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RESUMO

Introducdo: a Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono (SAOSnh& condicéo clinica
que se caracteriza por episddios recorrentes deagi@s (apneias) ou diminuicao
(hipopneias) do fluxo aéreo, provocados pelo colapspiratério da aérea superior
durante o sono, com consequente hipoxia interreiteiinuicdo da saturacao arterial de
oxigénio (Sa@ e fragmentacdo do sono, com ativacdo do sistemnaso autbnomo.
Estudos epidemiol6gicos mostram que a SAOS é unemcdomuito prevalente na
populacdo em geral afetando um indice superior ag¥momens e a 2% nas mulheres. A
SAOS ¢é fator de risco independente para hiperteastavial sistémica (HAS). A
prevaléncia de HAS em portadores da SAOS varigDée & 90%. Pacientes com SAOS
tém grande variabilidade da pressao arterial derranhoite, podendo nao apresentar o
descenso noturno observado em individuos norngiantdlo a um valor médio noturno
elevado, mesmo nas situacdes em que se observais pigssoOricos normais durante o
dia. Objetivos: avaliar a eficacia da pressao positiva nas viesaagCPAP) na pressao
ambulatorial pds-exercicio em hipertensos com apt@isonoMétodos: trata-se de um
ensaio clinico do tipo “antes e apés” onde, todoparticipantes realizaram a mesma
intervencgédo. Foi realizado uma avaliacao inicied\a#s do questionario de sonoléncia de
Epworth da mensuracéo da pressao inspiratéria maximeear da manuvacuometria e,
em seguida foram submetidos a uma sesséo de éxeeiébio com posterior colocacéo
do aparelho de Monitorizacdo Ambulatorial da Pregs&erial (MAPA) pds a retirada da
monitorizagdo. A intervenc¢ao ocorreu em 5 dias d®APAP com posterior retorno do
paciente para nova sesséo de exercicio e colodacBAPA. Resultados:participaram

do estudo 32 pacientes. Observou-se uma reducanéda da pressao sistdlica de

128,9 mmHg * 3,43 para 126, 5 mmHg + 3,5 (p< 0,8k média pressao diastdlica



de 86,9 mmHg + 3,3 para 84,8 mmHg * 3,3 (p<0,0QLianto ao descenso noturno da
pressao sistolica, houve uma aumento no descemsmoale 9,7 + 0,3 para 10,3 £ 0,4
(p< 0,001). Na forca muscular inspiratéria veritiese um aumento de 111,8 £ 19,0
para 112 + 19,0 (p< 0,001), quanto a escala del&ucia de Epworth houve

decréscimo do escore de 20,1 + 1,8 para 17,5 £pk@,001).Concluséo: o uso do

CPAP associado ao exercicio aerébio diminuiu a ané@ldis pressdes sistolicas e
diastolicas em nivel ambulatorial, aumentou o deszenoturno da pressao sistolica,
melhora na forca muscular inspiratoria, resultaado melhora da qualidade do sono

observada através da escald&gevorth.

Palavras-chave:apnéia do sono, hipertenséo, pressao positivaiasigaéreas.



ABSTRACT

Introduction: The Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS) is&al condition that

Is characterized by recurrent episodes of cess@jumeas) or decrease (hypopnea) of air
airflow, caused by the inspiratory collapse of theperior airway during sleep, with
consequent intermittent hypoxia, decrease in aftekygen saturation (Sat) and sleep
fragmentation, with activation of the autonomicvuers system. Epidemiological studies
show that OSAS is a very prevalent iliness in tBaegal population affecting an index
higher tham 4% in men and 2% in women. Considedanly polysomnography data
(excluding the symptoms), its prevalence reach& B¥men and 9% in women. The
OSAS can occur in age group, reaching a peak incelbetween 40 and 50 years of age.
Besides the gender, the obesity, oriental racactsal alterations in the superior airways,
abusive ingestion of alcohol and family history algo risk factors for OSAS. The OSAS
is an independent risk factor for systemic artdmglertension (SAH). The prevalence of
SAH in patients with OSAS varies from 40% to 90%tiéhts with OSAS have great
variability of arterial pressure during the nigand may not present the nocturnal descent
observed in normal individuals, leading to an iasesl average nocturnal value, even in
situations where normal pressure values are olisaetueng the dayObjectives: To
evaluate the effect of CPAP in the magnitude oft @@sobic exercise hypotension in
hypertensive patients with OSAS; Evaluate the daytdrowsiness of the patient with
OSAS before and after the use of CPAP and comparmspiratory muscular strength of
the patient with OSAS before and after the useRARE. Methods: It is a clinical trial of
the “time series design” type, where all the pgoéints performed the same intervention.
An initial assessment was made containing Ep&vorth drowsiness questionnaire, the
manovacuometry later, a session of aerobic exenasedone with subsequent placement
of Ambulatory Monitoring of Blood Pressure (AMBRYter the removal of the monitor an
intervention with 5 days of Auto CPAP was made waitisterior return of the patient for a
new session of exercise and AMBP placemBaisults: 32 patients participated in the
study. There was a decrease in the average ofyshalis pressure from 128,9 + 3,4 to
126, 5 + 3,5 (p< 0,001) and in the average of tlastdlic pressure from 86,9 + 3,3 to
84,8 + 3,3 (p<0,001). As for the nocturnal desadrihe systolic pressure, there was an
increase in the nocturnal descent from 9,7 + 0,BOi@ + 0,4 with valeu of p< 0,001. In

the inspiratory muscular strength there was arease of 111,8 + 19,0 to 112 + 19,0



with value of p< 0,001, as for tlgpworththere was decrease in the score from 20,1 £
1,8 to 17,5 + 1,8Conclusion: The use of CPAP associated to the aerobic exercise
decreased the average of systolic and diastolg&spre at ambulatory levels, as well as
caused the improvement of the nocturnal descetiieo$ystolic pressure, improvement

in the inspiratory muscular strength, resultingimprovement in the quality of sleep
observed through thepworthscale.
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l. INTRODUCAO

1.1. Definigcéo e etiologia

“E no caixote de madeira sentava-se um rapaz gondop estado de
sonoléncia...o rapaz gordo e rosado abriu os sews,ofimgoliu uma enorme
fatia de tarte e ainda estava no ato de mastigancdspuadormeceu...Joe, bolas

para o rapaz que adormeceu outra Vez”

A descricdo do livro de Charles Dickens, Tpmsthumous paper of the Pickwick
Club, foi primeira descricdo do quadro clinico tipic Sindrome de Apneia Obstrutiva

do Sono (SAOS).

No ano 1956, um grupo de meédicos pneumologistagi@anes comecaram a
avaliar os doentes extremamente obesos e sonoldmtaste o dia. Esta condigcéao foi
chamada de Sindrome deickwick porque os seus doentes faziam lembrar a

personagem de Dickens, Joe, que até era capapaeengr em pé

A Sindrome da apnéia do Sono (SAOS) é resultadped®mdos de respiracao
reduzida recorrente (hipopnéia) ou periodos deacéss da respiracdo (apnéia).
Resultado do colapso inspiratorio da via aéreargupdurante o sono, ocorrendo
hipoxia intermitente, diminuicdo da saturacdo &tkerde oxigénio (Sa02) e

fragmentacdo do sono, com ativacdo do sistema seaaténomad.

De acordo com as defini¢cdes atuais, a apnéia ¢bsteiuma reducdo acentuada do
fluxo aéreo (reducgéo de pelo menos 90% relativaenéfinha de base), com duracéo de
pelo menos dez segundos. No caso da apnéia obatraiesar da interrupcéo de fluxo

aéreo, o esforco inspiratdrio estd mantido ou atadefi (figura 1).
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Figura 1: Apnéia Obstrutiva do Sofio
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Esta sindrome se caracteriza pela presenca demsistaoturnos produzidos por
cinco ou mais eventos obstrutivos do tipo apnéigepneia por hora de sono (indice
de apnéia hipopnéia (IAH) 5/h), diagnosticados por polissonografia ou peésenca
do indice de apnéia / hipopneia maior ou igual @&Jéntos por hora. Sintomas como
hipersonoléncia diurna, cansaco, indisposicadoa fad atencdo, reducdo da memoria,
depresséao, diminuicdo dos reflexos e sensacaorda fda capacidade de organizacao
sao queixas comuns que devem servir de alertaoppossivel diagnostico de apneias
obstrutivas, quando associadas a queixas relaivasno noturnd

A SAOS tem impacto negativo sobre a saude e o cdemento de milhdes de
pessoas em todo o mundo. E um fator de risco imdigmee para muitas doencas
cardiovasculares como hipertensao arterial, ingufida cardiaca, infarto do miocardio

e arritmia<.
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1.2 Epidemiologia

A SAOS é considerada um problema de saude puldiem@almente tratavel e, em
virtude de suas consequéncias, vem ganhando psogreatencdo da comunidade
médicd.

A sindrome pode afetar qualquer faixa etaria. s que afete de 2 a 4 % dos
homens de meia idade e de 1 a 2 % das mulférdssta enfermidade é reconhecida
mundialmente como um problema importante de salalgseciada a um aumento na
morbimortalidade de origem cardiovascilaBuando consideramos apenas os dados da
polissonografia (excluindo os sintomas), a suagéeia atinge 24% nos homens e 9%
nas mulheré$.

Estudos epidemioldgicos realizados nos Estadosddnimdostraram que a SAOS
acomete um em cada quatro homens e uma em cadautlezres na populacdo geral.
Em pacientes com Hipertensdo Arterial Sistémica{Ha prevaléncia é ainda maior do
que a verificada na populacéo geral, variando €re 56%, podendo chegar a 82%
em individuos com HAS refratarta

No Brasil, ndo existem estudos de abrangéncia malcionas a prevaléncia de
SAOS podde ser estimada em estudo transversal deanmosira populacional de Sao
Paulo, realizado por Tufik e colaboradores. Est@lesanalisou voluntarios com idade
entre 20 e 80 anos, sendo o diagnodstico SAOS éstate através de polissonografia.
Dos 1042 individuos selecionados, 55% eram home&Y%e tinham indice de massa
corporea (IMC) maior do que 25 kg/m2. A SAOS foaghosticada em 32,8% dos
individuos™2.

1.3 Fatores de risco:
Os principais fatores de risco para SAOS sdao: deida género masculino, a

obesidade pelo indice de massa corpérea (IMC)rewnteréncia do pescoco (CPB)
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Com o progredir da idade, as dificuldades reladasacom o sono tornam-se
cada vez mais comuns, manifestando-se atravéseieaqisubjetivas como dificuldade
em adormecer, acréscimo do numero e duracdo dertlgs durante a noite, e a
quantidade de tempo de sono adquifitio

A frequéncia de SAOS aumenta com a idade, com gles relatando um
aumento consideravel na prevaléncia de SAOS emithdis idosos. Contudo, parece
que este aumento na prevaléncia atinge um plat&gtar dos 65 anos de idade. Esse
aumento na prevaléncia de SAOS entre idosos paderetacionado com um prejuizo
no controle respiratério associado a id&de

Quanto & gravidade, Haggstram et albservaram que a SAOS em idosos
apresenta menor gravidade que nos jovens, sugeguelo critério diagnéstico deve ser
ajustado pela idade. H4 muito tempo que € recodhecimaior vulnerabilidade dos
homens relativamente as mulheres no aparecimergpraga do sorft

Outra diferenca encontrada entre os sexos € quamtédnus do musculo
genioglosso. Acredita-se que ele é maior nas meshesugerindo um mecanismo de
defesa para manutencdo da permeabilidade das éiaeasasuperiores (VAS). Desse
modo, quando deitados na posicdo de decubito darsahomens tém uma maior
reducdo do limen das VAS do que as mulheres. Qittracdo que confirma essa
hipotese é que quando ha aumento da circunferé&uwcipescoco, por acumulo de
gordura, as mulheres mantém o diametro transvars®/4S maior que o dos homens,
indicando, mais uma vez, que elas apresentam uhpmalecanismo de defea

O grau de obesidade guarda relacdo direta com \al@neia de apneias
obstrutivas. Nos individuos com sobrepeso a praeaéda SAOS chega de 30% a
40%, enquanto naqueles com IMC acima de 40 k@/mrevaléncia alcanca mais de

90%. A obesidade aumenta a colapsabilidade faritayga pelo efeito mecéanico dos
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tecidos moles do pescoco sobre a faringe e da &eddg volume pulmonar que

acontece nesses pacientes quanto por deterioragaa@odtrole neuromuscular,

vinculado & acéo de adipocin&s®

Conforme a obesidade se acentua, ha um aumentorpiapal da leptina, a

qual é secretada preferencialmente pela gordurautiriea do que pela gordura

visceral. Além da leptina, outra substancia quespestar relacionada € a adiponectina.

Os pacientes com SAOS (quando pareados pelo IM@htéeis de leptina maiores do

que individuos sem a doentia A obesidade resulta em alteracdes e complicagdes

varios 6rgaos conforme figura (figura 2).

SISTEMA NERVOSO CENTRAL

Diminuicdo do estimulo neuronal

Déficit cognitivo

VIAS AEREAS SUPERIORES

Sindrome da apnéia do sono

Aumento do risco de intubacédo

RESPIRATORIO
Funcéo pulmonar restritiva
Hipertensdo pulmonar

Hipercapnia/hipoxemia

METABOLICO
Obesidade central
Sindrome metabdlica
Inflamacéo crénica

Déficit de IGF-1

CARDIOVASCULAR
Disfuncao endotelial
Doenca arterial coronariana

Insuficiéncia cardiaca congestiv

D

GERAL

Edema periférico
Aumento da morbi-mortalidade

Diminui¢éo da atividade fisica

Figura 2: Consequéncias centrais e periféricadaaidadé’.
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Foi demonstrado que a obesidade central, calcyleldarelacdo cintura/ quadril
€ um indicador semelhante ou até melhor que o IMEa pa apneia obstrutiva.
Demostram também que a correlacdo entre a cir@nder abdominal e a
circunferéncia do pescoc¢o constitui um fator muaportante, sustentando a ideia de
que a apneia esta estreitamente relacionada ctresidade centrét.

A obstrucdo nasal, por rinite alérgica ou desviselgto, € também importante
fator de risco para SAOS. A resisténcia nasalast@entada nestes pacientes e o0 uso de
descongestionantes pode reduzir a resisténcia -glgirea. A oclusdo nasal, em
individuos normais, leva a aumento do nimero déiapre de microdespertarés

A ingestdo de alcool aumenta a resisténcia nadariegea em individuos
acordados, tendo-se verificado que a ingestdo dmlaéo deitar pode ter efeitos
nocivos na respiracdo noturna e, inclusive, na gdara dos eventos
apneicos/hipopneicos. Uma associacdo entre o candaralcool e o ressonar tem sido
demonstrada de forma consistente em diversos esapigemiol6gicoé”.

A circunferéncia do pescoco também é fator predispte para a SAOS. Um
estudo estimou o ponto de corte em 40 cm. Calcgyjaeno acumulo aumentado de
gordura ou tecido mole na regido do pescoco owceulja a VAS seja responsavel pela
apneia em obesos. Uma grande circunferéncia dogegrovavelmente reflete maior

deposicdo de gordura e tecido mole, sendo expegssivte associada a SAS'S

1.4 Fisiopatologia

As obstrucdes das vias aéreas superiores durameodevam a alteracdes do fluxo
oro-nasal e aumento do esforco respiratorio, consexliente queda da saturacdo da
oxihemoglobina (ou seja, hipoxemia) e hipercapra.fendbmeno de hipoxemia

recorrente, repetido por inimeras vezes duranteite,leva ao desenvolvimento de
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estresse oxidativo com formacéo de radicas liwwagje € atualmente considerado um

fator importante para o desenvolvimento das doemgadiovasculares observadas

nesses pacienté$

Esse processo leva a ativacdo do sistema nervogmatgco, com aumento da

freqiéncia cardiaca, da resisténcia vascular eressdo arterial, culminando num

microdespertar que restabelece a ventilacdo nopwoalcontrair a musculatura da

faringe > Os mecanismos envolvidos na génese da SAOS esti®matizados na

Inflamacio
sistémica

Figura 3.
Apneia Obstrutiva
do Sono
(AOS)
[
Microdespertares Hipoxia Reducio da pressiao
Intermitente intratoracica
‘T_;\ﬁ‘.v“cfiu TAﬁvag%iu Disfuncao 1 Producio
Simpatica SRAA endotelial de espécies
reativas de
oxigenio
Remodelamento
Vascular

— =

HAS

FIGURA 3: Principais mecanismos envolvidos na génese datéisdo arterial (HAS)

na SAOSY.
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Os microdespertares do sono que ocorrem frequenteme final de uma apnéia,
sdo conhecidos como sendo um mecanismo protetantmito de restabelecer a via
aérea. Inicialmente, estes microdespertares sa@dibes, pois restauram imediatamente
o fluxo aéreo e a saturacdo de oxigénio, cronictanepodem desestabilizar a
ventilacdo e perpetuar a gravidade da apfiéia

Vérios fatores estdo envolvidos no desenvolvimel@d@dSAOS. A principal causa
relatada na literatura é a reducéo das forcas pane&o dos musculos dilatadores da
faringe, como na disfuncdo do musculo geniogloserdenacdo entre a atividade do
musculo respiratério e do esforco expiratorio, agis] desempenham um papel

importante na progressado da doeffcd

Em pacientes com aumento de tecido extra-luminal g¢etmulo de gordura) ou
intra-luminal (ex. tonsilas e/ou adendides), a a&i&xea superior (VAS) pode ser
colapsada facilitando o aparecimento da SAOS. Oatar é a postura adotada pelo
individuo durante o sono (supina vs. lateral): asigho supina, a lingua e as estruturas
do palato se movem para tras, pela acédo da grajidgtdando uma pressdo negativa
28,29.

Um conceito importante na fisiopatologia da SAG&da interacdo neuroanatémica
ciclica:loop gain A estabilidade do sistema respiratério é detemdanpela magnitude
do loop gain Um sistema instavel com elevattip gain permite a ocorréncia de
eventos respiratdrios anormais com o aumento digerde apnéia-hipopnéia (IAH).
Foi demonstrado que pessoas com SAOS severa aareseraiorloop gaindurante o
sono do que individuos com SAOS leve, sugerindo papel importante da

instabilidade ventilatéria no aumento do I1AH



25

As apnéias obstrutivas produzem repercussdes aguaaercussoes a longo prazo.
Cada evento de apnéia obstrutiva do sono reprepelttanenos 10 segundos de asfixia
mecanica, que, em termos de angustia, podem sgracados a primeira respiracao do
ser humano ao nascer, exceto pela fantastica dageam de se repetir varias vezes
durante a noité&",

A ventilacdo pulmonar € controlada por dois sistertintos, um automatico,
localizado no tronco cerebral e outro voluntariop rtortex cerebral. Os
quimiorreceptores centrais sao sensiveis a vasad®g@H e o acréscimo no diéxido de
carbono (CQ) reduz o pH, estimulando-os. No entanto, quimaaptores periféricos
sao sensiveis a diminuicdo da pressao parcial idérag no sangue arterial (Pg@ do
pH. Esses quimiorreceptores estimulam os centisy@ratorios localizados no tronco
cerebral, controlando a ventilacéo de forma autmaau metabdlica’.

Durante cada episédio de apnéia/hipopnéia obstratinspiracao forcada contra a
via aérea ocluida é acompanhada de pressdo negatiespaco pleural. A medida em
que a apnéia se prolonga, acentuando-se a hipoxenasiahipercapnia, levando a
vasoconstricdo pulmonar, com o desenvolvimentoipertensdo pulmonar transitoria.
A estimulacdo do sistema nervoso simpatico podeogsar um aumento significativo
da pressao arterial durante o sono, mesmo em dutigicom pressdo arterial normal
durante a vigilid2

Os mecanismos envolvidos no aumento do tbnus sicopdia SAOS estdo
aparentemente ligados a ativacado do quimiorreflgye, € o mecanismo dominante na
regulacdo da resposta ventilatéria e circulatésianudancas do conteudo arterial de
oxigénio (Q) e gas carbobnico (G A ativacao quimiorreflexa leva ao aumento da

atividade simpatica, frequéncia cardiaca, pressédai e volume minutd>>*
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O corpo carotideo € o primeiro quimiorreceptor geckar alteragcdes na presséo
parcial arterial de @ resultando em aumento reflexo da atividade siitgat da
pressdo arterial durante a hipdxia cronica intenmté. Evidéncias mostraram que a
hipoxia crénica intermitente exerce dois efeitocao carotideo: 1) sensibilizacdo da
resposta a hipoxia (pela geracdo de espécies asati® oxigénio) e 2) inducédo da
chamada facilitacdo em longo prazo, que é o meaoanisle manutencdo da
hiperativacdo simpatica apos longos periodos qoedsm o fim da hipdxia, podendo
contribuir para explicar a elevacéo da pressaciartiirante o did>.

O barorreflexo arterial € outro mecanismo prima&@@resposta compensatoéria as
alteracOes agudas e continuas da flutuacdo daprasgerial que ocorrem em diversas
situacdes. A diminuicdo do controle barorreflexoféguéncia cardiaca é descrita na
SAOS. No entanto, ndo esta claro se a diminuicdootdrole barorreflexo na SAOS
representa uma adaptacdo neural ou se é securddirainuicdo da complacéncia
arterial carotidea e aortica

Os recorrentes ciclos de hipoxia e reoxigenacam@ve estresse oxidativo no
sistema nervoso central que em cascata aumentag ¥ascular simpatico, resultando
em resisténcia sistémica elevada, inflamacéo, emidrterial e lesdo endotelidf

(Figura 4).

A disfuncdo endotelial tem sido constantementdagaem individuos com SAOS,
mas essa relagdo ndo depende de outros fatoresmiusa@o como a obesidade, como €
sugerido na génese da HAS essencial, acreditaese glisfuncado endotelial também

participe na génese da HAS induzida pela SADS
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FIGURA 4: Mecanismo pelo qual a SAOS resulta em deterioragi@aal. ANG: angiotensina;
E: endotelina; NE: noraepinefrina; NO: 6xido niorié

Evidéncias experimentais tem demonstrado alterae@egpelo menos quatro
sistemas vasoativos: endotelina; sistema renine@mgina; calicreina-renina e 6xido
nitrico. A liberacao de endotelina (ET-1) € um nmés@o que esta imputado na génese
da hipertensdo arterial nos pacientes com SAOSe @sptideo tem efeito
potencializador sobre o simpatico e sobre outrgsigggos como a angiotensina-Il que,
nestes individuos seus valores sdo duas vezeseawndjoe em individuos sem SAOS
conforme figyra acima’.

A ativacdo do sistema renina-angiotensina-aldosteqmr vias independentes
da producdo de renina é encontrada na SAOS, demdaspor meio de niveis
aumentados de angiotensina |l e aldosterona quaadgparados aos individuos de
mesmo indice de massa corpoérea. Esses individusgmw apresentar baixa atividade
plasmatica de renina e relacédo aldosterona/rem@vada, o que pode conduzir a falso

diagnéstico de hiperaldosteronismo primafio
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Uma das caracteristicas dos portadores de SAOSpresenca do descenso
noturno atenuado ou ausente da pressdo artersalltanete da atividade simpatica
aumentada durante o sono, independente da present®A diurna. Entretanto, o
estimulo cronico ao sistema simpatico que ocorresonmo em portadores de AOS
persiste durante o dia, podendo acarretar tambéfmadnica e diurna**

Os individuos com SAOS tem aumento dos niveis @tsos e urinarios de
catecolaminas. Someet al. Demonstraram por medidas continuas no nervodibul
(microneurografia) um aumento da atividade simpadic longo da apnéia, com pico no
seu final e, diminuicdo quando a ventilac&o é abedecidd’?

Considerando-se o papel do endotélio como vasadiat € basicamente
mediado pelo 6xido nitrico (NO), estudos mostracam hipertensos apresentam baixa
producado de NO bem como uma producéo elevada derersulta em niveis elevados

de prostaglandinas tjue tem efeito bloqueador do NO nestes individtios.

Com relacdo aos marcadores inflamatorios, obseseogue estes individuos
apresentavam niveis séricos de proteina C-red®UR] e de interleucina 6 (IL-6) mais
altos que em individuos sem SAOS, apesar dos nseeafiprecisos ainda ndo serem
totalmente conhecidos, acredita-se que a hipoxénnitente desencadeia a producdo
de uma cascata inflamatéria, que por sua vez bomara o surgimento e a progressao

da aterosclerosé?

Durante os periodos de apnéia ocorrem, uma sérregpmstas inflamatérias
com consequéncias danosas ao sistema cardiovaggslasfor¢cos inspiratorios contra
a faringe ocluida resulta em redugfes bruscasetsdw inflamatdria com aumento da
presséao transmural do ventriculo esquerdo. O r@te@noso € otimizado causando uma

distens&o do ventriculo direito com deslocamentsegio para esquerda.
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O aumento da atividade simpatica, resulta emaaléer de varios mecanismos
excitatérios, normalmente inativos durante o s@uorre uma diminuicao dos reflexos
de estiramento pulmonar que inibem a descarga stap#@ sono normal. A hipdxia e
a hipercapnia aumentam ainda mais a atividade $itap&ausando vasoconstriccao

periférica.*®

Em avaliacao realizada através de eletromiografugerficie, os pesquisadores
observaram que os pacientes com SAOS apresentaranuigdo da forca e resisténcia
dos musculos inspiratorios durante o pico de esiercEstas alteracbes decorrem da
maior proporcédo de fibras musculares tipo |l enemt#ts nestes pacientés*. A

obesidade também resulta em diminuicio da pressfatoria maximéa®.

Ao despertar do sono no término da apnéia, o fllar retorna estimulando a
musculatura dilatadora da faringe. No periodo g imediato é, portanto,
caracterizado por alteracdes profundas de pressé@dabe frequéncia cardiaca. Em
pacientes com SAOS grave, o0s ciclos de apnéia itagdies podem se repetir varias
vezes por noite, expondo o coracao e a circulag@s@lacoes de grande amplitude no

sistema nervoso simpético, pressao arterial e érecja cardiacd”
1.5. Hipertenséao Arterial Sistémica (HAS):

As doencgas cardiovasculares (DCV) representam arrcausa de morbidade e
mortalidade no Brasil. Em 2007, ocorreram 308.4&#&06 por DCV. Inquéritos
populacionais em cidades brasileiras nos ultimoarz® apontaram uma prevaléncia de
HAS acima de 30%. Considerando-se valores de>PB®40/90 mmHg, 22 estudos
encontraram prevaléncias entre 22,3% e 43,9%, émdli32,5%), com mais de 50%

entre 60 e 69 anos e 75% acima de 70“4nos
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A hipertensdo é considerada um problema de saubkcgisendo a mais
prevalente de todas as DCV, afetando mais de 3@aslde brasileiros adultos, sendo
o maior fator de risco para lesGes cardiacas émsa@sculares e a terceira causa de
invalidez. A hipertensdo provavelmente estd endalvem 50% das mortes causadas
por doencas cardiovasculates

A HAS é um fator de risco independente para a stéFmse, resultando na
causa mais comum de mortalidade no mundo, sendoétanum importante fator de
risco para o acidente vascular cerebral, uma dasipais causas de morte em algumas
regides do Brasit.

Atualmente, sugere-se que mais de 80% dos casomode por doengas
cardiovasculares estejam associados a fatoresa®ejé conhecidos. Sdo considerados
mais importantes os fatores que apresentam al@lpreeia em muitas populacdes; os
que tém impacto independente e significante noorigara doencas isquémicas e
acidente vascular cerebral; e os modificaveis @sipais de controle. Por apresentarem
esses trés critérios de relevancia, vem sendoizadato controle do diabetes mellitus,
da obesidade, da inatividade fisica, do uso dactalita hiperlipidemia e da hipertenséo
arteriaf?.

Os autores ainda descrevem que dos fatores demisdificaveis, a hipertensao
arterial € considerada o mais importante para agiésquémica do coracdo e o
acidente vascular cerebral. Nos ultimos anos, al@utores tém chamado a atencao
para a necessidade de rediscussao dos niveis nwesséonsiderados ideais, pois
parece haver uma relagéo linear entre o risco déerpor causa vascular e os valores

da press&o arterial, mesmo dentre o espectro deesatonsiderados normis
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A elevacéo da presséo arterial representa umdatasco independente, linear e
continuo para doenca cardiovascular. A hiperteastial apresenta custos medicos e
socioecondmicos elevados, decorrentes principabneals suas complicacdes, tais
como: doenca cerebrovascular, doenca arterial adeora, insuficiéncia cardiaca,
insuficiéncia renal crénica e doenca vascular deemidade¥. Dessa forma, é
fundamental conhecer a magnitude dos fatores de cardiovascular com a finalidade
de efetuar um planejamento de saude capaz de iintdev forma eficaz nessa

realidadé®.

A associacdo de SAOS com HAS foi estabelecida tamio estudos com
modelos animais bem como em estudos randomizadosteolados em humanos. A
associacao entre SAOS e HAS tem sido primariamanitauida ao aumento do ténus
simpatico, porém outros mecanismos como hiperadmsismo primario e fatores

genéticos podem também ser implicados

O estudoWisconsing Sleep Cohoftrneceu importantes dados em relacdo a
associagao apneia do sono e hipertensdo artergahufse de um estudo prospectivo da
associagcdo entre as medidas objetivas de distéebmiratério do sono e hipertenséo
arterial. Foi realizado em 709 participantes acarhpdos por quatro anos, e por oito
anos em 184 participantes. Como conclusédo, foi rdrmda uma dose-resposta na
associagdo entre distarbios respiratorios do sonodesenvolvimento de hipertenséo
arterial em quatro anos, apOs ajuste para potendabres de confusdo como
hipertensdo de base, idade, sexo, tabagismo, uafcaa, indice de massa corporea,

entre outro¥.

A prevaléncia da SAOS é muito maior em pacientgertensos do que na

populacdo em geral, variando entre 38 e 56%, eatlilega 64% em individuos com
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HAS refrataria. A SAOS também & muito frequentepamientes portadores de doenca
coronaria e acidente vascular encefalico, podermhdribuir para maior mortalidade
cardiovascular. Existem evidéncias de que a SAO&B essociada de forma
independente com fibrilacdo atrial e batimentostn@rares ectopicos, aléem de

insuficiéncia cardiaci
1.6. Exercicio aerébio:

O exercicio fisico regular tem sido recomendada paprevencéo e tratamento
da hipertensdo. Estudos demonstraram que individtiegs tém menor risco de se
tornarem hipertensos do que os sedentarios. Al&sodimuitos pesquisadores tém
demonstrado que um Unico episédio de exercicigpézcde reduzir a pressao arterial
durante o periodo de recuperagdo. Estudos de méliges concluiram que o
treinamento aerdbio é eficaz na reducdo da prestéral na populagdo em geral

O exercicio fisico aerobio € uma atividade reabzeom repeticdes sistematicas
de movimentos orientados, com consequente aumergorsumo de oxigénio devido a
solicitagcdo muscular, gerando, portanto, trabaligte provoca uma série de respostas
fisiol6gicas em especial no sistema cardiovasc@arefeitos fisiolégicos do exercicio
fisico podem ser classificados em agudos e crofiic@s efeitos agudos também
denominados respostas, sdo aqueles que acontecassenmiacao direta com a sessao
de exercicio. Os efeitos cronicos, também denoromadiaptacdes, sdo aqueles que
resultam da exposicao freqiiente e regular as sedsdexercicit.

Tem-se verificado que apdés a execucdo de uma (g@Essdo de exercicio
aerdbio, ha diminuicdo da pressao arterial paraisiinferiores aos observados pré-

exercicio ou, aqueles observados em dia controte ss@xecucdo de exercicio. Este
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efeito, chamado de hipotensdo pos-exercicio, é redde também em pessoas
normotensas >

Um dos primeiros relatos na literatura sobre a réomia do fenbmeno da
hipotensdo pds-exercicio (HPE) foi descrito ha nugs100 anos por Leonard Hill,
guando acompanhou por 90 minutos a pressao arderiain homem apos uma corrida
de 400 jardas. Porém, somente a partir da déca#l88feiniciou-se sistematicamente a
investigacdo desse fendbmeno, relacionando-o coeito efinico relevante. A partir dai,
a literatura produzida confirma a HPE em sujeiipsttensos e pré-hiperten8ds

Esta hipotensdo pés-exercicio é decorrente de nsewas como a diminuicao
da resisténcia vascular periférica resultado da uteagdo da vasodilatacdo na
musculatura ativa e inativa associado a reducacatdedade nervosa simpatica
periféric&™.

A HPE é resultado da queda na resisténcia vasdoli@ e regional,
acompanhada por uma reducdo no débito cardiacooOnmecanismos também estao
envolvidos na HPE como a reducéo na descarga reesiogpatica, resposta vascular a
estimulacdo mediada por recepteadrenérgico, ativacdo aferente somatica do grupo
[ll, controle circulatorio do reflexo barorreceptatterado e ativacdo dos sistemas
serotoninérgico e endégeno-opidide

Evidéncias mostram que o treinamento fisico aerplmaove efeitos benéficos
tanto na prevencdo como no tratamento de doencd®\asculares e endocrino-me-
tabdlicas, como a hipertensdo arterial, o diabetedito, as dislipidemias e a

aterosclero$d

O aumento do fluxo sanguineo pulsétil e a press@&oogsangue exerce sobre a

parede vascular produzem a chamada forca de asaftta (shear stress) que atua
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sobre a camada intima dos vasos onde residem alascé&ndoteliais. A forca de
cisalhamento é um poderoso estimulo para a geamente vasodilatador NO no
sistema vascular. Associado a esse fendbmeno, a@iewrefisico € um importante
estimulo para o aumento do fluxo sanguineo e, qoesgemente, promove aumento na
producdo de NO que desencadeia efeitos benéfiamsp aelaxamento vascular e
inibicdo da agregacéo plaquetaria, prevenindo égeengmo a hipertensao arterial e a

aterosclero$é

Os autores ainda verificaram que nao existe consemsrelacdo a intensidade
do exercicio aerdbio sobre a magnitude e duracddREa A maioria dos estudos que
analisou a PA apds a pratica de exercicios aerObiilzou protocolos em
cicloergbmetro ou esteira ergométrica, com inteadgdentre 40 e100% da capacidade
maxima, monitorada pelo volume maximo de oxigéfreqiéncia cardiaca de reserva
ou frequiéncia cardiaca maxima prevista. Assim,destque empregaram intensidades
relativamente baixas ou que utilizaram intensidaglesadas, demonstraram HPE em
normotensos e em hiperten¥os

Em revisdo realizada sobre HPE foi observado apdsal&zacdo de exercicio
fisico, reducdes das pressoOes arteriais siatOlésadiica na ordem de 8/9, 14/9 e 10/7
em individuos normotensos, hipertensos limitrofeipertensos respectivametite

Apoés analise dos mecanismos envolvidos na HPE,séiy@ supor que, para
gerar HPE, o exercicio aerébio deve promover a@fe® nos dois determinantes
hemodindmicos, devendo promover uma diminuicdo néacarga e manutencdo da

vasodilatacao periférica.
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1.7. Pressao Positiva Continua nas Vias Aéreas (CPA

A aplicacdo de pressdo positiva de forma nao imsa$oi utilizada, pela
primeira vez, em 1937 por Alvan Barach, que obseryee a pressao positiva continua
em vias aéreas (CPAP) fornecida através de umaanaa$acial poderia ser util no
tratamento do edema agudo pulm&har

No inicio da década de 60, a canula traqueabtese largamente aceita como
uma interface exclusiva para fornecer respiracfesanicas para 0 paciente com
insuficiéncia respiratéria aguda (IRR)

No final da década de 70 e inicio da década del@d® modos ventilatorios de
ventilacdo ndo invasiva com pressao positiva (VIRRElizando mascara facial ou
nasal, foram colocados na pratica clinica: a CH##Pa melhorar a troca de oxigénio
em pacientes com IRA hipoxémica. A ventilacdo comsgio positiva intermitente
(VPPI) foi aplicada para manter em repouso os mdsceentilatorios dos pacientes
com insuficiéncia respiratéria crénica (IRC) deeote das doencas neuromusculares e
da doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPB.C)

Durante a década de 80, houve uma acrescentagimi da VNIPP em diversos
modos ventilatorios, aplicados com uso de inteddo®scaras faciais, mascaras nasais,
prongas nasais, entre outras). A sua indicacaadedestdo, é crescente, objetivando o
suporte ventilatorio nos quadros clinicos que carsam a IRA de diversas origens
(infeccbes respiratorias,exacerbacao/complicacbes ddencas crbnicas, apdés a
extubacdo, entre outrd3)

O termo ventilagcdo mecanica nao-invasiva refera-éiberacdo de ventilacdo
pulmonar mecanica utilizando técnicas que ndo requema via aérea artificial. O

[l Consenso Brasileiro de Ventilacdo Mecanica @08lega que o uso da ventilacao
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mecanica nao — invasiva (VNI) no tratamento derdetedas afec¢cdes vem sendo um
dos maiores avancos da ventilacdo mecanica nasasltuas décadfis

A VNI vem sendo bem utilizada com o objetivo ddhoear as trocas gasosas e
reduzir o trabalho respiratorio. Esse método, m@adivo, oferece repouso parcial da
musculatura respiratoria e diminuicdo da dispndiam ainda como vantagens,
preservacao da via aérea e ser mais confortavelgppaciente. Entretanto, necessita de
uma maior cooperaGao por parte do pacfénte

A CPAP, sigla do inglé€ontinuous Positive Airway Pressurgue significa
pressao positiva continua nas vias aéreas, € rpgrdam principio simples, a aplicacéo
de um gerador de uma pressao positiva de ar quéicada a via aérea, mantendo-a
permeavel.

Este CPAP gera pressao continua tanto na inspirggaoto na expiracao,
aumentando a capacidade residual funcional (CREgxpandindo areas colapsadas ou
hipoventiladas, assim diminuindo ghunt pulmonar e melhorando a oxigenacédo. O
aumento da CRF pode também melhorar a complacgndmonar, reduzindo o
trabalho dos musculos respiratéfioS

De acordo conSine colaboradoreS, a CPAP fornece uma ventilagdo mecanica
nao invasiva resultando, no coragao insuficienteauwmento na pressao intratoracica,
reduzindo a pré e pos — carga do ventriculo esqueodno a pressao transmural,
culminando com um aumento do volume de curso aidiasAssim pode-se dizer que a
CPAP melhora a mecéanica do coracgdao insuficiente.

Em individuos com insuficiéncia cardiaca, a CPAR tBminuido a pods-carga
do ventriculo esquerdo melhorando a fracdo de @jegdcapacidade de realizar

exercicios e a qualidade de Vitla
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A pressdo positiva nas vias aéreas diminui o reta@noso, causado pelo
aumento da presséo intratoracica, diminuindo asainpds-caga e pré-carga do
ventriculo esquerdo podendo aumentar o débitoa@rydAs vias aéreas sao tracionadas

resultante do volume pulmonar expiratério fiffakconforme figura abaixo.

\ Traction on airway
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FIGURA 5. Efeitos fisiol6gicos da pressdo positiva nas a&aea’.

Dentre os efeitos fisiolégicos da CPAP no sisteraapiratério estdo: a
prevencdo do colapso das vias aéreas em pacienteSindrome da Apnéia do Sono
(SAOS); reducédo da carga muscular respiratoriajg@al do trabalho respiratorio e da
PaCQ em pacientes com Doenc¢a Pulmonar Obstrutiva Caofid®OC); melhora da
funcdo pulmonar pelo aumento da capacidade resfdoeional (CRF) e melhora das
trocas gasosas

O primeiro individuo com SAOS tratado com o usgodessdo positiva foi em
1981, por Colin Sullivan n®&oyal Prince Alfred Hospitalem Sidney, Australia. Até
entdo, restava aos individuos graves apenas aetsipumia permanente. Hoje
evoluimos a um ponto onde os antigos ventiladgresaco praticos e de parametros
simples, evoluiram para maquinas pequenas, algpnaéisamente automaticas e que

funcionam como verdadeiros monitores do sono, dexisua memaria interfla
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Existe uma ampla gama de vantagens ja comprovamassal do CPAP em
individuos com SAOS. A estabilizacdo metabdlicaifpovida pela normalizacdo da
oxigenacao e pelo rearranjo da arquitetura do sdewjonstrou ganhos em diferentes
areas (Quadro 1). Em estudo multicéntrico, duptgmceandomizado e controlado por
CPAP-placebo (Sham-CPAP), ficou demonstrado que &pé meses de uso do CPAP,
os pacientes com HAS e SAOS moderada ou seveesagiavam uma diminuicao de
1,5 mmHg na pressao média diurna e 2,1 mmHg nanmetuedida pela monitorizacéo

ambulatorial da presséo arterial (MAPA)

. Reducéo do indice de apnéia—hipopnéia (IAH)

. Melhora na sonoléncia diurna excessiva

. Melhora da qualidade de vida

. Melhora na qualidade da arquitetura do sono

. Melhora na fungéo neurocognitiva

. Reducéo da PA sistémica

. Reducéo da PA pulmonar diurna

. Reducéao dos riscos de eventos cardiovasculares

O©| O Nl O O &~ W N| B

. Reducéo dos riscos de acidentes automobilisticos

10. Reducéo da nicturia

11. Reducéo da atividade simpatica diurna

12. Reduc¢édo de mediadores inflamatoérios

Quadro 1. Beneficios do CPAP nos individuos com SADS

Nos individuos com SAOS, a ativacdo neuro-hormamelli 0 aumento da
atividade simpéatica, bem como o aumento da angiotarl e aldosterona sendo este
provavelmente o principal mecanismo envolvido naegé da hipertenséao arterial. O
uso da pressao positiva continua nas vias aéreakarem reducdo significativa da
atividade simpatica verificado por diminuicdo ddseis de norepinefrina na urina,

reduz os niveis séricos, diminuindo os fatoressit® rcardiovascul & "
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Estes individuos também apresentam um comprometmeém barorreflexo,
comum na hipertensao arterial. A CPAP induz a rédula presséao arterial e freqiéncia
cardiaca basais, melhorando a atenuacéo da setasibidde barorrefleXd

A CPAP também melhora a qualidade de vida de iddos com SAOS, bem
como diminui a sonoléncia diurna. Varios estudosloaizados controlados mostraram
que o CPAP reduz a pressao em 24 horas nestesdunakv Em estudo realizado por
Barbee colaborador& em pessoas com diagnéstico de Hipertensdo Argigg@mica
e SAOS com doze semanas de tratamento com CPARBrvobsque houve uma
diminuicao significativa na presséo arterial derdtiy. ParaNguyen® o uso da CPAP
com tempo maior que trés meses, resultou em meldaraapnéia, da doenca
microvascular e da disfuncédo endotelial.

Estudo realizado em 422 pacientes com AOS apaniewno grupo que utilizou
CPAP regularmente por pelo menos 4 horas/ noiteyénanenor incidéncia de HA e
menor necessidade de ajuste do tratamento antidmgse/o em um seguimento em
média de 3,4 ano$:

Tomfohr et al avaliaram a melhora nas queixas atkgh e sonoléncia de
pacientes em inicio de uso do CPAP, utilizando p#&to, duas escalas:
Multidimensional fatigue symptom inventaya de sonoléncia de Epworth. Apos trés
semanas de tratamento, houve melhora significama todos os analisados,
principalmente nos individuos mais graVes

Em meta-andlises recentes tem-se observado efeigisvos com 0 uso da
CPAP em individuos com SOAS. A diminuicdo significa da pressao arterial tem
sido observada em individuos com hipertensao éfeatNestes individuos, a CPAP
contribuiu para a reducdo da sonoléncia diurnahonalda funcdo endotelial e dos

marcadores inflamatorits
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Em estudo realizado como o uso do CPAP em pacieatesSOAS durante dois
meses, foi observado uma reducdo na presséo caswldiastdlica desses individuos
bem como na presséo sistélica notfitrBazzance colaboradores em sua meta-analise
observou uma reducdo da pressao arterial em 81Ripantes em 2,46 mmHg na

pressao sistdlica e 1,83 mmHg na pressao dias#iliaaés do uso do CPAP

Em individuos com SAOS moderada a grave, o CPAmarelos niveis de
sonoléncia diurna, fadiga e funcdo cognitiva també&duziu agudamente a ativacéo

simpatica e PA noturfi

Para a maioria dos pacientes, a obstru¢cdo dasagraas superiores é abolida
com a utilizacdo de presséo positiva entre 7,5,% d@aHO. Contudo, a determinagéo
correta da presséo positiva a aplicar a cada doectssita da realizagdo de um registo
poligrafico de sono noturno com ventilagdo nasastll exame, é colocada logo no
inicio da noite a ventilacdo nasal, iniciando-saa administragdo com valores baixos,
geralmente de 4cni®, e procedendo-se ao seu aumento progressivotewaanite,

até a correcao do padrao respiratorio.

Diante do exposto, em nosso estudo avaliou oocefdst CPAP na pressao
ambulatorial apos exercicio aerébio em pacientesrtensos com apneia obstrutiva do

sSono.
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Il. HIPOTESE:

- O uso da CPAP em pacientes hipertensos com SAPAS exercicio aerobio diminui

a pressao arterial.
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[ll. OBJETIVOS:

3.1. Objetivo Geral:

Avaliar a eficacia da CPAP na pressdao ambulatapak exercicio aerébio em

hipertensos com apnéia do sono.

3.2. Objetivos especificos:

3.2.1. Avaliar a sonoléncia diurna no individuo cB@AS antes e ap6s o uso da CPAP;

3.2.2. Comparar o0 descenso noturno da pressa@hanerindividuo com SOAS antes e

apos o uso da CPAP;

3.2.3. Comparar a forca muscular inspiratoria dbviduo com SOAS antes e apds o

uso da CPAP.
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IV. METODOS

4.1. DESENHO DO ESTUDO

Tratou-se de um ensaio clinico. Podem também ls@mados de estudos de
“antes e apds(before and after), nos quais todos os individuesebem o mesmo
tratamento e sua condigdo é verificada antes dwoi® apos varios momentos do

tratamentd’%8

4.2. LOCAL DO ESTUDO

Os individuos foram selecionados na Clinica Esgar&m Jodo Pessoa — PB, a
cinica é caracterizada por atender pacientes quessitam de fisioterapia respiratoria,
oferecendo suporte técnico e terapéutico ao pa&cmrh apnéia do sono. O estudo foi
realizado no Ambulatério de Fisioterapia do Hodpitaiversitario Lauro Wanderley da

Universidade Federal da Paraiba — UFPB.
4.3. PERIODO DO ESTUDO

A estudo foi realizado entre novembro de 2013 ezande 2014.
4.4. POPULACAO DO ESTUDO

Participaram deste estudo pacientes com idade 2fAte 80 anos de idade, de
ambos os sexos, com diagnostico clinico de Sindden@pnéia do Sono (SAOS) e

Hipertensao Arterial Sistémica.
4.5. CALCULO AMOSTRAL

Foi realizado um estudo piloto com amostra porsbéisiade.
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4.6. AMOSTRA

Realizaram a pesquisa 32 pacientes com SAOS démnpé&o.

4.7. CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

a) Critérios de Incluséo

- Apresentar como diagnaéstico clinico de SAOS;

- Esta entre hipertensao estagio 1 e estagio 2;

- Ser classificada como Insuficientemente ativo peAQ);

- Apresentar classificacéo na polisonografia matkeeasevera;

- Possuir entre 20 e 80 anos;

b) Critérios de Exclus&o

- Realizar atividade fisica regular;

- Presenca de doenca cardiovascular;

- Presencga de doenga pulmonar obstrutiva ou reatatonica;

- Apresentar dano muscular, articular ou 0sseo gpssa comprometer a execugao

parcial ou total de algum exercicio proposto.
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4.8. FLUXOGRAMA DE CAPTACAO E ACOMPANHAMENTO DOS

PARTICIPANTES

Captagio dos woluntdrios com HAS & AOSA para
pesquiga [Clinica Esperanca)

Esluidas: nds BELAFET
i participar  (n=10);  readizavarm
atividade fisica regularmente
in=2}

Aszinatura do TOLE —

Presenchern o critério de
mclusio (n=33 )

1% avaliagdo atraves do

protocolo proposto — L
l_ Desisténcia: deixou de dormir um
NI :
dia com o CPAP = 1

APLICACAD DD CPAP

{005) dias

2‘.‘-;val4a oo atraves do
Protooolo propodto

Analisados
(n=32)

Figura 6: Fluxograma da pesquisa.

4.9. CRITERIOS PARA DESCONTINUACAO DO ESTUDO

Critérios relacionados aos voluntarios:

- Recusa patrticipar do protocolo;
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- Efeitos fisiologicos que impecam o término dotpcolo;

- N&o adaptacédo a ventilagdo ndo-invasiva (CPAP).

4.10. COLETA DE DADOS

Os individuos foram selecionados a partir do diajoo pela polisonografia de
Sindrome da Apnéia do Sono de moderada a severgeddhsao Arterial Sistémica na
clinica Esperanca, foram entdo, convidados a paatem da pesquisa e 0S que
aceitaram participar da mesma, assinaram o TermoCaolesentimento Livre e

Esclarecido.

Apos o preenchimento do Termo de Consentimentaabgntarios responderam
guestionario sobre atividade fisica (IPAQ) e a Bsce Sonoléncia de EPWORTH,
realizaram o teste ergométrico no Laboratério deudes do Treinamento Fisico
Aplicado a Saude da Universidade Federal da ParaibkPB, s6 entdo foram
encaminhados para realizacao do protocolo expetah@igura 4), sempre no turno da
manha e iniciando as 7:30 horas no ambulatério d#otErapia do Hospital

Universitario Lauro Wanderley - HULW.
1° DIA DO PROTOCOLDO:

Os participantes foram orientados previamente pacarealizarem nenhum tipo
de atividade fisica vigorosa ou ingerirem bebidasdicas e cafeinadas nas 24 horas

anteriores ao dia de coleta.

Na chegada do participante ao ambulatério erizeetd a avaliacdo da forgca da

musculatura respiratéria (Manovacuomeffia)

Orientacdo para realizacdo da avaliacdo da forcaumar respiratoria:
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1. Pressao inspiratéria maxima (PImax):

- Individuo assentado a 90° com os pés apoiadosh#@o, colocar o bocal e a pinca

nasal;

- Solicitar 2 ou 3 ciclos respiratdrios em volunm@rente com o orificio de oclusao

aberto;

- Solicitar uma expiracao tdo completa quanto pessité o volume residual (VR). O

individuo podera ser orientado a indicar este maonpor meio de gesto;

- Fechar imediatamente o orificio de oclusdo eciatiinspiracdo, tdo forte quanto o
individuo conseguir, até a capacidade pulmonat (GfaT). Apds 2 segundos de forca

sustentada, terminar a manobra e retirar o bocal.

2. Pressao expiratoria maxima (PEmax):

- Os procedimentos para a medida da PEmax sao lsmmed aos descritos
anteriormente para a medida da PImax, os dois pom@assos S80 0S mesmos e 0S

préximos dois da seguinte maneira:

- Solicitar primeiramente uma inspiracdo tao conaplguanto possivel até a CPT,

também com indicacéo do gesto por parte do pagiente

- Fechar imediatamente o orificio e solicitar eapffo maxima (em nivel de VR) com

sustentacao de 2 segundos.

S0 estao foi realizado repouso de 5 minutos emeartgbcalmo com o individuo
sentado e com os bracos apoiados. Além dissoplicitado que ndo permanecessem

em continéncia urinéria e que nao falasse no mantag medidas da PA.
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O individuo foi encaminhado a sala onde se emnaamtbicicleta ergométrica
CG-04 (IMBRAMED). Foi colocado a monitorizacdo degsao arterial e frequéncia

cardiaca com monitor Omi 612 (OMNIMED). Sendo enicdnado para inicio do

protocolo segundo figura a seguir:

EXPERIMENTSD 1 - Pré-infervencio

Wariicaska da PA

Instrumentacio | Repouso
05min
INTERVENCAD
Instrumentacdo I Exercicio aerdbio I
| A0min |
EXPERIMENTO 2 - Pos-intervencio
Fa MOMITORIZACAD AMBULATORIAL DA PRESSA0 ARTERLAL
Instrumentacio | I
5 min10min15min 24 Hs

Figura 7: Protocolo experimental dividido em trés etapaseouso (pré-intervencéo),
a intervencdo e a recuperacdo do exercicio (pésvanicao). Inst.: instrumentacdo

(monitorizacao da Frequéncia cardiaca e pressaivadirt

O protocolo foi realizado durante 40 minutos, cigate teve sua frequéncia

cardiaca e pressdo arterial monitoradas atravésaaiitor. A frequéncia cardiaca foi

calculada através da formulaldarvonem

FCT = FCR + X% (FCmax — FCR) onde,




49

FCT: Frequéncia cardiaca de treinamento
FCR: Frequéncia cardiaca de repouso
X%: Intensidade do treinamento (60%)

FCMAX: Frequéncia cardiaca maxima

Apos realizacdo do protocolo, foi avaliada a @esarterial no quinto, décimo e
décimo quinto minutos através do monitor. Apos dfiecacdo da PA, o paciente é
encaminhado ao banho com agua em temperatura amkiéongo depois é colocado o

MAPA.

Foram realizadas as seguintes orientacfes pastadaicdo do MAPA, seguindo
V Diretrizes de monitorizacdo ambulatorial da paesarterial (MAPA) e 1l diretrizes

de monitorizacao residencial da pressao arteri&Ri):

Explicar detalhadamente como serd o exame e remane manutencdo das
atividades habituais durante o periodo em questdrdesendo realizado; Recomendar
0 seguimento da orientacdo médica quanto ao usmddiacdes; Orientar para que
ndo sejam realizados exercicios fisicos duranteaugdo do exame; Medir 0 peso e a
estatura, especialmente em criancas e adolescéfees; a circunferéncia do braco e
selecionar o manguito com largura e compriment@@aa@os; Medir a PA na posicao
sentada apds 5 minutos de repouso em ambos os lanaigs da instalagdo do aparelho
com esfigmomanémetro calibrado, assim como em @osigtostatica, principalmente
em idosos; Instalar o0 manguito no bragco ndo domténse a diferenca da PA sistdlica
for menor que 10 mmHg. Quando maior ou igual a hfiHg, usar o0 manguito no brago

com maior PA sistélica; Posicionar o manguito 2 &n3 acima da fossa cubital,
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seguindo a orientacdo especifica do equipamentousoy Programar 0 monitor

seguindo as informacées do paciente para a definigd periodos de vigilia e sdfio

Apos instalado o MAPA foi realizada as seguintésrmacdes ao paciente:

N&o sera permitido tomar banho durante o perflmdexame; como desinsuflar
manualmente 0 manguito e como acionar uma medidaaha@m caso de necessidade
ou presenca de sintomas; manter o braco imovdbheado ao longo do corpo durante
as medidas; o eventual reajuste do manguito amldogdia e a colocacdo do monitor
sob o travesseiro durante o periodo de sono; nid&r debre o braco que esta com o

manguito instalado;

Foi explicado também as recomendacdes para o ghviesento do diario de

atividades abaixo listadas:

OrientagOes gerais:Todos os relatos anotados no diario devem serasiizados com
o horario mostrado pelo monitor; Especificar harare atividades realizadas nas 24

horas: profissionais, domésticas, escolares, figae repouso.

Orientacdes especificas AnotarNome, dose e horario das medicacdes utilizadas
durante o exame; Horario das refeicdes, incluindorisumo de alcool, café e cigarros
e quantidade; Horarios em transito e meios de locdmy Ocorréncia e horarios de
eventos estressantes; Presenca de sintomas, poiiéreente, com horarios de inicio e
término e medida tomada para sua resolucdo; Herd&m que dormiu e acordou,
inclusive durante o dia (sesta) e qualidade do,sdeatificando-o como bom, regular e

ruim, segundo sua percepcao.
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O aparelho de monitorizacdo da presséao arteligkégramado para medir a PA
a cada 15 minutos durante a vigilia e a cada 30tesgrdurante o sono. Apos 24 horas o
individuo foi orientado a retornar ao ambulatére fisioterapia para a retirada do

aparelho.

Apos a retirada do MAPA o participante recebigparalho de presséo positiva
nas vias aéreas (Auto-CPAP C-FLEX), onde foram slaaa orientacdes quanto a
inicializacdo do aparelho e colocacdo da mascasal.n&oi recomendado que o

individuo dormisse cinco noites com o aparelho éegbis retornasse ao ambulatério.
2° DIA DE PROTOCOLO:

Na manha seguinte aos cinco dias de utilizacaGRbP, o individuo retornou
ao ambulatério para realizar todos os procedimentdigados no primeiro dia de

protocolo, bem como a colocagéo novamente do MAPA.

4.11. DEFINICAO E OPERACIONALIZACAO DOS TERMOS, CRERIOS E

VARIAVEIS

Hipertensédo arterial. A linha demarcatéria que define HAS considera \eslate PA
sistolica> 140 mmHg e/ ou de PA diasto6liees90 mmHg em medidas de consultorio. O
diagnostico devera ser sempre validado por medéageidas, em condi¢es ideais, em,
pelo menos, trés ocasides. Hipertenséo estagimlposssao sistélica 140-159 mmHg e
pressédo diastdlica 90-99 mmHg e, hipertensdo esfagpm pressao sistdlica 160-179
mmHg e pressao diastélica 100-109 mrifHg

Sindrome da apnéia do sono (SAOS caracterizada por episédios repetidos de

obstrucdo completa ou parcial da via aérea dumst;o. A SAOS moderada consiste
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de IAH maior que 15 e menor ou igual a 30. A SAQ@&/g consiste em IAH maior que
307

Questionario internacional de atividade fisica (IR®. Foi originalmente desenvolvido
com finalidade de estimar o nivel de pratica habitle atividade fisica de populacdes
de diferentes paises. Classificacdo de insuficieamee ativo € quando o individuo
realiza atividade fisica por pelo menos 10 mingimssemana, porém insuficiente para

ser classificado como atiVo

4.12. INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Antropometria Medidas antropométricas foram coletadas pararactesizacdo da
amostra. A massa corporal foi mensurada em umadzalde leitura digitall{rano PS
180A Brasil) com precisao de 0,1kg, e a estatura éterthinada em um estadiémetro
de madeira com precisdo de 0,1cm. A partir dessabdas, foi calculado o indice de
massa corporal (IMC), por meio da relacdo entreassan corporal (kg) e o quadrado da

estatura (m).

Protocolo de exercicio fisicoOs participantes realizaram uma sessao de exercicio
aerdbio na esteira em cada dia de protocolo, carcda de 40 minutos e intensidade
de 60% da frequéncia cardiaca (FC) de reservarddscplos foram realizados sempre
nos mesmos horarios do dia. A FC maxima foi deteada por meio de teste
ergométrico. Para garantir que os sujeitos rea&aso exercicio dentro da zona de
treinamento estipulada, a FC no exercicio foi wedfa por meio de um MONITOR.

Para determinacéo da intensidade de treinamemtatjlifpada a equacéo de Karvonen.
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Presséo arterial A PA foi monitorada continuamente de forma ndo-giva, continua.
Os registros foram feitos na condicdo repouso pegeecio aos 0 e 5 minutos e pés
exercicio, aos 0, 05, 10 e 15 minutos.

Manovacuomentria O registro foi realizado pelo Manovacuémetro modaalogico
M120 Globalmed que é acoplado a um tubo rigido mplal o individuo realiza
esforcos inspiratorios e expiratorios para a agabadas pressdes inspiratorias e
expiratorias, as quais refletem a forca dos musculspiratorios e expiratorios
respectivamente

Monitorizacdo ambulatorial da pressao arteri@lAPA) . O registro foi realizado pelo
equipamento MAPA BP3MZ1 (G-TECH) (Figura 9). A nitonzacdo ambulatorial da
pressao arterial - MAPA é o método que permitegiste indireto e intermitente da
pressao arterial durante 24 horas, ou mais, enguapgciente realiza suas atividades

habituais na vigilia e durante o sofio

Figura 8. MAPA BP3MZ1 (G-TECH)

Evidéncias demonstram que, as variaveis obtidds REPA possibilitam
estabelecer melhor o prognoéstico dos desfechos apds) ou seja, eventos
cardiovasculares maiores, tais como infarto do ardio e acidente vascular encefalico,

quando comparadas as medidas casuais de consdidpiessao arteri&f
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A MAPA é um exame que apresenta boa reprodutdulkd (Grau de
Recomendacdo | — Nivel de Evidéncia C). Os vala@sressao arterial sistdlica,
diastolica e média, bem como a frequéncia cardibtida em 24 horas, vigilia e sono,
apresentam resultados semelhantes em exames drsecuealizados em curto
intervalo de tempo.

N&o séo apenas os valores médios da pressa@lani@si 24 horas que trazem
implicacbes prognosticas significativas, mas tambéeterminados padrdoes de
comportamento de variagcdo dos niveis pressoricoantkl 0 periodo de gravacao,

especialmente as alteracdes entre o dia e a faibela 23°.

Consutorio| MAPA vigilia
Normotensao ou hipertensao controlada < 140/90 <130/85
Hipertensdo > 140/90 > 130/85
Hipertensdo do avental branco >140/90 <130/85
Hipertensdo mascarada > 140/90 > 130/85

Tabela 1.Valores de presséo arterial no consultério e MAPA

O comportamento circadiano da pressao arterial deracteristicas peculiares
durante as 24 horas, apresentando uma elevac@éertrl2 horas, sendo seguida de
outra, menos intensa, no intervalo de 16 as 18shdtatre as 12 e as 16 horas é
observado uma ligeira queda, sendo seguida de wwa reducao no periodo das 18 as
24 horas. Esta reducao continua a ocorrer, atiogsed pico apos duas horas do inicio
do sono. Apds essa maior queda, a pressao adenaca a se elevar, inicialmente de
maneira modesta, e depois mais intensa, coincidindoo despertat

E fundamental para a definicio dos periodos ddiavigide sono a anotacio
precisa dos horarios em que o individuo submetidexame dormiu e acordou. Esses
dados devem estar claramente anotados no diarasivddades. A qualidade do sono

referida pelo paciente na vigéncia do exame devec@esiderada no momento da
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interpretacdo das variacdes das pressdes entréa vigisono.Fisiologicamente, é
esperado que haja queda das pressodes sistolieatélida durante o sono quando esse
periodo é comparado com o de vigilia (Tabefa 3)

A variacdo da PA entre os periodos de vigilia eospode ser expressa em
valores absolutos (média da pressdo da vigilia dianga pressdo do sono), relacdo
sono-vigilia (média da pressdo do sono/média das@ceda vigilia x 100) ou em
valores porcentuais (média da presséo da vigiti#@dia da pressao do sono/média da

pressdo da vigilia x 108)

Descenso presente >10e<20
Descenso ausente ou ascensdo da Pressao arterial <0
Descenso atenuado > 0e<10
Descenso acentuado > 20

Tabela 2. Classificacdo do comportamento da pressédo artente os periodos de
vigilia e sono, em valores percentdais

Escala de Sonoléncia de EPWORTHrata-se de um questionario autoaplicavel que
avalia a probabilidade de adormecer em oito siemghvolvendo atividades diérias,
algumas delas conhecidas como sendo altamenteifazgmrO escore global varia de 0
a 24, sendo que os escores acima de 10 sugereagmosdiico da sonoléncia diurna
excessiva.

Auto-CPAP (Sistema de Ventilagdo de CPAP AutomaticOma nova geracdo de
dispositivos de CPAP autotitulados foi recentemet@senvolvida com o objetivo de
controlar os problemas de complacéncia do paciergeu conforto e 0os requerimentos

de alteracdes da pressdo das vias aéreas supericaese a noite (Figura 1)
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Figura 09. Auto-CPAP C-FLEX (Respironics®)

Consiste assim, em um sistema que permite 0 apugtEmatico da pressao
positiva durante o sono. Deste modo, através désanda morfologia da onda
inspiratéria ou através do ressonar, o aparelhoveldilacdo n&o-invasiva ajusta
automaticamente o nivel de pressdo ao longo d&,neitando a que os valores de

pressao positiva variem continuamente ao longatfest



57

4.13. PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

A anadlise dos dados foi realizada através de dasrie estatistica descritiva e
estatistica inferencial.

Para caracterizar o perfil demografico dos indig&lforam analisadas as
variaveis sexo e idade. Para caracterizar o paifilco foram analisadas as variaveis
IAH, ronco alto, despertares noturnos, sufocamestmoléncia diurna, fadiga e
indisposicao, alteracdo de humor e déficit de aoinagdo. Foram avaliados ainda as
caracteristicas antropométricas, peso, altura e.IM@am utilizadas medidas de
frequéncia absoluta e relativa, média e desviogmadds resultados foram apresentados
em gréficos e tabelas.

Para andlise inferencial inicialmente foi testadaoamalidade dos dados por
meio do teste de Shapiro Wilks. Como as variave&di®l da pressao sistolica e
descenso apresentaram distribuicdo normal fozatih o teste paramétrico T student
para amostra pareadas. As variaveis Pimax, Mé&iipréssao diastolica e escala de
Epworth, apresentaram distribuicdo ndo normal ¢éenesso foi utilizado o teste nao
paramétrico de Wilcoxon para comparagcdo entre opogr antes e depois o uso do
CPAP.

A analise foi realizada por meio do programa esttati SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) for Windows vet$80. Foi considerado um nivel de

significancia de 95% para todas as analises.
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4.14. ASPECTOS ETICOS

A pesquisa obedeceu aos critérios éticos estatbetena Resolucdo 466/12 da
Comisséo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)e€nu foi encaminhado para o
Comité de Etica em pesquisa da Instituicio ondedalizada a coleta de dados. Os
participantes sO foram incluidos na pesquisa apfasbelecimento dos critérios de
elegibilidade, leitura e concordancia dos termaui®s no Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido (TCLE).

O protocolo estabelecido neste estudo ndo ofeismeaos voluntarios. Ficara
estabelecido que: a qualquer tempo os voluntaolenmm desistir de fazer parte da
pesquisa; os dados foram tratados com confidedatdi e o0s mesmos foram acessiveis
aos voluntarios, caso solicitem. O projeto foi apup pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da UFP@moibocolo de nimero 0065/14e

CAAE: 26953914.1.0000.5188 e REBEC= RBR-3860sg.

Nao existe conflito de interesse.
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V. RESULTADOS

Os resultados desta Tese foram divididos em duagEpacoes:

1. Artigo submetido aos Arquivos Brasileiros de di@ogia (Impresso) (qualis B1 da
CAPES) Instrucdes aos autores encontra-se disgaord\anexo 8

Eficacia da pressdo positiva nas vias aéreas nssgwearterial ambulatorial de
hipertensos com apnéia do sono.

2. Artigo submetido a Revista Ciéncia, Cuidado @degqualis B1 da CAPES)
Instrucdes aos autores encontra-se disponivel exogih

Sonoléncia diurna e forgca muscular inspiratoriahgmertensos com apnéia do sono
submetidos ao CPAP.
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EFICACIA DA PRESSAO POSITIVA NAS VIAS AEREAS NA PRESAO
ARTERIAL AMBULATORIAL DE HIPERTENSOS COM APNEIA DGSONO

EFFECTIVENESS OF POSITIVE PRESSURE IN THE AIRWAYS THE
AMBULATORY BLOOD PRESSURE OF HYPERTENSIVE INDIVIDUBRS WITH
SLEEP APNEA

Titulo resumido: Eficacia da CPAP na PA de hipestsncom SAOS

Keywords: Sleep apnea, Positive Airway Pressurehb@atory blood pressure

José Heriston de Morais Lima*, Joao Guilherme At%e
* Universidade Federal da Paraiba - UFPB

** Instituto de Medicina Integral Prof. Fernand@&eira — IMIP
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Resumo:

Fundamento: sindrome de apnéia obstrutiva do sono (SAOS) écasa a uma alta
taxa de mortalidade cardiovascular devido ao aumeatrisco de hipertensao arterial,
dentre outras morbidades.

Objetivos: avaliar a eficacia da pressédo positiva continuaviees aéreas (CPAP) na
pressdo ambulatorial em individuos hipertensos $6@S.

Métodos: trata-se de um ensaio clinico do tipo “antes e déponde, todos os
participantes realizaram a mesma intervencdo. éaizado uma sessao de exercicio
aerébio com colocagdo de Monitorizagdo AmbulatodelPressdo Arterial (MAPA),
intervencdo com 5 dias de auto CPAP, retorno davishab para nova sessédo de
exercicio aerobio e colocacdo de MAPA.

Resultados:participaram do estudo 32 individuos. Observoursa reducdo na média
da presséo sistolica de 128,9 + 3,4 para 126, 8 0,001) e na média pressao
diastolica de 86,9 £ 3,3 para 84,8 + 3,3 (p<0,00m). aumento no descenso noturno foi
observado de 9,7 £ 0,3 para 10,3 £ 0,4 com valg<de,001

Concluséo: o uso do CPAP e do exercicio aerdbio resultous gmicas sessbes, em
diminuicdo nas meédias das pressdes sistOlica &litas bem como maior descenso
noturnq favorecendo o retorno das pressodes a valores maigrws do normal durante
0 Sono, em pacientes com apnéia do sono e hipaaens

Palavras-chave: Apnéia Obstrutiva do Sono, Pressdo Positiva Coatinas Vias
Aéreas, pressao arterial ambulatorial.

Abstract:

Key-words: Obstructive Sleep Apnea, Continuous Positive Airw&yessure,
ambulatory blood pressure
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Introducao

A Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono (SAOS) @ dmenca comum com
prevaléncia estimada em 4% dos homens e 2% da resltde meia idade. E
caracterizada por repetidas obstrucdes parciatstais do fluxo de ar durante o sono,
ocasionando colapso faringeo e resultante aumenpoassao intra-toracica, hipoxemia

e despertares frequentes

A SAOS é amplamente reconhecida como um fatorsde rndependente para o
desenvolvimento de hipertensédo arterial sistémitaS) e hoje considerada como a

primeira causa identificavel de HAS secundéria

Os mecanismos fisiopatolégicos da hipertensdo maSAstao relacionados ao
aumento da atividade simpatica (resultado da h#poxdturna recorrente, pela
fragmentacao do sono, maior queda da presséo pldaxado ao aumento do esfor¢o
inspiratorio), alteracdo de baroreflexores, disiimendotelial, inflamac&o vascular e

desenvolvimento de aterosclerbse

Fisiologicamente, é esperado que haja queda dasde sistolica e diastdlica
durante o sono quando esse periodo é comparadm awvigilia. Foi observado em
hipertensos que descenso inferior a 10% esta oeldd a pior prognostico
cardiovascular. Em idosos hipertensos com descsmgerior a 20% foi igualmente
observado aumento do risco cardiovascular, espeemé para a ocorréncia de acidente

vascular encefaliéo

Individuos com SAOS tém grande variabilidade dasg#e arterial durante a
noite, podendo ndo apresentar o descenso notusewalolo em individuos normais,

levando a um valor médio noturno elevado, mesmositagacées em que se observam



64

niveis pressoéricos normais durante o dia. Esse cdarpento da presséo arterial pode
decorrer dos seguintes fatores: pressao intratarawgativa com reducdo do débito
cardiaco e ativacao diferencial de barorreceptdriggixia, hipercapnia, despertar do

sono relacionado ao evento respiratério e aumentiididade simpatica

A ativacdo do mecanismo simpatico altera as funbéesodinamica e vascular,
com consequente picos de pressfes sistélica éldiastiurante o sono, evitando a
queda fisioldgica dessas pressées durante &holt@dministracdo de press&o positiva
continua nas vias aéreas (CPAP) durante o sono,tratamento de escolha para

individuos com SAOS de moderada a sefera.

Neste contexto, a proposta do estudo foi avalieficéicia da CPAP na pressao

ambulatorial de individuos hipertensos com SAOS.

Métodos

Trata-se de um estudo experimental tipo ensaidcoliclassificado como “antes
e depois no qual, todos os individuos receberam o mesntantento e sua condicdo é

verificada antes do inicio e ap0s a intervencgao.

Os participantes foram selecionados na Clinicasiga em Jodo Pessoa-PB, ja
com o diagnostico de SAOS e HAS e realizaram alesto ambulatério de fisioterapia
do Hospital Universitario Lauro Wanderley da Unsidade Federal da Paraiba, no
periodo de entre novembro de 2013 e margo de 2014.

Consideram-se hipertensos individuos com valorespressdo sistdlica e
diastdlica iguais ou superiores a 140/90 mmHg, eethygamente. NA SAOS foram
considerados os individuos com apnéia moderadaraxe,gcom indice de apnéia e

hipopnéia de 15 a 30 indice de Apnéia Hipopnéidjlfora e acima de 30 IAH/hora,
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respectivamente. Foram incluidos no estudo homenaslleeres entre 20 e 80 anos de
idade. Nao fizeram parte deste estudo os individuesapresentaram uma ou mais das
seguintes situacdes: contra-indicacédo absolutwidade fisica, efeitos fisioldgicos que
impecam o término do protocolo, ndo adaptacédo ailagio n&o-invasiva (CPAP)

(Figura 1).

Captagio dos woluntdrios com HAS & AOSA para
pesquisa (Clinica Esperanca)

Exluidos: o Bteilaram
" LI .
participar  (ne10); readizavarns
3 atividade fisica regularmente
Aasinatura do- TCLE — {n=1]

Procamehiemn o eritdria de
mclusio (n=33 )

|

1% availaglo atraves do
protocalo praposto

l Desistdnda: delxou de dormir um
e

7 - dia com o CPAP = 1

i APLICACAD DD cRAP

(015) dizs

2% avaliaclo atraves do
proteoals proposto

L4
Analisados
[n=3Z)

—

Figura 1 — Diagrama do estudo



66

A amostra que contemplou as caracteristicas re@t@sgara participar deste
estudo totalizou 32 individuos. Todos os individuascluidos receberam
individualmente, na pesquisa principal, as infordescpelo termo de consentimento
livre e esclarecido. Apos avaliacao inicial, osiwiglios foram submetidos a uma
sessdo de exercicio aerdbio de 40 minutos em dt@icergométrica (CG-04
Imbramed) com 60-70% da frequéncia cardiaca méaxima prepata a idade, depois
do exercicio eram colocados a Monitorizacdo Ambulalt da Pressao Arterial —
MAPA (BP3MZ1 G-TECH. Com a retirada do mapa o participante dormiuccitias
com o auto-CPAP (C-FLEX RespironfdsNo final dos cinco dias o participante voltou
ao laboratorio realizou novamente as avaliacoesainj a sesséo de exercicio aerobio e

a colocacao do MAPA.

Para caracterizar o perfil demografico dos paricips foram analisadas as
variaveis sexo e idade. Para caracterizar o pdifilco foram analisadas as variaveis
IAH, ronco alto, despertares noturnos, sufocamestmoléncia diurna, fadiga e
indisposicao, alteracdo de humor e déficit de aoinagdo. Foram avaliados ainda as
caracteristicas antropométricas, peso, altura e.|®@am utilizadas medidas de
frequéncia absoluta e relativa, média e desvioguadDs resultados foram apresentados

em tabelas e figuras.

Para andlise inferencial inicialmente foi testadaoamalidade dos dados por
meio do teste de Shapiro Wilks. Como a variaveliendd pressao sistolica apresentou
distribuicdo normal foi utilizado o teste paraneril student para amostra pareadas. A
variavel média da presséao diastolica, apresensititdiicido ndo normal e neste caso foi
utilizado o teste ndo parameétrico de Wilcoxon manmaparacao entre oS grupos antes e

depois o0 uso do CPAP.
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A analise foi realizada por meio do programa edtati SPSS Statistical
Package for the Social Scientésr Windows versao 19.0. Foi considerado um nileel

significancia de 95% para todas as analises.

Foram respeitados 0s requisitos quanto a confidkdade e o sigilo das
informacfes coletadas no estudo conforme a rewldéd/12, que estabelece as
diretrizes para pesquisa em seres humanos. O @fojetprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da WelP® protocolo de numero

0065/14e CAAE: 26953914.1.0000.5188.

Resultados

Participaram do estudo 32 individuos de ambos xissseendo 68,2% (n=22) do
sexo masculino e 31,2 (n=10) do sexo feminino. &lelvariou entre 29 e 63 anos com

média de 48,1 + 8,1 anos de idade.

Quanto a gravidade da SAOS, 53,1% (n=17) tinham deaSAOS moderado e
46,9% (n=15), apresentaram grau grave. Os sinasin®mas mais frequentes
encontrados foram: ronco alto 100% (n=32); despstaoturnos 59,4% (n=19) e

sonoléncia diurna 62,5% (n=20).

Em relac&o as caracteristicas antropométricas datearestudada, observou-se

no estudo um indice de massa corpérea médio detZ874
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No contexto ambulatorial, tanto a média da presséiolica (PAS) quanto a
média da pressao diastélica (PAD) descresceramagpisrvencao. Em relacdo a PAS
houve uma reducéo de 2,35 mmHg, passando de 128 mmHg para 126, 5 + 3,5
mmHg (p<0,001). No que diz respeito a PAD, o dexnes foi igual a 2,13 mmHg,

passando de 86,9 + 3,3 para 84,8 + 3,3 (p<0,001).

134,00
132,00

130,00

128,00

MPS

126,00
124,00
122,00
120,00
T T
Antes Depois
GRUPOS

Figura 2. Pressao sistélica ambulatorial (24h) saet@pds utilizacdo do CPAP. MPS:
média das pressoes sistolicas.
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Figura 3. Presséo diastélica ambulatorial (24h¢setapos utilizagcdo do CPAP. MPS:
média das pressoes diastdlicas.
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Figura 1. Descenso noturno da pressao sistélicpadientes com apnéia do sono e
hipertenséo antes e depois do CPAP.
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Discussao

Este estudo encontrou uma prevaléncia maior demas do sexo masculino e
com uma média de IMC de 28,4, corroborando constgles de Vazquez e Calderon
que estima a incidéncia da SAOS em 2 a 4% dos loohemeia idade e em 1 a 2%
das mulheres estimam e Silva et al no qual, o deaabesidade guarda relagcédo direta
com a prevaléncia de apnéias obstrutivas. Nesweqedividuos, a prevaléncia da

SAOS chega a 30 a 40%

O presente estudo observou uma reducdo de 2,35 nmakpgessao sistdlica e
um decrescimo de 2,13 mmHg na pressao diastélisgddicipantes, ap0s cinco dias

de utilizacdo da CPAP.

A eliminacdo pelo CPAP dos eventos respiratoricalta em diminuicdo a
estimulacdo dos quimiorrecptores, responsaveis gateento da atividade simpatica e
aumento na sensibilidade dos barroceptores resgpgiasapelo estimulo

parasimpatict**

O uso da CPAP tanto a curto prazo (2 dias) quaidago prazo (5,5 meses), foi
responsavel pela elevacédo dos niveis de oxidemif@N), mostrando um efeito direto
da reducédo e/ou eliminacédo dos episodios de hifsérigenacédo pelo CPAP sobre a

producédo de ON-*3

Em estudo realizado também em individuos com SA@Sege hipertensos
observou-se que uma noite de terapia com CPAPtoasemm reducédo significativa da
perioxidagdo lipidica. Este achado constata ocefgittencial da CPAP na prevencao

das complicacdes cardiovasculares em pacienteS&@S$ e hipertensdo™®
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Para Kartali et al. 0 uso da CPAP reduziu tantmigsis de pressao arterial
como diminuiu a rigidez arterial nesses individegsestes efeitos benéficos foram
observados a partir do primeiro dia de aplicacdotatapid*'> Heitmann et al.
revelaram que a CPAP nasal pode reduzir a presgiitabe os niveis plasmaticos de
noradrenalina em pacientes hipertensos com SA®3ra Litvin et al. o uso do CPAP
por 3 semanas ocasionou uma diminuicdo da pressBolatorial, juntamente com a

melhora da rigidez arterial

O tratamento com CPAP também reduziu significanieena pressao arterial
diastolica durante exercicio em bicicleta ergomatrbem como diminuiu o tempo de
recuperacdo da frequéncia cardiaca apos testetmsses Estes resultados indicam

reducéo da resisténcia vascular e atividade siogdtirante o dfi.

Em recente estudo realizado por Mendelson e cadboges, observou-se que
para pacientes com SAOS e alto risco cardiovascalaombinacdo do CPAP com
programas de atividade fisica podem melhorar orcolentda Pressao arterial. A
atividade fisica regular pode também aumentar eisosfdo CPAP, uma vez que tem

sido associado a reducdo da incidéncia e gravidasielistrbios respiratérits

Quando analizamos o descenso noturno, observamaselswacdo de seus

valores antes e apoés a intervencgdo de 9,7 + 0e31f8B + 0,4 (p<0,001).

Além da CPAP, o exercicio aerdbio diminui a resisi# vascular periférica, que
pode ser decorrente da liberacdo de substanciasliliadoras como o 6xido nitrico,
prostaglandinas bem como, reducado da atividadeasiocape a fungéo barorreflexa que

parece esta aumentada ap6s uma sessdo de ex&fticio
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Foi observado que a eliminacdo mesmo de intensitiaae dos episodios e
apnéia/hipopnéia pelo CPAP, resultam em diminuigé&to da pressao sistdlica quanto

da diastélica durante o sono, restaurando o paiiéadiano da presséo artefid®

Para Martinez-garcia e colaboradores, o tratamamto CPAP reduziu
significantemente a PAS (-5,2 mmHg) durante o diaa enoite (-6,1 mmHg),
normalizando o padrdo de pressdo noturna em pasienin hipertensdo e apnéia do
sondg”. O exercicio fisico quando associado ao CPAPdpae de melhorar os indices

de apnéia/hipopnéia, tempo total de sono, eficinaisono e total de despertares

Apesar do pequeno descréscimo dos niveis de pregstatica e diastdlica, é
importante observar que estes resultados foramdasbtapds uso do CPAP, ainda
caracterizado ainda como periodo de adaptacao, tanmzem o exercicio aerébio ndo

fez parte constante durante todo o protocolo.
Concluséo

Nos participantes com SAOS e hipertensdo, o usdCEAP, resultou em
diminuicao significativa das médias das pressd&®lgia e diastdlica e aumento do
descenso noturno pés-exercicio aerébio a nivel Edoial. Outros estudos com um
namero maior de individuos e tempo maior sdo nédess para confirmar estas

observacoes.

Potencial Conflito de Interesses

Declaro ndo haver conflito de interesses pertirsente
Fontes de Financiamento

O presente estudo nao teve fontes de financianesteonos

Vinculagao Académica
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RESUMO

A sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) & comdicdo caracterizada
por obstrucdes repetidas das vias aéreas supeqgoeesesultam, frequentemente, em
queda da saturacdo de oxigénio e despertares @o Gomstudo teve como objetivo
avaliar a eficacia da pressao positiva continuasizesaéreas (CPAP) na forca muscular
inspiratoria e na qualidade do sono através daaesieasonoléncia de Epworth em
individuos hipertensos com SAOS. Trata-se de umaiendinico do tipo “antes e
depois” onde, os 32 participantes realizaram a ragstervencdo. Foi realizado uma
sessdo de exercicio aerébio e colocagdo de MarEt@d Ambulatorial da Presséo
Arterial (MAPA), intervencdo com 5 dias de Auto OPAretorno do individuo para
nova sessdo de exercicio e colocagdo de MAPA. @lisase um aumento na forga
muscular inspiratoria de 111,8 + 19,0 para 112 ;0 1p< 0,001) e um decréscimo na
escala de sonoléncia &pworthde 20,1 + 1,8 para 17,5 £ 1,8 (p<0,001). A asgdoa
do CPAP e exercicio aerébio nos individuos com SAOMpertensdo, resultou em
aumento da forca muscular inspiratdria e melhorsomaléncia diurna através da escala
de sonoléncia de Epworth.

Palavras-chave: Apnéia Obstrutiva do Sono, Prd3eéiiva Continua nas Vias Aéreas,
hipertenséo.

ABSTRACT

Key-words: Obstructive Sleep Apnea, Continuous tR@si Airway Pressure,
hypertension.
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INTRODUCAO

A apneia obstrutiva do sono (AOS) é um disturbiatanfrequente da respiracao
no sono, de etiologia ainda desconhecida. Suateaistiza principal é a ocorréncia de
esforcos inspiratorios ineficazes, decorrentesctiesdo dindmica e repetitiva da faringe
durante o sono, que resulta em pausas respiratdgasd0 segundos ou mais,

acompanhadas ou n&o de dessaturacéo de ox{yénio

Durante o sono, os individuos com SAOS tém episodipetidos de declinios
da ventilagdo (hipopnéias) e cessacdo da ventilégdioéias), as quais surgem por
obstrugcdo da VAS. Estas obstru¢cdes causam intéegpdo sono com frequentes
microdespertares (fragmentacdo do sono), diminuigdosono REM rapid eye-
movemente do sono de ondas lentas (estadios 3 e 4),dépsstepetitivos de queda da
saturacdo de oxigénio com rapida re-oxigenacao aodos episodios ciclicos de
dessaturacdo/reoxigenardo, alteracfes repetidgsesado intratoracica e hipercapnia

episodicd?.

Os principais fatores de risco para SAOS sdao: deida género masculino, a
obesidade. E esta definido que a obesidade é uortampe fator de risco para a SAOS

e que a reducao modesta do peso corporal dimigiavadade da SAOS.

Sintomas como hipersonoléncia diurna, cansacgospodicdo, falta de atencgdao,
reducdo da memoria, depressdo, diminuicdo dosxosfle sensacdo de perda da
capacidade de organizagdo sao queixas comuns geendservir de alerta para o
possivel diagndstico de apneias obstrutivas, quasdocia- das a queixas relativas ao

sono noturnd®.
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A sonoléncia diurna excessiva (SDE) € definida canammento da propensao
para dormir em circunstancias nas quais o individigbado e outros considerariam
inapropriadas. Relatou-se que a SDE afeta 0,5-14P6pabulacdo, interferindo
seriamente com as atividades profissionais, benmoamm a familia e relacionamentos
sociais, reduzindo o desempenho cognitivo e aumedafacom isso, 0 risco de

acidentes no local de trabalho e acidentes deitmans

A AOS leva a aumentos repetitivos no trabalho dadsaulos inspiratorios,
levando a sobrecarga desta musculatura e uso excessdiafragma podendo levar a
fadiga muscular respiratorfd Neste contexto, o estudo teve como objetivo avaliar
sonoléncia diurna e a forgca muscular inspiratamaireividuos hipertensos com SAOS

apos uso da pressao positiva continua nas viaasa€@PAP.
METODOLOGIA

Trata-se de um estudo experimental tipo ensaidcoliclassificado como “antes
e depois” no qual, todos os individuos receberamesmo tratamento e sua condicao é

verificada antes do inicio e ap0s a intervencgao.

Os individuos foram selecionados na Clinica Esgeram Jodo Pessoa-PB, ja
com o diagnostico de SAOS e HAS. Foram consider&ijmsrtensos pacientes com
valores de presséo sistélica e diastolica iguaissoperiores a 140/90 mmHg,
respectivamente. Com relacdo a SAOS foram considsras individuos com apnéia
moderada ou grave, com indice de apnéia e hipopleéid a 30 IAH/hora e acima de
30 IAH/hora, respectivamente. Foram incluidos nadesshomens e mulheres entre 20 e
80 anos de idade. Nao fizeram parte deste estududivéduos que apresentaram uma

ou mais das seguintes situagfes: contra-indicab8oluta a atividade fisica, efeitos
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fisiolégicos que impecam o término do protocolop reaptacdo a ventilacdo nao-

invasiva (CPAP).

Captagis dot waluntdrios com HAS & ADSA pars
pesquiga [Clinica Esperanca)

Exluidas; ndg BOilaram

participar  (n=10);  readizavarn

i atividade  fisica regularmente
Assinatura do- TOLE — in=2)

Presenchern o critério de
mclusio (n=33 )

|
ke Tale e

1% avaliagio atraveés do

protocalo praposto et 3 .
l Desistdncia: delxou de dormir um
e
; - dia com o CPAP n=1
| APLICACAD DO CPAP

{005) dias

2% avaliaclo atraves do
PrOtooobs proposto

Analisados
|'r|=32|

—

Figura 1 — Diagrama do estudo

A amostra que contemplou as caracteristicas ré@at&sara participar deste

estudo

totalizou 32

individuos.

Todos o0s

individuascluidos

receberam

individualmente, na pesquisa principal, as infordescpelo termo de consentimento



81

livre e esclarecido, realizando o estudo no periglmovembro de 2013 a marco de
2014. Foram entdo encaminhados ao ambulatorio sletériapia do Hospital Lauro

Wanderley da Universidade Federal da Paraiba — UkeBIl da realizacdo do estudo.
Realizaram avaliacdo da forca muscular respira{fanovacuémetro analégico M120

Globalmed) e escala de sonolénci&gevorth

Os individuos, foram submetidos a uma sessdo decieie aerébio de 40
minutos em bicicleta ergométrica (CG-04 Imbramea®jn 60-70% da frequéncia
cardiaca maxima prevista para a idade, depois dercieio foi colocado a
Monitorizacdo Ambulatorial da Pressao Arterial — RIA(BP3MZ1 G-TECH®). Com
a retirada do mapa o individuo dormiu cinco diasnco Auto-CPAP (C-FLEX
Respironics®). No final dos cinco dias o particiigamoltou ao laboratoério realizando

novamente as avaliagdes iniciais, a sessdo deiewremerdbio e a colocagdo do MAPA.

Para caracterizar o perfil demografico dos pacgerftmam analisadas as
variaveis sexo e idade. Para caracterizar o paffilco foram analisadas as variaveis
IAH, ronco alto, despertares noturnos, sufocamestmoléncia diurna, fadiga e
indisposicao, alteracdo de humor e déficit de catnagdo. Foram avaliados ainda as
caracteristicas antropométricas, peso, altura e.|®@am utilizadas medidas de
frequéncia absoluta e relativa, média e desvioguadDs resultados foram apresentados

em gréficos e tabelas.

Para analise inferencial inicialmente foi testadaoamalidade dos dados por
meio do teste de Shapiro Wilks. As variaveis Pi neagscala de Epworth, apresentaram
distribuicdo ndo normal e neste caso foi utilizadeste ndo paramétrico de Wilcoxon

para comparacgao entre 0s grupos antes e depoisdn SPAP.
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A analise foi realizada por meio do programa estat SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) for Windows vei$80. Foi considerado um nivel de

significancia de 95% para todas as analises.

Foram respeitados 0s requisitos quanto a confidkdade e o sigilo das
informacfes coletadas no estudo conforme a rewldéd/12, que estabelece as
diretrizes para pesquisa em seres humanos. O @fojetprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da WéP® protocolo de numero

0065/14e CAAE: 26953914.1.0000.5188.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Participaram do estudo 32 pacientes de ambos os sexdo 68,2% (n=22) do
sexo masculino e 31,25 (n=10) do sexo femininod&de variou entre 29 e 63 anos

com média 48,06 + 8,06 DP.

Quanto a gravidade da patologia observou-se qué&®b®)=17) tinham grau de
SAOS moderado enquanto que 46,9% (n=15) apresentgrau grave. Os sinais e
sintomas, consequentes da apnéia obstrutiva apaidssma tabela 2, estdo associados
a acidentes e faltas ao trabalho, acidentes auibistios, isolamento social, dentre

outras consequéncias (Tabela 1).
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Tabela 1 — Perfil clinicos dos participantes doest

Caracteristica N %
IAH Moderado 17 53,1
Grave 15 46,9
Ronco alto Sim 32 100,0
Nao - -
Despertares Sim 19 59,4
Noturnos Nao 13 40,6
Sufocamento Sim 14 43.8
Nao 18 53,6
Sonoléncia Diurna Sim 20 62,5
Nao 12 375
Fadiga / IndisposicdoSim 16 50,0
Nao 16 50,0
Alteracdo de humor  Sim 16 50,0
Nao 16 50,0
Déficit de Sim 16 50,0
concentracao Nao 16 50,0

Em relac&o as caracteristicas antropométricas datearestudada, observou-se
no estudo uma média do indice de massa corp6r28,det 2,70 (quadro 1). O grau de
obesidade guarda relacdo direta com a prevaléreiapthéias obstrutivas. Nestes

pacientes, a prevaléncia da SAOS chega a 30 d40%



Quadro 1- Caracteristicas antropométricas doscjpatites do estudo

Caracteristica | Minimo Maximo Média DP*
Peso 61,0 99,0 82,89 9,28
Altura 1,50 1,83 1,70 0,08
IMC 23,4 33,5 28,4 2,70

Quando analisamos a pressao inspiratOria maximsgeraémos uma media de
111,87 + 19,02 antes da intervencédo e 112,15 +118¢ds intervencdo com CPAP,

alcancando um valor de p<0,001 (figura 1).

140,00

11 ]

120,00

110,00

PiMax

100,00

N |

80,00

An{es De;;ois
GRUPOS

Figura 1. Pressdo inspiratéria maxima (Pimax) deepées com apnéia do sono e
hipertenséo antes e depois do uso da CPAP.

Na avaliacdo da sonoléncia diurna através da edeatmnoléncia dEpworth
observamos uma meédia de 20,16 + 1,86 antes davenigio e 17,50 + 1,68 apos

intervencdo com CPAP, alcancando um valor de p4Qifdgura 2).
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Figura 2. Pontuacdo da escala de sonoléncigpdeorth de pacientes com apnéia do
sono e hipertenséo antes e depois do uso da CPAP.

Em nosso estudo encontramos um aumento na forcautausnspiratoria de
111,8 £ 19,0 para 112,1 £ 19,0 (p<0,001) apos vetegdo. Estudo semelhante com
atividade fisica resultou em melhorias significativna fadiga e no vigor de pacientes
com SAQOS, resultados semelhantes foram encontexdosés semanas de tratamento

com CPAP®.

Em avaliacdo realizada através de eletromiografeugerficie, os pesquisadores
observaram que os pacientes com SAOS apresentaranuigdo da forca e resisténcia
dos musculos inspiratorios durante o pico de esiercEstas alteracbes decorrem da
maior proporcdo de fibras musculares tipo Il eneat#s nestes pacient€s?. A

obesidade também resulta em diminuicéo da press@ivatoria maxima&?.

Com relagdo a sonoléncia diurna, em nossa pesquisglicacdo do CPAP

resultou em uma diminuicao de 20,1 + 1,9 para ¥7,Y (p<0,001).
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Pesquisas recentes demostraram que o CPAP reduwi@dade simpatica,
reduzindo o estimulo aos quimiorreceptores e awandot a sensibilidade as
barorreceptores, diminuindo a producdo de raditia®s de oxigénio e alguns
marcadores inflamatorios circulantes, melhorandoaidade do sono e os quadros de

fadiga e sonoléncia diurtg*

Em estudo realizado para avaliar a sonolénciandiem 54 pacientes com
SAOS, antes a apo6s o uso da CPAP, evidenciou-seagugdo na escala de sonoléncia
de Epworthde 12,9 para 7,3. Esta melhora pode estar assoatadontrole dos eventos

respiratorios e restauracdo da arquitetura do $8no

O escore da escala de sonoléncia de Epwosignificantemente mais baixo em
pacientes que fazem uso do CPAP quando comparamsogua nao fazem este uso,
melhorando assim a funcdo cognitiva, humor e aléon diurna apds intervencao

com CPAP®).
CONCLUSAO

Em nossos pacientes com SAOS e Hipertensao, a athagdo por cinco dias
de CPAP, resultou em aumento significativo na médidor¢ca muscular inspiratoria e
decréscimo no indice de sonoléncia diurna atragéssdala de sonoléncia de Epworth.
Outros estudos com um numero maior de pacienteses@ssarios para confirmar estas

observacoes.
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VI. CONCLUSOES:

1. A associacao do exercicio aerobio e o CPAP acemtes hipertensos com SAOS teve
um efeito positivo, diminuindo a média da presséarial ambulatorial;

2. Houve uma melhora na graduacdo da sonolénciaagiobservado através do
questionario de sonoléncia Bpworthapds o protocolo de cinco dias de intervengdo com
CPAP;

3. Ocorreu uma melhora no descenso noturno destgsnfes apos uso do CPAP,
diminuindo assim os riscos cardiovasculares duantgte;

4. Apos o0 uso do CPAP ocorreu também uma pequetizomr@mena forca muscular

respiratoria, podendo ser resultado da diminuigéimadbalho exercido durante a noite.
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VIl. SUGESTOES E RECOMENDAGCOES:

A totalidade dos resultados alcancados com esteallro possibilitou a
comprovacdo das teses de que € possivel atingicded a curto prazo da pressao
arterial nos pacientes com SAOS, mesmo que eselados sejam de apenas 2 mmHg
mas que sejam o inicio de um tratamento duradougoeetraga melhorias a saude

destes individuos.

Sugiro que a associacdo de exercicio aerébio e GepaPdiario e observado a
longo prazo nos pacientes com SOAS para que possamservar os efeitos positivos e

negativo dessa associacao.
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APENDICE 1
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) Senhor (a)

Esta pesquisa é sobre a Influéncia da pressdoivjposiis vias aéreas na
magnitude da hipotenséo pos-exercicio em mulhépesténsas com apnéia do sono e
esta sendo desenvolvida pelo (s) pesquisadordseé)Heriston de Morais Lima docente
do Curso de Fisioterapia da Universidade FederdPataiba, sob a orientacdo do(a)
Prof(a)Dr. Jodo Guilherme Alves.

O objetivo do estudo é Avaliar a influéncia da pées positiva (CPAP) na
hipotensao pds-exercicio em pacientes com apné&artme hipertensao.

A finalidade deste trabalho é contribuir para aficoracdo de que a pressao
positiva (CPAP) interfere também na queda da poepé&-exercicio, uma vez que ja
estd comprovado na literatura a queda da pressdoocaso da pressao positiva
(CPAP).

Solicitamos a sua colaboracdo para realizacdo deéeata ergométrico a ser
realizado no laboratorio LAFES, bem como dois prolos de exercicio aerdbico de 40
minutos um antes e outro depois de dormir 5 dias @@ressao positiva (CPAP), como
também sua autorizagcdo para apresentar os resuliedte estudo em eventos da area
de saude e publicar em revista cientifica. Pori@oada publicacdo dos resultados, seu
nome sera mantido em sigilo. Informamos que essgyisa nao oferece riscos,
previsiveis, para a sua saude. Ou cansaco fismEssixo durante o exercicio no qual
serd imediatamente interrompido, bem como nédo agaptao uso da mascara nasal ou
a pressédo positiva aplicada, onde serd interromgudaaplicacdo, sem nenhum dano ao
paciente.

Esclarecemos que sua participacdo no estudo é tadmre, portanto, o(a)
senhor(a) ndo é obrigado(a) a fornecer as inforesaefou colaborar com as atividades
solicitadas pelo Pesquisador(a). Caso decida néwipar do estudo, ou resolver a
qualquer momento desistir do mesmo, nao sofreréhumendano, nem havera
modificacdo na assisténcia que vem recebendo tiauig&o.

Os pesquisadores estardo a sua disposicao pamueuasclarecimento que
considere necessario em qualquer etapa da pesquisa.
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Diante do exposto, declaro que fui devidamenteaescido (a) e dou 0 meu
consentimento para participar da pesquisa e pdrecpgdo dos resultados. Estou ciente

que receberei uma copia desse documento.

AssinaturaRarticipante da Pesquisa
Besponsavel Legal

OBERVACAO: (em caso de analfabeto - acrescentar)

Espaco para impressao
dactiloscépica

Assinatura da Testemunha

Contato com o Pesquisador (a) Responsavel:
Caso necessite de maiores informacgdes sobre speesstudo, favor ligar para o (a) pesquisador
(&) José Heriston de Morais Lima, Tel. (83) 99832
Endereco (Setor de Trabalho): Departamento det€regoia da UFPB
Telefone: (83)3216-7183

Comité dde Etica: Centro de Ciéncias da Satdeand&r / Campus | / Cidade Universitaria /
CEP: 58.051-900 - (83) 3216 7791

Atenciosamente

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Assinatura do Pesquisador Participante
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APENDICE 2

FICHA DE ACOMPANHAMENTO DURANTE PROTOCOLO

1° DIA: FCT:

PA INICIAL : 5 MIN: / mmHg;

MANUVACUOMETRO:

PiMAX: . PeMAX:

PEAK FLOW:

PA FINAL: 5 MIN / mmHg 10 MIN / mmHg
15 MIN / mmHG

2° DIA

PA INICIAL : 5 MIN: / mmHg;

MANUVACUOMETRO:

PiMAX: . PeMAX:

PEAK FLOW:

PA FINAL: 5 MIN / mmHg 10 MIN / mmHg
15 MIN / mmHG

* ECT = FCR + X% (FCmax — FCR)
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ANEXO 1

ESCALA DE SONOLENCIA DE EPWORTH

Qual possibilidade de vocé cochilau@dormecer nas seguintes situacdes?

Situacbes Chance de
cochilar-0a 3

1. Sentado e lendo
2. Vendo televisédo
3. Sentado em lugar publico sem atividades como

sala de espera, cinema, teatro, igreja

4. Como passageiro de carro, trem ou metro
andando por 1 hora sem parar

. Deitado para descansar a tarde

. Sentado e conversando com alguém

. Sentado apds uma refeicdo sem éalcool

. No carro parado por alguns minutos no durante
transito

IN|O| Ol

Total

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

Dez ou mais pontos- sonoléncia excessiva que deve ser investigada

Fonte - Johns MW. Sleep 1991; 14: 540- 5



ANEXO 2

105

| Diario do Paciente

Medicdo Ambulatorial da Presséo

Arterial (MAPA)

‘ Nome:

Horario de Acordar:

‘ Hordrio de Dormir

‘ Medicacao:

Exemplo de Anotacdes

Hora:  Local: Posicao:

mm:ss (=(asa S=Sentado
T=Trabalho D=Em pé
0=0utro  L=Deitado

6:00 ~moe| 0

7‘ “Local

TAM oPM ‘

O AM OPM

e | teal |

Disposicdo: Atividade:
1Baixa  1Baixa
23 Med. 23 Meéd
45 Alta 45 Alta

Posicao

Sintomas:
D=Dor de Cabeca
T=Tontura
P=Palpitacao
0=0utro
N=Nenhum

71— — S —

P

MAPA BP3MI1

Posigéojﬁispn.  Atividade Sintomas |

7ﬁispoﬂti@de' §intomi€‘




ANEXO 3

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

CERTIDAO

Certifico que o Comité de Etica em Pesquisa do Centro
de Ciéncias da Saude da Universidade Federal da Paraiba —
CEP/CCS/UFPB aprovou em AD REFERENDUM, face a exiguidade de
tempo, o Projeto de Pesquisa intitulado: “INFLUENCIA DA PRESSAO
POSITIVA NS VIAS AEREAS NA MAGNITUDE DA HIPOTENSAO
POS-EXERCICIO EM PACIENTES HIPERTENSAS COM APNEIA
OBSTRUTIVA DO SONO”, do Pesquisador José Heriston de Morais
Lima, Protocolo 0065/14 e CAAE: 26953914.1.0000.5188.

Jodo Pessoa, 20 de margo de 2014.

Nf ia dsc.Lima
A Mal SIAPE 1117510
Secretaria do CEP-CCB-UFPB

. fucadl @ e

Comite de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federa da Paraiba
Campus | - Cidade Universitaria - 1° Andar - CEP 58051-900 — Jod0 Pessoa — PB
@ (83) 3216 7791 - E-mail: eticacesufpb@hotmail.com
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ANEXO 4

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARATBA
\CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

o
BT

CERTIDAO ' \

CERTIFICO que o Chefe do Departamento de
Fisioterapia aprovou AD-REFERENDUM o parecer FAVORAVEL da
relatora Prof.* Moema Teixeira Maia ao Processo n” 012/2014 em que o
Prof. José Heriston de Morais Lima encaminha o projeto de pesquisa
intitulado “Influéncia da pressdo positiva nas vias aéreas na magnitude da
hipotensdo pds-exercicio em pacientes hipertensos com apneia obstrutiva
do sono” para andlise e parecer.

Jodo Pessoa, 11 de margo de 2013.

7 >
Bruno Xavief Marinheiro ‘de Otiveira Costa
Secretério do DFT

Ciente:

P )\/K__/
Prof. Antbnio Léfalﬁ‘c?tidrao de Carvalho

Chefe do Departamento de Fisioterapia
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ANEXO 5

cLiniea 'Y

salde & bem estar

A Clinica Esperanga estd de acordo com a execugdio do projeto “Influéncia da
Pressdo Positiva nas Vias Aéreas na magnitude da Hipotensio pds-exercicio em
pacientes hipertensos com apnéia do sono”, coordenado pelo pesquisador José Heriston
de Morais Lima da Universidade Federal da Paraiba, ¢ assume o compromisso de apoiar
o desenvolvimento da referida pesquisa nesta Institui¢fio durante a realizacsio da mesma.

Declaramos conhecer e cumprir as Resolugdes Eticas Brasileiras, em especial a
Resolugio 466/2012 do CNS. Esta instituigio esta ciente de suas co-responsabilidades
como institui¢do co-participante do presente projeto de pesquisa, e de seu compromisso
no resguardo da seguranga ¢ bem-estar dos sujeitos de pesquisa nela recrutados,
dispondo de infra-estrutura necesséria para a garantia de tal seguranga e bem-estar.

. |
grase, Qado. O dr dgrmjﬂ,%

Noémia Carla Dantas de Vasconcelos

C Jodo Pessoa, 17 de Margo de 2014
v

Socia- Gerente “C
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ANEXO 6

Ciéncia, Cuidado e Saude
Submissdes Online

Ja possui um login/senha de acesso a revista @jérCuidado e Saude?
Acesso

N&o tem login/senha?
Acesse a pagina de cadastro

O cadastro no sistema e posterior acesso, por aeelogin e senha, sdo obrigatérios
para a submissédo de trabalhos, bem como para anbarpa processo editorial em
curso.

Diretrizes para Autores

Os manuscritos apresentados devem destinar-sesexchente a Ciéncia, Cuidado e
Saude, ndo sendo permitida sua apresentacdo siemlt@ outro peridédicoPara
submisséo do artigo é necessario o pagamento deATRX SUBMISSAO no valor de
RS 150,00, link para gerar o boleto ao ladexa de submissao

Acrescentamos que em caso de aprovacdo, ha aidedesdo pagamento da TAXA
DE PUBLICACAO no valor de RS 300,00, link para gepaboleto ao ladolaxa de

publicacéo.

Os autores devem encaminhar na sessédo de DocunfumtEmentares os seguintes
documentos:

1. Carta de submissao dirigida a Comissao Edital@alCiéncia, Cuidado e Saude,
assinado por todos os autores, contendo declads;gae se trata de trabalho inédito e
gue 0 mesmo nao esta sendo submetido a outro pexiéd

2. Declaracéao de transferéncia dos direitos awt@r&tevista Ciéncia, Cuidado e Saude,
assinada por todos os autores.

3. Copia do Parecer do Comité de ética em pesqaieaseres humanos.
4. Comprovante de pagamento da Taxa de Submisséao.

O manuscrito s6 serd submetido a avaliacdo doxgr@tas apos a chegada destes
documentos, e apos ser aprovado na fase de ChstcPhra avaliagdo do manuscrito,
além das normas de publicacdo serdo consideramadidade e relevancia do tema,
originalidade, consisténcia cientifica e atendiroeatis aspectos éticos. Os autores séo
responsaveis pela veracidade e ineditismo do trab&laso o artigo seja aprovado, ndo
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serdo admitidas inclusédo de autores. As opinidesneeitos emitidos nos trabalhos,

bem como a exatiddo, adequacdo e procedéncia @ades bibliogréficas, sdo de

exclusiva responsabilidade do(s) autor(es), ndetimfio necessariamente a opiniao da
Comisséo Editorial.

Normas para apresentacao dos trabalhos:

1) Aspectos gerais - Serdo aceitos trabalhos daBgm portugués, inglés e espanhol. -
Nas pesquisas que envolvem seres humanos, os sadtewerdo fazer referéncia ao
nimero do parecer aprovado pelo Comité de Eticaagaisou a pesquisa, bem como
explicitar o processo adotado para atendimentgdasogativas da Resolucao 196/96
do Conselho Nacional de Saude. - Os artigos devee@iadigitados em “word for
windows” 98 ou superior, fonte “Times New Romandmanho 12, onde titulos,
resumos e referéncia devem ter espacamento singplgganto o corpo do artigo deve
utilizar espacamento duplo, com margens de 2,5 papel A4. - llustragdes coloridas
(figuras) ndo seréo aceitas para publicacdo, devemdadaptadas para tons de cinza ou
preto. Figuras e tabelas devem ser limitadas (osjc® no total.

2) Organizacdo a) Pagina de identificagdo N&o nadaercontendo titulo do trabalho
com as devidas informacdes em nota de rodapétradaho foi financiado por algum
orgdo ou instituicdo, se ja foi discutido em evetigntifico ou publicado em revista
estrangeira e se originario de dissertacdo ou tdadicacdo da secdo a que o texto se
destina, conforme exposto no paragrafo introdutéridome completo do(s) autor(es),
logo abaixo do titulo (maximo de seis autores). ota de rodapé deverdo constar:
formacgao profissional, titulagdo e/ou cargo atuastituicdo a que pertence(m) e
endereco eletronico. - Endereco do autor prin@pah contato. b) Manuscrito Exige-se
correcdo de portugués, inglés e espanhol e ndo&lewvater notas de rodapé. Devera
apresentar a seguinte estrutura: - Titulo: em ga#és, inglés e espanhol; - Resumo em
portugués contendo no minimo 150 e no maximo 208/ s, - Palavras-chave: 3(trés)
a 5 (cinco) palavras ou expressdes que identifigogema, utilizando termos listados
nos "Descritores em Ciéncias da Saude- DECS-LILA@®&borado pela BIREME; -
Resumos em inglés (Abstract) e espanhol (Resurdergm corresponder a versao do
resumo em portugués e seguido pela expressao &alehvave (Keywords e Palabras
clave). - Texto propriamente dito (Introducdo, Mhtiogia, Resultados e Discusséao,
Concluséo /consideractes finais, Agradecimentosefer@ncias)._ Observacdes:o
depoimento dos sujeitos devera ser apresentadospata simples, em italico, com
recuo a esquerda, fonte tamanho 10, sem aspas eumidentificacdo codificada a
critério do autor, entre parénteses. Supressfesndeser indicadas pelo uso das
reticéncias entre colchetes [...], e intervenc@es|ee foi dito devem ser apresentadas
entre chave { }; - citagcdo "ipsis literes" de atéstlinhas, usar aspas, na sequéncia do
texto; acima de trés linhas, colocar em espacolssnpom recuo a esquerda de 4cm,
fonte tamanho 10. Nos dois casos fazer referémxinlanero da pagina de onde foi
retirado o trecho em questdo Exemplo(19:6).

3) Referéncias - Nao ultrapassar o limite de 26t€)i No texto devem ser numeradas,
de forma consecutiva de acordo com a ordem emagaemfmencionadas pela primeira
vez. - Devem ser identificadas no texto por nume&bicos entre parénteses e
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sobrescritos, sem a mencao aos autores, exceta@uestritamente necessaria a
construcdo da frase. Nesse caso além do nome (sem)pdeve aparecer 0 numero
correspondente. - Ao fazer a citacdo sequenciauties, separe-as por um traco (ex.
3-5); quando intercalados utilize virgula (ex. 28, - As referéncias devem ser listadas
na mesma ordem de citacdo no texto, ignorandoenoadfabética de autores. - Devem
constar os nomes de todos o0s autores até 6, quiénalmassar este nimero, citar 0s seis
primeiros autores e em seguida utilizar a expressal. - As referéncias devem ser
alinhadas a esquerda. - A exatidao das referéadasresponsabilidade do(s) autor(es).
Obs: Ciéncia, Cuidado e Saude adota a partir dargade 2007, normas baseadas no
"Requisitos uniformes para manuscritos apresentagloperiédicos biomédicos"”
elaborado pelo Comité Internacional de Editores Rlevistas Médicas (estilo
Vancouver), publicadas em 2001 no volume 9, nar2eda Revista Latino-americana
de Enfermagem. Exemplos: Livro Marcondes E. Pad&tbasica. 82. ed. Sdo Paulo:
Sarvier: 1999. Capitulo de Livro Centa ML. A faraikenfrentando a infertilidade. In:
Elsen I, Marcon SS. Silva MRD. O viver em familiss@a interface com a saude e
doenca. Maringa: Eduem; 2002. p. 121-40. Dissevtaede Mathias TAF. A saude do
idosos em Maringa: analise do perfil de sua morhiatidade. 2002. [tese]. S&o Paulo
(SP): Faculdade de saude Publica-USP; 2002. Artigogeriodicos Uchimura TT,
Szarfarc SC. Anemia e alimentacdo das criancassisdintes nas escolas estaduais de
Maringa-PR. Cienc Cuid e saude. 2002 jan/jun.3%)9. Evento (Anais/Proceedings de
conferéncia) Matsuda LM, Klassmann J, Meireles YiShimura CH, Saalfeld SMS.
Instrumentos administrativos para a gestdo do @eme enfermagem: percepcdo dos
enfermeiros. In: Anais do 58° Congresso Brasileieo Enfermagem; 2006 nob5-9;
Salvador (BA). Salvador: ABEN - Secédo BA, 2006.idotde Jornal Silva HS. Estatuto
do idoso em estudo. Jornal do Brasil. 2003 Jul &jetno B: p. 6. Ministério proibe
fabricac@o de uso de agrotéxicos a base de orgaadok. Folha de S. Paulo. 2002 Set
3; p. 25. Documentos federais, estaduais e mumsciReo de Janeiro. Secretaria de
Estado de Educagéo e Cultura. Programa Estadudwsacdo Fisica - 1987/1990. Rio
de Janeiro: ECEF/SEEC - RJ; 1987. MimeografadosiBrglinistério da Saude. INCA

/ Comprev. Estimativa de incidéncia e mortalidadegéncer no Brasil. Rio de janeiro;
2006. Documentos eletronicos Godoy CB. O Curso wierthagem da Universidade
Estadual de Londrina na constru¢do de uma novaptapedagodgica. Rev Latino-Am
Enfermagem. [on-line]. 2002 jul-ago. [citado em 2®&r 2006];10(4):596-603].
Disponivel em: URL: http://www.scielo.br/scielo.ghgcript=sci_arttext&pid=S0104-
1169200200400018&Ing=pt&nrm=iso..jcn.co.uk/journ202001/4 03 03.htm. Para
outros exemplos de referéncias consultar 0 site:
htttp://www.nIm.nih.gov/bsd/uniform_requirementsiht Abreviaturas de titulos de
periodicos em portugués consulte o site: http://whiat.or e em outras linguas:
http://www.nbci.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?dbejaals

Condicdes para submisséao

Como parte do processo de submissdo, os autoresolw@yados a verificar a
conformidade da submissédo em relagcéo a todosreslistados a seguir. As submissdes
gue nao estiverem de acordo com as normas seratvidies aos autores.
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1. A contribuicdo € original e inédita, e ndo estadseavaliada para publicacao
por outra revista; caso contrario, justificar enofi@ntarios ao Editor".

2. Os arquivos para submissdo estdo em formato Miktrdgord, OpenOffice ou
RTF (desde que nao ultrapasse os 2MB)

3. Todos os enderecos de paginas na Internet (URhslyidas no texto (EX.:
http://www.ibict.bl) estdo ativos e prontos para clicar.

4. O corpo do texto estd em espaco duplo, enquanto,tfeumo e referéncia esta
em espaco simples; usa fonte “Times New Roman”atdim 12; emprega
italico ao invés de sublinhar (exceto em ender&lf®k); com figuras e tabelas,
no limite de cinco, inseridas no texto, e ndo emfs®l. Limites de paginas de
acordo com o tipo de contribuicdo (Artigos origsai de revisdo, 15 paginas e
relatos de experiéncia e reflexdo, 10 paginas).

5. O texto segue os padrdoes de estilo e requisitosodpificos descritos em
Diretrizes para Autoresia se¢ao Sobre a Revista.

6. A Folha de Identificacdo dos autores se faz presaeat primeira pagina do
artigo, ndo contabilizada no limite de péaginas, emn documento separado,
contendo titulo, nome completo dos autores, tifidagos autores, endereco de
correspondéncia do autor principal, tipo de artigo

7. Todos os documentos suplementares, sendo a CaéBizhdessao, Transferéncia
de Direitos Autorais, Parecer do comité de éticaafglo necessario), o
comprovante da taxa de submissao e a folha defidagfio estdo juntas com o
artigo, e serdo inseridas no espaco para Docum8aofementares

Declaracéo de Direito Autoral

DECLARACAO DE TRANSFERENCIA DE DIREITOS AUTORAIS éaro que em
caso de aceitacao do artigo “...............eeeeee ”, concordo que os direitos autorais a ele
referentes se tornardo propriedade exclusiva decf@éCuidado e Saude, vedada
qualquer reproducéo, total ou parcial, em qualguéra parte ou meio de divulgacao,
impressa ou eletrbnica, sem que a prévia e ne@ss#dorizacao seja solicitada e, se
obtida, farei constar o competente agradeciment€i@ncia Cuidado e Saude.
Assinatura do(s) autor(es) Data

Politica de Privacidade

Os nomes e enderecos informados nesta revista gea@los exclusivamente para 0s
servicos prestados por esta publicacdo, ndo semgfmonibilizados para outras
finalidades ou a terceiros.
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ANEXO 8

ARQUIVOS BRASILEIROS DE CARDIOLOGIA

NORMAS PARA PUBLICACAO

1. Os Arquivos Brasileiros de Cardiologia (Arq Bras Cardiol) sdo uma publicagdo mensal da Sociedade Brasileira de Cardiologia, indexada no Cumulated
Index Medicus da National Library of Medicine e nos bancos de dados do MEDLINE, EMBASE, LILACS, Scopus e da SciELO com citagdo no PubMed
(United States National Library of Medicine) em inglés e portugués.

2. Ao submeter o manuscrito, os autores assumem a responsabilidade de o trabalho ndo ter sido previamente publicado e nem estar sendo analisado
por outra revista. Todas as contribui¢des cientificas sdo revisadas pelo Editor-Chefe, pelo Supervisor Editorial, Editores Associados e pelos Membros
do Conselho Editorial. S6 sdo encaminhados aos revisores os artigos que estejam rigorosamente de acordo com as normas especificadas. Os
trabalhos também sdo submetidos a revisao estatistica, sempre que necessario. A aceitacdo sera na originalidade, significancia e contribuicdo
cientifica para o conhecimento da area.

3. Secdes
3.1. Editorial: todos os editoriais dos Arquivos sao feitos através de convite. Ndo serdo aceitos editoriais enviados espontaneamente.

3.2. Carta ao Editor: correspondéncias de conteudo cientifico relacionadas a artigos publicados na revista nos dois meses anteriores serdo
avaliadas para publicacdo. Os autores do artigo original citado serdo convidados a responder.

3.3. Artigo Original: os Arquivos aceitam todos os tipos de pesquisa original na drea cardiovascular, incluindo pesquisas em seres humanos e
pesquisa experimental.

3.4. Revisoes: os editores formulam convites para a maioria das revisdes. No entanto, trabalhos de alto nivel, realizados por autores ou grupos
com histérico de publicagdes na area serdo bem-vindos. Ndo serdo aceitos, nessa se¢ao, trabalhos cujo autor principal ndo tenha vasto
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curriculo académico ou de publica¢des, verificado através do sistema Lattes (CNPQ), Pubmed ou SciELO. Eventualmente, revisdes
submetidas espontaneamente poderao ser reclassificadas como “Atualiza¢do Clinica” e publicadas nas paginas eletrdnicas, na internet
(ver adiante).

3.5. Comunicagdo Breve: experiéncias originais, cuja relevancia para o conhecimento do tema justifique a apresentac¢do de dados iniciais de
pequenas séries, ou dados parciais de ensaios clinicos, serdo aceitos para avaliagao.

3.6. Correlacdo Anatomo-Clinica: apresentag¢do de um caso clinico e discussdo de aspectos de interesse relacionados aos conteudos clinico,
laboratorial e anatomo-patoldgico.

3.7. Correlagdo Clinico-Radiografica: apresenta¢do de um caso de cardiopatia congénita, salientando a importancia dos elementos
radiograficos e/ou clinicos para a consequente correlagdo com os outros exames, que comprovam o diagndstico. Ultima-se dai a conduta
adotada.

3.8. Atualizacdo Clinica: essa se¢ao busca focar temas de interesse clinico, porém com potencial de impacto mais restrito. Trabalhos de alto
nivel, realizados por autores ou grupos com histdrico de publicagcdes na area serdo aceitos para revisao.

3.9. Relato de Caso: casos que incluam descri¢Ges originais de observagdes clinicas, ou que representem originalidade de um diagndstico ou
tratamento, ou que ilustrem situagBes pouco frequentes na pratica clinica e que meregam uma maior compreensdo e atengdo por parte
dos cardiologistas serdo aceitos para avaliacao.

3.10. Imagem Cardiovascular: imagens clinicas ou de pesquisa basica, ou de exames complementares que ilustrem aspectos interessantes de
métodos de imagem, que esclarecam mecanismos de doencas cardiovasculares, que ressaltem pontos relevantes da fisiopatologia,
diagndstico ou tratamento serdo consideradas para publicacdo.

3.11. Ponto de Vista: apresenta uma posicdo ou opinido dos autores a respeito de um tema cientifico especifico. Esta posicdo ou opinido deve
estar adequadamente fundamentada na literatura ou em sua experiéncia pessoal, aspectos que irdo ser a base do parecer a ser emitido.
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Processo de submissdao: os manuscritos deverdo ser enviados via internet e sistema, disponivel no endereco:
http://www.arquivosonline.com.br/2013/submissao

Todos os artigos devem vir acompanhados por uma carta de submissdo ao editor, indicando a secdo em que o artigo deva ser incluido (vide lista
acima), declaracdo do autor de que todos os coautores estdo de acordo com o contetdo expresso no trabalho, explicitando ou ndo conflitos de
interesse™ e a inexisténcia de problemas éticos relacionados.

Todos os manuscritos sdo avaliados para publicacdo no menor prazo possivel, porém, trabalhos que merecam avaliagcdo especial para publicacdo
acelerada (“fast-track”) devem ser indicados na carta de submissdo ao editor.

Os textos e as tabelas devem ser editados em word e as figuras e ilustragdes devem ser anexados em arquivos separados, na drea apropriada do
sistema. Figuras devem ter extensdo JPEG e resolugcdo minima de 300 DPI. As Normas para Formatacdo de Tabelas, Figuras e Graficos encontram-se
em http://www.arquivosonline.com.br/publicacao/informacoes_autores.asp /
http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/manual_de_formatacao_abc.pdf

Conflito de interesses: quando existe alguma relagdo entre os autores e qualquer entidade publica ou privada que pode derivar algum conflito de
interesse, essa possibilidade deve ser comunicada e sera informada no final do artigo. Enviar a Declaracdo de Potencial Conflito de Interesses para
revista@cardiol.br, colocando no assunto nimero do artigo. Acesse: http://www.arquivosonline.com.br/pdf/conflito_de_interesse_abc_2013.pdf

Formulario de contribuicdo do autor: o autor correspondente devera completar, assinar e enviar por e-mail (revista@cardiol.br — colocar no assunto
numero do artigo) os formularios, explicitando as contribui¢cdes de todos os participantes, que serdo informadas no final do artigo. Acesse:
http://www.arquivosonline.com.br/pdf/formulario_contribuicao_abc_2013.pdf

Direitos Autorais: os autores dos artigos aprovados deverao encaminhar para os Arquivos, previamente a publicacdo, a declaragdo de transferéncia
de direitos autorais assinada por todos os coautores (preencher o formuldrio da pagina
http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/Transferencia_de_Direitos_Autorais.pdf e enviar para revista@cardiol.br, colocando no assunto
numero do artigo).

Etica
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11.1. Os autores devem informar, no texto e/ou na ficha do artigo, se a pesquisa foi aprovada pela Comiss3o de Etica em Pesquisa de sua
instituicdo em consoante a Declaragao de Helsinki.

11.2. Nos trabalhos experimentais envolvendo animais, os autores devem indicar se os procedimentos seguidos seguiram os padrdes éticos do
comité responsavel por experimentagcdo humana (institucional e nacional) e da Declaragdo de Helsinki de 1975, revisada em 2008. Se
houver duvida quanto a realizagdo da pesquisa em conformidade com a Declaragdo de Helsinki, os autores devem explicar as razdes para
sua abordagem e demonstrar que o corpo de revisao institucional explicitamente aprovou os aspectos duvidosos do estudo. Ao relatar
experimentos com animais, os autores devem indicar se as diretrizes institucionais e nacionais para o cuidado e uso de animais de
laboratério foram seguidas.

11.3. Nos trabalhos experimentais envolvendo seres humanos, os autores devem indicar se os procedimentos seguidos seguiram os padrées
éticos do comité responsavel por experimentagdo humana (institucional e nacional) e da Declaragdo de Helsinki de 1975, revisada em
2008. Se houver duvida quanto a realiza¢cdo da pesquisa em conformidade com a Declaragdo de Helsinki, os autores devem explicar as
razoes para sua abordagem e demonstrar que o corpo de revisdo institucional explicitamente aprovou os aspectos duvidosos do estudo.
Estudos realizados em humanos devem estar de acordo com os padrdes éticos e com o devido consentimento livre e esclarecido dos
participantes conforme Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Satde do Ministério da Saude (Brasil), que trata do Cédigo de Etica
para Pesquisa em Seres Humanos e, para autores fora do Brasil, devem estar de acordo com Comittee on Publication Ethics (COPE).

12. Ensaios clinicos

12.1. O International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) e a Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) acredita que é importante
promover uma base de dados de estudos clinicos abrangente e disponivel publicamente. O ICMJE define um estudo clinico como qualquer
projeto de pesquisa que prospectivamente designa seres humanos para intervengdo ou comparagdo simultanea ou grupos de controle
para estudar a relacdo de causa e efeito entre uma intervencdo médica e um desfecho relacionado a saude. As intervengdes médicas
incluem medicamentos, procedimentos cirurgicos, dispositivos, tratamentos comportamentais, mudancas no processo de atendimento, e
outros.
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12.2. O numero de registo do estudo deve ser publicado ao final do resumo. Serdo aceitos qualquer registro que satisfaca o ICMIJE, ex.
http://clinicaltrials.gov/. A lista completa de todos os registros de ensaios clinicos pode ser encontrada no seguinte endereco:

http://www.who.int/ictrp/network/primary/en/index.html.

12.3. Os ensaios clinicos devem seguir em sua apresentacdo as regras do CONSORT STATEMENT. Acesse http://www.consort-

statement.org/consortstatement/

13. CitagOes bibliograficas: os Arquivos adotam as Normas de Vancouver — Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journal

(www.icmje.org).
14. Idioma: os artigos devem ser redigidos em lingua portuguesa (com a ortografia vigente) e/ou inglés.

14.1. Para os trabalhos que ndo possuirem versao em inglés ou que essa seja julgada inadequada pelo Conselho Editorial, a revista
providenciara a tradugdo sem Onus para o(s) autor(es).

14.2. Caso ja exista a versdo em inglés, tal versdo deve ser enviada para agilizar a publicacdo.

14.3. As versdes inglés e portugués serdo disponibilizadas na integra no endereco eletrénico da SBC (http://www.arquivosonline.com.br) e da
SciELO (www.scielo.br), permanecendo a disposicdo da comunidade internacional.

15. Avaliacdo pelos Pares (peer review): todos os trabalhos enviados aos ABC serdo submetidos a avaliagdo inicial dos editores, que decidirdo, ou ndo,
pelo envio a revisdo por pares (peer review), todos eles pesquisadores com publicacdo regular em revistas indexadas e cardiologistas com alta
qualificacdo (Corpo de Revisores dos ABC http://www.arquivosonline.com.br/conselhoderevisores/).

15.1. Os autores podem indicar até cinco membros do Conselho de Revisores para andlise do manuscrito submetido, assim como podem indicar

até cinco revisores para ndo participar do processo.

15.2. Os revisores tecerdo comentarios gerais sobre o manuscrito e decidirdo se esse trabalho deve ser publicado, corrigido segundo as

recomendacdes, ou rejeitado.
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15.4.

15.5.

15.6.

15.7.

15.8.
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Os editores, de posse dos comentdrios dos revisores, tomarao a decisao final. Em caso de discrepancias entre os revisores, podera ser
solicitada uma nova opinido para melhor julgamento.

As sugestdes de modificacdo dos revisores serdo encaminhadas ao autor principal. O manuscrito adaptado as novas exigéncias sera
reencaminhado aos revisores para verificacao.

Em casos excepcionais, quando o assunto do manuscrito assim o exigir, o Editor podera solicitar a colaboragao de um profissional que nao

conste do Corpo de Revisores.

Os autores tém o prazo de trinta dias para proceder as modifica¢des solicitadas pelos revisores e submeter novamente o artigo. A

inobservancia desse prazo implicara na retirada do artigo do processo de revisao.

Sendo aceitos para revisao, os pareceres dos revisores deverao ser produzidos no prazo de 30 dias.

As decisdes serdo comunicadas por mensagem do Sistema de Envio de Artigos e e-mail.

15.9. As decisdes dos editores ndo serdo discutidas pessoalmente, nem por telefone. As réplicas deverao ser submetidas por escrito a revista.

15.10. Limites de texto: a contagem eletrénica de palavras deve incluir a pagina inicial, resumo, texto, referéncias e legenda de figuras.

Artigo Editorial Artigo de Relato de Comunicac¢do Ponto de Carta ao Imagem Correlagoes
Original Revisao Caso Breve Vista Editor
Atualizacao
Clinica
N2 max. de 10 2 4 6 8 8 3 5 4
autores
Titulo 100 80 100 80 80 80 80 80 80
(caracteres

incluindo
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espacos)

Titulo
reduzido
(caracteres
incluindo
espacos)

Resumo (n2 | 250 250 250
max. de
palavras)

N2 max. de
palavras
(incluindo
referéncias)

N2 max. de 15 10 10 20 5 10
referéncias

N2 max. de

tabelas + figs
+ video

16. Os artigos deverao seguir a seguinte ordem:

16.1. Pagina de titulo
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16.2. Texto

16.3. Agradecimentos

16.4. Legendas de figuras

16.5. Tabelas (com legendas para as siglas)
16.6. Referéncias

16.7. Primeira Pégina:

16.7.1. Deve conter o titulo completo do trabalho de maneira concisa e descritiva, em portugués e inglés, assim como um titulo
resumido (com até 50 caracteres, incluindo espacos) para ser utilizado no cabecalho das demais paginas do artigo;

16.7.1 Devem ser incluidos de trés a cinco descritores (palavras-chave), assim como a respectiva traducdo para as keywords (descriptors). Os descritores
devem ser consultados nos sites: http://decs.bvs.br/, que contém termos em portugués, espanhol e inglés ou www.nlm.nih.gov/mesh, para termos
somente em inglés;

16.8. Segunda Pagina:

16.8.1. Resumo (até 250 palavras): o resumo deve ser estruturado em cinco se¢des quando se tratar Artigo Original, evitando
abreviacGes e observando o nimero maximo de palavras. No caso de Artigo de Revisdo e Comunicacdo Breve, o resumo nao é
estruturado, respeitando o limite maximo de palavras.

N3ao cite referéncias no resumo:
e Fundamento (racional para o estudo);

¢ Objetivos;
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e Métodos (breve descricdo da metodologia empregada);
¢ Resultados (apenas os principais e mais significativos);
¢ Conclusdes (frase(s) sucinta(s) com a interpretacdo dos dados).
Obs.: Os Relatos de Caso ndo devem apresentar resumo.
16.9. Texto para Artigo Original: deve ser dividido em introducdo, métodos, resultados, discussdo e conclusdes.
16.9.1. Introducao:
16.9.1.1. N3o ultrapasse 350 palavras.
16.9.1.2. Faga uma descricdao dos fundamentos e do racional do estudo, justificando com base na literatura.

16.9.2. Métodos: descreva detalhadamente como foram selecionados os sujeitos da pesquisa observacional ou experimental (pacientes ou animais de
experimentacdo, incluindo o grupo controle, quando houver), incluindo idade e sexo.

16.9.2.1. A definicdo de racgas deve ser utilizada quando for possivel e deve ser feita com clareza e quando for relevante para o tema explorado.

16.9.2.2. Identifique os equipamentos e reagentes utilizados (incluindo nome do fabricante, modelo e pais de fabricacdo, quando apropriado) e
dé detalhes dos procedimentos e técnicas utilizadas de modo a permitir que outros investigadores possam reproduzir os seus dados.

16.9.2.3. Justifique os métodos empregados e avalie possiveis limitacGes.
16.9.2.4. Descreva todas as drogas e farmacos utilizados, doses e vias de administragao.

16.9.2.5. Descreva o protocolo utilizado (intervengdes, desfechos, métodos de alocagcdo, mascaramento e andlise estatistica).
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16.9.2.6. Em caso de estudos em seres humanos, indique se o trabalho foi aprovado por um Comité de Etica em Pesquisa e se os pacientes
assinaram termo de consentimento livre e esclarecido.

16.9.3. Resultados: exibidos com clareza, subdivididos em itens, quando possivel, e apoiados em nimero moderado de graficos, tabelas, quadros

e figuras.
Evitar a redundancia ao apresentar os dados, como no corpo do texto e em tabelas.

16.9.4. Discussao: relaciona-se diretamente ao tema proposto quando analisado a luz da literatura, salientando aspectos novos e importantes do
estudo, suas implica¢Oes e limitagGes. O ultimo periodo deve expressar conclusdes ou, se pertinentes, recomendacdes e implicagdes

clinicas.
16.9.5. Conclusses
16.9.5.1. Ao final da sessdo “ConclusGes”, indique as fontes de financiamento do estudo.

17. Agradecimentos: devem vir apds o texto. Nesta sec¢do, é possivel agradecer a todas as fontes de apoio ao projeto de pesquisa, assim como

contribuicdes individuais.

17.1. Cada pessoa citada na secao de agradecimentos deve enviar uma carta autorizando a inclusdao do seu nome, uma vez que pode implicar em
endosso dos dados e conclusdes.

17.2. N3o é necessario consentimento por escrito de membros da equipe de trabalho, ou colaboradores externos, desde que o papel de cada um

esteja descrito nos agradecimentos.
18. Referéncias: os Arquivos seguem as Normas de Vancouver.
18.1. As referéncias devem ser citadas numericamente, por ordem de aparecimento no texto e apresentadas em sobrescrito.

18.2. Se forem citadas mais de duas referéncias em sequéncia, apenas a primeira e a Ultima devem ser digitadas, separadas por um trago

(Exemplo: 5-8).
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18.3. Em caso de citagdo alternada, todas as referéncias devem ser digitadas, separadas por virgula (Exemplo: 12, 19, 23). As abrevia¢Ges devem
ser definidas na primeira apari¢do no texto.

18.5. As referéncias devem ser alinhadadas a esquerda.

18.6. Comunicagdes pessoais e dados nao publicados ndo devem ser incluidos na lista de referéncias, mas apenas mencionados no texto e em
nota de rodapé na pdgina em que é mencionado.

18.7. Citar todos os autores da obra se houver seis autores ou menos, ou apenas os seis primeiros seguidos de et al, se houver mais de seis
autores.

18.8. As abreviac¢des da revista devem estar em conformidade com o Index Medicus/Medline — na publicacdo List of Journals Indexed in Index
Medicus ou por meio do site http://locatorplus.gov/.

18.9. S6 serdo aceitas citagdes de revistas indexadas. Os livros citados deverdo possuir registro ISBN (International Standard Book Number).

18.10. Resumos apresentados em congressos (abstracts) s6 serdo aceitos até dois anos apds a apresentagao e devem conter na referéncia o
termo “resumo de congresso” ou “abstract”.

19. Politica de valorizagdo: os editores estimulam a citagao de artigos publicados nos Arquivos.

20. Tabelas: numeradas por ordem de aparecimento e adotadas quando necessario a compreensado do trabalho. As tabelas ndo deverao conter dados
previamente informados no texto. Indique os marcadores de rodapé na seguinte ordem: *, 1, 1, §, //,9, #, **, 1, etc. O Manual de Formatacio de
Tabelas, Figuras e Graficos para Envio de Artigos a Revista ABC esta no enderego:
http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/manual_de_formatacao_abc.pdf

21. Figuras: as figuras submetidas devem apresentar boa resolucdao para serem avaliadas pelos revisores. As legendas das figuras devem ser formatadas
em espaco duplo e estar numeradas e ordenadas antes das Referéncias. As abrevia¢gdes usadas nas ilustracdes devem ser explicitadas nas legendas. O
Manual de Formatacdo de Tabelas, Figuras e Graficos para Envio de Artigos a Revista ABC esta no endereco:

http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/manual_de_formatacao_abc.pdf
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22. Imagens e videos: os artigos aprovados que contenham exames (exemplo: ecocardiograma e filmes de cinecoronariografia) devem ser enviados
através do sistema de submissao de artigos como imagens em movimento no formato MP4 com codec h:264, com peso de até 20 megas, para serem
disponibilizados no site http://www.arquivosonline.com.br e nas revistas eletronicas para versdo tablet.



