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RESUMO

A obesidade e a apneia obstrutiva do sono (AOS) possuem uma relacdo bidirecional e
compartilham fatores de risco comuns que sdo associados a eventos cardiovasculares
adversos. Essa estreita relagdo € relacionada ao comprometimento da funcionalidade e
disfuncdo autonémica cardiaca, bem como com o surgimento de doencas cardiovasculares.
Considerando o potencial comprometedor da saude dessas condi¢BGes, o primeiro estudo
objetivou identificar o risco de evento cardiovascular pela estratificacdo do escore de
Framingham e relacionar com a modulagcdo autonémica cardiaca, risco para AOS e
funcionalidade em individuos obesos. Os resultados mostraram que no desfecho
FRAMINGHAM, os obesos possuem maior comprometimento na mobilidade, bem como
apresentam alto risco para AOS, sendo diretamente relacionado com um risco moderado a
alto de sofrer um evento cardiovascular em 10 anos. J& o segundo estudo objetivou investigar
a interacdo entre o risco para AOS e obesidade, e como essa relagédo influencia a modulacao
autondmica cardiaca e funcionalidade. Os dados apontaram que no desfecho STOP-Bang, 0s
obesos tém alto risco para AOS e qualidade do sono ruim. Além disso, possuem maior
restricdo para o autocuidado associado ao risco de AOS. Os dados sugerem que a elevacéo do
risco de AOS pode promover diminuicdo da VFC e maior atividade simpatica. Ambos os
estudos transversais, oferecem uma perspectiva sobre o risco cardiovascular e para AOS,
fornecendo subsidios relevantes para os profissionais de saude implementarem na avaliacéo e

acompanhamento do quadro clinico da populagédo estudada.

Palavras-chave: Apneia Obstrutiva do Sono; Obesidade; Fatores de Risco Cardiovascular;

Disfuncdo Autondmica Cardiaca; Qualidade do Sono; Doencas Cardiovasculares.



ABSTRACT

Obesity and obstructive sleep apnea (OSA) have a bidirectional relationship and common risk
factors associated with adverse cardiovascular events. This close relationship is linked to
impaired functioning, autonomic cardiac dysfunction, and the onset of cardiovascular
diseases. Given the potential health impact of these conditions, the first study aimed to
identify the risk of cardiovascular events through the stratification of the Framingham score
and to relate it to autonomic cardiac modulation, OSA risk, and functioning in individuals
with obesity. The results showed that in the FRAMINGHAM outcome,obese individuals have
greater mobility impairment and a high risk of OSA, which is directly related to a moderate to
high risk of experiencing a cardiovascular event within 10 years. The second study aimed to
investigate the interaction between the risk of OSA and obesity and how this relationship
influences autonomic cardiac modulation and functioning. The data indicated that in the
STOP-Bang outcome, individuals with obesity have a high risk of OSA and poor sleep
quality. Furthermore, these patients have greater restrictions on self-care due to the risk of
OSA. These findings suggest that an increased risk of OSA may promote a decrease in HRV
and greater sympathetic activity. Both cross-sectional studies offer perspectives on
cardiovascular risk and OSA, providing relevant insights for healthcare professionals to use in
the evaluation and monitoring of the clinical status of the studied population.

Keywords: Obstructive Sleep Apnea; Obesity; Cardiovascular Risk Factors; Autonomic

Cardiac Dysfunction; Sleep Quality; Cardiovascular Diseases.
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1 INTRODUCAO

1.1 Considerac0es gerais

O estudo da relagcdo da obesidade com a apneia obstrutiva do sono (AOS) tem se
mostrado um desafio para a comunidade cientifica pela complexidade dos mecanismos
fisiopatoldgicos envolvidos (Kuvat; Tanriverdi; Armutcu, 2020). Segundo Gami, Caples e
Somers (2003) e Torres et al. (2024), essa estreita relacdo da AOS com a obesidade é
associada ao aumento do risco para doencas cardiovasculares. As constantes fragmentacoes
do sono e hipoxemia decorrente da AOS estimulam o sistema nervoso autbnomo simpatico,
provocando estresse oxidativo e inflamacdo em nivel sistémico, elevando assim o risco
cardiovascular (Arnaud et al., 2020; Wahab et al., 2022).

A modulacdo autonémica cardiaca, mensurada pela variabilidade da frequéncia
cardiaca (VFC), € um importante preditor da salde cardiovascular (Onanga et al., 2023;
Vanderlei et al., 2009). A interacdo entre obesidade e AOS pode provocar uma disfungédo
autondmica cardiaca, mediada pelos processos fisiopatologicos das adipocinas pro-
inflamatorias, resisténcia a insulina e desregulacdo hormonal da grelina e leptina (Kuvat;
Tanriverdi; Armutcu, 2020; Lam; Lam; Ip, 2015). Essa disfungdo se manifesta pela maior
atividade simpética e menor VFC, sendo associada a um maior risco de eventos
cardiovasculares (De Maria et al., 2021; Korcarz et al., 2016; Moon et al., 2018).

A ligacdo que ocorre entre a obesidade e a AOS exacerba um mecanismo complexo de
retroalimentacdo em que uma condicdo favorece a prevaléncia da outra por meio de
mecanismos que contribuem para o comprometimento do estado funcional (Ong et al., 2013;
Schwartz et al., 2008; Xie et al., 2020). Consequentemente, graves repercussdes podem
diminuir significativamente a qualidade de vida e a funcionalidade (Agrafiotis et al., 2022;
Lima et al., 2024; Meyer; Wittert, 2023), afetando principalmente a mobilidade, a
participacdo e a saude mental dos individuos (Kline et al., 2011; Sonners et al., 2023; Tubbs
et al., 2020).

A compreensdo da relagdo entre o risco cardiovascular, a AOS, a modulagdo
autondmica cardiaca e a funcionalidade em individuos obesos € um campo de investigagdo
clinica essencial para o aprimoramento da avaliacdo cardiovascular, bem como subsidiar a
formulacdo de estratégias de promocdo da saude e prevencdo de complicacBes graves

decorrentes de eventos cardiovasculares.
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1.2 Apneia obstrutiva do sono

A AOS é o distarbio respiratério do sono mais frequente na populacéo e define-se pela
reducdo ou interrupcdo do fluxo aéreo acompanhado por colapsos sequenciais das vias aéreas
superiores (VAS) provocando eventos obstrutivos parciais (hipopneias) ou totais (apneias)
(Malhotra et al., 2021). Esses episodios obstrutivos induzem esforcos respiratorios excessivos
e reducdo da pressdo intratoracica, que possibilita a elevacdo da pressdo transmural do
ventriculo esquerdo, dessaturacéo ciclica, hipercapnia e sono fragmentado (Drager; Poyares,
2019). A hipoxia intermitente destaca-se por ser um dos parametros preponderantes para 0s
impactos cardiovasculares desfavoraveis ocorridos durante o sono (Drager; Poyares, 2019).

Os individuos acometidos pela AOS relatam como sinais e sintomas frequentes a
presenca de roncos, sonoléncia diurna, fadiga, sensacdo de asfixia, boca seca, sono nao
reparador, noctaria, propensdo para distdrbios sexuais, cefaleias matinais e problemas de
concentracdo (Borel, 2019). Além disso, essa condicdo de salde pode provocar o declinio da
satde mental manifestado pelo advento de ansiedade, depressdo e alteragcbes de humor, bem
como propicia o desenvolvimento de distirbios cognitivos (Freitas et al., 2022). Nesse
sentido, percebem-se as consequéncias negativas da AOS na vida social, funcionalidade,
qualidade de vida e do sono (Borel, 2019; Perceval, Meucci, 2020). A gravidade da AOS
também pode elevar o risco para eventos e/ou DCV (Drager et al., 2018).

Pelos potenciais danos evocados em multiplos sistemas advindos da AOS, abordagens
multidisciplinares sdo estimuladas com o objetivo de promover a melhora das disfuncbes
ocasionadas e de outros aspectos relacionados ao risco de ocorréncia cardiovascular (Freitas
etal., 2022).

Os individuos com AOS moderada/grave possuem elevado risco de mortalidade e
diferenciacdo no padrdo circadiano de eventualidades cardiovasculares comparados com a
populacdo geral (Yeghiazarians et al., 2021). A incidéncia destes eventos é predominante no
horario compreendido entre meia-noite e seis da manhd, sugerindo que os episodios
obstrutivos durante o sono sdo relacionados com maior probabilidade de desenvolvimento de
DCV e morte (Yeghiazarians et al., 2021).

1.2.1 Dados estatisticos e epidemioldgicos

A prevaléncia mundial da AOS é considerada elevada para ambos 0s sexos, 22% (em

média) com variagdo de 2% a 33% considerando a estratificacdo em leve, moderada e alta
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pelo indice de apneia-hipopneia (IAH) que expressa a frequéncia de episddios obstrutivos por
hora de sono (Rundo, 2019). Estima-se que 1 entre 15 adultos possuam sinais e sintomas da
sindrome, sendo que a maioria ndo possui o diagndstico, portanto permanecem sem a
conscientizacao e tratamento adequado da condicéo clinica (Khattak et al., 2018).

Mundialmente, estima-se que aproximadamente 1 bilh&o de adultos de ambos os sexos
sejam acometidos pela AOS (Batista et al., 2022; Valdivia et al., 2021). No Brasil, a
estimativa da populacdo afetada é em torno de 74 milhdes e seguem a tendéncia global de
subdiagnostico (Batista et al., 2022; Perceval; Meucci, 2020).

Os numeros elevados acerca da prevaléncia da AOS podem ser interpretados pela sua
relagcdo agravante com a obesidade, sedentarismo e 0 avancar da idade, visto que as projegoes
estatisticas e epidemioldgicas alertam para uma tendéncia populacional de envelhecimento,
associada ao aumento da expectativa de vida e reducdo da taxa de natalidade, bem como pela
elevagédo da incidéncia/prevaléncia de obesidade associada ao sedentarismo devido ao estilo
de vida inadequado das pessoas (Rundo, 2019).

1.2.2 Fatores de risco

A AOS é um distarbio de etiologia multifatorial, podendo ter sua apresentacdo de
forma substancial e variavel entre os individuos (Osman et al., 2018). Dentre os principais
endétipos e fenotipos para a fisiopatologia da AOS, destacam-se alteraces anatbmicas de
estreitamento, obstrucdo e colapso da via aérea superior, bem como aspectos ndo anatdmicos,
expressados pela disfuncdo do musculo dilatador faringeo, baixo limiar de despertar e
controle instavel da respiracdo (alto loop gain), além das influéncias dos fatores genéticos,
ambientais e do estilo de vida (Malhotra et al., 2021; Osman et al., 2018).

As alteracgdes funcionais e anatbmicas da faringe e laringe favorecem a propensao de
obstrucGes das vias aéreas durante o periodo do sono, sendo possivel acontecer em um ou
mais locais (Batista et al., 2022). O comprimento aumentado da via area, os formatos ou
caracteristicas especificas de Iimen e o estreitamento da regido faringea sao fatores de risco
para a perda da paténcia dessa regido anatbmica (Malhotra et al., 2021; Osman et al., 2018).

Os mdusculos dilatadores genioglosso, palato mole, paredes laterais da faringe e
epiglote sdo estruturas que podem cooperar para a ocorréncia de episédios obstrutivos durante
o0 sono dos individuos (Batista et al., 2022). Além disso, a morfologia craniofacial,
posicionamento do 0sso hiodide, tensdo superficial das vias aéreas, fissuras e gordura da lingua

estdo relacionadas com maior risco e agravamento da AOS (Batista et al., 2022).
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Os eventos obstrutivos (apneia e hipopneias), podem provocar diminuicdo da
oxigenagdo no sangue e favorecer o baixo limiar para o despertar noturno (Malhotra et al.,
2021). Tais fatores contribuem para um sono ndo reparador, fragmentado, superficial e de
baixa qualidade (Maahs; Maahs; Maahs, 2019). A hipoxia intermitente, através do mecanismo
de descontrole dos quimiorreflexos, induz a ventilacdo instavel (eleva a sensibilidade do
sistema de controle ventilatorio ou loop gain), favorecendo a interrupgéo recorrente do fluxo
aéreo durante momentos de baixo drive ou estimulo ventilatério (Messineo et al., 2018).

Os homens sdo mais acometidos pela AOS do que as mulheres, sendo as diferencas
anatdmicas, metabdlicas e hormonais determinantes nesse processo (Bonsignore et al., 2019).
No entanto, essa divergéncia entre os sexos diminui quando séo consideradas condi¢des como
a gravidez, climatério e envelhecimento, principalmente com o avancar da idade, pois ocorre
elevacdo da flacidez ligamentar e muscular da faringe que piora o risco para obstrucdo do
fluxo aereo (Bonsignore et al., 2019; Braley et al., 2018).

Algumas etnias sdo mais suscetiveis para desenvolver AOS, a saber: afro-americanos,
asiaticos (chineses) e hispanicos (ndo caucasianos) (Chen et al., 2015). Provavelmente, esse
risco aumentado deve-se as diferencas anatdmicas craniofaciais e elevacdo da adiposidade
corporal (Chen et al., 2015; Gottlieb; Punjabi, 2020). O excesso de gordura no corpo promove
ndo apenas sobrepeso e obesidade, mas também o aumento da circunferéncia do pescogo
(Young; Peppard; Taheri, 2005). Esses fatores constituem-se risco para AOS e estdo
associados a compressdo das estruturas das vias aéreas, dificultando a passagem do ar
(Yeghiazarians et al., 2021).

Destarte, ap6s a abordagem dos principais fatores de risco que estdo envolvidos no
surgimento e gravidade da AQOS, é relevante destacar que o tabagismo, a propensao
genética/historico familiar e a congestdo nasal noturna, ainda em processo de estabelecimento
das evidéncias, sdo apontadas como parametros potenciais de agravo para os distdrbios do

sono (Rodrigues et al., 2022; Yeghiazarians et al., 2021).

1.2.3 Diagnostico de AOS

O diagnostico da AOS pode ser norteado pela anamnese, avaliacdo fisica e exames
complementares, sendo a polissonografia (PSG) o exame padrdo ouro para confirmacao
diagnostica (Khattak et al., 2018). Instrumentos de rastreio para sinais e sintomas da AOS

permitem que, a partir da perspectiva do risco, se indique o estudo do sono mais adequado
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para cada caso clinico segundo sua complexidade (Laranjeira; Barbosa; Rabahi, 2018; Laratta
etal., 2017).

Uma vez diagnosticada, a AOS pode ser classificada pelo indice de apneia-hipopneia
(IAH), par@metro que contabiliza os eventos obstrutivos ocorridos em relacdo ao tempo de
sono, sendo também utilizado para acompanhamento clinico durante o tratamento (Khattak et
al., 2018). Para efeitos de categorizacdo, considera-se disturbio leve quando sdo registrados
05 a 14 episédios/hora, moderado de 15 a 29 episodios/hora e grave igual ou acima de 30
episddios/hora (Laratta et al., 2017).

1.2.4 Avaliagdo Subjetiva (Questionarios)

Entre as ferramentas disponiveis para avaliacdo subjetiva da AOS, destacam-se o
Questionario de Berlim (Vaz et al., 2011), o Questionario STOP-Bang (Chung; Abdullah;
Liao, 2016) e o NoSAS Escore (Costa, J. Coutinho et al., 2019). Todos sdo instrumentos
validados cientificamente e possuem o objetivo de predizer o provavel risco de ocorréncia da
doenca (Herschmann et al., 2021).

O questionario de Berlim, é composto de 10 itens e distribuido em 3 categorias
relacionadas a sinais e sintomas, sonoléncia e comorbidades, sendo uma das ferramentas
bastante utilizada globalmente (Leite et al., 2017). Sua categorizagdo permite segmentar 0s
avaliados em baixa e alta possibilidade de serem acometidos pela AOS (Leite et al., 2017;
Vaz et al., 2011).

Semelhantemente, 0 NoSAS (Neck, Obesity, Snoring, Age, Sex) € um instrumento de
facil utilizacdo e boa aplicabilidade nos individuos com suspeita de AOS (Costa, J. Coutinho
et al., 2019). Sua pontuacdo varia de 0 a 17 e considera em seus itens a circunferéncia
cervical, obesidade, ronco, idade e sexo para estabelecimento do risco previsivel (Chen et al.,
2022).

O STOP-Bang (Snoring, Tiredness, Observed apnea, high blood Pressure, BMI, Age,
Neck circumference, and Gender) é outra ferramenta de rastreio que apresenta sensibilidade e
especificidade satisfatoria quando comparado a PSG, tornando-se um instrumento de possivel
norteamento de condutas e com valor progndéstico na pratica clinica (Horta et al., 2023). Este
instrumento possui propriedades psicométricas validadas, construido com potencial de estimar
a probabilidade de ocorréncia da AOS nos individuos avaliados pelo rastreio de sinais e
sintomas (Horta et al., 2023). E composto por oito perguntas em modelo dicotdmico de

respostas (sim ou néo), e aborda questdes que informam aspectos de ocorréncia no sono, bem
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como presenca de comorbidades estabelecidas como fatores de risco comuns tanto para AOS
quanto para eventos cardiovasculares (Horta et al., 2023; Valdivia et al., 2021).

Outra ferramenta relevante na avaliacdo subjetiva é o indice de Qualidade do Sono
de Pittsburgh (PSQI) que afere a qualidade e perturbacdes do sono, sendo um instrumento de
19 itens individuais, contemplando 7 componentes relacionados ao sono: qualidade subjetiva,
laténcia, duracdo, eficiéncia habitual, alteracdes, uso de farmacos para dormir e disfuncéo
diurna (Chang et al., 2021; Dutra et al., 2021). A maioria das perguntas do PSQI séo
pontuadas de 0 a 3, sendo que quanto maior a dificuldade, maior é a pontuagdo atribuida
(Matsui et al., 2021). O escore total varia de 0 a 21, interpretado como sendo a maior
pontuacgéo relacionada a pior qualidade do sono (Eleftheriou et al., 2021). Valores iguais ou

maiores que 5 indicam ma qualidade do sono (Eleftheriou et al., 2021; Matsui et al., 2021).

1.3 Obesidade

A obesidade ¢ uma condi¢do multifatorial caracterizada como disfuncdo metabdlica e
nutricional em que as porcentagens de gordura corporal estdo excedidas aos padrbes de
normalidade, decorrente do desbalanco entre a ingestdo de alimentos e o gasto de energia,
sendo sinalizada pela Organizacdo Mundial da Saide (OMS) como um dos maiores
problemas de saude publica no mundo (Lavie et al., 2014).

Na triagem clinica, o indice de massa corporal (IMC) é um dos principais preditores e
sinalizadores de obesidade e sobrepeso (Costa, André Carvalho et al., 2019). O IMC ¢
calculado pela razéo entre o peso e o quadrado da altura do avaliado, e a interpretacdo desse
calculo segue os valores de referéncia estabelecidos pela OMS (WHO, 2000). Destacando-se
que valores maiores ou iguais a 25 kg/m? expressam sobrepeso e maiores ou iguais a 30 kg/m?
representam obesidade (Neves et al., 2021; WHO, 2000).

O acumulo de adiposidade no pescoco, térax e abdémen afeta a funcdo do diafragma,
atenuando os volumes pulmonares e a complacéncia da caixa toracica, causando ampliagdo do
trabalho muscular inspiratério (Carvalho et al., 2018a). A obesidade é um fator de alteragdo
da capacidade aerdbica, tolerancia ao exercicio e de permeabilidade das vias aéreas,
intimamente relacionado a diminuicdo da funcionalidade e qualidade de vida dos acometidos,
sobretudo se tiver associa¢do com outras (Barroso et al., 2017; Pitanga; Beck; Pitanga, 2020).

O sobrepeso e obesidade tém impacto negativo em componentes da funcionalidade
dos individuos (Barroso et al., 2017), sendo comuns, alteracbes biomecénicas, fraqueza

muscular periférica, reducdo de atividades da vida diaria e da qualidade de vida, além de
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predisposicdo para o desenvolvimento de outras doencas (Barroso et al., 2017; Pitanga; Beck;
Pitanga, 2020).

A obesidade destaca-se como fator de risco independente para eventos e/ou DCV
(Lavie et al., 2014). O conhecimento dos riscos relacionado ao excesso de peso € primordial
no estabelecimento de estratégias preventivas para promocdo de mudancas no estilo de vida,
reducdo do peso corporal e outros disturbios cardiometabolicos, bem como para aprimorar as

respostas imunologicas e saude mental (Barroso et al., 2017; Pitanga; Beck; Pitanga, 2020).

1.3.1 Epidemiologia da obesidade

A prevaléncia de obesidade e sobrepeso estd em ascensdo em diversos paises
decorrente principalmente de mudangas comportamentais dos Gltimos anos, sobretudo pelo
estilo de vida, alimentag&o inadequada e inatividade fisica (Pitanga; Beck; Pitanga, 2020).

A OMS estima, em todo o mundo, o sedentarismo afeta em torno de 2,3 bilhdes de
pessoas, destes 700 milhdes possuem obesidade (Malveira et al., 2021; WHO, 2000).
Mundialmente, a obesidade afeta mais mulheres que homens, tendo uma porcentagem
prevalente de 15% e 11%, respectivamente (Cooper et al., 2021). No Brasil, as estimativas
apontam que a prevaléncia de obesidade entre homens e mulheres tem aumentado
consideravelmente (Ferreira; Szwarcwald; Damacena, 2019). As projecfes consideram que a
maioria dos brasileiros (mais de 50% da populacdo) esta acima do peso, na faixa de sobrepeso
e obesidade (ABESO, 2019).

No geral, os obesos em sua maioria sdo mulheres, porém essa predilecdo varia
segundo a classe socioecondmica e contexto cultural, além do envelhecimento (Dinsa et al.,
2012). Dessa forma, independente do sexo, adultos acima de 50 anos possuem maior risco
para sobrepeso quando comparados com individuos jovens (Boutari; Mantzoros, 2022). No
que se refere a distribuicdo geogréfica, os continentes europeu e americano sdo as regides de
maior prevaléncia da obesidade, destacando-se a Russia e Estados Unidos como o0s paises
com maiores taxas de residentes obesos (Boutari; Mantzoros, 2022; Cooper et al., 2021).

Nos paises subdesenvolvidos, independentemente do nivel de escolaridade e sexo, a
relacdo entre a insuficiéncia socioeconémica e obesidade é considerada alta (Dinsa et al.,
2012; Templin et al., 2019). J& nos paises em desenvolvimento, essa associacdo torna-se
mista para homens e negativa para mulheres, principalmente nos grupos com disparidades na

renda per capita (Dinsa et al., 2012; Okunogbe et al., 2021). Os sistemas de vigilancia dos
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paises emergentes preveem o incremento das taxas de sobrepeso e obesidade para ambos 0s
sexos (Okunogbe et al., 2021).

Dessa maneira, os dados dos paises desenvolvidos mostram que esta condicdo é maior
na populacdo pobre do que rica (Templin et al., 2019). Como resultado, essas informacoes
demonstram o agravamento para a expectativa e qualidade de vida das pessoas obesas por
estarem associados a elevacdo do risco cardiovascular e metabolico (Ferreira; Szwarcwald,;
Damacena, 2019; Yang et al., 2021).

1.3.2 Relagéo entre obesidade e AOS

A obesidade e AOS sdo condices inflamatorias que se estabelecem de forma
bidirecional, pois a obesidade predispde a AOS, sendo um fator de risco para seu surgimento
e progressao, assim como também a AOS é agravante para 0 curso e prognéstico da obesidade
(Drager et al., 2018; Ricardo et al., 2019).

Na estrita relacdo da obesidade com a AOS, destaca-se a deposicdo de gordura em
torno das estruturas que compdem as VAS, favorecendo o colapso e provocando eventos
obstrutivos (Lustosa et al., 2022; Schmidt et al., 2019). Cada obstrucdo promove a
fragmentacdo do sono que impacta a quantidade e qualidade do sono, acarretando prejuizos na
regulacdo hormonal (grelina e leptina) (Wolk; Somers, 2006). Como consequéncia, 0S
individuos podem ter aumento do estresse oxidativo facilitando o agravamento do processo
inflamatdrio da obesidade (Lima et al., 2008; Wolk; Somers, 2006).

Obesos com AOS, apresentam distlrbios metabdlicos que provocam desregulacéo do
apetite e propensdo para inatividade fisica, além de ansiedade e desordens do sono,
estabelecendo um processo deletério de quanto menos tempo de sono, maiores serdo as
chances de ganho de peso (Rodrigues et al., 2022). A obesidade é uma inflamacdo
caracterizada pela elevada producdo de adipocinas pro-inflamatérias e baixa anti-
inflamatdrias, que compromete variadas funcées e agravam o quadro clinico da AOS (Xu; Xu,
2020).

Os horménios leptina e grelina promovem a sensacdo de saciedade e fome,
respectivamente (Lima et al., 2008; Spiegel et al., 2004). A desregulacdo desses mediadores
pela AOS na obesidade pode acontecer de diversas formas, dependendo da gravidade da AOS,
se a mesma esta sob tratamento ou ndo, da limitagdo e fragmentagdo do sono, e da resisténcia
a leptina, além das influéncias de outros fatores como sexo, peso corporal, hipertensdo e

farmacos especificos de atuagéo sobre a leptina (Brito et al., 2021).
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A AOS ndo tratada eleva os niveis de grelina e diminui os niveis de leptina em obesos,
provocando aumento no apetite e menor sensacdo de satisfagdo com a ingestdo alimentar
(Sanchez-de-la-Torre et al., 2012). Essa implicacdo decorre dos efeitos ocasionados pela
hipoxemia intermitente e fragmentacao do sono advindos da AOS (Sanchez-de-la-Torre et al.,
2012). Além disso, a queda das concentracdes de leptina esté relacionada com a resisténcia a
mesma induzida pela obesidade, tendo como repercussdo a reducdo da saciedade, 0 consumo
excessivo de alimentos e 0 aumento do IMC (Obradovic et al., 2021).

Resta destacar que nos obesos 0s pontos de obstrucdo em diferentes regides das VAS,
elevam a pressdo negativa intralimen para além da obstrugdo, estreitando o segmento e
agravando os episodios obstrutivos (Rundo, 2019). Logo, essas consequéncias, marcam 0
perfil de risco cardiovascular dos individuos e eleva a chance de progressdo para um evento

e/ou morte cardiovascular (Cintra et al., 2011; Romero-Corral et al., 2010).

1.4 Modulacgao autonémica cardiaca

A regulacdo do sistema cardiovascular é feita, em parte, pelo SNA, que atua com
influéncias em varios 6rgaos e sistemas do corpo humano, sendo essencial para a manutencéo
do equilibrio fisioldgico (Paschoal et al., 2006). Dessa forma, o0 SNA fornece vias nervosas
aferentes e eferentes com terminagdes simpaticas e parassimpaticas para a¢do nos territorios
cardiacos (Vanderlei et al., 2009). Assim, diante de qualquer perturbacdo que provoque
instabilidade da funcdo cardiaca, imediatamente havera respostas automaticas e involuntérias
para reestabelecer o equilibrio funcional do individuo (Paschoal et al., 2006; Vanderlei et al.,
2009).

O controle neural cardiaco esta intimamente relacionado as variacdes da sensibilidade
barorreflexa e da frequéncia cardiaca (FC). Tais mudancas ocorrem como respostas aos
estimulos previamente detectados e possibilitam alteracdes quantitativas da FC (Kaiser et al.,
2022). Esses estimulos sdo mediados pelo sistema nervoso simpatico e parassimpatico que
atuam na despolarizagdo do ndédulo sinusal pelas acdes das interacGes da noraepinefrina com
receptores -adrenérgicos e acetilcolina na jungao neuroefetora, respectivamente, elevando ou
diminuindo a FC dos individuos (Farah, 2020; Mota et al., 2023).

Pela expressdo do estado de saude pode-se observar um predominio de atuacdo do
SNA na modulagéo cardiaca (Yadav et al., 2017). Assim individuos saudaveis ou fisicamente
condicionados apresentam maior modulagdo parassimpatica; todavia sujeitos com a saude
comprometida possuem maior modulagdo simpética eou atenuagdo vagal cardiaca e esse

comportamento é sugestivo de disfungdo autondmica cardiaca (Vanderlei et al., 2009). A
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avaliacdo ndo invasiva da modulacdo autondmica do coracdo é um relevante pardmetro para
indicio de disfuncdo da regulacdo autbnoma e determinacdo do risco cardiovascular,
principalmente em assintomaticos (Farah, 2020; Wang et al., 2023).

Uma forma de avaliar a modulacdo autonémica cardiaca é através da VFC que
consiste em uma mensuragdo ndo invasiva que indiretamente retrata a regulacdo autonémica
do coracgéo, baseado em oscila¢Ges nos intervalos R-R do eletrocardiograma (ECG) a partir do
ritmo sinusal (Bassi et al., 2018). Essa andlise € usualmente realizada com métodos lineares,
compreendendo o dominio do tempo e da frequéncia; no entanto, indices ndo lineares como o
plot de Poincaré, anélise simbdlica e entropia de Shannon, foram propostos, emergindo como
potenciais ferramentas auxiliares para investigar a disautonomia identificando os padrdes néo
lineares dos dados e a complexidade da dindmica da FC (Bassi et al., 2018).

Vanderlei et al. (2009) afirmam que, no dominio do tempo, sdo considerados 0s
intervalos RR em um determinado periodo de tempo para o calculo dos parametros. A
obtencdo dos indices € por analise estatistica ou geométrica (média, desvio padrdo e indices
provenientes do histograma ou do grafico de coordenadas cartesianas), sendo expressados em

milissegundos (ms). Os principais indices obtidos segundo Paschoal et al. (2006) s&o:

1 — SDNN ou SDRR (Standard Deviation of NN intervals): desvio padrdo dos
intervalos RR. Reflete a variabilidade global da frequéncia cardiaca e valores <50 sdo
sugestivos de individuos ndo saudaveis, valores entre 50-100 ms reflete
comprometimento na sadde e acima de 100 ms indica pessoas saudaveis.

2 —rMSSD (Root Mean Square of Successive Differences): raiz quadrada da media do
quadrado das diferencas entre intervalos RR. indice com ponto de corte sugestivo
médio de 30 ms, valores mais altos indicam maior atividade parassimpatica;

3 — pNN50 ou pRR50 (Percentage of Successive NN Intervals differing by more than
50 ms): porcentagem dos intervalos RR adjacentes com diferenga de duragdo maior
que 50 ms. A referéncia sugestiva média ¢ de 10%, valores mais altos representam

uma maior variabilidade e um SNA mais equilibrado.

No dominio da frequéncia, Vanderlei et al. (2009) relatam a utilizacdo da densidade
espectral para decompor a VFC em componentes oscilatorios de diferentes frequéncias. E
realizado por algoritmos matematicos, como modelos autorregressivos ou transformacéo

rapida de Fourier. De acordo com Paschoal et al. (2006) os principais parametros sao:
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1 — LF (Low Frequency): componente de baixa frequéncia com variacdo entre 0,04 e
0,15 Hz. Faixa de normalidade: 600-1200 ms? e reflete em predominancia a atividade
simpatica;

2 — HF (High Frequency): componente de alta frequéncia com variagédo de 0,15 a 0,4
Hz. Faixa de normalidade: 300-600 ms? e reflete a atividade parassimpatica;

3 — Relagdo LF/HF (balango simpato-vagal): reflete as alteragcbes entre o0s
componentes simpatico e parassimpatico do SNA. Valores entre 1-2 sdo considerados como
referéncia. A razdo mais elevada indica dominéncia simpatica, enquanto uma razao mais

baixa sugere dominancia parassimpética.

Shaffer e Ginsberg (2017) destacam que os meétodos ndo lineares englobam as
imprevisibilidades de um periodo de tempo dos intervalos RR e se correlacionam com
medidas especificas dos dominios do tempo e frequéncia quando sdo obtidos pelos mesmos
processos. Os indices mais utilizados derivados do Plot de Poincaré s&o:

1 - SD1 (Standard Deviation 1 - Poincaré plot): reflete a variabilidade de curto prazo.
Sugere-se uma faixa ideal de 20-40 ms;

2 — SD2 (Standard Deviation 2 - Poincaré plot): reflete a variabilidade de longo prazo.
Sugere-se como faixa ideal entre 40-80 ms;

3 — Relacdo SD1/SD2: Considerando valores entre 0.5 - 1.0, uma relagdo maior sugere
predominancia parassimpatica;

4 — Relagdo SD2/SD1: Valores entre 1.0 - 2.0 refletem uma faixa aceitavel. Sendo que

uma relacdo maior indica influéncia simpatica.

E relevante destacar que, devido a variabilidade dos indices da VFC e ao potencial de
influéncia por diversos fatores, os valores de referéncia podem sofrer variacbes numéricas
dependendo da amostra da populacéo investigada. Portanto, sugere-se os valores de referéncia
como apontado pelos estudos de Paschoal et al. (2006) e Shaffer e Ginsberg (2017) para uma
populacdo geral saudavel.

A seguir, baseado nas pesquisas de Shaffer e Ginsberg (2017) e Vanderlei et al.
(2009), sdo sintetizados os indices da VFC, seus respectivos metodos de obtencdo e

representacéo das atividades do SNA:
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INDICES DA VARIABILIDADE DA FREQUENCIA CARDIACA

METODO DOMINIO INDICES ACAO
SDRR simpatico e parassimpatico
Tempo RMSSD parassimpatico
PNN50 parassimpatico
Linear LF simpético
Frequéncia HF parassimpatico
LF/HF simpatico e parassimpatico
SD1 parassimpatico
SD2 simpatico
Nao linear I SD1/SD2 parassimpatico / simpatico
SD2/SD1 simpatico / parassimpatico

Fonte: Adaptado de Shaffer e Ginsberg (2017) e Vanderlei et al. (2009).

Alteracbes no ritmo da VFC fornecem um item sensivel e previsivel do estado de
salde (Oliveira et al., 2013). A alta VFC é relacionada aos individuos com boa adaptabilidade
e mecanismo autondmico eficiente; em contrapartida baixa VFC ¢é indicativo de
adaptabilidade anormal e insuficiente do SNA, sugestivo de presenga de disfuncdo (Oliveira
et al., 2013). A VFC reduzida esta associada com diversas doencas, assim como 0 maior risco
de ocorréncia de evento e mortalidade cardiovascular (Bassi et al., 2018).

E recomendavel que as avaliagBes para mensuracdo da VFC ocorram em ambiente
reservado, silencioso e climatizado com temperaturas entre 20°C e 24 °C, e sejam realizadas
durante o mesmo turno do dia de forma a homogeneizar as influéncias variaveis do ritmo
circadiano e possibilitar estudos mais adequados dos dados obtidos. Igualmente importante é
a permanéncia estatica dos individuos, que devem ser instruidos a manterem-se imdveis e ndo
se movimentarem durante as medi¢6es (Didimo et al., 2022; Souza Neto et al., 2023).

As medidas da VFC durante o exercicio e na posi¢do supina em repouso sdo as mais
usuais (Kaiser et al., 2022). Além delas, técnicas como a manobra postural ativa (MPA), que
promove a mudanca do individuo do estado de repouso para a posi¢do ortostatica, tém sido
utilizadas na avaliagédo da VFC com o intuito de verificar a resposta funcional do SNA quando
o individuo é submetido as alteracdes posturais advindas de estimulos externos (Didimo et al.,
2022; Kaiser et al., 2022).
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A VFC estabelece-se como um relevante indicador de desregulacdo autondmica
cardiovascular tanto para individuos obesos (Williams et al., 2019; Yadav et al., 2017) como
para individuos com AOS (Kaiser et al., 2022). Comumente, nestes individuos observam-se
parametros indicativos de desajuste do SNA, com elevacdo da atividade simpatica e supressao
da atividade parassimpética (Matsumoto; Kasai, 2023).

O incremento da atividade esplénica, indicando um sistema imunoldgico mais ativo, e
a reducdo da sensibilidade barorreflexa sdo caracteristicas da AOS em sua apresentacdo grave
e sdo associadas a disfuncéo autondmica cardiaca que pode ser rastreada pela mensuragéo da
VFC (Kaiser et al., 2022). No entanto, hd a necessidade de mais pesquisas objetivando
melhorar o potencial classificatério da VFC nas apresentac@es clinicas da AOS (Kaiser et al.,
2022).

Dieta inadequada, desregulacdo hormonal e emocional bem como provavel compulsédo
alimentar sdo caracteristicas da obesidade e podem ter seu impacto no SNA e balanco
simpatovagal mensurados pela VFC (Godfrey et al., 2019; Polito et al., 2022). A VFC tem
potencial de ser um biomarcador para saide mental e fisica, no entanto mais estudos séo
necessarios para esclarecer as lacunas dessa modulacdo (Godfrey et al., 2019; Polito et al.,
2022).

1.5 Associacdo entre AOS, obesidade, funcionalidade e risco de eventos cardiovasculares

De acordo com o entendimento da Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF), a funcionalidade compreende as funcdes do corpo, atividades e
participacdo e, em contrapartida, a incapacidade engloba as deficiéncias, limitacGes de
atividades e restricdes na participacdo (Luna et al., 2020). Nesse sentido, individuos obesos
ou com AOS podem apresentar reducdo de sua funcionalidade, permitindo inferir que a
associacao destas condi¢des de salde pode agravar ainda mais 0s prejuizos na funcionalidade
e aumentar o risco cardiovascular (Drager et al., 2018).

As projecOes estimativas apontam até 2030 um incremento de pelo menos 20% no
risco de desenvolver um evento cardiovascular para a populagdo de paises desenvolvidos, e
nos paises em desenvolvimento a previsdo € que seja duplicado (Oliveira et al., 2022),
diversos paises, incluindo o Brasil, assumiram compromisso publico com a Agenda 2030 da
OMS para o Desenvolvimento Sustentavel. Entre os objetivos desse acordo destacam-se a

promogcéo de politicas e acdes voltadas a area da saude para alcangcarem uma diminuicdo em
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pelo menos 30% na mortalidade precoce por doengas crénicas nao transmissiveis (DCNT)
(Malta et al., 2020; Oliveira et al., 2022).

A AOS promove diversas incapacidades para os individuos, entre as quais se destacam
prejuizos na consolidacédo de informacdes (memdaria), déficit de atencdo e aprendizagem (Leal
Da Silva et al., 2014), interferéncia no desenvolvimento (produtividade/rendimento) do
trabalho e fadiga diurna (De Souza et al., 2020). Esses individuos também tém maior risco de
acidentes automobilisticos e/ou na operacdo de maquinas devido a sonoléncia excessiva
(Perceval; Meucci, 2020), bem como sofrem com restri¢es nas atividades e participacdo em
varios dominios da vida, incluindo lazer, convivio social e relacbes sexuais (Leal Da Silva et
al., 2014).

A obesidade afeta negativamente a funcionalidade e a qualidade de vida das pessoas,
prejudicando, entre outros componentes, a mobilidade, em casos graves, devido ao peso em
excesso, dores articulares, diminui¢do da forga muscular, fadiga e dispneia (Ells et al., 2006).
Essas dificuldades comprometem a execucao das atividades de vida diéria dos individuos,
favorecendo o sedentarismo, que é condicdo agravante para a obesidade e fator de risco para
outras condicdes de satde (Chang; Alley; Dowd, 2017).

Por outro lado, obesos também apresentam restricGes na participacdo, possivelmente
relacionadas ao estigma social, discriminacgdo, autoestima diminuida, ansiedade e depressdo
(Costa, André Carvalho et al., 2019). Esses aspectos, afetam o desempenho académico,
laboral, recreacional e de relagdes sociais (isolamento social) (Ells et al., 2006). Além disso, a
obesidade prejudica a cognicdo dos individuos, promovendo declinio da memédria e da
atencdo, bem como aumento do risco para as doengas neurodegenerativas associados ao

envelhecimento (Dye et al., 2017).

1.5.1 Fatores de risco e determinacéo do risco cardiovascular pelo Escore de Framingham

Os fatores de risco cardiovascular podem ser segmentados em dois tipos: modificaveis
(ambientais e comportamentais), como a hipertensdo arterial sistémica, diabetes, tabagismo,
etilismo, sedentarismo, dislipidemias, obesidade e estresse; e ndo modificaveis (genéticos e
bioldgicos), sendo estes, género, hereditariedade e idade avancgada (Jilani et al., 2021). Além
dos mencionados anteriormente, o estilo de vida, a sindrome metabodlica e a sindrome da
apneia/hipopneia obstrutiva do sono também tém sido associadas com maior taxa de

mortalidade por eventos cardiovasculares (Porto; Sakamoto; Salles, 2017).
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A reducdo de efeitos deletérios advindos de eventos e/ou patologias sobre o sistema
cardiovascular consiste em identificar a prevaléncia dos principais agentes de risco e admitir a
necessidade de programar acdes e politicas de salde que visem alterar tais fatores com o
objetivo de reduzir a incidéncia de doencas cardiovasculares e seus impactos negativos para a
sociedade (Jilani et al., 2021). As abordagens preventivas tém custos financeiros menores
quando comparadas aos tratamentos para as DCV e maior vantagem quanto a reducdo das
incidéncias de eventos cardiovasculares (Silva et al., 2021).

O Escore de Framingham foi criado atraveés de um estudo iniciado na cidade de
Framingham, Massachusetts, Estados Unidos, em 1948 sob a direcdo do National Heart,
Lung, and Blood Institute (NHLBI) em cooperacdo com a Universidade de Boston (Mahmood
et al., 2013). O objetivo da investigacdo foi identificar os fatores ou caracteristicas comuns
que contribuissem para episodios cardiovasculares, em um grande grupo de voluntérios de
ambos os géneros e idade acima de 30 anos, assintomaticos para DCV, durante um tempo
prolongado, procurando analisar exames, presenga de comorbidades e estilo de vida dos
individuos para chegar aos padrdes comuns (Silva et al., 2021).

Dentro do ambito atual de prevencdo e reabilitacdo cardiovascular ndo se deve
caracterizar o individuo apenas de forma segmentada, porém determinar o risco
cardiovascular total (Bozkurt et al., 2021). O estudo de Framingham contribuiu robustamente
para essa Vvisdo, principalmente com a construcdo do escore que estima o risco cardiovascular
nos proximos dez anos pela soma das caracteristicas clinicas consideradas as principais para
desenvolvimento de DCV. A partir da interpretacdo do escore obtido é possivel elaborar
intervengdes preventivas que visem conter ou controlar tais riscos (Mahmood et al., 2013).

Ponderando sobre os achados do estudo de Framingham, foi concluido que os
principais fatores de risco para as DCV sdo: hipertensdo, colesterol alto, tabagismo,
obesidade, diabetes e sedentarismo (Teo; Rafig, 2021). O conceito de fatores de risco
preditores para DCV tornou-se parte integrante do curriculo de atuagdo multiprofissional na
salde, levando ao desenvolvimento de tratamentos personalizados e estratégias preventivas
para a populacdo na pratica clinica de atencéo cardiovascular (Jilani et al., 2021; Menezes et
al., 2022).

O Escore de Framingham individualiza o risco cardiovascular (baixo, moderado e alto)
usando céalculos baseados em diferentes componentes relacionados ao risco de episddios
cardiovasculares (Fonseca et al., 2021). Assim, sua interpretacdo € estabelecida pela

pontuacdo final, sendo classificado em trés categorias: baixo (<5%), moderado (5% a 20%



31

para homens e 5% a 10% para mulheres) e alto (>20% para homens e >10% para mulheres)
(Brasil, 2006; Simdo et al., 2013).

No entanto, esse instrumento ndo engloba itens relacionados ao sono, pois nao foi um
parametro considerado na sua construcdo. Apesar disso, tem-se mostrado apropriado para
estratificar o risco cardiovascular e possibilitar a relagdo com os aspectos do sono (Im; Kim,
2017). Além disso, somente em 2022, a American Heart Association (AHA) incluiu 0 sono no
sistema Life’s Essential 8™ (determinantes da salde cardiovascular), que retne informacdes
de cerca de 12 anos de pesquisas sobre diversos fatores, demonstrando a relevancia do sono

para a prevencéo de eventos cardiovasculares (AHA, 2022).
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2 JUSTIFICATIVA

A obesidade foi classificada pela OMS como uma doenca multifatorial e inflamatdria
com expressivos aumentos dos percentuais de gordura no corpo e prejuizos a saude (WHO,
2024). Ainda, é considerada um fator de risco para o desenvolvimento de outras afeccdes, tais
como diabetes, hipertenséo, alguns tipos de neoplasias, apneia obstrutiva do sono e doengas
cardiovasculares (Brasil, 2022; WHO, 2024).

A AQS, além de ter maior propensdo a acometer pessoas que convivem com a
obesidade, também é um fator de risco independente para doencas cardiovasculares
(Carneiro-Barrera et al., 2019; Cassidy; Harvey; Smyth, 2023). A relacdo da AOS com a
obesidade ocorre de forma ciclica e continua, resultado das interrupcbes que geram ma
qualidade do sono, além da desregulacdo hormonal da grelina e leptina (Cassidy; Harvey;
Smyth, 2023).

Nesse contexto, a relacdo da AOS e obesidade pode favorecer o surgimento de
doencas cardiovasculares, que segundo a OMS, correspondem a principal causa de ébitos no
mundo (WHO, 2019). Dentro da perspectiva da reducdo de danos e prevencao cardiovascular,
0 estudo da modulacdo autonémica cardiaca e a estratificacdo do risco cardiovascular
apresenta a possibilidade de apontar desfechos importantes sobre os quais a implementacéo de
acOes futuras possam diminuir e/ou controlar os fatores de riscos (Wang et al., 2022).

Sabendo que a relacdo da obesidade e AOS pode incrementar o risco para eventos
cardiovasculares, a realizacdo da pesquisa justifica-se pela necessidade de aprofundamento do
estudo sobre os desfechos de ocorréncias cardiovasculares nessas condigdes. Além disso, o
estudo da modulacdo autonémica cardiaca é um aliado na identificagdo de individuos com
disautomonia cardiaca, possibilitando o conhecimento prévio das condi¢des de riscos.

Sendo assim, elencou-se 0 seguinte questionamento como pergunta norteadora para o
estudo: “Individuos obesos com risco de AOS tem maior predisposicdo de sofrer um evento
cardiovascular em 10 anos?”. As hipdteses a serem confirmadas sdo: “Pessoas que convivem
com obesidade e risco de AOS tem maior risco estratificado de ter um evento cardiovascular”
e “Obesos com risco de AOS tem a modulacdo autonomica alterada e perda de
funcionalidade™.

Espera-se que as informacOes obtidas na presente pesquisa possam subsidiar
programas de intervengdes multidisciplinares mais individualizados e contribuam para o
conhecimento sobre a funcionalidade e modulagdo autondémica cardiaca da populacéo obesa e

com AQOS, baseados no perfil de estratificacao de risco cardiovascular.
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3 OBJETIVOS
3.1 Geral (Produto 1)

Identificar o risco de evento cardiovascular em obesos pela estratificacdo do escore de
Framingham e relaciona-lo com a modulacdo autondmica cardiaca, risco para AOS e

funcionalidade.

3.1.1 Especificos

- Determinar a presenca de disautonomia cardiaca nos participantes obesos e quais variaveis

influenciam o risco cardiovascular;

- Investigar a associacdo da obesidade e apneia obstrutiva do sono e sua relacdo com a
ocorréncia de eventos cardiovasculares.

3.2 Geral (Produto 2)

Investigar a interacdo da obesidade com o risco para AOS, e como essa relacdo influencia a

modulacdo autonémica cardiaca e funcionalidade.

3.2.1 Especificos

- Identificar as variaveis com potencial de influenciar o risco para AOS na populacdo obesa.
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4 METODOLOGIA, RESULTADOS E DISCUSSAO

A metodologia empregada, resultados e a discussao estdo apresentados nos dois manuscritos a

seguir, intitulados:

Produto 1: RISCO CARDIOVASCULAR EM OBESOS E SUA RELAGCAO COM
MODULACAO AUTONOMICA CARDIACA, RISCO PARA APNEIA OBSTRUTIVA DO
SONO E FUNCIONALIDADE: UM ESTUDO TRANSVERSAL

Produto 2: INTERACAO ENTRE O RISCO PARA APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO E
OBESIDADE, E RELACAO COM MODULACAO AUTONOMICA CARDIACA E
FUNCIONALIDADE: UM ESTUDO TRANSVERSAL
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Produto 1: RISCO CARDIOVASCULAR EM OBESOS E SUA RELACAO COM
MODULACAO AUTONOMICA CARDIACA, RISCO PARA APNEIA OBSTRUTIVA
DO SONO E FUNCIONALIDADE: UM ESTUDO TRANSVERSAL

RESUMO

Introducdo: Obesidade e apneia obstrutiva do sono (AOS) possuem relacdo de causa
bilateral, além de fatores de risco comuns, e sdo frequentemente associadas com eventos
cardiovasculares. Objetivo: Relacionar o risco de evento cardiovascular com 0 risco para
apneia obstrutiva do sono, modulagdo autonémica cardiaca e funcionalidade em obesos.
Metodologia: Estudo transversal, realizado com adultos obesos. Os participantes do estudo
foram categorizados pelo Escore de Framingham (EF) e avaliados pelo instrumento Snoring,
Tiredness, Observed apnea, high blood Pressure, BMI, Age, Neck circumference, and Gender
(STOP-Bang). Responderam também aos questionérios aplicados na forma de entrevista:
World Health Organization Disability Assessment Schedule (WHODAS 2.0); indice da
Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI) e 12-ltem Short-Form Health Survey (SF-12).
Ainda, foi realizado o registro eletrocardiografico para anélise da variabilidade da frequéncia
cardiaca (VFC) em repouso e em pé apdés manobra postural ativa (MPA). InformacGes
adicionais foram extraidas dos prontudrios. Resultados: Dos 55 voluntarios, 87% sao
mulheres com idade média de 45.24+11.27 anos e IMC médio de 42.68+10.26 kg/m2. O risco
de evento cardiovascular (EF) estratificado na amostra encontrou-se nos percentuais de 40%
para baixo, 27% para moderado e 33% para alto. Além disso, 78% desses individuos
apresentaram alto risco de AOS (STOP-Bang). A andlise entre o risco cardiovascular e o risco
de AOS mostrou que 0s mesmos estdo associados (p<0.001). Dentre os dominios do
WHODAS 2.0, o de mobilidade (32.95+£28.09) foi o Unico que apresentou diferencas
significativas nas analises univariadas entre os grupos de risco cardiovascular. A idade
apresentou relacgdo com o risco cardiovascular (p<0.001). Conclusdes: Pessoas obesas
apresentam um risco maior de sofrer eventos cardiovasculares e/ou morte nos proximos 10

anos. Além disso, esse risco é agravado com o avanco da idade.

Palavras-chave: Apneia Obstrutiva do Sono; Obesidade; Fatores de Risco Cardiovascular;

Disfuncdo Autondmica Cardiaca; Doencas Cardiovasculares.
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CARDIOVASCULAR RISK IN OBESE INDIVIDUALS AND ITS RELATIONSHIP WITH
CARDIAC AUTONOMIC MODULATION, RISK FOR OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA,
AND FUNCTIONING: A CROSS-SECTIONAL STUDY

ABSTRACT

Introduction: Obesity and obstructive sleep apnea (OSA) have a bilateral causal relationship,
share common risk factors, and are frequently associated with cardiovascular events.
Objective: To relate the risk of cardiovascular events with the risk of obstructive sleep apnea,
cardiac autonomic modulation, and functionality in obese individuals. Methodology: This
cross-sectional study was conducted with obese adults. The study participants were
categorized by the Framingham Score (FS) and assessed using the Snoring, Tiredness,
Observed apnea, high blood Pressure, BMI, Age, Neck circumference, and Gender (STOP-
Bang) instrument. They also responded to interview-administered questionnaires: the World
Health Organization Disability Assessment Schedule (WHODAS 2.0), the Pittsburgh Sleep
Quality Index (PSQI), and the 12-ltem Short-Form Health Survey (SF-12). Additionally,
electrocardiographic recordings were conducted for heart rate variability (HRV) analysis at
rest and while standing after an active postural maneuver (APM). Additional information was
extracted from medical records. Results: Of the 55 volunteers, 87% were women with an
average age of 45.24+11.27 years and an average BMI of 42.68+10.26 kg/m2. The stratified
cardiovascular event risk (FS) in the sample was 40% low, 27% moderate, and 33% high.
Additionally, 78% of these individuals had a high risk of OSA (STOP-Bang). The analysis of
cardiovascular risk and OSA risk showed that they were associated (p<0.001). Among the
WHODAS 2.0 domains, the mobility domain (32.95+28.09) was the only one that presented
significant differences in univariate analyses between the cardiovascular risk groups. Age was
related to cardiovascular risk (p<0.001). Conclusion: Obese individuals have a higher risk of
experiencing cardiovascular events and/or death within the next 10 years. Moreover, this risk

Is exacerbated by advancing age.

Keywords: Obstructive Sleep Apnea; Obesity; Cardiovascular Risk Factors; Autonomic
Cardiac Dysfunction; Cardiovascular Diseases.
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INTRODUCAO

A apneia obstrutiva do sono (AOS) é um distdrbio respiratério do sono e a obesidade
um distarbio metabolico nutricional. Em comum, possuem fatores de risco similares que sao
associados com pior prognostico (Lévy et al., 2015; Safaei et al., 2021). Os principais
parametros de risco para AOS e obesidade sdo o avango da idade, sexo masculino,
sedentarismo, estilo de vida ndo saudavel, excesso de peso, além de privacdo do sono (Mathis;
Tanaka; Hiramatsu, 2022; Tete et al., 2023). Apesar dos mecanismos que favorecem o
desenvolvimento da AOS em obesos ainda nao estarem completamente elucidados, infere-se
que a associacao dessas condicGes de saude potencializa o agravamento de ambas (Kalam et
al., 2021; Ma et al., 2022).

A obesidade ¢ o principal fator de risco independente para AOS e a elevacdo do indice
de massa corpoérea (IMC), da circunferéncia do abdémen e pescoco estdo diretamente
relacionadas com a apresentacdo moderada/grave da AOS (Barbosa et al., 2017; Unal et al.,
2019). Por sua vez, a AOS pode promover desequilibrio oxidativo e inflamagdo endotelial
devido aos eventos respiratdrios obstrutivos com hipoxemia, bem como desregulacédo
hormonal relacionados a inibicao e estimulacdo do apetite, favorecendo o ganho de peso pela
reducdo do metabolismo e elevacdo do apetite nos individuos (Mathis; Tanaka; Hiramatsu,
2022; Primack, 2021).

A prevaléncia mundial da AOS em adultos varia de 9-38% e estd elevando-se
simultaneamente com a prevaléncia da obesidade (Senaratna et al., 2017). Na América do
Norte e Europa em torno de 6-19% das mulheres e 13-33% dos homens s&o acometidos pela
AOS, sendo que tais dados inferem e estimam similaridade para outros paises (Gottlieb;
Punjabi, 2020). J& a prevaléncia da obesidade e sobrepeso vem aumentando desde 1980,
atualmente totalizando mais de 2,1 bilhGes de individuos obesos em todo o mundo (Apovian,
2016). Esse incremento foi relatado em paises desenvolvidos e em desenvolvimento, sendo
maior nas nagdes desenvolvidas (Chooi; Ding; Magkos, 2019).

A AOS e a obesidade séo afec¢cbes comuns presentes na sociedade moderna, possuem
relacdo de causa bilateral e podem comprometer a funcionalidade dos individuos (Rodrigues
et al., 2021). Essas condi¢des estdo associadas a impactos negativos na cogni¢do, humor,
qualidade e expectativa de vida, bem como para os demais aspectos do bem-estar (Lal et al.,
2021; Rodrigues et al., 2021). Além disso, interferem no estado de saude geral, incluindo

aspectos do sono, na regulagdo de horménios e no metabolismo, e ainda sofrem influéncias
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dos determinantes psicobiolégicos do comportamento alimentar (Bonsignore, 2022; lannella
etal., 2022).

A disfuncdo autondmica cardiaca é caracteristica frequente na obesidade e na AOS,
podendo ser mensurada pelo método da variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC), seja por
indices lineares como pelos ndo lineares (Sinha et al., 2022; Striiven et al., 2021). A VFC é
uma anélise ndo invasiva que evidencia a atuagdo e homeostase do sistema nervoso autbnomo
(SNA) e sua habilidade de reagir aos estimulos intrinsecos e do meio (Qin et al., 2021b;
Struven et al., 2021). A AOS e obesidade parecem estar associadas com alteracdes no SNA,
demonstrando menor VFC e hiperatividade simpética, assim como uma reducgdo da atuacdo
vagal cardiaca, favorecendo o surgimento de comorbidades, doencas cardiovasculares (DCV)
e mortalidade nos individuos acometidos (Herhaus; Ghassabei; Petrowski, 2023a; Rastovi¢,
2019).

A obesidade e AOS sdo consideradas fatores de risco independentes para o
desenvolvimento de DCV (Dobrosielski et al., 2017; Mitra; Bhuiyan; Jones, 2021). Além
disso, a associacdo dessas condi¢des interage por meio de mecanismos fisiopatologicos que
prejudicam a saude e favorecem a ocorréncia de eventos cardiovasculares (Carneiro-Barrera
et al., 2022; Carratu et al., 2021).

A apresentacdo clinica dos disturbios do sono, sobretudo a AOS, tem potencial de
ampliacdo do risco quando relacionado com os pardmetros considerados preponderantes na
ocorréncia de evento cardiovascular, bem como com a instalacdo e evolucdo das DCV na
populacdo (Pirana et al., 2022). Dessa maneira, a AOS associada a obesidade pode prejudicar
a funcionalidade dos individuos e ainda favorecer o declinio da qualidade de vida e do sono
(Carvalho et al., 2018a).

Ponderando sobre os efeitos deletérios da AOS e da obesidade no desenvolvimento da
disfuncdo autonémica cardiaca, DCV e predisposi¢do para eventos cardiovasculares, bem
como considerando os altos custos financeiros para os servicos de saude advindos de
tratamentos, e analisando o0s predeterminantes envolvidos no risco de ocorréncias
cardiovasculares, sobretudo as complica¢Ges advindas da interagéo da obesidade com a AQOS,
objetiva-se neste estudo identificar o risco de evento cardiovascular em individuos obesos e

relaciona-lo com a modulagéo autondmica cardiaca, risco para AOS e funcionalidade.
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METODOLOGIA
1.1 Desenho de estudo, local e amostra

Trata-se de um estudo transversal de abordagem quantitativa, realizado com
individuos assistidos pela Linha de Cuidados em Obesidade do Hospital Universitario Walter
Cantidio (HUWC). A amostra da pesquisa foi selecionada por conveniéncia, sendo composta
por participantes em acompanhamento no setor durante o periodo de coleta dos dados. A
participacdo foi condicionada a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).

A pesquisa foi realizada no periodo de novembro/2023 a maio/2024, ap6s aprovacdo
dos Comités de Etica em Pesquisa institucionais, CAAE: 74256823.4.0000.5054 e
74256823.4.3001.5045. O trabalho foi apresentado conforme o checklist da iniciativa
STROBE (Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology). Além
disso, seguiu o preconizado pela Declaragdo de Helsinque e Resolugédo 466/12 do Conselho
Nacional de Saude (CNS).

Foram incluidos individuos de ambos 0s sexos com idade igual ou superior a 30 anos e
com diagndstico nosolégico prévio de obesidade (prontuario), assintométicos para doengas
cardiacas e que possuissem exames laboratoriais (perfil lipidico e glicemia em jejum)
realizados em um periodo maximo de seis meses da entrevista e coleta de dados.

N&o foram incluidos sujeitos em fase aguda de doenca de qualquer etiologia, assim
como aqueles com incapacidade de comunicacao verbal ou déficit cognitivo. Foram excluidas
pessoas que omitiram informac@es relevantes na entrevista e que na consulta de prontuarios

foi constatado inconsisténcia sobre diagnosticos e comorbidades.

1.2 Instrumentos de avaliacdo e coleta de dados

A pesquisa consistiu em abordagem unica e individualizada, onde foram coletadas as
informacdes e dados de interesse.

As medidas de peso e altura foram realizadas em balanca eletronica de precisdo
(Modelo LIDER LD1050). A relacdo do indice de massa corporal (IMC) permitiu classificar
os individuos com sobrepeso (se 25<IMC<30 kg/m?) ou obesidade (se IMC>30 kg/m?)
(WHO, 2000).
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As mensuragdes das circunferéncias abdominal (CA) e da cintura (CC) foram
realizadas com fita métrica inelastica (marca RMC). Para a CA, a fita foi disposta acima da
cicatriz umbilical do voluntario, 0 mesmo estando em posicdo ortostatica (Rezende et al.,
2006). Ja para a CC, a fita foi colocada ao nivel da localizacdo intermediaria do apice da crista
iliaca e da borda da ultima costela (Barbosa et al., 2017). O ponto de corte estabelecido pela
OMS para ambas as medidas, com associagéo a risco cardiovascular, ¢ >94 cm para o sexo
masculino ¢ >80 ¢cm para o sexo feminino (WHO, 2000b).

A circunferéncia do pescoco (CP) foi medida com fita métrica inelastica (marca
RMC), sendo a fita posicionada abaixo da cartilagem cricéide, perpendicular ao eixo do
pescoco dos voluntérios, estando os mesmos sentados (Tibana et al., 2012). Valores iguais ou
superiores a 40 cm sdo associados com maior risco para evento cardiovascular (Silva et al.,
2020) e para apneia obstrutiva do sono (Lustosa et al., 2016), portanto, foi o ponto de corte
utilizado como referéncia.

A presséo arterial foi aferida com o participante sentado em repouso e com 0 manguito
(padrdo para a amostra: 23 cm x 43 cm) alocado em brago direito (Veiga et al., 2009),
utilizando o Aparelho Digital de Pressdo G-TECH BSP11 (Barroso et al., 2021). A medida da
pressdo arterial sistdlica (PAS) e diastélica (PAD) foi utilizada para definir a média (PAM)
das analises (Passos; Assis; Barreto, 2006).

A frequéncia cardiaca (FC) foi obtida pelo registro do eletrocardiograma (ECG) no
sistema de aquisicdo de dados PowerLab e software LabChart 8 (Dunedin, Nova Zelandia)
(ADINSTRUMENTS, 2023).

Na sequéncia, os voluntarios foram avaliados e estratificados quanto ao risco
cardiovascular pelo Escore de Framingham utilizando as informagfes do sexo, idade,
colesterol total e fracionado, pressdo arterial, tabagismo e diabetes (Simdo et al., 2013). Apds
atribuir os dados individuais e calcular a pontuacdo final, a estratificacdo do risco
cardiovascular foi definida em porcentagem (Brasil, 2006).

Posteriormente foi aplicado o Questionario STOP-Bang (Snoring, Tiredness, Observed
apnea, high blood Pressure, Body mass index (BMI), Age, Neck circumference, and Gender)
para rastreio subjetivo de sinais e sintomas que indicassem o risco de AOS em adultos (Horta
et al., 2023). E composto por oito itens que correspondem as iniciais em inglés das palavras:
ronco, cansago, apneia observada, hipertensdo arterial, indice de massa corporal, idade,
circunferéncia do pescoco e género. Cada item tem uma resposta binaria (sim ou néo) e vale

um ponto, variando de 0 a 8, sendo que quanto maior a pontuagdo, maior o risco de AOS
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(Chung et al., 2008). Utilizou-se a verséo traduzida e validada (ANEXO) para o Brasil e suas
respectivas categorias para interpretacdo (Fonseca et al., 2016).

Em continuidade, para avaliacdo da funcionalidade foi empregado o WHO Disability
Assessment Schedule WHODAS 2.0 na versdo de 36 itens aplicada por entrevistador. O
instrumento abrange seis dominios: cognicdo, mobilidade, autocuidado, relagdes
interpessoais, atividades da vida e participagcdo (WHO, 2010). Os itens sdo mensurados em
escala Likert variando de 1 a 5, sendo 1 sem dificuldade e 5 extrema dificuldade ou
impossibilidade. Foi utilizado a versdo traduzida e validada para o portugués brasileiro, onde
0 escore total varia de 0 a 100, sendo que quanto maior a pontuacdo maior o nivel de
incapacidade (Castro; Leite, 2017; OMS, 2015).

Subsequentemente, para avaliar a qualidade de vida dos participantes foi usado o QV
Medical Outcomes Study 12-Item Short-Form Health SF-12, aplicado por entrevista (Gandek
et al., 1998). Este instrumento € subdividido em dois componentes: fisico (PCS-12) e mental
(MCS-12) que englobam oito dominios expressos em 12 itens sobre capacidade funcional,
aspectos fisicos, dor, estado geral de salde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e
salde mental. Utilizou-se a versdo validada e traduzida para o portugués, conforme descrito
no anexo, com perguntas pontuadas de forma dicotdmica ou em escala do tipo Likert, sendo o
escore total variavel de 0 a 100, compreendendo-se que quanto maior a pontuagao melhor a
qualidade de vida (Corbacho; Dapueto, 2010).

Para aferir a qualidade do sono, foi adotado o Pittsburgh Sleep Quality Index - PSQlI,
aplicado por entrevista. O mesmo consiste em 19 itens que contemplam 7 componentes
relacionados ao sono: qualidade subjetiva, laténcia, duracéo, eficiéncia habitual, alteracdes,
uso de farmacos para dormir e disfuncdo diurna (Araujo et al., 2015). A versao utilizada,
traduzida e validada para o portugués do Brasil, pontua os componentes de 0 a 3, resultando
em um escore total que varia de 0 a 21, sendo que maior a pontuacdo, pior qualidade do sono
(Eleftheriou et al., 2021).

Nos prontuarios, foram extraidos dados adicionais de interesse, incluindo os resultados
dos exames laboratoriais de glicemia de jejum e perfil lipidico apresentados pelos voluntéarios,
datados em até seis meses do momento da abordagem. Além disso, foram anotados registros

relativos a idade, habito tabagico, medicacdes em uso e outras comorbidades.
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1.3 Variabilidade da Frequéncia Cardiaca

O registro de ECG ocorreu de forma nédo invasiva pelo sistema hardware de captacado
de dados PowerLab e os parametros da VFC foram consolidados pelo software LabChart 8
(ADInstruments, Dunedin, Nova Zelandia).

A aquisigédo do ECG foi realizada em sala climatizada (temperatura entre 20°C e 24°C)
no periodo matutino para que as variagdes circadianas da FC fossem minimizadas (Souza
Neto et al., 2023).

Os participantes foram questionados quanto ao consumo de bebidas estimulantes,
realizacdo de exercicios vigorosos e situacdes de estresse emocional prévios a realizagdo do
registro do ECG. Para minimizar variaveis que influenciam a analise dos dados, 0s
participantes foram questionados sobre o0 sono na noite precedente a coleta, bem como sobre a
dieta (jejum de até 3 horas antes do exame). Os individuos foram instruidos a ndo
conversarem durante a avaliagédo, evitando assim interferéncias que possam afetar a captagédo
do sinal da frequéncia cardiaca (Ernst, 2017; Vanderlei et al., 2009). Como parte da obtencéo
da qualidade dos registros da VFC, foi aplicado um filtro-padrdo do equipamento (Bassi et
al., 2018).

A obtencdo do registro da VFC foi baseada nos métodos propostos por Didimo et al.
(2022) e Paschoal et al. (2006), sendo um tempo total de 10 minutos de registro. Inicialmente,
o0 voluntario permaneceu em repouso numa maca e em decubito dorsal durante 5 minutos, na
sequéncia foi solicitada a realizacdo da manobra postural ativa (MPA), onde 0 mesmo foi
orientado a se levantar bruscamente e permanecer em posicao ortostatica sem movimentos por
5 minutos até o fim da realizacdo da medida (Didimo et al., 2022; Paschoal et al., 2006).

A utilizacdo da MPA foi considerada por se tratar de uma das técnicas com potencial
sensibilidade para avaliar a resposta simpatica vagal e cardiaca (Didimo et al., 2022). O uso
da MPA provoca a estimulacdo reflexa sobre os barorreceptores e contragdo da musculatura
dos membros inferiores, assim a mudanga do posicionamento do individuo em supino para a
posicdo bipede favorece a obtengdo de maiores valores de delta da VFC (Paschoal et al.,
2006).

Nas anélises da VFC realizadas em repouso e em pé foram destacados 0s registros de
estabilidade do tracado, excluindo-se a fase relacionada ao movimento de mudanca de
postura, pois a mesma gera intensa instabilidade no sinal devido ao alto estresse

cardiocirculatério em curso, portanto ndo sendo considerada para efeitos de validacdo de
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interpretacdo das informaces da variavel (Nunan et al., 2009; Vanderlei et al., 2009). Sendo
assim, para efeitos de interpretacdo, os indices a serem utilizados na anélise foram: desvio
padrdo dos intervalos RR (SDRR), raiz quadrada da média dos quadrados das diferencas
sucessivas (RMSSD), porcentagem de intervalos RR sucessivos com diferencas maiores que
50 ms (pRR50), poténcia em baixa frequéncia (LF), poténcia em alta frequéncia (HF), relagédo
entre baixa/alta frequéncia (LF/HF), variabilidade de curta duragdo (SD1), variabilidade de
longa duracdo (SD2), relacdo entre os desvios padres 1 e 2 (SD1/SD2), relacdo entre 0s
desvios padrdes 2 e 1 (SD2/SD1).

1.4 Calculo do Escore de Risco de Framingham

O célculo do escore de Framingham para estimativa do risco cardiovascular em 10
anos consiste em trés etapas (D’Agostino et al., 2008). Na fase inicial foram obtidas as
seguintes informacdes: sexo, idade, colesterol (LDL e HDL), presséo arterial sistdlica, pressao
arterial diastolica, tabagismo e diabetes (Simao et al., 2013). Na segunda etapa, foi realizado a
atribuicdo individual de pontuacdes de forma varidvel para cada item (dicotbmicos e/ou
continuos) e ao término foram somados todos os valores para obtencdo do escore final
(Flueckiger et al., 2018).

Na final, foi realizado o comparativo da pontuacdo obtida com a estimativa percentual
que classifica o risco cardiovascular em trés categorias: baixo (<5%), moderado (5% a 20%
para homens e 5% a 10% para mulheres) e alto (>20% para homens e >10% para mulheres)
(Brasil, 2006; Simdo et al., 2013).

1.5 Analise estatistica

A analise estatistica foi realizada com os programas R e JAMOVI. Os dados foram
testados quanto a normalidade sendo usado o teste de Shapiro-Wilk e 0s mesmos estéo
apresentados como meédiaxDP ou n (%) com nivel de significancia estabelecido em p<0,05.

Realizado o Teste Exato de Fisher para verificagcdo de associagdo entre o Escore de
Framingham que estima o risco de eventos cardiovasculares em 10 anos, categorizado em trés
niveis: baixo, médio e alto risco e o Questionario STOP-Bang subdividido em trés niveis:
risco baixo, intermediério e alto.

Os niveis do Escore de Framingham foram comparados com as demais variaveis pelo

Teste de Kruskal-Wallis. Para os resultados significativos, foi realizado o pds-teste de
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comparagdes multiplas Dwass-Steel-Critchlow-Fligner (DSCF) para identificar as diferengas
entre os niveis.

Na regressdo logistica multivariada foi considerada como varidvel dependente o
Escore de Framingham. As variaveis independentes consideradas nos modelos multivariados,
foram identificadas nas associagdes ao desfecho nas analises univariadas com base em um
valor de p<0,2. O modelo final foi ajustado pela selecdo backward e forward, que é realizada
para evitar a colinearidade multipla removendo as variaveis gque apresentavam maiores
Variance Inflation Factor (VIF).

Para verificacdo da confiabilidade das medidas entre observagdes foi utilizado a
avaliacdo do coeficiente de variagdo (CV; [desvio padrdo + média] x 100]) e Erro Padréo da
Medida (EPM). Sendo que o CV de cada variavel foi calculado para interpretar seu respectivo
nivel de instabilidade. Para classificar o CV foi utilizado a escala de LANDE (1977) e as
interpretacdes de PIMENTEL-GOMES (1985): CV < 10% = muito pequeno; 10% < CV <
20%: pequeno; 20% < CV < 30%: moderado; CV > 30%: grande. Variaveis com CV grandes
sd0 menos provaveis (odds ratio) de detectar diferencas significativas durante medicdes
repetitivas. Também foram analisadas as diferencas de médias estandardizadas e o intervalo
de confianca (IC 95%), considerando o tamanho do efeito seguindo a escala: Grande efeito: >
0,80; Efeito moderado: 0,20 a 0,80; Pequeno efeito: < 0,20.

RESULTADOS

55 voluntéarios(as) participaram da pesquisa, predominantemente do sexo feminino
(87%) com idade média de 45.24+11.27 anos (IC 95%: 42.17 - 48.27) (Tabela 1).

O Escore de Framingham estratificou o risco de evento cardiovascular em 10 anos
para os participantes sendo: alto risco 33%, moderado risco 27% e baixo risco 40%. Ja o
escore STOP-Bang identificou que a maioria dos participantes apresentou risco alto (78%)
para apneia obstrutiva do sono (Tabela 1).
O WHODAS 2.0 versdo de 36 itens, indicou uma média geral para a funcionalidade de
24.53+17.66 (IC 95%: 19.76 - 29.31), sendo os dominios Mobilidade (32.95+28.09) e
Participagdo (37.58+22.62) os que identificaram uma maior incapacidade. A qualidade de
vida, medida pelo SF-12, apresentou médias 43.56+1.12 para o componente fisico e
46.97+1.17 para o componente mental. Ainda, a qualidade do sono, mensurada pelo PSQI,
apontou média de 8.85+4.20 (IC 95%: 7.72 - 9.99), sugerindo uma qualidade ruim do sono
(Tabela 1).



Tabela 1 - Caracteristicas dos participantes (n=55)
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n (%) ou MédiatDP CV (EPM) 1C 95%
CARACTERISTICAS GERAIS
Sexo Feminino 48 (87%)
Sexo Masculino 7 (13%)
Idade (anos) 45.24+11.27 24.94 % (1.52) 42.17 - 48.27
RISCO CARDIOVASCULAR - ESCORE DE
FRAMINGHAM
Alto Risco 18 (33%)
Moderado Risco 15 (27%)
Baixo Risco 22 (40%)
RISCO DE AOS - STOP-BANG
Risco Alto 43 (78%)
Risco Intermediario 5 (9%)
Risco Baixo 7 (13%)
FUNCIONALIDADE
WHODAS 2.0 36 itens - Geral 24.53+17.66 71.97 % (2.38) 19.76 - 29.31
WHODAS 2.0 Dominio Cognicédo 22.30+£19.15 85.88 % (2.58) 17.12 - 27.47
WHODAS 2.0 Dominio Mobilidade 32.95+28.09 85.24 % (3.79) 25.36 - 40.55
WHODAS 2.0 Dominio Autocuidado 12.18+16.29 133.76 % (2.20) 7.78 - 16.59
WHODAS 2.0 Dominio Relacdes Interpessoais 10.61+14.83 139.78 % (2.00) 6.60 - 14.61
WHODAS 2.0 Dominio Atividades Domésticas 22.91+27.40 119.59 % (3.69) 15.50 - 30.32
WHODAS 2.0 Dominio Atividades Laborais ou Escolares 17.66+25.75 145.78 % (3.47) 10.70 - 24.62
WHODAS 2.0 Dominio Atividades de Vida 19.85+24.83 125.11 % (3.35) 13.14 - 26.56
WHODAS 2.0 Dominio Participagdo 37.58+22.62 60.19 % (3.05) 31.46 - 43.69
QUALIDADE DE VIDA
SF-12 — (PCS-12) 43.56+1.12 2.56 % (0.15) 43.26 - 43.86
SF-12 — (MCs-12) 46.97+1.17 2.50 % (0.16) 46.66 - 47.29
QUALIDADE DO SONO
PSQI - Total 8.85+4.20 47.44 % (0.57) 7.72-9.99

LEGENDA: Dados apresentados com n (%) ou médiatDP (desvio padrdo); CV: coeficiente de variagdo; EPM: Erro Padrdo da Medida; IC: intervalo de
confianca; STOP-BANG: Snoring, Tiredness, Observed apnea, high blood Pressure, Body mass index (BMI), Age, Neck circumference, and Gender; WHODAS
2.0: WHO Disability Assessment Schedule WHODAS 2.0; SF-12: QV Medical Outcomes Study 12-Item Short-Form Health SF-12; PCS-12: componente fisico do

SF-12; MCS-12: componente mental do SF-12; PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index.

Os parametros cardiometabdlicos e antropométricos dos voluntarios sdo apresentados

de forma detalhada na Tabela 2.

Tabela 2 — VFC e parametros cardiometabdlicos e antropométricos (n=55)

Média+DP CV (EPM) 1C 95%
PARAMETROS
CARDIOMETABOLICOS E
ANTROPOMETRICOS
FC Repouso (bpm) 67.99+12.02 17.68 % (1.62) 64.74 -71.24
Glicemia (mg/dL) 125.61+48.34 38.48 % (6.52) 112.54 - 138.68
LDL-C (mg/dL) 106.06+34.59 32.62 % (4.66) 96.70 - 115.41
HDL-C (mg/dL) 46.15+11.05 23.94 % (1.49) 43.16 - 49.13
IMC (kg/m?) 42.68+10.26 24.04 % (1.38) 39.90 - 45.45
Circunferéncia Abdominal (cm) 127.71+18.47 14.46 % (2.49) 122.72 - 132.70
Circunferéncia da Cintura (cm) 114.71+16.92 14.75 % (2.28) 110.13 - 119.28
Circunferéncia do Pescogo (cm) 42.8545.12 11.95 % (0.69) 41.46 - 44.23
MODULACAO AUTONOMICA
CARDIACA
VFC REPOUSO

SDRR (repouso) - ms 45.29+25.09 55.39 % (3.38) 38.51 - 52.08
RMSSD (repouso) - ms 42.03+34.83 82.87 % (4.70) 32.62 - 51.45
PRR50 (repouso) - % 16.31+21.23 130.14 % (2.86) 10.57 - 22.05
LF Power - repouso (ms?) 668.75+1263.57 188.95 % (170.38) 327.15 - 1010.34
HF Power - repouso (ms?) 1108.46+2295.48 207.09 % (309.52) 487.90 - 1729.01
LF/HF Power - repouso 1.08+1.02 94.22 % (0.14) 2.12-2.67
SD1 repouso - ms 29.75+24.68 82.94 % (3.33) 23.08 - 36.42
SD2 repouso - ms 55.72+27.65 49.63 % (3.73) 48.24 - 63.19
SD1/SD2 repouso - ms 0.49+0.21 42.45 % (0.03) 0.44-0.55
SD2/SD1 repouso - ms 2.40£1.02 42.56 % (0.14) 2.12-2.67
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Cont.
MODULACAO AUTONOMICA

CARDIACA

VFC MPA
SDRR (MPA) - ms 58.76+59.06 100.51 % (7.96) 42.79 - 74.72
RMSSD (MPA) - ms 50.87+83.67 164.79 % (11.28) 28.25 - 73.49
PRR50 (MPA) - % 9.66+14.05 145.38 % (1.89) 5.86 - 13.46
LF Power - MPA (ms?) 1052.88+2900.26 275.46 % (391.07) 268.83 - 1836.93
HF Power - MPA (ms?) 2986.43+11307.55 378.63 % (1524.71) -70.43 - 6043.29
LF/HF Power - MPA 2.3244.35 187.38 % (0.59) 1.15-3.50
SD1 MPA - ms 36.08+59.19 164.05 % (7.98) 20.08 - 52.08
SD2 MPA - ms 71.89+62.57 87.04 % (8.44) 54.97 - 88.80
SD1/SD2 MPA - ms 0.42+0.30 72.06 % (0.04) 0.33-0.50
SD2/SD1 MPA - ms 3.86£3.61 93.65 % (0.49) 2.88 - 4.83

LEGENDA: Dados apresentados com média+DP (desvio padréo); CV: coeficiente de variagdo; EPM: Erro Padrdo da Medida; IC: intervalo de confianca; FC:
Frequéncia Cardiaca; MPA: Manobra Postural Ativa; PAS: Pressdo Arterial Sistolica; PAD: Pressdo Arterial Diastélica; PAM: Pressdo Arterial Média; LDC-C:
Low Density Lipoprotein; HDL-C: High Density Lipoprotein; IMC: indice de massa corporal; Average RR: Média dos intervalos RR; SDRR (Standard
Deviation RR) — Desvio padrdo dos intervalos RR; RMSSD (Root Mean Square of the Successive Differences): Raiz Quadrada da Média dos Quadrados das
Diferencas Sucessivas; pRR50: Porcentagem de intervalos RR sucessivos com diferencas maiores que 50 ms; LF Power (Low Frequency Power): Poténcia em
Baixa Frequéncia; HF Power (High Frequency Power): Poténcia em Alta Frequéncia; LF/HF Power: Relagdo entre baixa/alta frequéncia; nu: unidades
normalizadas; SD1: Desvio padrdo 1 — variabilidade de curta duracdo; SD2: Desvio padrdo 2 — variabilidade de longa duracédo; SD1/SD2: Relacéo entre os
desvios padrdes 1 e 2; - SD2/SD1: Relagdo entre os desvios padroes 2 e 1.

Em repouso, os dados médios da VFC para os indices SDRR, RMSSD, pRR50, LF
Power, HF Power e a relacdo LF/HF sugerem que os participantes apresentam uma possivel
disautonomia cardiaca. O SDRR (45.29+25.09 ms) aponta uma diminui¢do na variabilidade,
mostrando menor adaptabilidade do sistema nervoso auténomo (SNA). O RMSSD
(42.03£34.83 ms) e o pRR50 (16.31+£21.23%) indicam uma reducdo da atividade
parassimpatica. Além disso, a relacdo LF/HF (1.08+1.02) sugere um equilibrio entre as
atividades simpaética e parassimpatica, mas a baixa poténcia em HF (1108.46+2295.48 ms?)
sugere uma resposta parassimpatica inadequada.

Similarmente ao repouso, apos o estresse provocado pela MPA, foram avaliados 0s
dados médios da VFC que mostraram um aumento na variabilidade, porém ainda com
alteracdes na modulacdo autondmica. A SDRR (58.76+£59.06 ms) e a RMSSD (50.87+83.67
ms) aumentaram, expondo uma adaptacdo ao estresse postural e indicando maior
variabilidade, mas a pRR50 (9.66+£14.05%) continua baixa, sugerindo uma resposta
parassimpatica ainda insuficiente. A poténcia LF (1052.88+£2900.26 ms?) e a relacdo LF/HF
(2.32+4.35) aumentaram, indicando uma predominancia simpatica apos estresse ao SNA. A
alta variabilidade em HF (2986.43£11307.55 ms?) pode ser atribuida a uma resposta
compensatéria do SNA. No entanto, a relagdo SD1/SD2 (0.42+0.30) e SD2/SD1 (3.86+3.61)
continuam a indicar uma desregulagéo autondémica.

Os dados coletados foram apresentados segundo a estratificagdo do risco
cardiovascular (alto, moderado e baixo risco pelo escore de Framingham) conforme o exposto
na Tabela 3. Nao foram encontradas diferengas em nenhuma das medidas derivadas da anélise
da VFC, tanto em repouso como ap6s a manobra postural ativa na comparagdo dos individuos

com alto, moderado ou alto risco cardiovascular.



Tabela 3 — Comparacdo das variaveis pelo risco cardiovascular

ESCORE DE FRAMINGHAM, N =55
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ALTO MODERADO BAIXO
VARIAVEIS RISCO RISCO RISCO p €
N = 18 (33%0) N = 15 (27%) N = 22 (40%0)
Sexo Feminino 16 (89%) 11 (73%) 21 (95%) 0.152 0.073
Sexo Masculino 2 (11%) 4 (27%) 1 (5%)
Idade (anos) 54+6 49+11 36+6 <0.001%" 0.549
SF-12 — (PCS-12) 43.90+1.25 43.25+1.12 43.50+0.96 0.260 0.050
SF-12 — (MCS-12) 46.64+1.35 47.23+1.28 47.0740.91 0.362 0.038
PSQI - Total 10.1+4.2 7.9+4 8.5+4.3 0.355 0.038
WHODAS 2.0 36 itens - Geral 29+21 24+16 21+15 0.367 0.037
WHODAS 2.0 - Cognigao 23120 21+19 23120 0.960 0.002
WHODAS 2.0 - Mobilidade 47432 32423 22424 0.033* 0.127
WHODAS 2.0 - Autocuidado 16+17 15420 8+12 0.341 0.057
WHODAS 2.0 - Relag@es Interpessoais 10+17 11+14 11+14 0.191 0.002
WHODAS 2.0 - Atividades Domésticas 33+37 18+20 18+21 0.453 0.029
WHODAS 2.0 - Atividades Laborais ou 21+28 24+30 11+20 0.182 0.063
Escolares
WHODAS 2.0 - Atividades de Vida 26+30 21424 14420 0.365 0.037
WHODAS 2.0 - Participagéo 42426 36120 35422 0.749 0.011
FC Repouso (bpm) 71+13 63+12 69+11 0.282 0.047
PAM (mmHg) 101+10 95+12 9619 0.235 0.054
Glicemia (mg/dL) 128+49 127457 123443 0.942 0.002
LDL-C (mg/dL) 116+32 113+44 93+26 0.076 0.095
HDL-C (mg/dL) 44+8 47412 47112 0.489 0.027
IMC (kg/m?) 4548 4011 43+12 0.538 0.023
Circunferéncia Abdominal (cm) 133+14 124+17 127+22 0.281 0.047
Circunferéncia da Cintura (cm) 118415 112416 114419 0.394 0.034
Circunferéncia do Pescogo (cm) 44.6+4.5 41.845.5 42.2+5.2 0.219 0.056
SDRR (repouso) - ms 42+26 42+17 50+29 0.415 0.033
RMSSD (repouso) - ms 40+42 38+25 47435 0.393 0.035
pRR50 (repouso) - % 10+18 17+21 21424 0.112 0.081
LF Power - repouso (ms?) 413+533 5114909 986+1774 0.157 0.069
HF Power - repouso (ms?) 1268+3207 945+1946 1089+1631 0.333 0.041
LF/HF Power - repouso (%) 0.93+0.51 0.94+0.59 1.30+1.46 0.839 0.007
SD1 repouso - ms 28+30 27+18 33+25 0.393 0.035
SD2 repouso - ms 51+26 52+18 62+33 0.421 0.032
SD1/SD2 repouso - ms 0.50+0.28 0.47+0.18 0.51+0.17 0.626 0.017
SD2/SD1 repouso - ms 2.51+1.07 2.53+1.28 2.21+0.78 0.626 0.018
SDRR (MPA) - ms 52450 62+68 62462 0.287 0.046
RMSSD (MPA) - ms 53174 57+112 4571 0.957 0.002
PRR50 (MPA) - % 8+12 10+11 11+17 0.734 0.011
LF Power - MPA (ms?) 534+935 1399+4305 1241+2866 0.171 0.065
HF Power - MPA (ms?) 1631+3904 4785+17283 2869+10650 0.837 0.007
LF/HF Power - MPA (%) 1.45+1.21 3.56+7.83 2.20+2.20 0.543 0.023
SD1 MPA - ms 38452 40+79 32450 0.937 0.002
SD2 MPA - ms 60451 74+60 81173 0.138 0.073
SD1/SD2 MPA - ms 0.54+0.34 0.3940.31 0.33+0.22 0.148 0.065
SD2/SD1 MPA - ms 2.75%1.62 5.3446.29 3.75+1.54 0.148 0.070

LEGENDA: Teste de Kruskal-Wallis. Dados apresentados como n (%) ou média=DP (desvio padréo); €2: dimenséo do efeito; IMC: indice de massa corporal;
STOP-BANG: Snoring, Tiredness, Observed apnea, high blood Pressure, Body mass index (BMI), Age, Neck circumference, and Gender; SF-12: QV Medical
Outcomes Study 12-ltem Short-Form Health SF-12; PCS-12: componente fisico do SF-12; MCS-12: componente mental do SF-12; WHODAS 2.0: WHO
Disability Assessment Schedule WHODAS 2.0. FC: Frequéncia Cardiaca; PAM: Pressdo Arterial Média; LDC-C: Low Density Lipoprotein; HDL-C: High
Density Lipoprotein; IMC: indice de massa corporal; SDRR (Standard Deviation RR) — Desvio padr&o dos intervalos RR; RMSSD (Root Mean Square of the

Successive Differences): Raiz Quadrada da Média dos Quadrados das Diferengas Sucessivas; pRR50: Porcentagem de intervalos RR sucessivos com diferengas

maiores que 50 ms; LF Power (Low Frequency Power): Poténcia em Baixa Frequéncia; HF Power (High Frequency Power): Poténcia em Alta Frequéncia;

LF/HF Power: Relagdo entre baixa/alta frequéncia; nu: unidades normalizadas; SD1: Desvio padréo 1 — variabilidade de curta duragéo; SD2: Desvio padréo

2 — variabilidade de longa duragédo; SD1/SD2: Relagéo entre os desvios padrdes 1 e 2; - SD2/SD1: Relagéo entre os desvios padrdes 2 e 1. Dados analisados a

partir do teste de Kruskal-Wallis, com pds teste de Dwass-Steel-Critchlow-Fligner (DSCF) . # considerando baixo e alto risco; *considerando baixo e moderado

risco cardiovascular.
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Analisando os dados da Tabela 4, € possivel identificar que os grupos de risco para
AOS, categorizados pelo instrumento STOP-Bang, estdo significativamente associados aos

grupos de risco cardiovascular estratificados pelo Escore de Framingham (p<0.001).

Tabela 4 — Associagdo do risco cardiovascular e risco de AOS

ESCORE DE FRAMINGHAM
ALTO MODERADO BAIXO
STOP-BANG RISCO RISCO RISCO p12
N =18(33%) | N=15(27%) | N =22 (40%)
Risco Alto, N = 43 (78%) 17 (94%) 11 (73%) 15 (68%)
Risco Intermediario, N =5 (9%) 1 (6%) 4 (27%) 0 (0%) <0.001%
Risco Baixo, N = 7 (13%) 0 (0%) 0 (0%) 7 (32%)

LEGENDA: Dados apresentados como: n (%); Teste Exato de Fisher com Pés-teste de Bonferroni . # considerando baixo e alto risco.

Na andlise de regressdo logistica multivariada, o Escore de Framingham foi utilizado
como variavel dependente. As variaveis independentes incluidas foram selecionadas com base
nas andlises univariadas de suas associa¢cbes com o desfecho, utilizando como critério o valor
de p<0,2. O modelo final (Tabela 5) foi ajustado pelo método de selecdo backward e forward,
que objetiva evitar a multicolinearidade, removendo as varidveis que apresentavam 0s

maiores valores de Variance Inflation Factor (VIF).

Tabela 5 - Regresséo Logistica Multivariada com Desfecho FRAMINGHAM

VARIAVEIS Beta IC 95% p VIF
STOP-BANG 0.72 0.00-1.4 0.056 1.3
Idade 0.36 0.27 - 0.46 <0.001 1.2
PAM 0.07 -0.03-0.17 0.174 1.2
pRR50 (repouso) - % 0.01 -0.04 - 0.07 0.696 15
LF Power - repouso (ms?) 0.00 0.00 - 0.00 0.085 1.4
LF Power - MPA (ms?) 0.00 0.00 - 0.00 0.194 14
WHODAS 2.0 - Dominio Mobilidade 0.04 0.00-0.09 0.087 1.8
WHODAS 2.0 - Dominio Atividades Laborais ou Escolares 0.00 -0.05-0.05 0.992 1.6
PSQI - Dominio Medicamentos 0.65 -0.29-1.6 0.182 1.4

LEGENDA: Modelo (intercepto); IC: intervalo de confianga; VIF: Variance Inflation Factor; STOP-BANG: Snoring, Tiredness, Observed apnea, high blood
Pressure, Body mass index (BMI), Age, Neck circumference, and Gender; PAM: Pressdo arterial média; pRR50: Porcentagem de intervalos RR sucessivos com
diferengas maiores que 50 ms; LF Power (Low Frequency Power): Poténcia em Baixa Frequéncia; WHODAS 2.0: WHO Disability Assessment Schedule
WHODAS 2.0; PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index.

O grafico de Cook's Distance (Figura 1) mostra as observacgdes que podem influenciar
as variaveis e distorcer os resultados, enquanto os valores do VIF mostram a colinearidade
entre as variaveis independentes incluidas no modelo. O gréfico de Cook’s Distance apresenta
as observacOes influentes dentro dos padrées considerados aceitaveis, sem desvios

significativos.
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Figura 1 — Observacoes influentes no modelo de regressdo logistica multivariada -
FRAMINGHAM.
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Os valores de VIF ajudam a identificar a multicolinearidade entre as variaveis
independentes, sendo que valores elevados indicam possiveis problemas. No modelo ajustado,
os valores de VIF sdo menores que 2, indicando que nenhuma das varidveis apresenta

problemas significativos de multicolinearidade.

DISCUSSAO

Pessoas convivendo com a obesidade apresentam maior risco para AOS. Além disso,
tanto o risco para AOS quanto o aumento da idade estdo diretamente relacionados ao risco de
eventos cardiovasculares em 10 anos.

Os dados deste estudo sustentam que a idade é um fator preponderante para aumentar
o0 risco cardiovascular em individuos obesos, algo esperado ja que a idade € uma variavel
considerada para determinacdo do risco de evento cardiovascular pelo escore de Framingham.
Além disso, a demonstracdo de diferencas significativas entre os grupos de risco em obesos
fortalece a necessidade de individualizar intervengdes no ambito da atencdo cardiovascular
considerando a populagdo mais idosa.

Importante destacar que a idade é uma das variaveis que compde o Escore de
Framingham na estratificacdo do risco cardiovascular. Nossos achados apontam a idade como

um fator determinante, destacando o perfil de obesos com elevado risco de AOS,
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evidenciando assim a complexidade dessa varidvel para o comprometimento da saude
cardiovascular.

Os dados obtidos permitem destacar a necessidade da identificacdo precoce dos
individuos com maior risco cardiovascular e para AOS. Além disso, reforca-se que, a partir da
triagem, é possivel a implementacdo de intervencdes preventivas mais individualizadas, de
forma a diminuir e/ou controlar os fatores relacionados com o avancgo da idade e os agravantes
do risco cardiovascular (Gomes et al., 2021).

A obesidade, mesmo em uma populacdo jovem adulta, pode acelerar o declinio
funcional e da mobilidade (Anson et al., 2018; Bell et al., 2017). As restri¢cbes na participagéo
e mobilidade relatadas estdo associadas a piores desfechos, impactando a funcionalidade
desses individuos. Os resultados das analises univariadas relacionam o dominio mobilidade
do WHODAS 2.0 com o risco cardiovascular, indicando que o aumento da incapacidade
relacionada a mobilidade pode elevar o risco cardiovascular. Entendemos que as
incapacidades relacionadas a participacdo e a mobilidade podem prejudicar a adesdo desses
voluntarios a programas preventivos e/ou de reabilitacdo, piorando o quadro clinico devido a
inatividade fisica, sedentarismo e comorbidades associadas (Anson et al., 2018; Bell et al.,
2017).

Kontoangelos et al. (2023) e Oppert et al. (2021) apontam que os fatores de risco
cardiovascular, incluindo a obesidade, deterioram a qualidade de vida das pessoas. O sono
adequado é primordial para a qualidade de vida, bem como para a saude fisica e mental, e 0
seu comprometimento esta relacionado ao risco cardiovascular (Chattu et al., 2019; St-Onge
et al., 2016). No entanto, nas comparacfes, ndo houve diferencas significativas entre os
grupos de risco cardiovascular, indicando que, independentemente do nivel de risco
cardiovascular, o sono foi qualificado como ruim. Essa auséncia de diferencas significativas
na qualidade do sono entre os grupos é sugestiva de que uma qualidade do sono ruim é uma
condicéo prevalente e ndo necessariamente discriminativa do risco cardiovascular.

A relevancia desse achado reside no fato de que a restricdo no sono pode aumentar o
peso decorrente de desregulagdo hormonal, como apontando por Dashti et al. (2015) e de Van
Cauter et al. (2008). Em seus estudos, os autores destacam que 0s niveis elevados da grelina e
diminuidos da leptina promovem uma maior sensacdo subjetiva de fome devido a perda de
sono, demandando um maior consumo alimentar para a manutencdo do estado de vigilia.
Corroboramos com Dashti et al. (2015) e Miller e Howarth (2023), que reforcam a
necessidade de melhorar a qualidade do sono como um fator adicional na atencdo a salde

cardiovascular e metabdlica.
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Herhaus et al. (2023) e Yadav et al. (2017) reportaram em seus estudos que a
obesidade estd associada a elevacdo da atividade simpética e diminuicdo da atividade
parassimpatica cardiaca. Isso ocorre principalmente devido a baixa reatividade da FC e a
recuperacdo lenta dos parametros da VFC. Em nosso estudo, as analises comparativas dos
indices da VFC com os niveis do risco cardiovascular, tanto em repouso quanto apos a MPA,
ndo foram significativas (p>0.05). Esses resultados sugerem que os indices da VFC, nas
condicdes avaliadas, ndo sdo necessariamente discriminativos do risco cardiovascular. 1sso
pode indicar que a variabilidade da frequéncia cardiaca pode nédo refletir diretamente as
nuances dos diferentes niveis de risco cardiovascular em individuos obesos.

Os achados, apesar de ndo significativos nas analises, seguem o entendimento sobre a
associacdo da obesidade com desregulacdo da modulacdo autonémica, e ainda a presenca de
resposta adaptativa acentuada ao estresse do SNA devido a disfuncdo autondmica subjacente
(Herhaus; Ghassabei; Petrowski, 2023b; Striven et al., 2021). O estudo da VFC na populacéo
obesa possibilita identificar possiveis fatores de riscos associados, destacando a relevancia
para o estabelecimento de intervengdes que possam melhorar a modulacdo autondmica e
consequentemente a reducdo do risco cardiovascular. Ainda, reconhecemos que a auséncia de
significancia estatistica pode ter sido influenciada pelo tamanho da amostra e variabilidade
dos indices.

O estudo destaca a relevancia dos achados para melhor compreensdo das relacfes
entre o risco cardiovascular, obesidade, risco para AOS, modulacdo autonémica e
funcionalidade, além de subsidiar a estruturacdo de avaliacGes das intervencdes focadas na
reducdo de potenciais riscos para a salde cardiovascular. Além disso, a padronizacdo
metodoldgica para as coletas foi essencial para evitar inconsisténcias adversas relacionadas a
heterogeneidade das amostras e a inducdo de erros ou vieses.

Embora parte dos achados tenham sido significativos, reiteramos que a restricdo para a
realizacdo de polissonografias para validar o risco de AOS de forma objetiva, a amostra
limitada e a predominancia do sexo feminino desfavorecem a generalizagdo dos resultados.
Esses dados devem ser interpretados com cautela. Novas pesquisas S0 necessarias,
considerando essas limitagcfes e os fatores de confusdo, para uma compreensdo mais
abrangente das relacbes entre as condi¢cdes estudadas que determinam a gravidade

cardiovascular, mesmo na perspectiva do risco.
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CONCLUSAO

1 - Individuos obesos apresentam maior risco de sofrer um evento cardiovascular e/ou morte
em 10 anos, sob influéncia do aumento linear da idade.

2 - Para o desfecho cardiovascular negativo, o risco de AOS, a modulacdo autonémica
cardiaca e a funcionalidade ndo mostraram associagao significativa.

3 — Nas andlises univariadas, os individuos com maior risco de AOS e maior
comprometimento da mobilidade tiveram relacdo com maior risco cardiovascular, sendo

fatores relevantes no estado de sadde dos voluntarios.
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Produto 2: INTERACAO DO RISCO PARA APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO E
OBESIDADE, E RELACAO COM MODULACAO AUTONOMICA CARDIACA E
FUNCIONALIDADE: UM ESTUDO TRANSVERSAL

RESUMO

Introducdo: A obesidade e a apneia obstrutiva do sono (AOS) mantém entre si uma interacao
de causas e compartilham fatores de risco similares para o seu desenvolvimento. Objetivo:
Investigar a interagé@o entre o risco para AOS e obesidade, e como essa relacéo influencia a
modulacdo autonémica cardiaca e funcionalidade. Metodologia: Segmento de um estudo
transversal, realizado com adultos obesos. Os participantes do estudo foram avaliados pelo
instrumento Snoring, Tiredness, Observed apnea, high blood Pressure, BMI, Age, Neck
circumference, and Gender (STOP-Bang). Responderam ainda aos questionarios aplicados na
forma de entrevista: indice da Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI) e World Health
Organization Disability Assessment Schedule (WHODAS 2.0). Foi realizado, também, o
registo eletrocardiografico para analise da variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) em
repouso e em pé ap6s manobra postural ativa (MPA). Informacdes adicionais foram extraidas
dos prontuarios. Resultados: Dos 55 voluntarios, 87% sao do sexo feminino com idade média
de 45.24+11.27 anos e IMC médio de 42.68+10.26 kg/m2. Destes, 78% apresentaram alto
risco de AQOS, 9% risco intermediario e 13% risco baixo (STOP-Bang). A andlise entre o risco
de AOS e o IMC mostrou uma associacao significativa (p=0.003). A qualidade do sono
(PSQI) com média de 8.85+4.20 foi identificada como ruim. A funcionalidade geral
(WHODAS 2.0) apresentou média 24.56+17.66, sem destaque significativo para o desfecho
do risco de AOS. Nas andlises univariadas, foi evidenciada uma menor VFC em repouso do
que apds a MPA, com diferencas significativas entre os grupos de risco para AOS. A idade e a
circunferéncia do pescoco foram variaveis associados de forma significativa ao desfecho do
risco de AOS. Conclusdes: Pessoas convivendo com a obesidade tem alto risco para AOS e
qualidade do sono ruim. Nesse desfecho, o avango da idade e 0 aumento da circunferéncia do

pesco¢o mostraram-se relacionadas ao risco de AOS.

Palavras-chave: Apneia Obstrutiva do Sono; Obesidade; Fatores de Risco; Disfuncao

Autondmica Cardiaca; Qualidade do Sono.
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INTERACTION BETWEEN THE RISK FOR OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA AND
OBESITY, AND THE RELATIONSHIP WITH CARDIAC AUTONOMIC
MODULATION AND FUNCTIONING: A CROSS-SECTIONAL STUDY

ABSTRACT

Introduction: Obesity and obstructive sleep apnea (OSA) have a causal relationship and
share similar risk factors for their development. Objective: To investigate the interaction
between the risk of OSA and obesity, and how this relationship influences cardiac autonomic
modulation and functionality. Methodology: This segment of a cross-sectional study was
conducted with obese adults. The study participants were assessed using the Snoring,
Tiredness, Observed Apnea, high blood Pressure, BMI, Age, Neck circumference, and Gender
(STOP-Bang) instrument. They also responded to interview-administered questionnaires: the
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) and the World Health Organization Disability
Assessment Schedule (WHODAS 2.0). Additionally, electrocardiographic recordings were
performed for heart rate variability (HRV) analysis at rest and while standing after an active
postural maneuver (APM). Additional information was extracted from medical records.
Results: Of the 55 volunteers, 87% were women with an average age of 45.24+11.27 years
and an average BMI of 42.68+10.26 kg/m2. Among these, 78% had a high risk of OSA, 9% an
intermediate risk, and 13% a low risk (STOP-Bang). The analysis between OSA risk and BMI
showed a significant association (p=0.003). Sleep quality, as measured by the PSQI, had an
average score of 8.85+4.20, indicating poor sleep quality. General functioning, assessed by
WHODAS 2.0, had an average score of 24.56x17.66, with no significant highlight regarding
the outcome of OSA risk. In univariate analyses, lower HRV at rest compared to after APM
was observed, with significant differences between OSA risk groups. Age and neck
circumference were variables significantly associated with the outcome of OSA risk.
Conclusion: Individuals living with obesity have a high risk of OSA and poor sleep quality.

Moreover, advancing age and increasing neck circumference were related to the risk of OSA.

Keywords: Obstructive Sleep Apnea; Obesity; Risk Factors; Cardiac Autonomic
Dysfunction; Sleep Quality.
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INTRODUCAO

A obesidade e a apneia obstrutiva do sono (AOS) sdo condi¢6es de salde prevalentes e
interagem entre si, mantendo uma relacdo de compartilhamento de fatores de risco similares
(Kuvat; Tanriverdi; Armutcu, 2020). A AOS ¢é caracterizada por obstrucdes ciclicas das vias
aéreas superiores durante o sono, resultando em hipoxemia intermitente e fragmentacdo do
sono (Tete et al., 2023). J& a obesidade, estabelece-se como uma condi¢do metabolica
inflamatdria, sendo um fator de risco relevante para o desenvolvimento de AOS, devido ao
acumulo de tecido adiposo nas regi6es abdominal e cervical, podendo comprometer a paténcia
das vias aéreas (Wolk; Somers, 2006).

A modulacdo autondmica cardiaca é influenciada pela interacdo entre AOS e
obesidade (Striven et al., 2021). Individuos com AQOS podem apresentar disfuncédo
autondbmica com um aumento do ténus simpatico e uma diminuicdo da atividade
parassimpédtica (Wang et al., 2023). A obesidade pode exacerbar a disfungdo quando
associada a AOS, apresentando as mesmas caracteristicas da disfuncéo (Yadav et al., 2017).
A modulacdo autondmica cardiaca € relevante na manutencdo da homeostase cardiovascular,
e sua desregulacdo pode predizer sobre a presenca de fatores de risco e elevar o risco
cardiovascular (Plaza-Florido et al., 2021).

A modulacdo autondmica cardiaca, envolve o balanceamento entre os sistemas
nervosos simpatico e parassimpatico, desempenhando um papel essencial na regulacdo dos
parametros hemodindmicos (De Maria et al., 2021). Individuos obesos com o risco elevado de
AOS, apresentam predominéncia da atividade simpatica, o que pode levar a uma maior
incidéncia de eventos cardiovasculares adversos (Matsumoto; Kasai, 2023). A variabilidade
da frequéncia cardiaca (VFC), sendo um marcador da modulacdo autonémica, apresenta-se
com o comportamento diminuido nos individuos obesos com AQOS, refletindo uma reducéo da
capacidade adaptativa do sistema nervoso autbnomo e cardiovascular a condi¢des de estresse
externas e internas (Qin et al., 2021b).

A interacdo entre AOS e obesidade, além das complicacGes cardiovasculares, também
pode prejudicar a funcionalidade geral dos individuos (Carvalho et al., 2018b). A
fragmentacdo do sono, a hipoxemia intermitente e os eventos de hipopneia/apneia associadas
a AOS resultam em fadiga e sonoléncia diurna, diminuicdo da capacidade para a realizacdo do
trabalho e exercicios, bem como piora da qualidade do sono (Mochol et al., 2021; Osman et

al., 2018). A obesidade potencializa essas condigOes adversas pelas interacbes dos
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mecanismos fisiopatoldgicos, favorecendo a incapacidade dos acometidos e o ciclo deletério
de piora clinica com a AOS (Valenzuela et al., 2020; Xu; Xu, 2020).

A incapacidade em individuos com AOS e obesidade também é influenciada pela
presenca de comorbidades associadas que podem agravar a disfuncdo autonémica
(Bambhroliya et al., 2022; Cooper et al., 2021). Além disso, essas condi¢des, quando ndo
devidamente acompanhadas, favorecem a deterioragdo da salde e consequentemente, reducao
da perspectiva de vida (De Souza et al., 2020).

Considerando esse cenario, objetiva-se investigar a interacdo entre o risco para AOS e
obesidade, e como essa relacdo influencia a modulagdo autondmica cardiaca e a
funcionalidade dos individuos. A compreensdo desses mecanismos pode fornecer insights
valiosos que auxiliem o aprimoramento da avaliacdo nos cuidados para as pessoas que
convivem com a obesidade, aléem de nortear intervengdes terapéuticas mais personalizadas,

visando melhorar a sade cardiovascular e a qualidade do sono dos individuos afetados.

METODOLOGIA
1.1 Desenho de estudo, local e amostra

Trata-se de um segmento de um estudo transversal, observacional, de abordagem
quantitativa, realizado com individuos obesos assistidos pela Linha de Cuidados em
Obesidade do Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC). Aprovado pelos Comités de
Etica em Pesquisa institucionais, CAAE: 74256823.4.0000.5054 e 74256823.4.3001.5045. Os
individuos foram selecionados conforme demanda e conveniéncia, sendo a participacdo
voluntéria e restrita a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Foram incluidos individuos de ambos 0s sexos com idade igual ou superior a 30 anos e
com diagnostico nosoldgico prévio de obesidade (prontuario) e sem diagnostico nosologico
confirmado (prontuério) para apneia obstrutiva do sono (AOS).

N&o foram incluidos sujeitos com incapacidade de comunicacdo verbal ou déficit
cognitivo, assim como aqueles em fase aguda de doenca de qualquer etiologia. Foram
excluidas as avaliagdes de pessoas que omitiram informacdes relevantes sobre diagnosticos e

comorbidades na entrevista e que na revisdo de prontuérios foram constatadas inconsisténcias.
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1.2 Instrumentos de avaliacdo e coleta de dados

A avaliacdo foi realizada em consultério individualizado, onde foram coletadas as
informacdes e dados de interesse. Inicialmente foi aplicado um questionario para obtencao de
informacdes sobre idade, sexo, histdrico de diagnostico prévio de obesidade e AOS.

As medidas antropomeétricas e hemodinamicas dos participantes, foram mensuradas na
triagem do servico e registradas em prontuario eletrénico. Para a mensuracao do peso e altura
foi utilizada uma balanca eletronica de precisdo (Modelo LIDER LD1050). Os dados obtidos,
permitiram calcular o indice de massa corporal (IMC) e classificar os individuos com
sobrepeso (se 25<IMC<30 kg/m?) ou obesidade (se IMC>30 kg/m?) (WHO, 2000).

As mensuragfes das circunferéncias abdominal (CA), da cintura (CC) e do pescoco
(CP) foram realizadas com fita meétrica inelastica (marca RMC). O ponto de corte
estabelecido pela OMS associado a risco cardiovascular para CA e CC, é >94 c¢m para o sexo
masculino e >80 c¢m para o sexo feminino (WHO, 2000b). J& para a CP, valores iguais ou
superiores a 40 cm sdo associados com maior risco para apneia obstrutiva do sono (De S&
Catdo et al., 2015; Lustosa et al., 2016).

A pressao arterial foi aferida, utilizando Aparelho Digital de Pressdo G-TECH BSP11
(Barroso et al., 2021), com o voluntario sentado em repouso e com 0 manguito (23 cm x 43
cm) alocado em bracgo direito (Veiga et al., 2009). J& a frequéncia cardiaca (FC) considerada
nas analises, foi obtida do registro do eletrocardiograma (ECG) pelo sistema de aquisicdo
PowerLab e software LabChart 8 (Dunedin, Nova Zelandia) (ADINSTRUMENTS, 2023).

O Questionario STOP-Bang (Snoring, Tiredness, Observed apnea, high blood
Pressure, Body mass index (BMI), Age, Neck circumference, and Gender) foi utilizado para
rastreio subjetivo do risco de AOS (Horta et al., 2023).

O WHO Disability Assessment Schedule WHODAS 2.0 na versao de 36 itens aplicado
por entrevistador foi usado para o mapeamento da funcionalidade e/ou incapacidade dos
individuos. O instrumento inclui seis dominios: cogni¢do, mobilidade, autocuidado, relagdes
interpessoais, atividades da vida e participagédo (Castro; Leite, 2017; WHO, 2010).

O Pittsburgh Sleep Quality Index - PSQI, foi aplicado para estimar subjetivamente a
qualidade do sono. O mesmo contempla 7 componentes relacionados ao sono: qualidade
subjetiva, laténcia, duracdo, eficiéncia habitual, alteracbes, uso de farmacos para dormir e

disfuncéo diurna (Araujo et al., 2015).
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1.3 Variabilidade da Frequéncia Cardiaca

A aquisicdo do ECG ocorreu de forma ndo invasiva pelo PowerLab e os indices da
VFC foram processados pelo LabChart 8 (ADInstruments, Dunedin, Nova Zelandia). O
registro foi realizado em sala climatizada (temperatura entre 20°C e 24°C) no periodo
matutino para que as variagdes circadianas da FC fossem minimizadas (Souza Neto et al.,
2023).

Os voluntérios foram arguidos quanto a situacfes de estresse emocional, a realizagdo
de exercicios vigorosos e ao consumo de bebidas estimulantes prévios a realizacdo do registro
do ECG. Além disso, também foram sondados quanto ao jejum de até 3 horas antes do exame,
bem como ao sono na noite anterior de forma a minimizar eventuais influéncias nas analises
dos dados. OrientacOes para evitar conversas € movimentos bruscos durante o registro foram
repassadas, objetivando evitar interferéncias que possam afetar a captacdo do sinal da
frequéncia cardiaca (Ernst, 2017; Vanderlei et al., 2009). Um filtro-padrao do equipamento foi
aplicado para garantir a qualidade dos registros (BASSI et al., 2018).

A captacdo dos indices da VFC para a pesquisa considerou as metodologias propostas
por Didimo et al. (2022) e Paschoal et al. (2006). Foram registrados no total 10 minutos,
sendo 5 em decuUbito dorsal numa maca, e em seguida 0 mesmo foi orientado a se levantar
bruscamente, realizando a manobra postural ativa (MPA), e permanecer em pé por 5 minutos
até o fim da medida (Didimo et al., 2022; Paschoal et al., 2006). Os indices utilizados na
analise foram: desvio padrdo dos intervalos RR (SDRR), raiz quadrada da média dos
quadrados das diferengas sucessivas (RMSSD), porcentagem de intervalos RR sucessivos
com diferencas maiores que 50 ms (pRR50), poténcia em baixa frequéncia (LF), poténcia em
alta frequéncia (HF), relacdo entre baixa/alta frequéncia (LF/HF), variabilidade de curta
duragéo (SD1), variabilidade de longa duracéo (SD2), relagédo entre os desvios padrfes 1 e 2
(SD1/SD2), relagéo entre os desvios padroes 2 e 1 (SD2/SD1).

1.4 Anélise estatistica

A analise estatistica foi realizada com os programas JAMOVI e R. Os dados foram
testados quanto a normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk e os mesmos sdo apresentados
como média+DP ou n (%) com nivel de significancia definido em p<0,05.

O Teste Exato de Fisher foi realizado para identificacdo de associagdo entre o

Questionario STOP-Bang subdividido em trés niveis: risco baixo, intermediario e alto e o
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IMC conforme as categorizagdes da OMS para a obesidade. O Teste de Kruskal-Wallis foi
utilizado na comparacéo dos niveis do Questionario STOP-Bang com as demais variaveis. O
pos-teste de comparacdes multiplas Dwass-Steel-Critchlow-Fligner (DSCF) foi realizado para
os resultados significativos, de forma a identificar as diferencas entre 0s grupos.

Na regressdo logistica multivariada foi considerada como variavel dependente o
Questionario STOP-Bang como preditor do risco para AOS. As varidveis independentes
consideradas nos modelos multivariados, foram identificadas nas associa¢des ao desfecho nas
analises univariadas com base em um valor de p<0,2. O modelo final foi ajustado pela selecao
forward e backward, que é realizada para evitar a colinearidade mdltipla removendo as
variaveis que apresentavam maiores VIF.

Para verificacdo da confiabilidade das medidas entre observacdes foram analisadas as
diferencas de médias estandardizadas e o intervalo de confianca (IC 95%), considerando a
dimensdo de efeito (£€?), uma medida da magnitude da diferenca entre os grupos, onde valores
mais proximos de 1 indicam um efeito maior. Também foi calculado o tamanho do efeito
seguindo a escala: Grande efeito: > 0,80; Efeito moderado: 0,20 a 0,80; Pequeno efeito: <
0,20.

RESULTADOS

55 individuos voluntariamente participaram do estudo, sendo a maioria mulheres
(87%) com idade média de 45.24+11.27 anos e IMC médio de 42.68+10.26 kg/m2. A Tabela 1

apresenta as caracteristicas da amostra do estudo.

Tabela 1 — Caracteristicas dos participantes (n=55)

n (%) ou MédiatDP CV (EPM) 1C 95%
CARACTERISTICAS GERAIS

Sexo Feminino 48 (87%)

Sexo Masculino 7 (13%)

Idade (anos) 45.24+11.27 24.94 % (1.52) 42.17 - 48.27

RISCO CARDIOVASCULAR - ESCORE DE
FRAMINGHAM

Alto Risco 18 (33%)

Moderado Risco 15 (27%)

Baixo Risco 22 (40%)

RISCO DE AOS - STOP-BANG

Risco Alto 43 (78%)

Risco Intermediario 5 (9%)

Risco Baixo 7 (13%)

FUNCIONALIDADE

WHODAS 2.0 36 itens — Geral 24.53+17.66 71.97 % (2.38) 19.76 — 29.31
WHODAS 2.0 Dominio Cognicéo 22.30+19.15 85.88 % (2.58) 17.12 — 27.47
WHODAS 2.0 Dominio Mobilidade 32.95+28.09 85.24 % (3.79) 25.36 — 40.55
WHODAS 2.0 Dominio Autocuidado 12.18+16.29 133.76 % (2.20) 7.78 —16.59
WHODAS 2.0 Dominio Relages Interpessoais 10.61+14.83 139.78 % (2.00) 6.60 — 14.61
WHODAS 2.0 Dominio Atividades Domésticas 22.91+27.40 119.59 % (3.69) 15.50 - 30.32
WHODAS 2.0 Dominio Atividades Laborais ou Escolares 17.66+25.75 145.78 % (3.47) 10.70 — 24.62
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WHODAS 2.0 Dominio Atividades de Vida
WHODAS 2.0 Dominio Participacdo
QUALIDADE DE VIDA

SF-12 - (PCS-12)
SF-12— (MCS-12)

QUALIDADE DO SONO

PSQI - Total

19.85+24.83
37.58+22.62

43.56+1.12
46.97+1.17

8.85+4.20

125.11 % (3.35)
60.19 % (3.05)

2.56 % (0.15)
2.50 % (0.16)

47.44 % (0.57)

7

13.14 - 26.56
31.46 - 43.69

43.26 - 43.86
46.66 - 47.29

7.72-9.99

5

LEGENDA: Dados apresentados com n (%) ou médiatDP (desvio padrdo); CV: coeficiente de variagdo; EPM: Erro Padrdo da Medida; IC: intervalo de
confianca; STOP-BANG: Snoring, Tiredness, Observed apnea, high blood Pressure, Body mass index (BMI), Age, Neck circumference, and Gender; WHODAS
2.0: WHO Disability Assessment Schedule WHODAS 2.0; SF-12: QV Medical Outcomes Study 12-ltem Short-Form Health SF-12; PCS-12: componente fisico do
SF-12; MCS-12: componente mental do SF-12; PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index.

Os dados coletados foram apresentados segundo a estratificacdo do risco para AOS

(alto, intermediério e baixo risco pelo escore do instrumento STOP-Bang). A Tabela 2

demostra a associacdo significativa das variaveis IMC e STOP-Bang pelo Teste Exato de

Fisher e pos-teste de Bonferroni, demonstrando uma relacéo significativa da obesidade com o

risco para AOS.

Tabela 2 — Associagéo do risco de AOS e IMC

IMC (kg/m?)

LEGENDA: Dados apresentados como: n (%); ‘Teste Exato de Fisher; 2Pos-teste de Bonferroni. # considerando alto e baixo risco; *considerando alto e

intermediério risco de AOS pelo instrumento STOP Bang.

STOP-BANG
RISCO RISCO RISCO .
ALTO INTERMEDIARIO BAIXO p"

43 (78%) 5 (9%) 7 (13%) 0.003**

A comparacao das variaveis em relacdo ao risco para AOS séao apresentadas de forma

detalhada na Tabela 3, usando o Teste de Kruskal-Wallis com o pos-teste de comparacdes

multiplas Dwass-Steel-Critchlow-Fligner (DSCF).

Tabela 3 — Comparacéo das variaveis pelo risco para AOS.

VARIAVEIS

Sexo Feminino

Sexo Masculino

IMC (kg/m?2)

Idade (anos)

PSQI - Total

Peso (kg)

Circunferéncia Abdominal (cm)
Circunferéncia da Cintura (cm)
Circunferéncia do Pescogo (cm)
Glicemia (mg/dL)

FC Repouso (bpm)

PAS (mmHg)

n (%) ou
MédiatDP

48 (87%)
7 (13%)
42.68+10.26
45.24%11.27
8.85+4.20
108.92+28.54
127.71+18.47
114.71+16.92
42.8545.12
125.61+48.34
67.99+12.02
126.87+15.98

RISCO
ALTO
N =43
(78%)
36 (84%)
7 (16%)
45+9
46+11
9+4.4
115+:27
132417
118+16
44.6x4
134350
70+12
127416

STOP-BANG, N =55
RISCO
INTERMEDIARIO
N =5 (9%)

5 (100%)
0 (0%)
3043
53+15
8.243.6
7845
113+10
10414
36+2.1
86+21
56+9
137418

RISCO
BAIXO
N=7
(13%)
7 (100%)
0 (0%)
3549
3546
8.4+4
9530
115424
104420
37.2+4.7
104423
6548
11749

pl2

0.624

<0.001%"
0.022*
0.895
0.003"
0.022"
0.039

<0.001%"
0.007"
0.058
0.090

£2

0.041

0.283
0.138
0.004
0.218
0.141
0.120
0.379
0.182
0.105
0.089
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PAD (mmHg)

PAM (mmHg)

Duplo Produto (bpm.mmHg)
WHODAS 2.0 - Geral
WHODAS 2.0 - Cognigéo
WHODAS 2.0 - Mobilidade
WHODAS 2.0 - Autocuidado
WHODAS 2.0 - Relagfes
Interpessoais

WHODAS 2.0 - Atividades
Domeésticas

WHODAS 2.0 - Atividades
Laborais ou Escolares
WHODAS 2.0 - Atividades de
Vida

WHODAS 2.0 - Participacdo
Average RR (repouso) - ms
SDRR (repouso) - ms
RMSSD (repouso) - ms
PRR50 (repouso) - %

LF Power - repouso (ms?)
LF Power - repouso (nu)

HF Power - repouso (ms?)
HF Power - repouso (nu)
LF/HF Power - repouso (%)
SD1 repouso - ms

SD2 repouso - ms

SD1/SD2 repouso - ms
SD2/SD1 repouso - ms
Average RR (MPA) - ms
SDRR (MPA) - ms

RMSSD (MPA) - ms

pRR50 (MPA) - %

LF Power - MPA (ms?)

LF Power - MPA (nu)

HF Power - MPA (ms?)

HF Power - MPA (nu)
LF/HF Power - MPA (%)
SD1 MPA - ms

SD2 MPA - ms

SD1/SD2 MPA - ms
SD2/SD1 MPA - ms

LEGENDA: Dados apresentados como n (%); médiaxDP (desvio padrdo); ‘Teste de Kruskal-Wallis; 2Pos-teste de comparagdes multiplas Dwass-Steel-Critchlow-Fligner
(DSCF); €2 dimensdo do efeito; IMC: indice de massa corporal; AOS: apneia obstrutiva do sono; PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index; PAS: Pressio Avrterial
Sistdlica; PAD: Pressdo Arterial Diastélica; PAM: Pressdao Arterial Média; WHODAS 2.0: WHO Disability Assessment Schedule WHODAS 2.0; FC: Frequéncia
Cardiaca; MPA: Manobra Postural Ativa; PAS: Presséo Arterial Sist6lica; PAD: Pressdo Arterial Diastolica; PAM: Presséo Arterial Média; Average RR: Média
dos intervalos RR; SDRR (Standard Deviation RR) — Desvio padrdo dos intervalos RR; RMSSD (Root Mean Square of the Successive Differences): Raiz
Quadrada da Média dos Quadrados das Diferencas Sucessivas; pRR50: Porcentagem de intervalos RR sucessivos com diferengas maiores que 50 ms; LF Power
(Low Frequency Power): Poténcia em Baixa Frequéncia; HF Power (High Frequency Power): Poténcia em Alta Frequéncia; LF/HF Power: Relacéo entre
baixa/alta frequéncia; nu: unidades normalizadas; SD1: Desvio padrdo 1 — variabilidade de curta duragdo; SD2: Desvio padrao 2 — variabilidade de longa
duragdo; SD1/SD2: Relagéo entre os desvios padrdes 1 e 2; - SD2/SD1: Relagdo entre os desvios padrdes 2 e 1. #considerando alto e baixo risco; *considerando
alto e intermediario risco; “considerando baixo e intermediario risco de AOS pelo instrumento STOP Bang. Demais valores significativos ndo tiveram

diferenciagéo no pos-teste.
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Na regressdo logistica multivariada foi considerada como varidvel dependente o
Questionario STOP-Bang como preditor do risco para AOS. As varidveis independentes
consideradas nos modelos multivariados, foram aquelas com valores de p significativos nas
associacfes (Tabela 3). O modelo final (Tabela 4) foi ajustado pela selecdo forward e
backward, que é realizada para evitar a colinearidade mdultipla removendo as varidveis que

apresentavam maiores VIF.

Tabela 4 - Regressdo Logistica Multivariada com Desfecho STOP-Bang

VARIAVEIS Beta IC 95% p VIF
Idade 0.05 0.02 - 0.08 0.002 1.3
IMC 0.02 -0.02 - 0.07 0.371 2.6
WHODAS 2.0 - Dominio Mobilidade 0.00 -0.01-0.02 0.658 1.7
Glicemia 0.00 -0.01-0.01 0.581 1.7
Duplo Produto 0.00 0.00 - 0.00 0.304 19
Circunferéncia Pescoco (cm) 0.19 0.10-0.28 <0.001 2.6
PRR50 (repouso) - % -0.01 -0.03-0.01 0.518 25
LF Power - repouso (ms?) 0.00 0.00 - 0.00 0.710 2.3
HF Power - repouso (ms?) 0.00 0.00-0.00 0.854 2.2
PRR50 - MPA - % -0.02 -0.04 - 0.01 0.308 2.0
LF Power - MPA (ms?) 0.00 0.00 - 0.00 0.712 14

LEGENDA: Modelo (intercepto); IC: intervalo de confianca; VIF: Variance Inflation Factor; STOP-BANG: Snoring, Tiredness, Observed apnea, high blood
Pressure, Body mass index (BMI), Age, Neck circumference, and Gender; IMC: indice de massa corporal; WHODAS 2.0: WHO Disability Assessment Schedule
WHODAS 2.0; pRR50: Porcentagem de intervalos RR sucessivos com diferengas maiores que 50 ms; LF Power (Low Frequency Power): Poténcia em Baixa
Frequéncia; HF Power (High Frequency Power): Poténcia em Alta Frequéncia.

A adequacdo e apresentacdo do modelo final da regressdo logistica multivariada, foi

baseada no grafico de diagnostico (Figura 1) e nos valores de VIF.

Figura 1 — Observacfes influentes no modelo de regressdo logistica multivariada —
STOP-Bang.
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O grafico das observac@es influentes (Cook’s Distance) demonstra as varidveis dentro
dos padrdes de referéncia e sem desvios significativos. O VIF possibilita a identificacdo de
multicolinearidade entre as variaveis independentes. No modelo ajustado, os valores de VIF
sdo <2.6, indicando que nenhuma das variaveis apresenta problemas significativos de

multicolinearidade.

DISCUSSAO

Obesos possuem um maior risco para apneia obstrutiva do sono, segundo a
estratificacdo do STOP-Bang e uma qualidade de sono ruim. Além disso, o avanco da idade e
0 aumento na circunferéncia do pescoco, variaveis componentes do Questionario STOP-Bang,
estdo relacionadas de forma significativa com o risco de AOS.

A obesidade apresenta-se como um fator de risco para AOS (Tuomilehto; Seppé;
Uusitupa, 2013). Os achados da presente pesquisa sustentam essa afirmacgéo, quanto ao risco
de AOS, confirmando o exposto por Gonzaga et al. (2015) sobre a alta prevaléncia de AOS na
populacdo, sobretudo entre obesos.

Fietze et al. (2019) e Lee e Sundar (2021) afirmam que a idade é um dos fatores de
risco para AOS. No contexto do nosso estudo, a idade emergiu como uma variavel
independente significativamente associada ao risco de AOS, influenciando ndo apenas o risco,
mas também a gravidade dessa perspectiva do risco. O avan¢o da idade tem relagbes com
diversas alteracdes que favorecem o colapso das vias aéreas durante o sono, destacando-se a
diminuigdo do tdnus muscular, reducdo da estabilidade e aumento da resisténcia das vias
aéreas superiores. Além disso, associado a obesidade, essas implicaces sdo agravadas devido
ao acumulo de tecido adiposo ao redor das vias aéreas (Sonners et al., 2023).

A idade apresenta uma importante relacdo com o risco de AOS, principalmente
considerando a composi¢do da amostra predominantemente feminina. Embora o sexo
masculino tradicionalmente seja 0 que apresente maior associacdo com AQOS, essa diferenca
tende a desaparecer com o0 avango da idade (Sonners et al., 2023). Isso pode ser explicado
pela reducdo dos horménios estrogénio e progesterona que ocorre nas mulheres apds a
menopausa, resultando em um aumento na prevaléncia de AOS entre as mulheres mais velhas
(Li et al., 2024). Assim, nossos achados refletem a influéncia da idade na diminui¢do da
protecdo hormonal e, consequentemente, no aumento do risco de AOS. Portanto, ao avaliar o
risco de AOS, a idade deve ser considerada como um fator relevante para o desenvolvimento

de estrategias preventivas e/ou de tratamento.
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Quanto as incapacidades, o dominio autocuidado do WHODAS 2.0 mostrou-se
relacionado com o risco de AOS. Isso indica que o0s voluntarios obesos com
comprometimentos para 0 autocuidado apresentam maior risco de AOS. Acredita-se que a
dificuldade para executar atividades de autocuidado favorece habitos de vida mais
sedentérios, restricdes na mobilidade e também na participagdo em atividades do cotidiano
(Araujo et al., 2019).0s voluntérios apresentaram uma qualidade do sono ruim. Esse resultado
apoia as conclusdes do estudo de Mokhlesi et al. (2019), que demonstraram que tanto o sono
curto quanto o longo estdo associados com alteracdes na glicemia, além da privacdo do sono
estar associada a um maior IMC. Embora as avaliagdes sejam subjetivas, é possivel inferir
que, por meio de mecanismos fisiopatoldgicos, a obesidade estd diretamente interligada com o
alto risco para AOS e que essa relacdo aponta para dificuldades no controle da glicemia, o que
pode ser percebido nos valores médios glicémicos, mesmo em jejum.

Com relacdo as variaveis antropométricas, a circunferéncia do pesco¢o (CP) mostrou-
se uma variavel de destaque de associacdo com o risco de AOS. Esse achado sustenta 0s
desfechos apontados por Soylu et al. (2012), que demonstraram que a elevacdo do IMC e da
circunferéncia do pescoc¢o sdo preponderantes para o desenvolvimento da AOS.

A literatura sugere a CP como uma variavel de mensuragcdes com potencial de predizer
a presenca de AOS (Ferreira et al., 2022; Zhu et al., 2023). Nossos dados, embasam e
reforcam a discussédo, portanto, em pessoas convivendo com a obesidade, a CP é uma variavel
independente e preditora do risco de AQS, indicado na regressdo pela associacéo positiva com
os log-odds da variavel dependente. Além disso, nossas analises acrescentam que 0 peso € a
circunferéncia abdominal também séo relevantes como indicadores do risco para AOS.

Arnaud et al. (2020) e Mochol et al. (2021), elencam que a AOS desencadeia um
aumento da ativacdo simpatica, inflamacdo, estresse do reticulo endoplasmatico e estresse
oxidativo, provocando disfuncdes metabdlicas, cardiovasculares e na modulacédo autonémica.
Nesse sentido, Glos et al. (2007) e Sola-Soler et al. (2017), em seus estudos, expdem que a
duracdo da apneia influencia a frequéncia cardiaca, a pressédo arterial e a velocidade do fluxo
sanguineo cerebral. Além disso, Arnaud et al. (2020) destacam que a AOS, por meio de
mecanismos fisiopatolégicos, provoca alteracbes nos parametros cardiometabdlicos
relacionadas com a hipoxia intermitente e reoxigenacdo, micro despertares e mudangas na
pressdo intratoracica.

Zhu et al. (2023) e Reynolds et al. (2007) identificaram que a relacdo entre obesidade
e AOS esta associada a VFC em uma interacdo multiplicativa significativa. Em nossa

pesquisa, encontramos resultados similares: os indices da VFC apresentaram diferencas
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significativas nas comparacGes com o0s grupos de risco para AOS (p<0.05), tanto em repouso
quanto apds a manobra postural ativa (MPA).

Em repouso, os indices com diferencas significativas no dominio do tempo foram o
SDRR, RMSSD e pRR50, no dominio da frequéncia o LF Power e ndo linear o SD1 e SD2.
Apos a realizagdo da MPA, no dominio do tempo tivemos o SDRR e pRR50, no dominio da
frequéncia o LF Power e ndo linear o SD2. Na realizacdo do pds-teste, nas comparacfes do
risco alto x baixo, com a sensibilizacdo as diferencas significativas (p<0.05) dos indices
foram menores, sendo identificadas apenas para 0 SDRR, LF Power e SD2 em repouso e para
0 LF Power ap6s MPA, provavelmente devido as variabilidades dos dados.

Esses achados mostram que a elevacdo do risco de AOS provoca redugdo dos
parametros da VFC, corroborando com os resultados de Trimer et al. (2014) e Qin et al.
(2021a). Na andlise dos achados em repouso, os parametros lineares do dominio do tempo,
como SDRR, RMSSD e pRR50, mostram uma baixa VFC associada ao aumento do risco de
AOS, indicando uma menor capacidade adaptativa do sistema nervoso autbnomo. No dominio
da frequéncia, o LF Power estima a atividade simpaética, e os pardmetros ndo lineares, SD1 e
SD2, refletem a variabilidade de curto e longo prazo, também mostraram relacfes
semelhantes com a elevacdo do risco de AOS.

Apos a realizagdo da MPA, as verificacOes entre os indices da VFC e o risco de AOS
foram menos significativas. Didimo et al. (2022) apontam que mudancas posturais exigem
ajustes rapidos do sistema nervoso autbnomo para manter a perfusdo e a pressdo arterial em
niveis apropriados, ativando predominantemente o sistema nervoso simpatico para
contrabalancar a perturbacéo na homeostase em relacéo ao estado de repouso.

Pardmetros como SDRR, pRR50, LF Power e SD2 mostraram diferengas
significativas, indicando que a atividade simpatica durante a MPA pode impactar a relacdo
entre a VFC e o risco de AOS. Essa predominancia provoca uma reducdo da VFC, o que pode
ocultar as variacGes mais evidentes em repouso, onde a atividade parassimpatica tem uma
acao maior. Nossos resultados reforcam a relevancia da VFC como indicador potencial na
identificacdo de disautonomia cardiaca e como preditor do agravamento da AOS.

A pesquisa buscou evidenciar a interacdo da obesidade e risco para AOS, bem como o
comportamento da modulacdo autonémica cardiaca e funcionalidade nessa relacdo. Além
disso, destaca-se a padronizagcdo metodoldgica para as coletas, sendo fator essencial para
evitar inconsisténcias adversas das amostras e a inducao de erros ou vieses. O estudo também
elenca suporte para a reestruturagdo nos cuidados da atencdo as pessoas convivendo com a

obesidade, incluindo a investigacdo da AOS como parte da avaliacao.
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Mencionamos algumas limitagdes como a inviabilidade para a realizagédo de
polissonografias, a amostra limitada e a predominancia do sexo feminino podendo
desfavorecer a generalizacdo dos resultados, portanto esses dados devem ser compreendidos

com cuidado.

CONCLUSAO

1 - Pessoas com obesidade apresentam alto risco de AOS e ma qualidade do sono.

2 - O avanco da idade e o aumento da circunferéncia do pescoco mostraram-se variaveis
relacionadas ao risco de AOS.

3 - Nas andlises univariadas, em repouso foi evidenciada uma menor VFC do que apos a
MPA, com diferencas significativas entre os grupos de risco para AOS.

4 — Nas analises univariadas, o dominio autocuidado do WHODAS 2.0 revelou incapacidade

associada ao aumento do risco de AOS.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A obesidade é um problema de saide global, sendo um fator dual de risco para apneia
obstrutiva do sono e cardiovascular, ha interesse nos estudos para subsidiar melhor
compreensdo dessas relacfes. A obesidade, a AOS e as doengas cardiovasculares ndo apenas
afetam a salde dos individuos, mas também representam um grande custo econdmico para 0s
sistemas de saude em todo o mundo.

Nossos estudos destacaram a importancia da estimativa do risco cardiovascular e do
rastreamento de sintomas de AOS. A alta prevaléncia de AOS associada ao aumento do risco
cardiovascular alerta para a necessidade de acompanhamento clinico continuo e intervencées
direcionadas a reduzir os fatores que agravam esses riscos.

No primeiro estudo, a idade foi identificada como uma variavel de interesse
relacionada ao aumento do risco cardiovascular. No segundo estudo, tanto o avanco da idade
quanto a circunferéncia do pescogo foram variaveis preditoras do aumento do risco para AOS.
Esses desfechos podem ser agravados por fatores independentes, comprometendo a saude e,
em maior gravidade, levando a mortalidade cardiovascular.

Em termos de funcionalidade, os dominios mobilidade e autocuidado do WHODAS
2.0 mapearam maior incapacidade relacionada ao risco cardiovascular e risco para AOS,
respectivamente. 1sso destaca a importancia de intervencdes especificas que visem melhorar a
mobilidade e a capacidade de autocuidado em individuos obesos com risco elevado.

As contribuicdes desses estudos para a comunidade académica e cientifica residem na
compreensdo mais detalhada das interagOes entre obesidade, AOS, risco cardiovascular,
modulagdo autondmica e funcionalidade. Nossos resultados sugerem a necessidade de
reformular a abordagem para individuos obesos, incluindo o rastreamento de sintomas de
AOS e a investigacdo de disfuncdo autondmica cardiaca no foco preventivo da salde
cardiovascular. Além disso, os dados viabilizam subsidios e insights valiosos para a
implementacdo de acgOes preventivas individualizadas e de acompanhamentos integrados, que
considerem fatores fisicos, autondmicos e funcionais, para reduzir a morbidade e mortalidade

associadas a essas condicoes.
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ESTRATIFICAGAO DO RISCO CARDIOVASCULAR EM OBESOS E SUA RELACAO
COM MODULAGAO AUTONOMICA CARDIACA, RISCO PARA APNEIA OBSTRUTIVA
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Pesquisador: MARCONI| PEREIRA BRANDAO

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 74256823.4.0000.5054

Instituigao Proponente: Programa de Pés-Graduacgdo em Ciéncias Cardiovasculares
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 6.443.336

Apresentacao do Projeto:

Introdugdo: A apneia obstrutiva do sono e a obesidade sao afecgdes que possuem fatores de risco
equivalentes e frequentemente associados com episédios cardiovasculares. Objetivo: Identificar o risco de
evento cardiovascular e relacionar com a modulag@o autondmica cardiaca, risco para apneia obstrutiva do
sono e funcionalidade em individuos obesos. Metodologia: Trata-se de um estudo transversal,
observacional, de abordagem quantitativa, que sera realizado com individuos assistidos em um Hospital
Universitario do nordeste brasileiro. Inclusdo: ambos os sexos; idade 30-59 anos; diagnostico de obesidade
pelos critérios do indice de massa corporal adotado pela OMS. Nao inclusdo: fase aguda de doencga de
qualquer eticlogia; que esteja em uso de medicamento que altere diretamente o controle autonémico
cardiaco; incapacidade de comunicagdo verbal ou déficit cognitivo. Consistira na aplicagao dos
instrumentos: Escore de Framingham para estimativa do risco de evento cardiovascular; Questionario STOP
-Bang (Snoring, Tiredness, Observed apnea, high blood Pressure, BMI, Age, Neck circumference, and
Gender) de calculo do risco para apneia obstrutiva do sono; WHO Disability Assessment Schedule
(WHODAS 2.0) para mensuragio da funcionalidade e incapacidade; indice da Qualidade do Sono de
Pittsburgh para avaligdo da qualidade do sono; SF-12 para verificagao da percepgao do estado de satde
geral; modulagéo autondémica cardiaca de repouso pelo indices lineares e nao lineares da Variabilidade da
Frequéncia Cardiaca (VFC) para identificagdo de disautonomia cardiaca. Andlise
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Continuagéo do Parecer: 6.443.336

Estatistica: Sera utilizado o programa SPSS 21. Os dados serdo apresentados em médiatDP ou mediana
(25%75% interquartil) com p<0,05. Na regressdo logistica multinomial ordinal, seré considerada como
varidvel dependente o Escore de Framingham, que indica o risco de eventos cardiovasculares em 10 anos,
como variaveis independentes: obesidade (estratificada pelo IMC), risco de apneia obstrutiva do sono,
funcionalidade, parametros cardiovasculares, circunferéncia abdominal e do pescogo, qualidade de vida e
sono. O tamanho do efeito sera calculado com a férmula de Cohen d seguindo a escala: grande efeito >
0,80; efeito moderado 0,20 a 0,80; pequeno efeito < 0,20.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Geral:

- Identificar o risco de evento cardiovascular pela estratificacdo do escore de Framingham e relacionar com
a modulagdo autondmica cardiaca, risco para AOS e funcionalidade em individuos obesos assistidos pela
Linha de Cuidados em Obesidade de um Hospital Universitario de Fortaleza-CE.

Objetivos Especificos:

- Comparar a prevaléncia de disautonomia cardiaca nos participantes obesos com e sem risco para AOS;

- Investigar a associagao da disfungao autondmica cardiaca com a qualidade de vida, qualidade do sono e
medidas antropométricas (circunferéncia do pescogo e do abdémen) dos individuos.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

O estudo nédo prevé beneficios diretos aos participantes. Entre os beneficios indiretos, citam-se a
possibilidade de incrementar a avaliagdo e seguimento clinico de obesos a partir da investigagdo de
desfechos potencialmente relevantes e determinantes de risco cardiovascular. A pesquisa oferece riscos
como o vazamento dos dados pessoais dos pacientes, cansaco durante a avaliaga@o pelo tempo necessario
para responder aos instrumentos da pesquisa e constrangimento durante a realizacao das medidas
antropométricas e da mensuracdo da variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) necessérias para o estudo.
Os riscos serdo minimizados pelo comprometimento dos pesquisadores no resguardo e prote¢des das
informacgdes coletadas mantendo o sigilo das mesmas. O risco de cansago sera atenuado ao se permitir ao
participante interrupgdes ao longo da coleta diante de qualquer desconforto apresentado. O
constrangimento a partir de medidas antropométricas e da VFC sera minimizado ao fornecer consultério
individualizado para essa mensuragdo. Todos os procedimentos serdo explicados antes de serem

executados.
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Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Os efeitos deletérios da AOS e da obesidade no desenvolvimento da disfuncéo autonémica cardiaca, DCV e
predisposigdo para eventos cardiovasculares, bem como considerando os altos custos financeiros para os
servigos de saude advindos de tratamentos e analisando os predeterminantes envolvidos no risco de
ocorréncias cardiovasculares, sobretudo as complicagdes advindas da interagao da obesidade com a AOS,
este estudo busca identificar o risco de evento cardiovascular em individuos obesos e relaciona-lo com a

modulagdo autondmica cardiaca, risco para AOS e funcionalidade.

Estudo importante e cujos resultados servirdo de base para muitas outras pesquisas com pacientes obesos.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Todos os termos de apresentag@o obrigatoria foram apresentados.

Recomendacgoes:
APROVADO

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

APROVADO

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informacdes Basicas | PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 10/08/2023 Aceito
do Projeto ROJETO 2171170.pdf 18:32:12
Qutros RG_CPF_Autenticados.pdf 10/08/2023 |MARCONI PEREIRA| Aceito
18:22:13 | BRANDAO

Qutros Carta_de_Anuencia_ HUWC pdf 10/08/2023 | MARCONI PEREIRA| Aceito
18:19:19 |BRANDAO

Projeto Detalhado / |Projeto_de_Pesquisa_Mestrado_PPGCal 10/08/2023 |MARCONI PEREIRA| Aceito

Brochura rdio_Marconi_Brandao_CEP.pdf 18:16:52 |BRANDAO

Investigador

Cronograma DECLARACAO_CRONOGRAMA.pdf 10/08/2023 |MARCONI PEREIRA| Aceito
18:15:47 | BRANDAO

Solicitagdo Assinada| CARTA_SOLICITACAO_APRECIACAQ | 07/07/2023 |MARCONI PEREIRA| Aceito

pelo Pesquisador _CEP.pdf 12:46:12 |BRANDAO

Responsavel

Org¢amento DECLARACAO_DE_ORCAMENTO.pdf | 07/07/2023 |MARCONI PEREIRA| Aceito
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Orgamento DECLARACAO_DE_ORCAMENTO.pdf 12:44:50 |BRANDAO Aceito

Outros Curriculo_L attes_Marconi_Brandao.pdf | 07/07/2023 | MARCONI PEREIRA| Aceito
12:43:52 | BRANDAO

Declaracéo de DECLARACAO_DE_CONCORDANCIA_| 07/07/2023 |[MARCONI PEREIRA| Aceito

concordancia EQUIPE . pdf 12:42:11 BRANDAQO

Outros ANUENCIA_DA_CHEFIA_DO_SETOR. | 07/07/2023 |MARCONI PEREIRA| Aceito

pdf 12:41:10 _[BRANDAO

Declaragao de ANUENCIA_INSTITUCIONAL.pdf 07/07/2023 |MARCONI PEREIRA| Aceito

Instituicao e 12:39:31 |BRANDAO

Infraestrutura

Qutros TERMO_UTILIZACAO_DE_DADOS .pdf| 07/07/2023 |MARCONI PEREIRA| Aceito
12:38:37 | BRANDAO

Qutros DECLARACAQO_DE_FIEL_DEPOSITARI| 07/07/2023 |MARCONI PEREIRA| Aceito

O.pdf 12:36:42 | BRANDAO

Folha de Rosto FOLHA_DE_ROSTO.pdf 07/07/2023 |[MARCONI PEREIRA| Aceito
12:35:05 | BRANDAO

TCLE / Termos de |TERMO_DE_CONSENTIMENTO_LIVR | 01/07/2023 |MARCONI PEREIRA| Aceito

Assentimento / E_E_ESCLARECIDO pdf 17:57:25 |BRANDAO

Justificativa de

Auséncia

Situacéo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Néo
FORTALEZA, 23 de Outubro de 2023
Assinado por:
FERNANDO ANTONIO FROTA BEZERRA
(Coordenador(a))

Endereco: Rua Cel. Nunes de Melo, 1000
Bairro: Rodolfo Tedfilo CEP: §0.430-275
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3366-8344 E-mail: comepe@ufc.br

Pdgina 04 de 04

89



ANEXO B - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP HUWC/UFC
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WALTER CANTIDIO DA {W«m
UNIVERSIDADE FEDERAL DO
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituicao Coparticipante

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ESTRATIFICAGAO DO RISCO CARDIOVASCULAR EM OBESOS E SUA RELAGAO
COM MODULAGAO AUTONOMICA CARDIACA, RISCO PARA APNEIA OBSTRUTIVA
DO SONO E FUNCIONALIDADE

Pesquisador: MARCONI PEREIRA BRANDAO

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 74256823.4.3001.5045

Instituicdo Proponente: Hospital Universitario Walter Cantidio/ Universidade Federal do
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 6.486.219

Apresentacao do Projeto:

A apneia obstrutiva do sono e a obesidade sdo afeccdes que possuem fatores de risco

equivalentes e frequentemente associados com episédios cardiovasculares. Trata-se de um estudo
transversal, observacional, de abordagem quantitativa, que sera realizado com individuos assistidos em um
Hospital Universitario do nordeste brasileiro. Inclusdao: ambos os sexos; idade 30-59 anos,; diagnostico de
obesidade pelos critérios do indice de massa corporal adotado pela OMS. Nao inclusdo: fase aguda de
doenca de qualquer etiologia; que esteja em uso de medicamento que altere diretamente o controle
autondémico cardiaco, incapacidade de comunicacao verbal ou déficit cognitivo. Consistira na aplicagao dos
instrumentos: Escore de Framingham para estimativa do risco de evento cardiovascular; Questionario STOP
-Bang (Snoring, Tiredness, Observed apnea, high blood Pressure, BMI, Age, Neck circumference, and
Gender) de célculo do risco para apneia obstrutiva do sono; WHO Disability Assessment Schedule
(WHODAS 2.0) para mensuragio da funcionalidade e incapacidade; indice da Qualidade do Sono de
Pittsburgh para avalicdo da qualidade do sono; SF-12 para verificagcdo da percepc¢do do estado de salde
geral; modulagao autonémica cardiaca de repouso pelo indices lineares € ndo lineares da Variabilidade da
Frequéncia Cardiaca (VFC) para identificacdo de disautonomia cardiaca.

Sera aplicado um questionario de elaboragdo dos pesquisadores, para obtenc¢do de informagdes sobre
idade, sexo, histérico de diagnéstico prévio de obesidade,
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AOS, evento cardiovascular e/ou DCV, além do uso de medicamentos e realizacdo de exames

laboratoriais para triagem dos individuos para o estudo. Os voluntarios serdo avaliados e estratificados
quanto ao risco cardiovascular pelo Escore de Framingham utilizando as informagées do sexo, idade,
colesterol total e fracionado, pressao arterial, tabagismo e diabetes. Apds atribuir os dados individuais e

calcular a pontuacéo final, a estratificagdo do risco cardiovascular sera definida em porcentagem.

Posteriormente sera aplicado o Questionario STOP-Bang (Snoring, Tiredness, Observed apnea, high blood
Pressure, Body mass index (BMI), Age, Neck circumference, and Gender) para rastreio subjetivo de sinais e
sintomas que indiquem o risco de AOS em adultos (CHUNG et al., 2008; FONSECA et al., 2018).Em
continuidade, para avaliagdo genérica da funcionalidade e incapacidade sera empregado o WHO Disability
Assessment Schedule WHODAS 2.0 na versao de

38 itens aplicada por entrevistador. O instrumento abrange seis dominios: cognicdo,

mobilidade, autocuidado, relacdes interpessoais, atividades da vida e participacdo. Subsequentemente, para
avaliar a qualidade de vida dos participantes sera usado o QV

Medical Outcomes Study 12-ltem Short-Form Health SF-12, aplicado por entrevista. E subdividido em dois
componentes: fisico (PCS-12) e mental (MCS-12) que englobam oito dominios expressos em 12 itens sobre
capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de salde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos
emocionais e salide mental. Para aferir a qualidade do sono, sera adotado o indice de Qualidade do Sono de
Pittsburgh - PSQI, aplicado por entrevista. Dados dos prontuarios serdo utilizados para determinagéo do
risco de evento cardiovascular pelo Escore de Framingham.A VFC sera mensurada por um sistema de
telemetria Polar S810 (Polar Electro Oy, Kempele, Finlandia) que registrara as oscilagdes entre as
frequéncias cardiacas consecutivas(intervalos R-R) para obtencéo da variavel.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Geral:

- Identificar o risco de evento cardiovascular pela estratificagdo do escore de Framingham e relacionar com
a modulagao autonémica cardiaca, risco para AOS e funcionalidade em individuos obesos assistidos pela
Linha de Cuidados em Obesidade de um Hospital Universitario de Fortaleza-CE.

Objetivos Especificos:

- Comparar a prevaléncia de disautonomia cardiaca nos participantes obesos com e sem risco para ACS;
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- Investigar a associagao da disfungao autondmica cardiaca com a qualidade de vida, qualidade do sono e
medidas antropométricas (circunferéncia do pescogo e do abdémen) dos individuos.

Avaliaga@o dos Riscos e Beneficios:

O estudo nao prevé beneficios diretos aos participantes. Entre os beneficios indiretos, citam-se a
possibilidade de incrementar a avaliagdo e seguimento clinico de obesos a partir da investigagao de
desfechos potencialmente relevantes e determinantes de risco cardiovascular. A pesquisa oferece riscos
como o vazamento dos dados pessoais dos pacientes, cansaco durante a avaliagdo pelo tempo necessario
para responder aos instrumentos da pesquisa e constrangimento durante a realizacdo das medidas
antropométricas e da mensuragdo da variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) necessérias para o estudo.
Os riscos serdo minimizados pelo comprometimento dos pesquisadores no resguardo e prote¢des das
informagdes coletadas mantendo o sigilo das mesmas. QO risco de cansago sera atenuado ao se permitir ao
participante interrupgcdes ao longo da coleta diante de qualquer desconforto apresentado. O
constrangimento a partir de medidas antropomeétricas e da VFC sera minimizado ao fornecer consultério
individualizado para essa mensuragdo. Todos os procedimentos serdo explicados antes de serem
executados.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Pesquisa exequivel

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Vide campo de "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes"

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Pesquisa sem impedimentos éticos

Consideragoes Finais a critério do CEP:

O pesquisador devera apresentar relatério ao final da pesquisa

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Outros RG_CPF_Autenticados.pdf 10/08/2023 |MARCONI PEREIRA| Aceito
18:22:13 | BRANDAO
Qutros Carta_de_Anuencia_HUWC.pdf 10/08/2023 |MARCONI PEREIRA| Aceito
18:19:19 | BRANDAO
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Projeto Detalhado / |Projeto_de_Pesquisa_Mestrado_PPGCa] 10/08/2023 [MARCONI PEREIRA| Aceito
Brochura rdio_Marconi_Brandao_CEP.pdf 18:.16:52 |BRANDAO
Investigador
Outros Curriculo_Lattes_Marconi_Brandao.pdf | 07/07/2023 |MARCONI PEREIRA| Aceito
12:43:52 | BRANDAO
Qutros ANUENCIA_DA_CHEFIA_DO_SETOR. | 07/07/2023 |MARCONI PEREIRA| Aceito
pdf 12:41:10 _|BRANDAO
Outros TERMO_UTILIZACAO_DE_DADOS.pdf| 07/07/2023 |MARCONI PEREIRA| Aceito
12:38:37 | BRANDAO
Qutros DECLARACAO_DE_FIEL_DEPOSITARI| 07/07/2023 |MARCONI PEREIRA| Aceito
O.pdf 12:36:42 | BRANDAO
TCLE / Termos de |TERMO_DE_CONSENTIMENTO_LIVR | 01/07/2023 |MARCONI PEREIRA| Aceito
Assentimento / E_E_ESCLARECIDO pdf 17:57:25 |BRANDAO
Justificativa de
Auséncia
Situacdo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

FORTALEZA, 06 de Novembro de 2023

Assinado por:
Maria Helane Costa Gurgel

(Coordenador(a))
Endereco: Rua Coronel Nunes de Melo, 1142
Bairro: RodolfoTedfilo CEP: §0.430-270
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3366-8589 Fax: (85)99267-4630 E-mail: cephuwc@huwc.ufc.br

Pdgina 04 de 04



94

ANEXO C - ESCORE DE FRAMINGHAM

PREVENCAO CLINICA DE DOENCA CARDIOVASCULAR, CEREBROVASCULAR E RENAL CRONICA

ESCORE DE FRAMINGHAM

ETAPA 2
= ETAPA1 i

IDADE | PONTOS LDL - COLESTEROL SOMA dos pontos
mg/dl pontos Idade

» LDL-C

HDL-C
Pressao arterial
Diabetes

100-129
130-159

COLESTEROL
mg/dl  pontos
= 2

1

0 '? t ] \risco DAC 10 anos§

35-44 |
45-49

1%
2%
2%
3%
4%
<120 i - s
120-129 I % %’
130-139 __iF %
140-159 S 9%
- _— 11%
v - 14%
DIABETES \ pontos TABAGISMO| pontos B g ;gf
nao 0 nao 0 — f’
, | ., 10 27%
L 33%
‘ 12 10%
« T 47%

=

SN

56%
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PREVENCAO CLINICA DE DOENCA CARDIOVASCULAR, CEREBROVASCULAR E RENAL CRONICA

ETAPA 1

IDADE | PONTOS
35-39
- 40-44

~ sistélica

<120
120-129
130-139
140-159
>=160

nao

0

DIABETES | pontos

0 0
0 0
2 2

0

LDL - COLESTEROL
mg/dl

100129 |
 130-159

ESCORE DE FRAMINGHAM
MULHERES

pontos

B HDL- COLESTEROL

160189 |

mg/dl  pontos
5

diastolica

0
0
0
2

<80 80-84 85-89 90-99

2
2
2
2

>100 .'

ETAPA 2

SOMA dos pontos
Idade
LDL-C
HDL-C
Pressao arterial
Diabetes

Tabagismo
TOTAL

B e |

total pontos |risco DAC 10 anos

g < 2 1%
. 2%

A B .2%
: A 2%
| - 3%
§ 4%
5 5%
B 6%
7 1%
N ‘8%

9%

11%

13%

15%

17%

20%

24%

27%

>32%
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ANEXO D — QUESTIONARIO STOP-BANG

Questionario STOP-Bang atualizado

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim
L J

Sim
@

<o Roncos?
Nao vocé ronca alto (alto o suficiente que pode ser ouvido através de portas fechadas ou seu
] companheiro cutuca vocé a noite para parar de roncar)?

__ Cansado?
Nao yoce frequentemente se sente cansado, exausto ou sonolento durante o dia (como. por exemplo,
®  dormecer enquanto dirige)?

Nao Observou?
@ Alguém observou que vocé para de respirar ou engasga/fica ofegante durante o seu sono?

Néo Pressao?
@ Voceé tem ou esta sendo tratado para pressao sanguinea alta?

Nao

®  indice de massa corporal maior que 35 kg/m*?

Niéo

®  dade acima de 50 anos?

O pescoco € grosso? (Medida em volta do pomo de Adio)
_Para homens, o colarinho da sua camisa € de 43 cm ou mais?
N0 para mulheres, o colarinho da sua camisa é de 41 cm ou mais?

Na0

®  Sexo = Masculino?

Critérios de Pontuacao:

STOP-BANG (BR-por) 12MAY2015 FINAL
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Para a populacao geral
Baixo risco de AOS (apneia obstrutiva do sono): Sim para 0 a 2 perguntas
Risco intermediario de AOS: Sim para 3 a 4 perguntas
Risco alto de AOS: Sim para 5 a 8 perguntas
ou Sim para 2 ou mais das 4 perguntas iniciais + sexo masculino
ou Sim para 2 ou mais das 4 perguntas iniciais + IMC > 35 kg/m?
ou Sim para 2 ou mais das 4 perguntas iniciais + circunferéncia do pescoco
(43 cm em homens, 41 cm em mulheres)

Propriedade da University Health Network. Para obter mais informacdes: www.stopbang.ca
Modificado de Chung F et al. Anesthesiology 2008; 108:812-21, Chung F et al BrJ Anaesth 2012;
108:768-75, Chung F et al J Clin Sleep Med Sept 2014

STOP-BANG (BR-por) 12MAY2015 FINAL



ANEXO E - WHODAS 2.0 36 itens

) WHODAS 2.0 _

WORLD HEALTH ORGANIZATION
DISABILITY ASSESSMENT SCHEDULE 2.0

Entrevista

Secdo 4 Revisdo dos dominios

Dominio 1 Cognicao

Eu vou fazer agora algumas perguntas sobre compreensdo e comunicacio.

Mostre os cartbes resposta n°1 e n°2 para o(a) respondente

Nos ultimos 30 dias, quanta | Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Extrema ou nao

dificuldade vocé teve em: consegue fazer

D1.1 | Concentrar-se para fazer 1 2 3 4 5
alguma coisa durante dez
minutos?

D1.2 | Lembrar-se de fazer 1 2 3 4 5
coisas importantes?

D1.3 | Analisar e encontrar 1 2 3 4 5
solucdes para problemas
do dig-a-dia?

D14 | Aprender uma nova 1 2 3 4 5
tarefa, por exemplo, como
chegar a um |ugar
desconhecido?

D1.5 | Compreender de forma 1 2 3 4 5
geral o que as pessoas
dizem?

D1.6 | Comecar e manter uma 1 2 3 4 5
conversa?

Dominio 2 Mobilidade

Agora vou perguntar para vocé sobre dificuldades de locomogéo e/ou movimentagéo.

Mostre os cartbes resposta n°1 e n°2

MNos Ultimos 30 dias, quanta | Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Extrema ou nao

dificuldade vocé teve em: consegue fazer

D2.1 | Ficar em pé por longos 1 2 3 4 5
periodos como 30
minutos?

D2.2 | Levantar-se a partir da 1 2 3 4 5
posicéo sentada?

D2.3 | Movimentar-se dentro 1 2 3 4 5
de sua casa?

D2.4 | Sair da sua casa? 1 2 3 4 5

D25 | Andar __por longas 1 2 3 4 5
disténcias como por 1
quildmetro?

Por favor, continue na proxima pagina...

Pagina 5 de 10 (verséo de 36 itens, administrada por entrevistador)
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Dominio 3 Auto-cuidado

)/ WORLD HEALTH ORGANIZATION
DISABILITY ASSESSMENT SCHEDULE 2.0

By WHODAS 2.0

99

36

Entrevista

Agora eu vou perguntar a vocé sobre as dificuldades em cuidar de vocé mesmao(a).

Mostre os cartoes resposta n°1 e n°2

ajuda de outras

| dias?

pessoas por alguns

Dominio 4 Relagdes interpessoais

Nos dlimos 30 dias, guanta | Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Extrema ou nao

dificuldade vocé teve em. consegue fazer

D3.1 | Lavar seu corpo 1 2 3 4 5
inteiro?

D3.2 | Vestir-se? 1 2 3 4 5

D3.3 | Comer? 1 2 3 4 5

D3.4 | Ficar sozinho sem a 1 2 3 4 5

Agora eu vou perguntar a vocé sobre dificuldades nas relagdes interpessoais. Por favor,
lembre-se que eu vou perguntar somente sobre as dificuldades decorrentes de problemas de
saude. Por problemas de saude eu quero dizer doencas, enfermidades, lesoes, problemas
emocionais ou mentais e problemas com alcool ou drogas.

Mostre as cartbes resposta n°1 e n°2

Nos ultimos 30 dias, guaniz  Nenhuma | Leve | Moderada Grave | Extrema ou nao

dificuldade vocé teve em: | consegue fazer

D4 .1 | Lidar com pessoas que | 1 2 3 4 5
vocé ndo conhece? |

D4.2 | Manter uma amizade? 1 2 3 4 5

D4.3 | Relacionar-se com | 1 2 3 4 5
pessoas que sdo
proximas a voce?

D4 .4 | Fazer novas | 1 2 3 4 g
amizades?

D4.5 | Ter atividades | 1 2 3 4 5
sexuais? |

Por favor, continue na proxima pdgina...

Pégina 6 de 10 (verséo de 36 itens, administrada por entrevistador)



Dominio 5 Atividades de vida

5(1) Atividades domésticas

WHODAS 2.0

WORLD HEALTH ORGANIZATION
DISABILITY ASSESSMENT SCHEDULE 2.0

100

36

Entrevista

Eu vou perguntar agora sobre atividades envolvidas na manutenc@o do seu lar e do cuidado
cOom as pessoas com as quais vocé vive ou que s&o proximas a vocé. Essas atividades
incluem cozinhar, limpar, fazer compras, cuidar de outras pessoas e cuidar dos seus
pertences.

Mostre os cartoes resposta n®1 e n°2

Por causa de sua condigdo de | Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Extrema ou
satde, nos Ultimos 30 dias, nao consegue
quanta dificuldade vocé teve em: fazer
D5.1 | Cuidar das suas 1 2 3 4 5
responsabilidades
domesticas?
D5.2 | Fazer bem as suas tarefas 1 2 3 <+ 5
domésticas mais
importantes?
D53 | Fazer todas as tarefas 1 2 3 4 5
domeésticas que vocé
precisava?
D5.4 | Fazer as tarefas 1 2 3 4 5
domeésticas na velocidade
necessaria?

Se qualquer das respostas de D5.2-D5.5 for maior que “nenhuma” (codificada como
“1"), pergunte:

D5.01

Nos ultimos 30 dias, quantos dias vocé reduziuou | Anote
deixou de fazer as tarefas domésticas por causa | dias.
da sua condicéo de saude?

0 numero de

Se ofa) respondente trabalha (remunerado, nao-remunerado, auténomo) ou vai a
escola, complete as questées D5.5-D5.10 na préxima pdgina. Caso contrério, pule para
D6.1 na pagina seguinte.

Pagina 7 de 10 (versédo de 36 itens, administrada por entrevistador)



5(2) Atividades escolares ou do trabalho

WHODAS 2.0

WORLD HEALTH ORGANIZATION
DISABILITY ASSESSMENT SCHEDULE 2.0

36

Entrevista

Agora eu farei algumas perguntas sobre suas atividades escolares ou do trabalho.

Mostre cartbes resposta n°1 e n°2

Por causa da sua condicao de | Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Extrema ou nao
saude, nos Ultimos 30 dias, consegue fazer
quanta dificuldade vocé teve em:
D5.5 | Suas atividades diarias 1 2 3 4 5
do trabalho/escola?
D56 | Realizar bem as 1 2 3 4 5
atividades mais
importantes do
trabalho/escola?
D5.7 | Fazer todo o trabalho 1 2 3 4 5
que vocé precisava?
D5.8 | Fazer todo o trabalho na 1 2 3 4 5
velocidade necessaria?
D5.9 | Voce ja teve que reduzir a intensidade do trabalho por | Nao 1
causa de uma condicdo de saude? Sim 2
D5.10 | Vocé ganhou menos dinheiro como resultado de uma [ N&o 1
condicaoc de salide? Sim 2

Se qualquer das respostas de D5.5-D5.8 for maior que “nenhuma” (codificada como
“1"), pergunte:

D5.02

Nos altimos 30 dias, por quantos dias vocé deixou
de trabalhar por meio dia ou mais por causa da sua

condicdo de saude?

Anote
dias,

o]

nomero de

Por favor, continue na proxima pagina...

Pagina 8 de 10 (versdo de 36 itens, administrada por entrevistador)
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Dominio 6 Participacao

y WHODAS 2.0

WORLD HEALTH ORGANIZATION
DISABILITY ASSESSMENT SCHEDULE 2.0

36

Entrevista

Agora, eu vou perguntar a vocé sobre sua participacao social e o impacto dos seus problemas
de saude sobre vocé e sua familia. Algumas dessas perguntas podem envolver problemas

que ultrapassam 30 dias, entretanto, ao responder, por favor, foque nos Ulimos 30 dias. De
novo, quero lembrar-lhe de responder essas perguntas pensando em problemas de saude.
fisico, mental ou emocional, relacionados a alcool ou drogas.

Mostre os cartoes resposta n°1 e n°2

Nos ultimos 30 dias:

Nenhuma

Leve

Moderada

Grave

Extrema ou nao
consegue fazer

D6.1

Quanta dificuidade vocé
teve ao participar em
atividades comunitarias (por
exemplo, festividades,
atividades religiosas ou
oufra atividade) do mesmo
modo que qualquer outra
pessoa?

1

Quanta dificuldade vocé
teve por causa de_barreiras
ou obstaculos no mundo a
sua volta?

Quanta dificuldade vocé
teve para viver com
dignidade por causa das
atitudes e acdes de outros?

Quanto tempo vocé gastou
com sua condig@o de saude
Ou suas consequéncias?

Quanto vocé tem sido
emocionaimente  afetado
por sua condicéo de salde?

Quanto a sua saude tem
prejudicado
financeiramente vocé ou
sua familia?

Quanta dificuldade sua
familia teve por causa da
sua condicao de saude?

Quanta dificuldade vocé
teve para fazer as coisas

por si _mesmof(a) para
relaxamento ou lazer?

Pagina S de 10 (versdo de 36 itens, administrada por entrevistador)
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Entrevista

H1 | Em geral, nos ultimos 30 dias, por guantos dias essas | Anote numero de
dificuldades estiveram presentes? dias

H2 | Nos ultimos 30 dias, por quantos dias vocé esteve | Anote numero de
completamente incapaz de executar suas atividades | dias
usuais ou de trabalho por causa da sua condicdo de
saude?

H3 | Nos ultimos 30 dias, sem contar os dias que vocé | Anote nuamero de
esteve totalmente incapaz, por quantos dias vocé | dias

diminuiu ou reduziu suas atividades usuais ou de
trabalho por causa da sua condi¢do de saude?

Isto encerra a entrevista. Obrigado por sua participagao.

Pagina 10 de 10 (versdo de 36 itens, administrada por entrevistador)
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ANEXO F - SF-12

QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA SF-12

Datada avaliago:__ /[ . Avaliador:

NOME DO PACIENTE (SOCIAL) 1D: DATA DE NASCIMENTO: r

Instrugoes: Queremos saber sua opiniao sobre sua saude. Essa infoomagao nos ajudara a saber como o(a) sr(a) se sente e como é capaz de fazer suas
atividades do dia a dia. Responda cada questéo indicando a resposta certa. Se estd em duvida sobre como responder a guestéo, por favor, responda da
melhor maneira possivel Marque apenas uma opgao em cada pergunta

Excelent: Muito boa Boa Regul. Ruim

1 2 3 4 5

1 Em geral, o(a) sr(a) dira que sua saide &

AS PERGUNTAS SEGUINTES SAO SOBRE COISAS QUE O(A) SR(A) FAZ NA MEDIA, NO SEU DIA A DIA (DIA TIPICO/COMUM)
O sr(a) acha que sua saude. agora, o dificulta de fazer algumas coisas do dia a dia, como por exemplo:

Nio, nao dificulta de

Sim, dificulta muito Sim, dificulta pouco
modo algum
2. Atividades medias (como mover uma cadeira, fazer compras, 1 2 3
limpar & casa, trocar de roupa)?
3 QOfa) sr(a) acha que sua saude, agor, o dificulla de fazer
algumas coisas dodia a dia, como por exemplo: subir irés oumais 1 2 3
degraus de escada?
Durante as ultimas 4 semanas, o(a) sr(a) teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou em suas atividades do dia a dia, como por exemplo:
Sim
4. Fez menos do que gostaria, por causa de sua salde fisica? 4 >
5. Durante as uUltimas 4 semanas, o(a) sr(a) teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou em suas
atividades do dia a dia, como por exemplo. sentiu-se com dificuldade no trabalho ou em outras atividades, por causa 1 2
| de sua salde fisica?
Durante as ultimas 4 semanas, o(a) sr(a) teve algum dos seguintes problemas, como por exemplo:
Sim Nao
6. Fez menos do que gostaria, por causa de problemas emocionais? 4 5
7 Durante as (ltimas 4 semanas, o(a) sr(a) teve algum dos seguintes problemas, como por exemplo: deixou de
fazer seu trabalho ou oulras atividades cuidadosamente como de costume, por causa de problemas emocionais? 1 -
Nao, nem Modera- Extrema-
um pouco. Um pouco damente Bastante mente
8 Durante as ultimas 4 semanas, alguma dor alrapalhou seu
trabalho nommal (tanto o trabalho de casa como o de fora de 1 2 3 4 5
casa)?

ESTAS QUESTOES SAO SOBRE COMO O(A) SR(A) SE SENTE E COMO AS COISAS TEM ANDADO PARA O (A) SR(A), DURANTE AS 4 ULTIMAS
SEMANAS. PARA CADA QUESTAO, POR FAVOR, DE A RESPOSTA QUE MAIS SE ASSEMELHA A MANEIRA COMO O(A) DR(A) VEM SE
SENTINDO.

Quanto tempo durante as ultimas 4 semanas:

5 Uma
A maior Uma boa Alguma Nem um
Lﬁ;: parte do parte do parte do m:: pouco do
tempo tempo tempo S tempo

9. O(a) sr(a) tem se sentido calmo e tranquilo?

(alsite) " 1 2 3 4 5 6
10. Quanto tempo durante as ulimas 4 semanas
o(a) sr(a) teve bastante energia? 1 2 3 4 5 6
11. Quanto tempo durante as ultimas 4 semanas: z
o(a) si{a) sentiu-se desanimado e deprimido? 1 2 3 4 S 6
12 Durante as ultimas 4 semanas, emquanto do
seu tempo a sua salde ou problemas
emocionais atrapalharam suas atividades 1 2 3 4 5 6
socigis, tais como: visitar amigos, parentes, sair,
etc?

REFERENCIA

Ware JrJ et al. A 12-Item Short-Form Health Survey: construction of scales and preliminary tests of reliability and validity. Med Care. 1996
Mar;34(3) 220-33. <htips J/pubmed ncbi nim nih gov/8628042/>.

Camelier AA. Avaliacéo da qualidade de vida relacionada a salde em participantes com DPOC: estudo de base populacional com o SF-12 na
cidade de Sao Paulo-SP [tese]. 5o Paulo: Universidade Federal do Estado de Sao Paulo; 2004. <https://repositorio_unifesp.briandle/11600/20321>
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SF-12

Pergunta 01
Excelente Muito boa Boa Regular Ruim
1 2 3 4 5
Pergunta 02 e 03

Sim, dificulta muito

Sim, dificulta pouco

N&o, néo dificulta de modo algum

Pergunta 04 a 07
Sim Nao
1 2
Pergunta 08
Na":;o':le;: um Um pouco Modera-damente Bastante Extrema-mente
1 2 3 4 5
Pergunta 09 a 12
To00 01D A maior parte Uma boa parte | Alguma parte do | Uma pequena Nem um pouco
mp do tempo do tempo tempo parte do tempo do tempo

2

3

4

5

6
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ANEXO G - PSQI

INDICE DA QUALIDADE DO SONO DE PITTSBURGH (PSQI-BR)

Datada avaliacdo: [/ / - Avaliador:

NOME DO PACIENTE (SOCIAL) ID: DATA DE NASCIMENTO: r 7

As sequintes perguntas sao relativas aos seus habitos de sono durante o altimo més somente. Suas respostas devem indicar a lembranga mais exata
da malioria dos dias e noites do (ltimo més. Por favor, responda a todas as perguntas.

1. Durante o Ultimo més, quando vocé geralmente foi para a cama a noite? Hora usual de deitar:
2. Durante o ultimo més, quanto tempo (em minutos) vocé geralmente |evou para dormir a v
noite? Numero de minutos
3. Durante o Gltimo més, quando vocd geralmente levantou de manh&? hora usual de levantar.
4 Dl{ranle 0 Gltimo més, qua[\lt_as horas de sono vocé teve por noite? (Esta pode ser diferente —
do numero de horas que vocé ficou na cama)
Para cada uma das questoes restantes, marque a melhor (uma) resposta. Por favor, responda a todas as questoes.
6. Durante o ultimo més, com que frequéncia vocé teve Nenhuma no Menos de uma u':';:: du: 2 Trés ou mais
dificuldade para dormir porque voce: ultimo meés Vez por semana PO vezes na semana
A) nao conseguiu adormecer em ate 30 minutos 0 1 2 3
B) acordou no meio da noite ou de manha cedo 0 1 2 3
C) precisou levantar para ir ao banheiro 0 1 2 3
D) nao consequiu respirar confortave mente 0 1 2 3
E) tossiu ou roncou forte 0 1 2 3
F) Sentiu muito frio 0 1 2 3
G) sentiu muito calor 0 1 2 3
H) teve sonhos ruins 0 1 2 3
1) teve dor 0 1 2 3
J) outras razdes, por favor descreva: 0 1 2 3
6. Durante o Gltimo més como vocé classificaria a Muito boa Boa Ruim Muito Ruim
qualidade do seu sono de uma maneira geral: 0 1 2 3
Nenhuma no Menos de uma Uma ou duas Trés ou mais
ultimo més vez por semana VEZE ROr vezes na semana
semana
7. Durante o ultimo més, com que frequéncia vocé tomou
medicamento (prescrito ou por conta propria) para lhe 0 1 2 3
ajudar
8. No ultimo meés, que frequéncia voce teve dificuldade para
ficar acordado enquanto dirigia, comia ou participava de 0 1 2 3
uma atividade social (festa, reunido de amigos)
9. Durante o dltimo més, quéo problematico foi pra vocé MNenhuma Nenhuma Nenhuma Nenhuma
manter o entusiasmo (animo) para fazer as coisas (suas dificuldade drficuldade dificuidade dificuldade
atividades habituais)? 0 1 2 3
10. Vocé tem um parceiro (a), esposo (a) ou colega de Parceiro no
quarto? Parceiro ou mesmo quarto,
colega, mas em mas em outra Parceiro na
Mao outro quarto cama mesma cama
[1 [] [] []
REFERENCIA

Buysse DJ. Reynolds Ill CF, Monk TH, Bernam SR, Kupfer DJ. The Piitsburgh sleep quality index: A new instrument for psychiatric practice and
research. Psychiatric Research, 1989, 28(2):193-213

Bertolazi AN Tradugéo, adaptacgao cultural e validacdo de dois instrumentos de avaliagdo do sono: Escala de Sonoléncia de Epworth e indice
de Qualidade de Sono de Pittsburgh. 2008. 93p. Dissertagao (mestrado em medicina) Faculdade de Medicina. Programa de Pos-graduagao em
medicina. Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFGRS). Porto Alegre, 2008

<https://repositorio.ismt. pt/bitstream/ 123456 789/564/4/qualidade do sono.pdf>.
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