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RESUMO  

  

A atividade dos policiais militares (PMs) os expõe ao estresse mental de forma 

crônica contribuindo para um quadro de altos fatores de risco para saúde 

cardiovascular. Um dos fatores prevalentes e que afetam negativamente a 

profissão é a apneia obstrutiva do sono (AOS). No entanto, ainda não se conhece 

a possível influência do índice apneia hipopneia (IAH) nas respostas 

cardiovasculares ao estresse mental (ST) em PMs. Sendo assim, o objetivo do 

presente estudo foi avaliar a relação do IAH com as respostas cardiovasculares 

durante o teste de estresse mental (Stroop Test – ST) em PMs do estado de São 

Paulo. Foram recrutados PMs de 25 a 60 anos, homens, do setor administrativo 

da polícia. Foram aplicados questionários de estresse (Inventário de Sintomas 

de Estresse de Lipp - ISSL) para caracterização da amostra. Foram realizadas 

medidas antropométricas, a polissonografia (PSG) e as variáveis 

cardiovasculares foram avaliadas no repouso e durante o ST: pressão arterial 

sistólica (PAS), pressão arterial diastólica (PAD), frequência cardíaca (FC) e 

variabilidade da frequência cardíaca (VFC). Como resultados, observou-se que 

que 80% dos PMs apresentaram AOS (IAH>5 eventos/hora), sendo que 58% 

tem IAH≥15 eventos/hora (AOS moderada a grave). Além disso, 53% 

apresentam dessaturação <85% na PSG. Houve correlações do IAH com as 

respostas da PAS, PAD, FC e VFC durante o ST média e pico (p<0,05). Na 

comparação entre os dois grupos de PMs com e sem AOS, não houve diferença, 

nas respostas da PAS, PAD, FC e VFC durante o ST (p>0,05). É possível concluir 

que que as respostas hemodinâmicas e autonômicas ao teste de estresse 

mental estão relacionadas com o IAH em PMs.  

  

Palavras-chave: Estresse ocupacional; transtornos do sono-vigília; sistema nervoso 

autônomo; doenças cardiovasculares.  
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 ABSTRACT 

 

The activity of police officers (POs) exposes them to mental stress in a chronic 

way, contributing to a framework of high risk factors for cardiovascular health. 

One of the prevalent factors that negatively affects the profession is obstructive 

sleep apnea (OSA). However, the possible influence of the apnea-hypopnea 

index (AHI) on the cardiovascular responses to mental stress (TS) in POs is still 

unknown. Therefore, the aim of the present study was to evaluate the relationship 

between the AHI and cardiovascular responses during the mental stress test 

(Stroop Test – ST) in POs in the state of São Paulo. POs aged 25 to 60 years, 

male, from the administrative sector of the police were recruited. Stress 

questionnaires (Lipp's Stress Symptom Inventory - ISSL) were applied to 

characterize the sample. Anthropometric measurements were taken, 

polysomnography (PSG) and cardiovascular variables were assessed at rest and 

during the TS: systolic blood pressure (SBP), diastolic blood pressure (DBP), 

heart rate (HR) and heart rate variability (HRV). As a result, it was observed that  

80% of POs had OSA (AHI>5 events/hour), and 58% had an AHI≥15 events/hour 

(moderate to severe OSA). In addition, 53% have <85% desaturation in PSG. 

There were correlations between the AHI and the responses of SBP, DBP, HR 

and HRV during the mean and peak ST (p<0.05). In the comparison between the 

two groups of POs with and without OSA, there was no difference in the 

responses of SBP, DBP, FC and HRV during the TS (p>0.05). It is possible to 

conclude that the hemodynamic and autonomic responses to the mental stress 

test are related to the AHI in POs.  

  

Keywords: Occupational stress; sleep-wake disorders; autonomic nervous system; 

cardiovascular diseases.  
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1. Contextualização  

  

1.1. Policiais militares do estado de São Paulo  

  

Os policiais militares do Estado de São Paulo têm por função primordial o 

policiamento, considerada uma atividade ocupacional amplamente estressante, 

o que torna os policiais militares (PMs) uma população em vulnerabilidade a 

resultados psíquicos e fisiológicos adversos 1,2,3,4.   

O trabalho exercido por policiais de São Paulo somados aos turnos 

dia/noite alternados, trabalho noturno, diminuição das horas de sono/descanso, 

perda da qualidade do sono, exposição à violência, ambiente corporativo 

estressor, carga horária elevada e maus hábitos alimentares ao longo da 

carreira, os expões para o desenvolvimento de múltiplas morbicomorbidades 

1,2,3. É comum encontrar polícias com níveis de estresse exacerbado, valores 

anormais de noradrenalina, consumo excessivo de álcool e presença de 

comorbidades cardiovasculares 3,5,6.  

Inicialmente, os treinamentos e processos admissionais da polícia militar 

do Estado de São Paulo são rigorosos e altamente estressantes 1,4. O concurso 

público admissional da polícia militar é composto por seis fases: exame 

intelectual, exame médico, teste de aptidão física, exame psicológico, 

investigação social e entrega de documentação 1,4. O soldado da polícia militar, 

após finalizar o curso de formação com duração de 12 meses, deve permanecer 

durante mais um ano sob regime de estágio probatório, o que permite a 

administração pública requerer avaliação do seu estado geral de saúde, podendo 

até mesmo reprová-lo caso alguns dos critérios encontrados sejam ilegíveis a 

vaga. Findados os 24 meses, ocorre a promoção ao cargo 1,4.   

Um levantamento de estudo sobre os editais de concursos para a polícia 

militar do estado de São Paulo, entre os anos de 2000 a 2007, resultou em 

23.164 aprovados dentre 515.086 inscritos (6,2% de aprovação) 1,4. 

Notoriamente, mostra o quão exigente é o processo seletivo, selecionando 

candidatos com estado de saúde ótima e aptidão física e psicológica acima da 

média da população civil 1,4.  
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1.2. Estresse e atividade ocupacional de policiais militares   

  

O estresse mental tem sido relacionado como um dos maiores problemas 

das sociedades modernas. Estudos mundiais têm enfatizado as implicações do 

estresse excessivo na saúde mental e física do ser humano e na sua 

produtividade, onde a qualidade de vida é influenciada de forma negativa, 

gerando processos patológicos 4,7,8,9,10.  

Certos profissionais estão mais expostos ao estresse e seus efeitos 

nocivos ao organismo, como policiais, professores, jornalistas e profissionais de 

saúde, ou seja, profissões que mantêm contato frequente com a população e 

com demandas exigentes, podendo desenvolver a Síndrome de Burnout, 

caracterizado por um esgotamento profissional com sintomas de estresse, 

exaustão extrema e esgotamento físico decorrente de situações de trabalho 

desgastante 2,3,5,6. O ambiente corporativo estressor, horários irregulares e 

revezamento de turnos são preditores de apneia obstrutiva do sono (AOS) e 

doenças cardiovasculares (DCVs) 2,3,11.  

Muitos são os agentes estressores presentes nessa profissão que levam 

ao desgaste psicológico e físico 1,3,12. Podemos dividir os agentes estressores 

em organizacionais, entre eles: complexidade burocrática da estrutura 

organizacional dos departamentos de polícia, a rigidez de política e 

procedimentos, a supervisão ineficiente, a sobrecarga de trabalho, baixas 

remunerações pela atividade exercida, a pequena comunicação entre as 

divisões, diversidade de atividades e oportunidade de progressão na carreira  

1,4,13,14.  

Ao longo da carreira, os PMs estão sempre colocando em risco sua 

integridade em prol da segurança pública, mesmo durante a sua folga, estando 

expostos à violência social, aos acidentes de trânsito, suicídios e ataques de 

facções criminosas 1,4,5,14. Alguns dos estressores presentes durante o 

policiamento são: morte ou lesão de um companheiro em serviço, situações 

balísticas, contato com sangue ou fluídos corporais de contaminação incerta e 

efetuações de prisões de pessoas violentas e criminosas 1,4,5,13,14. Pesquisas 

recentes têm demonstrado que policiais com menor tempo de atuação, do 
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gênero feminino e que atuam em policiamento urbano, estão mais vulneráveis 

aos fatores estressantes e apresentam maiores taxas de morbimortalidades por  

DCVs 3,4,5,6.  

O sistema cardiocirculatório possui ampla participação na adaptação ao 

estresse, considerado um fator de risco ambiental 6,15,16. Quando o estímulo 

estressor exacerba a capacidade de adaptação do organismo, seja em situações 

de estresse agudo ou crônico, pode levar a consequências graves 15,16,17,18,19.   

O estresse é capaz de ativar os sistemas simpato-adrenomedulares e 

neuroendócrino 5,16,17,18,19. O sistema neuroendócrino age estimulando a 

liberação de uma cascata hormonal via eixo hipotálamo-hipofisário-adrenal 

(HPA), entre eles o hormônio corticotropina, arginina vasopressina, 

adrenocorticotrófico, cortisol, mineralocorticoide, glicocorticoide e catecolaminas 

(adrenalina e noradrenalina), capaz de alterar o balanço autonômico e 

hemodinâmico, causando aumento da frequência cardíaca (FC), debito cardíaco 

(DC) e da resistência vascular periférica 15,16,17,18,19.   

O estresse é um dos principais fatores de risco para a morbimortalidade 

por DCVs, entretanto a adequada comprovação científica do efeito do estresse 

agudo ou crônico sobre o organismo vem sendo obtida mais recentemente pela 

comunidade acadêmica 2,3,5,20.   

O estresse foi inicialmente denominado de “síndrome geral de adaptação” 

17,18,19. Diferentes seres apresentam a mesma resposta fisiológica quando 

expostos a uma situação de ameaça, gerando uma série de experiências 

sensoriais e psicológicas que, quando exacerbadas, têm efeitos nocivos em 

diferentes órgãos, tecidos ou processos metabólicos 17,18,19.  

Selye dividiu as fases do estresse em três estágios 17,18,19. No primeiro 

estágio (alarme), o corpo reconhece o agente estressor e ativa o sistema 

neuroendócrino, por meio dos eixos HPA e simpato-adrenomedulares (Figura 1) 

6,17,18,19. Essas vias biológicas são as primeiras a serem ativadas diante uma 

situação de “Luta ou Fuga” ou “Fight or Flight” 15,16,17,18,19.   

A percepção dos agentes estressores (psíquicos, físicos ou biológicos) 

estimulam a ativação de neurônios hipofisiotróficos, presentes no hipotálamo, 

responsável por secretar o hormônio corticotropina e arginina vasopressina, 

conhecido como hormônio Antidiurético, enviando projeções para o sistema 
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porta-hipofisário 15,16,18,19. O hormônio corticotropina atua estimulando a hipófise 

anterior, promovendo a secreção do hormônio adrenocorticotrófico 15,16,18,19. O 

hormônio adrenocorticotrófico, atuará na glândula supra-renal, estimulando a 

liberação de cortisol, mineralocorticoide, glicocorticoide e catecolaminas 

(adrenalina e noradrenalina) 15,16,18,19. Toda essa resposta hormonal chamamos 

de Feedback ou retroalimentação positiva 16,18,19.   

  

Figura 1 – Mecanismo de ação do eixo HPA.  

  
Fonte: Adaptado de Merino, 2010.  

  

A percepção do estresse também resulta na resposta do Sistema Nervoso 

Autônomo (SNA), estimulando a ativação de neurônios simpáticos 

préganglionares presentes na medula espinhal, que se projetam para os gânglios 

pré-vertebrais ou paravertebrais que, por sua vez, se direcionam para o final dos 

órgãos, incluindo o coração e a medula supra-renal 16,18,19,21.  

As respostas e alterações fisiológicas decorrentes dos eixos HPA e 

simpato-adrenomedulares, através do Sistema nervoso autônomo, levam a um 

aumento acentuado da FC, DC, vasoconstrição periférica, maior contração 

muscular, aumento de glicose circulante, contração do baço (para expulsar mais 

glóbulos vermelhos para a circulação sanguínea, ampliando o fornecimento de 

O2 aos tecidos), ou seja, tudo com o objetivo de aumentar o fluxo sanguíneo 

muscular periférico 16,18,19,21,22. A finalidade dessas alterações metabólicas, 

autonômicas e hemodinâmicas consiste em preparar o organismo para uma 

situação de “Luta ou Fuga” diante um agente estressor 18,19,23,24.   
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No segundo estágio do estresse (resistência), o organismo começa a reparar os 

danos causados pela resposta neuroendócrina, estimulado pelo primeiro estágio 

(alerta), por meio de uma resposta de Feedback ou retroalimentação negativa, no qual 

o cortisol passa a exercer um efeito inibitório no hormônio adrenocorticotrófico e 

hormônio corticotropina, reduzindo os níveis hormonais, com o objetivo final de se 

adaptar a situação estressante 6,16,18,25. No entanto, se o estímulo estressor continuar e 

o organismo não se adaptar, o estresse passa de uma condição aguda (Figura 2) e se 

torna crônica (Figura 3), desgastando seriamente o organismo, provocando um 

desequilíbrio homeostático, podendo resultar em múltiplas comorbidades, sendo este 

último estágio do estresse, denominado de exaustão 1,6,19,26.  

  

Figura 2 – Efeito agudo do estresse.  

  
Fonte: Adaptado de DeMoura, 2018.  
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Figura 3 – Efeito crônico do estresse.  

  
Fonte: Adaptado de DeMoura, 2018.  

  

Nas profissões altamente estressantes, têm sido demostrado maiores 

níveis matinais de cortisol e catecolaminas circulantes, e menor variabilidade da 

frequência cardíaca (VFC), sugerindo um efeito direto do estresse sobre o 

Sistema nervoso autônomo e neuroendócrino 3,5. Também foi identificado maior 

incidência de DCVs, hipertensão arterial sistêmica (HAS), doença arterial 

coronariana, infarto agudo do miocárdio (IAM), aterosclerose e AOS 1,3,5.27,28.  

Diante dessa temática, pouco tem se discutido sobre os efeitos deletérios 

em curto e longo prazos provocados pelo estresse mental ao organismo, além 

de que a abordagem do estresse se apresenta relativamente limitada diante do 

contexto clínico, embora as diretrizes tenham chamado a atenção no 

gerenciamento do estresse para prevenção de DCVs (Figura 4) 1,2,29,30,31.  

Estudos epidemiológicos atuais têm demonstrado que o estresse mental, 

seja ele agudo ou crônico, é um preditor para eventos cardiovasculares 1,2,3,5. O 

estresse tem ganhado reconhecimento cada vez maior, como um fator 

impactante na saúde cardiovascular e global, uma vez que seus efeitos nocivos 

ao organismo contribuem de forma significante para o aumento da pressão  

arterial (PA), resistência insulínica e disfunção endotelial 31,33,34,35.  

  

Figura 4 – Efeito do estresse no sistema cardiovascular.  
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Fonte: Adaptado de Steptoe A, 2012.  

  

1.3. Policiais militares e saúde cardiovascular  

  

A constante tensão decorrente do estresse mental e físico na rotina diária 

dos PMs, acarreta prejuízos na qualidade de vida e na saúde, principalmente 

cardiovascular 1,2,3,4. Estudos desenvolvidos em diversas cidades americanas 

têm demonstrado que PMs, mesmo que aparentemente saudáveis, apresentam 

um grande número de fatores de risco cardiovascular, maior prevalência de 

DCVs e menor expectativa de vida quando comparados a seus pares de mesma 

idade 2,3,5,6. Esses fatores contribuem para uma alta incidência e prevalência de 

obesidade, dislipidemias, resistência à insulina, diabetes mellitus (DM), síndrome 

metabólica (SM), DCVs e distúrbios do sono como a AOS em PMs 1,7,8,9.  

Em pesquisa realizada com policiais da cidade de Omaha, Nebraska, nos 

Estados Unidos da América (EUA), foi identificado que dos 171 policiais do 

gênero masculino, 76% eram hipercolesterolêmicos, 16% hipertensos, 22% 

tabagistas, 60% apresentavam obesidade ou sobrepeso e 26% tinham excesso 

de triglicérides no sangue 1,10,11,12. Em outro estudo com policiais de Iowa, nos 

EUA, foi observado que esses profissionais apresentavam maior prevalência de 

DM, índice de massa corporal (IMC) maior que 27 kg/m², hábito tabagista e maior 

incidência de doença aterosclerótica 1,13.  

Adicionalmente, em policiais da cidade de Buffalo, EUA, foi demonstrada 

maior prevalência de fatores de risco modificáveis e não modificáveis de DCVs 



26  

  

comparado a uma mesma população civil com idades semelhantes 12,14,15. Essas 

alterações de saúde, somadas ao estresse, trabalho em turnos e exposições 

ambientais perigosas no trabalho, refletem em uma menor expectativa de vida 

desses policiais em comparação com a população geral dos EUA 12,14,16.   

Essa realidade não é diferente no Brasil. De fato, segundo DeMoura 

(2018), os polícias militares do Estado de São Paulo em início de carreira 

apresentam um estado de condição física e psíquica acima da média da 

população geral da mesma faixa etária 1. Com o passar dos anos, os militares se 

tornam uma população altamente vulnerável ao desenvolvimento de diversas 

doenças, principalmente relacionado ao sistema circulatório 1. Essa 

vulnerabilidade se deve ao fato do exercício laboral ser extremamente 

estressante. Somado a isso, e talvez até devido a essa condição de estresse 

crônico, os PMs começam a adotar um perfil de estilo de vida inadequado, como 

sedentarismo, dieta inadequada, etilismo, tabagismo e com isso desenvolvem 

doenças cardiovasculares e distúrbios do sono 1,17,18,19,20.   

Em estudos desenvolvidos por Merino em 2005 e 2010, ficou evidenciado 

que a partir dos 45 anos os PMs apresentam 3,5 vezes mais DCVs que a 

população paulista em geral e que o IMC dos PMs com o passar dos anos tende 

a elevar 1,5 kg/m² a cada década, podendo atingir 28,9 kg/m² aos 55 anos de 

idade, ou seja, passando de um estado inicial onde eram indivíduos saudáveis a 

indivíduos com sobrepeso/obesos, com possíveis comorbidades já instaladas  

21,22,23,24,25.  

Merino e Roldan (2002) estudaram a ocorrência de dislipidemia em 45 

tenentes, coronéis e majores da polícia militar do Estado de São Paulo e 

verificaram a prevalência de 34,9% em hipercolesterolemia, 31,7% em alta 

concentração de LDL-colesterol (Low-densitylipoprotein) e 20,9% de 

hipertrigliceridemia, fatores esses potenciais para o desenvolvimento de DCVs  

26,27,28.   

Estudos atuais têm demonstrado que o estresse mental é capaz de elevar 

os níveis de renina e angiotensina II, através da estimulação adrenérgica, 

elevando a PA, e que o estresse psicológico apresenta uma forte associação 

para a manifestação clínica de isquemia miocárdica e consequentemente para 

um IAM. Pacientes com disfunção ventricular esquerda, tem apresentado um 
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aumento de medidas vasculares, como a FC, DC, PA, resistência vascular 

periférica e diminuição da VFC, durante a resposta ao teste de estresse mental  

2,3,6.  

Fica claro, em todos esses estudos realizados, que o intenso e agudo 

estresse mental em ambiente de risco de vida, comprometem de forma 

significante a saúde cardiovascular 26,27,28.  

A um aumento do risco para eventos cardíacos em um ano, 

principalmente complicações isquêmicas em pacientes com alterações de 

cintilografia miocárdica, ecocardiógrafas e redução da fração de ejeção 

ventricular esquerda durante o estrese mental. Isso se deve ao fato que durante 

o estresse mental ocorra uma hiperatividade simpática e inibição vagal, levando 

a uma disfunção autonômica e endotelial, contribuindo para espasmos 

coronariano e arritmias cardíacas devido à redução de oxido nítrico, fator esse 

de relaxamento endotelial 3,5,12.  

O aparelho circulatório possui ampla participação na adaptação ao 

estresse, muitas das vezes sofrendo consequências da sua exacerbação. O 

estresse em sua fase aguda ou crônica é um fator preditivo para o 

desenvolvimento de DCVs. As respostas cardiovasculares diante uma situação 

de estresse resultam em uma taquicardia, hipertensão, arritmias, aumento da 

contratilidade miocárdica, do DC, viscosidade sanguínea, agregação plaquetaria 

e alteração do fluxo sanguíneo 1,6,11.  

O estresse ainda é capaz de modular a atividade nervosa autonômica, 

influenciando de forma tônica e reflexiva o sistema cardiovascular, por meio da 

liberação de noradrenalina e acetilcolina, estimulando uma resposta vagal ou 

parassimpática, com ajustes no DC, FC, PA, resistência vascular periférica e  

VFC 31,32,33,34.  

Fica claro que o sistema cardiovascular sofre influência negativa diante 

uma situação de estresse mental, seja de forma aguda ou crônica, levando a um 

desequilíbrio homeostático fisiológico e a alterações vasculares importante, 

sendo o estresse um fator de risco direto para morbidade e mortalidade  

cardiovascular 1,2,3,35.  
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1.4.  Apneia obstrutiva do sono como um fator de risco cardiovascular   

  

O IAH, quantificado durante a PSG, analisa o número de eventos 

respiratórios por hora e define a gravidade da AOS 20,21,46. É considerado AOS 

leve o indivíduo que apresentar o IAH igual ou maior que 5 até 14,9 eventos/hora; 

AOS moderada IAH entre 15 até 29,9 eventos/hora; AOS grave IAH maior ou 

igual a 30 eventos/hora 20,21.  

A AOS é caracterizada por eventos de apneias e hipopneias, induzida pelo 

relaxamento do tônus muscular das vias aéreas superiores durante o sono 

36,37,38. A obstrução das vias aéreas superiores é restabelecida no ato do 

microdespertar, normalizando a tonicidade musculatura faríngea, do fluxo aéreo 

e das concentrações de O2 e gás carbônico sanguíneo 23,39,40,41. Episódios de 

apneia/hipopneia conduzem a um quadro de hipóxia, roncos e micro 

despertares, afetando a qualidade do sono, provocando sonolência diurna, 

disfunções neurocognitivas, complicações cardiovasculares e até morte súbita  

20,42,43,44.  

AOS é responsável por alterações autonômicas e hemodinâmicas, como:  

aumento da PA e FC, arritmias cardíacas, alterações barorreflexa e 

quimiorreflexa 20,21,22,45. Existe uma possível associação entre a AOS moderada 

e grave a múltiplas comorbidades, entre elas, aterosclerose, HAS, DM, doença 

arterial coronariana, IAM e SM 20,21,22,46. Isso se deve ao fato que durante a AOS, 

ocorre a obstrução do fluxo aéreo de vias aéreas superiores, aumentando o 

esforço respiratório, resultando em um quadro de hipercapnia e hipoxemia, 

levando a ativação do sistema nervoso simpático e um maior esforço 

cardiovascular em manter a sua homeostasia, situação essa recorrente em 

pacientes com apneia, e que conduz a uma situação de estresse oxidativo com 

formação de radicais livres, sendo este um importante fator de risco para o 

desenvolvimento de DCVs 20,23.  

Joseph e cols. descobriram que oficiais militares apresentavam maior 

prevalência de fatores de risco para DCVs, doença aterosclerótica e distúrbios 

do sono, comparado a uma população civil com idades semelhantes de uma 

mesma área demográfica 14.  
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Pesquisas realizadas na Coréia, China, Japão e Canadá demonstraram 

que a duração do sono curto está associada a uma maior prevalência de SM, 

DCVs e AOS 24.    

É sábio que a AOS leva a um aumento da PA durante o sono ao invés de 

apresentar o descenso noturno. Isso se deve ao fato que durante a AOS a 

pressão intratorácica encontra-se negativa, reduzindo o débito cardíaco, 

conduzindo a um quadro de hipóxia, hipercapnia, aumento da atividade 

simpática com diminuição na sensibilidade de barorreceptores, 

quimiorreceptores, gerando uma hiperresponsividade vascular e alteração no 

metabolismo de água e sal, contribuindo para o aumento da pressão arterial  

20,21,32.  

A HAS é uma das principais complicações cardiovasculares associada à 

AOS, caracterizado por elevação dos níveis pressóricos sanguíneos (pressão 

arterial sistólica ≥120mmHg e pressão arterial diastólica ≥80mmHg). A HAS é 

responsável por levar a alterações vasculares, tais como: lesões a nível 

endotelial e alteração do fluxo sanguíneo, sendo um fator de risco direto para 

IAM, insuficiência cardíaca congestiva, acidente vascular encefálico e arritmias 

cardíacas 20,23,24.   

A prevalência de HAS em pacientes com AOS varia de 40% a 90%, e a 

prevalência da AOS em portadores de HAS é de 22% a 62% 37,38,20. Estudos 

atuais têm demonstrado que pacientes com o índice de apneia e hipopneia (IAH) 

maior que 15 eventos/hora apresentam um risco três vezes maior de desenvolver 

HAS 20,21,22,23. Uma pesquisa recente com 44 pacientes hipertensos resistente à 

medicação mostrou que 83% apresentavam AOS 20,22.  

Muitos estudos têm associado a AOS como um importante fator de risco 

cardiovascular, independente de outros fatores, como tabagismo, etilismo, 

sedentarismo e obesidade. A AOS tem sido reconhecida como a principal causa 

secundária de hipertensão arterial resistente pelas diretrizes europeia, 

americana e brasileira de Hipertensão Arterial. Sabemos que o tratamento 

padrão ouro para AOS é o CPAP - Continuous Positive Airway Pressure, 

ajudando a restabelecer o fluxo aéreo, saturação, e reduzindo a PA e a incidência 

de arritmias cardíacas e outras complicações cardiovasculares. Desta forma fica 

claro que a AOS é sim um fator de risco para HAS e outras DCVs, considerado 
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a principal causa de morbidade e mortalidade em países desenvolvidos e em 

desenvolvimento 11,23,32.  

Em estudos de base populacional, o excesso de peso corporal aparece 

como principal fator de risco para AOS no adulto, seguido pelo gênero masculino 

e, subsequentemente, pelas anormalidades craniofaciais e pela idade 47.  

O diagnóstico da AOS é baseado na anamnese, exame físico e testes de 

registro do sono por meio da polissonografia noturna (PSG), sendo este último 

considerado padrão-ouro para este fim 48,49,50,51. Segundo a American Sleep 

Disorders Association, American Academy of Sleep Medicine (AASM) e a 

Associação Brasileira de Sono, os métodos para investigar a AOS podem ser 

classificados de acordo com o tipo de estudo do sono empregado 46,48,49,50,52. A 

PSG noturna, realizado em ambulatório sob supervisão de um técnico habilitado, 

constitui como método de evidência nível 1, para o diagnóstico de AOS 53. 

Embora a PSG ambulatorial seja considerada o principal método para o 

diagnóstico de AOS. Este exame é tecnicamente complexo, caro, de difícil 

diagnóstico e traz desconforto ao paciente e seus familiares 46,52,53. Além disso, 

há poucos laboratórios especializados em PSG no Brasil 46,52,53.   

Mais recentemente, os estudos clínicos tem utilizado com maior 

frequência a PSG domiciliar de nível de evidência 2, mostrando resultados 

satisfatórios 46,52,53. Nessa modalidade a PSG é realizada com ou sem 

supervisão de profissional habilitado, no domicílio do paciente e mensura os 

mesmos sete parâmetros biológicos da PSG ambulatorial: eletroencefalograma, 

eletromiograma, submentoniano, eletro-oculograma, fluxo aéreo, esforço 

respiratório (medido por meio do registro de movimentos do tórax e do abdome), 

oximetria de pulso e eletrocardiograma (ECG) 46,52,53,54. Embora a PSG domiciliar 

apresente custos operacionais menores, maior adesão ao tratamento e a maior 

acessibilidade e comodidade, não há evidências de que essa modalidade 

apresente vantagens sobre a PSG ambulatorial 46,51,52,53,54.    

As atuais diretrizes, tais como Sleep Disorders Association, AASM e a 

Associação Brasileira de Sono, tem validado a utilização de equipamentos 

portáteis de monitoramento para exames de PSG doméstica, destinada para 

pacientes sem comorbidades e com elevada probabilidade pré-diagnostica de  

AOS 48,49,50,52.   
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1.5.  Estresse, apneia obstrutiva do sono e doença cardiovascular  

Fatores psicológicos, como estresse mental ou emocional, influenciam no 

surgimento de patologias, através de um desequilíbrio autonômico e 

hemodinâmico, de forma aguda ou crônica, contribuindo para 

morbimortalidade por etiologia cardiovascular e distúrbios do sono 2,3,14,39.  

Em um estudo realizado com 234 PMs italianos em Gênova 

demonstrouse que 88,5% da população apresentavam condições de estresse 

laboral, sendo que desse todo, 19,2% estavam em níveis de estresse elevado 

24. Observou-se também que existia uma alta associação entre insônia e SM e 

que o estresse desses PMs era um preditor significativo de sintomas 

cardiovasculares, de insônia, curta duração do sono e sonolência, colaborando 

para o desenvolvimento de AOS e DCVs 24.   

Os policiais encontram-se com trabalhos noturnos, cargas horárias 

elevadas, revezamento de turnos, exposição à violência no local de trabalho, 

cargas psicológicas e físicas que podem contribui para esses achados, uma vez 

que a perda da qualidade do sono colaboram para o estresse e alimentação em 

horários irregulares, favorecendo o ganho de peso e desenvolvimento de SM, 

AOS e DCVs 1,3,4,5,24,54.   

Há necessidade de mais pesquisas sobre o estresse mental e suas 

relações com as doenças cardiovasculares e AOS, pois não se sabe se 

realmente existe uma influência direta das respostas hemodinâmicas diante um 

estresse mental com a AOS em policiais militares de São Paulo, cidade essa 

considerada uma das maiores metrópoles do mundo, acompanhado do estresse 

diário, sendo necessário mais investigações sobre a temática uma vez que 

estudos com essas características são limitados.   

  

  

  

  

1.6. Lacuna, Pergunta e Hipótese   
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A cronicidade do estresse mental devido às atuações em emergências e 

demandas de elevadas atividades emocionais e físicas, característica da atividade 

laboral exercida pelos PMs, são fatores para o desenvolvimento de AOS e DCVs. Não 

é conhecido se em policiais militares, a resposta cardiovascular ao estresse mental está 

relacionada com o IAH.  

Sendo assim, é possível hipotetizar que talvez exista uma relação direta 

entre a gravidade da AOS quantificado através do IAH, com as alterações 

autonômica e hemodinâmicas ao teste de estresse mental agudo.   
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2. Objetivos  

  

2.1. Objetivo Geral  

Avaliar a relação do IAH com as respostas cardiovasculares durante o estresse 

mental agudo em PMs.   

  

2.2. Objetivos Específicos  

  

- Descrever as respostas da pressão arterial e VFC durante o ST em PMs;  

- Relacionar as respostas cardiovasculares durante o ST com o IAH; - 

Comparar as respostas cardiovasculares durante o ST em quem tem e quem 

não tem AOS.   
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3. Métodos  

  

A descrição dos métodos deste trabalho segue a iniciativa STROBE:  

subsídios para comunicação de estudos observacionais (STROBE).   

  

3.1. Desenho do estudo   

Trata-se de um estudo observacional, transversal e quantitativo. Foram 

recrutados PMs que atuam no serviço administrativo da escola de educação 

física da polícia militar do estado de São Paulo, com ou sem AOS (Figura 5).  

  

Figura 5 – Fluxograma do estudo.  

  
PMs, Policiais Militares. PSG, Polissonografia. TCLE, Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido.  

   

3.2. Contexto e procedimentos éticos do estudo   

O estudo foi iniciado em agosto de 2019 após a aprovação do Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade Nove de Julho sob o número 3.191.077 

CAAE: 06025618.2.0000.5511, com a coparticipação da Escola de Educação  
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Física da polícia militar do Estado de São Paulo, atendendo aos requisitos da Resolução 

466/2012 e do Conselho Nacional de Saúde, seguindo os princípios estabelecidos pela 

declaração de Helsinque, referente à realização de pesquisas com seres humanos. O 

estudo foi finalizado em janeiro de 2021.  

Todos os voluntários passaram por uma triagem prévia para verificação 

da adequação aos critérios de inclusão; assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (Anexo C), autorizando sua participação na pesquisa e foram 

conscientizados sobre os objetivos e procedimentos da pesquisa. Um sistema 

de identificação numérica foi criado para garantir o sigilo e a privacidade das 

informações dadas pelos participantes.   

  

3.3. Participantes, recrutamento e triagem    

  

Foram recrutados PMs que atuam na Escola de Educação Física da 

Policia Militar do Estado de São Paulo (instituição coparticipante). A amostra do 

estudo foi composta por PMs do gênero masculino, que atuam no setor 

administrativo da polícia, com idade de 25 a 60 anos, considerados aptos na 

avaliação médica da polícia militar do Estado de São Paulo, sem diagnóstico de 

apneia central, doenças oncológicas, pnumológicas e histórico de 

fotossensibilidade (alérgicos). Foram excluídos participantes que não 

completaram todas as avaliações e critérios proposto pelo protocolo do estudo.  

Em um primeiro contato na Escola de Educação Física da polícia militar 

do Estado de São Paulo, foi realizado a triagem e convite aos PMs, no qual 

voluntariaram-se a participar do estudo. Foram orientados sobre os objetivos da 

pesquisa e assinado o termo de consentimento livre e esclarecido e foram 

orientados e preparados para a realização da PSG doméstica. Em seguida os 

PMs foram agendados para a segunda visita, onde ocorreu na Universidade 

Nove de Julho, instituição proponente.  

A segunda visita foi realizada no Laboratório de Avaliação Cardiovascular 

e Sistema Autonômico da Universidade Nove de Julho no período da manhã ou 

tarde, conforme a disponibilidade do voluntário, para as seguintes avaliações: 

antropometria, VFC, FC, medida da PA clínica e em repouso. Os pacientes 
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responderam de forma autorreferida o Inventário de Sintomas de Estrese de Lipp 

(ISSL) em sala reservada. A seguir, em ambiente silencioso e temperatura de 

22ºC, após um breve período de descanso, foram submetidos ao protocolo 

experimental de avaliação hemodinâmica e autonômica no basal e durante o ST 

(Figura 6). As duas visitas ocorreram dentro de uma a duas semanas.  

  

Figura 6 – Visita 2: protocolo experimental.  

 
FR, Frequência respiratória. PA, Pressão arterial. VFC, Variabilidade da frequência 

cardiaca.  

  

3.4. Avaliações:   

    

3.4.1. Avaliação antropométrica   

  

A massa corpórea foi avaliada com o auxílio de uma balança digital 

(W200A, Welmy, Brasil), precisão de 0,1kg. Para esta medida, o participante de 

pesquisa utilizou o mínimo de roupa possível, sem calçados, com os membros 

superiores alinhados ao tronco, olhos voltados ao horizonte, com o mínimo de 

movimento possível 55,56.  

A altura foi mensurada através do estadiômetro acoplado na balança 

digital (Figura 7), com o participante de pesquisa posicionado na base do 

mesmo, em posição ereta, sem calçados, com os membros superiores alinhados 

ao tronco, olhos voltados ao horizonte e pés paralelos um ao outro 55,56. O cursor 

foi posicionado na região apical do segmento cefálico, com a cabeça orientada 

no plano de Frankfurt, paralelo ao solo, em momento de apneia inspiratória 

(Figura 8) 55,56. O IMC foi calculado, dividindo o peso (em kg) pela altura ao 

quadrado (em metros) 55,56.   

  

Figura 7 – Balança Welmy.  
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A circunferência abdominal foi mensurada com a ajuda da fita métrica 

inextensível, tendo como referência o ponto médio entre a crista ilíaca e a última 

costela, sendo realizado de duas a três medidas consecutivas, registrando o 

valor que mais se repete ou a média dos mais próximos 26,27,58,59. Para a 

classificação foram utilizadas curvas de referência para circunferência abdominal 

58,59. A circunferência do pescoço foi mensurada para estratificar o risco de AOS 

em PMs 26,27,30.  

Todas as medidas antropométricas foram realizadas obedecendo as 

normas para coleta de dados em serviços de saúde, contidas em protocolos e 

manuais de vigilância alimentar e nutricional 55,56.  

  

  

  

  

Figura 8 – Medida da altura.  
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3.4.2. Avaliação do estresse em repouso  

  

Para a avaliação do nível de estresse dos PMs foi aplicado o ISSL  

(ANEXO A) 34,35,36. O ISSL é formado por três quadros (Q) que refere as quatro 

fases do estresse: Alerta, Resistência, Quase exaustão e Exaustão 34,35,36. O Q1 

é composto de 12 itens de natureza física e 03 psíquica, experimentados nas 

últimas 24 horas. O Q2 é composto de 10 sintomas físicos e 05 psicológicos, 

experimentados na última semana. O Q3 é composto de 12 sintomas físicos e 

11 psicológicos, experimentados no último mês 34,35,36. Ao todo o ISSL apresenta 

34 itens de natureza física e 19 psíquica. O diagnóstico positivo para cada fase 

é dado pela soma dos sintomas de cada quadro do inventário. Ao ultrapassar o 

número limite em uma fase específica (Q1 > 6; Q2 > 3 ou > 9; Q3 > 8), isto 

indicará se a pessoa tem estresse, em qual fase ela se encontra e a 

sintomatologia predominante 34,35,36.  
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3.4.3. Polissonografia   

  

O exame PSG noturna completa (Monitorização padrão – tipo III) foi 

realizado em domicilio do paciente. Foi utilizado equipamentos portáteis de 

monitoramento (Philips Respironics, Murrysville, USA) e equipado com o 

software Alice Sleepware G3, composto de canais para transdutor de pressão, 

respiração nasal (cânula), movimentos respiratórios (cintas torácicas e 

abdominais do modelo Xtrace), ronco, posição corporal, eletroencefalograma, 

eletro oculograma, eletromiografia submentoniano e tibial, eletrocardiograma e 

oximetria digital para análise da saturação periférica de oxigênio (Figura 9) 46.  

Os pacientes foram orientados a ficar de uma maneira mais confortável 

possível, adormecendo naturalmente. Os sinais foram continuamente gravados 

durante todo o período do exame de cada indivíduo 46. Os equipamentos 

portáteis de monitoramento utilizados, foram adequados ás regulamentações 

legais do Brasil, utilizando o posicionamento padronizado, a fim de minimizar 

qualquer viés experimental 46,50.  

Para a leitura da PSG e estratificação do risco de AOS, foi utilizado as 

normas das diretrizes da AASM, Sleep Disorders Association e critérios da 

Associação Brasileira de Sono. A PSG foi realizada manualmente através de um 

técnico especializado e os exames foram laudados por um médico especialista 

em Medicina do Sono 46,48,49,50.  

 O IAH foi calculado como o número total de eventos respiratórios 

(apneias mais hipopneias), dividido pelo tempo total de sono e expresso em 

eventos por hora (eventos/h) 46,48,49,50.   

A apneia foi definida como uma diminuição de 90% do fluxo de ar por pelo 

menos 10 segundos, enquanto a hipopneia classificada por um declínio > 50% 

no fluxo de ar nos sinais respiratórios por pelo menos 10 segundos, 

acompanhado por dessaturação de oxigênio a 3% 20,46,48,49,50.   

A gravidade da AOS foi classificada: não AOS para IAH <5 eventos/h; AOS 

leve para IAH de 5 a 14,9 eventos/h; AOS moderada para IAH de 15 a 29,9 

eventos/h; e OSA grave para IAH será ≥ 30 eventos/h 46,48,49,50.  
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As variáveis analisadas e obtidas través da PSG basal noturna, foram: IAH, o 

total de eventos respiratórios (apneia e hipopneia), total de apneias obstrutivas e 

central, média da saturação de O2 (%), total de dessaturação em minutos, saturação 

mínima (%), total de episódios de ronco e FC média durante o sono.  

  

Figura 9 – PSG, monitorização do tipo III.  

 
https://www.philips.com.br/healthcare/product/HC1109289/alice-nightone; 

[citado em 16 Abr. 2021].  

  

3.4.4. Resposta Cardiovascular   

  

Pressão Arterial Clínica  

A técnica de mensuração da PA foi realizada de acordo com as 

orientações estabelecidas pela VII Diretriz Brasileira de Hipertensão 57,58. Foi 

solicitado ao paciente a sentar na cadeira de forma confortável, apoiando-se ao 

encosto, com pernas descruzadas e pés apoiados ao chão, e sem verbalizar 

durante os 5 min de repouso 57,58. Antes, foi questionado ao paciente se estava 

com a bexiga cheia e certificando-se que não fumou (caso for tabagista), se 

praticou atividade física ou esforço nos últimos 60 min, e se ingeriu bebidas à 

base de cafeína ou álcool nos últimos 60-90 min que antecedem a avaliação da 

PA (Figura 10) 57,58.   
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Figura 10: Avaliação de PA clínica  

  
  

Foi mensurado a circunferência braquial para a melhor escolha do 

manguito (largura da bolsa de borracha de 40% da circunferência do braço e seu 

comprimento envolvendo ao menos 80%) 57,58. Em seguida o paciente foi 

orientado a apoiar o membro superior em superfície rígida na altura do precórdio, 

com a palma da mão voltada pra cima 57,58. O manguito do monitor 

semiautomático foi posicionado no braço do paciente, de forma que não ficasse 

por cima da roupa, com folga de 1 cm, e 2 cm acima da fossa cubital. Foi avaliado 

em cada membro superior duas medidas com intervalo de 1 min, e pelo método 

oscilométrico através da pressurização da braçadeira, o equipamento capta 

oscilações que são armazenadas na memória, enquanto cálculos são feitos e o 

valor da pressão arterial é determinado, obtendo-se os valores de pressão 

arterial sistólica (PAS) e pressão arterial diastólica (PAD) por meio do aparelho 

automático (HBP-1100, Omron, Japão), demonstrado na figura 11 57,58.   

 O membro que apresentou uma média maior da PA foi escolhido como 

de referência para a avaliação da PA. Em seguida foi realizado duas 
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mensurações, considerando um valor de 4mmHg de diferença entre as duas 

medidas e em seguida obtendo-se o valor da média da PA. Foi mensurado a PA 

clínica, em repouso e durante a aplicação do ST 57,58.   

Figura 11: Monitor de PA OMRON HBP - 1100.  

  
  

Variabilidade da frequência cardíaca  

O domínio da frequência pela densidade de potência espectral 

corresponde o método mais utilizado atualmente, quando se trata de estudos 

com indivíduos em condições de repouso 59,61,62,63. A atividade parassimpática 

diminui a FC e aumentam a VFC (banda de alta frequência - AF), enquanto a 

atividade simpática aumenta a FC e diminui a VFC (banda de baixa frequência 

– BF) 2,59,62,63. Durante os períodos de estresse psicológico, a VFC diminui à 

medida que a intensidade da FC aumentada 59,64,65,66. Mudança no padrão da  

VFC é um indicador sensível e antecipado de comprometimentos na saúde  

67,68,69.   

Para análise do registro do intervalo R-R para a verificação da VFC foi 

utilizando um frequencimetro, que exibe e grava a FC e outros dados do 

exercício junto ao sensor de FC Polar® (RS800CX, Polar Electro, Filândia) que 

envia o sinal da FC para um computador, incluindo ainda um conector e uma tira 

elástica (Figura 12). A colocação do sensor de FC obedeceu ás recomendações 

do fabricante onde é sugerido que se umedeça os eletrodos e aplica-se o 

conector na tira elástica; posiciona-se a tira logo abaixo dos músculos peitorais, 

regulando de maneira que fique justo à pele mas de forma confortável. A função 

de frequência de gravação de dados mede e registra variações dos batimentos 
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cardíacos (bpm) com uma resolução de 1 milissegundo. Esse sistema detecta a 

despolarização ventricular, correspondente a onda R do ECG, com frequência 

de amostragem de 1.000 hertz com uma resolução temporal de precisão de 1 

milissegundo, o que permite análise do grau da VFC utilizando software.  

  

Figura 12 – Polar® RS800CX com Interface Infrared e cinta 

receptora.  

  
  

Os arquivos de registro foram transferidos para o Polar através da 

Interface Infrared, ou IrDA, que permite a troca bidirecional de dados de 

exercícios com um microcomputador para posterior análise da variabilidade do 

intervalo de pulso cardíacos nas diferentes situações registradas. Essas análises 

posteriores serão feitas por meio do software Kubios® HRV Standart que 

possibilita ainda realizar uma correção dos artefatos, considerados aceitáveis até 

5% de artefatos corrigidos para cada uma das análises realizadas 40,41,42. 

Portanto quando se gravam todos os intervalos também é possível visualizar 

extrassístoles e artefatos cardíacos. As leituras interpretadas como incorretas 

nos dados da FC, podem ser ajustados e corrigidas com o software 70,71.    

As variâncias das séries de R-R foram avaliadas no domínio do tempo: 

Desvio padrão dos intervalos RR (SDNN); Raiz quadrada das diferenças 

quadráticas médias entre intervalos RR sucessivos (RMSSD); e número de 
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pares de intervalos RR sucessivos que diferem mais de xx ms, onde o valor 

padrão de xx é 50, dividido pelo número total de intervalos RR (pNNxx), no 

domínio da frequência: Baixa Frequência (BF), Alta Frequência (AF); e relação 

entre a Baixa e Alta Frequências (BF/AF) e quanto aos valores não lineares: 

Poincare – Desvio Padrão 1 e 2 (SD1 e SD2); e Detrended Fluctuation Analysis 

- Análise de flutuação diluída (DFA) alfa 1 e alfa 2. Foram verificados os dados 

atingidos para 10 minutos de repouso anteriores ao ST.  

Foi utilizado o software SinusCor, de fácil utilização, operado em Matlab 

(MathWorks, Massachusetts, EUA), com uma interface gráfica que cobre 

algumas funções incluídas em outros softwares, com recursos adicionais, como 

análise na variação de tempo e tempo-frequência, diferentes filtros, funções de 

janelamento e detecção de pico R-algoritmo de geração para sinais de ECG, 

edição do manual. Onde podemos avaliar sinais não estacionários, ou seja, 

aqueles detectados durante o teste de preensão manual e oclusão posterior a 

ele. Com a análise de três variáveis o RMSSD, SD1 e FC média na variação do 

tempo, durante 3 minutos do ST.   

  

3.4.5 Stroop Test   

  

O protocolo de teste de estresse mental foi realizado por meio da 

aplicação do Stroop Test (ST) - Verbal, para avaliar as respostas fisiológicas 

agudas ao estresse mental (Figura 14) 38,40,41.  

Uma folha de papel A-4 com palavras impressas em uma cor com tinta de 

outra cor (conflito cor-palavra, efeito stroop), foi apresentada e posicionada ao 

nível dos olhos dos participantes em uma distância aproximada de 80 cm, onde 

os mesmo se encontravam em repouso em decúbito dorsal 38. As cores padrão 

são: Azul, Vermelho e Verde 38,41. Os participantes foram estimulados a 

responder de forma clara e o mais rápido possível a cor da tinta em que estava 

impressa a palavra apontada pelo avaliador 38. O ST foi aplicado durante 3 min, 

e a cada min foi avaliado a resposta da PAS e PAD por meio de um monitor 

automático. No período basal e durante o ST foram registrados de forma 

simultânea e sistematizada o registro da FC batimento a batimento por meio do 
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frequencímetro, da marca Polar® RS800CX e cinta receptora; para posterior 

análise da VFC 38,40,41.   

  

Figura 13 – Stroop Test.  

  
  

3.5. Análise Estatística   

  

Para análise estatística e desenvolvimento das figuras foram utilizados o  

Software IBM Statistic Package for the Science Social – SPSS, GraphPad Prism  

(versão 6.01), PowerPoni (Windows versão 20.0) e Excel (Windows versão 10.0).  

Para o teste de normalidade dos dados foi utilizado o Shapiro-Wilk 

seguido pelo teste de homogeneidade de Levene. Na descrição da amostra foi 

utilizada mediana e amplitude interquartil (25-75%) e frequência relativa (%). 

Para a comparação entre os minutos das variáveis cardiovasculares durante o 

ST, foi utilizado o Friedman. Para comparação de duas amostras independentes 

não paramétrica foi utilizado o teste de Mann-Whitney U. Para correlação entre 

duas variáveis não paramétricas foi utilizado o método de Spearman. Em todas 

as análises, foi assumido como significante um p<0,05.   

4. Resultados  

  

4.1. Participantes da pesquisa   
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O estudo foi composto por PMs que atuam na Escola de Educação Física 

da Polícia Militar de São Paulo. O desenho do estudo está elucidado na figura 

14 a seguir:  

  

Figura 14: Fluxograma do envolvimento de policiais da escola de educação física da 

polícia militar do estado de São Paulo.  

  

 
PMs, Policiais militares. TCLE, Termo de consentimento livre e esclarecido.  

  

4.2. Caracterização da Amostra   

  

A caracterização da amostra está demonstrada na tabela 1. Os policiais 

apresentaram em mediana 19 anos de serviço na PM, IMC correspondente a 

sobrepeso (> 25 kg/m2) e mediana da relação cintura quadril acima do ponto de 

corte determinado para homens (>0,95). Os valores de PAS e PAD em mediana 

apresentaram-se dentro da normalidade segundo as Diretrizes Brasileiras de 

HAS58.   

Tabela 1 – Características físicas e antropométricas dos PMs incluídos no estudo.  

Variáveis basais   PMs, n=15  
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Idade (anos)  

Tempo de polícia militar (anos)  

41 (9)  

19 (11)  

Circunferência do pescoço (cm)  41 (5)  

Circunferência do quadril (cm)  102 (10)  

Circunferência do abdômen (cm)  94 (14)  

Circunferência do braço (cm)  32 (8)  

Relação cintura e quadril (cm)  1,00 (0,11)  

Altura (cm)  1,75 (0,12)  

Peso (Kg)  84 (30)  

Índice de massa corporal (Kg/m2)  27 (6)  

Pressão arterial sistólica clínica (mmHg)  123 (27)  

Pressão arterial diastólica clínica (mmHg)  72 (21)  

Dados apresentados em mediana (amplitude interquartil).    

  

4.3. Inventário de Sintomas de Estresse de Lipp  

    

A presença ou não do estresse e nível da sintomatologia nos PMs está 

apresentados em frequência relativa (%) na Tabela 2. Foi possível observar que 

seis PMs (40%) apresentaram características indicando presença de estresse 

enquanto que nove PMs (60%) não apresentaram. Nas Figuras 15 e 16, 

encontram-se os sintomas psicológicos e físicos presentes em PMs. A fase de 

resistência é a fase mais prevalente nos PMs com presença de estresse, com 

preponderância dos sintomas psíquicos (66%) seguidos pelos sintomas físicos 

(16%). Nos sintomas psíquicos destacam-se os itens “Irritabilidade” (53%) e  

“Perda do senso de humor” (46%). Nos sintomas físicos, destacam-se as “Sensação de 

desgaste físico” (53%) e “Problemas de memória” (40%).  

  

  

  

  

Tabela 2. Características do estresse em PMs segundo o Inventário de Sintomas 

de Estresse de Lipp, n=15.  

Variáveis do ISSL  Valores 

(%)  

Estresse, % (PMs, n=15) Sim    

40  
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Não  60  

Fases do estresse, % (PMs, n=6) Alerta    

16  

Resistência  66  

Quase-Exaustão  16  

Exaustão  0  

Sintomatologia Predominante, % (PMs, n=6)    

Psicológico   66  

Físico   16  

Físico + Psicológico   16  

Valores apresentados em frequência relativa (%).  

  

Figura 15 – Sintomas psicológicos do estresse segundo o Inventário de Sintomas de 

Estresse de Lipp em 15 policiais militares.  

  
  

  

  

  

  

Figura 16 – Sintomas físicos do estresse segundo o Inventário de Sintomas de Estresse 

de Lipp em 15 policiais militares.  
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4.4. Polissonografia   

  

Na Tabela 3 estão demonstradas as variáveis analisadas na PSG em 

mediana (amplitude interquartil) e na figura 17 temos as porcentagens de 

dessaturação <85%, quem tem ou não AOS e a gravidade da AOS.   

Tabela 3 – Parâmetros biológicos da polissonografia noturna completa domiciliar dos 

15 policiais militares.   
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minutos.   

  

Figura 17 – Dados da polissonografia de 15 policiais militares.  

  

  
  

  

4.5. Medidas cardiovasculares em repouso  

  

Foram avaliados em PMs as medidas cardiovasculares em repouso: PAS, 

PAD e FC em membro superior e inferior direito. Os dados das medidas 

cardiovasculares em repouso estão apresentados em mediana (amplitude 

interquartil), elucidados na Tabela 4.   

  

  

Parâmetros biológicos da PSG  PMs, n=15  

Índice de apneia e hipopneia (eventos/hora)  13,3 (19,0)  

Índice de apneia obstrutiva (eventos/hora)  2,5 (4,4)  

Total de eventos/hora  81 (101)  

Apneia obstrutiva total de eventos/hora  19 (31)  

Média da Saturação (%)  94 (2)  

Total dessaturação (min)  72 (133)  

% de SpO2 baixa no sono (min)  85 (11)  

Frequência cardíaca média no sono (bpm)  91 (15)  

Frequência cardíaca máxima no sono (bpm)  91 (15)  

Duração do ronco (seg)  18,8 (9,5)  

Porcentagem de ronco (%)  36,8 (42,4)  

Total de ronco   286 (479)  

Dados apresentados em mediana (amplitude interquartil). bpm, Batimentos por 
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Tabela  

4 – Valores das variáveis cardiovasculares em repouso em 15 PMs.   

 
Variáveis cardiovasculares em repouso   PMs, n=15  

Frequência cardíaca (bpm)  62 (10)  

Membro superior     

Pressão arterial sistólica (mmHg)  123 (32)  

Pressão arterial diastólica (mmHg)  74 (12)  

Membro inferior     

Pressão arterial sistólica (mmHg)  139 (20) Pressão arterial diastólica 

(mmHg)  74 (13)  

Dados apresentados em mediana (amplitude interquartil). bpm, Batimentos por 

minutos.   

  

4.6.  Stroop Test    

  

As medidas da PA e FC foram obtidas durante o repouso e ST. Na Tabela 

5 estão expressas em mediana (amplitude interquartil), as respostas da PAS, 

PAD e FC mensurados no membro superior direito no repouso e durante o ST, 

no primeiro, segundo e terceiro minuto. Foi possível observar que não houve 

diferença entre os minutos do ST para nenhuma das variáveis da PAS, PAD e 

FC. Na Figura 18 temos as representações em gráficos em linhas das respostas 

da PAS, PAD e FC durante o ST.   

Após a aplicação do ST foi questionado aos participantes o grau de 

dificuldade do teste. Dois participantes (13%) acharam muito estressante; onze 

(73%) estressante; e dois (13%) pouco estressante.   

  

Tabela 5. Respostas da pressão arterial e frequência cardíaca durante o Stroop 

Test   em 15 PMs.   

Repouso  
1⁰ 

Minuto  

2⁰ 

Minuto  

3⁰ 

Minuto  
p  

 

PAS (mmHg) 123,0 (32,0)  139,0 (42,0)  140,0 (35,0)  130,0 (30,0)  0,651   

PAD (mmHg) 74,0 (12,0)  89,0 (22,0)  92,0 (20,0)  87,0 (14,0)  0,430   
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FC (bpm)  62,0 (10,0)  70,0 (13,0)  70,0 (20,0)  71,0 (17,0)  0,589   

Dados apresentados em mediana  ( amplitude interquartil). p = teste de Friedman.   

bpm, Batimentos por minutos. PAD, Pressão arterial diastólica. PAS, Pressão 

arterial sistólica. FC, Frequência cardíaca.   

  

Figura 18 – Dados apresentados em mediana. Resposta da pressão arterial 

sistólica, pressão arterial diastólica e frequência cardíaca durante o Stroop Test 

e repouso em 15 PMs.  

  

  
  

4.7. Correlação entre as respostas cardiovasculares durante Stroop Test e 

IAH  

  

As correlações entre as respostas cardiovasculares durante o ST com o 

IAH estão demonstradas na tabela 6. Observou-se uma relação significante 

entre o IAH com a PAS (rho = 0,677; p = 0,006) e PAD (rho = 0,753; p = 0,001) 

em repouso. Durante o ST, observou-se uma correlação significante do IAH com 

a PAS 1ºmin. (rho = 0,622; p = 0,013), PAD 1ºmin. (rho = 0,713; p = 0,002), PAD 

2ºmin. (rho = 0,608; p = 0,018), FC 2ºmin. (rho = 0,530; p = 0,042), meédia da 

PAS (rho = 0,518; p = 0,048), média da PAD (rho = 0,648; p = 0,009), pico da 

PAS (rho = 0,610; p = 0,016), pico da PAD (rho = 0,671; p = 0,006).   
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Tabela .  

6 Correlação de Spearman das respostas cardiovasculares durante o 

Stroop Test com o índice de apneia e hipopneia quantificado durante a 

polissonografia domiciliar em 15 PMs.  

Variáveis cardiovasculares durante o ST  

  

IAH 

rho (p)  

Pressão arterial sistólica (mmHg)  

Repouso   

Primeiro minuto   

Segundo minuto   

Terceiro minuto   

Média   

Pico   

Δ  

  

Pressão arterial diastólica (mmHg)  

Repouso   

Primeiro minuto   

Segundo minuto   

Terceiro minuto   

Média   

Pico   

Δ  

  

Frequência cardíaca (bpm)  

Repouso   

Primeiro minuto   

Segundo minuto   

Terceiro minuto   

Média   

Pico   

Δ  

  

0,677 (0,006)  

0,622 (0,013)  

0,470 (0,077)  

0,514 (0,072)  

0,518 (0,048)  

0,610 (0,016)  

-0,084 (0,765)  

  

  

0,753 (0,001)  

0,713 (0,003)  

0,608 (0,018)  

0,234 (0,442)  

0,648 (0,009)  

0,671 (0,006)  

-0,127 (0,651)  

  

  

0,478 (0,071)  

0,313 (0,256)  

0,530 (0,042)  

0,325 (0,279)  

0,470 (0,077)  

0,496 (0,060)  

0,115 (0,683)  

rho, Correlação de Spearman. Bpm, Batimentos por minuto. FC, Frequência 

cardíaca. IAH, Índice de apneia e hipopneia. IAO, Índice de apneia obstrutiva. 

PAD, Pressão arterial diastólica. PAS, Pressão arterial sistólica. Δ, Delta.  

  

  

Foi utilizado o gráfico de dispersão demonstrar a relação do IAH com a 

PAS, PAD e FC durante o primeiro minuto do ST. Esses dados estão elucidados 

na figura 19.  



54  

  

  

Figura 19 –Relação do índice de apneia e hipopneia com a pressão arterial 

sistólica durante o primeiro minuto do Stroop Test em 15 PMs.  

  

  
  

  
  

  

Baseado na PSG, os PMs foram divididos em dois grupos, com e sem 

AOS. Foi realizado a comparação de ambos os grupos frente as respostas 

cardiovasculares durante o ST. Os dados estão elucidados na tabela 7. Houve 

diferença entre a AOS e sem AOS na PAS em repouso e PAD (p<0,040). Na 
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Tabela .  

PAD, foi possível observar diferenças em quem tem e quem não tem AOS 

durante o ST no primeiro e segundo minuto (p<0,040).    

7 Comparação dos grupos de policiais militares com e sem apneia 

obstrutiva do sono, frente as respostas cardiovasculares durante o Stroop Test.  

Com AOS  Sem AOS  
Variáveis cardiovasculares durante o ST  p n=7  n=8  

 
Pressão arterial sistólica (mmHg)        

Repouso  134 (22)  117 (15)  0,040  

Primeiro minuto  149 (28)  125 (40)  0,054  

Segundo minuto  147 (34)  134 (36)  0,397  

Terceiro minuto  130 (22)  125 (42)  0,234  

Média   147 (20)  131 (38)  0,232  

Pico   151 (28)  134 (43)  0,189  

Δ   

  

12 (11)  22 (20)  0,232  

Pressão arterial diastólica (mmHg)        

Repouso  81 (13)  70 (14)  0,006  

Primeiro minuto  98 (12)  81 (17)  0,040  

Segundo minuto  99 (15)  80 (19)  0,040  

Terceiro minuto  87 (13)  85 (17)  0,836  

Média   96 (12)  82 (17)  0,072  

Pico   101 (16)  86 (20)  0,040  

Δ   

  

15 (17)  21 (11)  0,281  

Frequência cardíaca (bpm)        

Repouso  63 (12)  60 (7)  0,281  

Primeiro minuto  79 (16)  70 (5)  0,694  

Segundo minuto  79 (21)  67 (18)  0,281  

Terceiro minuto  73 (23)  69 (17)  0,628  

Média   77 (20)  69 (10)  0,397  

Pico   80 (16)  70 (9)  0,336  

Δ   11 (7)  11 (11)  0,613  

Dados apresentados em mediana (amplitude interquartil). p = Teste de 

MannWhitney U. Bpm, Batimentos por minuto. Δ, Delta.  

  

4.8. Variabilidade da frequência cardíaca   
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Os dados da VFC em repouso foram avaliados no domínio do tempo, no 

domínio da frequência e através da análise não-linear. Os dados estão 

apresentados na tabela 8.   
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.  

Tabela 8 Variabilidade da frequência cardíaca em repouso em 15 PMs.  

 
Variáveis da VFC em repouso   PMs, n=15  

Domínio do tempo    

SDNN (ms)  33,13 (11,00)  

RMSSD (ms)  32,70 (18,38)  

pNN50 (%)  11,51 (18,44)  

Potência Total (ms²)  973 (873)  

  

Domínio da frequência – Transformada rápida de Fourier  

  

Baixa frequência (u.n.)  60,08 (25,38)  

Alta frequência (u.n.)  39,84 (25,05)  

Relação simpato-vagal (baixa frequência/alta frequência)  1,50 (1,87)  

  

Domínio da frequência – Modelo autorregressivo  

  

Baixa frequência (u.n.)  61,53 (24,61)  

Alta frequência (u.n.)  38,39 (24,60)  

Relação simpato-vagal (baixa frequência/alta frequência)  1,60 (1,59)  

  

Métodos não lineares  

  

Desvio padrão – SD1 (ms)  23,16 (13,02)  

Desvio padrão – SD2 (ms)  41,63 (13,73)  

Análise de flutuação diluída – DFA alfa 1  1,03 (0,15)  

Análise de flutuação diluída – DFA alfa 2  0,28 (0,17)  

 
Dados apresentados em mediana (amplitude interquartil). pNN50, Número de 

pares de intervalos RR sucessivos que difere mais de 50 ms dividido pelo 

número total de intervalos RR. RMSSD, Raiz quadrado das diferenças 

quadráticas médias entre intervalos RR sucessivos. SDNN, Desvio padrão dos 

intervalos RR. U.n, Unidades normalizadas.  
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A VFC durante o ST foi avaliada no domínio do tempo utilizando o RMSSS 

e pelo método da análise não-linear utilizados o desvio padrão – SD1, os dados 

estão apresentados na tabela 9. Na Figura 20 está representado em gráficos 

em linhas das respostas do RMSSD e SD1 durante o ST.   

  

Tabela 9 Variabilidade da frequência cardíaca durante o Stroop Test em 15 PMs.  

 
Variáveis da VFC durante o ST  PMs, n=15  

RMSSD (ms)    

Repouso   33,70 (18,38)  

Primeiro minuto   23,25 (15,43)  

Segundo minuto  23,74 (15,59)  

Terceiro minuto   23,34 (12,98)  

Média   24,00 (17,66)  

Pico   24,00 (17,66)  

Δ  -14,60 (16,90)  

    

Desvio padrão – SD1 (ms)    

Repouso   1,03 (0,15)  

Primeiro minuto   16,63 (10,99)  

Segundo minuto  16,89 (11,12)  

Terceiro minuto   16,62 (9,25)  

Média   17,09 (12,63)  

Pico   17,45 (16,39)  

Δ  -10,40 (12,20)  

Dados apresentados em mediana (amplitude interquartil). Bpm, Batimentos por 

minuto. RMSSD, Raiz quadrado das diferenças quadráticas médias entre 

intervalos RR sucessivos. Δ, Delta.  
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Figura 20 – Resposta do RMSSD, desvio padrão – SD1 e frequência cardíaca 

durante o Stroop Test e repouso em 15 policiais militares.  

  

  
  

Para a correlação da VFC durante o ST com o IAH quantificado durante a 

PSG noturna domiciliar, foi utilizado o teste de Spearman para dados não 

paramétricos. Esses dados estão elucidados na tabela 10.  
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Tabela 10. Correlação de Spearman das respostas da variabilidade da 

frequência cardíaca durante o Stroop Test com o índice de apneia e hipopneia 

quantificado durante a polissonografia domiciliar em 15 PMs.  

Variáveis da VFC durante o ST  

  

IAH 

rho (p)  

RMSSD (ms)  

Repouso   

Primeiro minuto   

Segundo minuto   

Terceiro minuto   

Média   

Pico   

Δ  

  

Desvio padrão – SD1 (ms)  

Repouso   

Primeiro minuto   

Segundo minuto   

Terceiro minuto   

Média   

Pico   

Δ  

  

-0,264 (0,341)  

-0,507 (0,054)  

-0,461 (0,084)  

-0,579 (0,024)  

0,596 (0,019)  

-0,554 (0,032)  

-0,043 (0,879)  

  

  

-0,264 (0,341)  

-0,507 (0,054)  

-0,479 (0,071)  

-0,579 (0,024)  

-0,596 (0,019)  

-0,565 (0,028)  

-0,043 (0,879)  

rho, Correlação de Spearman. *p<0,05. Bpm, Batimentos por minuto. IAH, Índice 

de apneia e hipopneia. RMSSD, Raiz quadrado das diferenças quadráticas 

médias entre intervalos RR sucessivos. Δ, Delta.  

  

Na figura 21 está demonstrado o gráfico de correlação do IAH com o 

RMSSD e SD1 durante o primeiro minuto do ST.  

Figura 21 – Dados apresentados em média. Relação do índice de apneia e 

hipopneia com o RMSSD durante o primeiro minuto do Stroop Test em 15 

policiais militares.  
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Baseado na PSG, os PMs foram divididos em dois grupos, com e sem 

AOS. Foi realizada a comparação de ambos os grupos frente as respostas da 

VFC durante o ST. Os dados estão elucidados na tabela 11. Não houve diferença 

em nenhum dos parâmetros quando comparadas as respostas entre os PMs com 

AOS e sem AOS.   

Tabela 11. Comparação dos grupos de policiais militares com e sem apneia 

obstrutiva do sono, frente as respostas da variabilidade da frequência cardíaca 

durante o Stroop Test.  

 Com AOS   Sem AOS  

Variáveis da VFC durante o ST  P n=7  n=8  

Domínio do tempo        

RMSSD (ms)        

Repouso    32 (18)   32 (46)  0,536  

Primeiro minuto    17 (16)   26 (18)  0,397  

Segundo minuto    23 (11)   25 (21)  0,779  

Terceiro minuto    16 (12)   25 (20)  0,281  

Média    18 (13)   25 (17)  0,336  

Pico    23 (15)   27 (22)  0,397  

Δ  -9 (12)  -17 (48)  0,694  

        

Métodos não linear        

Desvio padrão – SD1 (ms)        

Repouso   23 (12)   22 (33)  0,536  

Primeiro minuto   12 (11)   18 (13)  0,397  

Segundo minuto    16 (7)   18 (15)  0,694  

Terceiro minuto    11 (9)   18 (14)  0,281  

Média    13 (9)   18 (12)  0,336  

Pico    16 (10)   19 (15)  0,336  

Δ  -6 (9)  -12 (34)  0,694  

Dados não paramétricos apresentados em mediana (amplitude interquartil). p = 

Teste de Mann-Whitney. Bpm, Batimentos por minuto. Δ, Delta.  

5. Discussão  
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O objetivo do presente estudo foi investigar a relação do IAH com as 

respostas cardiovasculares durante o ST em PMs do estado de São Paulo. Foi 

possível observar: (a) relação entre o IAH e a PAS no primeiro minuto, média e 

pico do ST; (b) relação entre o IAH e a PAD no primeiro minuto, média e pico do 

ST; (c) relação entre o IAH e a VFC (SDNN e o SD1) no terceiro minuto, média 

e pico do ST; (d) ausência de relação entre IAH e FC, e; (e) a relação entre as 

respostas cardiovasculares (PA e VFC) e o IAH durante o ST é independente de 

presença da AOS.   

O presente estudo está de acordo com a literatura que demonstra a 

grande prevalência de estressados no serviço da polícia militar. Quase a metade 

dos PMs incluídos no estudo estão estressados, isso confirma que os PMs 

apesar de terem uma função ocupacional importante para a sociedade esta 

função é ao mesmo tempo estressante o que acaba afetando também a vida 

pessoal. A fase mais prevalente do estresse foi a resistência onde o organismo 

luta para reparar os dados fisiológicos causados pelas respostas neuroendócrino 

e simpato-adrenomedular, com o objetivo de adaptar o organismo aos agentes 

estressores, que são muitos durante as atividades dos policiais, entre eles: o 

medo, ansiedade e angústia de perder um companheiro em uma situação 

balística, ambiente corporativo estressor, má qualidade no sono, violências 

urbanas, baixas remunerações e sobrecarga de trabalho.   

Pela PSG pode-se observar que 58% da amostra apresentou um IAH≥15 

eventos/hora, com uma média de IAH de 19 eventos/hora, ou seja, os PMs 

apresentam AOS e com uma importante dessaturação <85% durante o sono. 

Sabe-se que os principais fatores de risco para AOS é o sexo masculino, 

circunferência do pescoço ≥41 cm, circunferência abdominal ≥102 cm e IMC 

≥24,9 Kg/m² 47,48. Talvez o estresse se configure como um potente fator de risco 

para AOS em PMs. O estresse intensificado e AOS é capaz de modular de forma 

negativa os mecanismos autonômicos, hemodinâmicos e neuroendócrino, 

favorecendo para desenvolvimento de DCVs 4,5,6,15. Todas as características 

supramencionadas encontramos na nossa amostra e isso pode explicar por que 

grande parte da amostra apresentam AOS mesmo que em um grau leve.   

Em relação aos dados cardiovasculares, os PMs apresentam valores 

pressóricos em repouso dentro da normalidade. Durante o ST houve um 

aumento das respostas de PAS, PAD e FC, o que já era esperado e normal, uma 
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vez que o ST exige psicologicamente uma resposta de reação a uma situação 

estressante até que o organismo tente se adaptar a esse estímulo de estresse, 

e então normalizar os valores pressóricos. Ao se relacionar com o IAH, 

observouse relação significante, mostrando que eventos relacionados a resposta 

simpatovagal e que talvez a dessaturação intermitente durante a AOS seja o 

provável fator na hiperatividade simpática, atuando por meio do aumento da 

excitabilidade dos quimiorreceptores e barorreceptores 46,47,48,60.    

No presente estudo a VFC durante o ST se correlacionou com o SDNN e 

SD1, mas não houve diferenças entres os grupos de PMs com e sem AOS. É 

certo que o tamanho da nossa amostra o “n” é um fator conflitante nesses 

resultados, mas sabemos que com o aumento do IAH existe uma menor VFC e 

maior hiperatividade simpática, mostrando que durante o estresse mental, 

pacientes que tem maior IAH apresentam uma modulação na resposta 

simpatovagal, com retirada parassimpática e predomínio da atividade simpática. 

O comportamento das variáveis avaliadas durante a VFC durante o ST associada 

ao IAH caracteriza-se por um estímulo simpático ocasionado por estimulação 

dos receptores carotídeos devido a hipoxia, seguida por taquicardia 

compensatória, atribuída principalmente à cessação ou diminuição abrupta da 

hipertonicidade vagal 11,22,23. A intensidade desse fenômeno é relacionada ao 

grau de dessaturação arterial e à duração das apneias 22,23.   

É necessário mencionar as importantes limitações do presente estudo. 

Destaca-se inicialmente o pequeno número de participantes na amostra, isso se 

deveu a pandemia do COVID-19 que impossibilitou a continuidade da coleta de 

dados e a interrupção da mesma em março de 2020. Entende-se também como 

limitação o método de avaliação da PA durante o ST. Sugere-se em um estudo 

futuro que métodos que capturem a medida batimento a batimento sejam mais 

sensíveis para captar as informações e variações durante o ST.   

Como pontos fortes, pode-se destacar a o ineditismo do estudo e a 

dedicação em estudar uma população específica e de extrema importância para 

a sociedade como os PMs. Ademais, destaca-se o uso da medida da 

polissonografia, importante método para detecção da presença da AOS.   

Como perspectivas futuras sugere-se avaliar as respostas 

cardiovasculares durante o ST e IAH, em PMs que atuam em policiamento 

urbano, e comparar essas respostas com os PMs que atuam no setor 
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administrativo. Como aplicações práticas, no futuro será possível prever que 

durante o ST os PMs que obtiverem respostas exacerbadas da PA são os mais 

propensos a apresentarem IAH elevado.     
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6. Considerações finais  
   

  

Nos PMs em resposta ao ST é possível observar relação entre o IAH e as 

respostas cardiovasculares (PAS, PAD e VFC), no entanto essa relação não é 

diferente entre quem tem e quem não tem AOS. É possível concluir que que as 

respostas hemodinâmicas e autonômicas ao teste de estresse mental estão 

relacionadas com o IAH em PMs.   
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TCLE - Termo de Consentimento livre e esclarecido para Participação em 

Pesquisa Clínica:  

Nome  do  

participante:_____________________________________________________ 

___________  

Endereço:_______________________________________________________ 

___________________   

Telefone  para  

contato:_____________________Cidade:_______________CEP:__________ 

________  E-mail:  

_______________________________________________________________ 

_____________   

1. Título do Trabalho Experimental: Controle autonômico, hemodinâmico 

e função endotelial em Policiais Militares com apneia obstrutiva do sono: Efeito 

da Fotobiomodulação por terapia com LASER de baixa intensidade  

2. Objetivo: Verificar efeito da aplicação do LASER de baixa intensidade (luz 

aplicada com uma caneta) no céu da sua boca, sobre ronco e a apneia do sono 

(interrupção da respiração durante o sono).  

3. Justificativa: A AOS se caracteriza pela interrupção da sua respiração 

durante o sono. A AOS e o ronco podem prejudicar sua qualidade de vida e levar 

a doenças como infarto e derrame. Pretendemos tratá-lo(a) com a aplicação de 

uma luz (LASER) indolor e que poderá melhorar a sua AOS e o ronco.  

4. Procedimentos da Fase Experimental: Os exames abaixo serão 

realizados em 3 visitas, de aproximadamente 1 hora e meia cada. Após 2 meses 

da terapia com LASER os exames serão repetidos.   

➢ Questionários: O Sr(a) preencherá sozinho 6 questionários com média 

de 15 perguntas cada (com escolha de opções) sobre seu nível de 

atividade física, de estresse, da qualidade do seu sono, em sala 

reservada de forma individual (aproximadamente 10 min para cada 

questionário).  

➢ Coleta de sangue: Será colocada uma agulha para coleta de sangue de 

uma veia do braço por um enfermeiro habilitado, para realizar o 

hemograma, medir os triglicérides, o colesterol total e frações, além da 

glicemia.   

➢ Avaliação da composição corporal: Além do peso e altura, serão 

colocados 2 eletrodos (adesivos) no peito do seu pé direito e 2 eletrodos 

no dorso da sua mão direita (iguais aos usados no eletrocardiograma) 

para a medida da sua composição corporal. Este exame medirá quantos 

quilos o seu corpo tem de gordura e de músculo (leva menos de 5 min).  

➢ Polissonografia: O Sr. passará uma noite com um aparelho que registrará 

sua respiração. Nesse exame serão colocados eletrodos (adesivos) no 
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seu peito e cabeça. Este exame não causa nenhum desconforto 

(colocação do aparelho leva menos de 5 min).   

➢ Teste de função vascular: Será colocado um manguito (semelhante ao 

que mede a pressão arterial) no seu braço esquerdo, que será inflado 

duas vezes por 5 minutos cada vez para o fluxo sanguíneo com um 

aparelho de ultrassom (leva aproximadamente 30 min).  

➢ Teste da variabilidade da frequência cardíaca e da pressão arterial: Será 

colocado um aparelho no seu braço esquerdo e outro aparelho menor no 

seu dedo indicador para medir sua pressão arterial e a sua frequência 

cardíaca, que será gravado por 10 min.  

➢ Teste de Estresse Mental: Registraremos os batimentos do seu coração 

com um relógio (POLAR) enquanto o Sr. estará deitado e responderá a 

cor da tinta das palavras apresentadas numa tabela que possui uma 

série de nomes de cores, escritos com uma tinta diferente daquela do 

significado da palavra (Ex: escrito azul impressa na cor Verde – e o Sr. 

deve falar VERDE). O teste leva 3 min.  

➢ Teste de preensão de mão (Handgrip): Registraremos os batimentos do 

seu coração com um relógio (POLAR) enquanto o Sr. estará deitado e 

apertará com a mão por 3 min (30% da sua força máxima) um aparelho 

que mede sua força. O teste leva 5 min.  

➢ Calorimetria: O Sr. estará deitado e respirará através de um bucal 

conectado a um aparelho (não respirará pelo nariz). O teste leva 20 min.  

➢ Teste de esforço cardiopulmonar: O Sr. respirará através de um bucal 

conectado a um aparelho (não respirará pelo nariz) e realizará uma 

sessão de exercício na esteira que iniciará em velocidade baixa e irá 

aumentando até o máximo que o Sr. aguentar, com duração de 8-12 

minutos. Essa avaliação serve para medir a sua capacidade física e ver 

como seu organismo (principalmente o seu coração e pulmão) responde 

ao exercício. Esse exame será realizado por pessoas especializadas e 

sob a supervisão de um médico.   

➢ Terapia com o LASER de baixa intensidade: O Sr. virá 2 vezes por 

semana durante 2 meses (total 16 visitas) na Escola de Educação Física 

da polícia militar do Estado de São Paulo. Com uma caneta com uma luz 

na ponta aplicaremos essa luz no céu da sua boca por aproximadamente 
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1 min. O Sr. não sentirá nada, pois essa luz emitida não causa nenhum 

incômodo.   

➢ Todas os seus dados e informações são sigilosos.  

5. Desconfortos e riscos esperados: no geral risco mínimo a moderado. ➢ 

Questionários: risco mínimo de constrangimento. Os questionários serão 

respondidos em sala reservada e as informações são sigilosas.  

➢ Coleta de sangue: risco mínimo, O Sr. poderá apresentar dor durante a 

picada e um hematoma no antebraço no local que for coletado o sangue.   

➢ Avaliação da composição corporal: risco mínimo.  

➢ Polissonografia: risco mínimo. O Sr. poderá dormir mal devido aos fios. ➢ 

Teste de Estresse Mental e de Handgrip: risco mínimo. Poderá causar 

ansiedade para executar corretamente.  

➢ Teste da variabilidade da frequência cardíaca e da pressão arterial: risco 

mínimo. Desconforto do aparelho de pressão que aperta levemente o seu 

braço e o seu dedo.  

➢ Teste de função vascular: risco mínimo. O manguito no punho ficará 

inflado por 5 min durante o exame, dificultando a circulação do sangue 

para a mão, por isso o Sr. sentirá um leve desconforto.  

➢ Calorimetria: risco mínimo. Respirar através de um bucal pode ser 

desconfortável.   

➢ Teste de esforço cardiopulmonar: risco moderado. Por ser um teste 

máximo, você estará sujeito aos riscos que ocorrem quando submetido a 

um exercício (sua pressão pode aumentar e ocorrer arritmias), e quando 

qualquer alteração que envolva um risco maior, o teste será interrompido.  

➢ Terapia com o LASER de baixa intensidade: risco mínimo. O Sr. poderá 

sentir desconforto por permanecer com a boca aberta.  

6. Medidas protetivas aos riscos: Os exames e questionários serão realizados 

em sala reservada. Haverá supervisão médica durante os exames e 

procedimentos. Os pesquisadores estarão à disposição para esclarecimentos 

e para minimizarem quaisquer desconfortos ou intercorrências que ocorram 

devido aos procedimentos da pesquisa. Para evitar hematomas a equipe 

especializada em coleta de sangue irá pedir para que a pessoa não se 

movimente muito durante a coleta de sangue para evitar qualquer erro no 

momento da punção. Além disso, é necessário explicar que não é 

recomendável massagear o local da picada, pois ao invés de ajudar a diminuir 

o desconforto, irá facilitar o surgimento de hematomas na região. Outro ponto 

importante é pressionar por alguns minutos o local perfurado e, caso a coleta 

de sangue tenha sido na dobra do braço, é recomendável não o dobrar. O 
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paciente também deve retirar qualquer acessório, como pulseiras e relógios, 

e evitar usar roupas que possam apertar o braço. Ademais, é essencial 

recomendar para que não faça qualquer exercício físico ou pegue peso com o 

braço no qual foi feita a coleta de sangue por pelo menos uma hora.  

7. Benefícios que poderão ser obtidos:  

• Para o/a Sr.(a): O LASER poderá levar a uma diminuição das alterações 

respiratórias durante o sono (níveis de Apneia Obstrutiva do Sono), ronco, 

pressão arterial melhorando a qualidade de sua vida.  

• Para os pesquisadores: Melhor compreensão do efeito de LASER no controle 

da Apneia Obstrutiva do Sono, cardiovascular e sua relação com a qualidade 

do sono e de vida.  

8. Métodos alternativos existentes que possam ser vantajosos para o 

indivíduo: Nenhum.  

9. Retirada do Consentimento: O Sr. terá total liberdade de retirar seu 

consentimento a qualquer momento e de deixar de participar do estudo, sem que 

isto traga algum prejuízo ao Sr.  

10. Garantia do Sigilo: O Sr. terá total direito à confidencialidade, sigilo e 

privacidade, bem como acesso, a qualquer tempo, às informações sobre 

procedimentos, riscos e benefícios relacionados à pesquisa, inclusive para 

dirimir eventuais dúvidas.  

11. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da 

Participação na Pesquisa: Não se aplica.  

12. Local da Pesquisa: A pesquisa será desenvolvida na Universidade Nove 

de Julho (UNINOVE) – Campus Vergueiro e na Escola de Educação Física da 

polícia militar do Estado de São Paulo.  

13. Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) é um colegiado interdisciplinar e 

independente, com “munus público”, que deve existir nas instituições que 

realizam pesquisas envolvendo seres humanos no Brasil, criado para defender 

interesses dos participantes de pesquisas em sua integridade e dignidade, 

contribuir no desenvolvimento das pesquisas dentro dos padrões ético (Normas 

e Diretrizes Regulamentadoras da Pesquisa envolvendo Seres Humanos Res. 

CNS nº 466/12). O Comitê de Ética é responsável pela avaliação, 

acompanhamento dos protocolos de pesquisa no que corresponde aspectos 

éticos.   

 
Endereço do Comitê de Ética da Uninove: Rua. Vergueiro nº 235/249 –  12º 

andar - Liberdade – São Paulo – SP       CEP. 01504-001    Fone: 3385-9010 

comitedeetica@uninove.br.  Horários de atendimento do Comitê de Ética: 

segunda-feira a sexta-feira – Das 11h30 às13h00 e Das 15h30 às 19h00.  

14. Nome Completo e telefones dos Pesquisadores para Contato  

- Profª Dra. Ivani Credidio Trombetta  

CARGO/FUNÇÃO: Profª/ Docente do programa de Pós Graduação em Medicina 

da Universidade Nove de Julho (UNINOVE) Contato: tel: (11) 3385-9241/3385-

9156  

- Fernanda Cristina Ferreira de Camargo  

CARGO/FUNÇÃO: Mestranda em Medicina pela Universidade Nove de Julho  
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Contato: tel: (11) 98536-8718  

- José Roberto de Moura  

CARGO/FUNÇÃO: Doutorando Medicina pela Universidade Nove de Julho  

Contato: tel: (11) 98329-3159  

15. Eventuais intercorrências que vierem a surgir no decorrer da pesquisa 

poderão ser discutidas pelos meios próprios.  

São Paulo,          de                        20_____.  

16. Consentimento Pós-Informação:   

Eu,  

_______________________________________________________________ 

_______, após leitura e compreensão deste termo de informação e 

consentimento, entendo que participação do adolescente do qual sou 

responsável é voluntária, e que o adolescente poderá sair a qualquer momento 

do estudo, sem prejuízo algum. Confirmo que recebi uma via deste termo de 

consentimento, e autorizo a realização do trabalho de pesquisa e a divulgação 

dos dados obtidos somente neste estudo no meio científico.  

_______________________________________________________  

Assinatura do Participante  

(Todas as folhas devem ser rubricadas pelo participante da pesquisa)  

17. Eu, Fernanda Cristina Ferreira de Camargo, certifico que:   

a) Considerando que a ética em pesquisa implica o respeito pela dignidade 

humana e a proteção devida aos participantes das pesquisas científicas 

envolvendo seres humanos;   

b) Este estudo tem mérito científico e a equipe de profissionais devidamente 

citados neste termo é treinada, capacitada e competente para executar os 

procedimentos descritos neste termo;   

_______________________________________________________  

FERNANDA CRISTINA FERREIRA DE CAMARGO (Pesquisador responsável)  

 
  

D) Inventario de Sintomas de Estresse de Lipp – ISSL  
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