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RESUMO

Introducio: A sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) ¢ o disturbio respiratorio
relacionado ao sono mais comum do mundo, com diferentes niveis de severidade. A
literatura aponta que o aumento de gordura corporal pode aumentar o gasto energético,
alterar a variabilidade da frequéncia cardiaca durante o sono e vigilia, e impactar na
gravidade da sindrome. Assim, hd um maior o risco de catabolismo muscular, impactando
negativamente a saude celular, medida pelo angulo de fase na bioimpedancia elétrica.
Contudo, existem poucos estudos que ja ampliaram a avaliagdo da composi¢do corporal
quanto a obesidade sarcopénica nessa populagdo. Além disso, os resultados de pesquisas
vigentes também se mostram conflitantes ao analisar os impactos da severidade da SAOS
no desempenho metabolico e fisico durante os testes de esforco. Objetivo: Analisar a
associacdo dos indicadores de composi¢ao corporal, de variabilidade da frequéncia
cardiaca e de esfor¢o no teste do degrau de seis minutos com a severidade da SAOS.
Métodos: Estudo do tipo transversal de carater quantitativo, que ocorreu entre dezembro
2023 e agosto 2024, com amostra Unica de 37 pessoas, idade média de 53,7 + 13,8 anos,
idade minima 28 anos e idade maxima 78 anos, com diagnostico de SAOS, confirmada
por polissonografia tipo 1. A coleta dos dados foi realizada em duas fases: a) Repouso,
utilizou-se a bioimpedancia elétrica (Biodynamics BIA 450, Biodynamics Corporation,
Washington, EUA) para coletar dados de composi¢do corporal, a calorimetria indireta
(Quark CPET, Cosmed, Italia) para coletar a taxa metabolica de repouso e as variaveis de
dominio de tempo e frequéncia da variabilidade da frequéncia cardiaca pelo
frequencimetro cardiaco (SmartLab, HMMGroup, Alemanha); b) Exercicio, sendo
utilizado o teste do degrau de 6 minutos com analisador de gases (Quark CPET, Cosmed,
Italia) respiracdo a respiracdo para avaliar o esforco fisico e metabolico. Para determinar
a normalidade dos dados, foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk, sendo a representagdo de
dados normais por média e desvio padrdo e para a representagdo de dados ndo normais
por mediana e intervalo interquartilico. Para analise multivariada dos dados, utilizou-se a
analise de componentes principais (PCA), empregando o algoritmo de rotacao varimax
para criacdo dos componentes. O valor reduzido de cada componente foi utilizado para
realizar analise de regressao linear simples. Resultados: Foram avaliadas 37 pessoas com
SAOS (54,05% homens), IMC 31,1 + 5,31 kg/m? e IAH 31,3 (11,3-61,6). A anélise de
PCA criou 6 componentes principais (CP), sendo esses: 1° CP: composigao corporal; 2°

CP: satude celular; 3° CP esforgo fisico; 4°CP razoes ventilatorias; 5° CP: estimulagao



simpatovagal; 6° CP: estimulacao simpatovagal (muito baixa frequéncia). O componente
de indicadores de composi¢ao corporal (IMC, circunferéncia cervical, taxa metabdlica de
repouso, resisténcia e capacitancia do corpo) foi associado a maiores IAH, (F [3,32] =
3,05;p=0,01), com valor de r* ajustado de 0,22. Conclusiio: A composi¢do corporal esta
associada a severidade da SAOS, enquanto os componentes de saude celular, esforgo
fisico, razdes ventilatorias, estimulacdo simpatovagal e estimulagdo simpatovagal de

muito baixa frequéncia ndo estiveram associados com a severidade da sindrome.

Palavras-chave: apneia obstrutiva do sono; composi¢do corporal; calorimetria indireta;

teste de esforgo; sistema nervoso autondmico.



ABSTRACT

Introduction: Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) is the most common sleep-
related respiratory disorder in the world, with different levels of severity. The literature
indicates that increased body fat can increase energy expenditure, alter heart rate
variability during sleep and wakefulness and affects the severity of the syndrome. Thus,
there is a greater risk of muscle catabolism, negatively influencing cellular health,
measured by the phase angle in bioelectrical impedance. However, few studies have
expanded the assessment of body composition in relation to sarcopenic obesity in this
population. In addition, the results of current research are also conflicting when analyzing
the impacts of OSAS severity on metabolic and physical performance during stress tests.
Objective: To investigate the association of indicators of body composition, heart rate
variability, and stress in the six-minute step test with the severity of OSAS. Methods:
Cross-sectional, quantitative study that took place between December 2023 and August
2024, with a single sample of 37 people diagnosed with OSAS, age 53,7 + 13,8 years,
minimum age 28 years and maximum age 78 years, confirmed by type 1
polysomnography. Data collection was performed in two phases: a) Rest, using
bioelectrical impedance (Biodynamics BIA 450, Biodynamics Corporation, Washington,
USA) to collect body composition data, indirect calorimetry (Quark CPET, Cosmed,
Italy) to collect resting metabolic rate and time and frequency domain variables of heart
rate variability using a heart rate monitor (SmartLab, HMMGroup, Germany); b)
Exercise, using the 6-minute step test with a gas analyzer (Quark CPET, Cosmed, Italy)
breath by breath to assess physical and metabolic effort. To determine data normality, the
Shapiro-Wilk test was used, with normal data represented by mean and standard deviation
and non-normal data represented by median and interquartile range. For multivariate data
analysis, principal component analysis (PCA) was used, employing the varimax rotation
algorithm to create the components. The reduced value of each component was used to
perform a simple linear regression analysis. Results: Thirty-seven individuals with OSAS
(54.05% men), BMI 31.1 + 5.31 kg/m2 and AHI 31.3 (11.3-61.6) were evaluated. The
PCA analysis created 6 principal components (PC), which are: 1st PC: body composition;
2nd PC: cellular health; 3rd PC: physical effort; 4th PC: ventilatory reasons; 5th PC:
sympathovagal stimulation; 6th PC: sympathovagal stimulation (very low frequency).
The body composition indicators component (BMI, neck circumference, resting

metabolic rate, body resistance, and capacitance) was associated with higher AHI (F



[3,32]=3.05; p=0.01), with an adjusted r2 value 0of 0.22. Conclusion: Body composition
is associated with the severity of OSAS, while the components of cellular health, physical
effort, ventilatory ratios, sympathovagal stimulation, and very low frequency

sympathovagal stimulation were not associated with the severity of the syndrome.

Keywords: obstructive sleep apnea; body composition; indirect calorimetry; stress test;

autonomic nervous system.
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1 INTRODUCAO

A Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) ¢ uma condicdo clinica
caracterizada pela ocorréncia de interrupgdes da respiracao ao longo do sono (Gomase et
al., 2023). E uma das condi¢des de satde mais comuns do mundo, que afeta mais de 1
bilhdo de pessoas (Crump et al, 2020). Os impactos da SAOS em seus diferentes niveis
de severidade sdo controversos e baseados em sequelas clinicas associadas, como
sonoléncia diurna excessiva, insoénia de manuteng¢ao do sono e improdutividade (Chang
et al., 2024). Pode ser classificada em 3 niveis de severidade, conforme o [ndice de
Apneia-Hipopneia (IAH), em categoria leve (5-15 eventos por hora), moderada (15-30
eventos por hora), severa (mais de 30 eventos por hora) (Crump et al., 2020). Estudos
apontam que a saude celular, taxa metabodlica de repouso, modulagdo autonomica e
capacidade fisica também podem variar negativamente dentro dos niveis de severidade
referidos, o que atribui caracteristica heterogénea na apresentacdo da sindrome (Goyal et
al.,2017).

Lovin et al. (2010), por meio de analise por bioimpedancia elétrica (BIA),
encontrou que a severidade da SAOS est4 tao relacionada ao perfil de acimulo de gordura
corporal quanto com a circunferéncia cervical e abdominal, que sdo marcadores de
obesidade, o que atesta o impacto da composi¢do corporal na severidade da sindrome. O
estudo aponta que individuos com SAOS com mais gordura corporal t€ém mais risco de
ter paralelamente menos massa muscular esquelética, estando em risco para obesidade
sarcopénica, que ¢ uma condicdo marcada pelo aumento de gordura corporal em
detrimento da reducdo da massa muscular global, na qual é possivel perceber redugao
marcante da funcionalidade e alto risco de morbimortalidade.

De acordo com o estudo de coorte conduzido no Brasil por Crisdstomo et al.
(2016), a prevaléncia de obesidade sarcopénica em mulheres idosas, sem SAOS, com
circunferéncia abdominal acima do ponto de corte, aumentou 1,2% de 2000 para 2010.
De forma complementar, o estudo de Casagrande et al. (2022), aponta que h4d uma chance
maior de pessoas idosas obesas institucionalizados e em comunidade, em especial
mulheres, apresentarem menor massa muscular esquelética. Este baixo percentual de
massa muscular pode ser considerado um fator forte de risco para o desenvolvimento de
distarbios do sono, segundo o estudo ELSA-Brasil, portanto pode significar que o

aumento da obesidade sarcopénica e da SAOS estejam associados (Szleft et al., 2021).
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A Declaragdo e Consenso da The European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN) divide o processo de diagndstico de obesidade sarcopénica em 3
fases: 1) triagem, na qual sdo considerados para o diagnostico alto Indice de Massa
Corporal (IMC) ou circunferéncia abdominal, parametros possivelmente correlatos a
sarcopenia (sintomas clinicos e suspeita clinica baseado no uso de questiondrios), 2)
diagnostico, no qual podem ser realizados testes clinicos de forca muscular e testes de
analise de composi¢ao corporal e 3) estadiamento (Azevedo et al., 2007).

No que se refere ao diagnostico, a analise de impedancia bioelétrica (sigla em
inglés: BIA) ¢ um método portatil, facil de usar e barato que ¢ usado para a avaliagao da
agua corporal total e a composi¢do corporal. Dentre as varidveis medidas, podem ser
citadas a resisténcia elétrica e a impedancia. A resisténcia ¢ a definida pela agua corporal
total e a reactancia ¢ dada pela capacitancia da membrana celular (Donini et al., 2007).
Por outro lado, o Angulo de fase (AF) ¢ um dos parametros que compdem a analise por
BIA e ¢ obtido por meio da razdo dos valores de resisténcia e reactancia, que também sao
variaveis a serem fornecidas pelo exame de bioimpedancia elétrica. Nas andlises de
bioimpedancia, o AF ¢ considerado um indicador de massa celular corporal e um forte
indicador de satde celular, por analisar a fungdo de membrana celular, relacionado a razao
de dgua extra e intracelular (Jiang ef al., 2022).

Com relacdo ao gasto energético em pacientes com SAOS, Stenlof et al. (1996)
foi o primeiro estudo que experimentou o uso de calorimetria indireta nesse grupo: em
seus resultados, ja se havia constatado que os pacientes com diagnostico para a sindrome
tém maior gasto energético durante o sono, que poderia ser normalizado com uso de
Pressdo Continua Positiva nas Vias Aéreas (CPAP) no periodo noturno. Porém, Yildirim
et al. (2010), aponta que a taxa metabdlica basal ¢ diferente em homens e mulheres e que
¢ inversamente proporcional a composi¢ao corporal, isto ¢, conforme ocorre o aumento
de massa magra e a reducao de massa gorda, a taxa metabolica basal também aumenta; o
contrario, portanto, ¢ verdadeiro. No entanto, ainda ndo foram realizados estudos para
mensurar o gasto energético em repouso na SAOS, durante a fase de vigilia e as
associacdes com a severidade da doenga.

No que se refere a capacidade fisica, os dados em estudos recentes nessa
populacdo se mostram conflitantes. No estudo de Cintra et al. (2009), encontrou-se que a
severidade da SAOS nao esteve associada aos valores de VO2 pico em homens, porém
esteve em mulheres, haja vista que os resultados apontaram para maiores valores de VO2

pico e maior FC no pico do exercicio em pessoas do sexo masculino em relagdo ao sexo
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feminino. Posteriormente, no estudo Kline et al. (2016), constatou-se que adultos com
SAOS em sobrepeso ou obesos diagnosticados com Diabetes Mellitus do Tipo 2 (DM2)
ndo tiveram significativas alteragcdes da aptidao cardiorrespiratdria e, por consequéncia,
nao foram encontradas alteracdes nos dados conforme faixa de severidade. Ja no estudo
de Pigakis et al. (2018), a SAOS esteve associada a perda de variaveis da fun¢ao
pulmonar, como a capacidade vital forgada e a menores valores de VO2 pico. No entanto,
o tratamento com CPAP parece ser efetivo no tratamento desses casos.

Na revisao sistematica elaborada por Mendelson et al. (2018), o treinamento
fisico foi capaz de reduzir a sensacao de sonoléncia e o IAH, sem impactar no IMC dos
pacientes com SAOS e melhorar os indices de consumo de oxigénio maximo (VO2
maximo), como possivel ver nos estudos incluidos nesse trabalho que experimentaram
analise por Teste de Esforco Cardiopulmonar (TECP). Para tanto, o TECP ¢ tido como
instrumento padrdo ouro para a identificacdo e o monitoramento de padrdes fisioldgicos
e patologicos da satde cardiovascular. Ja foram distinguidos protocolos de TCEP
distintos em pacientes com obesidade moderada e severa ¢ SAOS nao tratada. Porém,
como alternativa ao uso desse instrumento, sugere-se o uso dos testes de esfor¢o
submaximo (Reed ef al, 2020), a exemplo do Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6) e
o Teste do Degrau de 6 Minutos (TD6).

O TC6 ¢ um teste padrao ouro valido e confidvel em pessoas saudaveis e foi o
primeiro teste de esforco submaximo aplicado em pacientes com SAOS no estudo de
Plywaczewski et al. (2008). Contudo, considerando as limitacdes de espaco e limitacdes
para deambulagio, outros testes foram desenvolvidos como o TD6 (Reed et al., 2020). E
um teste que exige pouco espaco e aparatos tecnologicos, sem necessidade de maiores
deslocamentos, de fécil aplicabilidade e compreensdo do sujeito que se submete ao teste,
o que facilita sua aplicacdo como ferramenta de triagem em ambulatérios ou em outros
estabelecimentos técnico-cientificos (Magalhaes et al, 2020). O estudo de validagdo de
construto do TD6 para a populacio SAOS aponta que o TD6 também ¢ valido e
reprodutivel nesse grupo, produzindo maior estresse cardiovascular que o TC6
(Magalhaes et al., 2020). No entanto, ainda ndo foram realizados estudos que analisassem
o0 estresse submaximo por meio do TD6 em pacientes com SAOS.

Ainda dentro do contexto clinico da SAOS, a ativagdo simpatica também ¢
considerada um dos principais mecanismos envolvidos no desenvolvimento de doencas
cardiovasculares na SAOS. O estudo de Gammoudi et al. (2015) afirma que a

sintomatologia da sindrome afeta a modulag¢do simpatovagal durante o sono, € pode ou



17

nao estar associada a severidade da sindrome. O estudo de Ucak et al. (2023) apontou em
seus estudos que pacientes com SAOS moderada a severa com sintoma de sonoléncia
possuem menores valores de raiz quadrada média das diferengas dos intervalos RR
(RMSSD) e dos dominios de baixa e alta frequéncia do espectro power durante o sono
(LF e HF power, respectivamente), levando a possibilidade de esses apresentarem retirada
parassimpatica nessa classe de pacientes. No entanto, a literatura ainda ndo identificou se
os padrdes de severidade da SAOS influenciam o comportamento das variaveis da VFC
em repouso, na fase de vigilia e qual a significancia clinica desses fendmenos.

Assim, o objetivo deste estudo ¢ analisar a associacdo dos indicadores de
composicao corporal, de esforco no TD6 e variabilidade da frequéncia cardiaca com a

severidade da SAOS.

2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo geral
Analisar a associagdo de obesidade sarcopénica, indicadores de composicdo

corporal, variabilidade da frequéncia cardiaca e de esfor¢o no TD6 com a severidade da

SAOS.

2.2 Objetivo especifico
Descrever a composi¢ao corporal em individuos com SAOS.
Analisar a presenca de obesidade sarcopénica em individuos com SAOS.
Descrever o comportamento respiratorio, cardiovascular e metabdlico durante a
realizagao do TD6 em individuos com SAOS.
Analisar o comportamento da variabilidade da frequéncia cardiaca de individuos

com SAOS.
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3 REFERENCIAL TEORICO
3.1 Sindrome de apneia obstrutiva do sono

A SAOS ¢ uma doenga comum, cronica e subdiagnosticada na populagdo
mundial. Esta associada ao desenvolvimento de doencas cronicas nao transmissiveis,
como doencas cardiovasculares, respiratorias, dislipidemias e metabdlicas, a exemplo da
Diabetes Mellitus do Tipo 2 e pode ter vérios fenotipos, isto ¢, grande diversidade de
manifestagdes clinicas (Gomase et al., 2023).

A etiologia da doenga ¢ considerada multifatorial, uma vez que existem causas
anatdmicas e nao anatdmicas pré-determinadas. Estudos apontam que o
comprometimento anatomico de vias aéreas superiores (VAS) ¢ basilar para o
desenvolvimento da doenga: a exemplo disso, temos o aumento do tamanho da via aérea
dos pacientes da SAOS, se comparados com a populacdo em geral, tal qual o maior
estreitamento do limen faringiano e a condi¢do de colapso das VAS dos sujeitos
diagnésticos. Porém, fatores fisiologicos, sem influéncia anatomica, também podem
colaborar com a severidade da doenca, como a disfun¢do inespecifica do musculo
dilatador faringeano, o controle instavel da respiragdo e despertar prematuro pelo subito
estreitamento leve das vias aéreas (Osman et al., 2018).

A severidade da SAOS ¢ determinada pelo IAH ou Indice de Distirbios
Respiratorios (RDI), caso a Polissonografia for escolhida como ferramenta de
diagnéstico, ou Indice de Eventos Respiratorios (IER), se 0 OCST (sigla em portugués —
Testagem de Sono Fora do Centro) for a escolha clinica da equipe multidisciplinar. Cabe
citar que a sigla IAH significa nimero de apneias+hipopneias dividido pelo tempo total
de sono, IDR significa nimero de apneias+hipopneias + despertares do sono associados
a eventos respiratorios (evento respiratdrio conhecido como RERA) / tempo total de sono
e IER significa nimero de apneias+hipopneias dividido pelo tempo de monitoramento. A
classificagdo, portanto, da severidade ¢ definida por IAH ou IER <5/hora = normal (para
adultos); 5-14,9/hora=SAOS leve; 15-29,9/hora= SAOS moderada; € >30/hora=SAOS
grave (Slowik ef al., 2023).

Cerca de 90% dos pacientes diagnosticados apresentam sonoléncia diurna, fadiga,
indisposi¢do, despertar abrupto do sono ou indisposi¢do ao longo de um dia util. No
entanto, a literatura cientifica ainda permanece com resultados inconclusivos se a SAOS,
de fato, impacta a capacidade fisica da pessoa vivendo com a sindrome, além das

possiveis relagdes da sindrome com sua composigao corporal, gasto energético e consumo
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de oxigénio em exercicio, o que poderia ampliar o entendimento das manifestagcdes
clinicas da doenca.

Sabe-se que os padroes de distribui¢do de gordura corporal, nas regides
abdominais e cervicais, predispdem o individuo a ter SAOS mais severa, de forma que a
circunferéncia cervical e a circunferéncia abdominal sdo conhecidos fatores de risco para
maiores IAH: no entanto, ainda ndo se sabe se essa populagdo possui mais risco de
desenvolver obesidade sarcopénica e prejuizo na fungdo e forga musculoesquelética.
Também nao se sabe se, consequentemente, eventuais alteragdes na fungdo
musculoesquelética levam a alteragdes no gasto energético de repouso, visto que o tecido
muscular estriado esquelético ¢ metabolicamente ativo. Pouco se sabe, também, se esses
fatores e a severidade da SAOS levam a repercussdes negativas no tocante ao consumo

de oxigénio em exercicio.

3.2 Composicao corporal e gasto energético em apneia obstrutiva do sono

O perfil de composicao corporal de individuos com SAOS foi detalhado em
alguns estudos recentes. Glicksman et al. (2017) concluiu que a distribui¢do sistémica de
gordura pode estar relacionada com a gravidade da sindrome, isto €, a propor¢do de
gordura cervical e abdominal, essa tltima denominada “adiposidade abdominal’, esteve
associada positivamente a severidade da SAOS em homens jovens, mas o perfil total de
massa muscular esquelética ndo esteve, o que relaciona somente o padrao de distribui¢ao
de gordura com a gravidade da sindrome em homens dessa faixa etaria.

De forma a complementar os resultados de Glicksman et al. (2017), ha estudos,
como o publicado por Shechter et al., (2017), que consideram haver influéncia do peso
corporal no nivel de sonoléncia diurna dos pacientes com SAOS. Uma das proposi¢des
para tanto ¢ que a hiperconcentragdo de gordura aumenta o gasto energético durante o
sono, tornando-o ndo restaurador. Em 2015, Bamberg ef al. (2015) identificou que em
pacientes obesos com SAOS héa maior dispéndio energético durante o sono, porém que
pode ser atenuado com a aplicagdo de CPAP. O mesmo resultado também foi encontrado
por Tachikawa et al., (2016).

Na contramao dos resultados apresentados, no estudo de Del Rey et al. (2017) nao
foi possivel detectar os impactos substanciais da severidade da SAOS no gasto energético
em repouso desses pacientes. Esse estudo teve o objetivo de verificar a aplicabilidade de
equagdes preditivas para o cdalculo de gasto energético em individuos obesos

diagnosticados com a sindrome. Concluiu-se que as equagdes subestimam os gastos
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energéticos nos pacientes obesos, nao sendo possivel observar os efeitos da severidade da

SAOS no metabolismo durante o sono.

3.3 Taxa metabdlica de repouso

A Taxa Metabolica de Repouso (TMR) ¢ definida como o gasto de energia
corporal, obtido quando a pessoa estd acordada, em estado termoneutro, sem realizar
exercicio fisico por um periodo de 12 horas e em jejum de 2 a 4 horas. A TMR conta de
60 a 70% da totalidade do gasto energético de um individuo em um periodo de 24 horas
e origina os substratos que garantem o suprimento de 6érgaos nobres, tais como o cérebro,
coragdo, pulmdes, rins e, por fim, a homeostase do organismo de um individuo (Plaza-
Florido et al., 2023). Dentre os fatores que podem influenciar a TMR, tem-se o género,
temperatura corporal, idade, restricdo de energia, fatores genéticos e endocrinologicos.
Para fins de terminologia, ¢ importante distinguir a TMR da Taxa Metabdlica Basal
(TMB), que ¢ uma medida que necessita de condi¢des mais restritas para a avaliacdo. Na
TMB, o individuo permanece em decubito dorsal, em estado total de relaxamento, com
garantia de jejum de pelo menos 12 horas e, preferencialmente, logo apds o despertar
(Zampino et al., 2020).

Muitos pacientes que sofrem de SAOS apresentam dessaturagdo na saturagao
parcial de oxigénio associada a longos periodos de apneia ou hipopneia durante o sono.
Para abordar essa ocorréncia clinica, tem-se diversas estratégias terap€uticas a serem
adotadas, a exemplo do CPAP ou oxigenoterapia. Apesar de tudo, ndo se sabe se esses
fendmenos no ciclo respiratorio interferem na taxa metabolica de repouso durante as
condig¢des de repouso, fora do sono. Os resultados de Nanas ef al. (2010), confirmam que
pacientes com SAOS exibem maior taxa metabolica de repouso durante o sono, padrdes
mais lentificados de cinética de oxigénio e da variabilidade da frequéncia cardiaca, o que
levam a entrega anormal de nutrientes e componentes da corrente sanguinea nos musculos

e estruturas periféricas, durante o sono (Landsberg ef al., 2011).

3.4 Analise por bioimpedancia

A BIA ¢ um método popular para estimativa de compartimentos corporais em
estudos nutricionais, em medicina esportiva e para a analise da taxa de hidratagdo, massa
gorda e massa magra na populacdo. Baseia-se na capacidade de condugdo elétrica nos
tecidos do corpo: tecidos com maior concentragcdo de gordura sdo ruins condutores de

eletricidade, e os com menor concentracao de gordura tendem a ser melhores condutores.
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Logo, essa analise mede a taxa de voltagem enquanto as correntes elétricas se movem
pelos segmentos do corpo e a capacitancia criada pelas membranas celulares. Quanto
maior for a possibilidade de armazenamento de energia elétrica pela célula, maior € a
saude celular (Khalil et al., 2014).

O corpo humano oferece dois tipos de resisténcia a uma corrente elétrica: a
reactancia (X) e a resisténcia (R). A R corresponde a impedancia da corrente elétrica que
flui por meio do liquido. Em termos fisicos, a R ¢ definida pela expressdo abaixo, na qual
L =Ilargura e A = area de superficie, e P=resistividade, que abrange o tipo de material que

compoe o tecido (Geng ef al., 2022).

Rowm) = pram =_L(m)
A(m?)

Ja a X se trata da capacidade de armazenamento desta energia da membrana
celular e esta proporcionalmente relacionada a integridade da membrana. A reactancia é
definida como a resisténcia as variacdes de voltagem sobre o objeto e ¢ inversamente

proporcional com a frequéncia do sinal (F) e capacitancia (Geng et al., 2022).

. 1
X(C/Ohm) N (an(Hz)C(farad))

Nesse sentido, produz-se a variavel AF, que € a relagdo entre estas varidveis. Para

calcular a AF, tem-se a expressao abaixo:

¢ = tan-1 ()%)

Nesse contexto, o AF esta positivamente correlacionado a reactancia, mas
negativamente correlacionado a resisténcia (Geng et al., 2022; Kyle et al., 2004).

O AF, dessa forma, reflete a resisténcia e reactancia das células do corpo em
resposta a corrente elétrica externa. Se saudével, a célula tende a oferecer mais resisténcia
ao tecido, logo maior AF, e o contrario para essa afirmativa ¢ verdadeiro. A fase angular
(FA) ¢ considerada uma ferramenta ndo invasiva de progndstico para o acompanhamento
de doengas, tal como sua progressdo e recuperacao. Além do mais, a AF pode ajudar a
identificar perda de massa e acdo muscular, podendo promover a identificacdo de

sarcopenia nesse grupo, a qual ¢ outra condi¢do geralmente subdiagnosticada. Segundo o
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estudo de 2021, a AF pode diminuir em individuos sarcopénicos, tornando-se um
importante fator preditor para o diagnéstico dessa condig@o clinica e ser usado como fator
de predi¢do da morbimortalidade em individuos hospitalizados (Howe et al., 2021;
Vincenzo et al., 2021).

De forma semelhante, segundo Santiago et al. (2022), o AF médio foi de 5.30°
em sua populacdo, que era de mulheres idosas, isto ¢, mulheres idosas com sarcopenia
possuem normalmente menores angulos de fase do que aquelas sem sarcopenia. O ponto
de corte do angulo de fase para detec¢ao de sarcopenia foi de 5.15°. Portanto, mulheres
com baixo angulo de fase mostram maior risco para apresentar indices de massa muscular
reduzida e, portanto, sarcopenia. Nesse sentido, a analise pelo AF é um preditor de
sarcopenia e pode ser usada como ferramenta de diagndstico para essa condicao e para
planejamento de linhas terapéuticas precoces (Santiago et al., 2022).

A BIA ja foi utilizada na SAOS em um estudo de Kim et al. (2021). Os pacientes
foram avaliados por bioimpedancia elétrica e por polissonografia do tipo 1. Esse estudo
revelou que a composi¢do corporal de gordura e musculo tem padrdes diferentes em
pacientes com SAOS. A relacdo de massa muscular esquelética por massa adiposa
utilizando-se a andlise por bioimpedancia ¢ o fator mais significativamente associado com
os valores do IAH em homens, mas ndo em mulheres apds ajuste para idade e IMC.

O estudo acima discute que a composicao corporal (especialmente a distribui¢ao
de gordura) varia entre homens e mulheres, sendo que as mulheres geralmente apresentam
maior percentual de gordura corporal; os homens com SAOS, por outro lado,
apresentaram maior IMC, massa muscular e relacdo massa muscular/tecido adiposo e
menor massa corporal gorda, percentual de gordura corporal e area visceral de gordura
do que as mulheres com SAOS. A andlise de correlacdo revelou que os percentuais de
gordura e musculo estavam correlacionados em todos os pacientes com SAOS, com um
padrdo semelhante nos homens. No entanto, nas mulheres, os parametros de gordura
foram correlacionados com a gravidade da SAOS, enquanto os parametros musculares
ndo foram (Kim et al., 2022).

Portanto, faz-se necessario explorar de forma mais detalhada as variaveis com
esse instrumento, de forma a dissertar - se de forma mais rica sobre demais relagoes de

composi¢ao corporal com a severidade da doenca.
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3.5 Relagéao entre sarcopenia e a sindrome da apneia obstrutiva do sono

Um dos maiores fatores de risco para a SAOS ¢ o impacto do envelhecimento no
sono. A fragmentacdo do sono, insOnia, apneia obstrutiva e a onda lenta do sono
desequilibram o ritmo circadiano e reduzem a eficiéncia do sono. Como resultados
fisiologicos, temos o aumento da miostatina, cortisol e resisténcia a insulina, que,
associados a queda de testosterona e dos hormoénios de crescimento, resulta em
consequente crescimento do catabolismo muscular e diminuicdo do anabolismo, o que
propicia o cenario de sarcopenia (Piovezan ef al., 2015).

Nesse sentido, a sarcopenia ¢ uma condic¢ao clinica definida pela perda de massa
muscular e fungdo em pessoas idosas, que leva a prejuizos na mobilidade, qualidade de
vida e ao aumento do risco de lesdo em quedas. A sarcopenia ¢ causa frequente de
hospitalizagdes e provoca impacto significativo aos cofres publicos pela urgéncia em
garantir tratamento e reabilitacdo. Dentre os motivos para tanto, podem ser citadas as
alteragdes quantitativas e qualitativas no musculo estriado-esquelético durante o processo
de envelhecimento, que também podem estar associadas ao surgimento de doengas
neuromusculares e distirbios do sono (Larsson et al., 2019).

Poucos estudos investigaram a relagdo da sarcopenia ou seus componentes com a
SAOS. Em outro estudo de Piovezan et al. (2021), por meio da polissonografia e
dinamometria, detectou-se de forma precisa a associacao de perda de forca muscular com
disfun¢des do sono em adultos de meia idade. Mais especificamente, a SAOS esteve
persistentemente associada com perda de forca muscular em homens e mulheres mais
velhos. Portanto, foi possivel concluir que os individuos com prejuizo muscular tiveram
piores desempenhos em todas as variaveis coletadas de forma objetiva relacionadas ao
sono.

Em contrapartida, o estudo de Szlejf ez al. (2021) apresentou como resultado que
o alto risco de SAOS e escores mais elevados STOP-Bang tinha relagdo com a baixa
massa muscular, mas nao diretamente com sarcopenia e baixa forca muscular em toda a
amostra. Também se concluiu que entre os participantes obesos, o alto risco de SAOS
estava associado a baixa for¢ca muscular. Por mim, o estudo ndo encontrou associacao
entre duragdo do sono ou queixa frequente de insdnia e sarcopenia e seus componentes
definidores. Os achados foram semelhantes aos de Fernandes et al. (2019) que mostraram
que a sarcopenia nao estava associada a SAOS avaliada por um dispositivo portatil de
pulso em pacientes renais cronicos nao dialisados. Portanto, os resultados mostram-se

conflitantes entre possiveis relagdes de sarcopenia com a SAOS.
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3.6 Calorimetria indireta

A calorimetria indireta (CI) ¢ considerada o padrdo ouro para medir o gasto de
energia em repouso, medindo o consumo de oxigénio (VO2) e a produgado de didxido de
carbono (VCO»). Baseia-se no pressuposto de que qualquer nutriente consumido gera um
contetdo minimo de energia que, mediante modifica¢cdes metabdlicas no sistema vivo,
resultard na producdo de calor ou energia. Portanto, a combustido ou sintese de
carboidratos, gorduras ou proteinas, que constitui essa fonte de alimentagao, ¢ resultado
de todas as reagdes bioquimicas que ocorrem no corpo. A oxidagdo da glicose, gordura
ou proteina resulta em uma razao fixa especifica da substancia entre as quantidades de
oxigénio (O2) consumido e diéxido de carbono (CO;) produzido (Mtaweh et al., 2018).

Nesse sentido, além do gasto energético, outros parametros podem ser analisados,
como a utiliza¢do de substrato (carboidratos, gordura e proteina). A razdo entre VCO; e
VO, define o quociente respiratério (QR) que corresponde ao uso do substrato. A
oxidacdo completa da glicose gera um valor QR de 1,0, enquanto um quociente
respiratorio de 0,7 ¢ indicativo de uma oxidac¢ao mista do substrato. Pesquisas técnicas
acerca de calorimetros indiretos trazem a informacao de que esses aparelhos permitem
medi¢des precisas, ndo invasivas e faceis em pacientes com respiragao espontanea, bem
como naqueles em ventilagdo mecanica. Ensaios clinicos recentes demonstraram que a
CI permite aos profissionais de satde individualizarem a prescrigao de suporte nutricional
e atividade fisica para as necessidades metabolicas e monitorar a resposta metabdlica a
terapia nutricional, promovendo um melhor resultado clinico em pacientes com doencas
agudas. Esses resultados aumentaram o interesse pelo calorimetro como ferramenta para
melhorar a rotina de avaliag@o e prescri¢do nutricional (Desoglio ef al., 2019).

A calorimetria ja foi empregada algumas vezes para a analise do gasto energético
em repouso em pacientes com SAOS. O estudo de Fekete et al. (2016), foi um estudo em
que se encontrou alteracdo da taxa metabolica de repouso antes e depois do sono: neste
estudo, os pacientes com SAOS fizeram uso da aplicagdo do CPAP de interface nasal
antes do sono e as medidas foram coletadas antes e depois, 0 que permitiu os autores a
concluirem os impactos do CPAP no gasto energético em repouso. Uma das possiveis

causas foi a reversao da dessaturagdao noturna.
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3.7. Testes submaximos de esfor¢o

Os testes de esforco subméaximo sdo instrumentos utilizados para estimar a
capacidade funcional submaxima de um individuo. Sdo consideradas alternativas baratas
e faceis de desenvolver e que possuem validade para captura de medidas clinicas. Dentre
esses, o TC6 ¢ um instrumento padrao ouro para predizer a capacidade funcional em
vérias populagdes e ja foi experimentado na SAOS. E capaz de identificar a severidade
da doenga e assistir o acompanhamento da doenga, servindo como ferramenta para
monitorar a evolucao da capacidade fisica dos pacientes. Sua diferenga minima detectavel
¢ 30 metros. No entanto, o teste requer grande espago fisico ¢ demais condigdes
apropriadas para sua execug¢do, o que compromete a sua reprodutibilidade (Naghan et al.,
2017).

Por outro lado, o TD6 ¢ uma alternativa para avaliacao mais barata e acessivel de
doengas cardiorrespiratorias, pois avalia a capacidade ao exercicio por meio da atividade
de subir e descer um degrau, que deve ser realizada durante 6 minutos. Ao comparar-se
com outros testes de campo, o TD6 nao requer tanto espago e favorece a instalagdo de
canais de monitoramento. Além do mais, o teste pode ser realizado de forma incremental,
isto €, com taxa de trabalho progressiva ou de forma constante (Marinho ef al., 2021).

O TD6 ¢ um instrumento validado para ser aplicado nessa populacdo e é capaz de
gerar mais estresse hemodinamico que o TC6. Por outro lado, o TECP € um procedimento
que fornece de forma rica informagdes de doengas pulmonares e cardiacas que podem ser
sugeridas por exames com resultados anormais ou com condicdo funcional mais
comprometida do que os testes apontam. O teste pode ser feito de forma incremental ou
a uma taxa constante de trabalho. Porém, ao contrario dos testes submaximos, ha um uso
mais custoso de tecnologia avancada, o qual exige conhecimento e capacitagdo prévios
do operador da maquina, além de mais tempo (Reeves et al., 2017).

O TD6 ¢ um teste ritmado pelo proprio individuo, executado em um degrau com
dimensoes fixas e € considerado simples e efetivo. Necessario apenas um degrau, cadeira,
cronometro e oximetria de pulso. Hd um consenso de que variaveis hemodinamicas, como
frequéncia cardiaca submaéxima, pressdo arterial e saturagdo de oxigénio, nivel de
dispneia e fadiga (Escala de Borg), devem ser mensurados antes e depois da aplica¢do do
teste. Os pacientes ndo devem falar durante o teste, para nao diminuir suas tolerancias ao
esforco fisico. Porém, € permitido ao paciente falar caso seja para solicitar a interrupgao
do teste ou precisar relatar quaisquer sintomas (por exemplo, dor, tontura) (Costa et al.,

2017).
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No estudo de Magalhdes et al. (2020), que utilizou o TD6 em individuos
saudaveis, os valores apresentados durante a realizagdo do TD6 foram confidveis para
predicdo dos valores de VO, maximo (ICC = 0,9; intervalo de confianca de 95%: 0,85—
0,93). Nesse sentido, estabeleceu-se duas equacdes que podem predizer o nimero de
passos que o individuo pode alcangar, corrigindo os valores conforme sexo e idade (P <
0,001 e R2 = 0,48): Desempenho (passos) = 174 a 1,05 x Idade (anos) para mulheres ¢
Desempenho(passos) = 209 a 1,05 x Idade(anos) para homens. Para individuos com
SAOS, foi encontrada correlagdo positiva moderada entre a distancia percorrida no TC6
e o numero de degraus subidos no TC6 (r = 0,520; p < 0,001). No entanto, como se trata
de um teste ainda ndo aplicado nessa populagdo, o teste ndo possui equagdes preditivas
de VO especificas para a populacio SAOS, além de ainda ndo haver estudos
correlacionando os dados oriundos do TD6 com os o TCEP para essa populagao.

Por outro lado, o Teste de Sentar e Levantar (TSL) ¢ um instrumento usado para
identificar o grau de for¢a muscular dindmica de MMII e ja foi testado para analise da
resposta cardiorrespiratoria em populacdes saudaveis e em grupos especificos, como a
Doencga Arterial Coronariana (DAC), em individuos com Doenga Pulmonar Obstrutiva
Cronica (DPOC) e pessoas com sarcopenia. O Teste de Sentar e Levantar de 5 repeticdes
(TSL- 5 repeti¢des) ¢ uma versao do teste de funcdo fisica muito utilizado para mapear
pessoas idosas em risco de quedas e fragilidade e ¢ um dos componentes mais importantes
da triagem padrdo para sarcopenia (Shukla ef al., 2020).

De acordo com um estudo de 2021, os resultados do TSL-5 repeti¢cdes se
correlacionaram com a velocidade da marcha, resisténcia muscular e equilibrio de
pacientes com sarcopenia e, por conta disso, participa da diretriz ESPEN/EASO para
diagnéstico de obesidade sarcopénica. E uma manobra funcional que exige forca de
extensores de joelho e estabilizadores de tronco e se torna amplo em sua sensibilidade,
inclusive para a avaliacdo da capacidade aerdbica do sujeito. A declaracao de consenso
recomenda que o teste seja iniciado com o paciente sentado em uma cadeira apoiada
contra uma parede e que seja associado com a andlise de bioimpedancia elétrica ou
absorciometria radioldgica de dupla energia, para avaliar a composi¢ao corporal. Dessa
forma, individuos com baixo desempenho no TSL possuem maior risco para desenvolver
sarcopenia (Yee ef al., 2021).

O primeiro estudo a avaliar a aptidao aerobica por meio do TSL foi Nakamura et
al. (2022). O autor demonstra que as relagdes entre os valores de limiar anaerobio durante

os TSL e o cicloergdbmetro foram significativas e fortes, e que o AT-VO2 durante o teste
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ISTS com apoio de brago foi semelhante ao medido no teste cicloergdémetro. Portanto,
tem-se a confirmac¢do de que achados os TSL, ainda que com apoio de braco, sdo testes
potencialmente validos, reprodutiveis e seguros para avaliar a capacidade funcional em
adultos jovens saudaveis como uma alternativa ao TCEP convencional usando ergometria
de bicicleta ou esteira em situagdes em que esses métodos sao dificeis de implementar
(Nakamura et al., 2022).

Dois estudos ja se propuseram a estabelecer dois modelos preditivos de estimativa
de VO, por meio desse teste. O primeiro estudo desenvolveu uma aplicagdao online para
que, em um curto periodo, seja possivel identificar o VO, maximo do individuo, ao
conceder-se os dados colhidos durante a execucdo do teste e varidveis como idade,
género, sexo ¢ IMC; o segundo artigo desenvolveu uma equacdo preditiva para a
populagdo feminina que desenvolveu cancer de mama por meio de equacdes de regressao
multivariadas (Fuentes-Abolafio et al., 2022; Dias Balboa et al., 2022).

As medidas e valores de referéncia do teste sdo citados em um trabalho de 2013.
O ntimero médio de repeti¢des variou de 50/min (25-75° percentil 41-57/min) em homens
de 20 a 24 anos para 30/min (25 a 37/min) em homens de 75 a 79 anos. Nas mulheres, a
mediana foi de 47/min (39-55/min) na faixa etaria de 20—24 anos e 27/min (22—30/min)
na faixa etaria de 75 a 79 anos. Resultados do teste de sentar e levantar para homens foram
geralmente maiores (em média 3 repetigdes a mais) do que para mulheres. Tanto em
homens quanto em mulheres, observa-se um declinio constante do desempenho em todas

as faixas etérias (Strassmann et al., 2013).

3.8 Modulac¢ao autonémica cardiaca

O Sistema Nervoso Auténomo (SNA) ¢ uma subdivisdo do Sistema Nervoso
Central (SNC) que tem participacdo critica na regulagdo de comportamentos centrais e
periféricos (Forstenpointnen et al., 2022). Dentro desse contexto, tem-se o controle
autonomico da frequéncia cardiaca. A modulagdo autondmica cardiaca € um importante
indicador de saude cardiovascular e pode ser estimada por meio da VFC. Esta pode ser
influenciada por fatores intrinsecos (como por exemplo corpos neuronais do epicardio) e
fatores extrinsecos (por acdo do nervo vago e pela cadeira de nervos toracicos
simpaticos). E um fator reconhecido que os ganglios cardiacos e a maior parte dos nervos
toracicos possuem influéncia simpatica e parassimpatica do SNA. Portanto, € necessario
compreender de que forma as subdivisdes do sistema nervoso se organizam para suprir o

miocardio (Parker Olshansky et al., 2023).
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A modulagdo autondémica cardiaca pode ser influenciada pela atividade fisica e
seus diferentes tipos e/ou intensidades. O estudo de Dias ef al. (2021), que inclui atletas
e ndo atletas que sofreram Traumatismo Raquimedular (TRM), identificou que a pratica
de atividade fisica de moderada a vigorosa intensidade esteve associada com modulagao
autonOmica cardiaca mais saudavel em repouso e durante o exercicio nos participantes
atletas dessa pesquisa. Durante o repouso, o mesmo artigo concluiu que houve maior
atividade parassimpatica nos atletas do que em ndo atletas. Esse resultado pode ser
explicado por estudos que mostraram uma menor atividade simpatica efervescente no nod
sinoatrial e aumento no controle parassimpatico no cora¢ao em repouso como efeito
cronico do treinamento. Além do mais, os individuos com TRM com maior escore em
escalas funcionais desse estudo tiveram maior atividade simpatica (dominio vagal) do que
0s que possuiam menor escore nas escalas funcionais.

Para descrever-se a VFC, usa-se medidas de 24 horas, medidas de breve e/ou curto
periodo (duragdo média de 5 minutos) e medidas de ultracurto periodo (duragdo média
inferior a 5 minutos). No que tange as varidveis da VFC, essas podem ser divididas em
3 categorias: varidveis de dominio de tempo, dominio de frequéncia e medidas nao
lineares. Embora sejam medidas validadas, as medidas de curta duragdo e ultracurta
duragdo ndo podem substituir as medidas de 24 horas da VFC, visto que a ultima traz
melhores representacdoes dos ritmos circadianos e das flutuagdes do sistema
cardiovasculares em resposta aos estimulos ambientais e estresses aplicados ao individuo,
em um periodo maior (Shaffer et al., 2018).

As medidas do dominio do tempo da VFC quantificam a variacao das medidas em
um intervalo entre os batimentos cardiacos. Os valores podem ser dados em unidades ou
em representacdo logaritmica das unidades originais. Em dominio de tempo, as varidveis
mais comumente usadas na VFC sdo: SDNN (desvio padrdo dos intervalos NN), SDRR
(desvio padrao dos intervalos RR), FC maxima e FC minima durante os ciclos, RMSSD
(raiz quadrada média das diferencas dos intervalos RR) e Indice triangular HRV
(densidade do histograma dos intervalos RR dividido por sua altura) (Yugar et al., 2023).
Sobre as variaveis, SDNN ¢ um indice da VFC global, comumente analisado apds
monitoramento por 24 horas. Outras medidas curtas derivadas do intervalo NN incluem
RMSSD, que representa a atividade do SNP. Outras varidveis como TINN e HRV Index
ainda ndo estdo claramente compreendidas em seus reflexos e efeitos (Sammito et al,

2024).
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No dominio de frequéncia, estima-se a distribui¢ao do poder relativo e absoluto
entre 4 bandas de frequéncia, que sdo: frequéncia ultrabaixa (sigla em inglés: ULF),
frequéncia muito baixa (sigla em inglés: VLF), frequéncia baixa (sigla em inglés, LF) e
frequéncia alta (sigla em inglés: HF) (Peabody et al., 2023).

Na analise do dominio de frequéncia, os dados apontam para a contribui¢cdo exata
do Sistema Nervoso Simpdtico e Parassimpatico para a modulagdo autonomica. Na banda
de alta frequéncia (0,15-0,40Hz), captura-se a estimulagdo do Sistema Nervoso
Parassimpatico por meio do nervo vago pelas interacdes centrais e reflexas. Na banda da
frequéncia baixa (0,04-0,15Hz), capta-se informagdes durante a inspiracao, na qual ha
interrupgdo da influéncia vagal. Nesse contexto, surge a relacdo LF/HF, que determina o
grau de influéncia e a proporg¢do de estimulagdo ou inibigdo vagal da VFC (Peabody et
al.,2023).

Ainda ha o que se falar sobre medidas ndo lineares de VFC. Segundo Francesco
et al (2022), em medidas de curto periodo (coleta com duragao média de 5 minutos), esse
tipo de analise pode ser efetivo ao detectar condi¢des de estresse em vida real. Dentro
esse campo, incluem-se as medidas Entropia aproximada, Entropia amostral ¢ Analise da
Flutuagdo Destendenciada (sigla em inglés DFA) e o gréfico de Pointcaré. Esses métodos
aparentemente fornecem informagdes acerca de interagdes de varidaveis humorais,
eletrofisiologicas e hemodinamicas, tais como regulagdes nervosas, centrais e

autondmicas.

3.9 Modulac¢io autonémica e a sindrome de apneia obstrutiva do sono

Na revisdo sistematica de Sequeira et al. (2019), que reuniu estudos sobre VFC
na populacdo SAOS, a maior parte dos resultados encontrados demonstrou que os
pacientes com SAOS possuem maior influéncia do SNS e reduzida predominancia
parassimpatica, se comparado com individuos saudaveis, independentemente se estdo em
fase de sono ou vigilia. Valores da varidvel VLF aumentados estiveram associados a
atividade simpatica aumentada e podem ser influenciadas por alteragdes do ritmo
circadiano.

Em relagdo a SAOS, o estudo de Gammoudi et al. (2015) investigou a dinamica
do SNA durante o sono de individuos com essa condi¢do. Em sua analise retrospectiva,
as medidas da VFC durante as fases do sono no grupo com baixo indice Apneia-
Hipopneia indicaram menor ativagdo parassimpatica durante a fase REM do sono. Por

outro lado, ndo houve diferenca significativa observada no grupo com alto IAH, exceto
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nos intervalos RR. A atividade parassimpatica tende a aumentar ao longo da noite, mas
sem significancia estatistica. Portanto, com base nesse e em outros estudos, a SAOS afeta
a modulacdo simpatovagal durante o sono e esta relacionada com a severidade da doenca.
O intervalo RR médio, portanto, ¢ o melhor indice, permitindo-se equilibrio da analise
simpatovagal desses individuos.

Assim como em individuos saudaveis, a atividade fisica também parece beneficiar
a modulagao autondmica cardiaca de individuos com SAOS. Em um estudo de 2021, uma
correlagdo positiva ocorreu entre mudangas no item fadiga e gravidade da SAOS. A
atividade fisica melhorou a variabilidade da frequéncia cardiaca, SBR, fadiga e
parametros do sono em pacientes com SAOS. Esses efeitos foram associados a melhora
dos parametros do sono, fadiga e modulagdo autondmica cardiaca, sendo a atividade fisica
um possivel fator protetor contra os efeitos deletérios da hipdxia sobre esses componentes

em pacientes com SAOS (Aratjo et al., 2021).
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4 MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo transversal de carater quantitativo que segue as
recomendacdes do Fortalecimento da Declaragdo de Relatérios de Estudos
Observacionais em Epidemiologia (STROBE) (Vandenbroucke et al., 2007). Foi
realizado no Laboratorio de Avaliacdo e Reabilitacio de Disfun¢des Cardiacas,
Oncologicas e Respiratorias do Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto (HUJBB),
vinculado ao Complexo Hospitalar Universitario da Universidade Federal do Para

(CHU/UFPA), entre dezembro de 2023 a agosto de 2024.

4.1 Aspectos éticos

Essa pesquisa foi iniciada apds aprovagdo no Comité de Etica em Pesquisa do
HUIJBB, cujo parecer de aprovagdo ¢ o n° 6.187.498/2023, respeitando as normas da
resolucao n° 466/2012 e da resolugao n°® 738/2024, do Conselho Nacional de Saude do
Brasil (CNS). Os pacientes foram instruidos acerca do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) e receberam uma via para armazenamento proprio, enquanto a outra

permanecia em poder dos pesquisadores.

4.2 Critérios de inclusio e exclusio

Foram incluidos na coleta pacientes diagnosticados com a SAOS, com
estratificacdo do nivel de severidade da doenca definida por exame de Polissonografia do
Tipo I, acima dos 18 anos, de ambos os sexos, que assinarem o TCLE e realizem
acompanhamento médico no ambulatério do sono do Hospital Universitario Bettina Ferro
de Souza (HUBFS), do CHU/UFPA.

Para definir critérios de estratificacdo de IMC, foi adotado a classifica¢ao da
Organizacio Mundial da Satde (OMS, 1995), que classifica: IMC <18,5 kg/m? como
individuos de baixo peso, IMC 18,5-24,9 kg/m? como individuos de peso normal, IMC
25,0-29,9 kg/m? como individuos de sobrepeso, IMC >30 kg/m? como individuos obesos.

Como critérios de exclusdo, foram adotados: pacientes com uso de marcapasso
e/ou diagnosticados com fibrilagdo atrial, arritmias cardiacas, bloqueio atrioventricular
de primeiro grau (BAV de 1° grau), Sindrome de Wolff-Parkinson-White, Insuficiéncia
Cardiaca Congestiva grau III em diante, pacientes com menos de 18 anos ¢ que ndo
assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido; , pacientes acamados;
pacientes com restri¢do da mobilidade de membros inferiores associada ou ndo a perda

de membros superiores; pacientes com transtornos neuromotores, como os causados por
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Acidente Vascular Encefalico, doengas neurodegenerativas piramidais e extrapiramidais;
infec¢des ou traumas raquimedulares, pacientes com transtorno neurocognitivo; pacientes
com sintomas de angina ou isquemia em estagio inferior ao limiar anaerobio.

Os participantes da pesquisa sao pacientes que realizavam acompanhamento
médico no ambulatorio do sono do HUBFS. Para acesso aos dados, foi elaborado um
Termo de Comprometimento de Uso de Dados e um oficio de solicitacdo de acesso a
prontudrios, ambos destinados a Geréncia de Ensino e Pesquisa do hospital citado. O
envio dos dados supracitados para essa equipe de pesquisa obedeceu aos fundamentos da
Lei Geral de Prote¢ao de Dados, 13.709/2013, de forma a ocultar informacdes relativas a
saude do usudrio e proteger a dignidade humana.

Os pacientes abrangidos pelos critérios de inclusdo na abordagem receberam
informacgodes sobre os procedimentos que seriam realizados no contexto desse estudo, o
que incluiu os objetivos, riscos e beneficios da pesquisa. Posteriormente, foram
convidados a participarem da pesquisa por meio da assinatura do TCLE. A partir do

aceite, foram conduzidos, individualmente, para a realizacdo da avaliacdo no LACOR.

4.3. Procedimentos clinicos

Os avaliadores entraram em contato com os pacientes, de forma a estabelecer as
regras para participar da pesquisa: o avaliado deveria respeitar o periodo estabelecido de
jejum de dez-doze horas, beber de dois a quatro copos de 4gua duas horas antes do exame,
urinar antes da realizacdo do exame, ndo passar creme nos pés € nas maos e evitar
atividades fisicas no dia anterior SAOS exames. Também ndo foi permitido fazer os
exames portando: relogio, anel, alianca, pulseira, colar, brinco, piercing, ingerir café,
chas, alcool, bebidas efervescentes, bebidas energéticas ou diuréticos (Earthman et al.,
2015).

Para a analise da taxa metabolica de repouso, foi aplicada a anélise de gases em
trocas respiratdrias por meio do analisador de gases (Quark CPET, Cosmed, Itdlia) e, para
analise de esforco fisico em estresse subméximo, foi aplicado o TD6, esse tltimo com
analise simultanea do analisador de gases citado. O sistema de analise de gases avalia as
variaveis respiratorias, uso de substrato e gasto energético durante o repouso € o exercicio
simulado, de respiracdo a respiragao (Bas Van Houren ef al., 2023). Nesse contexto, cabe
destacar que a coleta de dados foi dividida em uma fase 1 - em repouso e em uma fase 2

- em estresse subméaximo, ambas em um mesmo dia, pelo periodo da manha, entre 07 e

10:00 da manha.
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4.3.1 Fase inicial

Os pacientes compareceram ao LACOR para avalia¢do e deveriam repousar por
pelo menos 30 minutos. Apos isso, os pesquisadores iniciavam a coleta de informagdes
referentes as varidveis antropométricas, como idade, sexo, altura, peso, circunferéncia
abdominal e circunferéncia cervical, anamnese, resultados de exames de polissonografia

do tipo I e a estratificacdo da severidade da SAOS.

4.3.2 Fase 1: Em repouso

Apbs isso, em repouso, 0s pacientes passaram por analise de bioimpedancia,
(Biodynamics BIA 450, Biodynamics Corporation, EUA) (G6z et al, 2020) O
equipamento emite uma corrente elétrica de baixa intensidade (800 pA — 50 kHz), que
percorre o corpo completo da pessoa, atendendo as exigéncias da Association for
Advancement of Medical Instrumentation (ES-1985), Safe Current Limits (Gulatava et
al.,2021).

O paciente assumia a posi¢cdo de decubito dorsal, na qual 4 eletrodos eram
posicionados no hemicorpo direito; dois eletrodos eram posicionados no membro superior
direito, um eletrodo de cor vermelha posicionado na linha articular do punho e outro
eletrodo de cor preta posicionado na base da 3° articulagdo metacarpal e outros dois
eletrodos eram posicionados em membro inferior, um eletrodo de cor vermelha
posicionado na linha articular do tornozelo e outro eletrodo de cor preta posicionado na
base da 3° articulagdo metatarsal. Esse protocolo deriva do estudo de Earthman et al.
(2015). Foram coletados, do exame de bioimpedancia, as variaveis: angulo de fase,
capacitancia de corpo, resisténcia, reactincia, IMC e Taxa Metabdlica Basal. Para
calcular a taxa metabolica basal, o aparelho utiliza a formula de Grande e Keys et al.,

(1980), a seguir:
TMB (calorias/dia) = 31,2 * massa livre de gordura (kgs)

Ainda em repouso, passada a coleta anterior, os pacientes eram avaliados pelo
sistema de andlise de gases (Quark CPET, Cosmed, Italia) com o objetivo de avaliar sua
Taxa Metabdlica de Repouso e pela analise de VFC. Antes de iniciar a coleta, os
pesquisadores realizam as calibragdes necessarias para o uso do equipamento: calibragdo

dos fluxdmetros, calibracao de gases e metabdlica.
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Todas as coletas foram realizadas no periodo da manha, em um intervalo das
07:00 as 10:00 horas, pds um periodo de jejum entre 10-12 horas. Os sujeitos estavam
sem executar nenhum tipo de esforco fisico, ainda posicionados em decubito dorsal na
maca. Os sujeitos permaneciam em completo repouso, sem adormecimento, vocaliza¢ao
ou movimentagao ativa por parte do paciente. Passavam-se 15 minutos para iniciar-se a
coleta de calorimetria indireta para evitar espasmos musculares. Apos esse periodo, a
mascara e o conector do analisador de gases eram instalados nos sujeitos e a coleta era
iniciada e acompanhada por apenas um avaliador na sala.

A coleta ocorria sob penumbra, isto €, com iluminacao reduzida, em um lugar
calmo e silencioso, com duragdo de 10 minutos. Uma lampada de led fluorescente de
baixa luminosidade era acesa durante a coleta, para garantir o estado de penumbra. Os
dados coletados nos primeiros 5 minutos da coleta foram descartados, ¢ os ultimos 5
minutos sdo considerados para a analise pelos pesquisadores, baseando-se no critério de
estabilidade do sinal. Foram aproveitadas as variacdes de O> e CO; ao longo dos 5
minutos selecionado para que o valor da Taxa Metabdlica de Repouso individual para

cada individuo coletado fosse calculado na equagdo de Weir, a qual é:
Equacdo de Weir: (3.94 x VO2) + (1.1 x VCO2).

Segundo essa, esse valor ¢ calculado para cada paciente. Essa formula estima a
taxa metabolica de repouso dos pacientes e foi utilizada nesta pesquisa (Kaiyala et al.,
2019).

Simultaneamente a coleta da Taxa Metabolica de Repouso por meio de
calorimetria indireta (Quark CPET, Cosmed, Itilia), foi realizada a coleta da VFC
utilizando o frequencimetro (SmartLab, HMMGroup, Alemanha). Trata-se de uma
medida curta, com duragdo de 10 minutos, dos quais 5 minutos foram descartados € 5
minutos foram analisados. A cinta do frequencimetro foi umidificada com 4gua corrente
e posicionada na altura do apéndice xifoide do paciente. A cinta foi pareada com o
aparelho o aplicativo Elite HRV (Elite HRV, EHRV, EUA) e acompanhada em tempo
real. A aplicacdo Elite HRV ¢ uma aplicagdo validada por Chhetri et al. (2020) para a
analise da VFC, tendo oferecido dados confiaveis e consistentes com outros instrumentos
analisadores de VFC ja validados na literatura, como o monitor de frequéncia cardiaca
Polar V800 (Polar, Brasil).

Assim que finalizada a coleta, as séries RR foram analisadas por filtragem manual

no Software Excel 2010 (Windows, EUA), em busca de possiveis outliers
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correspondentes a detecgdes de ondas R anomalas, épocas arritmicas ou delineamentos
erroneos de ondas R. Sendo assim, apenas o periodo livre de dados outliers foram
selecionados. Foram selecionados intervalos de 300 batimentos com maior estabilidade,
para cada sujeito, que ¢ o comprimento usual visto nas pesquisas (PICCIRILLO et al.,
2009).

Finalizo o processo, os dados eram salvos e analisados no Software Kubios HRV
(Software, Kubios Oy, Finlandia). O Software Kubios ¢ uma aplicagdo avangada e facil
de ser utilizada, que permite a analise da VFC, de forma que oferece suporte para dados
de eletrocardiograma e dados de intervalos batimento a batimento, nos quais foram
coletados dados de dominio de tempo e frequéncia da variabilidade da frequéncia cardiaca
(Tarvainen et al, 2014).

A coleta de VFC seguiu o checklist proposto por Catai et al. (2020) para coleta e
processamento dos dados de VFC. A coleta de VFC também foi realizada no mesmo
espaco reservado, calmo e com controle de ruidos, com temperatura ambiente controlada
em 21°C, umidade controlada em 60%, no periodo da manha. O individuo foi aconselhado
a evitar atividade fisica no periodo de 24 horas anteriores a realiza¢ao dos exames, com
repouso de pelo menos 30 minutos antes do inicio da coleta. Como a coleta de VFC foi
simultanea a coleta de calorimetria, o individuo conservava sua posi¢do em decubito
dorsal, de forma que nao pudesse vocalizar, movimentar-se ativamente ou adormecer no
periodo de coleta, a ndo ser que ocorressem intercorréncias. Eventos clinicos, como
tontura, visdo turva, arritmias, espirros e tosses deveriam ser registrados em minutos e
segundos pelos avaliadores da pesquisa. Caso ocorressem, a coleta deveria ser
interrompida e, entdo, reagendada.

No dominio de tempo, foram coletadas as varidveis: SDNN (desvio padrdo dos
intervalos NN) FC méxima, FC média e FC minima durante os ciclos, RMSSD (raiz
quadrada média das diferencas dos intervalos RR) e Indice triangular TINN (interpolagio
triangular dos intervalos RR). No dominio de frequéncia, foram coletadas as variaveis:
frequéncia muito baixa (sigla em inglés: VLF), frequéncia baixa (sigla em inglés, LF) e

frequéncia alta (sigla em inglés: HF).

4.3.3 Fase 2: Exercicio
O paciente era retirado do estado de jejum com alimentagao fornecida pela equipe

para que pudesse seguir na avaliacao fisica em esfor¢o submaximo.
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O individuo recebia instrucao dos pesquisadores para realizar o TSL- 5 repeti¢cdes.
Esse devia sentar-se em uma cadeira apoiada contra a parede, cruzar os bragos e levantar-
se e sentar-se sucessivamente da cadeira, o mais rapido que conseguisse, enquanto o
avaliador cronometrava o tempo necessario para que realizasse a tarefa. Para a obtengao
do valor final, somente uma coleta de TSL foi realizada.

Em seguida, o TD6 era realizado em um degrau de 20 cm de altura coberto com
borracha antiderrapante. Os pacientes foram instruidos a subir e descer o degrau por 6
minutos, o mais rapido que pudessem, enquanto utilizavam a mascara do analisador de
gases. O degrau era posicionado em um lugar fixo, com o objetivo de evitar o
deslocamento acidental da plataforma, diminuindo o risco de quedas. O paciente também
escolhia o membro inferior que iniciard o ciclo e era orientado a segurar-se em uma
estrutura de apoio, caso sentisse desequilibrio durante a realizacdo da atividade citada. O
sujeito recebia comandos de aspecto positivo (frase padronizada) a cada minuto pelo
avaliador, até que fosse instruido a parar a execugao.

Nesse contexto, cabe citar que foi elaborado um protocolo no analisador de gases
(Quark CPET, Cosmed, Italia) para realizar-se o TD6, no qual o individuo permaneceria
utilizando a mascara do aparelho por 10 minutos. Nos dois primeiros minutos, o paciente
entrava no estagio “pré-exercicio”, no qual ficava em posicao ortostatica em frente ao
degrau do TD6, sem realizar nenhum movimento adicional ou verbalizacdo. Nos seis
minutos seguintes, o paciente entrava no estagio “exercicio”, e era instruido a realizar o
TD6. Nesse momento, o participante poderia interromper o TD6, a medida que julgar seu
cansaco insuportavel, mas a contagem do teste pelo crondmetro ndo era encerrada, nem
o paciente era desconectado da mascara do analisador de gases. Assim que sentir-se apto,
o paciente poderia reiniciar o teste durante os seis minutos do teste. Os momentos em que
se derem as possiveis pausas e retomadas eram registrados em minutos e segundos pelos
pesquisadores. Finalizado esse estagio, o paciente seguiria para o estagio “poOs-exercicio”:
neste, o participante ainda seguiria conectado a méscara do analisador de gases por dois
minutos, sem realizar o teste, em pé ou sentado, totalizando e finalizando dez minutos de
coleta

Foram coletadas as seguintes variaveis do TD6: Consumo de oxigénio (VO?2),
volume corrente (VE), quociente respiratorio (QR), equivalentes ventilatorios para
oxigénio e dioxido de carbono (VE/VO; e VE/VCO., respectivamente) e PETCO:

(Pressao parcial de CO; expirado).
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O VO, ¢ o volume de oxigénio obtido a cada ciclo inspiratério em um periodo,
geralmente expresso em ml/min ou L/min (Herdy ef al., 2016). O VE ¢ o volume de ar
inalado e exalado pelo sistema respiratorio do individuo, o qual também ¢ expresso em
mL/min. Geralmente, determina-se pela frequéncia respiratéria dividida pelo volume de
ar exalado ao fim de cada ciclo (Herdy et al., 2016). O quociente respiratorio ¢ a razao
entre a producao de CO2 e o consumo de oxigénio (VCO2/VO2) e ¢ definido como o
parametro que indica exaustdo e, portanto, um critério de qualidade para estabelecer se o
exercicio ¢ maximo ou subméximo. Por outro lado, os equivalentes ventilatorios para
oxigénio (VE/VO») e para didxido de carbono (VE/VCO3) sdo as razdes matematicas de
consumo de oxigénio e produgdo de gas carbonico. Por conta da aceleracdo da frequéncia
respiratdria em resposta ao exercicio com o objetivo de eliminar CO> extra, existe
tendéncia de queda da relacdo VE/VO> até valores minimos, até que se atinja o Limiar
Anaerobio (Herdy et al., 2016). Nesse ponto, a relacio VE/VCO; comeca a subir, em
resposta a reducdo do PH causado pela formagao de acido latico na corrente sanguinea.
PETCO:> deriva da ventilagdo-perfusdao dentro do sistema pulmonar e, indiretamente,
funcdo cardiaca. Esses valores sobem de 3-8mmHg em resposta ao exercicio de
intensidade moderada, até atingir um valor méximo e seguir tendéncia em queda (Herdy
etal., 2016).

Assim que finalizada a coleta no analisador de gases, o paciente era desconectado
da maéscara, tal como sera retirado do frequencimetro, e sua avaliacdo era concluida. Os
dados foram salvos no software do analisador de gases (Omnia, Cosmed, Italia)
exportados para banco de dados no formato de planilha de Excel (Windows 10, Microsoft,

EUA).

4.3.4 Avaliacao de obesidade sarcopénica

A avalia¢do de obesidade sarcopénica seguiu os critérios da sociedade ESPEN,
2019. Na primeira fase da avaliacdo, eram identificadas as suspeitas clinicas para a
sarcopenia e obesidade sarcopénica, que abrangiam: fraqueza muscular, dificuldade para
levantar da cadeira, presenca de quedas e de perda de peso nos ultimos seis meses,
lentificagdo da marcha, dificuldade para subir escadas e IMC > 30kg/m?. Caso houvesse
suspeita clinica, a avaliagdo seguia para os dados do TSL-5 repeti¢cdes e, assim, esses
seriam cruzados. Caso o individuo tivesse suspeita clinica e TSL- 5 repeti¢gdes, seriam

considerados como sujeito sarcopénicos.
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Para consideracdo de obesidade sarcopénica, os critérios consideram a presenca
de valores de massa magra reduzidos, associados ao escore de IME abaixo dos pontos de
cortes esperados para a populacdo estudada. Nesse estudo, foi utilizado no calculo do
Indice de Massa Esquelética (IME), que é a razio da massa magra pelo peso do individuo
em quilos. Foi adotado nesse estudo o ponto de corte de Villada et al. (2018), que foi o
primeiro estudo a estabelecer valores de referéncia desse indice para a populagdo latino-
americana, os quais indicam 8,40 kgm? para homens e 5,90 kgm? para mulheres para

diagnostico de obesidade sarcopénica.
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5 ANALISE ESTATISTICA
O célculo amostral dessa pesquisa foi realizado na calculadora on-line da

Universidade de Sao Paulo (USP), no dominio https://www.estatistica.bauru.usp.br.

Selecionou-se a opg¢ao “Intervalo de Confianga de uma Populacao” para que se chegasse
arealizacao do célculo amostral. Considerando um erro alfa de 5%, um erro beta de 20%
e um r= de 0,70, resultou-se em uma amostra de 37 individuos (Vecchiato ef al., 2021).

A tabulacdo de dados acontecia no Microsoft Excel 2013, Redmond, Estados
Unidos. As varidveis continuas estdo apresentadas como média + desvio padrao para a
distribuicao paramétrica e mediana e percentis 25 ¢ 75 para varidveis ndo paramétricas.
Para varidveis categoéricas e dicotomicas, foram calculadas a frequéncia relativa e
absoluta.

A analise bivariada e multivariada dos dados ocorreu no Software Jamovi 2.3.28,
Australia, e no Software JASP 0.19.1, Paises Baixos. O teste de Shapiro-Wilk foi
utilizado para determinar a normalidade dos dados. A correlagdo de Pearson ou Spearman
foi aplicada para determinar associacdes entre varidveis continuas. Para a andlise
multivariada, realizou-se a Analise de Componentes Principais (sigla em inglés: PCA),
utilizando o algoritmo de rotacdo varimax, na qual foram gerados a tabela de
componentes, verificacdo de pressupostos e o grafico Biplot, para melhor visualizagdo da
contribuicdo de cada varidvel dentro de cada componente. Apos a geragao dos valores
numéricos de cada componente, realizou a andlise de regressdo linear simples para
varidveis continuas. O grafico da regressdo linear foi realizado no software RStudio
versdo 4.4.1 (Posit, Austria). Nessa pesquisa, considerou um intervalo de confianga de

95%.


https://www.estatistica.bauru.usp.br/
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6 RESULTADOS
118 pacientes que se encaixavam nos critérios de inclusdo do estudo e com
polissonografia do tipo 1 foram encontrados no ambulatério do sono do HUBFS. O

comportamento da amostra esta descrito no fluxograma da figura 1, a seguir.

Figura 1 - Fluxograma do comportamento amostral no estudo.

118 pacientes com diagnostico de
SAOS por PSG Tipo 1

o 9 exclidos por JAH <5 eventos'h

® 47 ndo tiveram interesse em participar
da pesquisa

®* 18 n3o compareceram 3 avaliacdo

h §

44 individuos compareceram a
avaliacdo

= 7 n3o concluiram por problemas
operacionais

L |

. g . o [AH leve: 7 individuos;
37 Mdﬁﬂdizsilscﬁndm na = w» IAH moderado: 12 individuos;
pesq » [AH severo: 18 mdividuos.

Na tabela 1, seguem os dados clinicos dos participantes incluidos na amostra.

Tabela 1 - Caracteristicas antropométricas e polissonograficas de individuos com SAOS.

Variaveis SAOS (n=37) p-valor
Idade (anos) 53,7+ 13,8
Sexo
Masculino: 20 (54,05%) 0,868*
Feminino: 17 (45,95%)

Dados antropométricos

IMC (Kg/m?) 31,1 +5.31
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IMC normal

IMC sobrepeso

IMC obesidade grau |
Circunferéncia cervical (cm)

Circunferéncia abdominal (cm)

Dados da polissonografia

Indice de Apneia e Hipopneia
Estagio I (min)

Estagio II (min)

Estagio III (min)

Sono REM (min)

Tempo acordado (min)
Eficacia do sono (%)

SpO2 média (%)

SpO2 minima (%)

Variaveis de bioimpedancia

Angulo de Fase (°)
Capacitancia do corpo (pF)
Resisténcia (ohms)

Reactancia (ohms)

Massa magra (kg)

Massa gorda (kg)

Taxa metabolica basal (cals)**

Taxa metabolica de repouso (ml/kg)

Variabilidade da frequéncia cardiaca

Dominio de tempo

SDNN — Repouso (m/s)
RMSSD — Repouso (m/s)
TINN — Repouso (m/s)

FC média — Repouso (bpm)

Dominio de frequéncia

VLF Power — Repouso (m/s)
LF Power — Repouso (m/s)

7 (18,91%)
11 (29,72%)
19 (51,37%)
40,1 £ 3,36
96,4 + 10,4

31,3 (11,3-61,6)
35,8 (30,4-47,3)
170 (114-185)
27 (19,8-54,4)
33,3 (11,4-45,6
77 (52,6-97,7)
76,3 (70,18-89,6)
95 (93,8-95,0)
81 (71-86,3)

6.8+ 1,02
807 (674-879)
475 + 64,4
573+9,78
554 +10,2
26,8+ 10,1
1730 + 318
1639 (1140-1827)

24,8 (20,1-34,2)
23,9 (20,1-34,4)
135+ 65,9
68,1 + 8,43

33,3 (16,5-49,1)
173 (119-482)

0,001*
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HF Power — Repouso (m/s) 227 (93,8-628)
Razao LF/HF — Repouso (m/s) 0,686 (0,512-1,56)

Legenda: IMC: indice de massa corporal; SpO2: saturagdo parcial de oxigénio; SDNN (desvio padrdo dos
intervalos NN); RMSSD (raiz quadrada média das diferencas dos intervalos RR); TINN (interpolagdo
triangular dos intervalos RR); VLF-power: muito baixa frequéncia do espectro power; LF-power: baixa
frequéncia do espectro power; HF-power: alta frequéncia do espectro power; Razdo LF/HF: razdo baixa

frequéncia por alta frequéncia.*Teste Binomial; **Valor obtido pela equagdo de Grande e Key, (1980)

Com relagdo a andlise da presenga de obesidade sarcopénica em pessoas com
SAOS, foi identificado 19 pessoas com suspeita clinica para sarcopenia e obesidade
sarcopénica, de acordo com os critérios definidos pela ESPEN. Durante a avaliagdo do
TSL-5 repeti¢des para esses pacientes, apenas 6 pacientes realizaram o teste em um tempo
acima do ponto de corte de 15 segundos, o que lhes qualifica como individuos
sarcopénicos. Porém, nesses pacientes selecionados, nenhum dos individuos apresentou
escore do IME abaixo de <8,40 kgm? para homens e < 5,9 kgm? para mulheres, o que é
incompativel com obesidade sarcopénica.

Na tabela 2, apresenta-se a caracterizagdo clinica dos pacientes conforme a analise

do desempenbho fisico e ventilatério durante o TD6.

Tabela 2 - Dados ventilatorios, metabdlicos e de desempenho no Teste do Degrau de 6 minutos de pessoas

com SAOS.

Variaveis SAOS (n=37)

Ventilatorio e metabolico

VO2 (ml/kg) 13,1 (11,8-14,5)

VCO:z (ml/kg) 185 +47,7

RQ 1,04 (0,98-1,07)

VE/VCO:2 (mmHg) 16,8 (9,99-20,5)

PET/CO2 (mmHg) 41,6 (38,9-44,5)

Vergo (L/min) 29,3 +£129

FC maxima (bpm) 132 (119-154)
Desempenho TD6

Numero de degraus 108 £22,6

Percentual do predito (%) 69.28 £12,0

Legenda: VO, pico ml/kg; consumo de oxigénio; RQ: quociente respiratério; VE/VO,: equivalente
ventilatorio para oxigénio; VE/VCO,: equivalente ventilatorio para didxido de carbono; PETCO;: Pressao
parcial de CO; expirado); FC: frequéncia cardiaca.
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Na tabela 3, 4 e 5, apresentam-se os dados da andlise exploratoria. Nas figuras 2,
3 ¢ 4, apresentam-se os dados dos graficos biplot, referentes as anélises exploratérias

citadas.

Tabela 3 - Valores do componente I (indicadores de composi¢do corporal) e componente II (satide celular).

Nota: foi utilizada a rotagdo varimax.

Variaveis Composic¢ao corporal Saude celular  Singularidade
(1°CP) (2°CP)

Resisténcia (ohms) -0,866 0,244
Circunferéncia cervical 0,769 0,407
(cm)
IMC (Kg/m2) 0,701 0,296
Capacitancia do Corpo 0,654 0,453
(pF)
Taxa metabolica de 0,556 0,688
repouso (ml/kg)
Angulo de Fase (°) 0,894 0,106
Reactancia (ohms) 0,837 0,1110
% da Variancia propria 40,8 26,6

Legenda: IMC: Indice de Massa Corporal.

Figura 2 - Grafico biplot da Analise de Componentes Principais. Componente 1: resisténcia, capacitancia
do corpo, IMC e circunferéncia cervical; Componente 2: Angulo de Fase, reactancia.
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Tabela 4 - Valores do componente III (esfor¢o fisico) e componente [V (razdes ventilatorias). Nota: foi

utilizada a rota¢do varimax.

Variaveis Capacidade fisica  Razdes ventilatorias  Singularidade
(3°CP) (4° CP)

Numero de passos 0,821 0,319
Alcangado do predito 0,792 0,360
(%)

VOz2 pico (ml/kg) 0,711 0,494
PET/CO; (mmHg) -0,820 0,326
VE/VCO: (mmHg) 0,682 0,431

RQ 0,570 0,538

% da Variancia propria 34,2 24,7

Legenda: VO, pico ml/kg; consumo de oxigénio; RQ: quociente respiratorio; VE/VO,: equivalente
ventilatorio para oxigénio; VE/VCOs: equivalente ventilatorio para didoxido de carbono; PETCO,: Pressdo

parcial de CO; expirado); FC: frequéncia cardiaca.

Figura 3 - Grafico biplot da Analise de Componentes Principais. Componente 1: numero de passos,

alcangado do predito, VO2 pico; Componente 2: PETCO2, VE/VCO2, RQ.
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Tabela 5 — Valores do componente V (estimulagdo simpatovagal) e componente IV (estimula¢do

simpatovagal de muito baixa frequéncia). Nota: foi utilizada a rotagdo varimax.

Variaveis Estimulagao Estimulagao Singularidade
simpatovagal simpatovagal de muito
(5° CP) baixa frequéncia
(6° CP)

RMSSD — Repouso 0,877 0,1728
(m/s)

TINN — Repouso 0,835 0,2664
(m/s)

SDNN — Repouso 0,800 0,2968

(m/s)
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LF Power — Repouso 0,764 0,4050
(m/s)

HF Power — Repouso 0,667 0,5525
(m/s)

VLF Power — 0,953 0,0920
Repouso (m/s)

% da Variancia - 52,2 18,0

propria

Legenda: SDNN (desvio padrao dos intervalos NN); RMSSD (raiz quadrada média das diferencas dos
intervalos RR); TINN (interpolag@o triangular dos intervalos RR); VLF-power: muito baixa frequéncia do
espectro power; LF-power: baixa frequéncia do espectro power; HF-power: alta frequéncia do espectro
power; Razdo LF/HF: razdo baixa frequéncia por baixa frequéncia.

Figura 4 - Grafico biplot da Analise de Componentes Principais. Componente 1: SDNN, RMSSD, TINN,
HF Power, LF Power. Componente 2: VLF Power.

Reprezentation of the Variables (Active and Supplementary)
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Segundo o modelo de regressao linear simples, utilizando os valores de cada

componente gerado na analise de componentes principais, os indicadores de composi¢ao
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corporal estiveram associados a severidade da SAOS de forma estatisticamente
significativa (F [1,34] = 7,82; p=0,008), com o coeficiente de correlagdo moderado (r =
0,43,1>=0,18). A significancia estatistica se manteve mesmo ajustando para idade e sexo

(F [3,32] = 3,05; p=0,01), com valor de r? ajustado de 0,22.

Figura 5 - Modelo de regressdo linear simples entre indicadores de composigdo corporal ¢ o Indice de

Apneia e Hipopneia

¥y=38.179+15.091 x

El

100

|AH

50

-2 -1 0 1 2
Indicadores de composicéo corporal

Legenda: IAH: Indice de Apneia e Hipopneia.

Para os componentes de satde celular (F(1,34) = 0,08; p = 0,78; r = 0,05), (PC2
composi¢do corporal), capacidade fisica (F(1,34) = 0,03; p = 0,85; r = 0,03), (PC1 teste
de esfor¢o), razdes ventilatorias (F(1,34) = 0,16; p = 0,69; r = 0,06), (PC2 teste de
esforco), (F(1,34) =0,172; p = 0.68; r = 0.07), estimulo simpatovagal (PC1 VFC) e
estimulo simpatovagal de muito baixa frequéncia (PC2 VFC) (F(1,34) =0,05; p=0,81;r

=0,04), esses ndo apresentaram associacao com a severidade da SAOS.
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7 DISCUSSAO

Os individuos que apresentaram SAOS nas formas mais graves da sindrome
exibiam maiores valores de circunferéncias cervicais, capacitincia do corpo, taxa
metabolica de repouso e IMC, independentemente da idade e do sexo. Por outro lado, os
indicadores de variabilidade da frequéncia cardiaca e de esfor¢o do teste do degrau de
seis minutos ndo estiveram associados a severidade da sindrome Percebeu-se que a
resisténcia, a partir da bioimpedancia elétrica, esteve negativamente associada a
severidade da SAOS, o que indica que individuos com maior gravidade da sindrome
possuiam maiores valores de massa magra e nao tinham obesidade sarcopénica.

A auséncia de obesidade sarcopénica nos pacientes do estudo pode estar associada
ao nivel de atividade fisica e habitos alimentares, que foram fatores ndo controlados desse
estudo, como pontuado pelo artigo de Tao et al. (2024). O estudo de Tao ef al. (2024),
que trouxe os resultados do estudo NHANES 2015-2018, associou o desenvolvimento
precoce de sarcopenia e obesidade sarcopénica em adultos jovens com SAOS com
possiveis fatores de risco habitos alimentares ndo saudaveis, alto IMC, inflamacao
cronica, resisténcia a insulina e aos niveis de vitamina D, os quais também sdo fatores
que também contribuem para o envelhecimento senil. Esses dados também podem
influenciar o comportamento da variavel AF, de forma que os resultados dessa variavel
no nosso estudo indicam a baixa presenga de comorbidades na amostra, contribuindo para
a pouca presenca de caracteristicas clinicas de sarcopenia nesse estudo. Nesse sentido,
isso pode justificar a ndo ocorréncia de obesidade sarcopénica na amostra (Akamatsu et
al., 2021). Nesse mesmo ambito, o artigo de Slzejf et al. (2021) concluiu que o baixo
percentual de massa muscular estava associado ao maior risco de desenvolver SAOS,
inclusive em pacientes obesos, mesmo na presenca de fatores de confusdo, como
caracteristicas sociodemograficas, estilo de vida, presenca de comorbidades clinicas, uso
de medicagao sedativa ou ansioliticos.

Dentro dessas varidveis, a circunferéncia cervical ¢ influenciada pelo padrao de
concentracdo de tecido adiposo na regido do pescogo, o qual reduz o calibre das vias
aéreas e leva-as ao colapso durante o sono, sendo considerado historico fator de risco para
a condicdo. Porém, apesar de a SAOS ser epidemiologicamente mais prevalente na
populagdo mais velha, por conta do envelhecimento promover alteragdes importantes no
desenvolvimento do sono e na distribui¢ao de tecido adiposo pelo corpo, ¢ uma condigao
clinica frequentemente subdiagnosticada e pode ocorrer em qualquer faixa etaria. Além

do mais, o estudo de Silva et al. (2023), propds em seus resultados que, na populagdo
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SAOS, ha associagao da forma mais severa da sindrome com a circunferéncia cervical e
com outros indicadores antropométricos associados com a obesidade, tais como
circunferéncia abdominal e o IMC.

Por outro lado, o classico estudo de Hoffstein et al. (1992) concluiu que a
circunferéncia cervical ¢ um fator definidor para o diagndstico de SAOS, vista que
comparou dois grupos em seu desenho metodologico: individuos obesos com SAOS e
individuos obesos sem SAOS. Nesse estudo, ndo houve diferenca estatistica
significativamente entre os grupos, no que se refere aos marcadores de obesidade, mas
houve relevancia ao detectar-se a diferenca de circunferéncia cervical entre os grupos
(p<0.001). Portanto, ¢ possivel depreender que a circunferéncia cervical foi um dos
fatores de risco mais preponderantes para essa populacdo evoluir com a SAOS grave e
pode ter influenciado a questdo clinica dos participantes.

Os pacientes da amostra apresentaram altos valores de AF, cujo valores de
normalidade em individuos saudédveis variam entre 5-7°. Valores inferiores a 5° indicam
comprometimento da saude ou potencial desnutricdo, correlacionando-se negativamente
com a idade e correlacionando-se positivamente com a massa muscular (Uemura et al,
2019). Na amostra selecionada, os indices de AF variaram sem que houvesse relagdo desta
com a severidade da sindrome; a resisténcia, no entanto, esteve correlacionada de forma
negativa a severidade da SAOS. E importante frisar que o aumento da massa muscular
esquelética e a queda na massa de tecido adiposo aumentam a capacidade de condugao
elétrica e, assim, reduz a resisténcia dos tecidos do organismo. Dessa forma, a resisténcia
se torna a varidvel mais sensivel a mudangas na composi¢ao corporal do que as demais
citadas (Tinsley et al., 2019). No contexto do angulo de fase, sabe-se que esse deriva da
relacdo entre resisténcia e reactancia, de forma que o aumento na reactancia e a redugdo
na resisténcia eleva os valores de angulo de fase (Akamatsu et al., 2021). Nesse contexto,
pode-se dizer que individuos com maior severidade tinham mais massa muscular, o que
pode ser comprovado pelo fato de apenas 6 pacientes sarcopénicos terem sido
identificados no estudo e nenhum deles sendo identificados como obesos
sarcopénicos.Com o envelhecimento, espera-se a redistribui¢do da adiposidade corporal,
o que resulta na infiltra¢do adiposa nas fibras musculares, nas visceras e no acimulo de
gordura em tronco (principalmente na cavidade abdominal, fendmeno conhecido como
adiposidade abdominal), em detrimento da perda da gordura apendicular (subcutanea).
Por conta disso, individuos mais pessoas idosas também apresentam desempenhos mais

fracos no TSL, que mede a forca muscular dinamica de membros inferiores, no qual é
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possivel detectar perda de performance nas faixas etarias a partir dos 50 anos de idade e,
com base nisso, estabelecer ou descartar diagnostico de sarcopenia, caso o individuo
demore mais que 15 segundos para concluir a atividade (Cruz-Jentoft et al., 2019; Donini
etal.,2015).

Contudo, os valores de VO, pico para a amostra do estudo (13,1ml/kg) indicam
progndstico desfavoravel do ponto de vista cardiaco, estando associado ao
desenvolvimento de insuficiéncia cardiaca congestiva, ao passo de que 20 ml/kg ¢ um
valor que prediz bom prognostico (Corra et al., 2013). Segundo as diretrizes brasileiras
de transplante cardiaco, valores de VO> pico abaixo de 10 ml/kg possuem classe I para a
execucao do procedimento; valores abaixo de 12 ml/kg/min (em betabloqueadores) ou
abaixo de 14 ml/kg/min, desde que valores de RQ estejam com valores de 1,05 (Mangini
et al., 2015). No entanto, o estudo de Corra et al. (2013), apontou que os valores de VO»
pico podem ser diferentes em homens e mulheres, ja que mulheres com IC apresentam
menores valores que homens com IC, porém vivem mais. E importante frisar que a SAOS
tem maior prevaléncia em homens, muito embora na amostra selecionada tenha ocorrido
equilibrio entre os sexos.

Além do mais, existem outros fatores que pioram o prognéstico clinico dos
pacientes citados, como o VE/VCO: slope. Valores de VE/VCO; slope foram propostos
por RITT et al., 2019 como indicadores para reclassificacao da necessidade de transplante
cardiaco: determinando-se valores de 43 como ponto de corte para realizacdo do
transplante cardiaco, poderiam ser corrigidos 19% das pessoas eleitas para transplante
cardiaco, caso houvesse a analise somente do VO2 pico para essa selecdo de pacientes.
Os achados de Bittencourt et a/ (2021) e de Lee et al. (2024) apontam que individuos com
SAOS também podem maior VE/VCO: slope, encontrando possivel associagdo dessa
variavel com a severidade da sindrome e que, eventualmente, pode responder
positivamente com o uso de CPAP durante no sono, com pacientes expressando queda
nesses indicadores apds o uso das interfaces. No entanto, o artigo de Bittencourt et al.
(1998) havia proposto a existéncia de um grupo de pacientes com SAOS normocapnico
que possui drive neuromuscular normal tanto em repouso quanto no exercicio. A
literatura ainda ndo havia analisado a varidvel PET/CO; para a populacdo de SAQOS, ainda
que para sujeitos saudaveis PET/CO; e VE/VCO: costumam a ser inversamente
proporcionais.

Consequentemente ao envelhecimento humano, espera-se a redugdo da taxa

metabolica de repouso (TMR) com a progressdao da idade, visto que essa ¢ fortemente
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influenciado pela massa magra (Fekete et al., 2015). Cabe citar que a TMB também esta
essencialmente associada a atividade mitocondrial. Altas TMB’s sdo associadas com a
capacidade oxidativa mitocondrial das fibras musculoesqueléticas, o que sugere que a alta
capacidade musculo-oxidativa e da aptidao fisica ¢ seguida pelo aumento do gasto
energético de repouso. Ja no contexto de senescéncia, a reducao da atividade mitocondrial
¢ caracterizada pela reducao da capacidade oxidativa, da fosforilagdo oxidativa, producao
de ATP e perda da defesa antioxidante e, por conseguinte, da redu¢cdo da TMB (Zampino
et al.,2020).

Porém, nesse estudo, individuos com SAOS mais grave tiveram maiores TMR’s,
0 que complementa os resultados de estudos recentes que identificaram o aumento da
TMR durante o sono de individuos com SAOS, como o de Schether ez al. (2017). Segundo
os autores, observa-se elevacdo dos valores de leptina, grelina e orexina na circulagdo
sanguinea de pessoas com SAOS, como parte de uma adaptagdo neuroenddcrina
compensatdria para aumentar a fome e a ingestdo de alimentos além dos requisitos do
metabolismo, o que pode elevar o gasto metabolico basal dessa populagdo e reduzir a
termogénese, induzindo-a a um estado adaptativo. Em mulheres obesas ou com
sobrepeso, por exemplo, essa relagdo entre hormonios do apetite colabora para a
regulacdo da taxa metabodlica de repouso (Hajishizari et al., 2022).

Na andlise de variabilidade da frequéncia cardiaca em repouso, os pacientes da
amostra apresentaram valores de SDNN inferiores a normalidade (24.8m/s). <50m/s ¢
considerado um fator de alto risco para doengas cardiovasculares, enquanto 50-100m/s é
considerado um fator de moderado risco € >100m/s é considerado normal. Todavia, o
tempo de coleta utilizado para essa pesquisa foi de 5 minutos e, para a coleta de SDNN,
os valores tendem a representar a natureza simpatica e parassimpatica do organismo do
individuo se coletados com mais de 24 horas de coleta, de forma a obter a caracterizacao
da resposta cardiaca apods diferentes estimulos ambientais (Shaffer et al., 2017). Na
duracdo supracitada, o SDNN se torna a varidvel padrao ouro para estratificagao do risco
cardiaco. Em coletas como as realizadas nessa pesquisa, de curta duragdo e em repouso,
espera-se a influéncia parassimpatica do SNA, especialmente se o protocolo de coleta
envolver respiracdo ritmica lenta. Em 24 horas, a varidvel LF Power influencia
significativamente os valores de SDNN (Usui ef al, 2017).

Encontrou-se nesse estudo que individuos com maiores VLF Power possuem leve
tendéncia a apresentar valores de IAH e maiores valores de RMSSD e SDNN, embora

nesta amostra as varidveis citadas ndo se associem de forma estatisticamente significativa
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a severidade da SAOS. Os valores de VLF Power sdo indicadores fundamentais de satude,
mais fortes do que LF e HF power no dominio frequéncia, uma vez que os valores de
VLF reduzidos estdo associados a baixos niveis de testosterona e sdo preditores de
taquicardia ventricular. O contrario ¢ verdadeiro: valores altos de VLF estdo associados
a alta capacidade fisica (Shaffer et al., 2017). Apesar de ser influenciado pelo sistema
nervoso autonomo, de forma que a atividade simpatica aumenta o VLF e a atividade
parassimpatica o reduz, seu valor ¢ gerado pela atividade do sistema excitocondutor do
coragao e parece ser influenciado por estratégias reabilitadoras (Hadase et al., 2004). Em
um estudo que estudou o impacto do exercicio fisico na variabilidade da frequéncia
cardiaca em criangas com SAOS, constatou-se que a aplicacdo da intervengdo foi capaz
de reduzir os valores de VLF durante o sono (Chen ef al., 2022).

Esse estudo teve como pontos fortes: o uso de TECP com analisador de gases
respiracdo a respiragdo padrdo ouro para avaliacdo do esfor¢o e instrumentos e
metodologias validadas para a avaliagdo da composi¢do corporal e variabilidade da
frequéncia cardiaca para a populagdo com SAOS; a possibilidade de associagdo
multivariada de varidveis inseridas em um mesmo dominio, de forma objetiva e fidedigna
e informacdes acerca de fatores de risco para o desenvolvimento de SAOS.

Essa pesquisa teve como limitagdes: a maior propor¢ao de individuos com SAOS
com IAH > 30, o que ¢ compativel com SAOS severa; o numero amostral reduzido, a
predominancia de individuos obesos e/ou com sobrepeso na amostra; a impossibilidade
de realizar coletas de VFC com durag@o de 24 horas, a fim de melhorar a representacao
da variavel SDNN; a indisponibilidade do padrao-ouro para avaliagdo da composi¢ao
corporal.

Sendo assim, baseado nas limitacdes desse estudo, sugere-se a realizacdo de
estudos futuros, com o objetivo de compreender de forma mais aprofundada a relagdo da
SAOS e demais disturbios do sono com a obesidade sarcopénica, com nimeros amostrais

maiores € o comportamento da VFC durante o exercicio nesse grupo de pacientes.

8 CONCLUSAO

Os indicadores de composicdo corporal (resisténcia, capacitancia do corpo, IMC,
circunferéncia cervical e taxa metabolica de repouso) estdo associados a severidade da
SAOS, ao passo que os componentes de saude celular (angulo de fase e reactancia),

esforco fisico (nimero de degraus durante a realizagdo do TD6, percentual do predito
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para o TD6 e VO pico), razdes ventilatorias (PET/CO2, RQ e VE/VCO»), estimulacao
simpatovagal (SDNN, RMSSD, TINN, LF e HF power) e estimulagdo simpatovagal de

muito baixa frequéncia (VLF Power) ndo estdo associados a severidade da sindrome.
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ASSOCIAGAO ENTRE O GASTO E'NERGI'ETICQ EM REPOUSO, COMPOSIGAO
CORPORAL E CAPACIDADE AEROBIA SUBMAXIMA COM A SEVERIDADE DA
SINDROME DA APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO

Pesquisador: Laura Maria Tomazi Neves

Area Tematica:

Verséao: 2

CAAE: 69140823.4.0000.0018

Instituicao Proponente: Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto - UFPA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 6.187.498

Apresentacao do Projeto:

A Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) é uma condigdo clinica, cuja caracteristica principal é a
obstrugdo parcial ou total das vias aéreas durante o sono. A literatura ainda tenta concluir se a fisiopatologia
da SAOS implica em alteragdes da composig¢do corporal, gasto energético e consumo de oxigénio em
repouso dos pacientes. Além do mais, questiona-se se essas variaveis interferem na capacidade fisica do
sujeito durante o exercicio. Objetivo: analisar a associagado entre o composigado corporal , taxa metabdlica de
repouso e desempenho aerébio funcional com a severidade da SAOS. Materiais e métodos: Trata-se de um
estudo transversal a ser realizado no Laboratério de Avaliagédo e

Reabilitagdo em Disfungdes Cardiolégicas, Oncolégicas e Respiratérias (LACOR) da Universidade Federal
do Par3, a ser realizado entre julho de 2023 a julho de 2024. Incluira pacientes com diagnéstico de SAOS,
com confirmagao por polissonografia e estratificacdo e que atendem os critérios de inclusdo do estudo. O
angulo de fase sera mensurado por bioimpedancia tetrapolar segmentar, a taxa metabdlica de repouso por
calorimetria indireta e o desempenho funcional por meio do Teste do Degrau de 6 minutos e Teste de Sentar
e Levantar de 1 minuto. As associagdes da severidade da SAOS com as varidveis independentes serdo
testadas por regresséao logistica ordinal. Resultados Esperados: Espera que essa pesquisa traga novas
informagdes sobre métodos alternativos mais acessiveis para mensuragao de esforgos submaximos.
Também espera-se que
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ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) Senhor (a),

Esta pesquisa tem como titulo “ASSOCIACAO ENTRE ANGULO DE FASE,
MODULACAO AUTONOMICA, TAXA METABOLICA DE REPOUSO E
CAPACIDADE AEROBICA SUBMAXIMA EM INDIVIDUOS COM SINDROME
DA APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO: UM ESTUDO TRANSVERSAL” ¢ esta
sendo desenvolvida pelo discente de mestrado do Programa de Pés-Graduacdo em
Ciéncias do Movimento Humano, (PPGCMH), Leonardo Brynne Ramos de Souza,

vinculado a Universidade Federal do Pard (UFPA).

Os objetivos do estudo sdo analisar sua composi¢do corporal, gasto energético,
consumo de oxigénio em repouso e sua capacidade fisica por meio da execucao do Teste
do Degrau de 6 minutos e verificar o quanto essa condi¢cdo lhe afeta globalmente. A
finalidade deste trabalho ¢ contribuir para a qualidade de vida e para a

funcionalidade de todos os pacientes por meio da avaliagao fisioterapéutica.

Solicitamos a sua colaboragao para assumir o compromisso de frequentar os dias
de avaliacio, a serem realizadas no Hospital Universitario Joiao de Barros Barreto
(HUJBB), como também sua autorizacido para apresentar os resultados deste estudo
em eventos da area de saude e publicar em revista cientifica nacional e/ou
internacional. Por ocasido da publicacdo dos resultados, seu nome serd mantido em sigilo
absoluto. Informamos que essa pesquisa tem como possiveis riscos o vazamento dos
dados presentes nos prontudrios do paciente. Para minimizar o risco, os pesquisadores
armazenarao os dados com seguranca fisica e proibirao contato de pessoas externas
a pesquisa com os dados em questao.

Esclarecemos que sua participagao no estudo ¢ voluntaria e, portanto, o (a) senhor
(a) ndo ¢ obrigado (a) a fornecer as informagdes e/ou colaborar com as atividades
solicitadas pelo Pesquisador (a). Caso decida ndo participar do estudo, ou resolver a
qualquer momento desistir do mesmo, ndo sofrera nenhum dano, nem havera modificagao
na assisténcia que vem recebendo na Institui¢ao (se for o caso). Sendo assim, vocé tera o
direito de receber as informagdes do estudo de forma clara e ter a oportunidade de
esclarecer todas as duvidas que tiver. Os pesquisadores estardo a sua disposi¢do para

qualquer esclarecimento que considerem necessarios em qualquer etapa da pesquisa.
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Vocé tera riscos ¢ beneficios ao participar dessa pesquisa. Como riscos ao
participar dessa pesquisa, vocé terd a possivel exposi¢do de seus dados em caso de
vazamento de dados, e assim ter danos morais e éticos. Para evitar isso, os pesquisadores
se comprometem em utilizar as iniciais como forma de identificacdo nas fichas de
avaliagdes descritas e se comprometem a armazenar os dados em uma plataforma cujo
acesso ¢ delimitado por senha e € restrito apenas ao operador dos dados, respeitando a Lei
13.709/2018.

Existe, ainda, o risco de os participantes nao compreenderem o conteudo da
pesquisa e o porqué da sua contribui¢ao no estudo. Tal situagdo sera evitada no momento
da leitura do TCLE, onde a sera explicada de forma clara e acessivel ao participante.

O participante tera como beneficios uma avaliagao fisioterapéutica realizada pelos
pesquisadores e terdo acesso SAOS resultados da pesquisa cientifica. O participante
podera ter um melhor conhecimento do seu estado de saude, relacionado as variaveis
estudadas e recebera as orientagdes que forem necessarias para cuidar do seu estado de
saude.

Além do mais, ¢ importante que seja de seu conhecimento que vocé tera o tempo
que for necessario para a tomada de uma decisao autonoma, isto ¢, para ter sua palavra
final, vocé também tem liberdade para recusar participar desse estudo e tem total
liberdade de retirar o seu consentimento em qualquer fase da pesquisa. Caso vocé
venha sofrer danos, vocé tem direito a receber assisténcia (integral e imediata), de
forma gratuita. Ainda no contexto de danos, vocé podera requerer indenizacio por
danos receber ressarcimento de gastos (incluindo os de acompanhantes).

Reitera-se que vocé tem direito a confidencialidade de todas as informacdes e
dados que vocé ceder SAOS pesquisadores e a privacidade de todo procedimento
utilizado. Cabe lembrar que, apds o uso, seus dados serdo descartados.

Vocé deve receber uma via do TCLE (assinada e rubricada pelo participante da
pesquisa e pelo pesquisador) e outra ficara com o pesquisador.

Eu, >

discuti com o pesquisador sobre a minha decisdo em participar deste estudo. Ficaram
claros para mim quais sdo os propdsitos do estudo, os procedimentos a serem realizados
e as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Concordo
voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a
qualquer momento, antes ou durante o0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de

qualquer beneficio que eu possa ter adquirido.
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Sao participantes desta pesquisa:

Leonardo Brynne Ramos de Souza (fisioterapeuta, discente de Pds-graduacao,
modalidade mestrado, do Programa de Pos-graduacdo em Ciéncias do Movimento
Humano - PPGCMH, vinculado a Universidade Federal do Pard);

Dra. Laura Maria Tomazi Neves (fisioterapeuta, professora adjunta da
Faculdade de Fisioterapia e Terapia Ocupacional, da Universidade Federal do Para e
professora orientadora do Programa de Poés-graduagao em Ciéncias do Movimento

Humano - PPGCMH, vinculado a Universidade Federal do Para).

Contato do Comité de Etica e Pesquisa do Instituto de Ciéncias da Saiide/Universidade
Federal do Para (CEP-ICS/UFPA): Rua Augusto Corréa n° 01- Campus do Guama, UFPA- Faculdade
de Enfermagem do ICS - sala 13 - 2° and. Telefone: (91)3201-7735; e-mail: cepccs@ufpa.br

Assinatura do entrevistado/ Representante legal Data

Assinatura do Pesquisador Responsavel Data



