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Resumo

Objetivo: Comparar a capacidade funcional de exercicio (CFE) e as respostas cardiovasculares ao exercicio
subméximo em individuos com apneia obstrutiva do sono (AOS) com e sem tratamento com pressdo positiva continua
nas vias aéreas (CPAP). Métodos: 73 individuos com diagnéstico de AOS moderada ou grave foram divididos em 2
grupos: grupo CPAP (boa adesdo > 4 horas/noite, n = 36) e grupo nCPAP (ndo utilizaram o dispositivo, n = 37) e
submetidos ao teste de degrau de seis minutos (TD6M). Resultados: N&o houve diferenca entre os grupos na CFE
(nCPAP 132,95 + 27,12 degraus vs CPAP 125,11 + 26,15 degraus; p=0,213). A resposta pressorica imediatamente
apos o exercicio (final — repouso) foi superior no grupo nCPAP tanto para pressdo arterial sistlica (PAS) (57,56 +
19,91mmHg vs 28,88 + 15,07mmHg; p = 0,000) quanto para pressao arterial diastélica (PAD) (14,05 + 8,64 vs 1,38 +
7,23; p = 0,000). O percentual de variacdo de recuperacdo (recuperacdo — inicial) foi menor no grupo CPAP, tanto
para PAS (24,2 + 12,04% vs 4,6 + 7,31%; p = 0,000) quanto para PAD (10,66% + 9,41% vs 0,43% + 6,88%; p =
0,000). N&o houve diferenca no percentual de variacdo da FC (nCPAP 18,6 + 15,34% vs. CPAP 15,08 + 10,59%; p =
0,260). ConclusBes: Os resultados sugerem uma resposta pressorica atenuada ao esforco submaximo e uma
recupera¢do mais rapida da PAS e da PAD em individuos com AOS tratados com CPAP em comparacdo aos ndo
tratados.

Palavras-chave: Apneia obstrutiva do sono; Pressdo positiva continua nas vias aéreas; Respostas hemodinamicas;
Teste de esforco submaximo.

Abstract

Obijective: To compare functional exercise capacity (FEC) and cardiovascular responses to submaximal exercise in
individuals with obstructive sleep apnea (OSA) with and without treatment with continuous positive airway pressure
(CPAP). Methods: 73 individuals diagnosed with moderate or severe OSA were divided into 2 groups: CPAP group
(good adherence > 4 hours / night, n = 36) and nCPAP group (did not use the device, n = 37) and were submitted to
the six-minute step test (6MST). Results: There was no difference between groups in the FEC (nCPAP 132.95 + 27.12
steps vs CPAP 125.11 + 26.15 steps; p = 0.213). The pressure response immediately after exercise (final - rest) was
higher in the nCPAP group for both systolic blood pressure (SBP) (57.56 + 19.91mmHg vs 28.88 + 15.07mmHg; p =
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0.000) and blood pressure diastolic (DBP) (14.05 + 8.64 vs 1.38 + 7.23; p = 0.000). The percentage of variation in
recovery (recovery - initial) was lower in the CPAP group, both for PAS (24.2 £ 12.04% vs 4.6 £ 7.31%; p = 0.000)
and for PAD (10.66 % + 9.41% vs 0.43% + 6.88%; p = 0.000). There was no difference in the percentage of HR
variation (n\CPAP 18.6 + 15.34% vs. CPAP 15.08 + 10.59%; p = 0.260). Conclusions: The results suggest an
attenuated pressure response to submaximal effort and a faster recovery of SBP and DBP in individuals with OSA
treated with CPAP compared to untreated ones.

Keywords: Obstructive sleep apnea; Continuous positive airway pressure; Hemodynamic responses; Submaximal
stress test.

Resumen

Objetivo: Comparar la capacidad de ejercicio funcional (CEF) y las respuestas cardiovasculares al ejercicio
subméaximo en individuos con apnea obstructiva del suefio (AOS) con y sin tratamiento con presion positiva continua
en las vias respiratorias (CPAP). Métodos: 73 individuos diagnosticados con AOS moderada o severa fueron
divididos en 2 grupos: grupo CPAP (buena adherencia > 4 horas / noche, n = 36) y grupo nCPAP (no usé el
dispositivo, n = 37) y fueron sometidos a la prueba de pasos de seis minutos (PP6M). Resultados: No hubo diferencia
entre los grupos en el CEF (nCPAP 132,95 * 27,12 pasos vs CPAP 125,11 + 26,15 pasos; p = 0,213). La respuesta a
la presion inmediatamente después del ejercicio (descanso final) fue mayor en el grupo de nCPAP tanto para la
presion arterial sistdlica (PAS) (57,56 + 19,91 mmHg frente a 28,88 + 15,07 mmHg; p = 0,000) como para la presion
arterial diastélica (PAD) (14,05 £ 8,64 vs 1,38 + 7,23; p = 0,000). El porcentaje de variacién en la recuperacion
(recuperacion - inicial) fue menor en el grupo CPAP, tanto para PAS (24,2 + 12,04% vs 4,6 + 7,31%; p = 0,000) como
para PAD (10,66% * 9,41% vs 0,43% = 6,88 %; p = 0,000). No hubo diferencia en el porcentaje de variacion de la FC
(nCPAP 18,6 + 15,34% vs. CPAP 15,08 + 10,59%; p = 0,260). Conclusiones: Los resultados sugieren una respuesta
de presion atenuada al esfuerzo submaximo y una recuperacion mas rapida de PAS y PAD en individuos con AOS
tratados con CPAP en comparacién con los no tratados.

Palabras clave: Apnea obstructiva del suefio; Presién positiva continua en la via aérea; Respuestas hemodinamicas;
Prueba de esfuerzo subméximo.

1. Introducéo

A apneia obstrutiva do sono (AOS) é um disturbio respiratério caracterizado por obstrugdes repetitivas das vias aéreas
superiores, com pausas respiratorias > 10 segundos seguidas de dessaturagdo/reoxigenacdo, que provocam hipoxemia,
hipoventilacdo alveolar e hipercapnia (Fernandes et al., 2021; Wimms, Woehrle, Ketheeswaran, Ramanan, & Armitstead,
2016). Para corrigir as alteracdes gasimétricas, ha ativacdo de quimiorreceptores centrais e periféricos, aumento da atividade
simpatica e, consequentemente, despertares e microdespertares, fragmentando o sono (Mateika & Syed, 2013; Yokhana et al.,
2020).

Vérios fatores podem, isoladamente ou em combinagdo, contribuir para a limitacdo ao exercicio em pacientes com
AOS, como baixa aptiddo fisica resultante de sono perturbado, sonoléncia diurna execessiva, obesidade e descondicionamento
devido ao baixo nivel de atividade fisica (Hedner, 2006; Marin, Carrizo, Vicente, & Agusti, 2005). Além disso, pode acontecer
resposta cardiovascular anormal durante o exercicio ou recuperacao, incluindo aumento da pressdo arterial, diminui¢do do
volume sistolico, frequéncia cardiaca atenuada durante o pico do exercicio e recuperagdo, disfungdo ventricular esquerda e
aumento intermitente da pds-carga durante eventos apnéicos e hipopnéicos (Dursunoglu, 2005; Hargens et al., 2008; Javaheri
et al., 2017; Kaleth et al., 2007; Romero-Corral et al., 2007).

Porém, novas pesquisas apontam uma melhora na capacidade funcional de exercicio (CFE) ap6s 0 uso da presséo
positiva continua nas vias aéreas (CPAP) em individuos com AOS. O CPAP evita 0 colapso das vias aéreas, garantindo a
ventilagdo pulmonar e diminuindo as repercussdes sistémicas dos quadros de hipdxia/reoxigenacdo decorrentes da AOS
(Maeder, Ammann, Munzer, Schoch, Korte, Hirny, Rickli, 2009; Quadri, Boni, Pini, Bottone, Venturoli, Corda, Tantucci,
2017).

Sendo assim, o objetivo desse estudo foi comparar a CFE e as respostas cardiovasculares ao exercicio submaximo em

individuos com AOS tratados e ndo tratados com CPAP.
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2. Metodologia

Trata-se de um estudo de natureza quantitativa, transversal (Estrela, 2018), que constitui uma analise secundaria dos
dados de dois outros estudos previamente aprovados no comité de ética da Universidade Federal de Pernambuco
(1.662.626/2.081.503). Foram incluidos individuos na faixa etaria dos 30 aos 70 anos, de ambos os sexos, com AOS moderada
(15 > IAH < 30 eventos/hora) ou grave (IAH > 30 eventos/hora), diagnosticado previamente por poligrafia/polissonografia e
indice de massa corporal (IMC) maior do que 18 e menor ou igual a 45 kg/m2, usuarios ou ndo de CPAP.

Dentre os individuos que utilizavam o CPAP, foram excluidos os que utilizassem o aparelho a menos de dois meses,
ou com média de horas de uso por noite inferior a 4 horas. As informacoes relativas a adesdo eram extraidas através da leitura
do cartdo de memdria contido no dispositivo (percentual de uso acima de 4 horas (%), a média de horas de uso por noite (h),
pressdo titulada (cmH,0) e média do IAH registrada pelo aparelho). Também foram excluidos individuos que apresentassem
comorbidades como hipertensdo e diabetes ndo controlada, alteracfes ortopédicas ou neurolégicas, distirbios respiratorios
como DPOC e asma, gestantes ou qualquer doenca que impedisse a realizacdo dos testes.

Os participantes foram divididos em dois grupos: grupo nCPAP, composto por individuos que nunca utilizaram e
aguardavam na fila para receber o aparelho de CPAP, e grupo CPAP, no qual os participantes utilizavam o aparelho ha pelo
menos 2 meses, com uso minimo médio de 4 horas por noite, caracterizando uma boa adesdo ao tratamento.Inicialmente, os
voluntarios recebiam todas as informacdes e esclarecimentos referentes & pesquisa e, apds consentimento através da assinatura
do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), em conformidade com a resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de
Salde, era iniciada a avaliacdo. A primeira etapa consistia no preenchimento dos dados pessoais e clinicos, seguido de uma
avaliacéo antropométrica.

Na avaliagdo antropométrica, eram avaliados o peso (kg) e a altura (m), utilizando uma balanga antropométrica
mecénica (Filizola ®) com estadidmetro acoplado, na qual os individuos eram colocados de pé sem utilizagdo de calgados e,
preferencialmente, com roupas leves e sem acessorios. O IMC (kg/m?) foi calculado a partir dos dados obtidos nesta
mensuracdo. Para andlise das circunferéncias cervical e abdominal (cm) foi utilizada fita métrica comum, tendo como
referéncia para mensuracdo da primeira a altura da cartilagem cricotireoidea (logo acima desta e abaixo da proeminéncia
laringea), e para segunda, a cicatriz umbilical, ambas com o individuo se mantendo na posi¢ao ortostatica.

A segunda etapa era composta pela aplicacdo de trés questiondrios: a escala de sonoléncia de Epworth (ESE)
(Bertolazi, 2008), para avaliacdo a sonoléncia diurna excessiva; o indice de qualidade do sono de Pittsburgh (PSQI), para
avaliacdo da qualidade do sono em relagdo ao Gltimo més, e o questionario internacional de atividade fisica, o IPAQ (Matsudo
et al., 2012) versdo curta, um instrumento que permite avaliar o nivel de atividade fisica.

Na avaliagdo da CFE, foi utilizado o teste de degrau de 6 minutos (TD6M) (Magalh&es, Teixeira, Santos, Climaco,
Silva, Lima, 2020). O teste consiste em subir e descer um degrau (20x80x40cm), durante seis minutos. O teste foi realizado
duas vezes, com intervalo de 30 minutos entre eles. Para anélise, foi considerado o teste no qual o individuo obteve melhor
desempenho.

As varidveis: numero de subidas, pressdo arterial sistolica (PAS), pressdo arterial diastélica (PAD), frequéncia
cardiaca (FC) e fadiga de membros inferiores (MMII) foram avaliadas no repouso, imediatamente apds o teste e na fase de
recuperagao (1’ apds o teste).

Os dados foram digitados num banco de dados do Microsoft® Excel 2016. Os procedimentos estatisticos foram
analisados no software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 20.0, utilizando-se técnicas de estatistica
descritiva e inferencial. Para anélise estatistica dos resultados foi atribuido um nivel de significancia de 95% (p<0,05). A

normalidade dos dados foi verificada por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov. Dados continuos foram expressos em média
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e desvio padréo para os que apresentaram distribuicdo normal e em mediana e amplitude interquartil para os que apresentaram
distribuicdo ndo normal. Variaveis categoricas foram expressas em numero de casos e frequéncia.

As caracteristicas gerais dos grupos foram comparadas com testes t para amostras independentes e Mann-Whitney (de
acordo com o tipo de distribuicdo de normalidade). Variaveis categéricas foram comparadas utilizando o teste Quiquadrado ou
0 teste exato de Fisher. A analise entre os grupos das variaveis de interesse foi realizada utilizando Teste t para amostras
independentes e Mann-Whitney, de acordo com o tipo de distribui¢do de normalidade.

3. Resultados

O processo de captacdo, filtragem e alocagdo dos pacientes esta descrito na Figura 1.

Figura 1. Fluxograma de captacdo e acompanhamento dos participantes.
1
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Nota: AOS = Apnéia obstrutiva do sono; IMC = indice de massa corporal. Fonte: Autores.

Na Tabela 1 estdo demonstradas as caracteristicas antropométricas e clinicas da populagéo estudada. O estudo incluiu
73 individuos (57,5% homens). A média do ESE (11,92 £ 5,77) e PSQI (6,19 + 3,38) no grupo nCPAP caracterizaram a
presenca de sonoléncia diurna excessiva e de qualidade do sono ruim, respectivamente, entretanto, quando comparados, 0s

grupos foram semelhantes em todas as variaveis.
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Tabela 1. Caracteristicas da amostra.

nCPAP (n=37) CPAP (n=36) p-Valor

Sexo, Masculino (%) 21 (56%) 21 (58%) 0,892
Idade, anos 54,86 + 8,45 55,28 + 10,57 0,854
Peso, kg 85,14 + 14,94 87,91+ 17,44 0,467
Altura, m 1,65+0,09 1,64 +£0,08 0,570
IMC, kg/m? 30,93 3,38 32,53+5,18 0,123
Circunferéncia abdominal, cm 103,83 +11,15 108,05 + 11,87 0,122
Circunferéncia pescogo, cm 40,75 +5,12 40,91+ 3,99 0,879
ESE, escore 11,92 +5,77 9,83+5,69 0,125
PSQI, escore 6,19 +3,38 4,89 +3,37 0,105
IPAQ
Sedentério 2 (40) 3(60) 0,962
Irregularmente Ativo B 10 (50) 10 (50) 0,962
Irregularmente Ativo A 7 (53,8) 6 (46,2) 0,962
Ativo 18 (51,4) 17 (48,6) 0,962
Comorbidades
Hipertensdo Arterial, n (%) 19 (51,4) 22 (61,1) 0,401
Diabetes Mellitus, n (%) 6 (16,2) 8(22,2) 0,515
1AH, eventos/h 32,00 (31,28) 30,50 (20,78) 0,363

Moderada, n (%) 17 (45,9) 18 (50) 0,729

Grave, n (%) 20 (54,1) 18 (50) 0,729

Nota: dados expressos em ntimero (%) para variaveis categoricas e media + desvio padrdo ou mediana (intervalo interquartil) para variaveis
continuas. IMC = Indice de massa corporea; ESE = Escala de Sonoléncia de Epworth; PSQI = Indice de qualidade do sono de Pitsburgh;
IPAQ = Questionario Internacional de Atividade Fisica; IAH = indice de apneia-hipopneia; Fonte: Autores.

Na Figura 2, estdo demonstradas as comparagdes entre as variagfes cardiovasculares absolutas ap6s 0 TD6M. As
varia¢Oes imediatamente ap6s o exercicio (final — repouso) foram superiores no grupo nCPAP, tanto na PAS (nCPAP 57,56 +
19,91 vs CPAP 28,88 + 15,07; DM 28,67; IC 20,47 a 36,93; p=0,000) quanto na PAD (nCPAP 14,05 + 8,64 vs CPAP 1,38 +
7,23; DM 12,66; IC 8,93 a 16,39; p=0,000), indicando uma resposta hemodindmica exacerbada. As variagdes apés 1’ de
recuperacdo (recuperacdo — repouso) foram menores no grupo CPAP, tanto na PAS (nCPAP 30,27 + 14,62 vs CPAP 5,56 +
9,08; DM 24,71; IC 19,01 a 30,41; p=0,000) quanto na PAD (nCPAP 8,92 + 7,74 vs CPAP 0,28 + 5,59; DM 8,64; IC 5,49 a
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11,79; p=0,000), indicando uma recuperacdo hemodinamica mais rapida ap6s o exercicio. Nao houve diferenca entre 0s grupos

quanto a variacao na resposta da FC imediatamente ao fim do exercicio, e apos 1’ de recuperagdo.

Figura 2. Comparacdo da recuperacdo (2A, 2B, 2C: recuperagdo — repouso) e variacdo (2D, 2E, 2F: final — repouso)

cardiovascular ap6s 0 TD6M.
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Fonte: Autores.

A Figura 3 apresenta o percentual de variacao entre a fase de repouso (pré exercicio) e a fase de recuperacdo (1’ pos
exercicio). PAS e PAD foram maiores no grupo nCPAP (PAS 24,23% e PAD 10,66%) quando comparados aos grupo CPAP
(PAS 4,60% e PAD 0,43%). Nao houve diferenca no percentual de variacdo da FC entre os grupos (nCPAP 18,60% vs CPAP

15,08%).
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Figura 3. Comparacédo da recuperacdo cardiovascular (recuperacdo — repouso) percentual ap6s 0 TD6M.
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Fonte: Autores.

A Tabela 2 demonstra os resultados no desempenho do TD6M, variaveis cardiovasculares e fadiga em MMII, antes,
imediatamente ao final e apds 1 minutos de recuperacdo do TD6M. N&o houve diferenca no desempenho no TD6M entre 0s
grupos (nCPAP 132,95 + 27,12 vs CPAP 125,11 + 26,15; DM 7,83 IC -4,60 a 20,27; p=0,213), indicando semelhanca na CFE.
Também ndo foram observadas diferencas na FC e fadiga em MMII em nenhum dos momentos (repouso, final e 1’
recuperacdo). PAS e PAD foram superiores no grupo nCPAP em todos os momentos (repouso, final e 1’ recuperagdo) quando

comparados ao grupo CPAP.
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Tabela 2. Comparagdo do desempenho, respostas cardiovasculares e fadiga em MMII em pacientes com AOS tratados e nao
tratados com CPAP submetidos ao TD6M.

nCPAP (n=37) CPAP (n=36) Diferenca de Média (IC 95%) p-Valor
Desempenho no TD6M (degraus) 132,95 + 27,12 125,11 + 26,15 7,83 (-4,60 a 20,27) 0,213
Frequéncia cardiaca (bpm)
Repouso 78,24 + 13,03 73,72 +10,78 4,52 (-1,07 a 10,11) 0111
Final 125,16 + 20,25 122,08 £ 19,79 3,07 (-6,27 a 12,42) 0,514
Recuperagdo 92,94 + 16,28 85,25 + 16,63 6,99 (-0,69 a 14,67) 0,074
Pressdo arterial sistdlica (mmHg)
Repouso 126,22 + 10,09 121,11 +9,49 510 (0,52 a9,68) 0,029%
Final 183,78 + 22,40 150,00 + 17,72 33,78 (24,33 2 43,22) 0,000%
Recuperagio 156,49 + 16,86 126,67 + 13,09 29,82 (22,75 a 36,88) 0,000*
Pressdo arterial diastélica (mmHg)
Repouso 85,95 + 7,62 80,83 + 6,03 511(1,90a8,31) 0,001*
Final 100,00 +9,71 82,22 +8,31 17,77 (13,55 a 22,00) 0,000%
Recuperagio 94,86 9,31 81,11 +7,47 13,75 (9,80 2 17,70) 0,000%
Fadiga de membros inferiores
(BORG)
Repouso 1,65+1,75 1,97 +1,87 0,32(-1,1720,52) 0,407
Final 5,27 + 2,45 5,36 + 2,35 0,09 (-1,2121,03) 0,951
Recuperagéo 4,03 £2,06 3,28 +1,90 0,74 (-0,17 a 1,67) 0,099

Nota: Dados expressos em média + desvio padrédo e diferenca de média (Intervalo de confianga de 95%); *p<0,05 (Mann Whitney). Fonte:
Autores.

4. Discussao

Nossos resultados mostram uma atenuagdo na variacdo da PAS e PAD imediatas apds o exercicio, bem como uma
recuperacdo pressorica mais rapida em individuos que fizeram uso do CPAP quando comparados aqueles nédo tratados. Ja a
CFE se mostrou semelhante entre os grupos.

A melhoria da CFE é multifatorial por natureza. Embora uma melhor CFE seja esperada entre os individuos tratados
com CPAP, decorrente de uma melhora na funcdo ventilatdria, cardiovascular e musculoesquelética, fatores como sono
pertubardo e sonoléncia diurna excessiva podem levar a uma baixa aptidao fisica (Hedner, 2006; Marin et al., 2005; Talwar,
Jain, & Goel, 2015). Os achados do nosso estudo demonstraram que o desempenho no TD6M, que reflete a toleréncia ao
exercicio, foi semelhante entre os gruposde tratados e ndo tratados com CPAP. Nossos resultlados divergem dos achados de
Talwar et al. (2015), que perceberam um melhor desempenho no TC6M ap6s um programa de quatro semanas de uso de
CPAP. Uma melhora na sonoléncia diurna excessiva também foi observada. Apesar da boa adesdo ao CPAP por um periodo
minimo de dois meses em nosso estudo, ndo houve diferencas quanto aos escores ESE e PSQI entre os grupos, e ambos
apresentavam sonoléncia diurna excessiva e qualidade do sono ruim. Estes individuos podem caracterizar um fenétipo de AOS
ainda bastante controverso, que apesar de apresentarem melhora no 1AH, mantém os sintomas de qualidade do sono ruim
(Black, 2003; Nguyén et al., 2008; Pepin et al., 2009), o que pode justificar a auséncia de diferenca da CFE entre 0s grupos.
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Por ser um teste de cadéncia livre, apesar de ser mais toleravel, o TD6M apresenta resultados determinados, entre
outros fatores, pela fadiga em MMII. O TD6M é realizado de forma vertical, contra a forca gravitacional, impondo maior
estresse muscular nas pernas (Magalhdes et al., 2020). Assim, da mesma forma que ndo houve diferenca na CFE entre os
grupos, no presente trabalho também néo houve diferenca entre os grupos com relagéo a fadiga de MMI|I.

Embora fosse esperada uma resposta cronotrépica prejudicada ao exercicio devido a regulagdo negativa dos receptores
beta-adrenérgicos em resposta a ativagdo simpatica exagerada (Kaleth et al., 2007), nossos achados sdo semelhantes a estudos
anteriores, que também ndo observaram diferengas na resposta da FC ao exercicio submaximo em individuos com AOS vs
controle saudaveis (Kaleth et al., 2007; Vanuxem et al., 1997). A modulacdo autonémica em pacientes com AOS tratados com
CPAP é complexa. Processos deletérios podem se desenvolver a partir de mudancas nas areas regulatérias autonémicas do
cérebro durante o curso do desenvolvimento da AQOS, levando a prejuizos na regulacdo autondmica estatica e dinamica, 0s
quais podem continuar a operar independentemente da diminuic&o nos episddios de apnéia-hipopnéia consequentes do uso do
CPAP (Barbé et al., 2012; Kasiakogias et al., 2013; Macey, Kumar, Woo, Yan-Go, Harper, 2013). Nossos achados quanto a
FC demonstraram semelhanca entre 0s grupos na resposta cronotrdpica ao exercicio.

Os estudos com avaliagdo das respostas cardiovasculares ao exercicio submaximo em pacientes com AOS tratados e
ndo tratados com CPAP sdo escassos. Talwar et al. (2015), em um ensaio clinico controlado, demonstraram no grupo
intervencdo uma discreta atenuacdo na FC e na PAD em resposta ao TC6M apds um programa de quatro semanas de uso do
CPAP. Néo foram relatadas diferengas na PAS (Talwar et al., 2015). No presente estudo, os pacientes tratados com CPAP
demonstraram uma atenuagdo na variacdo da PAD ap0s o exercicio. Também observamos resultados positivos na resposta da
PAS, imediatamente ao final e ap6s um minuto de recuperagdo pos exercicio. O uso do CPAP por reduzir os eventos de
hipoxia/reoxigencdo podendo trazer uma melhora na func¢do endotelial e rigidez vascular, aumentando nos niveis de 6xido
nitrico e reducdo do nivel de endotelina-1 (Bayram et al., 2009).

O presente trabalho apresentou limitagdes. Por ser tratar de um estudo transversal, ndo foi possivel estabelecer
relagBes causais entre as varidveis analisadas, além de tratar-se de uma anélise secundaria de dados de dois estudos prévios.
Entretanto, uma analise estatistica dos dados de linha de base dos pacientes forneceu evidéncias convincentes de que os dois
grupos analisado eram comparaveis quanto a fatores que poderiam influenciar as varidveis de interesse, como por exemplo,

idade, sexo, caracteristicas fisicas, comorbidades, nivel de atividade fisica, gravidade e consequéncias da doenca.

5. Concluséo

De acordo com os resultados, houve atenuacdo na variacdo hemodinamica (PAS e PAD) imediatamente ao fim do
exercicio subméximo, bem como uma recuperagdo mais rapida destas em individuos com AOS tratados com CPAP, quando
comparados aos ndo tratados. Ndo foram observadas diferengas entre os grupos nas respostas da FC e na CFE.

Sugere-se em estudos futuros a utilizagdo de desenhos experimentais que possam melhor responder as lacunas
observadas. Um modelo de analise ajustada por variaveis que possam justificar uma resposta da FC atenuada, como 0 uso de
beta bloqueadores dentre os hipertensos, bem como os escores de sonoléncia diurna e qualidade do sono para a CFE poderiam

apresentar dados diferentes quanto a semelhanca da FC e CFE entre 0s grupos.
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