).

Impresséao digital
(opcional)

Local e data

Assinatura do participante:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a
pesquisa
e 0 aceite do voluntario em participar

(02 testemunhas néo ligadas a equipe
de pesquisadores):

Nome:

Nome:

Assinatura; Assinatura:
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APENDICE B. Ficha de Avaliacéo

Ficha de Avaliacao

N° de Identificacdo:
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Nome:

Endereco:

Telefone: Estado Civil:
Data de nascimento: / / Escolaridade:
Profissao: Ocupacao:

Data da Avaliacao:

Tagagista:
()Sim ( ) Néo

Medicacdes em uso:

Etilista:

( )Sim ( )Néo

Patologias Associadas:
() Diabetes ( ) HAS

Outras:

( ) Doencas Musculo-Esqueléticas

AntecedentesCirargicos:

Avaliacao Fisica

Pressao Arterial:

FC: FR:

Peso: Altura:

IMC:

Circunferéncias: Abdominal:

Gravidade da AOS:

Externa do pescoco:

IAH:

Decubito de preferéncia na hora do sono:

Avaliagédo Funcional

Forca Muscular:




Pressdo Inspiratéria:

Pressdo Média:

Pressdao Maxima:

Pressao Plat6:

Pressdo Expiratoria:

Pressdo Média:

Pressdao Maxima:

Pressao Plato:

Funcdo Pulmonar:

Espirometria:

VEF;:

CVF:

PFE:

VEF1/CVF:

VEF1 Predito:

48

CVF Predito:

PFEPredito:

VEF1/CVFPredito:
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APENDICE C. DIARIO DE TMI

Didrio de Treino

Pesquisa: “O freinamento muscular inspiratério melhora a capacidade
. funcional em individuos com apneia obstrutiva do sono? — Ensaio
. Clinico Randomizado.”

Responsavel: Ft. Adilia Karoline Ferreira Souza — LACAP - UFPE

- contato I

Dados do Paciente

' Endereco:

Telefone: : Estado Civil:

' Ocupagdo:

Altura: Circ. Abdominal;
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Informag¢oes ao paciente:

Estimado paciente,

' O seu treinamento deverd ser realizado duas vezes ao dia, no momento que lhe for mais
i conveniente.

i Para iniciar o freino, vocé deverd estar sentado, com os dois pés apoiados no chdo e !
; com as costas apoiadas ha cadeira mantendo uma boa postura. Depois deverd acoplar
' o dispositivo (powerbrethe) em sua boca, ndo permitindo vazamentos e utilizando o clipe !
i nasal. A partir dai, deverd proceder 30 incursdes (“puxadas”). Faga isso frés vezes com !
- intervalo de um minuto entfre cada ciclo.

' Este “Didrio de Treino” é composto por noventa pdginas, as quais deverdo ser !
i preenchidas diariamente, DUAS vezes ao dia, com informacdes sobre cada tfreinamento.

i Caso haja alguma duvida ou dificuldade na realizacdo dos freinos, vocé deverd informar
+ a fisioterapeuta responsavel pela pesquisa atraves de ligacdes (qQue podem ser a cobrar) |
i ou consulta no laboratdério LACAP, localizado na UFPE.

i Lembre-se que sua participacdo estd sendo responsdvel pela construcdo e solidificacdo
; de conhecimentos cientificos, por isso, agradecemos sua disponibilidade e compreensdo!

ESCALA DE BORG ADAPTADA

. TREINO 1 PERCEPCAO DE ESFORCO

' Dia___ Data:
. Dificuldade:

. Intercorréncia: [ ] sim [ ] nGo
. Observacdes do freino:

REPOUSO

DEMASIADO LEVE
MUITO LEVE
MUITO LEVE-LEVE

LEVE
LEVE-MODERADO

' TREINO 2

Dificuldade: MODERADO

. Intercorréncia: [ ] sim [ ] ndo MODERADO-INTENSO
. Observacodes do treino:
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APENDICE D:

Artigo: Eficacia do treinamento muscular inspiratério sobre a capacidade
funcional, sonoléncia excessiva, mobilidade e espessura diafragmatica e forca

muscular inspiratéria na apneia obstrutiva do sono: um estudo piloto
randomizado e controlado.
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Eficacia do treinamento muscular inspiratério sobre o sono, a capacidade
funcional, a mobilidade e a espessura diafragmética na apneia obstrutiva
do sono: um estudo piloto randomizado e controlado.

Adilia Karoline Ferreira Souza!, Armele de Fatima Dornelas de Andrade!, Ana
Irene Carlos de Medeiros?, Maria Inés Remigio?, Taciano Rocha?, Rodrigo Pinto
Pedrosa?, Anna Myrna Jaguaribe de Limas3.

1 Departamento de Fisioterapia — Universidade Federal de Pernambuco

2 Laboratério do Sono e Coracdo do Pronto Socorro Cardiolégico de
Pernambuco — PROCAPE

3 Departamento de Morfologia e Fisiologia Animal — Universidade Federal Rural
de Pernambuco

Resumo

Introducdo: A apneia obstrutiva do sono (AOS) € uma doenca cronica,
progressiva e incapacitante que pode comprometer a capacidade funcional do
individuo devido a uma fraqueza da musculatura inspiratéria. O treinamento
fisico global é considerado eficaz na melhora da capacidade funcional e na
gravidade da apneia. Sobre o treinamento especifico da musculatura
inspiratoria (TMI), sua realizacdo tem sido associada a melhora a tolerancia ao
exercicio em outras doencas cardiopulmonares como DPOC e insuficiéncia
cardiaca, mas ainda ndo ha relatos de sua eficacia na AOS. Objetivos: Desta
forma, o objetivo do presente trabalho foi avaliar o efeito do treinamento da
musculatura inspiratéria sobre o sono, a capacidade funcional, a mobilidade e
espessura diafragmatica em individuos com AOS. Métodos: Foi realizado um
estudo piloto, controlado, randomizado e duplo-cego, composto por 16
pacientes com AOS moderada ou grave, divididos em dois grupos: Intervencao
(TMI: n=8) e Controle (Controle: n=8). Durante doze semanas, 0 grupo TMI
realizou treino com carga moderada (>50% da Pimax), enquanto controle
utilizou carga entre 10-20% da presséao inspiratéria maxima, considerada uma
carga insuficiente para treino. Foram avaliados: qualidade de sono, sonoléncia
diurna excessiva, indice apneia-hipopneia, capacidade funcional, mobilidade e
espessura diafragmatica, forca da musculatura inspiratéria e funcdo pulmonar.
Resultados: Os resultados mostraram que ndo houve ganhos significativos
sobre a capacidade funcional, funcdo pulmonar, forca muscular respiratéria,
sonoléncia diurna excessiva e mobilidade e espessura diafragmatica. No
entanto, o grupo TMI mostrou melhora da qualidade do sono (PSQI 3.7; IC 95%
0.6 a 6.9; p=0.02) e do IAH (22.2, IC 95%: 6.2 a 38.3; p=0.01) quando
comparado ao grupo controle. Concluséo: De acordo com os resultados do
presente trabalho, o treinamento muscular inspiratério, quando realizado com
carga moderada, no periodo de doze semanas, parece nao causar
repercussodes significativas sobre a capacidade funcional, funcdo pulmonar e
mobilidade e espessura diafragmatica. Apesar disso, mostrou-se eficaz na
melhora da qualidade do sono e da gravidade da AOS.

Palavras-chave: Apneia Obstrutiva do Sono, Capacidade Funcional, Sono e
Treinamento Muscular Inspiratorio.

Abstract
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Introduction: Obstructive sleep apnea (OSA) is a chronic, progressive and
disabling disease that may affect the individual's functional capacity due to a
weakness of the respiratory muscles. The overall physical training is seen as
effective on increasing the functional capacity in different populations, but
specific inspiratory muscle training has improved the exercise tolerance in other
cardiopulmonary diseases like COPD and heatrt failure. Objectives: In this way,
the objective of this study was to evaluate the effect of inspiratory muscle
training on functional capacity in patients with OSA. Methods: A pilot study was
conducted, controlled, randomized, double-blind, consisting of 16 patients with
moderate or severe OSA, divided into two groups: training (G1: n = 8) and
control (G2: n = 8) .During twelve weeks, G1 conducted training with a
moderate load (> 50% of MIP), while G2 used a <30% of MIP load, which is
considered insufficient for training. Were evaluated: functional capacity, quality
of sleep, respiratory muscle strength and pulmonary function before and after
the training period. Results: The results showed that there were no significant
gains on the functional capacity, pulmonary function nor on diaphragmatic
mobility and thickness, but it was effective on improving inspiratory muscle
strenght (MIPméx: -85,0+23,5mmHg vs -117+5,8; p=0,029), excessive daytime
sleepiness (EPWORTH: 11,1+4,5 vs 6,4%£3,7; p= 0,005) and tendency to
improvement in sleep quality (PSQI: 7,0x4,7 vs 4,1+3,0; p=0,057)
Conclusion: We conclude that the protocol of TMI used in this population was
not enough to improve the functional capacity of these individuals, but studies
with larger samples can elucidate these results with more reliability.

Keywords: Obstructive sleep apnea, Functional Capacity, Inspiratory Muscle
Training.

Introducéo

A apneia obstrutiva do sono (AOS) € um disturbio respiratério do sono,
caracterizado pela oclusado parcial (hipopneia) ou total (apneia) das vias aéreas
superiores (VAS). Os quadros de hipdxia/reoxigenacdo que ocorrem durante o
sono, causam mudancas bioenergéticas que desencadeiam uma cascata de
efeitos hemodinadmicos, quimicos, inflamatérios e metabdlicos. Estes efeitos
sdo capazes de promover ou acentuar doencas cardiovasculares, além de
produzirem efeitos sistémicos, como fadiga crbnica, sonoléncia diurna
excessiva, fragmentacdo do sono, lesbes musculares e comprometimento da
capacidade funcional® 23

Sobre as alternativas de tratamento, s&o utilizadas intervengdes
cirdrgicas, uso continuo da ventilagdo ndo-invasiva e o uso de dispositivos
orais*. Neste contexto, o treinamento fisico global se apresenta como uma
estratégia bem tolerada pelos pacientes. Seus beneficios incluem reducao na
prevaléncia da AOS e das comorbidades associadas a doenca, assim como
diminuicdo do indice apneia-hiponeia (IAH), mesmo sem alteracbes do peso
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corporal *>®. Uma meta-andlise realizada em 2014, demonstrou que a adocao
do treinamento fisico pelos individuos com AOS, melhora ndo apenas a
gravidade da apneia, como também a qualidade do sono e a sonoléncia diurna
desses pacientes ).

Especificamente sobre treinamento muscular inspiratério (TMI), ja séo
relatados seus efeitos sobre a forca e a resisténcia da musculatura respiratéria
em diversas populacoes®®'®. ENRIGHT et al. (2006)* utilizaram TMI em
individuos saudaveis e verificaram aumento na espessura diafragmatica,
melhora na funcé@o pulmonar e na capacidade ao exercicio. Em individuos com
AOS, existe apenas um estudo com o uso do TMI. Eles relatam que apés 6
semanas de treinamento, os pacientes apresentaram melhora na qualidade do
sono e reducao dos niveis presséricos 2.

No entanto, ainda ha poucos estudos sobre a repercussdo do TMI na
capacidade funcional e os resultados sdo controversos. Em 2011, TURNER, et
al. ®utilizando o TMI em individuos asmaticos, observaram reducdo da
percepcdo a dispneia, melhora na fadiga muscular inspiratéria e da tolerancia
ao exercicio. JA CORREA et al., 2011®¥, ao avaliarem individuos com diabetes
tipo 2 apds 6 semanas da realizacdo do TMI, ndo verificaram alteracdes na
funcdo pulmonar, na modulagdo autonémica ou na capacidade funcional.

Em nosso conhecimento, este € o primeiro estudo que avalia o uso do
TMI sobre a capacidade funcional, mobilidade e espessura diafragmatica em
pacientes com AOS. Desta forma, o objetivo deste trabalho foi avaliar a eficacia
do TMI sobre a capacidade funcional, funcdo pulmonar, forca muscular
inspiratéria, mobilidade e espessura diafragmatica, qualidade do sono e
sonoléncia diurna na AOS.

Metodologia
Amostra

Trata-se de um estudo piloto de um ensaio clinico, duplo-cego e
randomizado, aprovado pelo comité de ética em pesquisa para seres humano
da Universidade Federal de Pernambuco. Composta por 16 pacientes do
Pronto-Socorro Cardiolégico de Pernambuco (PROCAPE). A pesquisa foi
realizada entre o periodo de marco de 2015 a maio de 2016, no laboratério de
Fisioterapia Cardiopulmonar (LACAP), na Universidade Federal de
Pernambuco, regularmente cadastrada no Clinical trials podendo ser acessada
pelo cédigo identificador NCT02584205.

Os participantes foram recrutados através de ligacBes telefénicas e
convidados a comparecer ao laboratério para esclarecimentos a respeito da
pesquisa, confirmacdo da participacdo através de um termo de consentimento
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livre e esclarecido que foi assinado pelo paciente e testemunhas, obedecendo
aos aspectos éticos da resolucao 466/12.

Randomizacéao e Cegamento

Os pacientes selecionados foram randomizados através do site
randomization.com por uma terceira pessoa ndo envolvida na pesquisa e
alocadas em envelopes pretos e opacos, de modo que tanto o paciente quanto
0 primeiro avaliador fossem cegos. O processo de captacgdo, filtragem,
randomizacao e alocacao dos pacientes esta descrito na figura 1.

Critérios de Elegibilidade

Critérios Inclusdo: Foram incluidos pacientes entre 30 e 65 anos, com indice de
massa corporea (IMC) <39,9, diagnosticados pela poligrafia com apneia
moderada ou grave (IAH215) e que estivessem aptos a realizar os testes de
avaliacao da capacidade funcional.

Critérios de Exclusédo: Foram excluidos os pacientes que estavam fazendo uso
do CPAP, que tivessem na sua historia clinica doenc¢as pulmonares, cardiacas
ou neuromusculares que pudessem comprometer a sua capacidade funcional.

Escala de Sonoléncia de Epworth:

Trata-se de uma escala subjetiva, que apresenta oito situacdes
cotidianas e solicita uma auto-avaliacdo do paciente sobre a possibilidade
desse cochilar na realizacdo dessas atividades, pontuando de 0 a 3, sendo O:
nenhuma chance de cochilar, 1: pequena chance, 2: moderada chance, 3: alta

chance. A pontuacéo vai de 0 a 24 sendo caracterizada a sonoléncia excessiva
para valores acima de 10 pontos “*.

Inserir Figural. Fluxograma de Pesquisa
indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh:

Trata-se de um questionario auto avaliativo, que avalia a qualidade do sono e
distarbios durante um intervalo de tempo de 1 més. Dezenove itens individuais
geram sete "componentes” de pontuacéo: qualidade subjetiva do sono, laténcia
do sono, duracao do sono, eficiéncia habitual do sono, distlrbios do sono, uso
de medicacdo para dormir, e disfungao diurna. A soma das pontuacgdes para
estes sete componentes produz uma pontuacao global. Pontuacdes de 0-4
indicam boa qualidade do sono, de 5-10 indicam qualidade ruim e acima de 10
indicam disttrbio do sono *©.

Bioimpedancia

A balanca de bioimpedancia do modelo InBody R20 (Biospace Co., Ltd —
Korea) foi utilizada para a coleta de indice de massa corpérea, percentual de
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massa gorda e percentual de massa magra. O paciente foi orientado a retirar
todos 0s objetos metalicos, sapatos e meias, ficar em pé na balanca sem se
mover ou falar e posicionado em toda regido metalica. Em seguida foi solicitado
gue 0 paciente segurasse um suporte com as duas maos, posicionando 0s
polegares na regido metalica da regido interna do suporte com uma semi-flexao
de ombros.

Manovacuometria

Para obtencdo dos valores de pressdes respiratorias maximas, foi
utilizado um manovacuometro digital (NEPEB-LabCare/lUFMG) acoplado a um
bocal tipo mergulhador e um clipe nasal. Esse aparelho contém um orificio de
fuga de 2mm de didmetro. Para a realizacdo da manobra, o paciente era
orientado a permanecer sentado com joelhos fletidos a 90° realizar duas
respiragdes tranquilas e depois um “esvaziamento completo do ar dos
pulmdes”, dessa forma, a partir do volume residual (VR) realizar uma
inspiracdo forgcada. A manobra foi repetida no minimo trés vezes, com um
intervalo de pelo menos um minuto entre elas, até que o sistema considerasse
trés manobras validas (valores que ndo diferem mais do que 10% uma da
outra) e o valor da mais alta presséao inspiratoria platd foi a medida considerada
vélida "9,

Espirometria

Para mensurar a funcdo pulmonar utilizou-se o0 espirdmetro
Minispir®light acompanhado do software Winspiro®light. O paciente estava
sentado, com joelhos fletidos a 90° e realizou trés respiracdes profundas,
inspirou até a sua capacidade pulmonar total (CPT) e depois exalou todo o ar
até o seu volume residual (VR) para obtencdo das variavel VEF; (Volume
expiratorio forcado no primeiro segundo), CVF (Capacidade vital forcada), PFE
(Pico de fluxo expiratorio) e relagdo VEF;/CVF. O teste foi reproduzido no
minimo trés vezes, com o intervalo de pelo menos um minuto entre as
manobras, até que o sistema considerasse a melhor manobra como mais
reprodutivel e aceitavel ™, sendo considerados os valores de referéncia para
populacéo brasileira adulta “°.

Teste de Esfor¢co Cardiopulmonar

Para a realizacdo o teste de esforco cardiopulmonar (TEC), utilizou-se o
protocolo de rampa em esteira ergométrica (Centurium 300, Micromed, Brasil),
através do software ErgoPCElite®, associado ao eletrocardiograma (Micromed
Brasil) com doze canais. Nesse protocolo, o sistema sugere a velocidade e
inclinacdo que seréo incrementadas de forma que o paciente deva atingir seu
consumo maximo de oxigénio previsto em 10 minutos. As variaveis
respiratorias foram obtidas em condi¢cdes padrao de temperatura (18-22°C),
pressdo e umidade (50-70%), coletadas através de uma mascara facial (sem
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vazamentos) acopladas a um analizador de gases (Cortex — Metalyzer Il —
Alemanha) durante o exercicio. O paciente foi orientado a ndo se comunicar
verbalmente durante o exame, informando através de gestos manuais seus
niveis de cansaco e solicitando o término do exame apenas no momento de
exaustdo. O exame foi considerado maximo quando os pacientes obtiveram
uma razao de troca respiratéria (R) = 1,1 %,

Ultrassom

Foi utilizado o aparelho Sonoace R3, Samsung, Medison, Coréia do Sul
no modo B (para avaliacdo da espessura diafragmatica) e no modo M (para
avaliacdo de mobilidade diafragmética).

Espessura Diafragmatica: Os pacientes foram posicionados em decubito
lateral esquerdo e um transdutor linear com alta resolucéo e baixa penetracao
(7,5 MHz) foi posicionado perpendicularmente a caixa toracica entre o oitavo e
nono espaco intercostal direito entre as linhas axilar, anterior e média. As
medidas da espessura forma calculadas a partir do meio da linha pleural até o
meio da linha peritoneal. Foram feitas cinco captacfes e calculadas a média
das trés maiores medidas que n&do apresentavam diferenga maior que 10%
entre elas. As medidas foram coletadas durante respiragédo tranquila (volume
corrente: VC), respiracao forcada (CRF) e durante uma manobra de inspiracéo
maxima (pressao inspiratoria) para o calculo da taxa de espessamento
segundo a formula #;

TE = Espessura do diafragma durante a manobra de PImax

Espessura do diafragma durante a manobra CRF

Mobilidade Diafragmatica: Os pacientes foram orientados a deitar em
decubito dorsal, inclinados a 45°. Um transdutor convexo (3,5MHz) foi
posicionado na linha axilar média do paciente e direcionado cranialmente ©.
Foram captadas cinco manobras, durante a respiracao tranquila (VC), forcada
(CRF) e a média das trés medidas de maior valor foi calculada, desde que néo
houvesse diferengca maior que 10% entre elas.

Protocolo de Treinamento

O treinamento da musculatura inspiratéria foi realizado com o aparelho
powerbreath®classiclight. O protocolo estabelecido para o grupo TMI consistiu
em 12 semanas de treino com carga moderada (50-60% da PImax), sete dias
por semana. Esse protocolo determinava que o0s pacientes fizessem 90
incursdes, em trés ciclos (30 incursdes cada ciclo) com o intervalo de 1 minuto
entre elas, dessa forma, cada treino durava aproximadamente 15 minutos e
deveria ser realizado duas vezes por dia. Os ajustes de carga aconteceram
durante todo o segmento, quinzenalmente. Em relacdo ao grupo controle, a
carga estipulada entre 10 e 20% da PImax, sendo considerada insuficiente
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para promover treino dessa musculatura @Y. Os pacientes desse grupo
também compareceram quinzenalmente para reavaliacdo da forca da
musculatura e manipulagdo do aparelho sem que houvesse ajuste.

Anélise Estatistica

Os dados foram tabulados pelo software Microsoft Office Excel, versao
2013 (Microsoft, Redmond, USA). Em seguida, as analises descritivas e
inferenciais foram realizadas com auxilio do software Statistical Package for the
Social Sciences, versao 20.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA).

Para comparacdo das caracteristicas da amostra entre os grupos TMI e
controle e para verificar o efeito do tratamento, comparando as variaveis
relacionadas a forca muscular respiratéria, funcdo muscular capacidade
funcional, mobilidade e espessura diafragmatica, qualidade do sono,
sonoléncia diurna excessiva e indice apneia-hipopneia foi utilizado o teste t
Student para amostras independentes. Para as variaveis categoricas referentes
as caracteristicas da amostra foi utilizado o teste qui-quadrado corrigido pelo
exato de Fisher. Os resultados estdo mostrados como média + desvio padrdo e
em diferencas de médias e intervalo de confianca (95%). Como nivel de
significancia estatistica foi considerado um p< 0,05.

Resultados

Na tabela 1, sdo mostradas as caracteristicas demograficas,
antropometricas e clinicas da amostra. Os grupos foram pareados com relacéo
a todas as variaveis, mostrando ndo haver diferenga entre os grupos controle e
TMIL.

Inserir Tabela 1

Os dados sobre a funcdo pulmonar e forca muscular inspiratéria sao
mostrados na tabela 2. Pode ser verificado que a amostra estudada nao
apresentava comprometimento pulmonar, ja que os valores de VEF; e CVF
foram maiores que 80% do predito e os valores de Plusx maiores do que
60mmHg. N&o houve diferenca entre os grupos ao serem avaliadas as
variaveis da funcdo pulmonar e de forca muscular respiratoria.

Inserir Tabela 2

Na tabela 3, podemos observar avaliacdo da mobilidade e espessura
diafragmética através do ultrassom. Nao foram observadas diferencas (p>0,05)
na mobilidade e espessura do musculo diafragma quando comparamos 0s
grupos TMI e controle.

Inserir Tabela 3
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Os dados do teste de esforco cardiopulmonar (TECP) estdo descritos na
tabela 4. Nao foram observadas diferencas entre os grupos TMI e controle
guando comparadas as variaveis ventilatorias e metabdlicas (p>0,05).

Inserir Tabela 4

Na avaliacdo da qualidade do sono, quando comparados 0s momentos
pré e pés treinamento no grupo TMI, houve reducao de 4.7 (IC 95%: 1.4 a 8.1;
p=0.01) no escore da ESE e de 2.9 (IC 95%: 0.7 a 5.0; p=0.02) no escore do
PSQI. J& no grupo controle, houve elevacdo do IAH 10.5 eventos/hora (IC
95%:-19.5 a 38.3). Quanto a comparacao intergrupo, grupo TMI mostrou
valores menores de PSQI (3.7 IC 95% 0.6 a 6.9; p=0.02) e de IAH (22.2, IC
95%: 6.2 a 38.3; p=0.01) quando comparado ao grupo controle. Esses valores
podem ser observados na tabela 5.

Inserir Tabela 5
Discussao

Este € um estudo piloto, duplo-cego, controlado e, ao nosso
conhecimento, € o primeiro a investigar a eficacia do treinamento muscular
inspiratorio sobre a capacidade funcional em individuos com AOS. Os
resultados do presente estudo mostraram que o TMI ndo melhorou a
capacidade funcional, a funcdo pulmonar, sonoléncia diurna excessiva e a
mobilidade e a espessura diafragmatica desses pacientes. No entanto, houve
diminuicdo do IAH e do escore do PSQI no grupo TMI quando comparado ao
grupo controle.

No nosso estudo, ndo ocorreram alteracbes na funcdo pulmonar, forca
muscular inspiratéria apesar da amostra ndo apresentar fragueza muscular ou
limitacbes na funcdo pulmonar. O comprometimento da musculatura
respiratoria na AOS ja vem sendo relatado em alguns estudos e parece estar
relacionado com a gravidade da doenca e ao aumento do drive respiratério
pela oclusédo das VAS que acontece nesses pacientes durante o sono. O
aumento do drive respiratério é responsavel pela hiperatividade simpatica que
leva as co-morbidades associadas & AOS **2® CHIEN et al., 2010@",
observaram reducédo de performance dos musculos respiratérios na AOS, no
entanto, a maior fadigabilidade s6 foi encontrada em pacientes com AOS
grave. E possivel que o quadro cronico de hipoxia/reoxigenacdo aumente o
drive respiratorio, provendo um desequilibrio na interacéo eferéncias/aferéncias
do controle da ventilacdo pulmonar. Nossa amostra era composta tanto por
sujeitos com AOS moderada (15 > IAH < 30 eventos/h) e grave (IAH > 15
eventos/h), o que pode justificar a auséncia de fraqueza na musculatura
respiratdria nos valores basais.
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No presente estudo, que € o primeiro a estudar o comportamento da
mobilidade e espessura diafragmatica apos TMI de 12 semanas, ndo foram
encontradas diferengas nestas variaveis nas comparagfes intergrupos. A
eficacia do TMI sobre a mobilidade e espessura diafragmética ja foi
documentada em outras popula¢des. Corroborando com os nossos achados,
em 2013, TENORIO, et al.,*®® submeteram obesos mérbidos a 12 semanas de
TMI, com 30% da PiMax e néo observaram rela¢gdes entre os ganhos de funcéo
pulmonar e forca muscular inspiratéria com a mobilidade diafragmatica. No
entanto, em 2014, SOUZA, et al.,*® utilizando o TMI em idosas, com 40% da
Pimax., relataram maiores espessura e mobilidade diafragmaticas nessas
voluntarias, apos 8 semanas de treinamento.

JA ENRIGHT, et al, (2006)"" analisando individuos saudaveis
submetido ao TMI de alta intensidade, por 8 semanas, verificaram melhora da
funcdo pulmonar, da espessura diafragmatica e da tolerancia ao esfor¢co. Desta
maneira, acreditamos que as relacbes entre duracdo e intensidade do TMI
precisam ser melhor definidas e direcionadas para os resultados que se
desejam alcancar. Vale ressaltar que em todos esses estudos, apesar do

resultado controverso quanto a mobilidade e espessura diafragmaticas, se
conseguiu melhorar a forca muscular inspiratéria com o TMI.

Sobre a capacidade funcional, na amostra estudada, de acordo com a
classificagdo da American Heart Association (AHA) (20), gue leva em
consideracao a idade e o0 sexo, observamos que os voluntarios apresentaram
nivel de aptidao fisica entre regular e fraca, com exce¢ao de um paciente que
mostrou uma boa aptidao fisica. Ja foi relatado na literatura que a hipoxia, seja
ela aguda ou croénica, causa reducao no VO;max. Esta diminuicéo € diretamente

proporcional & queda da saturacdo da hemoglobina ®b.

Ainda ndo existe consenso sobre a influéncia da AOS na tolerancia ao
esforco e alguns estudos relatam uma reducédo da capacidade funcional em
individuos com AOS com sobrepeso e obesos ©*%3) Apenas um estudo
comparou os niveis de VO2nhsx em pacientes com e sem AOS, obesos e
eutréficos e ndo houve diferencas quando esta variavel foi comparada entre
individuos eutréficos com e sem AOS ®¥. O nosso estudo também continha
voluntarios com sobrepeso e obesos, 0 que pode ter contribuido para os
achados de aptiddo cardiorrespiratdria reduzida, j& que a obesidade também
interfere de forma negativa sobre a capacidade funcional.

Apesar dos baixos niveis de aptiddo fisica encontrados no presente estudo,
ndo se observou nenhuma melhora nos parametros relacionados a tolerancia
ao exercicio, fornecidos pelo teste de esfor¢co cardiopulmonar. Nem mesmo
variaveis como 0 VO,uax € 0 VO3 no primeiro limiar foram afetadas pelo TMI. O
aumento do VO;max COmM 0 treinamento € proporcional & massa muscular
utilizada @Y. O fato do TMI se restringir & musculatura respiratéria, pode nao
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gerar sobrecarga fisioldgica suficiente sobre sistema cardiovascular a fim de
proporcionar ganhos significativos no consumo maximo de oxigénio ©°.

Em concordéancia com os nossos achados, EDWARDS (2013)(36) também
ndo encontrou alteracdes nas variaveis ventilatérias do teste de esforco
cardiopulmonar, avaliando individuos saudaveis submetidos ao TMI durante 4
semanas. No entanto, ele encontrou um aumento no tempo para exaustao
volicional e na velocidade na qual o individuo atingiu 0 VO,uax. E possivel que
as alteragdes relacionadas a capacidade funcional decorrentes do TMI estejam
inicialmente relacionadas a percepcédo atenuada a fadiga, por reducao do input
aferente sobre o centro respiratério, melhorando a tolerancia ao esfor¢co. O
grupo de aferentes neuronais Ill e IV esta diretamente envolvido com o controle
cardiovascular e respiratorio durante o exercicio @7 Esses grupos de
neurdnios, ao sofrerem plasticidade, inibem o feedback aferente para o centro
respiratorio, retardam a instalacdo da fadiga tanto na musculatura periférica
quanto respiratéria 2.

No nosso estudo também foi avaliada a sonoléncia diurna, um dos
principais sintomas da AOS e ndo encontramos diferencas quando
comparamos 0s grupos TMI e controle. A sonoléncia diurna estd mais
relacionada com os despertares e microdespertares que acontecem durante a
noite do que aos indices de hipdxia ©?. LOMBARDI, et al., 2008“?), analisaram
pacientes apneicos com presenca e auséncia de sonoléncia excessiva. Eles
relataram que nos sujeitos com sonoléncia excessiva, havia uma menor
sensibilidade baroreflexa, indicando hiperatividade simpética. Vale ressaltar
gue o aumento da ativacdo simpdtica esta envolvido na fisiopatologia tanto da
AOS como das comorbidades associadas a doenca.

Apesar de nao ter sido encontrada reducéo direta no escore da sonoléncia
diurna, ao compararmos os grupos TMI e controle, foi observada diminuicdo do
IAH, resultado clinicamente importante pois esta relacionado a gravidade da
AOS. A utilizacdo de outras modalidades de treinamento fisico j& vém sendo
reportada na literatura e colocam a prética regular da atividade fisica como um
método eficiente para a prevencdo e tratamento da AOS “°. Em 2016,
VRANISH e BAILEY @2 realizaram um estudo em pacientes com AOS e
observaram que o grupo TMI, apds 6 semanas de treinamento, apresentou
reducdo dos niveis pressoricos e de catecolaminas séricas e melhora da
gualidade subjetiva do sono, mesmo sem haver alteracdo no IAH da amostra,
respaldando a utilizacdo do TMI como estratégia coadjuvante no tratamento da
doenca.

No nosso estudo, além de ter sido observada melhora no PSQI, também
encontramos reducdo do IAH. Apesar da auséncia de diferenca na sonoléncia
diurna excessiva ap0s a intervencdo, podemos considerar uma melhora
significativa dos fatores relacionados ao sono e a gravipdade da AOS do ponto
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de vista clinico, ja que qualidade subjetiva do sono e no IAH apresentaram
melhora significativa.

A reducao do IAH com a realizagdo do treinamento fisico, independente da
perda de peso, ja foi relatada em outros estudos e acredita-se estar associada
a diminuicdo do deslocamento de fluido rostral e ao aumento da duragcdo do
sono de ondas lentas (SOL) e sua influéncia na estabilidade das vias aéreas ao
colapso. Nesse estudo, os pesquisadores submeteram individuos com doenca
arterial coronariana e AOS a 4 semanas de treinamento aerobio de intensidade
moderada. Eles observaram que, comparados ao grupo controle, o grupo
treinado reduziu em 34% o IAH devido a diminuicdo deslocamento noturno de
fluido para a cavidade toracica e pescoco, aumentando a area de seccao
transversa das vias aéreas superiores “?.

McSHARRY et al., 2013“® relataram que, durante o SOL, a atividade
motora do musculo genioglosso aumentava, tornando as vias aéreas
superiores mais estaveis e resistentes ao colapso. UENO et al. (2009)“%
verificaram que o treinamento fisico aerébio aumentava a duragdo do SL.
Desta forma, sugere-se que o efeito protetor da pratica regular de exercicio
fisico sobre o SOL possa estar relacionado com a reducdo da gravidade da
AOS observada em individuos treinados ",

Nosso estudo apresenta algumas limitacbes. Por se tratar de um estudo
piloto, ha um numero pequeno de sujeitos envolvidos na pesquisa,
impossibilitando a estratificagdo por grupos com base na gravidade da AOS.
Além disso, outros fatores mensurados no teste de esforco cardiopulmonar
relacionados a toleréncia ao exercicio como a exaustdo volicional ndo foram
mensurados e poderiam também refletir uma melhora no desempenho destes
individuos.

Nessa perspectiva, o TMI surge como mais uma modalidade de
treinamento. Apesar dos individuos ndo terem apresentado melhora na
capacidade funcional, a pratica regular de exercicio fisico, incluindo o TMI, tem
se mostrado uma alternativa como coadjuvante no tratamento da AOS.
Podemos considerar ndo apenas a pratica isolada do TMI, mas também sua
associacdo a outros tipos de treinamento, otimizando o0s ganhos e
intensificando os resultados.

Conclusao

De acordo com os resultados do presente trabalho, o treinamento
muscular inspiratorio, quando realizado com carga moderada, no periodo de
doze semanas, parece nao causar repercussdes significativas sobre a
capacidade funcional, funcdo pulmonar e mobilidade e espessura
diafragmatica. Apesar disso, mostrou-se eficaz na melhora tanto da qualidade
do sono como da gravidade da AOS.
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Considerando a utilizacdo do TMI em outras doencas e com base nos
resultados obtidos neste estudo piloto, sugerimos que o TMI possa ser usado
como estratégia coadjuvante no tratamento da AOS. Além disso,
recomendamos a realizacdo de novos estudos em uma amostra maior,
seguindo o mesmo rigor metodologico, comparando diferentes intensidades de
treino e estabelecendo os mecanismos fisiologicos através dos quais o TMI
traria maiores beneficios aos individuos com AOS.

Financiamento: Esse estudo foi financiado pela Coordenacédo de
Aperfeicoamento Pessoal de Nivel Superior (CAPES).

Declaragao de conflito de interesse:
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FIGURA 1

Avaliados para elegibilidade (n=428).
Pacientes que integram o banco de dados do laboratério do sono e coracdo
PROCAPE submetidos a poligrafia.

INCLUSAO

ALOCACAO

* Dados faltosos ou idade 265 anos
(n=308);

*  Inaptos para a realizacio dos testes ou
ndo conseguimos contactar (n=89).

Voluntarios Recrutados para a avaliacdo

inicial , randomizados e alocados (n=30);

Perda de segmento (n= 14)
* Adquiriu doenca limitante (n=6);
* Mudou-se de cidade (n=4);
* Indisponibilidade ndo
justificada(n=4);

Grupo TMI (n=15) Grupo Controle (n=15)

Perda de Seguimento (n=7) Perda de Seguimento (n=7)
* Transeferéncia de Cidade (n=3) « Indisponibilidade (n=1)
* Indisponibilidade (n=3)

* Adquiriu doenca limitante (n=6)
* Adquiriu doenca limitante (n= 1)

PROCEDIMENTO

COLETA E ANALISE

Analisados (n=8) Analisados (n=8)
Tempo maximo de
Sessdo 1: TCLE, Ficha de Avaliacio, Dados Sessdo 2: Espirometria, Entrega do —— coleta para cada
Antropométricos, Questiondrios (PSQl e powerbreath®e primeiro treino paciente < 15 dias.
EPWORTH), Manovacuometria, supervisionado
Ergoespirometria




Tabela 1. Caracteristicas da Amostra
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TMI (n=8) CONTROLE (n=8) p
Idade (anos) 54,8 £ 6,9 49,9+11,6 0,52
Sexo (M/F) 4 (50%)/4 (50%) 6 (75%)/2 (25%) 0,60#
Altura (m) 1,6+0,1 1,740,1 0,20
Circunferéncia do 40,0+4,5 43,5+3,0 0,07
Pescoco (cm)
Circunferéncia 99,0+7,1 109,946,3 0,01
Abdominal (cm)
Massa Gorda (%) 36,2+8,7 39,545,1 0,11
Massa Magra (%) 32,619,1 33,9£3,2 0,91
IAH (eventos/h) 27,6£11,9 34,0£18,4 0,50
Aptidao Regular (n=4) Regular (n=6) 0,60#
Cardiorrespiratoria Fraca (n=3) Fraca (n=2)

Boa (n=1)
Tabagistas 0 0
Etilistas 1 (12,5%) 3 (37,5%) 0,56#
Comorbidades Associadas
Diabetes 4 (50%) 2 (25%) 0,60#
Hipertenséao Arterial 5 (62,5%) 5 (62,5%) -
Sistémica
Medica¢cdes em uso
Betabloqueadores 1(12,5) 0 -
Antagonistas dos 2 (25%) 1(12,5) -
receptores da
Angiotensina Il
Bloqueadores dos O 1(12,5) -
Canais de Célcio
Diuréticos 3 (37,5%) 4 (50%) -
Inibidores da ECA 2 (25%) 2 (25%) -

Os resultados estdo mostrados como média + desvio padréo; M- masculino; F-
feminino; IMC: Indice de massa Corporea; IAH- indice apneia-hipopneia. # :
valores obtidos pelo teste Qui-Quadrado corrigido pelo exato de Fisher.



Tabela 2. Funcdo Pulmonar e For¢ca da Musculatura Respiratoria
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T™I CONTROLE
Func&o Pulmonar PRE POS Diferencas entre Médias PRE POS Diferencas entre Médias INTERGROUP CHANGES p
(IC 95%) (IC 95%) (95% CI)
VEF; (L) 2.520.6 2.6£0.7 -0.1(-0.3a0.1) 2.920.7 2.920.7 0.0 (-0.14 2 0.2) 0.2 (-0.5a 1.0) 0.46
VEF1predito (%) 87.8+11.6 86.3+13.9 1.5(-0.8a3.8) 87.1+10.4 85.6+12.6 15(-3.6 a6.6) -0.6 (-14.8 a 13.6) 0.93
CVF (L) 3.1+0.9 3.5+14 -0.4(-1.0a0.1) 3.6x£0.9 3.7£1.0 -0.1(-0.3a0.2) 01(-11al1l4 0.83
CVFpredito(%) 86.4+12.0  100.1425.0 -13.7 (-25.7 a -1.8) 85.1+9.5  87.8+15.6 -2.6(-8.9 23.8) -12.4 (-37.4 2 10.0) 0.25
VEF,/CVF 82.5+4.5  74.3t11.3 10.2 (0.4 a 20.1) 83.545.8 80.146.3 3.3(-0.8a7.5) 5.8 (-4.0 a 15.6) 0.22
VEF1/CVFpreqio(%) 102.045.9  91.8+14.2 8.2(0.3a16.2 102.948.2  98.9+9.2 4,0(-1.3a9.3) 7.1(-5.7 a 20.0) 0.25
PFE (Us) 6.742.0 6.8+1.6 0.1(-0.520.3) 8.0+2.1 7.642.1 0.4 (-0.8 a 1.58) 0.7 (-1.2a2.7) 0.43
PFEpredio(%) 79.1+13.4  80.0+15.6 -0.9 (-7.6 a 5.9) 80.5¢11.0  76.6+11.6 6.8 (-3.3a 17.0) -3.4(-18.1a 11.4) 0.63
Forca da Musculatura Inspiratéria

Plnax (MmHgQ) -85.0+23.5 -117.5+15.8 32.5(11.4a53.5) -87.1£23.7 -102.8+23.4 15.6 (-4.7 a 36.0) 14.7 (-6.6 a 36.1) 0.11
PEmax (MMHg) 130.3+35.8  141.335.2 -11.0 (-31.7a9.7) 115.4+29.1  141.1#23.4 -25.7 (-40.5 a -11.0) 0.1(-32.7 a 32.4) 0.10

Os dados foram apresentados em médiat desvio padrédo e diferencas de médias (intervalo de confianga 95%). L=l litros; I/s: litros/segundos; VEF;. volume expiratério forgado no primeiro segundo,

CVF: capacidade vital forcada; PFE: pico de fluxo expiratério; VEF1/CVF: razdo entre o volume expiratério forgado no primeiro segundo e a capacidade vital forcada. Pl: presséo inspiratéria; PE:

presséao expiratoria.



Tabela 3. Avaliacdo de mobilidade e espessura diafragmatica
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T™I CONTROLE
Funcéo PRE POS Diferencas entre PRE POS Diferencas entre Diferencas Intergrupo p
Pulmonar Médias Médias (95% CI)
(95% Cl) (95% ClI)
Mobilidade VC 14,2+48 12,1+7,6 2.1(-4.4a8.6) 14,4+6,0 13,8+5,6 0.6 (-1.3a2.6) 1.70 (-5.45 a 8.86) 0.62
(mm)
Mobilidade CRF 58,1+12,4 58,3+13,2 -0.2(-9.5a9.1) 49,3£7,04 47,6%9,1 1.7(-3.6a7.1) -10.71 (-22.8 a 1.44) 0.08
(mm)
Espessura VC 2,60,5 2,9+0,6 -0.3(-0.8a0.1) 2,7£0,8 2,5+0,6 0.2 (-0.1a0.6) -0.37 (-0.98 a 0.24) 0.22
(mm)
EspessuraCRF  52+10  550,9 -0.3 (-0.6 2 0.03) 55¢0,7 53+1,0 0.2 (-0.5 a 0.8) -0.14 (-1.14 2 0.84) 0.73
(mm)
Taxa de 1,4+0,5 1,2+0,7 0.2 (-0.6 a0.9) 1,6+0,4 1,5+0,4 0.1 (-0.3a0.5) 0.28 (-0.32 a 0.89) 0.33
Espessamento

Os resultados estdo mostrados como média = desvio padrdo e diferencas de médias (intervalo de confianca 95%); VC: volume corrente;

Residual Funcional.

CPT: Capacidade pulmonar total; CRF: Capacidade



Tabela 4. Teste de esforco cardiopulmonar pré e pos intervengdo nos grupos TMI e controle
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TM™I CONTROLE
PRE POS Diferencas entre PRE POS Diferencas entre Diferencas P
Médias Médias Intergrupos (95%
(95% Cl) (95% Cl) IC)

RER 1.11+0.07 1.07+0.05 0.03 (-0.02a0.1) 1.11+0.07 1.10+0.07 0.01(-0.1a0.1) 0.02 (-0.05 a 0.09) 0.70

VO2mna (Mllkg/min) 256465  24.7+6.4 0.8 (-1.3 2 3.0) 27.4%25  271+24  0.3(-1.3a2.0) -1.76 (-7.93 a 4.41) 0.71

VO2etimian 18.6+4.0 187452  -0.01(-1.9a1.9) 212430  19.4+2.4 1.8 (-0.9 a 4.5) 2.16 (-3.35 a 6.50) 0.71
(ml/kg/min)

VCO2,,4x 29.61£3.9 29.1+3.3 1.0(-1.0a3.1) 28.0£7.1 27.0£6.1 0.5(-2.0a3.0) 3.77 (-1.40 a 8.96) 0.26

VE/NCO2s/0pe 32.4+£3.8 34.1+4.6 -1.7(-5.6a2.2) 30.2t4.6 31.945.3 -1.7(-54a1.9) -2.38 (-7.17 a 2.41) 0.38
(ml/kg/min)

VE/NCO2;( imiar 27.3+2.0 28.5+3.1 -1.2(-44a1l.9) 27.5%+2.6 26.5+3.8 0.9(-1.7a3.5) -2.17 (-5.97-1.63) 0.56
(ml/kg/min)

FCrep (bPM) 733$20.6  70.9+235 2.4 (-7.7 a12.4) 77.6+16.7 90.9+13.9 -13.2 (-24.5a -2.0) 20.0 (-0.7 a 45.7) 0.06

FChax (bpm) 160.4+21.0 163.6x17.6 -3.2(-20.9a14.4) 161.5+13.4 163.849.9 -22(-121a7.7) -0.1 (-15.2a15.5) 1.00

FChrecup (DPM) 21.0+3.8  21.1#7.2  -1.4(22.3a19.6) 20.9+16.4 31.2¢168  -0.1(-4.8a46 -10.1 (-24.0 2 3.7) 0.14

PASgepouso (MMHg)  128.8411.3  130.0+10.7 -1.2(-6.6a4.1) 131.3+9.9 138.8t12.5 -7.5(-20.7 a5.7) 8.7(-1.1a41.1) 0.15

PAS, s (MmHQ) 171.3t14.6 170.0£10.7 1.2 (-11a13.4) 178.8+17.3 182.5+15.8 -3.7(-21.6a14.1) 12.5(-2.0a 27.0) 0.08

PASgecup(MmHg) 146.3+10.6  142.5x13.9 3.7(-9.6a17.1) 156.3+16.0 145.0+£13.1 11.2 (-3.2a25.7) 2.5(-12.0a17.0) 0.72

PADge, (MMHQ) 80.0¢5.3  81.335 1.2 (42a1.7) 81.346.4 85053  -3.7(-10.0a2.5) 3.7 (-1.1 2 8.6) 0.12

PAD s (MMHg) 875¢7.1  85.0%53 2.5(-4.929.9) 90.049.3  92.5%8.9 -25(-122a7.2) 7.5(-0.3 2 15.3) 0.06

PADgecup (MMHg)  81.3#35  82.5%4.6 1.2 (-42a1.7) 83.8452  875+7.1  -3.7(-11.4a3.9) 5.0 (-1.4 a11.4) 0.12

T/2 (s) 119.8+21.5 111.6£21.0 0.62(-17.9a19.1) 129.5£20.7 114.1+£14.0 154 (-3.4a34.2) 5.14 (-27.95 a 17.67) 0.93

VO2mac consumo méaximo de oxigénio; VO, (siimia): CONSUMO de oxigénio no primeiro limiar (anaerébico); VCOzmax gas carbdnico maximo exalado; RER: relagdo de trocas gasosas; FCmaxobtida:

frequéncia cardiaca maxima obtida; FCnaxesimada: Frequéncia Cardiaca Maxima Estimada; PAS,: presséo arterial sistélica de repouso; PASms. presséo arterial sistolica maxima; PADep: pressao

arterial diastdlica de repouso; PADmax Presséo arterial diastdlica maxima; Os dados foram apresentados em média + desvio padréo e diferencas de médias (intervalo de confian¢a 95%) .
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Tabela 5. Valores do indice apneia-hipopneia (IAH), escala de sonoléncia de Epworth e do indice de qualidade do sono de

Pittsburgh (PSQI).

™I CONTROLE
PRE POS Diferencas entre PRE POS Diferencas entre Diferencas p
Médias Médias Intergrupos
(95% CI) (95% CI) (95% 1C)
. 0.01
IAH 27.6+11.9 22.2+12.0 5.4 (-4.2a 15.0) 34.0+18.4 44.5+17.5* -10.5 (-19.5 a -1.56) 22.2 (6.2 a 38.3)
(eventos/h)
ESE 11.1+4.5 6.4+3.7 47 (1.4a8.1) 11.146.8 9.848.0 14 (-1.2a4.0) 3.4 (-3.3a10.0) 0.29
Escore
Total
PSQI 7.0£4.7 4.1+3* 2.9 (0.7 a5.0) 8.8+4.2 7.912.9 0.9(-2.0a3.7) 3.7(0.6a6.9) 0.02
Escore
Total

Os resultados estdo mostrados como média + desvio padrédo e diferencas de médias (intervalo de confianca 95%); IAH- indice apneia-hipopneia; ESE- escala de sonoléncia de Epworth; PSQI-

indice de qualidade do sono de Pittsburgh. *TMI vs. Controle p<0.05
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ANEXO 1. ESCALA DE SONOLENCIA DE EPWORTH

ESCALA DE SONOLENCIA DE EPWORTH

Qual possibilidade de vocé cochilar ou adormecer nas seguintes situacdes?

Situacdes Chance de
cochilar-0a 3

1. Sentado e lendo

2. Vendo televisio

3. Sentado em lugar publico sem atividades
como sala de espera, cinema, teatro, igreja

4. Como passageiro de carro, trem ou metro

andando por 1 hora sem parar

Deitado para descansar a tarde

Sentado e conversando com alguém

Sentado apos uma refeigio sem dlcool

No carro parado por alguns minutos no

durante trinsito

el el bl b

Total

0 - nenhuma chance de cochilar
1 - pequena chance de cochilar
2 — moderada chance de cochilar
3 - alta chance de cochilar

Dez ou mais pontos — sonoléncia excessiva que deve ser investigada
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ANEXO 2. INDICE DE QUALIDADE DO SONO DE PITTSBURG
indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh — PSQl

PITTSBURGH SLEEP QUALITY INDEX

Nome: Coleta: [/

Idade: Sexo:

Instrugdes:

As seguintes perguntas sao relativas aos seus abitos usuais de sono durante o ultimo més somente.
Suas respostas devem indicar a lembran¢a mais exata na maioria dos dias e noites no ultimo més. Por
favor, responda a todas as perguntas

1. Durante o més passado, a que horas vocé foi deitar a noite, na maioria das vezes? Hora
usual de deitar:

2. Durante o més passado, quanto tempo (em minutos) vocé demorou para pegar no sono
na maioria das vezes? NUumero de minutos

3. Durante o0 més passado, a que horas vocé geralmente levantou de manha? Hora usual
de levantar:

4. Durante 0 més passado, quantas horas de sono por noite vocé dormiu? (pode ser
diferente do nimero de horas que vocé ficou na cama). Horas de sono por noite:

Para cada uma das questdes seguintes, escolha uma Unica resposta, que vocé ache mais correta,
por favor, responda todas as questdes:

5. No més passado, com que frequéncia vocé teve dificuldade de dormir porque voce...
a) N&o conseguiu adormecer em até 30 minutos
( ) Nenhuma no ultimo més

( ) Menos de 1 vez por semana
()1 ou2vezes por semana

( ) 3 ou mais vezes por semana

b) Acordou no meio da noite ou muito cedo pela manha
( ) Nenhuma no ultimo més

( ) Menos de 1 vez por semana
()1 ou2vezes por semana

( ) 3 ou mais vezes por semana



c) Precisou levantar para ir ao banheiro
( ) Nenhuma no ultimo més

( ) Menos de 1 vez por semana
() 1ou2vezes por semana

( ) 3 ou mais vezes por semana

d) Teve dificuldade para respirar
( ) Nenhuma no ultimo més

( ) Menos de 1 vez por semana
() 1ou2vezes por semana

( ) 3 ou mais vezes por semana

e) Tossiu ou roncou alto
( ) Nenhuma no ultimo més

( ) Menos de 1 vez por semana
() 1ou2vezes por semana

( ) 3 ou mais vezes por semana

f) Sentiu muito frio
( ) Nenhuma no ultimo més

( ) Menos de 1 vez por semana
() 1ou2vezes por semana

( ) 3 ou mais vezes por semana

g) Sentiu muito calor
( ) Nenhuma no ultimo més

( ) Menos de 1 vez por semana
( )1 ou2vezes por semana

( ) 3 ou mais vezes por semana
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h) Teve sonhos ruins ou pesadelos
( ) Nenhuma no ultimo més

( ) Menos de 1 vez por semana
()1 ou2vezes por semana

( ) 3 ou mais vezes por semana

i) Sentiu dores
( ) Nenhuma no ultimo més

( ) Menos de 1 vez por semana
()1 ou2vezes por semana

( ) 3 ou mais vezes por semana

j) Outras razdes, por favor descreva:

Com que frequéncia vocé teve dificuldade para dormir devido a esta razao:
( ) Nenhuma no ultimo més
( ) Menos de 1 vez por semana
()1 ou2vezes por semana
( ) 3 ou mais vezes por semana

6. Durante o més passado como vocé classificaria a qualidade do seu sono de uma
maneira geral?
() Muito boa
( ) Boa
( ) Ruim
() Muito Ruim

7. Durante o més passado com que frequéncia vocé tomou medicamento (prescrito ou
“por conta propria”) para lhe ajudar a dormir?
() Nenhuma no ultimo més
( ) Menos de uma vez por semana
( ) Uma ou duas vezes por semana
() Trés ou mais vezes por semana

8. Durante o més passado, com que frequéncia vocé teve problemas para ficar acordado
enguanto dirigia, comia ou participava de uma atividade social (festa, reunido de
amigos, trabalho ou estudo)

() Nenhuma no ultimo més
( ) Menos de uma vez por semana
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( ) Uma ou duas vezes por semana
() Trés ou mais vezes por semana

Durante 0 més passado , vocé sentiu indisposicdo ou falta de animo para realizar suas
atividade diérias?

() Nenhuma indisposicéo ou falta de &nimo
( ) Pequena indisposicéo e falta de &nimo

( ) Moderada indisposicéo e falta de &nimo
( ) Muita indisposicao e falta de &nimo



