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Resumo

Censo CM. Avaliacédo da associacéo entre desordens do sono, o equilibrio postural e
a atividade fisica em individuos com DPOC moderada a muito grave [Dissertacao].

Sao Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2023.

Introducéo: Individuos com doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) tém declinio
mais acentuado da funcdo pulmonar, menor nivel de atividade fisica, prejuizo no
equilibrio postural e qualidade do sono. Entretanto, a associacdo entre esses fatores
ndo esta clara. Objetivos: 1) Investigar a associacdo entre desordens do sono,
equilibrio postural, comportamento sedentario e nivel de atividade fisica em individuos
com DPOC; 2) Investigar a relacédo entre apneia do sono com dispneia, qualidade de
vida, sintomas de ansiedade e depressdo e estado de humor nesta populacao.
Métodos: Estudo transversal que incluiu individuos com DPOC, avaliados em dois
dias distintos. No primeiro dia, foram avaliados dados antropométricos/sociais,
comorbidades, qualidade de sono (PSQI), dispneia (MMRC), qualidade de vida (CAT),
ansiedade e depressdo (HADS), humor (Brunel), sedentarismo e atividade fisica
(acelerometria) na semana seguinte. Os individuos realizaram polissonografia, sendo
classificados em grupos de acordo com o indice da apneia e hipopneia: sem AOS
(sAOS), AOS leve (AOSI) ou AOS moderada a grave (AOSmg). Na segunda visita,
realizaram o equilibrio postural (Mini-BESTest e a posturografia em plataforma de
forca). A posturografia foi avaliada em posicédo base natural e em semi tandem, sem
e com espuma na base de apoio. Andlise Estatistica: O calculo amostral foi de 69
individuos. A comparacéo intergrupos foi avaliada pela Analise de Variancia (ANOVA)
de um fator ou Kruskal-Wallis, ANOVA de dois fatores e a associacao entre as
variaveis pelo coeficiente de correlagéo linear. Resultados: Foram avaliados 70
individuos (55,7% masculino), idade 68,0[62,7-72,2] anos, IMC 27,0[23,4-30,2]kg/m?



e VEF1 de 42,5[32,7-56,5]% do predito, mediana [25-75%IC]. O AOSmg é mais velho

e tem melhor funcdo pulmonar comparado ao grupo sAOS. Nao houve associagcao
entre equilibrio postural com a idade e a funcdo pulmonar. Ndo houve diferenca
intergrupos do tempo de sedentarismo, nivel de atividade fisica e qualidade de sono,
dispneia, qualidade de vida, sintomas de depressao e humor. Em posicdo base natural
sem espuma, houve um aumento do deslocamento da oscilacao total (DOT) do Centro
de Presséo (CP), deslocamento anteroposterior e velocidade média no grupo AOSmg
em relacéo ao grupo sAOS. Apds o esforgo fisico, foi observado um aumento do DOT,
da area de deslocamento do CP e os CP médiolateral e anteroposterior nos grupos
sAOS e AOSmg na posicado base natural, enquanto que o grupo AOSI aumentou a
area de deslocamento do CP e o CP anteroposterior em semi tandem. Foi observada
uma associagdo linear entre as variaveis das desordens do sono, equilibrio postural,
comportamento sedentario e niveis de atividade fisica dos participantes. Houve
associacao fraca da AOS com idade e a funcdo pulmonar. A eficiéncia do sono se
associou com o sedentarismo, e o tempo total de sono com o nivel de atividade fisica
leve, moderada e passos diarios. Conclusdo: Nossos resultados mostram que
individuos DPOC com AOS apresentam maior oscilagdo total, anteroposterior e
aumento na velocidade dos ajustes posturais. Além disso, estes individuos tém
alteracdo do equilibrio postural apés esforco fisico. Foi observada associacao entre
as desordens do sono, equilibrio postural estatico, comportamento sedentario e os
niveis de atividade fisica.

Palavra- chaves: Doenca pulmonar obstrutiva cronica. Desordens do sono. Apneia

obstrutiva do sono. Equilibrio postural. Atividade fisica. Comportamento sedentario.



Abstract

Censo CM. Assessment of the association between sleep disorders, postural balance
and physical activity in individuals with moderate to very severe COPD [Dissertation].

Sao Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2023.

Introduction: Individuals with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) have
greater decline in pulmonary function, physical activity levels, impairment in postural
balance and sleep quality. However, the association between these factors is unclear.
Aim: 1) To investigate the association between sleep disorders, postural balance,
sedentary behavior and the physical activity level in individuals with COPD; 2)
Investigate the association between sleep apnea with dyspnea, quality of life,
symptoms of anxiety and depression and mood in this population. Methods: Cross-
sectional study that included individuals with COPD, it was evaluated on two distinct
days. On the first day, there were evaluated anthropometric/social, comorbidities,
sleep quality (PSQI), dyspnea (MMRC), quality of life (CAT), anxiety and depression
(HADS), mood (Brunel), sedentary behavior and physical activity (accelerometer) for
one week. The individuals were submitted to polysomnography and according to
Apnea and Hypopnea Index (AHI), they were classified as having obstructive sleep
apnea (OSA). The individuals were then divided into the following groups: without OSA
(WOSA), mild OSA (mOSA) and moderate to severe OAS (mgOAS). In the second
visit, they performed postural balance (Mini-BESTest and posturography on force
platform). Posturography was evaluated in natural position and semi tandem, without
and with foam in the base of support. Statistical Analysis: The sample calculation
was 69 individuals. The intergroup comparison was evaluated by the Analysis of
Variance (ANOVA) one way or Kruskal-Wallis test, ANOVA two way, and the
association between the variables by the linear correlation coefficient. Results:
Seventy individuals (55.7% male), age 68.0[62.7-72.2] years, BMI 27.0[23.4-
30.2]kg/m? and VEF1 of 42.5[32.7-56.5]% of predicted (median, CI25-75%) were



evaluated. The mgOSA is older and it has better pulmonary function compared to
wOSA group. There was no association between postural balance with age and
pulmonary function. There was no intergroup difference in sedentary time, physical
activity levels and quality of sleep, dyspnea, quality of life, symptoms of depression
and mood. In a natural position without foam, there was an increase in the distance of
trajectory (DOT) of Center of Pressure (CoP), the anteroposterior direction and
average speed of the mgOSA group in relation to the wOSA group. After physical effort,
an increase in DOT, displacement area and mediolateral and anteroposterior CoP
were observed in the wOSA and mgOSA groups in the natural position, while in the
MOSA group there were increased the CoP displacement area and the anteroposterior
CoP in semitandem. A linear association was observed between the variables of sleep
disorders, postural balance, sedentary behavior and physical activity levels of the
participants. A weak association of OSA with age and pulmonary function was
observed. Sleep efficiency was associated with sedentary behavior, and total sleep
time with the mild and moderate physical activity levels and daily steps. Conclusion:
Our results show that individuals COPD with OSA present greater total and
anteroposterior oscillation and it increases in the speed of postural adjustments. In
addition, these individuals have changes in postural balance after physical effort. An
association was observed between sleep disorders, static postural balance, sedentary

behavior and physical activity levels.

Keywords: Chronic obstructive pulmonary disease. Sleep disorders. Obstructive

sleep apnea. Postural balance. Physical activity. Sedentary behavior.
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1. Introducdo

1.1. Definicao

s

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é definida como uma doenca
respiratoria prevenivel e tratavel, caracterizada por sintomas respiratorios persistentes
e limitagcdo do fluxo aéreo devido anormalidade das vias aéreas e/ou alvéolos.! Sua
prevaléncia é alta? e seu crescimento ocorre substancialmente devido ao
envelhecimento da populacdo!. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a
DPOC é a terceira principal causa de morte no mundo e causou 3,23 milhdes de
mortes em 2019, sendo que 80% ocorreram em paises de baixa e média renda3.

O tabagismo € a principal causa da inflamacgé&o pulmonar, porém ela também pode ser
ocasionada por outras particulas nocivas tais como fumaca de combustiveis e
poluicdo.!* Esse processo inflamatério quando cronico destréi os tecidos de
parénquima (caracterizado como enfisema), leva a disfuncdo mucociliar, perda de
recolhimento elastico, resultando em pequenas areas de fibrose!. Dessa forma, essas
alteracdes geram aprisionamento e limitacdo progressiva do fluxo aéreo®,
consequentemente, causando dispneia e baixa tolerancia a atividade fisica.®2
Apesar da piora na funcdo pulmonar ser o fator determinante para estabelecer a
gravidade da DPOC, ha uma variedade de alteracdes sistémicas que acontecem com

o decorrer da doenga que podem ter implica¢des significativas na qualidade de sono,
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vida e no prognéstico do paciente.® Dentre as consequéncias sistémicas da DPOC
estdo as limitacdes funcionais, como a fraqueza muscular periférica, reducédo da
mobilidade funcional e da capacidade de exercicio.’® Além disso, ha crescentes
evidéncias de que os individuos com DPOC tém demonstrado importante déficits de

equilibrio comparados a individuos saudaveis.!?

1.2. Desordens do sono em individuos com DPOC

O sono é uma importante atividade fisiol6gica, necessaria para uma vida saudavel*? e
seus disturbios sdo comuns na DPOC, como a diminuicdo da eficiéncia, tempo
prolongado para adormecer, reducéo do tempo total de sono e aumento na frequéncia
de vigilia. Isso pode levar a sonoléncia diurna, causar exacerbacdes, aumento da
mortalidade®® e maior utilizacdo de recursos da salude para essa populacédo.'*

Um estudo descritivo relatou que, aproximadamente, 75% dos individuos com DPOC
apresenta ma qualidade do sono.*® A duracdo inadequada do sono também pode
afetar o estado psicolégico e causar estresse e depressdo??. Individuos com
desordens do sono apresentam cerca de 40% que sofrem de ansiedade, 12% de
transtornos de humor, 9% de transtornos psiquiatricos sub-sindrémicos, 9% de
desesperanca e 3% acreditam que a vida ndo vale a pena,'? além de apresentarem
sintomas como a piora da cognigédo e alteracdo de comportamentos.16

Tsai et al. (2017) mostraram que em individuos com DPOC hé forte uma associacao
entre as queixas respiratérias e a ma qualidade do sono: individuos com queixas
respiratorias, tais como tosse e/ ou sibilos relataram taxas mais altas de insonia e
sonoléncia diurna em comparacéo com individuos sem estes sintomas.’” Nunes et al.

(2008) apontaram que a privacdo do sono afeta a funcdo pulmonar. Isso se deve a
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ocorréncia de aprisionamento de ar, limitando o fluxo expiratorio, levando a uma
reducao do recuo elastico do pulméao e desacoplamento da interdependéncia entre as
vias aéreas e o parénquima. Neste contexto, as vias aéreas periféricas sdo mais
propensas a colapsar durante a expiracdo, diminuindo assim o fluxo expiratério,
aumentando a hipoventilagéo alveolar e, como consequéncia, levando a dispneia.®
De acordo com a American Academy of Sleep Medicine (AASM), a apneia obstrutiva
do sono (AOS) é classificada como um distlrbio do sono?® e é definida por episédios
recorrentes de obstrucao parcial ou total da via aérea superior (VAS) durante o sono,
gue ocasiona dessaturacdo da oxi-hemoglobina e fragmentacgdo do sono.?° Individuos
com AOS geralmente reclamam de sono ruim, sonoléncia diurna excessiva e fadiga?*.
Além disso, existe uma forte associacdo entre ansiedade e depressdo e apneia do
sono.??

Foi observado que as pessoas que tém DPOC e AOS simultaneamente exibem
dessaturaces mais profundas de oxigénio durante o sono, bem como pior hipoxemia
diurna e hipercapnia cronica.?®>2* Além disso, nessa populacéo, a reducdo do oxigénio
arterial a noite resulta em hipertenséao, arritmias, insuficiéncia cardiaca cardiacas, cor
pulmonale e varios despertares da meia-noite.'® Tanto a DPOC como a AOS séo
caracterizadas por sintomas clinicos graves e também estdo associadas a
morbidades, como doenca coronariana cronica e disfuncdo vascular periférica, e
também ao aumento da mortalidade.?®>?% Sendo assim, sabe-se que a qualidade do

sono em individuos com DPOC é um importante determinante da qualidade de vida.*?
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1.3. Equilibrio postural em individuos com DPOC

O equilibrio postural é a habilidade de controlar a posicdo do corpo no espaco,
mantendo o centro de gravidade corporal dentro dos limites da base de suporte
durante posicoes estatica e dinamica.?’ Na populacdo com DPOC, estudos prévios
tém demonstrado déficits importantes de equilibrio quando comparado a individuos
saudaveis, sendo que aqueles com DPOC exibem danos nas reacfes de equilibrio
em resposta a perturbacdes aplicadas externamente?®3°, o que pode resultar em
consequéncias como quedas.3°

Em 2012, Beauchamp et al. evidenciaram que pessoas com DPOC tém um tempo de
reacdo atrasado para resposta de equilibrio quando comparados a individuos
saudaveis e que esse déficit de equilibrio também esta associado a forca muscular de
membros inferiores, assim como ao nivel de atividade fisica.3® Além disso, em 2017
foi observado que a piora do equilibrio postural € mais frequente em pacientes com
DPOC do que em pessoas saudaveis ao realizarem atividades dinamicas®!, o que
resulta em efeitos negativos sobre sua funcionalidade, qualidade e expectativa de

vida32,

1.4. Atividade fisica e comportamento sedentario em individuos com DPOC

O comportamento sedentario é definido como o tempo gasto em vigilia em posicoes
sentada, reclinavel ou deitada, havendo um gasto energético de 1,5 METS (Metabolic
Equivalent Intensity Level) ou menos3. Isso esta associado a efeitos deletérios na
saude, que diferem daqueles que podem ser atribuida a reducdo da atividade fisica

na vida. Pitta descreve que, comparando a controles saudaveis, pessoas com DPOC
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gastam quase 25% mais tempo sentados e 200% mais tempo deitados e que o tempo
de comportamento sedentario ndo parece diferir através da gravidades da doenca3-.
A atividade fisica é definida como qualquer movimento corporal gerado pelos
muasculos esqueléticos que resulta em gasto energético acima do metabolismo
basal.®> Existem diferentes intensidades de gasto energético que podem estar
associados a tipos de atividade fisica classificados em leves (de 1,5 a 3 METS),
moderados (de 3 a 6 METS) e intensos (>6 METs).2 Killian et al. (1992) demonstraram
gue a dispneia é um fator limitante para o desempenho fisico, pois se deve a
alteracdes da composicéo corporal, como a perda de peso e a sarcopenia.3®

Uma vez que a inatividade fisica gera perda de massa muscular e alteracdes na fibra
do mdusculo, véarios estudos demonstram o0s beneficios da atividade fisica na
reabilitacdo do individuo com DPOC.3’ Sendo assim, aumentar a atividade fisica se
tornou um objetivo centrado no individuo para o tratamento da DPOC.2 A inatividade
fisica contribui para deterioracao da condicao fisica do sujeito e ainda mais a dispneia,
gue por sua vez, contribui para uma espiral descendente dessa inatividade e
sedentarismo.3°

Individuos com DPOC sdo mais inativos que seus pares saudaveis, apresentam
menor nimero de passos/dia (cerca de um declinio de 400-500 passos/dia por ano)*°,
menos tempo em pé e mais tempo em comportamento sedentério. A inatividade fisica
nas pessoas com DPOC tem sido apontada como um fator diretamente relacionado
ao maior risco de exacerbacdes, re-internacdes hospitalares, e diminuigéo progressiva

da qualidade de vida e mortalidade precoce.*14
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1.5. Fatores de saude relacionados a qualidade de vida em individuos com DPOC

A DPOC apresenta repercussdes importantes nos fatores de saude relacionados a
qualidade de vida (FSRQV) e na atividade fisica dos individuos, mesmo nos estagios
iniciais da doenca.*® E descrito na literatura que individuos com DPOC apresentam
reducdo dos FSRQV envolvendo os dominios mentais, fisicos e sociais.*44°

O conceito de qualidade de vida reflete a lacuna entre as capacidades reais e
desejadas do individuo com DPOC e inclui experiéncias sintomaticas e funcionamento
fisico e psicossocial.*® Blinderman et al. (2009) constaram que estas pessoas
apresentam maior sensacao de aflicdo, maiores prejuizos funcionais e problemas de
bem-estar psicolégico associados a um indice menor de qualidade de vida.*’ Os
pacientes apresentam ainda o isolamento social, ansiedade, depressédo, dispneia e
associacoes a condicdes de deficiéncias fisicas com comprometimento funcional.#8-50
Com a progressao da doenca, os sintomas pulmonares e somaticos, bem como as
comorbidades psicolégicas, podem restringir severamente atividades que levam a
menos contatos sociais e perda de uma vida social.>* Além disto, estes pacientes sdo
internados com mais frequéncia, levando também a sentimentos de isolamento e
soliddo®2. Drageset et al. (2012) sugeriram que devido as limitagGes fisicas
progressivas, os individuos com DPOC séo incapazes de manter 0s contatos sociais,

repercutindo na queda da qualidade de vida.>?

1.6. Ansiedade e depressdo em individuos com DPOC

Individuos com DPOC podem também apresentar sintomas de depressdo.*35 A
ansiedade e a depressao sdo as consequéncias emocionais comuns em individuos

com DPOC, quase 96% dos pacientes apresentam uma alta prevaléncia de ansiedade
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e entre 51% e 74% sado deprimidos.®® A depresséo esta associada a maior frequéncia
de admissbes hospitalares por exacerbacdo aguda e € um fator progndstico
independente para a mortalidade em individuos com DPOC.5%57 Estudos prévios
identificaram muitos fatores associados a depressao em pacientes com DPOC como
idade, sexo, gravidade da doenca, estado geral da saude, tabagismo, desempenho
social, atividade fisica, status de emprego, morar sozinho e uso de
corticosteroides.>*58

O diagnostico de depressdo nesses individuos é importante, pois a intervencgao
precoce pode melhorar a qualidade de vida e diminuir o custo do tratamento.>*
Portanto, de acordo com Kobincova et al. (2018), o rastreamento precoce é
necessario, pois niveis mais altos de ansiedade e depressdo podem prejudicar a
reabilitacdo pulmonar,® além de levar ao descondicionamento e inatividade fisica, que
sdo preditores da mortalidade nesses pacientes.®%61 Além disso, a dispneia pode

ocasionar um circulo negativo que resulta em angustia e ansiedade.®?

1.7. Hipdtese

Ha evidéncias na literatura de que os individuos com DPOC apresentam prejuizo na
qualidade do sono, equilibrio postural e no nivel de atividade fisica, porém a
associacdo entre estas comorbidades ainda ndo estd bem estabelecida nesta
populacdo. Desta forma, a hipétese deste estudo é que as desordens do sono em
individuos com DPOC estdo associadas ao equilibrio postural, comportamento

sedentario e niveis de atividade fisica.
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2. Objetivos

2.1. Primario
Investigar a associacdo entre as desordens do sono, equilibrio postural,

comportamento sedentario e o nivel de atividade fisica em individuos com DPOC.

2.2. Secundario

Investigar a relacéo entre a apneia obstrutiva do sono com a dispneia, qualidade de
vida, sintomas de ansiedade e depressdo e estado de humor em individuos com

DPOC.
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3.Casuistica e Métodos

3.1. Participantes

Foram incluidos individuos com DPOC moderada a muito grave, diagnosticados de
acordo com os critérios da GOLD* e convidados a participarem do estudo no Ambulatério
de Doencas Obstrutivas do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina —
HC/FMUSP. Essa abordagem acontecia presencialmente nos dias das consultas de
rotina ou por via telefébnica. Os individuos foram previamente informados sobre os
objetivos e procedimentos da pesquisa e sO participaram 0s que assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo A). O estudo seguiu a Declaracéo de Helsinki
da Associacdo Médica Mundial.

Os critérios de inclusao foram: idade superior a 50 anos, histérico tabagistico = 10
anos/maco, ndo realizacdo de reabilitacdo pulmonar nos Ultimos seis meses e
estabilidade clinica (auséncia de exacerbacao nas ultimas quatro semanas). Os critérios
de ndo-inclusdo foram: fazer uso de corticosteroide oral, individuos em uso de
Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) noturno devido a AOS, O, dependente ou
de uso noturno, limitaces osteomusculares que impecam a execucao das avaliacbes
propostas, antecedentes neuroldgicos, déficit de visdo e audicdo ndo corrigidos e
dificuldade para o entendimento das avaliagdes propostas.

O estudo em questao foi aprovado pelo Comité de Etica de Pesquisa do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo (HC/FMUSP) sob o

namero 29469320.3.0000.0068.
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3.2. Delineamento experimental

Trata-se de um estudo transversal e as avaliacfes foram realizadas em duas visitas com
sete dias de intervalo entre elas, conforme Figura 1. A primeira visita era feita no periodo
noturno, quando realizado o exame de polissonografia tipo | no Laboratorio do Sono no
Instituto do Coracédo (INCOR). Antes do inicio do exame, foi realizada uma avaliacao
inicial, incluindo a investigacdo de comorbidades pré-existentes através do indice de
Charlson (IC) e medidas antropométricas. Por meio de consulta de prontuario, foi
possivel obter os dados da ultima espirometria para confirmacdo do diagnéstico de
DPOC, baseada nas diretrizes da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia®3.
Ainda na primeira visita, foram aplicados os questionarios: indice de qualidade de sono
de Pittsburgh (PSQI), escala de sonoléncia Epworth, escala de dispneia modificada
Medical Research Council (mMMRC), COPD Assessment Test (CAT), escala de
ansiedade e depressao hospitalar (HADS) e a escala de humor de Brunel. Apds a
execucdo dos questionarios, dois acelerbmetros e o diario de atividade fisica foram
entregues ao participante e o mesmo foi orientado a ndo modificar suas atividades fisicas
de vida diaria na semana seguinte e anotar seus horarios de vigilia e banho. Finalizados
0s questionarios, o individuo realizou o exame de polissonografia no ambiente hospitalar.
Ao longo da semana seguinte, por contato telefénico, os participantes relataram ao
avaliador seus horarios de sono, que eram registrados em um diario do sono.

No oitavo dia apés o exame, 0s participantes realizaram a segunda visita na qual foi
feita a devolucdo dos acelerébmetros e do diario de atividade fisica. Ainda nesse dia,
foram submetidos as avaliacbes referente ao equilibrio: posturografia com uma
plataforma de forca e a execucao do Mini-BESTest. Essa segunda visita foi realizada no

Ambulatério de Fisioterapia Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional do Instituto Central
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do Hospital das Clinicas- ICHC.

12 VISITA 22 VISITA
» Avaliacéo inicial «  Posturografia
+ Indice de Charlson «  Mini- BESTest
+ PQsI
» Escala de sonoléncia de Epworth
+ mMRC
« CAT
+ HADS
* Escala de humor de Brunel
Polissonografia tipo |
Entrega dos aceler6metros Devolugao dos acelerébmetros
e diario da AF e diario da AF

Figura 1. Fluxograma do estudo. Abreviacdes: IC= indice de Charlson; PQSI= index de
Qualidade de Sono de Pittsburgh; mMRC= Escala de dispneia modificada Medical Research
Council; CAT= COPD Assessment Test; HADS= Escala de ansiedade e depressao hospitalar;
AF= Atividade Fisica; Mini- BESTest= Mini-Balance Evaluation Systems Test.

3.3. Métodos de avaliacao

3.3.1. Avaliagéo inicial

Os individuos foram entrevistados (Anexo B) a respeito de informagdes sobre: dados de
identificacdo e para contato, escolaridade, atividade trabalhista e antecedentes
patolégicos e se houve procura do servigo médico recente devido a doenca pulmonar.

Também foi registrada a espirometria realizada nos ultimos seis meses.
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3.3.2. Avaliacdo da composicao corporal

Foi avaliado de acordo com os procedimentos descritos por Lohman et al. (1988) e
incluiu: massa corporal (m), altura (a) e indice de massa corporal (IMC=m/a?)%. As
medidas foram realizadas com o paciente em posicao ortostatica por meio de balanga e
estadidmetro (marca Balmak, modelo BK-200FA classe 111).6> A medida do IMC foi

registrada na avaliagao inicial (Anexo B).

3.3.3. Avaliacéo das comorbidades

Foi utilizado o questionario indice de Charlson (IC), validado no Brasil, para a avaliacéo
de comorbidades dos individuos (Anexo C). Ele é composto por 19 comorbidade que
geram diferentes pontuacdes, sendo o resultado final estabelecido pela soma de todas.
A pontuacéo varia de 0 a 37, indicando que quanto maior 0 numero, pior é o prognaostico.
As comorbidades que atribuem 1 ponto no escore séo: infarto do miocardio; insuficiéncia
cardiaca congestiva; doenca vascular periférica e de aorta; doenca cerebrovascular;
deméncia; doenca pulmonar cronica; doenca do tecido conjuntivo; doenca ulcerosa,
hepatopatia leve e diabetes leve. As comorbidades que somam 2 pontos no escore Sao:
diabetes com complicacdes cronicas ou com diabetes mellitus tipo 1; doenca renal
moderada a grave; hemiplegia; linfoma/mieloma e tumor sélido. A comorbidade que
soma 3 pontos no escore é hepatopatia moderada a grave. As comorbidades que somam

6 pontos no escore sdo SIDA e cancer metastatico.®
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3.4. Avaliacdes do sono

3.4.1. Polissonografia

Os individuos realizaram o exame de polissonografia (PSG) tipo | por meio dos
polissonografos Alice 5 (Philips Respironics, Murrysville, PA, EUA) ou Embla N7000
(Natus Neurology, Oakville, ON, Canada) e analisados pelos softwares Sleepware G3
version 3.8 ou RemLogic 3.4. O exame foi feito durante uma noite no Laboratério do
Sono no Instituto do Coracdo — HC/FMUSP agendado de acordo com a disponibilidade
do paciente. A montagem da PSG foi realizada e monitorada durante toda a noite por um
técnico especializado (Figura 2) e o laudo do exame realizado pela equipe médica do
Laboratério do Sono do Instituto do Coracao- INCOR.

A monitorizacdo incluiu eletroencefalograma, eletrocardiograma, eletromiograma sub-
mentoniana e tibial, oximetria de pulso, medicGes de fluxo aéreo (termistor oronasal e
canula nasal) e movimentacdo da caixa toracica e abdominal por meio de cintas.
Baseado na AAMS (2018), a AOS foi caracterizada por reducao da curva de fluxo aéreo
em 90% ou mais com duracao de pelo menos 10 segundos, enquanto que a hipopneia
foi definida como evento respiratério que levava a reducao do fluxo aéreo em 30% ou
mais, por no minimo 10 segundos, associada a dessaturacao da oxi-hemoglobina em,
pelo menos, 4%.57

O indice de apneia e hipopneia (IAH) foi calculado como numero total de eventos
respiratorios (apneias + hipopneias) divididos pelo nimero de horas de sono. Baseado
no IAH, foi diagnosticada a gravidade da AOS. Foi considerado AOS ausente quando
IAH < 5 eventos/hora de sono; AOS leve IAH = 5 e <15 eventos/hora de sono; AOS
moderada IAH = 15 e < 30 eventos/hora de sono; e a AOS grave por IAH = 30

eventos/hora de sono. 87
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Uma vez diagnosticada a gravidade da AOS baseada no IAH, os participantes do estudo
foram classificados em trés grupos: sem AOS (sAOS), AOS leve (AOSI) e AOS

moderada a grave (AOSmg).

Figura 2. Preparacao do exame de polissonografia tipo |. Fonte: Autoria propria.

3.4.2. Acelerbmetro

As desordens do sono no ambiente doméstico foram avaliadas por meio de um
acelerometro Actigraph modelo GT9X Link (Actigraph LLC, Pensacola, FL, EUA)
posicionado no punho ndo dominante, utilizado por sete dias e seis noites (Figura 3).

O avaliador explicou as instru¢des para o paciente de como utiliza-lo, devendo comecar
no dia seguinte ao exame da polissonografia. A utilizacdo do acelerometro GT9X Link
analisou a laténcia (tempo percorrido entre o ato de deitar-se e o adormecer), a eficiéncia
do sono (relacédo entre o tempo de vigilia pelo tempo total de sono), tempo total do sono
(TTS), total de minutos que o paciente permaneceu acordado (WASO- Wake After Sleep

Onset), o numero de despertares e o tempo médio de cada despertar (WASO dividido
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3. Casuistica e Métodos

pelo nimero de despertares). A acelerometria € um método valido e confiavel para
avaliar ciclos de sonol/vigilia por meio do registro de atividade motora do punho
comparada a polissonografia, sendo, portanto, um método de menor custo.®® Foram
incluidos na analise 0 uso de pelo menos quatro noites completas de monitoramento. Na
semana de uso do GT9X Link, foram realizados contatos telefénicos com o participante
para registrar os horarios que ele se deitava na cama a noite e se levantava na manha
seguinte num diario do sono (Anexo D). Isso foi hecessario para realizar a analise dos

dados, através do software especifico, ActiLife6 — Data Analysis Software by Actigraph.®®

Figura 3. Acelerébmetro Actigraph modelo GT9X Link. Fonte: Autoria propria.

3.4.3. Questionarios do sono
3.4.3.1. Indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh
Foi utilizado o questionario indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI) (Anexo

E), validado no Brasil, que avalia a qualidade e perturbagfes do sono durante o periodo
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de um més. O instrumento é constituido por 19 questdes em auto-relato e cinco questdes
direcionadas ao conjuge ou acompanhante de quarto. As ultimas cinco questdes séo

utilizadas apenas para a pratica clinica, ndo contribuindo para a pontuacéo total do
indice. As 19 questdes sao categorizadas em sete componentes (qualidade subjetiva do
sono, laténcia do sono, duracéo do sono, eficiéncia habitual do sono, altera¢des do sono,
uso de medicamentos para dormir e disfuncéo diurna do sono) e sdo graduados em
escores de 0 (nenhuma dificuldade) a 3 (dificuldade grave). A soma dos valores
atribuidos aos sete componentes varia de 0 a 21 no escore total do questionario

indicando que guanto maior o nimero, pior é a qualidade do sono.”

3.4.3.2. Escala de sonoléncia Epworth

Para a avaliacdo da sonoléncia diurna, foi utilizada a escala de sonoléncia de Epworth,
validada no Brasil (ANEXO F), sendo ele um questionario curto utilizado para determinar
o grau de sonoléncia diurna em individuos adultos. O paciente foi interrogado sobre a
chance- que varia de nenhuma a grande - de cochilar em algumas atividades, como por
exemplo assistir a televisdo, sentar e ler, deitar a tarde para descansar e conversar com
outra pessoa. Sua pontuacédo varia de 0 a 24, sendo que os valores obtidos entre 0-6, €
considerado sono normal; 7-8 é considerado sonoléncia média; e 9-24 é considerada
sonoléncia anormal, possivelmente patolégica’. Por ser considerada um dos principais
preditores para a AOS, a medida da circunferéncia cervical (CC) foi registrada (ANEXO
F). Segundo Standling, sdo considerados valores de normalidade 43 cm para homens e

38 cm para as mulheres’?.
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3.5. Avaliacdo do Equilibrio

3.5.1. Equilibrio postural estatico

Foi utilizado a plataforma de forca AMTI® - dimensbes de 464 X 508 X 45,478mm -
(AccuSwayertimized Balance Plataforms, AMTI, Watertown, MA, EUA). A plataforma possui
duas superficies rigidas, uma superior e outra inferior, que sao interligadas por sensores
de forca, que medindo simultaneamente o comportamento do Centro de Pressao (CP)
de cada individuo avaliado.”> O CP é definido como o ponto de aplicacdo da resultante
das forcas verticais agindo sobre uma superficie de suporte e a uma medida de posi¢cao
definida por coordenadas na superficie da plataforma’.

Para essa plataforma de forca, o comportamento do CP atua sobre duas coordenadas,
baseado no plano cartesiano basico: o eixo X, que representa o sentido médiolateral (ou
horizontal) e o eixo Y, que representa o sentido anteroposterior (ou vertical) em sua
superficie, conforme mostra a Figura 4. Além disso, para cada quadrante (I, II, Il e IV)
gue os eixos X e Y formam, os valores de ambos podem ser positivo (+) ou negativo (-),
representados por (X,Y), na Figura 4.

A avaliacdo do equilibrio estatico do individuo por meio da plataforma foi realizada em
dois momentos distintos: 1) com o individuo antes do esfor¢o e 2) apds o esforco, sendo

este apos a performance do teste do degrau incremental, conforme mostra a Figura 5.
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Figura 4. Representacdo dos eixos X e Y no plano cartesiano classico sobre a superficie
da plataforma de forca AMTI® AbreviagGes: I: quadrante I; II: quadrante II; 1ll: quadrante IIl; 1V:
guadrante IV. Fonte: Adaptado Duarte e Freitas (2010).7*

Antes de iniciar os testes e num ambiente sem ruidos sonoros, superficie plana e luzes
adequadas’?, os individuos posicionam-se descalcos em cima e no centro da plataforma
de forca. Foram orientados a manter a cabeca direcionada a frente e a olhar para um “X”
marcado na altura dos olhos e numa parede de cor clara a um metro de distancia. Os
participantes deveriam permanecer com os bracos relaxados ao longo do corpo, sem
conversar ou rir, apenas respirando tranquilamente. Dessa forma, a base de apoio foi
demarcada em um papel sob os pés de cada individuo antes de iniciar os testes,

conforme procedimentos expressos na literatura.”®
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ANTES DO ESFORCO APOS O ESFORCO

Avaliacéo inicial na Avaliacdo final na
plataforma de forga plataforma de forca
BN BN
Sem Espuma Sem Espuma
Teste do Degrau
ST . ST
Incremental até
BN Escala de Borg BN
modificada 4-7 Com Espuma
Com Espuma
ST ST

Figura 5. Fluxograma da avaliacdo do equilibrio estatico sobre a plataforma de forca
AMTI®. Abreviacdo: BN: base natural; ST: Semi tandem.
Uma vez demarcado os pontos iniciais para os calculos do CP, iniciaram-se 0s testes.
1) Avaliacdo sem esforco:

a) Avaliacéao inicial sobre a plataforma de forca:

- Posicéo base natural: com os pés separados, na largura dos quadris, 0
individuo permaneceu sem espuma (Figura 6) e sobre uma espuma de densidade média
(60 x 60 x 10 cm) (Figura 7) sobre a plataforma de forca.

- Posicdo Semi Tandem: é definida como o posicionamento do pé dominante
levemente a frente do outro. O individuo permaneceu sem espuma (Figura 8) e sobre

uma espuma de densidade média (60 x 60 x 10 cm) (Figura 9).




Figura 6. Posicéo base natural sem espuma sobre a plataforma de forca AMTI®. Fonte:
Autoria prépria.

Figura 7. Posic&o base natural com espuma sobre a plataforma de forca AMTI®. Fonte:
Autoria propria.
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Figura 8. Posicdo semi tandem sem espuma sobre a plataforma de forca AMTI®. Fonte:
Autoria propria.

Figura 9. Posicdo semi tandem com espuma sobre a plataforma de forca AMTI®. Fonte:
Autoria propria.
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b) Esforco: Teste do Degrau Incremental

O individuo foi submetido a realizacéo do teste do degrau incremental.” O teste consiste
em fazer o individuo subir e descer um degrau (dimensdes de 60 X 40 X 20cm) na
frequéncia incremental de um sinal sonoro. Para controle de SpO, e frequéncia cardiaca,
o individuo era monitorizado por um oximetro de pulso durante todo o teste. Em caso de
SpO.,< 87%, foi instalado cateter nasal de oxigénio com fluxo suficiente para manter
SpO, entre 88 e 92%. A fim de evitar quedas, o individuo poderia se segurar num apoio
da parede durante o teste. Quando referisse um relato de dispneia “moderada/forte” a
“‘muito forte/intenso” de acordo com a escala de Borg modificada (Figura 10) ou era
incapaz de manter o ritmo por 15 s, o teste do degrau incremental era interrompido. Em

seguida, o participante era avaliado pela plataforma de forca novamente.

Figura 10. Teste do degrau incremental. Fonte: Autoria prépria.
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2) Apos esforco:

a) Avaliacao final na plataforma de forca:
Apos o esforgo fisico no degrau e sempre mantendo um relato de sensacéo de dispneia
de 4 a 7 na escala de Borg modificada, o individuo repetiu as posicdes estaticas sobre a
plataforma de forca conforme descritas anteriormente (posicdo base natural sem e com
espuma e semi tandem sem e com espuma). Durante essa etapa, o teste do degrau
incremental era refeito sempre entre um teste e outro da plataforma da forca, a fim de

manter a dispneia na pontuacéo 4-7 pela escala de Borg modificada.

3.5.1.1. Medidas da plataforma de forca

Nas posicdes natural e semi tandem, sem e com espuma, as variaveis mensuradas pela
plataforma de forca foram descritas de acordo com o comportamento do CP”3:

1) Deslocamento da oscilacdo total (DOT): o comprimento total que o CP percorreu
durante o teste, representada na cor vinho na Figura 11.

2) Elipse de 95% da area: area em forma de elipse que abrange 95% do DOT a partir
do centro da plataforma de forc¢a, representada em verde na Figura 11.

3) Amplitudes de deslocamento do CP médiolateral (CPmi) e anteroposterior (CPap):
variaveis mensuradas conforme o CP se deslocava ao longo dos eixos X e Y,
respectivamente, no plano cartesiano (Figura 12).73

3) Velocidade média: variavel definida como o DOT dividido pelo tempo do teste.
Os dados da plataforma de forca foram registrados em frequéncia de aquisicdo de
100Hz, filtro de 10 Hz, por trés repeticdes de 30 segundos cada nas posi¢des descritas

anteriormente. Para andlise dos dados foi utilizado o Software especifico da AMTI®
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AccuSwayortimized Balance Plataforms e a média das trés repeticfes foi calculada para

cada variavel.

31

Figura 11. Representagdo do deslocamento da oscilagdo total do centro de presséo e da
area 95% no software AMTI® AccuSway°Pimzed Balance Plataforms. Fonte: Autoria propria.

Il |
(=, %) (+,+)

m O v
('s']' ("'!')

Figura 12. Representacdo do deslocamento do CP nos eixos X (em azul) e Y (em rosa)
baseado no plano cartesiano. Fonte: Adaptacdo Duarte e Freitas (2010).7
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3.5.2. Equilibrio postural funcional

Foi avaliado através do Mini Balance Evaluation Systems Test (Mini- BESTest)
(Anexo G), que consiste em uma escala de 14 itens. Estes, por sua vez, sédo divididos
em quatro dominios: ajustes posturais antecipatérios (transicdo de sedestacdo para
bipede, permanecer nas pontas dos dedos, apoio unipodalico); respostas posturais (em
quatro diferentes direcfes); orientacao sensorial (equilibrio com olhos abertos; superficie
instadvel com olhos fechados; inclinacdo com olhos fechados) e equilibrio durante a
marcha (mudanca de velocidade, movimentacdo horizontal da cabeca, giros e
obstaculos associados a duplas tarefas). Cada item é pontuado de 0 a 2, sendo 0 que o
individuo é incapaz de executar a tarefa e 2 é normal.”® Dessa forma, a pontuacéo
méaxima do teste é 28. Em caso de SpO,=< 87% durante o teste, foi instalado cateter nasal

de oxigénio com fluxo suficiente para manter a SpO, entre 88 e 92%.

3.6. Avaliacao do comportamento sedentario e da atividade fisica

3.6.1. Acelerbmetro

Foi avaliado por meio de um sensor de movimento tipo acelerdmetro marca Actigraph,
modelos ActiSleep+ ou GT3X (Actigraph LLC, Pensacola, FL, EUA). Seu uso é validado
para individuos com DPOC. Estes aparelhos sédo leves (27 gramas) e pequenos
(dimensodes de 3,8 x 3,7 x 1,8 cm) e sdo desenhados para registar os movimentos nos
trés planos ortogonais: vertical, horizontal anteroposterior e médio-lateral. O ActiGraph
ActiSleep+ e 0 GT3X mensuram e registram variagdes de aceleracao cujas magnitudes
abrangem aproximadamente 0,05 e 2,5 g (g=9,8m/s?) dentro de uma faixa de frequéncia

de 0,25 a 2,5 Hz. A saida dos acelerébmetros é digitalizada por um conversor analogico-
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digital de 12 bits a uma taxa de 60 vezes por segundo (60 Hz).””:"® O avaliador passou
as instrucdes para o individuo de como utiliza-lo, devendo comecar no dia seguinte ao
exame da polissonografia. O acelerémetro foi posicionado na cintura dos participantes
(Figura 13) e foi utilizado o dia inteiro durante as horas em que o individuo permaneceu
em vigilia, sendo retirado apenas quando houvesse contato com agua (higiene pessoal
ou atividades aquaticas) e para dormir. Dessa forma, foram mensurados o tempo diario
em comportamento sedentario, atividade fisica leve, moderada, vigorosa, moderada-
vigorosa (MVPA) e a quantidade de passos/dia.

Para andlise dos dados foi utilizado o software especifico, ActiLife6 — Data Analysis
Software by Actigraph®® e foram incluidos na analise o uso de pelo menos quatro dias
completos de monitoramento. Junto ao acelerémetro, foi entregue ao individuo o diario
de atividade fisica (Anexo H) para ser preenchido nos sete dias imediatamente apés a
realizacdo da polissonografia, em que deveriam ser registrados os horarios de uso do

acelerbmetro.

Figura 13. Acelerdmetro Actigraph modelo Actisleep+. Fonte: Autoria prépria.
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3.7. Avaliacdo da dispneia

Foi utilizada a escala de dispneia modificada Medical Research Council (MMRC) (Anexo
), validada no Brasil. Esta escala é composta por cinco itens, dentre 0s quais o0 paciente
escolhe o item que corresponde a limitacdo causada pela dispneia em sua vida diaria’®.
Sua pontuacéo varia de 0 a 4, mostrando que quanto maior a nota, pior o relato de

dispneia.

3.8. Avaliacdo dos FSROQV

Foi utilizado o questionario COPD Assessment Test (CAT) (Anexo J), validado no Brasil.
Esse questionario € composto de oito itens, relacionados a sintomas como tosse, catarro,
aperto no peito, falta de ar, limitacées nas atividades domiciliares, confianca em sair de
casa, sono e energia. Para cada item, o paciente escolheu apenas uma opcao de
resposta, cuja pontuacdo varia de 0 a 5. Ao final do teste, a pontuacdo de todas as
respostas foi somada e avaliado o impacto clinico da DPOC conforme a pontuacao de
estratificacdo do estudo de desenvolvimento e validacdo do CAT. Os resultados variam
de acordo com a faixa dos escores obtidos, classificados da seguinte forma em relacéo
ao impacto clinico: entre 6 e 10 pontos, leve; de 11 a 20, moderado; de 21 a 30, grave;

e de 31 a 40, muito grave.®®

3.9. Avaliacdo dos sintomas de ansiedade e depressao

Foi utilizada a escala de ansiedade e depressao hospitalar (HADS) (Anexo K) validada
no Brasil. A HADS é composta por duas subescalas: uma avalia os sintomas de
ansiedade (HADS-A) e a outra os de depressao (HADS-D). Cada uma tem 7 itens, que

sao respondidos numa escala ordinal de quatro pontos (0-inexistente a 3-muito grave),
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tendo cada subescala uma pontuacdo maxima de 21 pontos, totalizando até 42 pontos
para o questionario. Uma pontuacao igual ou maior a 11 indica um provavel caso de

depresséo ou ansiedade consoante a subescala.!

3.10. Avaliacdo do humor

Foi utilizada a escala de humor de Brunel. (Anexo L), validada no Brasil. O questionario
contém 24 itens que compdem seis subescalas: raiva, confusdo, depressao, fadiga,
tensdo e vigor. O individuo responde como se sente em relacdo as tais sensacdes de
acordo com uma escala de 5 pontos (de 0= nada a 4= extremamente). Com a soma das
respostas de cada subescala, obtém-se um escore que pode variar de 0 a 16, totalizando

um escore de 0- 96 para o questionario completo.8?
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4. Andlise Estatistica

4.1. Calculo amostral

O tamanho da amostra de 69 individuos para trés grupos foi calculado com base em um
estudo prévio, que mostrou uma diferenca de 2,2 + 3,0cm no comprimento do
deslocamento do CP83 entre pessoas sem e com AOS. Em nosso estudo, 0 comprimento
do deslocamento do CP é referido como o DOT.& O valor alfa foi ajustado em 0,05 e o

poder em 0,80. Dessa forma, 70 participantes foram recrutados.

4.2. Andlise descritiva e normalidade dos dados

A analise descritiva dos dados para as variaveis categéricas qualitativas e quantitativas
foram expressas em porcentagem e mediana com intervalo de confianca 25-75%,
respectivamente. Para as variaveis quantitativas continuas foi testada a normalidade dos
dados por meio do teste Kolmogorov-Smirnov. Para a comparacao do equilibrio entre os
grupos, foi utilizado a Analise de Variancia (do inglés, Analysis of Variance - ANOVA) de
um fator, seguido pelo teste pos-hoc de Bonferroni, ou o teste Kruskal-Wallis, seguido
pelo post-hoc teste de Dunn, de acordo com o teste de normalidade. Para a comparacao
do equilibrio entre os grupos apos o esforco fisico, foi utilizado a ANOVA de dois fatores,
seguido pelo teste post-hoc Tukey. A associagao entre as variaveis foi realizada por meio
do coeficiente de correlacdo de Pearson ou Spearman. O nivel de significancia foi de
5%. As analises foram realizadas por meio do software estatistico GraphPad Prism

versao 5.0 (GraphPad Software, Inc., La Jolla, CA, USA).
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5. Resultados

5.1. Resultados iniciais

Foram analisados 70 individuos, conforme ilustra a Figura 14. Inicialmente, foram triados
791 individuos que recebem tratamento clinico-medicamentoso no Ambulatério da
Disciplina de Pneumologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Séo Paulo (HC/FMUSP) nos periodos de janeiro de 2020 a dezembro
de 2021. A partir dessa amostra, 660 individuos foram considerados inelegiveis, 60
recusaram participar e houve uma desisténcia ao longo da execuc¢éao do protocolo.

Na amostra avaliada, 55,7% eram do sexo masculino, a idade foi de (68,0 [62,7-72,2] e
o IMC (kg/m?) e VEF1 (% do predito) foram, respectivamente, de (27,0 [23,4-30,2] e (42,5

[32,7-56,5], (mediana [25-75% IC], conforme Tabela 1.

5.2. Comparacédo dos individuos sem e com AOS

As caracteristicas dos individuos nos grupos sAOS, AOSI e AOSmg foram comparadas
na Tabela 1 e foi observado que aqueles do grupo AOSmg sdo mais velhos que aqueles
do grupo sAOS. Nao foi observado diferenca entre sintomas de dispneia, qualidade de
vida, sintomas de depressdo e humor na comparacao dos trés grupos.

A associacgao entre idade e funcdo pulmonar com o equilibrio postural foi analisada por
meio da correlacéo linear (Tabela 2). Foi observada associacéo apenas entre o CPmie a

idade.
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Individuos diaghosticados

com DPOC (n=791)

/ Inelegiveis (n=660) \

e Usode O, e/ou CPAP noturno: 366

* Limitagcdo musculoesquelética ou sensorial: 100
* Historico tabagistico < 10 anos.mac¢o: 95

* Exarcebacao e/ou RP nos ultimos 6 meses: 65

* ldade <50 anos: 34
N /

v

[ Elegiveis (n=131) ]

Ve

Recusa em participar
(n=60)

v

v

[ Incluidos (n=71) ]

\_

7

v

Desisténcia (n=1) ]

A 4 \.

[ Analisados (n=70) ]

Figura 14. Fluxograma da triagem de pacientes no Ambulatério de Pneumologia do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sé&o Paulo
(HC/FMUSP). Abreviacbes: DPOC= Doenca pulmonar obstrutiva cronica; CPAP= Continuous
Positive Airway Pressure; O»: Oxigénio; RP: Reabilitacdo pulmonar.



Tabela 1. Caracteristicas dos individuos do estudo
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Todos participantes sAOS AOSI AOSmg
N=70 N=30 N=25 N=15
Dados Demograficos
Género masculino, n [%] 39,0 [55,7] 15,0 [50,0] 13,0 [52,0] 11,0[73.3]

Idade, anos

IMC, kg-m-2

CC,cm

Histéria Tabagistica

Ex- fumantes, n [%]

Carga tabagistica, anos.mago

Funcédo Pulmonar
CVF, % do predito
VEF1, % do predito
VEF1/CVF
Status Trabalhista
Aposentado, n [%]
Comorbidades
IC, pontuacao
Comorbidades, n [%]
0aZ2
=23
Sono

PSG
IAH, escore
SpO2 Média, %
SpO:2 Minima, %
PQSI, escore

Epworth, escore

68,0 [62,7-72,2]
27,0 [23,4-30,2]
38,0 [35,0-41,0]

64,0 [91,0]

49,0 [30,0-80,0]

69,0 [57,0-79,2]
42,5 [32,7-56,5]
0,51 [0,41-0,59]

48,0 [68.5]

2,0 [1.00-3.00]

41,0 [58,5]
29,0 [41,5]

6,65 [2,30-13,8]
88,7 [86,2-90,8]
79,0 [74,0-83,2]
10,0 [8,0-12,2]
7,00 [3,75-11,2]

65,0 [60,5-70,2]
24,9 [22,6-30,2]
36,5 [32,0-40,0]

27,0 [90,0]

41,0 [30,0-67,2]

67,5 [56,7-78,0]
37,0 [30,7-55,7]
0,46 [0,38-0,59]

20,0 [66.6]

2.0 [1.00-3.00]

18,0 [60,0]
12,0 [40,0]

2,20 [1,20-3,30]
89,8 [87,4-91,8]
82,5 [79,5-86,2]
10,0 [8,00-13,0]
5,50 [2,27-9,25]

68,0 [64,0-71,0]
26,4 [23,0-29,3]
37,0 [35,0-41,0]

24,0 [96,0]

50,0 [37,5-80,0]

64,0 [55,0-77,0]
42,0 [37,5-49,0]
0,53 [0,46-0,57]

18,0 [72.0]

2.0 [1.00-4.00]

15,0 [60,0]
10,0 [40,0]

8,10 [6,85-11,4]
88,1 [85,7-89,7]
77,0 [73,5-81,5]**
10,0 [8,00-13,0]
7,00 [5,00-12,5]

73,0 [67,0-74,0]*
30,0 [27,0-32.1]
41,0 [38,0-44,0]*

13,0 [86,6]

50,0 [30,0-90,0]

77,0 [67,0-85,0]
55,0 [43,0-65,0]*
0,59 [0,42-0,67]

10,0 [66.6]

1.00 [1.00-2.00]

8,00 [53,4]
7,00 [46,6]

33,3 [21,6-46,4]%
87,7 [84,2-89,7]
74,0 [68,0-80,0]*
8,00 [6,00-11,0]
6,00 [2,00-12,0]

Continua



Continuacéao

Dispneia/ Status de Saude
mMRC, escore total

0a2,n[%]

3a4,n[%]
CAT, escore
Ansiedade/Depressdo/ Humor
HADS, escore total *

HADS-A, escore *#

HADS-D, escore *##

BRUMS, escore
Equilibrio Clinico

Mini BESTest, escore total*

Ajustes posturais antecipatorios, escore*

Respostas posturais reativas, escore*

Orientagdo sensorial, escore?

Estabilidade na marcha, escore®

2,0 [1,0-4,0]

40,0 [57,1]

30,0 [42,9]
19,0 [14,0-23,0]

14,0 [6,0-19,0]
7,00 [3,75-11,0]
6,00 [2,00-9,25]

28,0 [19.0-39,0]

23,0 [20,0-25,0]
5,00 [4,00-5,00]
6,00 [5,00-6,00]
6,00 [6,00]
7,00 [6,00-8,00]

2,0 [1,00-3,25]
18,0 [60,0]
12,0 [40,0]

19,5 [15,5-22,2]

16,5 [12,0-20,5]
9,00 [5,75-11,25]
6,50 [3,75-11,0]

28,5 [18,2-40,7]

23,0 [20,7-25,0]
4,00 [4,00-5,00]
6,00 [5,00-6,00]
6,00 [6,00]
7,00 [6,00-8,00]

2,0 [1,00-4,00]
13,0 [52,0]
12,0 [48,0]

19,0 [15,0-24,5]

10,0 [6,50-17,0]
6,00 [4,50-9,50]
4,00 [1,00-8,50]

26,0 [21,0-40,0]

23,0 [18,5-25,0]
5,00 [3,00-5,00]
6,00 [4,50-6,00]
6,00 [5,00-6,00]
7,00 [6,00-8,00]
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2,00 [1,00-3,00]
9,00 [60,0]
6,00 [40,0]

18,0 [13,0-21,0]

7,00 [4,00-17,0]
3,00 [1,00-9,00]*
5,00 [2,00-8,00]

28,0 [13,0-39,0]

24,0 [22,0-26,0]
5,00 [4,00-5,00]
6,00 [5,00-6,00]
6,00 [6,00]
8,00 [6,00-9,00]

Legenda: Os dados estdo apresentados em mediana [25-75% IC] ou n (%) de individuos. Abreviacdes:
sAOS= Sem apneia obstrutiva do sono; AOSI= Apneia obstrutiva do sono leve; AOSmg= Apneia obstrutiva
do sono moderada a grave; IMC= indice de massa corpérea; CC= Circunferéncia cervical, CVF=
Capacidade vital forcada; VEF1=Volume expiratério forcado no primeiro segundo; IC= indice de Charlson;
MMRC-= Escala de dispneia modificada Medical Research Council; CAT= COPD Assessment Test; HADS
— A= Escala de ansiedade e depressdo hospitalar — Ansiedade; HADS-D= Escala de ansiedade e
depressao hospitalar — Depressido; HADS= Escala de ansiedade e depressédo hospitalar; IAH= indice de
apneia e hipopneia; SpO2- Saturagdo periférica de oxigénio; PQSI= index de Qualidade de Sono de
Pittsburgh; BRUMS= Escala de humor de Brunel; Mini- BESTest= Mini-Balance Evaluation Systems Test.

¥ Pontuacdo maxima total do HADS= 42 pontos; #* pontuagdo maxima= 21; ¥Pontuacdo maxima total do
Mini- BESTest= 28 pontos; #pontuacdo maxima = 6 pontos; *pontuacdo maxima = 10 pontos; A andlise
estatistica foi realizada utilizando o teste ANOVA de um fator ou Kruskal-Wallis. *= p<0.05 entre a
comparacao dos grupos sAOS e AOSmg. **= p<0.05 entre a comparacédo dos grupos sAOS e AOSI;

¥¥= p<0.05 entre a comparagao os grupos sAOS, AOSI e AOSmg.
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Tabela 2. Correlagéo linear entre idade, funcao pulmonar e equilibrio postural na

posicdo base natural sem espuma e sem esforgo.

Variaveis ldade CVF VEF: VEF1/CVF
DOT r 0,13 -0,06 -0,06 -0,09
p 0,26 0,62 0,57 0,43
Elipse de 95% da area r 0,21 -0,11 -0,14 -0,14
p 0,07 0,35 0,23 0,23
Velocidade média r 0,14 -0,05 -0,05 -0,08
p 0,23 0,65 0,63 0,47
CPmi r 0,27 -0,10 -0,15 -0,16
p 0,01* 0,36 0,20 0,17
CPap r 0,12 -0,01 0,06 0,09
p 0,31 0,92 0,61 0,45

Legenda: Abreviagbes: CVF= Capacidade vital forcada; VEF1=Volume expiratério forcado no
primeiro segundo; DOT= Deslocamento da oscilagdo total, CPn= Centro de presséo
médiolateral; CP4p= Centro de presséo anteroposterior; r = Coeficiente de correlacao de Pearson;
p= nivel de significancia; *= p<0.05.

Na Tabela 3, a atividade fisica mensurada pelo acelerémetro foi comparada entre os trés
grupos. E possivel observar que o tempo de permanéncia em sedentarismo, o nivel de
atividade fisica e o niumero de passos nao sao diferentes entre eles.

A Tabela 4 mostra os grupos quanto a qualidade do sono, avaliada pela acelerometria,

porém nao foi observada diferenca entre eles.
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Tabela 3. A atividade fisica dos individuos classificados em grupos de acordo com

0 grau de apneiado sono

SAOS AOSI AOSmg

(N=30) (N=25) (N=15)

Atividade Fisica

Tempo em sedentarismo, h/dia 12,6 [9,8-15,3] 12,3[9,67-14,9] 11,7 [11,0-17,7]

Leve, h/dia 4,15[2,65-4,88] 4,66 [4,08-5,48] 3,46 [2,4-4,48]

Moderado, min/dia 5,00[1,00-12,2] 10,00 [3,50-17,0] 8,00[2,00-11,0]

Vigorosa, min/dia 0,00 [0,00] 0,00 [0,00] 0,00 [0,00]

MPVA, min/dia 5,00[1,00-12,2]  10,0[3,50-17,0] 8,00 [2,00-11,0]

Passos/ dia 3830 [2007-5144] 4703 [3058-6967] 2789 [1815-5423]

Legenda: Os dados estdo apresentados em mediana [25-75% IC]. Abreviacdes: SAOS= Sem
apneia obstrutiva do sono; AOSI= Apneia obstrutiva do sono leve; AOSmg= Apneia obstrutiva do
sono moderada a grave; MVPA= Atividade fisica moderada e vigorosa. A andlise estatistica foi
realizada utilizando o teste ANOVA de um fator ou Kruskal-Wallis.

Tabela 4. A qualidade do sono dos individuos classificados em grupos de acordo

com o grau de apneia do sono

SAQOS

(N=30)

AOSI

(N=25)

AOSmg

(N=15)

Qualidade do sono

Laténcia, min 6,75 [4,00-17,2]
Eficiéncia do sono, % 75,0 [69,2-82,5]
TTS, h 6,93 [5,97-7,73]
WASQO, h 1,96 [1,40-2,72]
N° de despertares 22,4 [16,4-28,4]

Tempo do despertar, min 4,93 [4,24-7,31]

10,5 [5,16-21,5]
74,5 [69,3-77,3]
6,37 [5,87-7,50]
2,27 [1,53-2,74]
22,0 [17,1-27,3]

5,83 [4,54-7,08]

12,8 [5,00-20,0]
78,1 [71,9-82,4]
6,80 [6,05-7,83]
1,75 [1,49-2,08]
18,3 [14,7-26,5]

5,69 [4,36-6,79]
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Legendas: Os dados estédo apresentados em mediana [25-75% IC]. Abreviacdes: SAOS= Sem
apneia obstrutiva do sono; AOSI= Apneia obstrutiva do sono leve; AOSmg= Apneia obstrutiva do
sono moderada a grave; h= hora; min= minutos; TTS= tempo total de sono; WASO= Wake After
Sleep Onset. O tempo do despertar foi calculado pelo WASO dividido pelo n° de despertares. A
analise estatistica foi realizada utilizando o teste ANOVA de um fator ou Kruskal-Wallis.

Os grupos sAOS e AOSmg mostraram alteracdes em algumas variaveis da posturografia
guando comparados entre si na posicao base natural sem esforco. Quando posicionados
em posicao base natural sem espuma sem esforco, foi observado um aumento de 30%
e 34% do DOT e da distancia percorrida do CPap entre os grupos sAOS e AOSmg,
respectivamente (Tabela 5), assim como houve diferenca da velocidade média entre
ambos grupos. Contudo, ndo foram observadas diferencas entre a elipse de 95% da
area, amplitude de deslocamento no sentido médiolateral.

Ao analisar os resultados intergrupos quando os individuos foram submetidos a posicéo
base natural com a espuma, ndo foi observado diferenca entre os trés grupos (Tabela
6).

Quando os grupos foram avaliados na posi¢cdo semi tandem sem espuma (Tabela 7), foi
observada diferenca no posicionamento minimo de Y nos grupos sAOS versus AOSmg.
As demais variaveis avaliadas pela posturografia ndo apresentaram diferencas entre os
grupos nessa posicgao.

Na avaliacdo da posicdo semi tandem com espuma sem esfor¢co, ndo foi observada

diferencas entre os grupos nas avaliagdes realizadas durante esta posicao (Tabela 8).
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Tabela 5. Equilibrio estatico em posicdo base natural sem espuma sem esforgo

SAOS AQOSI AOSmg
(N=30) (N=25) (N=15)
Plataforma de Forca

DOT, cm 30,5 [23,9-34,5] 31,0 [26,7-38,5] 39,0 [30,6-52,6]*
Y méax, cm 0,94 [0,74-1,28] 0,90 [0,77-1,25] 1,27 [1,01-1,42]
Y min, cm -0,95 [-1,19-(-0,68)] -1,01[-1,41-(-0,79)]  -1,16 [-1,44~(-1,03)]
Y médio, cm -1,45 [-2,74-(-0,45)]  -1,46 [-2,52-(-0,10)]  -1,72 [-2,76-(-0,31)]
Y amplitude, cm 1,89 [1,39-2,31] 1,99 [1,60-2,65] 2,54 [2,06-2,83]*
Velocidade média, cm/s 1,02 [0,80-1,15] 1,03 [0,89-1,28] 1,30 [1,02-1,76]*

Legendas: Os dados estdo apresentados em mediana [25-75% IC]. Abrevia¢gfes: SAOS= Sem
apneia obstrutiva do sono; AOSI= Apneia obstrutiva do sono leve; AOSmg= Apneia obstrutiva do
sono moderada a grave; DOT= Deslocamento da oscilacdo total; Y= eixo anteroposterior; A
andlise estatistica foi realizada utilizando o teste ANOVA de um fator ou Kruskal-Wallis.

*= p<0,05 sAOSversus sAOS.

Tabela 6. Equilibrio estatico em posicao base natural com espuma sem esforgo

SAOS AOSI AOSmg
(N=30) (N=25) (N=15)
Plataforma de Forca
DOT, cm 42,7 [37,1-51,2] 49,9 [41,5-70,5] 56,7 [39,4-72,2]
Y minimo, cm -1,13[-1,64-(-0,90)]  -1,39 [-2,02-(-1,13)]  -1,61 [-1,99-(-1,36)]
Y méaximo, cm 1,24 [0,94-1,62] 1,44 [1,21-1,84] 1,62 [1,31-1,93]
Y médio, cm -1,09 [-2,37-1,25] 0,76 [-1,04-2,3] 1,68 [-1,07-2,83]
Y amplitude, cm 2,68 [1,95-3,27] 2,91 [2,36-3,62] 3,21 [2,67-3,88]

Velocidade média, cm/s 1,38 [1,20-1,67] 1,67 [1,38-2,35] 1,89 [1,31-2,41]
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Legendas: Os dados estdo apresentados em mediana [25-75% IC]. Abreviagfes: SAOS= Sem
apneia obstrutiva do sono; AOSI= Apneia obstrutiva do sono leve; AOSmg= Apneia obstrutiva do
sono moderada a grave; DOT= Deslocamento da oscilacdo total; Y= eixo anteroposterior; A
andlise estatistica foi realizada utilizando o teste ANOVA de um fator ou Kruskal-Wallis.

Tabela 7. Equilibrio estatico em semi tandem sem espuma sem esforco

sAOS AOSI AOSmg
(N=30) (N=25) (N=15)
Plataforma de Forca
DOT, cm 70,3 [47,9-93,4] 67,4 [56,0-91,5] 86,3 [63,2-96,4]
Y minimo, cm -1,04 [-1,50-(-,092)] -1,19[-1,57-(-0,90)] -1,54[-1,92-(-1,13)]*
Y méximo, cm 1,06 [0,79-1,45] 1,17 [0,84-1,40] 1,34 [1,13-1,60]
Y médio, cm -4,25 [-5,77-(-3,14)]  -2,94 [-4,69-(-2,27)]  -2,43 [-4,81-(-1,40]
Y amplitude, cm 2,06 [1,70-2,99] 2,45 [1,73-2,88] 3,08 [2,30-3,40]
Velocidade média, cm/s 2,34 [1,58-3,11] 2,35[1,86-3,65] 2,88 [2,11-3,21]

Legendas: Os dados estdo apresentados em mediana [25-75% IC]. Abreviagfes: SAOS= Sem
apneia obstrutiva do sono; AOSI= Apneia obstrutiva do sono leve; AOSmg= Apneia obstrutiva do
sono moderada a grave; DOT= Deslocamento da oscilacdo total; Y= eixo anteroposterior; A
andlise estatistica foi realizada utilizando o teste ANOVA de um fator ou Kruskal-Wallis.

* = p<0,05 sAOS versus sAOS.

Em contrapartida, o CP em nenhuma das posi¢des avaliadas - posicoes natural e semi
tandem, sem e com espuma- mostraram diferengas entre os grupos apos a realizacéo

do esforco fisico.
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Tabela 8. Equilibrio estatico em semi tandem com espuma sem esfor¢o

SAOS AOSI AOSmg
(N=30) (N=25) (N=15)
Plataforma de Forca

DOT, cm 81,2 [59,1-109,9] 80,6 [64,4-107,5] 90,8 [62,9-91,12]
Y minimo, cm -1,40 [-1,71-(-1,07]  -1,51 [-2,07-(-1,19)]  -1,64 [-2,17-(-1,38)]
Y méaximo, cm 1,25 [1,18-1,85] 1,61 [1,12-1,96] 1,50 [1,24-1,98]
Y médio, cm -2,94 [-6,36-(-1,26)] -1,39[-2,74-(-0,35)]  -1,65 [-3,46-0,78]
Y amplitude, cm 2,72 [2,40-3,65] 3,14 [2,29-3,95] 3,00 [2,61-4,48]
Velocidade média, cm/s 2,70 [1,97-3,66] 2,69 [2,14-3,58] 3,02 [2,10-3,24]

Legendas: Os dados estdo apresentados em mediana [25-75% IC]. Abrevia¢gfes: SAOS= Sem
apneia obstrutiva do sono; AOSI= Apneia obstrutiva do sono leve; AOSmg= Apneia obstrutiva do
sono moderada a grave; DOT= Deslocamento da oscilacdo total; Y= eixo anteroposterior; A
analise estatistica foi realizada utilizando o teste ANOVA de um fator ou Kruskal-Wallis.

A Figura 15 mostra a avaliagdo da CP inicial de cada grupo utilizando a plataforma de
forca na posicédo base natural sem espuma. Os CP dos grupos sAOS, AOSI e AOSmg
apresentaram valores negativos no eixo Y, indicando uma posigéo posteriorizada (-1,07
[-2,33-(-0,52)] cm, (-1,61 [-2,77-(-0,28)] e (-1,85 [-2,86-(-0,40)], mediana [25-75% IC],
respectivamente. Observou-se também que o equilibrio postural foi modificado de acordo
com a gravidade da AOS. O CP do grupo sAOS apresentou padréo quadrado, enquanto

0s grupos AOSI e AOSmg apresentaram padrao retangular.
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— sAOS ... AOSI --_ AOSmg

Figura 15. Comparacédo do CP inicial dos grupos em base aberta sem espuma. Os CP
iniciais foram representados em mediana [25-75% IC]. Abreviacdes: sAOS= Sem apneia
obstrutiva do sono; AOSI= Apneia obstrutiva do sono leve; AOSmg= Apneia obstrutiva do sono
moderada a grave.

Além da tabela 5, o DOT, a velocidade média, o CPm e CPap sdo apresentados,
respectivamente, nas Figuras 16A-D. O DOT do CP do grupo AOSmg € maior que o
grupo sAOS, (39,0 [30,6-52,6] cm vs. (30,5 [23,9-34,5] cm; p<0,05); no entanto, nédo foi
observada diferenca entre AOSI com sAOS e com AOSmg (Figura 16-A). Resultados
semelhantes foram observados na velocidade média entre os grupos estudados,
mostrando que a AOSmg apresentou valores mais elevados em relacédo ao grupo sAOS

(1,30 [1,02-1,76] cm/s versus (1,02 [0,80-1,15] cm/s; p<0,05), enquanto o grupo AOSI
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(1,03 [0,89-1,28] cm) ndo apresentou diferenca em relacéo aos grupos sAOS e AOSmg
(Figura 16-B). E possivel observar um aumento no DOT, velocidade média e CPap de

acordo com a piora da gravidade da AOS. O deslocamento do CPap foi maior no grupo
AOSmg em comparacdo como grupo sAOS, sendo (2,54 [2,06-2,83] cm versus (1,89
[1,39-2,31] cm; p<0,05; na Figura 16D, enquanto AOSI nao foi diferente dos grupos sAOS
e AOSmg. Por outro lado, ndo foi observada diferenca entre os grupos no deslocamento

do CPmi (Figura 16C).
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Figura 16. O comportamento do CP em base natural foi observado através de A) DOT, B)
velocidade média, C) CPm e D) CPa. Abreviaturas: SAOS= Sem apneia obstrutiva do sono;
AOSI= Apneia obstrutiva do sono leve; AOSmg= Apneia obstrutiva do sono moderada a grave;
DOT= Deslocamento da oscilacédo total; CPm= Centro de pressdo mediolateral; CP4,= Centro de
pressédo anterolateral. A andlise estatistica foi realizada utilizando o teste ANOVA de um fator ou
Kruskal-Wallis. *p<0,05= sAOS versus AOSmg.

5.3. Equilibrio postural antes e apds esforco

O comportamento do CP antes e ap06s o esforco fisico foi analisado na posi¢do base
natural sem espuma, conforme as Figuras 17A-D. Na posicao base natural sem espuma,
o DOT, elipse de 95% da area, 0 CPm e 0 CPap aumentaram apds o esforc¢o fisico nos
grupos sAOS e AOSI. No entanto, o grupo AOSmg nao apresentou alteracdo apoés o

esforco fisico.
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Figural7. O comportamento do CP naposicdo base natural na plataforma de forca antes
e depois do esforco fisico de A) DOT, B) Elipse de 95% da area, C) CPmi, D) CPgp.
Abreviaturas: SAOS= Sem apneia obstrutiva do sono; AOSI= Apneia obstrutiva do sono leve;
AOSmg= Apneia obstrutiva do sono moderada ou grave; DOT= Deslocamento da oscilacéo total;
CPm= Centro de pressdo mediolateral; CPs= Centro de pressdo anterolateral. A analise
estatistica foi realizada utilizando o teste ANOVA de dois fatores. *= p<0,05 entre a comparacéo
antes e apés o esforco fisico dos grupos.

O CP na posicao semi tandem sem espuma apos o esfor¢o fisico € representando pelas
Figuras 18A-D. E possivel observar que apenas o grupo AOSI apresentou maior elipse
de 95% da éarea e CPap. Em nenhuma das variaveis avaliadas, o grupo AOSmg
apresentou alteracdo no comportamento da CP antes e apds o esforco fisico. Nao foram

observadas alteracdes no equilibrio postural nas posi¢des natural e semi tandem quando

a espuma foi utilizada.
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Figura18. O comportamento do CP naposicdo semitandem na plataforma de forca antes
e depois do esforco fisico de A) Elipse de 95% da area, B) CP4p. Abreviaturas: SAOS= Sem
apneia obstrutiva do sono; AOSI= Apneia obstrutiva do sono leve; AOSmg= Apneia obstrutiva do
sono moderada ou grave; DOT= Deslocamento da oscilacdo total; CPm= Centro de pressao
mediolateral; CP4,= Centro de presséo anterolateral. A analise estatistica foi realizada utilizando
o teste ANOVA de dois fatores. *= p<0,05 entre a comparacao antes e apos o esforco fisico dos
grupos.
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5.4. Avaliacdo da correlacdo linear entre 0 sono e comportamento sedentario, niveis de

atividade fisica e equilibrio postural

Para identificar as associacfes entre 0 sono, comportamento sedentario, atividade fisica
e o0 equilibrio postural, foram realizadas analises de correlagdes entre as variaveis dos
70 individuos. A AOS se correlacionou com a idade, a circunferéncia cervical e a funcéo
pulmonar, representados pela Tabela 9. Foi observado que o PQSI se associou com 0
HADS (p=0,001), CAT (p=0,003), Brunel (p=<0,0001) e Mini-BESTest (p=0,01), apenas
no dominio de orientacdo postural (p=0,03). A qualidade do sono avaliada por
acelerometria mostrou associa¢des com a atividade fisica. Isso pode ser observado na
Tabela 10, em que a eficiéncia do sono se mostrou diretamente proporcional com a
funcdo pulmonar e o tempo em sedentarismo diario (p=0,01).

Na Tabela 11, o tempo total de sono (TTS) por noite se correlacionou com o tempo diario
de atividade fisica em niveis leve, moderado e com o nimero de passos/ dia.

O WASO e o numero de despertares se associaram com o tempo de sedentarismo diario
de forma inversamente proporcional (mostradas nas tabelas 12 e 13 respectivamente).
Apenas o dominio orientacdo postural do Mini- BESTest se associou com o0 niumero de
despertares (p=0,02) e ndo houve associacdo da média dos despertares com os dados
antropomeétricos, funcdo pulmonar, sedentarismo e nivel de atividade fisica. Entretanto,
a AOS, representado pelo IAH, e as demais variaveis do sono, mostradas pelo
acelerdmetro, ndo se associaram com o equilibrio, avaliado pelo Mini BESTest (Tabelas
9 a 13) e pela posturografia. Além disso, ndo foi observada associacdo do sono com a

dispneia, qualidade de vida, sintomas de ansiedade e depressao e humor.
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Tabela 9. Avaliacdo da associacado entre o IAH e caracteristicas antropométricas,

nivel de atividade fisica e equilibrio funcional.

Variaveis r P
Dados Antropométricos

Idade, anos 0,36 0,001
IMC, Kg/m? 0,16 0,16
CC, cm 0,3 0,02
Funcédo Pulmonar

CVF,% 0,13 0,26
VEF1,% 0,23 0,05
VEF./CVF 0,18 0,11
Acelerometria— Atividade Fisica

Tempo em sedentarismo, min/dia 0,21 0,08
Leve, min/dia -0,10 0,37
Moderada, min/dia 0,01 0,92
Vigorosa, min/dia 0,07 0,56
Passos/dia -0,03 0,77
Equilibrio Funcional

Mini BESTest, escore total 0,10 0,37
Ajustes posturais antecipatérios, escore 0,08 0,49
Respostas posturais, escore 0,04 0,71
Orientacao postural, escore 0,09 0,41
Estabilidade na marcha, escore 0,07 0,56

Legenda: O IAH foi mensurado em eventos/hora. Abreviagfes: IAH= indice apneia-hipopneia;
IMC=indice de massa corpérea; CC= circunferéncia cervical; CVF= Capacidade vital forcada;
VEF:=Volume expiratodrio forcado no primeiro segundo; Mini- BESTest= Mini-Balance Evaluation
Systems Test. A associacdo entre as variaveis categoricas foi realizada através do coeficiente

de correlagédo de Pearson ou Spearman.
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Tabela 10. Avaliacdo da associacao entre a eficiéncia do sono com caracteristicas

antropomeétricas, nivel de atividade fisica e equilibrio funcional.

variaveis ' P

Dados Antropomeétricos

Idade, anos 0,12 0,29

IMC, Kg/m? 0,04 0,72

CC, cm -0,01 0,93
Funcédo Pulmonar

CVF,% 0,20 0,08

VEF1,% 0,23 0,05

VEF./CVF 0,12 0,29

Acelerometria — Atividade Fisica

Tempo em sedentarismo, min/dia 0,29 0,01

Leve, min/dia -0,22 0,06

Moderada, min/dia -0,16 0,18

Vigorosa, min/dia -0,07 0,54

Passos/dia -0,22 0,06

Equilibrio Funcional

Mini BESTest, escore total 0,03 0,76
Ajustes posturais antecipatérios, escore 0,20 0,09
Respostas posturais, escore 0,06 0,56
Orientacdo postural, escore -0,13 0,24
Estabilidade na marcha, escore -0,05 0,65

Legenda: A eficiéncia do sono foi medida em %. Abreviacées: IMC=indice de massa corporea;

CC= circunferéncia cervical; CVF= Capacidade vital forcada; VEF:=Volume expiratério forcado
no primeiro segundo; Mini- BESTest= Mini-Balance Evaluation Systems Test. A associacao entre
as variaveis categoricas foi realizada através do coeficiente de correlagdo de Pearson ou

Spearman.
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Tabela 11. Avaliacdo da associacdo entre o TTS por noite com caracteristicas

antropométricas, nivel de atividade fisica e equilibrio funcional.

Variaveis r P
Dados Antropométricos
Idade, anos 0,08 0,46
IMC, Kg/m? -0,00 0,95
CC,cm 0,14 0,21
Func&o Pulmonar
CVF,% 0,07 0,51
VEF1,% -0,01 0,87
VEF1/CVF -0,13 0,28
Acelerometria — Atividade Fisica
Tempo em sedentarismo, min/dia -0,07 0,55
Leve, min/dia -0,41 0,0004
Moderada, min/dia -0,28 0,01
Vigorosa, min/dia -0,19 0,10
Passos, min/dia -0,45 <0,0001
Equilibrio Funcional
Mini BESTest, escore total 0,1 0,40
Ajustes posturais antecipatérios, escore 0,20 0,09
Respostas posturais, escore 0,10 0,39
Orientacao postural, escore 0,20 0,09
Estabilidade na marcha, escore -0,07 0,55

Legenda: TTS foi medido em minutos. Abreviacdes: TTS= tempo total de sono; IMC=indice de
massa corporea; CC= circunferéncia cervical, CVF= Capacidade vital forcada; VEFi:=Volume
expiratorio forgcado no primeiro segundo; Mini- BESTest= Mini-Balance Evaluation Systems Test.
A associagdo entre as variaveis categoricas foi realizada atravées do coeficiente de correlacdo de

Pearson ou Spearman.
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Tabela 12. Avaliacdo da associacdo entre o WASO com caracteristicas

antropométricas, nivel de atividade fisica e equilibrio funcional.

Variaveis r P
Dados Antropométricos
Idade, anos -0,13 0,25
IMC, Kg/m? -0,08 0,50
CC, cm 0,10 0,39
Funcédo Pulmonar
CVF,% -0,18 0,12
VEF1,% -0,26 0,02
VEF/CVF -0,21 0,07
Acelerometria- Atividade Fisica
Tempo em sedentarismo, min/dia -0,36 0,002
Leve, min/dia 0,02 0,87
Moderada, min/dia 0,05 0,71
Vigorosa, min/dia -0,03 0,79
Passos/dia 0,02 0,87
Equilibrio Funcional
Mini BESTest, escore total 0,04 0,73
Ajustes posturais antecipatérios, escore -0,06 0,57
Respostas posturais, escore 0,02 0,83
Orientacao postural, escore 0,20 0,08
Estabilidade na marcha, escore 0,02 0,86

Legenda: WASO ¢é definido como o tempo total acordado por noite em minutos. Abreviagdes:
WASO= Wake After Sleep Onset. IMC=indice de massa corporea; CC= circunferéncia cervical;
CVF= Capacidade vital forcada; VEF:=Volume expiratério forcado no primeiro segundo; Mini-
BESTest= Mini-Balance Evaluation Systems Test. A associacdo entre as variaveis categoricas

foi realizada através do coeficiente de correlagdo de Pearson ou Spearman.
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Tabela 13. Avaliacdo da associacdo entre o numero de despertares com

caracteristicas antropomeétricas, nivel de atividade fisica e equilibrio funcional.

Variaveis r P
Dados Antropométricos
Idade, anos -0,26 0,02
IMC, Kg/m? -0,01 0,87
CC, cm 0,04 0,71
Funcédo Pulmonar
CVF,% -0,12 0,31
VEF1,% -0,11 0,34
VEF1/CVF -0,19 0,10
Acelerometria — Atividade Fisica
Tempo em sedentarismo/dia -0,48 <0,0001
Leve/dia 0,8 0,53
Moderado/dia 0,15 0,22
Vigoroso/dia -0,03 0,78
Passos/dia 0,11 0,37
Equilibrio
Mini BESTest, escore total 0,14 0,23
Ajustes posturais antecipatérios, escore 0,11 0,33
Respostas posturais, escore 0,09 0,42
Orientacao postural, escore 0,27 0,02
Estabilidade na marcha, escore 0,01 0,91

Legenda: Abreviacbes: IMC=indice de massa corpérea; CC= circunferéncia cervical; CVF=
Capacidade vital forcada; VEF:=Volume expiratério forcado no primeiro segundo; Mini-
BESTest= Mini-Balance Evaluation Systems Test. A associagdo entre as variaveis categoricas

foi realizada através do coeficiente de correlagéo de Pearson ou Spearman.
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6. DIisScussao

O presente estudo mostrou que existe associagao entre o sono, o equilibrio postural, o
comportamento sedentéario e a atividade fisica em individuos com DPOC moderado a
muito grave. Além disso, é 0 primeiro estudo que apresentou pela primeira vez que 0s
individuos com DPOC e com apneia obstrutiva do sono moderada a grave apresentam
um equilibrio postural modificado, incluindo maiores deslocamento anteroposterior,
deslocamento total e velocidade durante o ajuste postural. Foi observado que individuos
com DPOC com AOS leve apresentaram equilibrio postural intermediario em relacéo

agueles sem AOS e AOS moderada a grave.

A prevaléncia de AOS em nossos participantes foi de 57,2%, apoiada por estudos prévios
gue mostraram que a prevaléncia de AOS pode variar de 5% a 85% em pessoas com
DPOC?®. Em nosso estudo, individuos com DPOC com AOS apresentaram melhor
funcdo pulmonar; no entanto, essa diferenca nao interfere em nossa comparacao, uma
vez que ndo ha relacao entre AOS e funcao pulmonar. Nossos resultados corroboram
com achados prévios, que mostram que a obstrucao das vias aéreas nao esta associada
a gravidade da AOS em individuos com DPOC?, Véarios fatores de risco tém sido
associados a AOS, incluindo idade avancada, sexo masculino, obesidade, circunferéncia
cervical e alteracGes craniofaciais e das vias aéreas superiores’28. Em nosso estudo,
individuos com DPOC com AOS moderada a grave eram mais velhos e apresentavam
maior circunferéncia cervical, o que pode produzir alteracdes nas vias aéreas superiores

e no controle ventilatério®”. No presente estudo, ndo observamos associacéo entre
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equilibrio postural e idade, muito provavelmente porque a maioria dos participantes tinha

pouco mais de 65 anos.

Vérios estudos sugerem que individuos com DPOC apresentam comprometimento do
equilibrio®®, no entanto, os mecanismos ndo sédo totalmente compreendidos. As
manifestagbes multissistémicas da DPOC parecem estar envolvidas na deterioracdo do
equilibrio®-92, Ainda no mesmo estudo e concordando com o nosso estudo, ndo foi
encontrada correlacdo entre equilibrio e funcdo pulmonar quando os individuos foram
separados em subgrupos de gravidade da doenca, de acordo com a GOLD. Uma
hipotese para esse achado € que nossa amostra tem individuos com (68 [62,7-72,2]
anos, (mediana [25-75 IC] e Castro et al. avaliaram individuos mais velhos, o que pode
ser justificado pelo processo de sarcopenia estar mais acentuado® 3. Além disso,
sabemos que sabemos que outros fatores que levam a perda do equilibrio nessa
populacdo podem estar associados, como fraqueza muscular, inatividade fisica e

necessidade de oxigénio.3!

A comparacdo de nossos resultados é dificil devido a falta de estudos semelhantes na
literatura. Degache et al. (2016) mostraram que individuos saudaveis com desordens do
sono (IAH) apresentam distarbios posturais, incluindo aumento dos deslocamentos
médiolateral e anteroposterior do CP2. Nossos resultados mostram que apenas
individuos com DPOC com AOS moderada a grave apresentaram CP modificado; no
entanto, apresentaram aumento do deslocamento anteroposterior (Figuras 15 e 16). O
grupo AOSmg também apresentou aumento no ajuste postural, indicando uma maior
necessidade de continuar ajustando o equilibrio postural. A diferenca entre 0s n0ossos

resultados e os de Degache pode ser justificada pelo perfil de nossa populacdo ser mais
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velha, portadora de uma doencga cronica e a AOS avaliada de acordo com sua gravidade.
Nossos resultados parecem contrarios aos observados por Smith et al. (2010),
mostrando que individuos com DPOC grave apresentam maior oscilagcdo médiolateral,
mas ndo anteroposterior'!. A aparente divergéncia entre os nossos resultados e os de
Smith pode ter ocorrido devido a trés fatores: eles compararam o CP com participantes
saudaveis e avaliaram um tamanho reduzido da amostra de individuos com DPOC (n =
12) na plataforma de forca. Nossos resultados sdo corroborados por aqueles que
mostram que a privacado de uma noite de sono leva a uma maior oscilacéo postural nos
adultos®*. Se jovens adultos expostos a uma Unica noite de privacdo de sono apresentam
alteracdo no equilibrio postural, o efeito em idosos com AOS moderada a grave pode

apresentar alteracdes ainda piores.

O presente estudo também mostrou que o esforco fisico altera o equilibrio postural nos
individuos com AOS e DPOC moderada a muito grave. Beauchamp et al., em 2012,
evidenciou que pessoas com DPOC tém maior risco de queda durante tarefas dinamicas,
como caminhar, devido ajustes posturais mais lentos e diminuicao de forca muscular em
membros inferiores®®. Contudo, ha poucos estudos avaliando o papel do esforco fisico
no equilibrio postural nessa populacédo. Corroborando com nossos achados, Chang et
al.®> avaliaram o equilibrio postural estatico em individuos com DPOC antes e apés 0
teste de caminhada de seis minutos e verificaram que nao ha diferenca entre o DOT e
CPmi, na posicao semi tanden. Por outro lado, diferente do presente estudo, nao foi
observado alteracdo no CPapna posi¢cao semitanden. Uma possivel explicacao para esta
diferenca é que utilizamos a plataforma de forca e o teste do degrau, enquanto Chang

et. al utilizaram teste submaximo para o esfor¢o e outras ferramentas para a avaliacédo
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da oscilacdo do CP. Além disto, nds avaliamos os pacientes em posi¢cdo neutra e com
disturbios do sono. A fadiga muscular dos membros inferiores € um dos possiveis fatores
que pode justificar as altera¢des do equilibrio postural apds esforco fisico. Esta hipétese
é reforcada pelo fato que individuos com DPOC apresentam reducdo da forca e

resisténcia do quadriceps®®.

O Mini-BESTest € um instrumento validado para avaliar o equilibrio postural em diversas
doencas crénicas’® e é considerado eficaz na predicdo de quedas em individuos com
DPOC?2, No entanto, o Mini-BESTest nédo foi diferente entre os grupos. Pereira et al.3?
mostraram que o valor de corte para identificar individuos como caidores e ndo caidores
da DPOC do Mini- BESTest é de 22,5. Talvez isso tenha ocorrido porque a mediana em
todos os grupos foi = 23, entdo acima do valor de corte e poderia ndo ser sensivel para

detectar uma diferenca no equilibrio postural induzida pela AOS.

Marino et al. (2014) ressaltam que individuos com DPOC sdo mais inativos que seus
pares saudaveis, apresentam menor nimero de passos/dia, menos tempo em pé e mais
tempo em comportamento sedentario devido a sensacao de dispneia e perda de massa
muscular.3641 Baseado em uma populacéo saudavel, Tudor-Locke classifica 0 nimero

de passos diarios em: muito ativos (> 12.500 passos/dia), ativo (12.500-10.000
passos/dia), pouco ativo (10.000-7.500 passos/dia), muito pouco ativo (7.500-5.000
passos/dia) e inativo (<5.000 passos/dia).®” Em individuos com DPOC, estudos mostram
que a meédia de passos/dia € de 2.000-6.000 dependendo da gravidade da doenca,
contudo a maioria desses estudos observa uma média de 3.000 a 4.000 passos/dia.38%-
107 |sso corrobora com os achados no presente estudo nos grupos sAOS e AOSmg,

embora ndo tenhamos encontrado diferenca entre o nimero de passos/dia nos grupos
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avaliados de acordo com a AOS. Dessa forma, todos 0s grupos mostraram média de
passos inferior a 5000 passos/dia, corroborando com a literatura. A atividade fisica em
individuos com DPOC é menor quando comparada com individuos saudaveis e esta
reducdo no nivel de atividade fisica € um preditor de mortalidade nesta populagéo“°.
Nossos resultados mostram que os individuos com DPOC apresentam poucas horas em
atividade fisica leve e alguns minutos em MVPA, o que € muito abaixo do recomendado
pela OMS,

Em 2014, um estudo descritivo relatou que, aproximadamente, 75% dos individuos com
DPOC apresentam ma qualidade do sono!®, uma vez que é comum apresentar uma
reducdo da eficiéncia, tempo prolongado para adormecer, reducdo do tempo total de
sono, aumento na frequéncia de vigilia e sonoléncia excessiva diurna®3>. Entretanto,
guando classificamos os individuos com DPOC moderado a muito grave baseado na
gravidade da AOS, ndo houve diferenca entre 0os grupos quanto a qualidade de sono,
como laténcia, eficiéncia e despertar. Ainda assim, € importante ressaltar que a eficiéncia
nos trés grupos € abaixo do estipulado pelo fabricante do acelerbmetro, ou seja, a
eficiéncia do sono nos grupos é menor que 85%°°. Essa diminui¢do de qualidade de sono
corrobora com Chengeni et al., em 2018,1% uma vez que o autor avaliou a qualidade do
sono em situacfes de fadiga na DPOC. Por outro lado, o recurso utilizado para isso foi
apenas o PQSI e ndo a acelerometria como em nosso estudo. Nao encontramos piora
da qualidade do sono e sonoléncia diurna, quando utilizamos o PQSI e a escala de
sonoléncia de Epworth, respectivamente, o que contradiz Chengeni. O fato do perfil dos
individuos incluidos em sua amostra apresentar maior gravidade comparada ao nosso

estudo pode justificar tal achado.
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Em relacdo a qualidade de vida e ao estado de humor, nossos resultados ndo mostraram
diferenca entre os subgrupos com AOS com a aplicacdo dos questionarios mMRC e
CAT, o que sugere que a gravidade da AOS néo influencia em casos de DPOC moderado
a muito grave quanto a qualidade de vida e humor. No caso da avaliacdo da ansiedade
e depressdo, foi observada uma pontuacdo menor que indica pouca tendéncia a
ansiedade e depressdo contradizendo Souza®®, o qual ndo utilizou o HADS para a
avaliacao da ansiedade e depresséao, e sim 0 Beck Depression Inventory e Trait- State
Anxiety Inventory. Porém nossos resultados também sugerem que n&o ha diferenca
entre os grupos de AOS.

Embora as desordens do sono foram avaliadas por meio da polissonografia, o método
padrdo-ouro, nosso estudo apresentou algumas limitacdes. Primeiro, excluimos
individuos mais graves dependentes de oxigénio. Por outro lado, a inclusdo dessas
pessoas poderia criar um viés e prejudicar a analise entre grupos de outros desfechos,
como o nivel de atividade fisica. Em segundo lugar, os individuos com AOS moderada e
grave eram mais velhos e apresentavam melhor funcdo pulmonar; no entanto, nao foi
observada associacao entre o equilibrio postural com a funcéo pulmonar e a idade. Em
terceiro lugar, devido a pandemia pelo virus COVID-19, as coletas de dados foram
suspensas por alguns meses e a ida dos participantes até o Ambulatério da Pneumologia
no HC/FMUSP foi restrita, o que prejudicou a chance de abordagem para participagao
do estudo; 3) a posturografia ndo foi realizada num local exclusivo para a avaliagao, mas
no saldo do Ambulatoério de Fisioterapia, onde o espaco era compartilhado. Entretanto,
no momento da execucdo dos testes da plataforma de forca e do Mini BESTest, a

movimentacao de pessoas ao redor foi controlada e os agendamentos foram realizados
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em horarios com poucos pacientes/profissionais presentes no Ambulatorio de

Fisioterapia.



81

7. Conclusdo

Nossos resultados sugerem que as desordens do sono, o equilibrio postural estético,
comportamento sedentario e os niveis de atividade fisica estdo associados entre si,
assim como também sugerem que a gravidade da AOS induz padrbes de equilibrio
postural. As alteracdes posturais incluem maior deslocamento do centro de pressao (CP)
com oscilacdo total e anteroposterior e sua velocidade de acordo com a piora da
gravidade da AOS. Além disso, o esforco fisico leva a alteracdes do equilibrio postural
nessa populacdo. Por outro lado, os sintomas de dispneia e depressao, qualidade de
vida, niveis de atividade fisica e humor n&o foram diferentes entre os individuos com

DPOC e AOS.
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9. Anexos

ANEXO A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PESQUISA: Avaliacédo da associacao entre alteracdes do equilibrio postural, a atividade
fisica e desordens do sono em individuos com DPOC moderada a muito grave.
PESQUISADOR RESPONSAVEL: Celso Ricardo Fernandes de Carvalho
DEPARTAMENTO/ INSTITUTO: Ambulatério de Doencas Obstrutivas do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina e Laboratério do Sono do Instituto do Coracao, Incor.
As informacdes contidas nesta folha, fornecidas por CELSO RICARDO FERNANDES
DE CARVALHO tém por objetivo firmar acordo escrito com o voluntario para participacéo
da pesquisa acima referida, autorizando sua participagdo com pleno conhecimento da

natureza dos procedimentos aos quais sera submetido.

1) Natureza da pesquisa: Vocé é convidado a participar desta pesquisa, que tem como
finalidade avaliar a funcionalidade, sono e predisposicdo a queda em individuos com

doenca pulmonar obstrutiva cronica e o0 seu impacto sobre as manifestagcdes da doenca.

2) Participantes da pesquisa: Serao avaliados 70 voluntarios em 2 centros de estudos
e pesquisa: Ambulatorio de Doengas Obstrutivas do Hospital das Clinicas da Faculdade

de Medicina e Laboratorio do Sono do Instituto do Coracgéo, Incor.
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3) Envolvimento na pesquisa: Ao participar deste estudo vocé permitirA que o
pesquisador Celso Ricardo Fernandes de Carvalho realize uma entrevista inicial e que
estude o controle clinico da DPOC, a qualidade de seu sono, equilibrio postural, nivel de
atividade fisica na vida diaria e qualidade de vida. Vocé tem liberdade de se recusar a

participar e ainda se recusar a continuar participando em qualquer fase da pesquisa, sem
qualquer prejuizo para vocé. Sempre que quiser podera pedir mais informacdes sobre a
pesquisa através do telefone da pesquisadora do projeto e, se necessario através do

telefone do Comité de Etica em Pesquisa.

4) Sobre as coletas: Os dias de coletas serdo marcadas com antecedéncia. Na fase 1
desta pesquisa as avaliacdes serdo realizadas em duas visitas ndo consecutivas no
periodo diurno num intervalo de oito dias. Também serd realizado um exame de
polissonografia em uma noite junto a primeira visita. Para a fase 2 desta pesquisa, vocé
receberda um diario que devera ser preenchido mensalmente por um periodo de sei
meses. Neste diario vocé anotara se tiver alguma queda. Além disso, o pesquisador ird

realizar um contato telefénico uma vez por més para verificar os eventos de queda.

5) Protocolo experimental: Ao participar deste estudo vocé devera permitir que seja
realizada no primeiro dia uma entrevista de avaliacdo inicial para obtencéo de dados de
identificacdo, presenca de doencas associadas, escolaridade e atividade trabalhista.
Vocé também devera responder alguns questionarios sobre a situagéo clinica da doenca,
a sua falta de ar, sua qualidade de vida e sono, niveis de ansiedade, depressao e humor.
Para a avaliagdo préatica do sono em casa, vocé deverd permanecer com um aparelho

pequeno e leve em seu pulso durante sete dias e seis noites. Quanto ao nivel de
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atividade fisica, vocé devera permanecer com um aparelho pequeno e leve em sua
cintura durante sete dias, tirando-o apenas para tomar banho, realizar atividades na agua
e dormir. Para a avaliacdo da sua composicdo corporal vocé sera pesado em uma
balanca e tera a sua altura mensurada, com estes dados sera calculado o seu indice de

massa corporal (IMC).

Oito dias depois, na segunda visita, sera avaliado o equilibrio corporal através de um
aparelho parecido com uma balanca com os pés levemente afastados e depois com um
na frente do outro. Essas posi¢cdes deverdo serdo avaliadas com e sem uma espuma.
ApoOs essa etapa, vocé devera realizar subida e decida em um degrau semelhante ao de
uma escada por aproximadamente 5 minutos e novamente realizar a avaliagdo postural
sobre o aparelho semelhante a balanca com e sem espuma. Apds isso, outro teste sera
feito analisando a mudanca de posicao corporal, caminhada e tarefas sensoriais. Vocé
poderd fazer qualquer pergunta em relagcdo aos procedimentos e outros assuntos
relacionados a esta pesquisa. Apés as visitas, nos seis meses seguintes entraremos em
contato via telefone com vocé para perguntar se houve episddios de queda em sua rotina

e devera anota-los num diario fornecido na segunda visita.

6) Riscos e desconforto: Os procedimentos utilizados nesta pesquisa obedecem aos
Critérios da Etica na Pesquisa com Seres Humanos conforme resolugdo n. 196/96 do
Conselho Nacional de Saude — Brasilia — DF. Os procedimentos utilizados nao oferecem

desconfortos ou riscos a sua pessoa.
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7) Confidencialidade: Todas as informacfes coletadas neste estudo sdo estritamente
confidenciais. Seus dados serao identificados com um cdédigo, e ndo com seu nome.
Apenas os membros da pesquisa terdo conhecimento dos dados, assegurando assim

sua privacidade.

8) Beneficios: Ao participar desta pesquisa vocé nao terd nenhum beneficio direto.
Entretanto, o laudo da polissonografia sera entregue a vocé. Esperamos que este estudo
forneca informacfes importantes sobre a situacdo de sua saude. No futuro, essas
informacdes poderdo ser usadas em beneficio de outras pesquisas elucidando melhor

este tema.

9) Pagamento: Vocé nao terd nenhum tipo de despesa por participar desta pesquisa,

bem como nada sera pago por sua participacao.

10) Liberdade de recusar ou retirar o consentimento: Vocé tem a liberdade de retirar
seu consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo sem

penalizacdes.

Apoés estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre para

participar desta pesquisa. Portanto, preencha os itens que seguem:
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CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, )

RG apos a leitura e compreensdo destas

informacdes, entendo que minha participacdo € voluntaria, e que posso sair a qualquer
momento do estudo, sem prejuizo algum. Confiro que recebi copia deste termo de
consentimento, e autorizo a execucao do trabalho de pesquisa e a divulgacéo dos dados

obtidos neste estudo.

Obs: N&o assine esse termo se ainda tiver duvida a respeito.

Sao Paulo, / /

Telefone para contato: ( )

Assinatura do Voluntéario:

Assinatura do pesquisador:

Contato: Prof® Dr.° Celso Ricardo Fernandes de Carvalho — email: cscarval@usp.br

Se voceé tiver alguma consideragéo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio Pires de Campos, 225 — 5°
andar - tel: (11) 2661-7585, (11) 2661-1548, (11) 2661-1549; e-mail:

cappesdg.adm@hc.fm.usp.br
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ANEXO B — AVALIACAO INICIAL
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Data: / / Hora:
Nome:
Idade: RGHC:
Data de nascimento: / / Género: () Masculino () Feminino
Altura: Peso: IMC: Cor:
Profissao: Ocupacéo:

Telefone para contato:

Telefone familiar:

E-mail:

Mora sozinho? n() Sim () Nao

Grau de Escolaridade:

Endereco:

Bairro:

Cidade:

E fumante? ( )Sim () Ndo Idade que comecou a fumar: anos
Jafoifumante? ( )Sim ( ) Nao Fuma: cig/dia anos/maco:
Ha quanto tempo parou de fumar?

Comorbidades:

Asma ou outra doenca pulmonar o Sim o Nao
Artrose/ Artrite o Sim o Né&o
Doenca do coracao o Sim o Nao
Pressao Alta o Sim o Né&o
Diabetes o Sim o Né&o
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Osteoporose o Sim o Nao
Problema de tiredide (qual?) o Sim o Nao
Problema vascular (qual?) o Sim o Nao
Alergia (a qué?) o Sim o Nao
Doenca cardiaca na familia o Sim o Nao
(qual?)

Depresséao o Sim o Nao
Outras:

Medicacbes em uso:

Espirometria:

Data da Espirometria: Grau:

Necessitou de atendimento médico nas ultimas 6 semanas devido a sua doenca
respiratéria? ( )Sim () Nao

OBS:

Avaliador:




NOME:

ANEXO C- INDICE DE CHARLSON

DATA:

101

Peso

qJooodooooobdoobbnd

Condicao Clinica

Infarto Agudo do Miocardio
Insuficiencia Cardiaca Congestiva
Doenga Vascular Periferica e Aorta
Deméncia
Doenca Cerebro Vascular
Doenca Pulmonar Crbnica
Doenca Tecido Conjuntivo
Diabetes leve, sem complicacao
Ulcera
Doenca de Figado Leve
Hemiplegia
Doencga renal moderada ou grave
Diabetes com complicagéo ou tipo |
Tumor
Leucemia
Linfoma/ Mieloma

Doenca de figado moderada ou grave

[ 1 Tumor maligno, metastase

[]

SIDA




ANEXO D — DIARIO DO SONO
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Nome: Data-
Diario do Sono

data [24h [1h [2h [3h [4h [5h |[6h | 7h [ Sh [ 9h [ 10h [ 11h | 12h [ 13k | 14k [ 15h [ 16h [ 17h | 18h | 19h | 20k | 21k | 22h | 23k | observacio
T- levanta | - deita

. - dormindo

|:| - acordado

l:l - meia hora (30 min.)
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ANEXO E- INDICE DA QUALIDADE DO SONO DE PITTSBURGH (PSQI)

As seguintes perguntas séo relativas aos seus habitos de sono durante o ultimo més
somente. Suas respostas devem indicar a lembranga mais exata da maioria dos dias e

noites do ultimo més. Por favor, responda a todas as perguntas.

Nome:

Idade: Data:

1. Durante o ultimo més, quando vocé geralmente foi para a cama a noite?

Hora usual de deitar:

2. Durante o ultimo més, quanto tempo (em minutos) vocé geralmente levou para
dormir a noite? NUumero de minutos:

3. Durante o ultimo més, quando vocé geralmente levantou de manha? Hora usual de
levantar?

4. Durante o ultimo més, quantas horas de sono vocé teve por noite? (Esta pode ser
diferente do nimero de horas que vocé ficou na cama) Horas de sono por noite:

5. Durante o ultimo més, com que frequéncia vocé teve dificuldade para dormir porque
vocé: A) ndo conseguiu adormecer em até 30 minutos

1 = nenhuma no ultimo més 2 = menos de uma vez por semana

3 = uma ou duas vezes por semana 4 = trés ou mais vezes ha semana

B) acordou no meio da noite ou de manha cedo
1 = nenhuma no altimo més 2 = menos de uma vez por semana

3 = uma ou duas vezes por semana 4 = trés ou mais vezes ha semana
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C) precisou levantar para ir ao banheiro
1 = nenhuma no altimo més 2 = menos de uma vez por semana

3 = uma ou duas vezes por semana 4 = trés ou mais vezes na semana

D) ndo conseguiu respirar confortavelmente
1 = nenhuma no altimo més 2 = menos de uma vez por semana

3 = uma ou duas vezes por semana 4 = trés ou mais vezes na semana

E) tossiu ou roncou forte
1 = nenhuma no altimo més 2 = menos de uma vez por semana

3 = uma ou duas vezes por semana 4 = trés ou mais vezes na semana

F) Sentiu muito frio
1 = nenhuma no altimo més 2 = menos de uma vez por semana

3 = uma ou duas vezes por semana 4 = trés ou mais vezes na semana

G) sentiu muito calor
1 = nenhuma no altimo més 2 = menos de uma vez por semana

3 = uma ou duas vezes por semana 4 = trés ou mais vezes na semana

H) teve sonhos ruins
1 = nenhuma no altimo més 2 = menos de uma vez por semana

3 = uma ou duas vezes por semana 4 = trés ou mais vezes na semana
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) teve dor
1 = nenhuma no altimo més 2 = menos de uma vez por semana
3 = uma ou duas vezes por semana 4 = trés ou mais vezes na semana

J) outras razdes, por favor descreva:

1 = nenhuma no altimo més 2 = menos de uma vez por semana

3 = uma ou duas vezes por semana 4 = trés ou mais vezes ha semana

6. Durante o ultimo més como vocé classificaria a qualidade do seu sono de uma

maneira geral: Muito boa Boa Ruim Muito ruim

7. Durante o ultimo més, com que frequencia vocé tomou medicamento (prescrito ou
por conta propria) para lhe ajudar
1 = nenhuma no altimo més 2 = menos de uma vez por semana

3 = uma ou duas vezes por semana 4 = trés ou mais vezes na semana

8. No ultimo més, que frequencia vocé teve dificuldade para ficar acordado enquanto
dirigia, comia ou participava de uma atividade social (festa, reunido de amigos)
1 = nenhuma no altimo més 2 = menos de uma vez por semana

3 = uma ou duas vezes por semana 4 = trés ou mais vezes na semana

9. Durante o ultimo més, quao problematico foi pra vocé manter o entusiasmo (animo)

para fazer as coisas (suas atividades habituais)?
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1 = Nenhuma dificuldade

2 = Um problema leve

3 = Um problema razoavel

4 = Um grande problema

10. Vocé tem um parceiro (a), esposo (a) ou colega de quarto?
A) Nao

B) Parceiro ou colega, mas em outro quarto

C) Parceiro no mesmo quarto, mas em outra cama

D) Parceiro na mesma cama

Se vocé tem um parceiro ou colega de quarto pergunte a ele com que frequéncia,

no ultimo més vocé apresentou:

E) Ronco forte

1 = nenhuma no altimo més 2 = menos de uma vez por semana
3 = uma ou duas vezes por semana 4 = trés ou mais vezes na semana
F) Longas paradas de respiracao enquanto dormia

1 = nenhuma no altimo més 2 = menos de uma vez por semana

3 = uma ou duas vezes por semana 4 = trés ou mais vezes ha semana

G) contracdes ou puxdes de pernas enquanto dormia
1 = nenhuma no altimo més 2 = menos de uma vez por semana

3 = uma ou duas vezes por semana 4 = trés ou mais vezes na semana
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D) episodios de desorientacéo ou confusdo durante o sono

1 = nenhuma no altimo més 2 = menos de uma vez por semana
3 = uma ou duas vezes por semana 4 = trés ou mais vezes na semana
E) Outras alteracdes (inquietacdes) enquanto vocé dorme, por favor

descreva:

1 = nenhuma no ultimo més
2 = menos de uma vez por semana
3 = uma ou duas vezes por semana

4 =trés ou mais vezes na semana
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ANEXO F- ESCALA SONOLENCIA EPWORTH

Qual a sua chance de cochilar nas situacdes abaixo:

- Sentado e LendO...........ceeeeeeeeeennnn. () Nenhuma ( ) Pequena ) Média ( ) Grande
- Vendo Televisao...........ccccevvvvvnnnns () Nenhuma ( ) Pequena ) Média ( ) Grande
- Sentado, inativo, em lugar publico (praca, igreja, sala de espera..............ccoevvvvevvvrrnnnnns
......................................................... ( ) Nenhuma ( ) Pequena ) Média ( ) Grande
- Como passageiro em carro, trem, 6nibus, andando 1 hora sem parar........................
......................................................... () Nenhuma ( ) Pequena( ) Média ( ) Grande
- Deitando-se para descansar a tarde quando as circunstancias permitem..................
...................................................... ( ) Nenhuma ( ) Pequena( ) Média ( ) Grande

- Sentado e conversando COM AlgUEM...........uuuuueiiei i e
..................................................... ( ) Nenhuma ( ) Pequena ( )Média ( ) Grande
- Sentado calmamente apds almoco sem uso de AlCOO0l..........cccceeeieieeiiiiiiiiiiiieii,
..................................................... () Nenhuma ( ) Pequena ( )Média ( ) Grande
- Dirigindo carro que esta parado por alguns minutos em transito intenso ...................

.................................................... ( ) Nenhuma ( ) Pequena ( ) Média ( ) Grande

Medida da circunferéncia da cervical (cm):
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ANEXO G- MINI — BALANCE EVALUATION SYSTEMS TEST (MINI BESTest)
Os individuos devem ser testados com sapatos sem salto ou sem sapatos nem meias.
Se o individuo precisar de um dispositivo de auxilio para um item, pontue aquele item
em uma categoria mais baixa. Se o individuo precisar de assisténcia fisica para
completar um item, pontue na categoria mais baixa (0) para aquele item.

NOME: Data:

1. SENTADO PARA DE PE

(2) Normal: Passa para de pé sem a ajuda das maos e se estabiliza
independentemente

(1) Moderado: Passa para de pé na primeira tentativa COM o uso das maos
(0) Grave: Impossivel levantar de uma cadeira sem assisténcia — OU — varias

tentativas com uso das maos

2. FICAR NA PONTA DOS PES

(2) Normal: Estavel por 3 segundos com altura maxima

(1) Moderado: Calcanhares levantados, mas ndao na amplitude maxima (menor
gue quando segurando com as maos) OU instabilidade notavel por 3s

(0) Grave: <3s

3. DE PE EM UMA PERNA
ESQUERDO
Tempo (em segundos)  Tentativa 1:

Tentativa 2:
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(2) Normal: 20 s

(1) Moderado: <20 s

(0) Grave: Incapaz

DIREITO

Tempo (em segundos) Tentativa 1.
Tentativa 2:

(2) Normal: 20 s

(1) Moderado: <20 s

(0) Grave: Incapaz

4. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO — PARA FRENTE

(2) Normal: Recupera independentemente com passo Unico e amplo (segundo
passo para realinhamento é permitido)

(1) Moderado: Mais de um passo usado para recuperar o equilibrio

(0) Nenhum passo, OU cairia se ndo fosse pego, OU cai espontaneamente

5. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO — PARA TRAS
(2) Normal: Recupera independentemente com passo Unico e amplo
(1) Moderado: Mais de um passo usado para recuperar o equilibrio

(0) Grave: Nenhum passo, OU cairia se nao fosse pego, OU cai espontaneamente

6. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO -
LATERAL ESQUERDO

(2) Normal: Recupera independentemente com um passo (cruzado ou lateral
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permitido)
(1) Moderado: Muitos passos para recuperar o equilibrio

(0) Grave: Cai, ou ndo consegue dar passo

LATERAL DIREITO

(2) Normal: Recupera independentemente com um passo (cruzado ou lateral
permitido)

(1) Moderado: Muitos passos para recuperar o equilibrio

(0) Grave: Cai, ou ndo consegue dar passo

7. OLHOS ABERTOS, SUPERFICIE FIRME (PES JUNTOS) (Tempo em s: )
(2) Normal: 30 s
(1) Moderado: <30 s

(0) Grave: Incapaz

8. OLHOS FECHADOS, SUPERFICIE DE ESPUMA (PES JUNTOS) (Tempo em s:
)

(2) Normal: 30 s

(1) Moderado: <30 s

(0) Grave: Incapaz

9. INCLINACAO — OLHOS FECHADOS (Tempo em s: )
(2) Normal: Fica de pé independentemente 30 s e alinha com a gravidade

(1) Moderado: Fica de pé independentemente < 30 s OU alinha com a superficie
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(0) Grave: Incapaz de ficar de pé > 10 s OU ndo tenta ficar de pé independentemente

10. MUDANCA NA VELOCIDADE DA MARCHA

(2) Normal: Muda a velocidade da marcha significativamente sem desequilibrio
(1) Moderado: Incapaz de mudar velocidade da marcha ou desequilibrio

(0) Grave: Incapaz de atingir mudanca significativa da velocidade E sinais de

desequilibrio

11. ANDAR COM VIRADAS DE CABECA — HORIZONTAL

(2) Normal: realiza viradas de cabeca sem mudanca na velocidade da marcha e bom
equilibrio

(1) Moderado: realiza viradas de cabeca com reducao da velocidade da marcha

(0) Grave: realiza viradas de cabeca com desequilibrio

12. ANDAR E GIRAR SOBRE O EIXO

(2) Normal: Gira com pés préximos, RAPIDO (< 3 passos) com bom equilibrio

(1) Moderado: Gira com pés proximos, DEVAGAR (= 4 passos) com bom equilibrio

(0) Grave: Nao consegue girar com pés proximos em qualquer velocidade em

desequilibrio

13. PASSAR SOBRE OBSTACULOS
(2) Normal: capaz de passar sobre as caixas com mudang¢a minima na velocidade e
com bom equilibrio

(1) Moderado: passa sobre as caixas, porém as toca ou demonstra cautela com
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reducado da velocidade da marcha.

(0) Grave: nao consegue passar sobre as caixas OU hesita OU contorna

14. “GET UP & GO” CRONOMETRADO (ITUG) COM DUPLA TAREFA (TUG:
s; TUG dupla tarefa S)

(2) Normal: Nenhuma mudanca notavel entre sentado e de pé na contagem regressiva

e nenhuma mudanca na velocidade da marcha no TUG

(1) Moderado: A tarefa dupla afeta a contagem OU a marcha

(0) Grave: Para de contar enquanto anda OU para de andar enquanto conta
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ANEXO H- DIARIO DE ATIVIDADE FiSICA

Nome: Data / /

Anotar o horario de retirada

Dial Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia 7

Data
(dia/més/ano)

Dia da semana
(segl/ter/qua/qui/sex/sab/dom)

Horério que levantou
(hora)

Horario que deitou
(hora)

Horario que retirou e colocou o
aparelho para o banho
(hora/hora)
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ANEXO I- ESCALA MODIFICADA MEDICAL RESEARCH COUNCIL (mMRC)

0 Sem problemas de falta de ar com exercicios intensos

1 Falta de ar quando caminha apressado no plano ou

quando sobe ladeira “leve”

2 Caminha mais lentamente que as pessoas da sua

idade no plano por causa da falta de arou tem que

parar de respirar quando caminha no seu préprio

passo no plano.

3 Para para respirar apds caminhar cerca de 100m ou

apos andar poucos minutos no plano.

4 Muita falta de ar para sair de casa, ou falta de ar
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ANEXO J — COPD ASSESSMENT TEST (CAT)

O seu nome:

Data de hoje:

COPD Assessmant Test

Como esta a sua DPOC (Doenca Pulmonar Obstrutiva Croénica)? Faca o
Teste de Avaliacio da DPOC (COPD Assessment Test™- CAT)

Este questionario ird ajudi-lo a si e ao seu profissional de satde a medir o impacto que a DPOC (Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica) estd a ter no seu bem estar e no seu quotidiano.As suas respostas e a pontuagio do teste
podem ser utilizadas por si e pelo seu profissional de saide para ajudar a melhorar a gestdo da sua DPOC e a obter

o maximo beneficio do tratamento.

Para cada um dos pontos a seguir, assinale com um (X) o quadrado que melhor o descreve presentemente.
Certifique-se que selecciona apenas uma resposta para cada pergunta.

Estou muito triste

PONTUACAO
' N [ )
Nunca tenho tosse Q C) @ (ﬁD (4 ) C:) Estou sempre a tossir
\_ &
.
[ Nio tenho nenhuma i
% TRTARTEY R TR D O meu peito esta cheio de
peitl 3 tarasto fou )00 f\-;f) LS NS N TN S ) expectoragiio (catarro)
= ~
~ r ™
Nio sinto nenhum aperto < /., - Sintoum grande aperto
no peito \_0 Q @ (_/ C:) "~/ no peito
. e 5
(= a )
Nio sinto falta de ar ao o S e —x Quando subo uma ladeira
subir uma ladeira ouum f 0) :; i ;I ( 2 ) (3 ) (\ 1) ( 5 \lu ou um lance de escadas
khncede&adas e e i e ~  sinto bastante falta de ar 3 y
.
ﬁNﬁo st seninana 7 P N R N R Sinto-me muito limitado lll: g h
ReStasko ividad m;::::s LU (\,_i/' > (__/ (__ > K; /  minhas actividades em casa
J
~
[ si i : N\ [ N
Sinto-me confiante para sair . _ Nio me sinto nada confiante
de casa, apesar da minha 1 J( 5 ) parasair de casa por causa
! doenca pulmonar ~ “—"  da minha doenca pul )
.
(= n an (__ i Nio durmo pmlmn‘hmentaj = )
Durmo profundamente {0 | 2 M 3 ) 4 © | devido a minha doenca
000006
k J
.
(- A <)
Tenho muita energia ( :i I \x (_:3 ( f : (_ ;\ u’\f_j' e tnnho seeiuime
. 7 \S )
v
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ANEXO K- ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSAO HOSPITALAR (HADS)

Pedimos-lhe que leia cada uma das perguntas e faca uma cruz (X) no espaco anterior a
resposta que melhor descreve a forma como se tem sentido na ultima semana. N&o
demore muito tempo a pensar nas respostas. A sua reacao imediata a cada questao sera
provavelmente mais correcta do que uma resposta muito ponderada. Por favor, faca
apenas uma cruz em cada pergunta.

Este questionario foi construido para ajudar a saber como se sente.

A 1. Sinto-me tenso (a) ou nervoso (a): | D 8. Sinto-me mais lento(a), como se

() Quase sempre fizesse as coisas mais devagar:
u

() Muitas vezes () Quase sempre

() Por vezes () Muitas vezes

() Nunca () Por vezes

() Nunca

D 2. Ainda sinto prazer nas coisas de | A 9. Fico de tal forma apreensivo(a) (com
que costumava gostar: medo), que até sinto um aperto no

estdbmago:
() Tanto como antes g

Nunca
() Nao tanto agora 0

Por vezes
() S6 um pouco 0

() Quase nada () Muitas vezes

() Quase sempre

A 3. Tenho uma sensacéo de medo, D 10. Perdi o interesse em cuidar do meu
como se algo terrivel estivesse para aspecto fisico:
acontecer:

() Completamente

Sim e muito forte
O () N&o dou a atencdo que devia

() Sim, mas n&o muito forte _
() Talvez cuide menos que antes

Um pouco, mas nao me aflige .
v P J () Tenho o mesmo interesse de sempre

() De modo algum
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D 4. Sou capaz de rir e ver o lado

divertido das coisas:
() Tanto como antes

() Nao tanto como antes
() Muito menos agora

() Nunca

A 11. Sinto-me de tal forma inquieto(a) que
nao consigo estar parado(a):

() Muito
() Bastante
() Nao muito

() Nada

A 5. Tenho a cabeca cheia de
preocupacdes:

() A maior parte do tempo
() Muitas vezes
() Por vezes

() Quase nunca

D 12. Penso com prazer nas coisas que
podem acontecer no futuro:

() Tanto como antes
() N&o tanto como antes
() Bastante menos agora

() Quase nunca

6. Sinto-me animado (a):
() Nunca

() Poucas vezes

() De vez em quando

() Quase sempre

A 13. De repente, tenho sensagdes de
panico:

() Muitas vezes
() Bastantes vezes
() Por vezes

() Nunca

7. Sou capaz de estar

descontraidamente sentado(a) e

sentir-me relaxado(a):
() Quase sempre

() Muitas vezes

() Por vezes

() Nunca

D 14. Sou capaz de apreciar um bom livro
ou um programa de radio ou televisao:

() Muitas vezes
() De vez em quando
() Poucas vezes

( ) Quase nunca




Nome:

ANEXO L- ESCALA HUMOR DE BRUNEL

Pontuacéo:
0= nada

3=bastante

1= um pouco

4=extremamente

2=moderadamente

1. Apavorado

2. Animado

3. Confuso

4. Esgotado

5. Deprimido

6. Desanimado

7. Irritado

8. Exausto

9. Inseguro

10. Sonolento

11. Zangado

12. Triste

13. Ansioso

14. Preocupado

15. Com disposicéo

16. Infeliz

17. Desorientado

18. Tenso

19. Com raiva

20. Com energia

21. Cansado

22. Mal- humorado

23. Alerta

24. Indeciso

Pontuacgao:
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10 Atividades Cientificas

ATIVIDADES RELACIONADAS AO PROJETO

. Revisao bibliografica;
. Submissdo do projeto para o Comité de Etica (aprovado sob o nGmero

29469320.3.0000.0068);

. Triagem e coleta (avaliacdo), tabulacdo e anélise dos dados;
. Treinamento da plataforma AMTI,;
. Participacdo em reunides cientificas semanais do grupo LIFFE (Laboratério de

Investigacdo em Fisioterapia e Fisiologia do Exercicio).
. Participacdo em reunides semanais no grupo da pneumologia em Funcéao

Pulmonar no Instituto do Coracéo, INCOR.
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https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?%20RecordID=162921

122

dyspnea and health status in COPD: a randomized controlled trial. In: European
Respiratory Society Annual Congress 2022, Barcelona, Espanha.

. Caroline M Censo, Viviane V Passini, Barbara ATA Verri, Regina M Carvalho-
Pinto, Rafael Stelmach, Geraldo Lorenzi-Filho, Rafaella F Xavier, Celso RF Carvalho.
Efeito do esfor¢o fisico no equilibrio postural em individuos com DPOC e apneia
obstrutiva do sono. In: XX Simpdsio internacional de Fisioterapia Cardiorrespiratéria e
Fisioterapia em Terapia Intensiva, Floriandpolis, Brasil, Abril/2022.
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