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RESUMO

Introdugdao A apneia obstrutiva do sono (AOS) é um transtorno caracterizado por
episodios ciclicos de redugdo (hipopneia) ou auséncia (apneia) do fluxo aéreo
durante o sono. Sua causa pode estar relacionada a fraqueza da musculatura de
vias aéreas superiores (VAS) e distribuicdo adiposa. Atualmente vem sendo
estudada a utilizagdo do treinamento da musculatura inspiratéria (TMI) como forma
de tratamento da AOS pela possibilidade de modificagdo das estruturas musculares
e atenuacdo de consequéncias clinicas como aumento da tolerancia ao esforgo,
melhora da sonoléncia diurna, forca e funcao respiratéria e reducdo do indice de
apneia e hipopneia (IAH). Objetivos: Avaliar as repercussdes clinicas do
treinamento da musculatura inspiratéria na apneia obstrutiva do sono através de um
estudo de caso. Métodos: A paciente foi submetida a um protocolo de TMI durante
12 semanas utilizando o Powerbreathe®ClassicLight. Dados como Indice de apneia
e hipopneia, escala de sonoléncia de Epworth, indice de qualidade do sono de
Pittsburgh, bioimpedancia, forca da musculatura respiratéria e fungdo pulmonar
foram avaliados para coleta dos dados antes de depois da realizagdo do protocolo
de treino. Resultados: Foram observadas melhoras clinicas do IAH (de moderada —
25 para leve — 10), da percepgao da sonoléncia diurna, qualidade do sono, forga da
musculatura inspiratéria e expiratéria e melhora na fungao pulmonar.Conclusao: De
acordo com os resultados, é possivel observar que o protocolo de TMI proposto
aparentemente melhorou os sintomas clinicos, reduzindo a gravidade da AOS,
contudo, por se tratar de um estudo de caso os parametros avaliados possuem
resultados muito restritos, tornando-se necessario estudos maiores para responder
esta questao de forma mais elucidada.

Palavras-Chave: Apneia obstrutiva do sono, exercicios respiratérios, sono.



ABSTRACT

Introduction: Obstructive sleep apnea (OSA) is a disorder characterized by cyclic
episodes of reduction (hypopnea) or absence (apnea) of air flow during sleep. lts
cause may be related to weakness of the upper airway musculature (VAS) and
adipose distribution. The use of inspiratory muscle training (IMT) is currently being
studied as a way to treat OSA by modifying muscle structures and attenuating clinical
consequences such as increased exercise tolerance, improvement in day time
sleepiness, respiratory force and function, and reduction of apnea and hypopnea
index (IAH). Objectives: To evaluate the clinical repercussions of inspiratory
musculature training in obstructive sleep apnea through a case study. Methods: The
patient underwent a TMI protocol for 12 weeks using Powerbreathe®ClassicLight.
Data such as apnea and hypopnea index, Epworth sleepiness scale, Pittsburgh sleep
quality index, bioimpedance, respiratory muscle strength and lung function were
evaluated for data collection before after the training protocol. Results: Clinical
improvement of IAH (from moderate to 25 to mild to 10), perception of day time
sleepiness, sleep quality, inspiratory and expiratory muscle strength, and
improvement in lung function were observed. Conclusion: According to the results, it
is possible to observe that the proposed IMT protocol apparently improved the
clinical symptoms, reducing the severity of OSA, however, because it is a case study
the parameters evaluated have very restricted results, becoming studies to answer
this question more clearly.

Key words: Obstructive sleep apnea, breathing exercises, sleep.
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1 INTRODUGAO

Conforme a Associagao Brasileira do Sono (2013), a apneia obstrutiva do
sono (AOS), é um transtorno caracterizado por episddios ciclicos de reducéo
(hipopneia) ou auséncia (apneia) do fluxo aéreo, ocasionados pela redugao dindmica
do raio faringeo com duragdo de pelo menos dez segundos, acompanhados da
atenuagdo da saturacdo de oxigénio (hipoxemia), retengdo de gas carbénico
(hipercapnia) e esforcos inspiratorios ineficientes. (SILVA et al., 2009; HADDAD et
al., 2013).

lto et al., (2005), classifica a AOS a partir do indice de apneia hipopneia (IAH).
Descrita como “leve” quando forem evidenciados entre 5 e 15 episddios hora de
sono, “moderada” 15 a 30 e “grave” quando apresentar mais de 30 ocorréncias por
hora de sono.

De acordo com Nakano (2015), estima-se que na populagao adulta de paises
ocidentais cerca de 4% da populagdo masculina e 2% da feminina sejam portadores
AOS em grau clinicamente relevante, sendo mais incidente em homens obesos na
faixa de 40 a 60 anos, devido a anatomia das vias aéreas superiores (VAS),
distribuicdo adiposa e perfil hormonal.

PEREIRA (2007), afirma que em situagbes basais a permeabilidade
faringiana é mantida devido a equilibrio fisiolégico entre as forgas que tendem a
diminuir a luz e as que atuam para evitar o colapso, desta forma, ocorre obstrugdo
quando a forga de sucgdo (pressao negativa) € maior que a forga de dilatagao
exercida sobre as VAS. Na AOS a faringe se torna menos permeavel devido a uma
série de fatores predisponentes como distribuicdo de adiposidade corporal, tecidos
moles das VAS, controle neuronal das vias respiratdrias e regulacdo central da
respiragdo, que levam a uma compensagao neuromuscular insuficiente para garantir
a desobstrugdo durante o sono, gerando os episodios de hipopneia ou apneia.

Tendo em vista que a fraqueza da musculatura respiratéria proporciona maior
debilidade das VAS, que fragilizadas tendem a entrar em colapso mais facilmente
gerando episddios apneia durante o sono, torna-se possivel sugerir que a fraqueza
desta musculatura, somada a outros fatores que sao comuns a ambas, contribui nao
s6 para o surgimento da AOS bem como para seu agravo, de modo que, tornam o
individuo mais propenso a sindrome e suas complicagées.
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Portanto o objetivo deste estudo é avaliar se o treinamento da musculatura
inspiratéria e o fortalecimento das VAS minimizam e/ou suavizam os episédios e
sintomas.

2 REVISAO DE LITERATURA

Por volta de 1958 o sono passou a ser considerado como um processo neural
ativo e fundamental para a homeostase do organismo. Este é apontado como um
estado natural e recorrente de desligamento e irresponsividade do organismo em
relagdo ao ambiente, no decorrer do qual ocorrem processos neurobioldgicos que
promovem a manutengdo da integridade fisica e cognitiva do organismo. O sono
pode ainda ser definido cientificamente como modificagbes comportamentais e
fisiolégicas que ocorrem concomitantemente e de maneira associada com atividades
elétricas cerebrais particulares (NASCIMENTO et al., 2012).

Durante a infancia, a quantidade de sono decresce rapidamente, ainda nos
primeiros dias de vida cai de dezesseis para quatorze horas e ao final do primeiro
més, atinge doze horas, diminuindo ainda cerca de trinta minutos até os cinco anos
de idade. Ja na vida adulta, o sono se torna bastante comprometido em duragéao,
manutengdo e qualidade. (NEVES et al., 2013; CARNEIRO; NETO, 2014).

Biologicamente o sono é essencial na fixacdo da memoria, regulagédo térmica
e restauragdo da energia corporal. Além disso, esta intimamente relacionado a
qualidade de vida do individuo, pois é dele que depende a disposicédo para as
atividades da vida diaria, o humor, a memoria, atengcdo e até mesmo os estimulos
sensoriais. O déficit no tempo e na qualidade do sono prejudicam os aspectos
cognitivos que relacionam o sujeito com o ambiente e suas condigbes gerias de
saude (VALLE; VALLE; REIMAO, 2009).

Por se tratar de uma atividade gerada por regides especificas do cérebro,
pode ser dividido em dois estagios ndo uniformes, porém igualmente importantes,
que se alternam durante o tempo total do sono (TTS), o estado REM (Rapid Eye
Moviment) que corresponde a cerca de 20% do TTS, e o sono NREM (Nao REM)
responsavel pelo restante deste TTS (VALLE; VALLE; REIMAO, 2009).

Segundo Fernandes (2006), a primeira etapa do sono, o NREM, possui 4
fases com graus crescentes de profundidade, porém em nenhuma destas é
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observado estado de sono profundo, e as mesmas sao descritas como um estado de
transicdo entre sono-viglia, entretanto é notério nesta fase um relaxamento
muscular, todavia o tdnus basal € mantido.

Durante o sono REM, o limiar para despertar é elevado e é observada atonia
muscular, o que em conjunto com a AOS pode ser uma combinagao perigosa, visto
que tal caracteristica age como facilitadora para os episodios, que por sua vez
tornam-se mais longos e severos visto que o limiar para despertar encontra-se mais
elevado que o normal em virtude da fase do sono em que se encontra o individuo.
(MARTINS; TIFUK; MOURA, 2007).

A ma qualidade do sono esta diretamente associada a um pior estado de
saude, maior procura e necessidade dos servicos de saude, absenteismo no
trabalho e suscetibilidade a apresentagdo de transtornos psicologicos. Dentre as
consequéncias de uma noite de sono mal dormida, esta a sonoléncia diurna
excessiva, problema no qual o risco de mortalidade em situagdes como por exemplo,
condugao de veiculos, atividades laborais e da vida diaria que exijam atengao séo
aumentadas. A qualidade do sono pode ser influenciada por disturbios particulares
(NASCIMENTO etal., 2012).

Conforme a Associagado Brasileira do Sono (2013), a Apneia Obstrutiva do
Sono (AOS), é o transtorno mais comum da respiragdo durante o sono. Caracteriza-
se pelos episodios ciclicos de reducdo ou auséncia do fluxo aéreo, ocasionados pela
reducdo dindmica do raio farihgeo com duragcdo de pelo menos dez segundos,
acompanhados da atenuagdo da saturagdo de oxigénio (O2) (hipoxemia), retencdo
de gas carbénico (COz2) (hipercapnia) e esforgos inspiratorios ineficientes. (SILVA et
al., 2009; HADDAD et al., 2013).

Essas pequenas interrupgcdes do fluxo de ar durante 0 sono provocam uma
resposta dos quimiorreceptores periféricos, sensiveis a alteragcdo do O2, e dos
quimiorreceptores centrais, os quais respondem a hipercapnia. assim, ambos ao
serem estimulados, levam a um aumento reflexo da atividade do sistema nervoso
simpatico (SNS), com elevagdes da pressao arterial (PA), frequéncia cardiaca (FC) e
da ventilacdo pumonar (DRAGER et al, 2002; NARKIEWICZ, BORNE e
MONTANO, 1998; LUIZ e DUARTE, 2010).

Desta forma, devido a estimulagdo do SNS, ocorrem os microdespertares
que funcionam como mecanismos de defesa, mas comprometem a qualidade e
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quantidade do sono REM (Rapid Eye Moviment), implicando num sono fragmentado
e consequentemente, comprometendo a qualidade de vida do individuo com AOS
(BORNE e MONTANO, 1998; LUIZ e DUARTE, 2010).

De acordo com Nakano (2015), a AOS € mais incidente em homens obesos
na faixa de 40 a 60 anos, devendo-se a anatomia das vias aéreas superiores (VAS),
distribuicdo adiposa e perfil hormonal. A prevaléncia da AOS associada a sonoléncia
diurna é de aproximadamente 3 a 7% para homens adultos e 2 a 5% para mulheres
adultas.

A etiologia da AOS é multifatorial e esta principalmente ligada a fatores como,
obesidade, envelhecimento, género masculino, circunferéncia do pescogo e
alteragdes craniofaciais (DUARTE et al., 2010; HADDAD et al., 2013). Além destes,
fatores hereditarios, etilismo e tabagismo também estdo envolvidos na génese desse
disturbio do sono (QRASEEM et al.,2014; GHARIBEH; MEHRA, 2010).

Clinicamente, observa-se uma sintomatologia diversa. Durante a noite, o
ronco € um dos sintomas mais comuns e responsavel pela procura de atendimento
médico, acompanhado de episddios de apneias testemunhadas com contragédo da
musculatura abdominal, sensagédo de sufocagao, fragmentagdo do sono, quantidade
total do sono reduzida, insénia de manutencdo do sono e nocturia.
Aproximadamente, 70% a 80% dos pacientes que roncam possuem AOS e 95% dos
pacientes que tem AOS roncam (GHARIBEH; MEHRA, 2010).

Além desses, a sintomatologia da AOS pode incluir: cefaleia matinal, fadiga,
diminuigdo da libido, déficit de atencdo e memodria, irritabilidade e transtornos de
humor. (AASM, 2009).

O tratamento da AOS deve ser multidisplinar e pode ser realizado tanto de
forma conservadora como cirdrgica, a depender de fatores como a gravidade da
doencga, idade, modificagbes anatbmicas da via aérea superior e condigbes
sisttmicas do paciente (PRADO et al., 2010). O tratamento pode envolver
procedimentos ndo invasivos, como aparelhos de pressdo aérea positiva (PAP),
dilatadores nasais, aparelhos orais e/ou intervengbes que se Utilizem de
procedimentos invasivos, como cirurgias envolvendo os maxilares e amidalectomias,
sendo a selegdo da terapéutica determinada pela origem e intensidade da AOS
(BERTOZ etal., 2012).
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O tratamento da AOS destina-se a reverter a patologia subjacente. Os
aparelhos de CPAP sao eficazes para reduzir os episodios, diminuindo desta forma
o (IAH), podendo ser utilizados em AOS leve, moderada e severa. (BITTENCOURT
et al., 2009).

A devido a diminuigdo luminar das VAS repetidamente durante o sono,
Chienet al., (2010) acredita que este fato, acarreta um maior esforgo inspiratério e
induz a sobrecarga crénica da musculatura inspiratdria, que por sua vez, segundo
Eckertet al., (2011) a torna mais wulneravel a fadiga, ocasionando um funcionamento
inadequado e originando a progresséo da doenga.

A musculatura inspiratoria tal qual outros grupos musculares, também pode
ser treinada, a literatura traz entre outros beneficios deste treinamento, o aumento
da forga muscular, resisténcia ao exercicio (melhora da endurance), melhora da
funcdo da musculatura respiratéria, redugdo da fadiga muscular respiratoria, melhora
da tolerancia ao exercicio e redugéo da dispneia (ZANONI, etal.,2011).

De acordo com Sasaki (2005) Objetivo principal do TMI é trazer um melhor
condicionamento a cadeias especfificas da musculatura, visando a facilitagdo de
suas fungdes, tornando estes, mais fortes e mais resistentes a fadiga, deste modo, o
treinamento deve ser realizado de forma que exista uma resisténcia controlada ao
fluxo inspiratério, que pode ser linear ou alinear, induzindo um esforgo maior que o
comum, gerando a longo prazo o aumento da forga , modificacdo nas estruturas
musculares e maior resisténcia a fadiga, sendo assim, o método mais utilizado € o
Threshold®IMT, que oferece uma carga linear pressorica para o treinamento da
musculatura referida (Leal, 2000).

Os estudos de Trevisan et al., (2010) e Sasakiet al., (2005) utilizaram TMI em
pacientes com doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) e observaram que
posteriormente os individuos apresentaram maior tolerancia ao esforco e menor
sensagao de dispneia, bem como melhora funcional e mudancas adaptativas nas
estruturas musculares, sendo mais significativo no primeiro estudo o aumento da
Plmax, devido ao fortalecimento da musculatura.

Levando em consideragdo a escassez de estudos ligando TMI e AOS ainda
ndo é possivel afirmar que o fortalecimento da musculatura inspiratéria possa reduzir

ou suavizar quaisquer sintomas clinico ou ndo da AOS. Portanto o objetivo deste
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estudo é verificar a relagdo entre a utilizagdo de um protocolo de TMI com a melhora

clinica e redugéo dos sintomas da AOS.
3 METODOLOGIA

3.1 Desenho do estudo e aspectos éticos

Foi realizado um estudo de caso. A pesquisa foi aprovada no Comité de Etica
em pesquisa para seres humanos da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE),
de acordo com a resolugéo 466/12, sob protocolo 36660314.8.0000.5208. O estudo
foi registrado no ClinicalTrials e pode ser identificado pelo registro NCT02584205. A
participante da pesquisa assinou um termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE) (APENDICE A).

3.2 Dados da pesquisa

3.2.1 Amostra

Este estudo aconteceu entre marco de 2015 e maio de 2016, no espago
fisico do laboratério de fisioterapia cardiopulmonar (LACAP), na Universidade
Federal de Pernambuco (UFPE).

A paciente selecionada para este estudo € do sexo feminino e foi
selecionada pelos critérios de elegibilidade através de procura em banco de
dados do laboratério do sono do Pronto de Socorro cardiolégico universitario de
Pernambuco (PROCAPE). Foi contatada por meio de ligagdo telefénica e
convidada a dirigir-se ao laboratério para explanagbes acerca da pesquisa.

A confirmagéo da participagao ocorreu por meio da assinatura de um termo
de consentimento livre e esclarecido por parte da paciente e na presenga de

testemunhas, de acordo com os aspectos éticos da resolugao 466/12.
3.3 Critérios de Elegibilidade
3.3.1 Inclusao

Paciente com diagndstico clinico de AOS moderado ou grave (IAH=15) identificado e
laudado pelo exame de poligrafia.
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3.3.2 Exclusao
Paciente com histérico de doenga cardiopulmonar ou que fizesse uso de alguma
terapia de tratamento da AOS.

3.3 Protocolos de TMI

O treinamento foi realizado utilizando o aparelho Powerbreathe®ClassicLight
e com carga classificada como moderada (50 a 60% da Plmax), e os ajustes
quinzenais apos reavaliagdo eram realizados sempre acrescentando 10cmH20, em
virtude do modelo do equipamento utilizado.

O treinamento ocorreu com a paciente sentada, pés apoiados no chéo,
tornozelos e joelhos fletidos a 90°, uma das maos apoiadas sobre a perna e a outra
manuseando o aparelho, sempre utilizando o clipe nasal. A paciente realizou trinta
incursbes respiratorias explosivas com um intervalo de um minuto entre elas, e
repetia o ciclo por trés vezes, durando aproximadamente quinze minutos cada ciclo.
O treino foi realizado duas vezes ao dia (com intervalo de uma hora entre eles), sete
dias por semana, durante doze semanas conforme proposto por TENORIO, et
al.,(2013).

O primeiro treino foi supervisionado pelo segundo pesquisador e em seguida
o aparelho foi entregue junto a um diario de treino (APENDICE C) para a realizagdo
dos treinos domiciliares. Em no maximo sete dias eram realizadas chamadas de
controle para acompanhamento da paciente, e a cada quinze dias a mesma
retornava ao laboratério de fisioterapia cardiopulmonar onde era submetida a um
treino supervisionado, bem como a reavaliagdo completa e ajuste da carga com
base na evolugdo do treinamento, aumentando gradualmente em 10cmH20 devido
ao modelo do aparelho utilizado, tais procedimentos eram sempre realizadas pelos
mesmos profissionais e utilizando os mesmos equipamentos, e ao fim das doze
semanas ocorreu a Uultima reavaliagdo da paciente, realizada com a mesma
metodologia e rigor iniciais, bem como o exame de poligrafia também fora realizado

no mesmo hospital (PROCAPE),e laudado pelo mesmo médico.
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3.4 Materiais Utilizados

3.4.1 Escala de Sonoléncia de Epworth

Demanda uma auto avaliagdo sobre oito situagdes habituais, com o intuito de
estimar a possibilidade de cochilar ao realizar estas atividades, classificando as
pontuacdes em 0 a 3, sendo 0: nenhuma chance de cochilar, 1: pequena chance, 2:
moderada chance, 3: alta chance. Quando a soma dos componentes é =10, é
entendido que o paciente tem sonoléncia diurna excessiva que precisa ser
investigada (BERTOLAZI, et al., 2009).

3.4.2 indice de qualidade de sono de Pittsburgh:

Este questionario convida o individuo a fazer uma avaliagdo pessoal acerca
da qualidade e disturbios do sono. Contendo dezenove itens que geram sete
‘componentes” de pontuagédo: qualidade subjetiva do sono, laténcia do sono,
duracdo do sono, eficiéncia habitual do sono, disturbios do sono, uso de medicagao
para dormir, e disfuncdo diurna. Segundo BERTOLAZ, et al. (2009), o resultado da
pontuacdo obtida nos componentes classifica a qualidade do sono em ‘boa’ (0 a 4
pontos), ‘ruim’ (5 a 10 pontos) ou ‘presenga de disturbio do sono’ (mais que 10

pontos).

3.4.3 Manovacuometria

Os valores pressoricos respiratérios maximos foram obtidos através de um
manovacuometro digital (NEPEB-LabCare - UFMG), acoplado a um bocal no modelo
mergulhador e um clipe nasal. O parelho possui um orificio de fuga de 2mm de
didmetro. A paciente foi orientada a ficar sentada com os joelhos fletidos a 90°
respirar normalmente por duas vezes e apos “esvaziar completamente os pulmdes”
e ao final dessa manobra realizar uma inspiracao forcada. O procedimento foi
repetido por no minimo trés vezes, com um intervalo de no maximo um minuto entre
elas, ate que fosse obtido trés manobras validas (valores que ndo diferem mais do
que 10% uma da outra). O valor da pressao inspiratoria mais alta foi a medida
considerada valida (PESSOA, et al., 2014; ATS/ERS, 2002).
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3.4.4 Espirometria

A paciente foi orientada a ficar sentada com joelhos fletidos a 90° e realizar
trés respiragbes profundas. Realizou-se a inspiragdo até que fosse atingida a
capacidade pulmonar total (CPT) logo apds o ar foi expelido até o volume residual
(VR) para que fossem obtidas as variaveis: VEF1 (Volume expiratorio forgado no
primeiro segundo), CVF (Capacidade vital forgada), PFE (Pico defluxo expiratorio) e
relacdo VEF1/CVF.

A avaliacao foi repetida por no minimo trés vezes, com o intervalo de um
minuto entre as manobras, até que fosse selecionada a melhor performance como
mais reprodutivel e aceitavel.

3.4.5 Bioimpedancia

Para coleta do indice de massa corpdrea, percentual de massa gorda e
percentual de massa magra, foi utilizada a balanga de bioimpedancia do modelo
InBody R20 (Biospace Co., Ltd — Korea). A paciente foi instruida a ficar em pé na
balanca sem se mover ou falar, posicionada em toda a regido metalica, livre de
quaisquer objetos de metal bem como sem os sapatos e meias. Logo apés, foi
solicitado a paciente que com as duas maos segurasse o suporte de modo que os
polegares ficassem posicionados na regido metalica interna do suporte realizando
uma semi-flexdo de ombros.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os dados antropométricos da paciente estao relatados na Tabela 1.

Tabela 1 : Dados Antropométricos

Dados Pré TMI Pos TMI
Idade (anos) 61 -

Altura (m) 1,54 -

Peso (kg) 82,3 82,6
IMC 34,7 34,8
Massa Gorda (%) 49,5 48,7
Massa Magra (%) 271 27,6
IAH 25,3 10

Legenda: Metros: m; Quilogramas: kg; indice de massa corpdrea: IMC; indice de

apneia e hipopneia: IAH.Fonte: Dados da pesquisa.

A bioimpedancia que possibilita a avaliacdo das medidas isoladas de massa
magra € massa gorda e permitiu que observassemos uma variagdo minima entre
estes indicadores durante o protocolo de intervengdo, facilitando assim a
compreensdo da analise isolada do TMI, indicando que possivelmente ndo exista
ligagdo entre a perda de peso e a redugdo dos sintomas clinicos da AOS,
discordando assim do estudo de Dalto et al., (2005) onde foi realizada a associagao
entre AOS, obesidade e a idade, onde dos 1.595 participantes, apenas 402 (25,03%)
estavam com indice de massa corpérea (IMC) na média, 613 (38,4%) apresentavam
sobrepeso e 580 (36,3%) eram obesos, trazendo a informacéo de que o sobrepeso é
um fator relevante para instauragdo e agravo da AOS.

Além de classificar a AOS o IAH esta diretamente associado a alguns
sintomas clinicos importantes da doenga, pois quanto maior o numero de episoédios
por noite, mais graves serdo os sintomas clinicos como sonoléncia diurna, cansaco,
indisposicao, falta de atengdo redugdo da memoria, depressao, diminuicdo dos
reflexos e perda da capacidade de organizagao, portanto, sua redugao pode levar a
um quadro de melhora clinica (SILVA, et al., 2009).
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Thomasouli, et al., (2013) sugeriu um programa de treinamento incluindo
exercicios aerébicos e emagrecimento como forma de tratamento para a reducéo do
IAH e consequente melhora dos sintomas clinicos da AOS. Vale ressaltar que a
paciente do presente estudo, realizou apenas o treinamento da musculatura
inspiratéria e ao final do tratamento proposto os indices de massa magra e massa
gorda da paciente se mantiveram, porém o IAH que anteriormente a intervengéo
estava classificado como moderado, apresentando pontuagdo de 25,3 sofreu uma
drastica redugdo para 10, classificando agora como AOS leve.

Além disso, nos questionarios de auto-percepc¢ao de Pittsburgh e Epworth que
avaliam a qualidade do sono e a probabilidade de cochilar em determinadas
situagdes respectivamente, a paciente relatou melhora em ambos.

No questionario de Pittsburgh a paciente obteve um escore de 5 pontos
anteriormente ao protocolo de TMI, o que segundo Barreto & Saldanha (2009) a
classifica com uma qualidade ruim de sono, e apds a intervengdo a pontuagéo caiu
para 3 levando-a, de um sono de ma qualidade (5 pontos) para um de boa qualidade
(3 pontos).

Os dados obtidos através do questionario de PITTSBURGH estdo expostos
na tabela 2.

Tabela 2: Resultados do questionario de PITTSBURGH

PITTSBURGH PRE TMI POS T™MI

Pontuagao 5 3

Fonte: Dados da pesquisa.

Se tratando de sonoléncia diurna o questionario de EPWORTH foi utilizado e
avalia a possibilidade de cochilar em varias situagcées. A paciente referiu melhoras
significativas nas seguintes: 1) sentada lendo, 5) deitado para descansar a tarde e 7)
sentado apos uma refeicdo sem alcool. Especificamente nessas, a mesma
apresentou escore “3” antes do treinamento e “0” apds intervengéo. Bertolaziet al.,
(2009) explica que as pontuagbes “0” representa nenhuma chance de cochilar, “1”
pequena chance, “2” moderada chance e “3”: alta chance. Além disso, 0 mesmo

autor entende que pontuagbes totais acima de 10 indicam sonoléncia diurna
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excessiva e a paciente também apresentou melhora generalizada, tendo como
pontuacao pré-treino igual a 12 e pds-treino igual a 3 pontos.

Os dados da paciente obtidos através do questionario de EPWORTH estao
relatados na tabela 3.
TABELA 3: Dados obtidos do questionario de EPWORTH.

EPWORTH PRE TMI POS TMI
Situagao 1 3 0
Situagao 2 2 1
Situagao 3 1 1
Situacao 4 0 0
Situagao 5 3 1
Situacao 6 0 0
Situagao 7 3 0
Situagao 8 0 0
Pontuacgao Total 12 3

Fonte: Dados da pesquisa.

Os dados da paciente obtidos através destes dois questionarios no presente
estudo corroboram com a pesquisa de lftikhar, Kline &Youngstedt (2014), onde
notou-se que através do exercicio fisico foram observadas melhoras no IAH e
qualidade do sono, bem como relatada melhor percepgcdo na redugéo da
sonoléncia diurna, sem que houvesse necessariamente redugdo da massa
corporea, apontando que mesmo pessoas com sobrepeso ou obesidade podem
apresentar melhoras clinicas apds um protocolo apropriado de treinamento.

No quesito forga muscular inspiratéria, a fraqueza da musculatura pode
afetar o desempenho fisico e funcional, levando a uma diminuicdo da qualidade
de vida, de forma que o treinamento desse grupo muscular pode trazer beneficios
reduzindo o declinio funcional.

Sobre a forga da musculatura inspiratoria, a equagao proposta por Pessoa et
al., (2014) para predigdo dos valores normais de Plmax em mulheres, preconiza a
seguinte formula: (cmH20)= 63,27-0,55 (idade)+17,96 (sex0)+0,58 (peso). A
paciente obteve os valores de Pimax “-96”pré-treino e “-128” pos intervencdo. O
valor predito para a paciente com base em sua idade segundo a formula proposta é
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de “Pimax = -77,6”, desta forma a paciente apresentou uma Pimax bem acima da
preconizada para suas caracteristicas antes e depois do tratamento proposto.
Os dados da manovacuometria estdo expostos na tabela 4.

TABELA 4: Forga da musculatura respiratoria.

Dados Pré TMI Pos TMI
Variavel PRE POS
PIMmax(cmHz0) -96 -128
PlplatdcmHz0o) -75 -115
PEmax(cmHz0) 89 117
PEplatd(cmHz0) 74 113

Legenda: Pressdo inspiratéria maxima: PImax; Centimetros de agua: cmH20;
Pressédo inspiratoria platé: Plplatd; Pressao expiratéria maxima; Pressado expiratoria
de platé: PEplat6.Fonte: Dados da pesquisa.

Um estudo realizado em 2010, em pacientes com DPOC, foi significante a
melhora na pressao inspiratéria maxima (Plmax) apdés um treinamento de 10
sessdes com o Threshold®IMT, com carga linear, onde nas primeiras 5 sessdes 0s
pacientes iniciaram com carga de 30%, e finalizaram as 5 ultimas com 50% das
pressoes respiratérias maximas, foi constatado, portanto, ndo apenas uma melhora
significante na PImax como também foi concluido que os mesmos obtiveram uma
melhor tolerancia ao esforgo (Menezes et al., 2010).

E importante a avaliagdo da fungdo pulmonar pois podemos predizer se existe
algum problema de ordem obstrutiva ou restritiva. No caso dos resultados obtidos
através da espirometria no exame da paciente foi possivel notar uma melhora no
VEF41, CVF, e PFE acima dos parametros preditos descritos por Boaventura, et
al.,(2007), mostrando que houve evolugdo significativa nesses parédmetros da

funcdo pulmonar . Os dados da espirometria estdo apresentados na tabela 5.
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TABELA 5: Dados da fungao pulmonar.

Dados Pré TMI Pés TMI
VEF1 1,95 2,06
VEF1% 86 86

CVF 2,25 2,58
CVF% 80 92

PFE 5,59 6,41
PFE% 85 97
VEF1/CVF 86,7 79,8
VEF1/CVF% 108 99

Legenda: Volume expiratorio forgado no primeiro segundo: VEF1; Porcentagem do
Volume expiratério forgado no primeiro segundo: VEF1%; Capacidade vital forgada:
CVF; porcentagem da Capacidade vital forcada: CVF%; Pico de fluxo expiratoério:
PFE; porcentagem do Pico de fluxo expiratério: PFE%; Relagdo entre VEF1 e CVF:
VEF1/CVF; Porcentagem da Relacdo entre VEF1 e CVF: VEF1/CVF%.Fonte:

Dados da pesquisa.
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6 CONCLUSAO

De acordo com os resultados do estudo, foi possivel observar que o
treinamento da musculatura inspiratéria, durante doze semanas aparentemente
melhorou os sintomas clinicos de forga da musculatura inspiratoria, fungdo pulmonar
e sonoléncia diurna.

Além disso, foi capaz de reduzir os episodios de AOS, variando o IAH e a
classificacao da doenca dessa paciente de moderada para leve.

Apesar de verificar essas variagbes e repercussdes positivas, entendemos
que o desenho do estudo restringe nossas conclusdes. Portanto, faz-se necessario a
otimizagdo da amostra em outros estudos, seguindo o mesmo rigor metodologico
para que possamos esclarecer se o TMI podera ser incorporado como estratégia
coadjuvante para o tratamento da AOS.
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APENDICES

APENDICE A - Termo de consentimento livre e esclarecido

ﬁ é é Universidade Federal de Pernambuco

¢

w Departamento de P6s Graduacgao de Fisioterapia
S, Termo de Consentimento livre e esclarecido

UFPE (Para maiores de 18 anos Resolu¢ao 466/12)

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

(81) 9987- 8744, email: annamyrna@uol.com.br).

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

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

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

Para isso, nds estamos recrutando pacientes com apneia obstrutiva do
sono de grau moderado ou grave e separando em dois grupos. Em um desses
grupos sera aplicada uma intervengcdo de treinamento muscular, com um
aparelho no qual os individuos vao, por duas vezes ao dia, fazer uma série de
inspiragdes (puxando o ar) com ele acoplado na boca, porém com uma carga
adicional. O outro grupo também recebera o aparelho, mas ndao sera colocada
nenhuma carga, dessa forma, teremos um grupo realizando o treinamento e
outro ndo. A decisdo do grupo que o senhor vai fazer parte € um sorteio
aleatorio.
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Realizaremos testes respiratérios, nos quais o (a) senhor (a) ira respirar o
mais forte possivel. Para avaliar a capacidade funcional (tolerancia ao
exercicio), sera realizado o exame de Ergoespirometria e o teste de AVD-
Glittre. Na ergoespirometria, vai ser mensurada a quantidade que entra e sai
dos pulmbes durante um exercicio de esteira, que sera inclinada durante o
tempo e o paciente usara uma mascara ao realizar o exercicio, respondendo
sobre a dificuldade de realizar 0 exame a cada minuto, podendo parar o
exercicio a qualquer instante. Ja o teste AVD-Glitire, sera realizado em um
corredor onde o individuo possa realizar um percurso com alguns obstaculos
(escada) e ftransicdo de pesos (estante), também informando sobre a
dificuldade e esforco ao realizar os exercicios podendo parar a qualquer
momento a atividade.

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

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

BENEFICIOS PARA O VOLUNTARIO: O \voluntirio fard uma
avaliagdocompleta da sua capacidade funcional e os resultados obtidos nessa

avaliagdo serao apresentados aos pacientes, como forma de incentivo a
manutencdo e/ou promogao de saude e qualidade de vida.

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

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

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

(assinatura do pesquisador)

Pesquisadora Responsavel

Adilia Karoline Ferreira Souza

E-mail: adiliakfsfisio@gmail.com

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAGAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO
(A)

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

(opcional)
Local e data
Assinatura do participante:

Presenciamos a solicitagdo de consentimento, esclarecimentos sobre a
pesquisa

e o aceite do voluntario em participar

(02 testemunhas nao ligadas a equipe

de pesquisadores):Nome: Nome:




Assinatura:

Assinatura:
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APENDICE B - Ficha de avaliagao

Ficha de Avaliacao

N° de Identificacao:

Nome:

Endereco:

Telefone: Estado Civil:
Data de nascimento: / / Escolaridade:
Profisséo: Ocupagao:

Data da Avaliagéo:

Tagagista: Etilista:
() Sim () Nao ( )Sim ( )Nao

Medicacoes em uso:

Patologias Associadas:

( ) Diabetes ( )HAS () Doengas Musculo-Esqueléticas
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Outras:

AntecedentesCirurgicos:

Avaliagao Fisica

Pressao Arterial: FC: FR:
Peso: Altura: IMC:
Circunferéncias: Abdominal: Externa do pescoco:
Gravidade da ACS: IAH:

Decubito de preferéncia na hora do sono:

Avaliagao Funcional

Forg¢a Muscular:

Presséao Inspiratéria:

Pressao Média:

Pressao Maxima:

Pressao Plato:

Pressao Expiratoria:

Pressao Média:

Pressao Maxima:

Pressao Plato:

Funcao Pulmonar:

Espirometria:

VEF1 : VEF1 Predito:
CVF: CVF Predito:
PFE: PFEPredito:

VEF1/CVF: VEF1/CVFPredito:
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APENDICE C - Diario de TMI

Didrio de Treino

. Pesguisa: O treinomento muscular inspiratério melhora a capocidade |
' funcional em individuos com apneia obstrutiva do sono® — Ensaio
+ Clinico Randomizado.”

responsave:
 Contoto: I

Dados do Paciente

, Endereco:

i Telefona: I Estodo Ciwil;

' Ccupoagdo:

Crc. Abgommat
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, 2 ey treinomenio devera ser reclzodo duos vezes oo dig, po momento gue he for mos
convanenis

' Para iniciar ¢ freine, vocé deverd esior sentado, com of dois pés apoiados no chlic &
| com ai costos opoiodas no codeira maniendo vna boa posivra. Depois deverd acopiar
o dispostivo [powerbrethel em swa boca. nfio permifinde vazamentose ufiizondo o clipe
rnosol. A porfir doi, devert proceder 30 incundes (“puxadas™). Fago Eso rés vezes com
" intervolo de um minuto enfre codo ciclo

. Este “Diéric de Treino” é composto por novento paginos. o quoir deverdo ser
preenchidos dianamente, DUAS veies oo dia, com mformaghes sobre coda freinoments.

' Coso hap olguma diwda ou dificuldade na realzogdo dos reinos, vocé deverdinformar

a fsioterapeuia responsdvel palo pasquisa através de igacdes igue podem sar a cobrar)
ou consulia ne lobaraiGric LAC AP, localzado na UFPE

Lembre-se que suo porfcipagbo esta sendo responsave! peia contirugdo & sobdificagbe
' de conhecimentosz cientifices, por s, ogrodecema: sua dsponbiidade & compreensiol

' TREINO 1 ESCALA DE BORG ADAPTADA
' Dia ___ Dota: PERCEPCAO DE ESFORCO
' Dificuldade:

¢ Intercorréncia: [ ] sim [ | nGo
. Observacdes do treino:

REPOUSO

K]
DEMASIADO LEVE
MUITO LEVE .
MUITO LEVE-LEVE

 TREINO 2
' Dificuldade:

' Intercomréncia: [ ] sim [ | ndo
» Observagdes do freino:




ANEXOS

ANEXO A - ESCALA DE SONOLENCIA DE EPWORTH

ESCALA DE SONOLENCIA DE EPWORTH

Qual possibilidade de vocé cochilar ou adormecer nas seguintes situagbes?

Situacdes Chance de
cochilar -0 a3

—

. Sentado e lendo

2. Vendo televisiio

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

4. Como passageiro de carro, trem ou metro

andando por | hora sem parar

Deitado para descansar a tarde

Sentado e conversando com alguém

Sentado apos uma refeigio sem dlcool

No carro parado por alguns minutos no
durante trinsito

o et Ll

Total

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

Dez ou mais pontos — sonoléncia excessiva que deve ser investigada
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ANEXO B - INDICE DE QUALIDADE DO SONO DE PITTSBURG

iNDICE DE QUALIDADE DE SONO DE PITTSBURGH (PSQI-BR)

Nome: l[dade:
Data:

Instrugoes:

As seguintes perguntas sdo relativas aos seus habitos de sono durante o ualtimo
més somente. Suas respostas devem indicar a lembrangca mais exata da maioria
dos dias e noites do ultimo més. Por favor, responda a todas as perguntas.

3. Durante o ultimo més, quando vocé geralmente foi para a cama a noite?
Hora usual de deitar

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

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

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

Para cada uma das questdes restantes, marque a melhor (uma) resposta. Por favor,
responda a todas as questoes.

37.Durante o ultimo més, com que frequéncia vocé teve dificuldade de dormir
porque VOCE...
(a) Nao conseguiu adormecer em até 30 minutos

Nenhuma no ultimo més Menos de 1 vez/ semana

1 ou 2 vezes/ semana 3 ou mais vezes/ semana
(b) Acordou no meio da noite ou de manha cedo

Nenhuma no ultimo més Menos de 1 vez/ semana

1 ou 2 vezes/ semana 3 ou mais vezes/ semana
(c) Precisoulevantar para ir ao banheiro

Nenhuma no ultimo més Menos de 1 vez/ semana

1 ou 2 vezes/ semana 3 ou mais vezes/ semana
(d) Nao conseguiu respirar confortavelmente

Nenhuma no ultimo més Menos de 1 vez/ semana

1 ou 2 vezes/ semana 3 ou mais vezes/ semana
(e) Tossiu ou roncou forte

Nenhuma no ultimo més Menos de 1 vez/ semana

1 ou 2 vezes/ semana 3 ou mais vezes/ semana
(e) Sentiu muito frio

Nenhuma no ultimo més Menos de 1 vez/ semana

1 ou 2 vezes/ semana 3 ou mais vezes/ semana

() Sentiu muito calor
Nenhuma no ultimo més Menos de 1 vez/ semana
1 ou 2 vezes/ semana 3 ou mais vezes/ semana
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(9) Teve sonhos ruins
Nenhuma no ultimo més Menos de 1 vez/ semana
1 ou 2 vezes/ semana 3 ou mais vezes/ semana

(h) Teve dor
Nenhuma no ultimo

més
1 ou 2 vezes/ semana

Menos de 1 vez/ semana
3 ou mais vezes/ semana

(i) Outra(s) razdo(6es), por favor descreva

Com que freqiiéncia, durante o ultimo més, vocé teve dificuldade para dormir
devido a essa razao?

Nenhuma no ultimo més

Menos de 1 vez/ semana

1 ou 2 vezes/ semana

3 ou mais vezes/ semana

49.Durante o ultimo més, como vocé classificaria a qualidade do seu
sono de uma maneira geral?
Muito boa
Boa
Ruim
Muito ruim

50.Durante o ultimo més, com que frequéncia vocé tomou medicamento (prescrito
ou “por conta prépria”) para
lhe ajudar a dormir?

Nenhuma no ultimo més Menos de 1 vez/ semana
1 ou 2 vezes/ semana 3 ou mais vezes/ semana



66.No ultimo més, com que frequéncia vocé teve dificuldade de ficar acordado
enquanto dirigia, comia ou
participava de uma atividade social (festa, reunido de amigos, trabalho,

estudo)?
Nenhuma no ultimo més Menos de 1
vez/ semana 1 ou 2 vezes/ semana

3 ou mais vezes/ semana

52.Durante o Ultimo més, quao problematico foi para vocé manter o entusiasmo
(&nimo) para fazer as coisas (suas atividades habituais)?
Nenhuma dificuldade
Um problema leve
Um problema razoavel
Um grande problema

53.Vocé tem um(a) parceiro [esposo(a)] ou colega de quarto?
Nao
Parceiro ou colega, mas em outro quarto
Parceiro no mesmo quarto, mas ndo na mesma cama
Parceiro na mesma cama

Se vocé tem um parceiro ou colega de quarto, pergunte a ele/ela com que
freqUéncia, no ultimo més, vocé teve ...

(a) Ronco forte

Nenhuma no ultimo més Menos de 1 vez/ semana
1 ou 2 vezes/ semana 3 ou mais vezes/ semana
(b) Longas paradas na respiracao enquanto dormia
Nenhuma no ultimo més Menos de 1 vez/ semana
1 ou 2 vezes/ semana 3 ou mais vezes/ semana
(c) Contragdes ou puxdes nas pernas enquanto vocé dormia
Nenhuma no ultimo més Menos de 1 vez/ semana
1 ou 2 vezes/ semana 3 ou mais vezes/ semana
(d) Episddios de desorientagéo ou confusdo durante o sono
Nenhuma no ultimo més Menos de 1 vez/ semana
1 ou 2 vezes/ semana 3 ou mais vezes/ semana
(e) Outras alteragbes (inquietagdes)enquantovocédorme;
porfavor,descreva:
Nenhuma no ultimo més Menos de 1 vez/ semana

1 ou 2 vezes/ semana 3 ou mais vezes/ semana






