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INTRODUGCAO

Efeitos do exercicio nos sintomas do sono
em pacientes com apneia obstrutiva
do sono

Roberto Pacheco da Silva'?, Denis Martinez"%3®,
Kelly Silveira da Silva Bueno'<, Jhoana Mercedes Uribe-Ramos?¢

RESUMO

Objetivo: Investigar até que ponto o exercicio esta associado a sintomas em pacientes
com apneia obstrutiva do sono (AOS) grave. Métodos: Foram incluidos individuos com
um indice de apneia-hipopneia (IAH) > 30 eventos/h que completaram questionarios
de sono e exercicio validados. Comparamos a frequéncia/pontuacao de sintomas entre
praticantes e nao praticantes de exercicios, ajustados para os fatores de confusao
habituais. Resultados: A amostra incluiu 907 nao praticantes e 488 praticantes (idade
meédia de 49 + 14 anos; |IAH médio, 53+20 eventos/h; 81% homens). Nao praticantes
e praticantes diferiram significativamente em termos de obesidade (72% vs. 54%),
proporcao média de sono em estagio de sono 3 com non-rapid eye movement (9 +
8% vs. 11 = 6%) e cansaco (78% vs. 68%). Os nao praticantes tiveram uma maior
frequéncia/pontuacao de sintomas e uma pior qualidade do sono. O ajuste para
exercicio enfragueceu as associacoes entre sintomas individuais € o IAH, indicando
que o exercicio tem um efeito atenuante. Nos modelos logisticos binarios, o exercicio
foi associado a uma reducao de aproximadamente 30% no escore > 2 no questionario
ajustado’ para cansagco; sono de ma qualidade, sono nao reparador e humor negativo ao
despertar. Embora as chances de um escore >10 na Escala de Sonoléncia de Epworth
ter sido menor nos praticantes, essa associacao nao resistiu ao ajuste para fatores de
confusao. Conclusdes: O exercicio esta associado a uma menor frequéncia/intensidade
de sintomas em pacientes com AOS grave. Como até um terco dos pacientes com
AOS grave pode se exercitar regularmente e, portanto, ser levemente sintomatico, &
importante nao descartar um diagnostico de AOS nesses pacientes.

Descritores: Sindromes da apneia do sono; Exercicio, Sonoléncia; Polissonografia.

em pacientes com AOS grave. Examinamos o banco de
dados de um laboratdrio de sono afiliado a universidade

Sonoléncia diurna excessiva e fadiga diurna sdo sintomas
de apneia obstrutiva do sono (AOS).™ A AOS contribui
para a diminuicdo dos niveis de energia e motivagdo ao
longo do dia.®® A motivacdo insuficiente € comumente
relatada como causa de redugdo da participagdo em
programas de exercicios.** Aproximadamente um quarto
dos pacientes com AOS moderada a grave é levemente
sintomatico.®®> A manutengdo de um programa regular
de exercicios pode mitigar os sintomas de AQS.®7)
Um fator de confusdo na associagdo exercicio-AOS é
a intensidade do exercicio.® Em um estudo anterior
conduzido por nosso grupo, o exercicio foi associado a
um risco ajustado 34% menor de AOS grave.®

Uma proporgdo consideravel de individuos com AQOS se
exercita. Foi relatado que 34% dos pacientes com AOS
moderada a grave exercita-se regularmente,® assim
como 21% daqueles com AOS grave,® indicando a
relevancia de se estudar a relagdo entre AOS e exercicio.

NOs testamos a hipdtese de que o exercicio regular
estd associado a qualidade do sono e a sintomas de AOS

para investigar a relagdo entre atividade fisica e sintomas
do sono em pacientes com AOS.

METODOS

Esta foi uma andlise de subgrupo retrospectiva
de um estudo observacional transversal publicado
anteriormente.®® Foram examinados dados relacionados
a pacientes consecutivos, = 18 anos de idade, que
foram encaminhados ao nosso laboratdrio do sono entre
margo de 2013 e agosto de 2015 para a investigagao de
distdrbios do sono. No momento do estudo original, todos
os participantes assinaram o termo de consentimento
livre e esclarecido para o uso anénimo de seus dados.

Perguntas sobre a qualidade do sono, juntamente com
questionarios validados sobre sono,® sonoléncia’!) e
sintomas psicoldgicos,*? foram empregados para avaliar
as varidveis de interesse antes da polissonografia. A
qualidade do sono foi determinada com escalas tipo Likert,
e o nivel de atividade fisica foi avaliado pelo International
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Physical Activity Questionnaire (IPAQ - Questionario
Internacional de Atividade Fisica)."® As ocupagles
dos participantes também foram categorizadas
pelo nivel de atividade fisica requerido.(!¥ Além
disso, a probabilidade de um diagndstico de AOS foi
avaliada com uma versdo reduzida do questionario
STOP-Bang, definido pelo acrénimo ronco (Snoring),
cansaco (Tiredness), apneias observadas (Observed
apnea), hipertensao arterial (blood Pressure), indice
de massa corporea (Body mass index), idade (Age),
circunferéncia do pescogo (Neck circumference) e sexo
(Gender).*™> Para determinar o grau de sonoléncia
diurna, foi aplicada a Escala de Sonoléncia de Epworth
(ESE).(® Questionarios incompletos e inconsistentes
foram excluidos.

SINTOMAS DO SONO

Perguntas com respostas sim ou ndo

Todos os pacientes foram entrevistados pelos
pesquisadores. Durante as entrevistas, os pacientes
responderam quatro perguntas: “Vocé se considera
mais sonolento que outras pessoas?”; “Vocé costuma
ter dificuldade em iniciar o sono?”; “Vocé costuma ter
dificuldade em manter o sono?”; e “Vocé costuma
acordar sentindo-se cansado?” — em um formato
sim/ndo.

Escalas Likert

Usando uma escala Likert de 0-10 pontos, os
pacientes responderam as perguntas “Como vocé
avalia sua qualidade de sono?” e “Como vocé avalia
seu humor?” — uma pontuacgdo de 0 indicando o pior
(qualidade do sono ou humor) e uma pontuagao de
10 indicando o melhor. A qualidade do sono, avaliada
pelos pacientes, foi dicotomizada, sendo um escore <
5, classificado como ma qualidade do sono e um escore
> 5 classificado como qualidade do sono satisfatéria. As
pontuacdes em outra pergunta — “Como vocé classifica
seu nivel de cansago ao acordar?” também variavam
de 0 (nada cansado) a 10 (o mais cansado possivel).

Questiondrio STOP-Bang

O questionario STOP-Bang‘'®) leva em consideragdo
0s seguintes sinais e sintomas de AOS: ronco; cansago;
apneia observada; hipertensdo; indice de massa
corpdrea > 35 kg/m?; idade> 50 anos; circunferéncia
do pescogo > 40 cm; e sexo masculino. O questionario
é composto por oito perguntas com respostas sim ou
ndo, e um sim é igual a um escore 0. A pontuagdo total,
portanto, varia de 0 a 8 e escores mais altos indicam
uma maior probabilidade de diagnéstico de AOS. Um
escore > 3 esta associado a uma alta sensibilidade
para a deteccdo de AOS e um escore de 5 a 8 esta
associado a uma alta probabilidade de AOS moderada
a grave. Como o indice de massa corporea, a idade
e 0 sexo foram varidveis de controle nos modelos
multivariados, analisamos apenas a parcela STOP e
ndo incluimos o escore Bang nas comparagoes.
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ESE

A ESE é um questionario autoaplicavel, desenvolvido
em 1991, que avalia a probabilidade de o individuo
adormecer em oito situagOes diferentes.*® A escala
tem uma pontuacdo maxima de 24 pontos e uma
pontuacdo > 10 é considerada indicativa de sonoléncia
diurna excessiva.

Atividade fisica

A atividade fisica foi avaliada com uma verséo
abreviada do IPAQ para adultos jovens e de meia-idade,
traduzida para o portugués e validada para uso no
Brasil.(**) O IPAQ foi proposto por um grupo de consenso
internacional com representantes de 25 paises, incluindo
o Brasil, sob os auspicios da Organizacdo Mundial de
Saude.™” O IPAQ é um questionario autoaplicavel
composto por 8 perguntas que estimam o tempo gasto
semanalmente em diferentes tipos de atividade fisica
no minimo moderada e ser fisicamente inativo (ficar
sentado). Com base nas respostas do IPAQ, os pacientes
foram classificados como praticantes ou ndo praticantes
de exercicio. Individuos que relataram no minimo 10
minutos de atividade fisica de intensidade moderada
ou alta por dia foram classificados como praticantes. O
exercicio foi classificado, pelo tipo, como treinamento
de forga, treinamento de resisténcia ou treinamento
combinado (como praticar um esporte). A intensidade
do exercicio foi classificada em moderada ou vigorosa.
Exercicio moderado foi definido como aquele que fez o
participante respirar um pouco mais forte que o normal.
Exercicio vigoroso foi definido como aquele que fez o
participante respirar muito mais forte que o normal.
A frequéncia de exercicios foi registrada em dias por
semana, duragdo do exercicio em minutos por dia e
tempo sentado em horas por dia. Os participantes que
ndo preencheram o critério de > 10 min de atividade
fisica de intensidade moderada ou alta pelo menos
uma vez por semana foram classificados como nado
praticantes. Questionarios incompletos ou inconsistentes
foram excluidos.

Atividade ocupacional

Empregamos Physical Demands - Strength Rating
from the Dictionary of Occupational Titles (Demandas
Fisicas - Classificagdo de Forga do Dicionario de Titulos
Ocupacionais)*® para descrever os requisitos de
esforco de cada ocupagdo. A classificacdo é baseada no
envolvimento do trabalhador em atividades como ficar
em pé, andar, sentar, levantar, carregar, empurrar e
puxar. Por analogia com o IPAQ, no qual apenas niveis
moderados e vigorosos de exercicio sdo considerados
para classificar uma pessoa como fisicamente ativa,
os participantes que realizavam trabalho sedentario
ou leve foram classificados como inativos, enquanto
os que realizaram trabalho médio, pesado ou muito
pesado foram classificados como ativos.

Polissonografia

Os individuos foram submetidos a polissonografia
durante a noite, conforme descrito anteriormente.(**)



Resumidamente, os dados foram registrados
aproximadamente das 23:00 as 07:00. Foram
registrados eletroencefalogramas (eletrodos C4-A1l,
F4-Al e 02-Al), eletrocardiogramas (eletrodo D1 ou
V4 modificado), eletrooculogramas esquerdo e direito
(eletrodo A1) e eletromiogramas submentonianos. O
fluxo aéreo foi medido através de uma canula nasal
ligada a um transdutor de pressao (Ultima PT2 Dual;
Braebon Medical Corp., Kanata, Canada). O esforco
respiratorio foi avaliado por pletismografia de indutancia
respiratoria (Ultima Q-RIP; Braebon Medical Corp.) e
saturacdo de oxigénio por oximetria de pulso (XPOD;
Nonin Medical, Inc., Plymouth, MN, EUA). Os registros
foram feitos em temperatura ambiente entre 22°C
e 26°C. A pontuacdo do sono seguiu as regras da
American Academy of Sleep Medicine de 2012.¢2%

Apneia foi definida como uma queda no fluxo aéreo =
90% do valor basal por = 10 s; hipopneia foi definida
como uma queda no fluxo aéreo = 50% do valor basal
por = 10 s, acompanhada por dessaturagdo de oxigénio
arterial = 3% ou despertar. O indice de apneia-hipopneia
(IAH) foi calculado dividindo-se o nimero total de
eventos de apneia e hipopneia pelo total de horas
de sono. Durante a noite, o ronco foi avaliado, pelos
técnicos, de 0 a 10 em uma escala arbitraria. Essa
classificagdo foi reconciliada com o rastreamento de
ronco durante uma noite inteira pelo médico revisor. Os
pacientes diagnosticados com distUrbios respiratérios
diferentes de AOS foram excluidos. Foram incluidos
os registros de polissonografia com no minimo 4 h de
sono e indicativos de AOS grave, definida como IAH >
30 eventos/h. Na noite do estudo, técnicos treinados
pesavam os pacientes, além de medir a pressao
arterial, a circunferéncia do pescogo e a circunferéncia
da cintura. Os pacientes foram classificados como
hipertensos se sua pressao arterial fosse > 140/90
mmHg ou se tivessem sido previamente diagnosticados
ou tratados para hipertensao.

Analise estatistica

Os dados foram analisados utilizando o pacote
Predictive Analytics Software, versao 18.0 (SPSS
Inc., Chicago, IL, EUA). Varidveis continuas com
distribuigdo normal sdo apresentadas como média e
desvio-padrao. As diferencas entre os grupos foram
calculadas usando testes t de Student para amostras
independentes. Nas analises univariadas, a regressdo
logistica binaria foi usada para determinar se os
sintomas e escores de AOS estavam significativamente
associados as variaveis de interesse nivel de atividade
fisica (ndo praticantes versus praticantes) e atividade
ocupacional (inativos vs. ativos) — ou com fatores
de confusdo bem conhecidos, como sexo masculino,
indice de massa corpdérea > 30 kg/m? e idade > 48
anos. Nas analises multivariadas, o IAH, a idade, a
saturagdo minima de oxigénio, a idade e a qualidade
do sono foram analisados como variadveis continuas
ou dicotdmicas, sendo essas Ultimas dicotomizadas
na mediana. Como variavel dicotdmica, o cansaco foi
baseado nas respostas dos participantes na porgao
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STOP do questionario STOP-Bang. Devido as inimeras
comparagdes e ao grande tamanho da amostra, apenas
os resultados com uma probabilidade < 1% de erro
tipo I foram considerados significativos.

RESULTADOS

A partir de um banco de dados de 5.984 estudos do
sono, obtivemos os prontudrios completos de 1.395
pacientes ndo tratados com AOS grave (Figura 1). A
Tabela 1 exibe as caracteristicas da amostra de acordo
com o status do exercicio. Os praticantes diferiram
dos ndo praticantes em relagdo as caracteristicas
antropométricas. No entanto, a prevaléncia de
comorbidades foi semelhante entre os dois grupos.

As caracteristicas de treinamento dos praticantes sdo
mostradas na Tabela S1 (suplemento online no site do
JBP). Uma pequena proporgao dos praticantes (1,6%)
relatou pior qualidade do sono nas noites seguintes ao
dia em que se exercitaram. As taxas de um resultado
positivo do sono apds o exercicio foram semelhantes
entre homens e mulheres, entre pacientes mais jovens
e mais velhos, e entre pacientes com IMC < 30 kg/
m? e aqueles com IMC = 30 kg/m?.

0O maior tamanho de efeito entre todas as varidveis
polissonogréficas e de sintomas de sono, conforme
indicado pelo d de Cohen, foi o do exercicio para o IAH
(Tabela 2). Diferengas significativas entre praticantes e
ndo praticantes também foram evidentes para outros
marcadores de gravidade da AOS, como saturagdo
minima de oxigénio, tempo em uma saturagdo de
oxigénio inferior a 90% e intensidade do ronco. A
duragdo do sono estagio 3 com non-rapid eye movement
foi maior no grupo praticante, assim como do sono
com rapid eye movement. A frequéncia de sintomas e
as pontuagdes dos sintomas foram menores entre os
praticantes do que entre os ndo praticantes; o escore

5984 Registros de
sono revisados

231 PSG nao basal
78 Sono <4 h
77 ldade <18 anos
1'% 145 Dados incompleto:
5453 Elegiveis
4058 IAH < 30
A 4

1395 Analisados

|
y !

488 Praticantes

907 Nao praticantes

Figura 1. Fluxograma do processo de selegdo de registros.
PSG: polissonografia; e IAH: indice de apneia-hipopneia
(eventos/hora).
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Tabela 1. Caracteristicas dos participantes, pelo status de exercicio fisico.?
Caracteristicas

Exercicios regulares
Nao Sim
(n = 907) (n = 488)

4/9

Sexo masculino 730 (80,5) 396 (81,1) 0,41
Idade (anos) 48 + 14 50 + 14 0,03
indice de massa corpérea (kg/m?) 34,6 +7,4 31,3+5,3 < 0,001
indice de massa corporea > 30 kg/m? 649 (71,6) 262 (53,7) < 0,001
Circunferéncia do pescoco (cm) 41,6 + 4,8 40,5 + 4,6 < 0,001
Circunferéncia da cintura (cm) 108 + 17 104 + 16 < 0,001
Frequéncia cardiaca (bpm) 85+ 13 82+13 < 0,001
Pressao arterial sistolica (mmHg) 140 + 19 139 £ 19 0,29
Pressao arterial diastolica (mmHg) 84+ 13 82+ 13 0,03
Tempo sentado por dia (h) 5,9+2,7 5,7+2,4 0,23
Tabagismo (prévio ou atual) 315 (34,7) 157 (32,2) 0,18
Comorbidades
Hipertensao 538 (59,3) 264 (54,1) 0,06
Diabetes 29 (3,2) 14 (2,9) 0,44
Insuficiéncia cardiaca 10 (1,1) 8 (1,6) 0,27
Asma 21 (2,3) 7 (1,4) 0,18
Infarto do miocardio 25 (2,8) 15 (3,1) 0,43
Bronquite cronica 8(0,9) 4 (0,8) 0,58
Enfisema 5 (0,6) 4(0,8) 0,39
Insuficiéncia renal 2 (0,2) 1(0,2) 0,72
Cancer 7 (0,8) 6 (1,2) 0,28
Doenca arterial 15 (1,7) 5(1,0) 0,24
Acidente vascular cerebral 10 (1,1) 7 (1,4) 0,38
DistUrbio mental 31 (3,4) 14 (2,9) 0,35
Outras doengas cronicas 5 (0,6) 3 (0,6) 0,57

2aDados apresentados como média + desvio padrdo ou como n (%). *N&o praticantes vs. praticantes (teste t de

Student); significativo em p < 0,01.

STOP teve 0 maior tamanho de efeito para os sintomas.
Quinze pacientes tiveram uma pontuagao de 0 na porgao
STOP do questionario STOP-Bang. Entre os individuos
obesos e ndo obesos, em termos das frequéncias de
todos os sintomas e todos os escores de sintomas,
a Unica diferenca significativa encontrada foi que a
proporgao de pacientes com hipertensdo foi maior entre
0s pacientes que eram obesos do que entre aqueles
que ndo eram. Entre os ndo praticantes sete sintomas
ou escores de sintomas foram significativamente
diferentes entre os pacientes obesos e ndo obesos,
sendo os primeiros consistentemente mais cansados e
sonolentos que os segundos. Hipertensao foi relatada
com menor frequéncia na porgdo STOP do questionario
STOP-Bang do que foi observado no exame fisico/
anamnese (Tabela 1). Essa discrepéancia foi observada
com mais frequéncia entre os praticantes de exercicio.

A associagdo de exercicio com onze sintomas e escores
de sintomas que foram significativamente diferentes
entre praticantes e ndo praticantes, como mostrado
na Tabela 2, foi testada posteriormente em um modelo
logistico binario. Entre essas onze varidveis, seis
permaneceram significativas, embora com pequenos
tamanhos de efeito (odds ratios) apds ajuste para
idade > 48 anos, sexo masculino, obesidade, ocupacao
ativa e IAH > 43 eventos/h (Tabela 3).
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A Figura 2 mostra as analises univariadas, nas quais
as seis variaveis de qualidade do sono que foram
significativamente diferentes entre praticantes e ndao
praticantes foram incluidas como variaveis dependentes
em uma regressao logistica binaria para testar sua
associagdo com o exercicio como variavel independente.
Cinco dessas varidveis dependentes permaneceram
significativamente associadas ao exercicio apos ajuste
para idade > 48 anos, sexo masculino, obesidade,
ocupacao ativa e IAH > 43 eventos/h, com os praticantes
mostrando uma redugdo de aproximadamente 30% nas
chances de ter um sintoma de sono ou pontuagdo de
sintomas desfavoravel. Houve uma associagdo entre
um escore Esse > 10 e exercicio. No entanto, essa
associacao ndo resistiu ao ajuste (Figura 2). O escore
da ESE correlacionou-se fracamente com um IAH >
43 eventos/h (rho = 0,22; p < 0,001). Embora idade
e IAH também tenham sido testados como varidveis
continuas, as versGes dicotomizadas em mediana
foram utilizadas na figura para fins de visualizagdo,
pois os resultados foram semelhantes. Devido a alta
colinearidade com o IAH, a saturagdo minima de
oxigénio ndo foi incluida nos modelos.

Para determinar se a gravidade do IAH tinha uma
relagdo dose-resposta com a frequéncia de sintomas
e escores de sintomas, dividimos a amostra em
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Tabela 2. Caracteristicas objetivas e subjetivas do sono, pela pratica de exercicios fisicos.?
Praticantes Tamanho do efeito* p'

Caracteristicas

Nao

praticantes

(n
Variaveis polissonograficas
(ordenadas pelo tamanho do efeito)

= 907) (n = 488)

indice de apneia-hipopneia (eventos/hora) 56 + 21 48 + 17 0,42 < 0,001
Escore de ronco (UA)° 6,7+1,9 6,1+1,8 0,32 < 0,001
TB90% (min) 50 + 52 36 + 43 0,29 < 0,001
Sono N3 (%) 9+8 11+8 0,25 < 0,001
Menor saturacao de oxigénio (%) 75+ 10 77 £ 9 0,21 < 0,001
Sono REM (%) 11+£6 12+ 6 0,17 0,006
Tempo total de sono (min) 396 £ 53 395 + 53 0,02 0,64
Eficiéncia do sono (%) 86 + 10 86 + 11 0,00 0,57
Sono N1 (%) 6+3 6+3 0,00 0,03
Sintomas e pontuacées
Pontuacao total STOP 3,0£0,9 2,7+1,0 0,32 < 0,001
Pontuacao total STOP > 2 664 (73,2) 304 (62,3) 0,28 < 0,001
Roncar alto 814 (89,7) 426 (87,3) 0,13 0,09
Frequentemente cansado 703 (77,5) 332 (68,0) 0,27 < 0,001
Apneias observadas 687 (75,7) 349 (71,5) 0,12 0,07
Pressao alta 475 (52,4) 216 (44,3) 0,18 0,004
Escore de qualidade do sono (UA)® 55+2,4 6,0 2,2 0,26 < 0,001
Sono nao reparador 580 (63,9) 263 (53,9) 0,23 < 0,001
Mais sonolento que outras pessoas 515 (56,8) 229 (46,9) 0,22 < 0,001
Dificuldade em iniciar o sono 315 (34,7) 168 (34,4) 0,01 0,97
Dificuldade em manter o sono 384 (42,3) 185 (37,9) 0,10 0,07
Escore de humor (UA)° 5,6 +2,6 6,1+2,5 0,20 < 0,001
Escore de baixa energia ao acordar (UA) 2,7+1,7 2,4+1,2 0,20 < 0,001
Escore Total na Escala de Sonoléncia de Epworth? 136 12+5 0,18 0,002
Escore na Escala de Sonoléncia de Epworth > 10 600 (66,2) 288 (59,0) 0,17 0,005
Escore na Escala de Sonoléncia de Stanford (UA)c 2,5+1,3 2,3+1,3 0,15 0,07
Escore para sentir-se deprimido (UA)® 0,56 + 1 0,59 + 1,1 0,03 0,62
Escore para acordar tarde (UA)® 2,5+2,7 2,5+2,7 0,00 0,93

UA: unidades arbitrarias; TB90%: tempo com saturacdo de oxigénio abaixo de 90%; N3: estdgio de sono 3 com non-
rapid eye movment; REM: movimento rapido dos olhos; N1: estagio de sono 1 com rapid eye movment; e STOP: Ronco
(Snoring), Cansaco (Tiredness), Apneia Observada (Observed apneia), Pressao Arterial Elevada (high blood Pressure).
2Dados apresentados como média + desvio padrdo ou como n (%); "Escala de 0-10; “Escala de 0 a 7; “Escala de 0
a 24; °Escala de 0-4. *d de Cohen. t Nao-praticantes vs. praticantes (teste t de Student); significativo em p < 0,01.

cinco categorias de IAH (Tabela 4). Proporgbes
significativamente menores de exercicios moderados
e vigorosos, para todos os tipos de exercicios, foram
observadas apenas entre os pacientes com um IAH
> 70 eventos/h. Dos pacientes na categoria IAH >
70 eventos/h, apenas 7,8% relataram exercitar-se
vigorosamente. Além disso, 22,3% desses pacientes
tinham um escore ESE normal. Diferengas significativas
entre as categorias de IAH em termos de frequéncia
de sintomas e escores de sintomas foram observadas
apenas para os pacientes na categoria de IAH de 60-70
eventos/h, e essas diferengas foram pequenas. Uma
Unica pergunta (“Vocé se considera mais sonolento que
outras pessoas?”) também mostrou uma associacdo
significativa, embora fraca, com as subcategorias de
gravidade do IAH (gama = 0,25; p para tendéncia
< 0,001). E surpreendente que apenas 89,4% dos
pacientes da amostra tenham respondido “sim” a
pergunta sobre ronco da porgdo STOP do questionario

STOP-Bang, e que alguns poucos pacientes na categoria
IAH > 70 eventos/h tenham respondido “nao”.

DISCUSSAO

O presente estudo fornece dados que ressaltam
a dificuldade de detectar AOS com base em seus
sintomas, mesmo nos casos mais graves. Além disso,
quantificamos as diferencgas na frequéncia dos sintomas
e nos escores de sintomas entre praticantes e ndo
praticantes de exercicios. Alteragdes nos sintomas
induzidas pelo exercicio podem reduzir a sensibilidade
dos instrumentos de rastreamento, embora a magnitude
desse efeito ndo possa ser determinada em nosso
estudo. Nossos resultados sugerem que o exercicio
reduz a frequéncia de sintomas do sono e os escores
de sintomas em aproximadamente 30% em pacientes
com AQS, uma associagdo que resistiu ao ajuste para
fatores de confusdo como sexo, idade e indice de
massa corporea.
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@ Escala de sonoléncia de Epworth > 10 Sono nao reparador
Variaveis Oor 1C99% or 1C99%
Sexo masculino 0,99 0,68-1,45 +FH—t—— 0,82 0,56 - 1,20 —_—
Idade > 48 0,85 0,63-1,15 +H—=—1— 0,53 0,39 - 0,71 —=—ri
Obesidade 1,37 1,01-1,87 P 1,00 0,73 -1,36 —_
IAH > 43 1,44 1,07 - 1,94 —_— 4 1,03 0,77-1,39 —_
Ocupacao ativa 0,95 0,69-1,30 F—e1—— 1,11 0,81 - 1,52 —_—
Exercicio 0,83 0,61-1,13 —a 1 0,71 0,52 - 0,96 —_—
E33g2coiraznang 3533832z raz
Estimativa de risco Estimativa de risco
© Cansaco @ Escore de humor negativo > 5
Variaveis Oor 1C99% or 1C99%
Sexo masculino 0,49 0,31-0,77 F——H 0,70 0,48 - 1,03 i
Idade > 48 0,56 0,35-0,70 +—=— 0,43 0,32-0,58 +——r-
Obesidade 1,29 0,92 - 1,82 —— 1,19 0,87 - 1,62 —_—t
IAH > 43 1,60 1,15-2,23 —_ 4 1,02 0,76 - 1,37 —_—
Ocupacao ativa 0,96 0,67 - 1,38 R E— 1,16 0,85 - 1,59 [ ———
Exercicio 0,71 0,50 - 1,00 —_— 0,70 0,52 - 0,96 —
SI83SESITITIIZRIIING S38838332222¢
Estimativa de risco Estimativa de risco
® Sono de baixa qualidade Escore STOP > 2
Variaveis Oor 1C99% Oor 1C99%
Sexo masculino 0,80 0,55-1,17 T 0,89 0,59 -1,33 e
Idade > 48 0,79 0,59 - 1,06 e 0,86 0,63 -1,19 ——
Obesidade 1,30 0,96 - 1,77 o 1,39 1,01-1,93 e —
IAH > 43 1,17 0,87 - 1,57 e 1,70 1,24 -2,33 L —
Ocupacao ativa 1,04 0,76 - 1,41 —_—t 1,02 0,73 -1,43 ——
Exercicio 0,66 0,49-0,90 +—=—"i 0,69 0,50-0,95 +——
IosnezecAnIoana S88883 TR A2RRAILAT

o
Estimativa de risco

Estimativa de risco

Figura 2. Forest plots dos modelos logisticos binarios estimando a odds ratio para seis varidveis dependentes. Os seguintes
sintomas ou escores dicotomizados estdo incluidos: a) escore na escala de sonoléncia de Epworth > 10; b) cansaco; c)
ma qualidade do sono (escore < 5 na escala de qualidade do sono); d) sono ndo reparador; €) escore de humor negativo
> 5; e f) escore > 2 pontos no questionario de ronco, cansaco, apneia observada e pressédo arterial elevada (STOP). As
varidveis de interesse, exercicio regular (ndo praticantes vs. praticantes) e atividade ocupacional (inativos vs. ativos)
foram ajustadas para um indice de apneia-hipopneia > 43 eventos/h e para os fatores de confusdo idade > 48 anos,
sexo masculino e obesidade (indice de massa corporea > 30 kg/m?). Dos sintomas e escores listados acima, o Unico
que ndo apresentou associagdo significativa com o exercicio regular foi escore > 10 na escala de sonoléncia de Epworth.

N&o encontramos nenhuma relagdo entre nivel de
atividade fisica ocupacional e qualquer dos sintomas
de sono estudados, indicando que o exercicio regular
ndo € comparavel ao trabalho duro em termos das
possiveis repercussdes para os sintomas de AOS.
E plausivel que um maior nivel de atividade fisica
ocupacional possa ser responsavel por sintomas mais
intensos de fadiga, contrariando os efeitos positivos de
exercicios ocasionais. Em nossa amostra, no entanto,
essa suposicao pode ser descartada, uma vez que
nossas analises multivariadas confirmaram a falta de
associagdo entre o nivel de atividade fisica ocupacional
e os sintomas testados.

J Bras Pneumol. 2019;45(3):e20180085

Mesmo apds os sintomas de AOS serem reconhecidos
por um paciente, pode levar anos até que 0 mesmo
seja diagnosticado e tratado.(?*??) Os pacientes
frequentemente subnotificam seus sintomas, e a
qualidade do sono raramente é especificamente
avaliada durante uma consulta clinica. Nesse contexto,

0 exercicio pode contribuir para retardar o diagndstico.

A sonoléncia é um sintoma presumido, mas
inespecifico, de AOS. A fraca correlagdo entre sonoléncia
e gravidade da AOS limita a utilidade da ESE na triagem
da AOS.® Em nossa amostra de pacientes com AOS
grave, o escore ESE correlacionou-se apenas fracamente
com um IAH > 43 eventos/h. A pergunta “Vocé se
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Tabela 3. Anélise univariada e multivariada da associagdo do exercicio com sintomas e escores de sintomas, por ordem
de tamanho do efeito, conforme indicado pela odds ratio ajustada.

Regresséo logistica binaria (IC99%)

Variavel
dependente

Sem exercicio

Sintomas

Escore de qualidade do sono (UA, 0-10)
Escore para humor matutino (UA, 0-10)
Escala de Sonoléncia de Epworth (0-24)
Baixa energia ao acordar (0-7)

Escala de Sonoléncia de Epworth > 10
Escore no questionario STOP (0-4)

Mais sonolento que outras pessoas
Pressao alta

Sono nao reparador

Escore no questionario STOP > 2
Frequentemente cansado

Odd’s ratio (IC99%)

0,917 (0,86-0,97)
0,98 (0,90-1,04)
1,03 (1,01-1,06)
1,16 (1,04-1,30)
1,361 (1,01-1,83)
1,341 (1,15-1,57)
1,481 (1,11-1,99)
1,39 (1,04-1,85)
1,517 (1,12-2,03)
1,691 (1,24-2,31)
1,65' (1,19-2,28)

Modelo 1 (Univariada) Modelo 2 (Ajustada*)

0,93' (0,87-0,99)
0,97 (0,90-1,04)
1,02 (0,99-1,05)
1,161 (1,03-1,30)
1,21 (0,89-1,65)
1,217 (1,03-1,42)
1,31 (0,96-1,77)
1,35 (0,98-1,87)
1,44" (1,06-1,96)
1,45' (1,05-2,01)
1,517 (1,08-2,12)

UA: unidades arbitrarias; e STOP: Ronco (Snoring), Cansaco (Tiredness), Apneia Observada (Observed apneia),

Pressdo Arterial Elevada (high blood Pressure). *Ajustado para idade>48 anos, sexo masculino, obesidade,
ocupacdo ativa e indice de apneia-hipopneia > 43 eventos/h. 'Efeito significativo.

Tabela 4. Descricdo do exercicio e escore de sintomas por estratos do indice de apneia-hipopneia grave.2®

Variavel IAH IAH IAH IAH
40-50
(n = 505) (n =

30-40

IAH > 70 p para

50-60 60-70

tendéncia*

244) (n = 194) (n = 174) (n = 269)

Frequéncia de exercicios (dias/semana) 3,2+ 1,4" 2,9+1,2F 29+1,6 3,0+1,4" 3,5+1,5 0,06
Intensidade do Exercicio
Moderado 146 (34)" 60 (28)" 52 (30)" 38 (23)f 29 (12)* < 0,001
Vigoroso 79 (22)t 4 (18)° 18 (13)* 10 (7)* 21 (9)* < 0,001
Tipo de exercicio
Forca 51 (15)°F 21 (12)0* 10 (8)"* 9 (7)t* 11 (5)F < 0,001
Resisténcia 62 (18)" 28 (16)f 19 (13)0# 17 (12)0+ 16 (7)* < 0,001
Combinado 108 (28)T 44 (23)"* 40 (24)%* 22 (15)%* 22 (9)° < 0,001
Escore STOP total 2,7+£1,00 29+09" 2,8+0,9" 3,2:+0,8 3,1+0,8" < 0,001
Roncar alto 433 (85)" 215 (89)"* 172 (89)"* 165 (94)* 255 (95)* < 0,001
Frequentemente cansado 346 (68)" 172 (71)t 142 (74)"* 150 (86)° 225 (84)** < 0,001
Apneia observada 329 (65)F 188 (78)* 148 (77)* 146 (83)F 255 (84) < 0,001
Pressao alta 240 (47)t 125 (51)f 86 (44) 100 (57)F 140 (52)f 0,09
Qualidade do sono (UA)c 59+2,2" 6,0+£2,1" 58+2,2" 55+2,6M 4925 < 0,001
Sono nao reparador 304 (60)" 143 (59)" 114 (59)" 110 (63)" 172 (64)" 0,22
Mais sonolento que outras pessoas 233 (46)" 113 (47)f 104 (54)"* 107 (61)** 187 (70)° < 0,001
Humor negativo ao acordar (UA) 5,9+2,5" 59+24 625 5,5+2,60F 52+27" 0,001
Baixa energia ao acordar (UA)? 26+1,4 25+13" 25+1,20 27+1,3" 28+1,3" 0,26
Escala de Sonoléncia de Epworth 11,4+517 12,1 £53% 11,5+517 13,2 +5,3* 1504+5,4° < 0,001
Escala de Sonoléncia de Epworth> 10 269 (58)T 154 (63)T 108 (58)T 121 (69)"* 209 (78)* < 0,001

IAH: indice de apneia-hipopneia (eventos/h); STOP: Ronco (Snoring), Cansaco (Tiredness), Apneia Observada
(Observed apneia), Pressao Arterial Elevada (high blood Pressure).; e UA: unidades arbitrarias. 2Dados apresentados
como média * desvio padrdo ou como n (%); "Devido a arredondamentos e questionarios incompletos, os

percentuais nem sempre somam 100%; °Escala de 0-10;

dEscala de 0 a 7. *ANOVA ou teste do qui-quadrado;

significativo em p < 0,01; ™ *50s simbolos diferentes representam subgrupos significativamente diferentes do teste

post-hoc de Bonferroni com nivel alfa de 0,01.

considera mais sonolento que outras pessoas?” mostrou
uma associagdo significativa, embora fraca, com as
subcategorias de gravidade do IAH. No entanto, uma
diferenga no escore ESE entre essas subcategorias s6
foi observada para a categoria IAH de 60-70 eventos/h.
Mesmo na categoria IAH > 70 eventos/h, 22,0% dos
pacientes ainda apresentavam um escore ESE normal.

O diagndstico e o tratamento da AOS sdo tipicamente
tardios.?") Em praticantes de exercicio, esse atraso

“muito mais que o norma

pode ser maior se combinado a um relato assertivo de
exercicio intenso. Isso é de interesse clinico particular,
uma vez que pacientes com AOS grave podem estar
em maior risco de eventos cardiovasculares caso se
envolvam em exercicios vigorosos. Dos individuos na
categoria IAH > 70 eventos/h, apenas uma pequena
proporcdo relatou exercicios vigorosos. No entanto, o
critério para exercicios vigorosos é subjetivo. Respirar
|” pode ser alcangado por

J Bras Pneumol. 2019;45(3):e20180085
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esses pacientes em niveis mais baixos de esforgo do
que por um individuo sem AQOS.

Até onde sabemos, ndo houve estudos prévios
sobre os sintomas de pacientes com AOS grave e seu
comprometimento com programas de exercicios. Da
mesma forma, uma revisdo sistematica comissionada®®
concluiu que “ha incerteza sobre a precisdo ou a
utilidade clinica de todos os instrumentos potenciais de
triagem” em pessoas assintomaticas. O exercicio pode
contribuir para essa incerteza. Estudos que indicam
que o exercicio reduz sintomas como dor, cansago,
sonoléncia, humor negativo e qualidade do sono(?>-28)
corroboram indiretamente nossos achados.

Embora alguns estudos de higiene do sono tenham
recomendado evitar o exercicio noturno, nossos dados
sugerem o contrario. Apenas uma pequena proporgao
dos praticantes de exercicio relatou pior qualidade
do sono apds se exercitar na noite anterior. Isso
estd de acordo com evidéncias de uma meta-analise
sobre o efeito do exercicio noturno sobre o sono.?”
Considerando dados de uma meta-analise de estudos
intervencionais,?® é plausivel que o exercicio melhore a
qualidade do sono em geral e esteja associado a menor
gravidade da AOS mesmo em um grupo restrito a AOS
grave. Nossos resultados ndo sdo suficientemente
robustos para serem conclusivos, e estudos adicionais
sd0 necessarios para confirmar nossos achados.

No presente estudo, houve diferengas significativas
entre praticantes e ndo praticantes em termos de sono
em estagio 3 non-rapid eye movement e non-rapid
eye movement, embora nenhuma dessas variaveis
tenha sido incluida nas analises multivariadas. A
inclusdo dessas variaveis nos modelos ndo alterou as
associagles entre sintomas e exercicios.

Nosso estudo tem algumas limitagdes. Devido ao
desenho transversal do estudo, ndo podemos inferir
quaisquer aspectos causais da relacdo AOS-exercicio.
A validade externa dos resultados é limitada devido a
amostragem exclusiva de pacientes com AOS grave de
uma populacdo submetida a polissonografia em um
laboratdrio do sono. Embora isso limite a generalizacdo
dos dados para a populagdo geral de pacientes com
AOS, decidimos estudar apenas casos graves para
obter um grupo em que os sintomas fossem mais
intensos do que na AOS leve a moderada. Embora
a AOS leve seja comum, %31 afetando até um terco
da populagdo geral,*? os pacientes apresentam
menos sintomas ou sdo assintomaticos nos estagios
iniciais da doenga.* Um motivo adicional para incluir

apenas casos de AOS grave no presente estudo é que
as consequéncias cardiovasculares da AOS,®* que
poderiam prejudicar a capacidade de se exercitar,
sdo mais frequentemente observadas nos casos de
AOS moderada a grave.® A amostra ser derivada de
pacientes encaminhados para um laboratério do sono
em geral representa um viés de selegdo, reduzindo
também a validade externa dos resultados. Outra
limitagdo é que a atividade fisica e os sintomas do sono
foram avaliados através de questionarios, uma vez que
tais instrumentos introduzem um viés de mensuracdo.
Em geral, estudos avaliando as propriedades métricas
de questionarios de atividade fisica indicam que sua
qualidade é insuficiente para permitir uma estimativa
confiavel do nivel de exercicios quando comparados
a acelerdmetros.53% Apesar dessas restricdes, o
IPAQ tem um nivel aceitavel de confiabilidade. Ele é
conveniente, além de ser amplamente utilizado em
cenarios clinicos e em estudos transversais em que o
viés introduzido serd o mesmo em todos os grupos. No
entanto, o IPAQ pode ndo ser adequado para estudos
de intervencédo devido a baixa reprodutibilidade.G” Na
medicina do sono, o questiondrio STOP-Bang é uma
ferramenta comum na triagem da AOS, apesar de
sua acuracia baixa a moderada. Analisamos a porgdo
STOP isoladamente e ndo incluimos o escore Bang
nas comparagdes, porque o indice de massa corporea,
a idade e o género foram variaveis de controle nos
modelos multivariados.

A forca do presente estudo € que os dados avaliados
foram derivados de testes de polissonografia noturna
realizados em laboratdrio. O poder estatistico de nossos
resultados (> 99%) e a escolha de um limite critico de
1% para a probabilidade de um erro tipo I corroboram
a validade interna do estudo. O uso do tamanho do
efeito para indicar a relevancia clinica de um achado
aumenta a adequagdo das analises estatisticas.

Este relato indica que pacientes com AOS grave
geralmente se exercitam e que o exercicio regular
estd associado a sintomas menos frequentes e menos
intensos, independentemente de fatores de confusdo.
Comparado a ndo praticantes de exercicios fisicos, os
praticantes parecem ser menos propensos a reclamar
de ma qualidade do sono e podem, portanto, ser mais
frequentemente ignorados pelos médicos por ndo
atenderem aos critérios para um diagndstico de AOS.
Como até um tergo dos pacientes com AOS grave
pode praticar exercicios regularmente, é importante
considerar os praticantes como casos potenciais de AOS,
mesmo que sejam apenas levemente sintomaticos.
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