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RESUMO

Introducdo: A apneia obstrutiva do sono (AOS) € caracterizada por episodios de obstrucao
das vias aéreas superiores durante o sono. Cerca de um terco dos pacientes da atencao
primaria, descrevem sintomas sugestivos da AOS e apesar de sua significante prevaléncia
mundial, pouco se tem conhecimento sobre os riscos reais para AOS na comunidade.
Objetivo: Avaliar o risco para desenvolver AOS em individuos da aten¢do priméria e sua
relacdo com medidas antropomeétricas, pico de fluxo expiratorio e presenca de comorbidades.
Material e Métodos: Trata-se de um estudo observacional do tipo transversal, envolvendo
individuos de uma Unidade Basica de Saude (UBS) da cidade de Macapa- AP, de ambos 0s
géneros, com idade maior ou igual a 18 anos e que foram avaliados por livre demanda. Foi
utilizado uma ficha de avaliacdo fisioterapéutica, contendo dados de anamnese, sinais vitais,
medidas antropométricas e a avaliacdo do pico de fluxo expiratério (PFE) através do Peak
Flow. O risco para AOS foi predito em baixo, intermediario e alto conforme a mensuracao da
circunferéncia de pescoco (CP), idealmente ajustada para fatores de risco como hipertenséo,
roncos e despertar com sufocamento na maioria das noites. Todos os dados foram analisados
através do software Statistica 10.0, onde os principais testes utilizados foram qui-quadrado, U
de Mann-Whitney e ANOVA one-way, sendo considerado nivel de significancia de 5%.
Resultados: A amostra do estudo foi de cento e quatorze (n=114) individuos (77,1%
mulheres) com faixa etaria de 52,0+12,1 anos, classificados em sobrepeso de acordo com o
indice de massa corporal - IMC (29,4+8,3). Houve prevaléncia de baixo risco (60,5%) para
AOS, todavia, para o género masculino, foi encontrado também prevaléncia significante para
alto risco (30,7%), demonstrando associa¢do com hipertensdo (p<0,001) diabetes (p<0,001) e
obesidade (p<0,001). Além disso, medidas antropomeétricas apresentaram relacéo significativa
com o risco para AOS, como a CP (p<0,001), circunferéncia abdominal (p<0,001),
circunferéncia de quadril (p<0,001) e IMC (p=0,02), sem relacdo com a %predita do PFE
(p=0,65). Conclusdes: O risco para desenvolver AOS em individuos da atencdo primaria foi
predominantemente baixo, porém, observou-se também a prevaléncia de risco intermediario e
alto, principalmente no género masculino, apresentando relagdo com CP, circunferéncia
abdominal, circunferéncia de quadril e IMC. Hipertensao, diabetes e obesidade, representaram
as principais comorbidades que contribuiram para o0 aumento do risco da AOS.

Palavras-chave: Apneia obstrutiva do sono, Antropometria, Pico do Fluxo Expiratorio,
Atencdo primaria a salde.



ABSTRACT

Introduction: Obstructive sleep apnea (OSA) is characterized by episodes of upper airway
obstruction during sleep. About one third of primary care patients, describe symptoms
suggestive of OSA and despite its significant worldwide prevalence, little is known about the
real risks of OSA in the community. Objective: Evaluate the risk of developing OSA in
primary care individuals and its relations with anthropometric measurements, peak expiratory
flow and the presence of comorbidities. Material and Methods: This is an observational
cross-sectional study involving individuals from a Basic Health Unit in the city of Macapa-
AP, both genders, ages from 18 years or older and who were evaluated by free demand. A
physical therapy evaluation form has been used, containing anamnesis data, vital signs,
anthropometric measurements and the evaluation of peak expiratory flow (PEF) through Peak
Flow. The risk for OSA has been predicted in low, intermediate and high as measured by neck
circumference, ideally adjusted for risk factors such as hypertension, snoring and choking
awakening most nights. All data had been analyzed using the Statistica 10.0 software, where
the main tests used were qui-quadrado, Mann-Whitney U and one-way ANOVA, with a
significance level of 5%. Results: The study sample was one hundred and fourteen (n = 114)
individuals (77.1% women) aged 52.0 + 12.1 years, classified as overweight according to
body mass index (29.4 £ 8.3). There was a low risk prevalence (60.5%) for OSA; however,
for males, a significant prevalence was also found for high risk (30.7%), demonstrating
association with systemic arterial hypertension (p< 0,001), diabetes (p< 0,001) and obesity
(p< 0,001). Besides that, anthropometric measurements had been significantly related to OSA
risk, such as neck circumference (p <0.001), waist circumference (p <0.001), hip
circumference (p <0.001) and body mass index (p=0,02), unrelated to predict% PEF (p =
0.65). Conclusions: The risk of developing OSA in primary care individuals were
predominantly low, but there was also a prevalence of intermediate and high risk, especially
in males, showing relation with neck circumference, waist circumference, hip circumference
and body mass index. Hypertension, diabetes and obesity represented the main comorbities
that contributed to the increased risk of OSA.

Key words: Obstructive sleep apnea, Anthropometry, Peak expiratory flow rate, Primary
health care.
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1 INTRODUCAO

A apneia obstrutiva do sono (AQS) € caracterizada por episodios de obstrucdo das vias
aéreas superiores (VAS) durante o sono, sendo um disturbio crénico e progressivo cada vez
mais reconhecido pela populacdo (EPSTEIN et al., 2009; LARATTA et al., 2017). Cerca de
um terco dos pacientes da atencdo primaria, descrevem sintomas sugestivos da AOS (CHAI-
COETZER et al., 2013), evidenciando a necessidade da investigagdo do perfil e quais os
riscos desta populacdo, visto que a AOS tem sido frequentemente subdiagnosticada
(GABARINO et al., 2016).

Os individuos descritos como suscetiveis ao desenvolvimento da AOS, comumente
apresentam caracteristicas semelhantes, entre elas, o excesso de peso (BONSIGNORE et al.,
2019). A obesidade compde um dos principais fatores de risco para AOS, onde individuos
com indice de massa corporal (IMC) superior a 40 kg/m?, apresentam alta prevaléncia para
AOS, podendo alcancar niveis acima de 90% (SILVA et al., 2009). Além disso, 0
envolvimento de outras variaveis relacionadas com a composicao corporal, também tém sido
atribuidas a maiores chances de desenvolvimento da AOS. Medidas antropométricas, como a
circunferéncia abdominal (CA) e circunferéncia de pescoco (CP), sdo consideradas
importantes fatores preditores para AOS (DUARTE; SILVA; SILVEIRA, 2010; LARATTA
et al., 2017), porém pouco utilizadas na atencdo priméria. As diretrizes recentes preconizam
que seja feita a mensuragédo da CA e CP, principalmente daqueles considerados com alto risco
para o distarbio, como por exemplo, individuos acima do peso (HADDAD et al., 2013,
ABESO, 2016).

Acredita-se que, o acumulo de gordura, tanto a nivel cutdneo quanto visceral,
favorecam a compressao dos pulmdes, o que levaria a0 aumento da pressdo diafragmatica,
assim como diminuicdo de volumes pulmonares (DUARTE; SILVA,; SILVEIRA, 2010). Essa
pressdo associada ao acumulo de gordura ao redor do pescogo, favorecem ao colapso das vias
aéreas superiores, resultando em episodios de apneia durante o sono e, consequentemente,
pequenos e repetidos despertares a noite (JORDAN et al., 2014). Desse modo, a qualidade do
sono se torna prejudicada e o individuo apresentard, frequentemente, queixas como sonoléncia
matutina, irritabilidade ao longo do dia, falta de atencdo e comprometimento da memoria, que
podem estabelecer repercussdes negativas na qualidade de vida dos individuos, ndo se
restringindo apenas aos aspectos fisicos, mas frequentemente psicologicos (MOYER et al.,

2001). Dentre essas repercussdes, destaca-se 0 desempenho reduzido no trabalho e limitacdo



na participacdo e aptiddo de atividades de vida diarias (ENGLEMAN; DOUGLAS, 2004;
GARBARINO et al., 2016).

Considerando que o colapso das vias aéreas superiores durante o sono esta relacionado
ao carater obstrutivo da AOS (DUARTE; SILVA; SILVEIRA, 2010), a investigacdo de uma
possivel influéncia no pico de fluxo expiratdrio (PFE) torna-se pertinente, tendo em vista que
esta € uma importante varidvel preditora de obstrugdo de vias aéreas, podendo ser
efetivamente usado na pratica clinica, auxiliando no diagnostico de doencas obstrutivas
(THORAT; SUNDEEP; KODGULE, 2017), e até o presente momento, ndo existem estudos
nesse sentido. Evidéncia recente demonstra que em pacientes asmaticos, cuja fisiopatologia
também apresenta distdrbio obstrutivo, o PFE tem especificidade em torno de 87% para
quantificacdo do grau de obstrucdo nas vias aéreas (SANCHES et. al., 2019). Diante disso,
suspeita-se que com a avaliacdo da obstrucdo por meio da medida do PFE, seria possivel
pesquisar sua relacdo com o colapso das VAS e consequentemente, com 0 risco para
desenvolver a AOS.

Quando exposta aos principais fatores de risco, a populacdo deve estar sob atencdo de
todos os profissionais da saude, pois considerando que quando instalada, a AOS pode
predispor o individuo ao surgimento de importantes comorbidades, como doencas
cardiovasculares e metabdlicas (AHMAD et al., 2019). A hipertensdo arterial sistémica
(HAS), por exemplo, apresenta intima relacdo com a AOS, onde tem sido demonstrado que ao
final dos episddios de apneia ou hipopneia, ocorrem picos hipertensivos durante o sono ou até
mesmo durante a vigilia (BONSIGNORE et al., 2019). Outras comorbidades, como a
presenca de doencas metabdlicas, incluindo a diabetes, também vem sendo cada vez mais
investigada, onde alguns estudos ja demonstram que a sindrome metabdlica, apesar de
complexa, apresenta associacdo positiva e bidirecional com a AOS (LAM et al., 2012;
SHAYONG et al., 2015)

As inumeras repercussdes negativas causadas pela AOS, a tornaram um expressivo
problema de saude publica (AHMAD et al., 2019). Aproximadamente, apenas 10% da
populacdo com AOS e diagnosticada e tratada, aumentando assim, 0s custos com a saude de
individuos ndo tratados que buscam o0s servicos de tratamento especializados de alta
complexidade, elevando listas de espera (TARRAUBELA et al., 2018). Parte dessa
populacdo, ndo procura assisténcia profissional até a ocorréncia de algum evento
cardiovascular ou neurolégico, o que eleva os indices de entrada de emergéncia hospitalar,

das taxas de internacdo e morbimortalidade (RUEL et al., 2018).
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Através do gerenciamento simplificado e ferramentas de triagem dos individuos com a
AOS, os profissionais de salde da atencdo primaria, possuem atuacdo fundamental no manejo
da AOS (CHAI-COETZER et al.,, 2013), sendo capazes de contribuir no processo de
reconhecimento e diagnéstico do distarbio, possibilitando o tratamento precoce, antes da
ocorréncia de alguma repercussdao severa (AHMAD et al., 2019). Além disso, estudos
anteriores demonstram que, 0 manejo de pacientes com alta probabilidade para o
desenvolvimento da AOS na atencdo primaria, apresenta eficacia igual a de centros de alta
complexidade, porém com melhor custo beneficio, uma vez que os gastos com a atencao
primaria sdo menores, quando comparados a outros niveis de atencdo a saide (MULGREW et
al., 2007; TARRAUBELA et al., 2018). Ressalta-se, portanto, a relevancia do mapeamento da
AOS em servicos de baixa complexidade, tendo em vista que esse € 0 primeiro contato da
maioria dos individuos com o servi¢o de salude, podendo assim, ser uma alternativa viavel
para controlar a excessiva demanda em niveis secundario e terciario.

O presente estudo optou por predizer o risco para AOS através do método
recomendado pela Diretriz Brasileira de Obesidade (2016), por ndo possuir estudos
publicados na literatura que utilizem essa ferramenta. Além disso, consiste em um método
simples, barato e rapido de ser reproduzido (com apenas o uso de uma fita métrica),
possibilitando maior adesdo, em especial na atengcdo primaria. Considerando ainda que a
ferramenta utiliza a CP como fator classificatério, e sua mensuracdo tem sido recomendada
através de guideline (EPSTEIN et al., 2009) como critério de avaliacdo para o risco de AOS,
além de estudos recentes como o de Sutherland et al. (2019) também relatarem associagédo
direta da CP com a AQOS, sendo entdo uma medida indicada para o rastreamento.

Nesse sentido, apesar de sua significante prevaléncia mundial, pouco se tem
conhecimento sobre os riscos reais para AOS na comunidade. Associado a isso, nota-se a
caréncia de pesquisas que abordem a relevancia em investigar a ocorréncia da AOS em nivel
primario de atengédo a saude. Diante disso, o objetivo principal do nosso estudo foi analisar o
risco para desenvolvimento da AOS em individuos da atencdo primaria e, secundariamente,
investigar a sua relacdo com medidas antropométricas, pico de fluxo expiratorio e presenca de
comorbidades. Como hipdtese, acreditamos que exista uma taxa em torno de 30% de risco
para o desenvolvimento da AQOS, a partir da média de resultados de estudos semelhantes
(TUFIK et al., 2010; KOYAMA et al., 2012; SILVA et al., 2016) e que ha uma possivel
relagdo com CP, CA, IMC, PFE, hipertenséo e diabetes.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

e Avaliar o risco para desenvolver AOS em usuarios da atencdo primaria e sua relacédo

com medidas antropométricas, pico de fluxo expiratério e presenca de comorbidades.

2.2 Objetivos especificos

e Descrever a populacdo do estudo segundo as caracteristicas amostrais;
e Analisar a diferenga das categorias de risco da AOS entre géneros;
e Comparar as categorias de risco para desenvolver AOS com dados clinicos e idade;

e Correlacionar o pico de fluxo expiratério com medidas antropométricas.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 Aspectos éticos e local da pesquisa

A pesquisa foi realizada de acordo com as normas para pesquisa que envolve seres
humanos, do Conselho Nacional de Satide (Resolugio 466/12), submetida ao Comité de Etica
e Pesquisa da UNIFAP e aprovada sob o parecer n® 2.615.142. Foi desenvolvida na Unidade
Basica de Saude (UBS) da Universidade Federal do Amapa (UNIFAP), localizada na cidade
de Macapa-AP e oriunda de um projeto de extensdo prévio, realizado por uma equipe
composta por sete académicas e duas docentes. Todos os voluntarios foram devidamente
esclarecidos sobre os objetivos do projeto de pesquisa, bem como dos procedimentos
envolvidos. Apds aceitarem participar, foi solicitado que assinassem o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A).

3.2 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo observacional do tipo transversal.

3.3 Amostra

Foi obtida uma amostra sequencial, de conveniéncia, constituida pelos usuérios da
UBS da UNIFAP que aceitaram participar do estudo. A amostra do estudo foi resultante de
um processo de amostragem do tipo ndo-probabilistico. O calculo do nimero amostral foi

realizado por meio da seguinte formula, descrita por Miot (2011):

2

n —

(z a/2 .Eﬂ')

Onde: n — tamanho da amostra; Zo/2 — valor critico para o grau de confianga desejado, usualmente: 1,96 (95%); E — erro
padrdo, usualmente: +5% da proporcdo dos casos (precisdo absoluta), ou +5% da média (1,05xmédia); p — proporgdo de

resultados favoraveis da varidvel na populacéo; g — proporcéo de resultados desfavoraveis na populagéo (q=1-p).

Através de um estudo piloto realizado pelo nosso grupo de pesquisa, foram avaliados,
consecutivamente, 12 individuos (n=12), onde 25% obtiveram risco para desenvolvimento da

AOS. Como resultado do célculo, o tamanho da amostra foi de 284 participantes. Todavia,
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considerando possiveis perdas amostrais, acrescentou-se mais 10%. Desse modo, o “n” final
foi de 312 individuos.
3.3.1 Critérios de incluséo

e Ambos 0s géneros;

e ldade maior ou igual a 18 anos;

e Auséncia de diagnostico de AOS;

e Assinaturado TCLE.

3.3.2 Critérios de exclusdo
e LimitacOes ortopédicas e/ou cognitivas que interfiram nas medidas a serem avaliadas;
e Gestantes;

e Individuos que ndo preenchessem todos os dados da ficha de avaliacdo a ser utilizada.

3.4 Procedimentos de coleta

Para a realizagdo da coleta de dados, todos os pesquisadores foram previamente
treinados em conjunto com toda a equipe da pesquisa. As coletas ocorreram duas vezes por
semana, por um periodo aproximado de 10 meses, onde os voluntarios foram avaliados
através de uma ficha fisioterap@utica (APENDICE B). Cada avaliac3o, consistia basicamente
em quatro etapas, realizadas em um Gnico momento: 1) Anamnese e verificacdo dos sinais
vitais; 2) Mensuracdo das medidas antropométricas; 3) Predicdo do risco para AOS; 4)

Avaliacdo do pico de fluxo expiratorio.

3.4.1 Anamnese e sinais vitais

Foram coletados dados pessoais de identificacdo, antecedentes patoldgicos e
familiares, habitos de vida (etilismo, pratica de exercicio fisico, tabagismo e base da
alimentacdo). Também foi investigada a qualidade do sono, como presenca ou auséncia de
insdnia, roncos, despertar com sufocacédo e ocorréncia de sonoléncia matutina.

Ao exame fisico, mensurou-se 0s sinais vitais com 0 paciente em repouso na posicao
sentada, de 03 a 05 minutos em ambiente calmo. Foram verificadas medidas de pressao
arterial (PA) por meio de um esfigmomandmetro analdégico (Premium/Anerdide) e
estetoscopio (Premium/Rappaport), e a frequéncia cardiaca (FC) foi avaliada manualmente,
através da palpacdo do pulso periférico em artéria radial, durante um minuto (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016)
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3.4.2 Medidas antropométricas

Foram avaliadas as seguintes medidas antropométricas: peso e altura para adiposidade
geral; circunferéncias abdominal (CA), pesco¢o (CP) e quadril (CQ) para adiposidade
periférica e, posteriormente, foi calculado o indice de massa corporal (IMC), relacdo cintura-
quadril (RCQ) e indice de adiposidade corporal (IAC) (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2000; BERGMAN et al., 2011).

Para verificagdo do peso e altura, foram utilizados uma balanga mecanica
antropométrica (Welmy/Mecénica) e estadidbmetro, com o0s voluntarios sem sapatos e
utilizando roupas leves. O célculo do IMC foi obtido através da formula [IMC = peso (kg) /
altura® (m)], considerando IMC normal (18,5-24,9), sobrepeso (25,0-29,9), obesidade grau |
(30,0-34,9), grau Il (35,0-39,9) grau Ill ou morbida (> 40,00 (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2000).

A circunferéncia de pescoco, abdominal e de quadril foram mensuradas utilizando
uma fita métrica, seguindo as recomendacbes das Diretrizes Brasileiras de Obesidade
(ABESO, 2016). Para mensuracdo da CP, o individuo ficou em posicdo ortostatica com a
cabeca alinhada e a fita métrica era posicionada na altura da cartilagem cricotireoidea. Para a
CA, ainda em ortostatismo, a fita foi posicionada entre a Gltima costela e a crista iliaca,
utilizando o maior perimetro abdominal como referéncia, onde era solicitado que o individuo
inspirasse e, ao final da expiracdo, era realizada a medida. A CQ também foi realizada com o
individuo no mesmo posicionamento, sendo obtida através da maior proporcdo da regido

glutea, obtendo como referéncia os trocanteres femorais.

3.4.3 Predicéao do risco para AOS

A predicdo do risco para desenvolvimento da AOS foi realizada através da CP em
centimetros idealmente ajustada, onde o valor mensurado da circunferéncia foi ajustado
conforme a presenca de trés fatores: 1). Caso o individuo fosse hipertenso, era somado mais 4
pontos ao valor da sua CP; 2) Se fosse roncador habitual, somou-se mais 3 pontos e; 3) Se
houve relato de sufocamento ou sensacdo de falta de ar na maioria das noites, foi somado
mais 3 pontos. Aqueles individuos cujo valores de CP devidamente ajustada (conforme

descrito acima), apresentarem ponto de corte < 43cm, foram classificados em baixo risco para
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desenvolvimento da AOS; valores entre 43-48cm, risco intermediario e se > 48cm, eram
estratificados de alto risco (ABESO, 2016).

3.4.4 Pico de Fluxo Expiratorio

Para a avaliacdo do pico de fluxo expiratorio, foi utilizado o aparelho Peak Flow, para
uso adulto (Medicate/Meter), acoplado a um bocal descartdvel. Primeiramente, eram
repassadas informacdes quanto ao objetivo do aparelho e orientacdes para realizar o teste,
demonstrando o que precisaria ser realizado pelo individuo quando solicitado. O voluntario
foi posicionado em sedestacdo, com os pés apoiados no solo, cabeca em posicdo neutra,
joelhos fletidos a 90° e coluna apoiada no encosto da cadeira.

Apbds o primeiro momento, foi acoplado um clipe nasal, onde o individuo era
orientado a respirar apenas pela boca. A partir do volume residual, foi solicitado ao paciente
realizar uma inspiracdo maxima, fora do bocal, até a capacidade pulmonar total e, em seguida,
realizar uma expiracao forcada (curta e explosiva) com duragéo de 1 a 2 segundos no bocal do
aparelho, evitando escapes de ar. Foram realizadas pelo menos trés medidas, respeitando a
diferenca em até 20 L/min entre elas, sendo considerado o maior valor (PEREIRA, 2002).

A predicdo do valor estimado do PFE de cada voluntério, foi realizada através de uma
tabela padronizada disponivel junto ao aparelho, onde para o calculo eram utilizadas as
seguintes varidveis: género, altura e idade (ANEXO A).

3.5 Analise estatistica

Todos os dados foram analisados através do software Statistica 10.0 (StatSoft, USA).
A hipdtese de normalidade foi testada para todas as variaveis de interesse obtidas, sendo
submetidas inicialmente ao Teste de Shapiro-Wilk. Os dados foram expressos em média e
desvio padrdo para todas as variaveis que apresentaram distribuicdo normal. Foram utilizados
mediana e intervalo interquartil (25-75%) para as variaveis ndo-paramétricas. Tabela de
frequéncias foram geradas para todas as varidveis categoricas. Foi utilizado o teste T de
Student e U de Mann-Whitney para comparacéo das variaveis paramétricas e nao-paramétricas
entre 0s géneros, respectivamente.

Para verificar a associacdo entre o escore de risco da AOS e presenca de
comorbidades, foi realizado o teste de qui-quadrado. Coeficientes de correlagcdo de Pearson
foram calculados para testar a possibilidade e magnitude de relacdo entre pico de fluxo
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expiratorio e medidas antropométricas. Com o intuito de comparar as categorias de risco da
AOS com medidas antropométricas, pico de fluxo expiratério e demais varidveis
quantitativas, foi utilizado a andlise de variancia (ANOVA one-way). Para todas as analises

foi considerado um nivel de significancia de 5%.
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4 RESULTADOS

Dos cento e trinta e dois (n=132) individuos recrutados para o estudo, dezoito (n=18)
foram excluidos, dentre estes, seis (n=6) por ndo terem completado os dados da ficha de
avaliacdo, dois (n=2) por apresentarem limitacGes ortopédicas e dez (n=10) mulheres
gravidas. Dessa forma, foram considerados para o estudo, cento e quatorze (n=114)
individuos.

A amostra foi composta predominantemente pelo género feminino (77,1%), com faixa
etaria de 52,0£12,1 anos. Com relacdo as medidas antropométricas, os individuos foram
classificados em sobrepeso, conforme valor médio apresentado pelo IMC (29,4+8,3) e, de
acordo com a classificacdo do IAC, os homens foram considerados obesos (29,8+3,6%),
como demonstrado na Tabela 1. No que se diz respeito a medida de CP isolada sem ajustes, 0s
individuos apresentaram média de 36,6+3,8cm, com destaque para 0s homens que
apresentaram maiores valores (39,8+£3,3cm), em compara¢do com as mulheres (35,6+3,4cm,
p<0,001).

As principais comorbidades encontradas foram obesidade (53,5%) e hipertensdo
arterial sistémica (42,9%), sequida por dislipidemia (34,2%) e, em menor proporcao, diabetes
(26,3%). Alem disso, observamos ainda que 11,4% se declararam asmaéticos e apenas 5,2%
apresentaram doenca cardiovascular (DCV) diagnosticadas. Quanto aos habitos de vida, a
maioria dos individuos (54,3%) eram sedentarios, 24,5% ex-tabagistas e somente 9,6% eram
tabagistas ativos. Em relacdo as caracteristicas do sono, um ndmero significativo de
individuos relatou serem roncadores habituais (65,7%) e 40,3% da amostra, relatou episodios

de despertar com sufocamento na maioria das noites (Tabela 1).



Tabela 1- Caracteristicas clinicas e antropométricas da populacéo do estudo.
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Total Homens Mulheres
Variaveis (n=114) (n=26) (n=88) "p-valor
Idade (anos) 52,0£12,1 52,0£13,0 51,9£11,9 0,97
CP (cm) 36,6+3,8 39,843,3 35,6+3,4 <0,001
CA (cm) 95,7+12,6 97,8+10,3 95,1+13,2 0,34
CQ (cm) 103,9+£10,5 102,1+7,9 104,5+11,1 0,30
RCQ 0,92+0,08 095+0,06 0,91+0,08 0,02
Peso (kg) 77,3+14,9 77,1+14,7 69,5+14,6 0,02
Altura (cm) 156,3+8,5 165,9+6,4 153,546,7 <0,001
IMC (kg/m?) 29,4483 27,8+4,2 29,949,2 0,26
IAC (%) 35,5+8,3 29,843,6 37,3185 <0,001
PFE obtido (L/min) 372,6+125,1 521,8+145,2 333,2+85,0 <0,001
%PFE predito 87,9+24,1 95,1+33,2 85,8+20,4 0,08
Obesidade 61 (53,5%) 14 (53,8%) 47 (53,4%) 0,97
HAS 49 (42,9%) 10 (38,4%) 39 (44,3%) 0,60
Dislipidemia 39 (34,2%) 10 (38,4%) 29 (32,9%) 0,60
DM 30 (26,3%) 5 (19,2%) 25 (28,4%) 0,35
Asma 13 (11,4%) - 13 (11,4%) 0,03
DCV 6 (5,2%) 1 (3,8 %) 5 (5,6%) 0,88
Sedentarismo 62 (54,3%) 14 (53,8%) 48 (54,5%) 0,95
Ex-tabagista 28 (24,5%) 10 (38,4%) 18 (20,4%) 0,06
Tabagismo ativo 11 (9,6%) 1(3,8%) 10 (11,3%) 0,20
Roncador habitual 75 (65,7%) 18 (69,2%) 57 (64,7%) 0,67
Despertar com
46 (40,3%) 8 (30,7%) 38 (43,1%) 0,26

sufocamento

Os dados estdo expostos em média + desvio padréo e n (%). CP= circunferéncia de pescoco; CA= circunferéncia
abdominal; CQ= circunferéncia do quadril; RCQ= relagdo cintura-quadril; IAC= indice de adiposidade corporal;
IMC= indice de massa corporal. PFE= pico de fluxo expiratdrio. HAS= hipertensdo arterial sistémica. DCV=
Doenca cardiovascular. DM= diabetes mellitus. *Test T de Student para as varidveis quantitativas e Test U de
Mann Whitney para as categoricas.
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Como podemos observar na Figura 1, em relacdo a categorizagéo e frequéncia do risco
para AOS, notamos maior prevaléncia de baixo risco tanto para populacdo total (60,5%),
quanto para mulheres (64,8%) e homens (46,1%), com diferenca estatisticamente significativa
(p<0,001) na comparacdo entre os géneros, onde foi evidenciado também prevaléncia

considerada importante para alto risco (30,7%) de desenvolver AOS, nos homens.
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Figura 1. Categorizacdo e frequéncia do risco para desenvolvimento da AOS, para
populacdo total (A) e estratificado por género (B). AOS= Apneia obstrutiva do sono.
*Teste U de Mann Whitney.
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Em relacdo a associacao entre o risco para AOS e presencga de comorbidades, como ja
era esperado, observamos associagdo estatisticamente significativa com a HAS (p<0,001).
Além disso, foi também evidenciado associacdes com a presenca de diabetes (p<0,001) e grau
de obesidade (p<0,001).

Tabela 2. Associagéo entre o risco para desenvolver AOS e presencga de comorbidades.

*p-valor
Total Homens Mulheres

Variaveis (n=114) (n=26) (n=88)

AOS x HAS < 0,001 <0,01 < 0,001

AOS x DM <0,001 0,59 <0, 001
AOS x DCV 0,29 0,31 0,47
AOS x Dislipidemia 0,05 0,09 0,30
AQOS x Asma 0,69 - 0,59
AOS x Sedentarismo 0,61 0,50 0,87
AOS x Tabagista 0,68 0,31 0,73
AOS x Ex-tabagista 0,85 0,72 0,26

AOS x Grau de obesidade <0,001 0,04 <0,001

AOS= apneia obstrutiva do sono. HAS= hipertensdo arterial sisttmica. DM= diabetes mellitus. DCV=
doenca cardiovascular. *Teste do qui-quadrado.

Foi realizado a correlacdo de Pearson entre valores obtidos e preditos do PFE com
medidas antropomeétricas, apresentando resultados estatisticamente significantes apenas para
altura (r=0,24, p<0,01), o que ja era esperado por ser uma variavel que influencia no célculo
de predicdo do PFE. Ao compararmos as categorias de risco da AOS com a média das
medidas antropométricas, destaca-se que ndo apenas a CP (p<0,001) influenciou no risco, mas
também outras variaveis, como CA (p<0,001), CQ (p<0,001) e IMC (p=0,02), demonstrando
uma tendéncia de que quanto maior o valor destas varidveis, maior sera 0 risco para
desenvolver AOS (Figura 2).

Quando realizada a mesma comparagdo entre as categorias de risco para AOS com
medidas de presséo arterial sistolica (PAS), diastdlica (PAD) e % predito PFE, observamos
diferenca estatisticamente significante apenas para PAS (p<0,001) e PAD (p<0,001).
Entretanto, mesmo com os individuos categorizados de alto risco para AOS apresentarem
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menor média da %PFE em relagdo ao predito, ndo foi encontrada relacdo significativa
(p=0,65), como também observado em relagdo a idade (p= 0,11) (Figura 3).
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Figura 2. Comparacdo entre as categorias de risco para AOS com as medidas antropométricas: CP (A), CA (B),
CQ (C) e IMC (D). AOS= Apneia obstrutiva do sono; CP= Circunferéncia de pescoco; CA= Circunferéncia
abdominal; CQ= Circunferéncia de quadril. IMC= Indice de massa corporal. *ANOVA one-way.
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5 DISCUSSAO

A AOS costuma ser avaliada através de dois instrumentos, a polissonografia,
considerada padréo ouro para diagndstico de AOS (KAPUR et al., 2017), na qual consiste em
um exame que descreve a atividade eletrofisiologica durante o tempo de sono, sendo
necessario sua realizacdo em laboratérios especializados (KUSHIDA et al., 2005;
HIRSHKOWITZ, 2016), demandando custos altos e ndo sendo amplamente disponibilizado
nas unidades de saude publica. Por sua vez, a avaliagdo da AOS através de questionarios vem
ganhando cada vez mais espaco no meio cientifico nos Gltimos anos, entre eles, destaca-se 0
questionario de Berlim (NETZER et al., 1999; KAPUR et al., 2017), que consiste em dez
itens divididos em trés categorias, referente a roncos e apneias, sonoléncia diurna e HAS ou
obesidade (VAZ et al., 2011). Entretanto, as perguntas dependem da interpretacdo do paciente
e veracidade das respostas, e por conta disso, seus resultados/aplicabilidade podem ser
tendenciosos. A partir disso, a avaliacdo do risco para AOS através da mensuracdo da CP,
além das vantagens j& mencionadas anteriormente, seria uma medida exata, j& que é realizada
em pontos anatdbmicos previamente determinados, comuns a todos os individuos, e por
profissionais previamente treinados.

Conforme o0s nossos resultados, a amostra foi classificada predominante em baixo
risco (60,5%) para AOS, com prevaléncia de 14,9 % para alto risco, diferentemente de outros
estudos. Em pesquisas realizadas no Brasil, como no estudo de Tufik et al. (2010), a
prevaléncia encontrada para alto risco de AOS foi de 32,8% na populacdo adulta saudavel
(n=1042) entre 20 e 80 anos (55% mulheres), de trés cidades do estado de Séo Paulo, onde foi
utilizado a polissonografia como método diagnostico, além da aplicagdo dos questionarios
Sleep Quality Index Pitts Burgh e Questionario de Berlim como complementar ao método.

Por sua vez, Silva et al. (2016) analisaram 616 brasileiros da atencdo priméria, com
idade entre 45 e 99 anos, onde observou-se prevaléncia equivalente a 42,4% para alto risco da
AOS, detectada através do questionario de Berlim. Moura et al. (2017) ao avaliarem 574
individuos adultos acima de 30 anos (71,4% mulheres), residentes em uma cidade do nordeste
do Brasil, encontraram prevaléncia de 29,1% para alto risco, também sendo empregado o
questionario de Berlim. Ainda, Netzer et al. (2003) realizaram um estudo multicéntrico com
cerca de 6 mil individuos maiores de 15 anos (52% mulheres), em 40 unidades de atengédo
primaria envolvendo a Alemanha, Espanha e Estados Unidos, onde observaram que a
prevaléncia de alto risco para AOS variou de 23,0% a 66,7%, sendo os Estados Unidos o pais

com maior prevaléncia. O estudo também utilizou o Questionario de Berlim para
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quantificacdo do risco. Diante desses estudos, podemos observar a heterogeneidade dos
achados, os quais variam conforme as caracteristicas demograficas da populagdo (etnia,
género, idade, etc.) e quanto a ferramenta utilizada, onde até o presente momento, nao existem
pesquisas que utilizaram nosso meio de predicdo, sendo a maioria através de questionarios.

Em relacdo a influéncia do género para o risco da AOS, pesquisas revelam que 0s
homens sdo mais susceptiveis para o desenvolvimento, tanto em decorréncia da auséncia dos
horménios protetores femininos, quanto uma maior tendéncia de distribuicdo de gordura
central e em vias aéreas superiores, quando comparados com as mulheres (LURIE, 2011,
HADDAD et al.,, 2013; JORDAN et al., 2014). Em nossos resultados, esse padrdo de
prevaléncia se manteve, no qual os homens apesar de em menor nimero que as mulheres,
apresentaram maior probabilidade de alto risco para AOS. Essa tendéncia também foi
observada por Gabbay e Lavie (2012), onde analisaram os dados da polissonografia de 23.806
individuos de ambos os sexos, e verificaram que ndo somente os homens revelaram indice de
apneia/hipopneia superior ao das mulheres, como as mulheres apresentaram menor risco para
AOS, corroborando com os achados de Bouloukaki et al. (2019), onde 0os homens também
demonstraram maior gravidade da AOS.

Apesar de afetar individuos de todas faixas etarias, individuos mais velhos ou de meia-
idade, parecem ser mais prevalentes ao aparecimento da AOS (SEMELKA et al., 2016). No
presente estudo, a idade ndo apresentou influéncia significativa na classificacdo do risco para
AOS, porém pesquisas prévias encontraram resultados opostos, ao verificarem a presenca de
associacdo significativa entre a idade avancada e o risco para AOS (TUFIK et al., 2010;
MOURA et al.,2017; SILVA et al., 2016).

Ainda que a maioria dos individuos da nossa amostra foram classificados em
sobrepeso, os achados referentes ao grau de obesidade demonstraram que houve relagéo
significativa com a AOS e reforcam o forte aspecto influenciador da obesidade para AOS, o
que pode ter refletido em nossos resultados de CA, CQ e IMC, que demonstraram relagédo
com AOS. Conforme Ong et al. (2013), existe uma interacdo reciproca entre obesidade e
AOS, em decorréncia da alteracdo na anatomia das VAS e do controle respiratorio, com uma
relacdo de causa e efeito, onde a obesidade contribui para o surgimento da AOS, e também, a
prépria AOS pode contribuir com o surgimento da obesidade.

Embora j& estabelecido na literatura a relacdo direta entre obesidade e medidas
antropométricas (LARRATA et al., 2017), ndo existem estudos especificos com grandes
amostras que abordem a CQ e sua relagdo com a AOS, porém subentende-se que esta varidvel
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apresente relacdo direta com a composicédo corporal total. A CA por sua vez, ndo tem sido
abordada de forma direta, porém Simpson et al. (2010) demostraram que a deposicdo de
gordura na regido abdominal detectada por meio da Densitometria por Dupla Emissdo de
Raios-X (DEXA) em 60 homens, contribuiu para variancia de 37% do indice apneia-
hipopneia, avaliado através da polissonografia.

No que diz respeito a relacdo entre AOS e outras comorbidades, Parati et al. (2013),
relataram que a prevaléncia da HAS, por exemplo, em individuos com AOS variou de 35% a
80%, sendo provavelmente influenciada pela gravidade da AOS. No presente estudo, a HAS
foi a segunda comorbidade com maior prevaléncia na amostra, com cerca de 42,9%,
provocando influéncia direta no risco para AOS. Peppard et al. (2000) acompanharam 709
individuos durante 4 anos e verificaram que para aqueles individuos que apresentaram indice
de apneia e hipopneia aumentada, tiveram o risco elevado em 3 vezes mais para desenvolver
HAS, quando comparados aos individuos sem risco para AOS no inicio do estudo. A
justificativa para essa forte relacdo seria que durante os episddios de apneia no sono, ocorre
um aumento da atividade neural simpatica eferente (CHARKOUDIAN; RABBITTS, 2009).
Esse aumento € proveniente da estimulacdo quimiorreflexa provocada pela reducédo da pressao
arterial de oxigénio e pela hipercapnia durante os episddios de apneia e com a retomada da
ventilacdo, ocorre também o aumento da pressao arterial e frequéncia cardiaca por mecanismo
compensatério, e esses episodios quando de ocorréncia crénica, poderia a longo prazo resultar
em HAS (PARATI et al., 2013)

A preocupacdo em relacdo a AOS e o risco para doencas cardiovasculares tornou-se o
foco de investigacdo de varias pesquisas, tendo em vista 0 aumento do nimero de mortes por
eventos cardiovasculares em individuos com AOS (MARIN et al., 2005; CINTRA, 2013).
Ainda que para AOS e HAS, nossos resultados demonstraram associacdo significativa, para a
presenca de DCV ndo encontramos influéncia desta, podendo ser justificado pelo pequeno
numero (5,2%) dos individuos avaliados apresentarem DCV, considerando assim um perfil de
populacdo teoricamente saudavel em relagdo aos agravos cardiovasculares. Nesse sentido,
Jung et al. (2019), avaliaram 108 individuos através da polissonografia e exames laboratoriais,
onde foi observado que individuos com suspeita de AOS apresentaram niveis séricos elevados
de proteina c- reativa de alta sensibilidade, sendo um importante fator preditor de morbidade
cardiovascular.

Os resultados do nosso estudo, também demonstraram uma associagdo entre a

presenca de diabetes e o risco para AOS. Esta € uma relacdo que vem sendo investigada,
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devido sua caracteristica possivelmente bidirecional, onde a AOS provocaria modifica¢des no
metabolismo da glicose no organismo dessa forma predispondo o individuo ao surgimento da
diabetes (BONSIGNORE et al., 2019; REUTRAKUL e MOKHLESI, 2017). Entretanto, a
presenca de diabetes anterior a AOS poderia ser um fator causal, onde essa pode afetar o
controle central da respiracdo e os reflexos neurais da VAS, provocando alteragGes na
respiracéo durante o sono (REUTRAKUL e MOKHLESI, 2017).

Na literatura, ndo ha estudos que abordem a relacdo entre AOS e PFE como desfecho
principal. Diante disso, mostra-se a relevancia em rastrear se haveria relacdo direta entre as
duas variaveis, todavia nossos achados mostraram que ndo houve relagdo significativa.
Previamente, Hoffstein et al. (2003), investigaram a relagdo da funcdo pulmonar com a AOS
em 1.296 individuos sem doenca respiratoria associada. ApOs serem submetidos a
polissonografia, eles foram divididos em quatro grupos de acordo com a auséncia da AOS e
gravidade, em seguida avaliados através da espirometria, onde os resultados demonstraram
que ndo houve diferenca significativa nas varidveis capacidade vital forcada (CVF) e volume
expiratorio for¢cado no primeiro segundo (VEF1) entre os grupos, considerando tanto aqueles
sem AQOS como os de moderada a grave. Entretanto, Carvalho et al. (2018) avaliaram a
funcdo pulmonar e capacidade funcional de 31 individuos obesos (67,7% mulheres) com
média de idade semelhante a nossa (58,8+5,4), e com diagnostico AOS de moderada a grave
ndo tratada, onde verificou-se que esses individuos apresentaram comprometimento da funcédo
pulmonar (VEF: e CVF) abaixo do predito.

E importante destacar que as pesquisas citadas utilizaram a espirometria como método
de avaliacdo da funcdo pulmonar, na qual possibilita a interpretacdo de uma série de variaveis,
incluindo o PFE, embora ndo tenham citado em seus resultados, enquanto o nosso estudo,
utilizou o aparelho Peak Flow que avalia apenas o PFE. Nota-se ainda, que em todos o0s
estudos apresentados ndo foi realizada a interpretagdo dos valores de PFE, e
consequentemente sua relacdo com a AOS, onde a maioria consideraram apenas o VEFi, 0
que impede a discussdo mais aprofundada dos nossos resultados.

Tendo em vista que apesar das duas variaveis corresponderem a fase expiratoria, o
VEF: quantifica o volume méaximo de ar que o individuo consegue expirar no primeiro
segundo ap0os uma expiracdo maxima, sendo considerado padrdo ouro para a medicao do nivel
de obstrucdo por proporcionar medicdes precisas e padronizadas, com valores de referéncia
confiaveis (COSTA e JAMAMI, 2001; PEREIRA, 2002; NATIONAL INSTITUTE FOR
HEALTH AND CARE EXCELLENCE, 2017), enquanto o PFE avalia o pico do fluxo
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expiratério alcancado ap6s uma expiracdo forcada, e por apresentar variacdo dos valores
normais preditos, um PFE normal ndo exclui totalmente uma obstrucdo das vias areas
(PEREIRA, 2002; NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CARE EXCELLENCE,
2017).

Ashutoch et al. (2006) verificaram em 6.167 individuos (47,9% mulheres) que
possuiam grau obstrutivo na espirometria, a correlacdo entre VEF:1 e PFE expressa em
porcentagem do valor predito, e os fatores que influenciaram nas diferencas entre as duas
medidas, concluindo que ndo apenas 0 %PFE superestimou o0 %VEF:1 nos individuos com
obstrugdo menos grave, como subestimou 0 %VEF: naqueles com obstrucdo mais grave,
concluindo que a avaliagdo do PFE, isoladamente, ndo podera categorizar o grau de obstrucao
dos individuos. Desse modo, a utilizacdo do Peak flow como método avaliativo em nossa
pesquisa, pode ndo ter refletido o real grau de obstrucdo, considerando ainda que o colapso
das VA que o individuo com AOS apresenta ocorre durante 0 sono e, em sua grande maioria,
é de origem mecéanica e ndo, necessariamente, em decorréncia da presenga de distarbio
ventilatorio obstrutivo, sendo outro ponto a ser investigado em futuros estudos.

Algumas limitacdes precisam ser consideradas em nosso estudo. Primeiramente, a
utilizacdo de um método pouco utilizado para investigacdo do risco, no qual ainda séo
necessarios novos estudos com amostras maiores, que investiguem a real efetividade desse
instrumento. Em segundo lugar, o tamanho reduzido da nossa amostra, em decorréncia de ser
realizado em apenas uma UBS, onde nossos resultados ndo podem ser extrapolados para
outras populacBes. Outro ponto a ser considerado é a presenca de comorbidades como HAS,
diabetes e DCV terem sido auto relatadas, desse modo ndo sendo possivel inferir sobre
aqueles que, por exemplo, ainda ndo possuem diagndstico. Por fim, a utilizacdo de métodos
indiretos para mensuracdo de medidas antropomeétricas, porém a aplicacdo de instrumentos
sofisticados e de alto custo, como o DEXA, seria inviavel para atencdo primaria. Sugerimos a
realizacdo de novos estudos envolvendo grande nimero amostral, que melhor investiguem a
utilizacdo do meétodo pela CP no desenvolvimento da AOS, além de analisar sua relagdo com
as condigdes socioeconémicas dos individuos, pois trata-se de uma variavel relevante, tendo

em vista principalmente a populacéo brasileira.
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6 CONCLUSAO

O risco para desenvolver AOS em individuos de uma UBS foi predominantemente
baixo, porém, observou-se também a prevaléncia de risco intermediario e alto, principalmente
no género masculino. A elevacdo de medidas antropomeétricas como CP, CA, CQ e IMC, além
de presenca de diabetes, hipertensao e obesidade, foram os fatores que mais contribuiram para
0 aumento do risco da AOS, diferentemente do pico de fluxo expiratério, que ndo demonstrou
relacao.

Visto que a AOS é uma doenca crbnica, progressiva e frequentemente subdiagnosticada,
a adocdo de um método simples de avaliagcdo do risco para desenvolvimento da AOS, de
baixo custo e de fécil aplicabilidade por profissionais da atencéo primaria, juntamente com a
implementacdo de medidas educacionais, podem favorecer a realizacdo do diagnostico e
tratamento precoces, e por consequéncia, reducdo das complicacbes oriundas da AQOS, que

infelizmente, ainda sdo elevadas.
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APENDICES

APENDICE A - Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)

UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAPA
DEPARTAMENTO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE CURSO DE
FISIOTERAPIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar da Pesquisa “AVALIACAO DO RISCO

PARA DESENVOLVER DOENCAS CARDIOVASCULARES E FATORES
ASSOCIADOS EM USUARIOS DE UMA UNIDADE BASICA DE SAUDE DO
ESTADO DO AMAPA”, vinculada & Universidade Federal do Amapa-UNIFAP. Os avancos
na area da saude ocorrem por meio de estudos como este, por isso a sua participacdo é
importante. O documento abaixo, contém todas as informacGes necessarias sobre a pesquisa
gue estamos realizando e sera emitido em duas vias. Ndo sera feito nenhum procedimento que
Ilhe traga qualquer desconforto ou risco a sua vida. VVocé terd acesso aos profissionais
responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais informacdes podendo tirar suas
duvidas ligando para Nina Andrade (96-99133-5745), responsavel por esta pesquisa. Além
disso, a qualquer momento podera entrar em contato com o Comité de Etica e Pesquisa da
UNIFAP, localizado na Rod. Juscelino Kubitschek, KM-02 Jardim Marco Zero Macapa — AP,
CEP 68.903-419. Fone: (96)40092804 ou 40092805.

Vocé podera ter todas as informacgdes que quiser e podera ndo participar da pesquisa
ou retirar seu consentimento a qualquer momento. Pela sua participagdo no estudo, vocé nao
recebera qualquer valor em dinheiro, mas tera a garantia de que todas as despesas necessarias
para a realizacdo da pesquisa ndo serdo de sua responsabilidade. As informacdes obtidas serdo
utilizadas apenas para essa pesquisa e serdo analisadas em conjunto com outros
fisioterapeutas, ndo sendo divulgada a identificacdo de seu nome.

Eu, , residente e domiciliado (a)
na

__, portador (a) da célula de identidade, RG , telefone para
contato: , nascido (a) em / |, abaixo assinado (a),

concordo de livre e espontanea vontade em participar como voluntério (a) do estudo
“AVALIACAO DO RISCO PARA DESENVOLVER DOENCAS
CARDIOVASCULARES E FATORES ASSOCIADOS EM USUARIOS DE UMA
UNIDADE BASICA DE SAUDE DO ESTADO DO AMAPA”.

Declaro que ficaram claros para mim quais sdo os propdésitos do estudo, 0s
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha
participacdo € isenta de despesas. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e
poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem



37

penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu
atendimento neste Servico. Estou ciente que:
1) O estudo é necessario para risco para avaliar o risco para desenvolver doengas
cardiovasculares e analisar os principais fatores associados, em usuérios de uma Unidade
Basica de Saude (UBS) do estado do Amapa.

I Os voluntéarios serdo submetidos a uma ficha de avaliacdo contendo dados pessoais,
antecedentes pessoais e familiares, historia da doenca atual, habitos de vida, resultados de
exames laboratoriais, exame fisico, questionario de avaliacdo do nivel de atividade fisica,
teste de forca muscular respiratoria e pico de fluxo expiratorio.

1)  Durante a realizacdo do teste de forca muscular respiratéria e do pico de fluxo
expiratério, a previsdo de riscos € minima, ou seja, 0 risco que vocé corre é semelhante aquele
sentido num exame fisico de rotina. Pode acontecer um pequeno desconforto, como sensacdo
de falta de ar, queda e/ou aumento da pressdo arterial ou tonturas. Caso o desconforto
aconteca, os testes serdo imediatamente interrompidos para que sua funcédo seja recuperada.

IV) O nivel de atividade fisica sera avaliado por meio de um questionario, onde o
pesquisador ird realizar algumas perguntas relacionadas as atividades fisicas habituais
realizadas em uma semana comum. Os minimos riscos que poderdo ocorrer durante a
entrevista estdo relacionados a intimidacdo e/ou vergonha. No entanto, para amenizar e/ou
prevenir esses riscos, o questionario sera aplicado individualmente, em ambiente reservado e
na auséncia de outras pessoas, onde o voluntario podera se abster de qualquer resposta e/ou
decidir pela interrupcdo do questionario, caso necessite.

V) Tenho a liberdade de desistir ou interromper a colaboragdo neste estudo no momento
em que desejar, sem necessidade de qualquer explicacdo, onde a desisténcia ndo causara
nenhum prejuizo & minha saide ou bem-estar fisico;

VI)  Os resultados obtidos durante este estudo serdo mantidos em sigilo, mas concordo que
sejam divulgados em publicacdes cientificas, desde que meus dados pessoais ndo sejam
mencionados;

VII) Caso eu desejar, poderei tomar conhecimento dos resultados ao final desta pesquisa.
() Desejo conhecer os resultados (' ) Né&o desejo conhecer os resultados

Macapa, de de 2018.

( ) VOI untérlo Impressao datiloscopica

Testemunha 1:

Nome/RG/Telefone

Testemunha 2:

Nome/RG/Telefone
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Como pesquisador responsavel pelo estudo, declaro que obtive de forma apropriada e
voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente para a participacdo neste
estudo e assumo a inteira responsabilidade de cumprir fielmente os procedimentos
metodologicamente e direitos que foram esclarecidos e assegurados ao participante desse
estudo, assim como manter sigilo e confidencialidade sobre a identidade do mesmo. Declaro
ainda estar ciente que na inobservancia do compromisso ora assumido estarei infringindo as
normas e diretrizes propostas pela Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude — CNS,
que regulamenta as pesquisas envolvendo o ser humano.

Orientadora responséavel pelo Projeto:

DRA. TATIANA ONOFRE GAMA
(Docente do curso de Fisioterapia da UNIFAP)
SIAPE 1296825

Académica responsavel pelo Projeto:

NINA VITORIA DE SOUZA SILVA ANDRADE
(Aluna do curso de Fisioterapia da UNIFAP)
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APENDICE B - Ficha de avaliacéo fisioterapéutica

s Lo UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAPA

% 3 CAMPUS MARCO ZERO - MACAPA )
UNIFAP DEPARTAMENTO DE CIENCIAS BIOLOGIAS DA SAUDE
CURSO DE FISIOTERAPIA

AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA

Data da avaliagdo: _ / / Reavaliacdo: _ / /

IDENTIFICACAO

Nome:

Data de nascimento: / / Idade:____anos Telefone (s):
Endereco:
Sexo. oM oOF

Estado Civil: o Casado o Solteiro o Divorciado o Viavo

Escolaridade: o Analfabeto o 1°grau o 2°grau o 3°grau o Completo o Incompleto
Profisséo:

ANTECEDENTES E HABITOS

Patolégicos: o HAS o DM o DCV o Dislipidemia o Resist. a Insulina o Estresse O
AVC o SAOS o Doenga renal cronica 0 DPOC o Asma o Pneumonia o Tuberculose o Febre reumatica o
Cancer O Artrite O Artrose 0 Lupus Eritematoso 0 Doenca de Chagas o Febre Amarela o
Depressao o Outras

Familiares: o HAS o DM o DCV o Dislipidemia o Resist. a Insulina 0 AVC o Cancer
Habitos de Vida: o Etilista o Ex-etilista

o Sedentario 0 Ativo Tipo de exercicio: Frequéncia: Duracao:

o Fumante o Ex-fumante Cigarros/dia: Anos de fumo: Anos/maco:

Base da alimentagdo: 0 Massas 0 Arroz 0O Feijado 0 Farindceos 0 Agtcares 0 Ovos o Carne vermelha O
Frango o Peixe o Frutas oVerduras o0 Legumes o Lacticinios 0 Oleaginosas 0 Azeite 0 Manteiga O

Margarina olndustrializado

Sono: o Insdnia 0 Sonoléncia matutina 0 Roncos 0 Despertar com Sufocacao ou Falta de ar

Dor: o auséncia de dor o dor Local? Piora com o que?
Dispneia: o Ndao o Sim Repouso? AVD’s? Exercicios? (Quais)
Dor no peito: oN&do o Sim Em quais situa¢des? Duracéo:

Ciclo menstrual: o Regular o lIrregular 0 Ausente

Medicacdo: o Sim o Nao Qual/ Tempo de Uso?
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MMII: o Varizes 0 Microvarizes 0 Edemas 0 Erisepela o Ulceras
Local?
Cirurgias Anteriores o Sim o Nao Qual?

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Peso (Kg):

Altura (m):

IMC (Kg/m2):

Grau de Obesidade: [ | (30-34,9) [ 11 (35-39,9) [ Il ou

morbida (>40)
o Sobrepeso (25-29,9)

Circunferéncia Cintura (cm):
Circunferéncia Quadril (cm):
Circunferéncia Pescoco (cm):
RCQ: IAC:

SAQOS: o Baixa o Intermediaria O
Alta

SINAIS VITAIS
FC: bpm Sp0O2: %
PA: mm/Hg PA: mm/Hg FR: irpm
PA: mm/Hg
PICO DE FLUXO EXPIRATOTIO
Variavel Valor obtido %Predito
PFE

Académico (a):

Docente:




ANEXOS

ANEXO A — Tabela de predicéo dos valores de normalidade do Peak Flow

g
Tabela de Média de Pico de Fluxo Expiratorio ADULTO 33
HOMEM ALIUNRA MULHER ALTURA = :
130 m[1 90 w700 m £33
602 | 649 | 693 | 740 | 390 | ST i1g
25 543 | 590 | 636 | 675 | 725 | 388 | 418 | 454 | 490 | 523 | [ <
a0 532 | 577 | 622 | 644 | 710 | 380 | 413 | 448 | 483 | 516 | " iz
35 521 | 565 | 609 | 651 | 696 | 375 | 408 | 442 | 476 | 509 | -.:g
40 500 | 552 | 596 | 636 | 680 | 370 | 402 | 436 | 470 | 502 | -E3
45 498 | 540 | 583 | 622 | 665 | 365 | 397 | 430 | 464 | 495 | 3 i
50 486 | 527 | 569 | 607 | 649 | 360 | 391 | 424 | 457 | 488 & 32z
55 475 | 515 | 556 | 593 | 634 | 355 | 386 | 418 | 45) | 482 | ai;
60 463 | 502 | 542 | 578 | 618 | 350 | 380 | 412 | 445 | 475 | §:°
65 452 | 490 | 529 | 5¢4 | 603 | 345 | 375 | 406 | 439 | 468 | E‘g«i
70 aan | 477 | 515 | 550 | 587 | 340 | 369 | 400 | 432 | 461 ] 355

[o:
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