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RESUMO 
 

Introdução: A apneia obstrutiva do sono (AOS) é um distúrbio respiratório 

caracterizado pelo colapso da via aérea superior e possui uma importante 

prevalência na classe ocupacional de motoristas profissionais. O objetivo geral 

deste trabalho foi verificar a eficácia do teste da pressão negativa expiratória 

(NEP) como proposta de screening para o risco de AOS em uma população de 

motoristas de ônibus profissionais interestaduais. Método: Participaram deste 

estudo sujeitos do sexo masculino provenientes de uma empresa de viação 

rodoviária interestadual, os quais foram submetidos à polissonografia completa 

noturna (PSG), espirometria e teste da NEP. Resultados: A média de idade da 

população de motoristas foi de 41,7±6,9 anos, peso médio de 81,4±3,3kg e o 

índice de massa corpórea médio foi de 27,2±3,3kg/m2. Foi encontrada uma alta 

prevalência de fatores de risco cardiovascular, além de obesidade e 

hipertensão nesta população. Dos 34 motoristas que realizaram a PSG, 8 

(24%) foram considerados normais, 11 (32%) apresentaram AOS leve, 7 (20%) 

apresentaram AOS moderada e 8 (24%) motoristas foram considerados 

portadores de AOS grave. Foi encontrada associação entre o IMC e a 

circunferência de pescoço (r=0,466, p=0,005), assim como com o IDO 

(r=0,478, p=0,004).  Também houve associação entre a idade e o ΔV& (%) na 

posição supina (r=0,524, p=0.031). Conclusão: É necessária uma maior 

ênfase quanto à prevenção e tratamento dos fatores de risco observados, por 

meio de ações educativas quanto a alterações nutricionais e no estilo de vida. 

Espera-se dar continuidade a este protocolo de pesquisa com o objetivo de 

encontrar valores preditivos para a AOS por meio do teste da NEP, 

contribuindo para o diagnóstico precoce e de menor custo possibilitando assim 

o acesso mais rápido aos sujeitos portadores deste distúrbio, reduzindo o seu 

impacto e suas complicações na população em geral. 
 
Palavras-chave: Saúde ocupacional, sistema cardiovascular, fatores de risco, 

apneia do sono tipo obstrutiva 
 
 

 



ABSTRACT 
 

Introduction: Obstructive sleep apnea (OSA) is a respiratory disorder 

characterized by the collapse of the upper airway and has a significant 

prevalence in the occupational class of professional drivers. The main objective 

of this study was to evaluate the effectiveness of negative expiratory pressure 

(NEP) test as a proposed screening for the risk of OSA in a population of 

professional interstate bus drivers. Method: A population of adult male subjects 

from an interstate bus company participated of this study. They underwent full 

night polysomnography (PSG), spirometry and NEP test. Results: The mean 

age of the drivers population was 41.7±6.9 years, mean weight of 81.4±3.3kg 

and mean body mass index of 27.2±3.3kg/m2. It was found a high prevalence of 

cardiovascular risk factors, in addition to obesity and hypertension in this 

population. Of the 34 drivers who underwent PSG, 8 (24%) were considered 

normal, 11 (32%) had mild OSA, 7 (20%) had moderate OSA and 8 (24%) 

drivers were considered to have severe OSA. It was also found an association 

between BMI and neck circumference (r=0,466, p=0,005), as well as with the 

dessaturation index (r=0,478, p=0,004). There was also na association between 

age and ΔV& (%) in supine position (r=0,524, p=0.031). Conclusion: A greater 

emphasis on the prevention and treatment of the risk factors observed is 

needed, such as educational and nutritional changes and lifestyle. It is expected 

to continue this research protocol in order to find predictive value for OSA 

through the NEP test, contributing to early and lower cost diagnosis, thus 

allowing faster access to the subjects with this disorder, reducing its impact and 

its complications in the general population. 

 
Keywords: Occupational health, cardiovascular system, risk factors, 

obstructive sleep apnea. 
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1.1. Classe ocupacional de motoristas  
 
Nos últimos anos, mudanças vêm ocorrendo em relação aos tipos de 

ocupação nas quais os trabalhadores são empregados – de ocupações de “alta 

atividade” para “baixa atividade” (BROWNSON, BOEHMER & LUKE, 2005). A 

ocupação de motorista demanda que o trabalhador permaneça sentado por 

longos períodos de tempo com poucas oportunidades para atividade física, 

levando a uma maior tendência ao comportamento sedentário e dieta incorreta, 

os quais representam fatores de risco para a obesidade (BIGERT et al., 2003; 

CABAN et al., 2005; ALLMAN-FARINELLI et al., 2010). 

A classe ocupacional de motoristas de ônibus possui maiores taxas de 

mortalidade, morbidade e absenteísmo devido à obesidade (WINKLEBY et al., 

1988; TUCHSEN et al., 2006). Um dos principais fatores de risco para esta 

doença é a hipertensão (MALINAUSKIENE, 2003), sendo comum neste grupo 

(RAGLAND et al., 1987; ALBRIGHT et al., 1992).  

O trabalho como motorista também está associado a um aumento do 

risco cardiovascular, além do risco excessivo para doenças cerebrovasculares, 

como o acidente vascular encefálico (WANG & LIN, 2001; MALINAUSKIENE, 

2003; BIGERT et al., 2004). Motoristas que trabalham com passageiros tendem 

a possuir um risco mais elevado quando comparados aos que trabalham com 

cargas (HANNERZ & TUCHSEN, 2001; TUCHSEN et al., 2006). 

Estes fatores comportamentais relacionados aos motoristas representam 

alta contribuição para a ocorrência de acidentes de trânsito (EVANS, 1996; 

WHO, 2000; 2004). Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), há 

estimativa de que o número de mortes por acidentes de trânsito irá aumentar 

em 65% entre 2000 e 2020, sendo que nos países em desenvolvimento, esse 

aumento será de 80% nas mortes por este motivo (WHO, 2004).   

O custo econômico, incluídos os serviços de saúde, dos acidentes de 

trânsito é estimado em 1 a 3% do produto interno bruto de um país. No Brasil, 

de acordo com o Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA)/Governo 

Federal Brasileiro, a média de custos com acidentes no tráfego rodoviário é de 

US$5.167.000,00 em geral, sendo destes, US$1.919.000,00 com acidentes 

sem vítimas, US$2.942.000,00 em acidentes que resultam em lesões e 

US$2.476.000,00 em acidentes que levam a morte (IPEA, 2001). 
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1.2. Apneia Obstrutiva do Sono – AOS 
 
A AOS é um distúrbio respiratório caracterizado pelo colapso recorrente, 

parcial ou completo, da via aérea superior durante o sono (AASM, 1999). 

A sua epidemiologia tem um importante destaque, representando, 

depois da doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) e asma, o mais 

importante e difuso distúrbio respiratório. No ocidente, a AOS afeta 3-7% da 

população geral masculina e 2-5% da feminina em indivíduos entre 40 e 65 

anos (PUNJABI, 2008). No Brasil, de acordo com um estudo epidemiológico 

realizado na cidade de São Paulo, a prevalência encontrada foi ainda maior, 

onde 24,8% dos homens e 9,6% das mulheres eram portadores de AOS 

(TUFIK et al., 2010). 

O diagnóstico da AOS é realizado por meio do exame de polissonografia 

noturna completa (PSG), que consiste na avaliação dos estágios do sono e 

vigília, respiração, função cardiovascular e movimentos corporais. Neste 

exame, realiza-se o registro simultâneo de variáveis do eletroencefalograma, 

eletro-oculograma e eletromiograma para estadiamento do sono, além de 

registros do fluxo aéreo, do esforço respiratório, do eletrocardiograma, da 

oximetria digital de pulso, da atividade muscular de membros inferiores, do 

ronco e da posição corporal (AASM, 1999). 

A apneia do sono é definida como a cessação completa do fluxo aéreo 

por um tempo maior do que 10 segundos, sendo considerada do tipo obstrutiva 

quando associada ao esforço inspiratório contínuo ou aumentado durante todo 

o período de ausência de fluxo (Figura 1). A hipopneia é definida como uma 

redução de pelo menos 30% do sinal de fluxo respiratório por um tempo maior 

do que 10 segundos, associada a uma dessaturação da oxihemoglobina de 4% 

(Figura 2) (AASM, 2007). O índice de apneia/hipopneia (IAH) é definido e 

calculado através do número total de eventos respiratórios (apneias e 

hipopneias) por hora de sono. Classifica-se como portador de AOS o sujeito 

que apresenta um IAH maior do que cinco (AASM, 1999). 
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Nas figuras 1 e 2 pode-se observar a presença de esforço ventilatório, 

através das cintas torácicas e abdominais (nas figuras, “Tórax” e “Abdomen”), 

confirmando o fator obstrutivo. Observa-se, também, a presença de 

microdespertares (nas figuras, “C3-A2”) após os eventos obstrutivos, assim 

como a dessaturação da oxihemoglobina (nas figuras, SpO2). Também é 

interessante ressaltar a sobrecarga cardíaca através do sinal de 

eletrocardiograma (nas figuras, “ECG”), com o paciente apresentando 

bradicardia durante a apneia/hipopneia e taquicardia logo após o evento. 

 

1.3. AOS e Motoristas 
 
A AOS tem uma importante implicação social relacionada a riscos 

cardiovasculares (NIETO et al., 2000; PEKER et al., 2000), consequências 

neuropsicológicas (KIM et al., 1997), redução da qualidade de vida (FLEMONS 

& TSAI, 1997) e aumento da utilização dos recursos de saúde (OTAKE et al., 

2002; SMITH et al., 2002). Além disso, há uma clara relação entre o distúrbio 

do sono, especialmente a AOS, e os acidentes rodoviários com motoristas 

profissionais (GARBARINO et al., 2001; PACK, DINGES & MAISLIN, 2002; 

SASSANI et al., 2004; SALLINEN et al., 2005; GARBARINO, 2008; AGUIAR et 

al., 2009). Alguns estudos mostram que a prevalência de AOS na população de 

motoristas é substancialmente maior quando comparada à população adulta 

em geral, chegando a aproximadamente 75% (STOOHS et al., 1995; 

GARBARINO, 2008).  

A principal causa dos acidentes rodoviários entre os motoristas 

profissionais é o débito de sono, a perturbação do ciclo sono vigília (trabalhos 

em turno e noite inteira) e a presença dos distúrbios do sono. Segundo a OMS, 

há três grupos de motoristas com alto risco de envolvimento em acidentes, 

sendo eles os motoristas jovens (de 16 a 29 anos), os trabalhadores de turno 

que trabalham a noite, durante muitas horas ou irregularmente e finalmente, os 

motoristas portadores de AOS não tratados (WHO, 2004).  

Dormir ao volante pode ser causado tanto pelos distúrbios do sono como 

também por longos turnos de trabalho, os quais levam a um sono insuficiente e 

a alterações individuais no ritmo biológico. O sono na direção resulta em 17 a 

19% das mortes ocorridas no tráfego das rodovias (GARBARINO et al., 2001).  
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O National Transport Safety Board - NTSB, órgão público dos Estados 

Unidos da América, tem destacado a importância da sonolência excessiva 

diurna como causa de acidentes rodoviários de veículos pesados. Um estudo 

mostrou que 52% dos acidentes rodoviários que envolviam apenas um veículo 

pesado estavam relacionados ao cansaço. Em 17,6% dos casos, os motoristas 

declararam ter adormecido. Este estudo mostrou que a sonolência excessiva 

diurna é a causa principal dos acidentes com morte, sendo referida em cerca 

de um em 30 motoristas e aumentando em oito vezes o risco de acidentes 

rodoviários (FINDLEY, UNVERZAGT & SURATT, 1988). 

 

1.4. Anatomia da via aérea superior 
 

A via aérea superior é uma complexa estrutura que inclui a parte 

extratorácica da traqueia, a laringe, a faringe e o nariz. Esta estrutura constitui 

uma passagem para o fluxo de ar do nariz até os pulmões e também participa 

de outras funções, como fonação e deglutição (NISHINO & HIRAGA, 1991). 

Com exceção das extremidades do trato respiratório (narinas e 

pequenas vias aéreas intrapulmonares), a faringe é o único segmento 

colapsável da via aérea superior. Existem mais de 20 músculos que circundam 

a via aérea na região da faringe, os quais possuem diferentes efeitos 

mecânicos, dependendo das condições da via aérea e do tempo de ativação, o 

que poderia explicar como a faringe pode participar de tantas funções distintas 

(JORDAN & WHITE, 2008). 

Estruturas de tecido mole circundam as paredes da faringe, incluindo as 

tonsilas, palato mole, úvula e língua. As principais estruturas ósseas 

craniofaciais que determinam o tamanho da faringe são a mandíbula e o osso 

hióide, representando uma âncora para fixar os músculos e tecidos moles 

circundantes (SCHWAB et al., 1995). A faringe é anatomicamente dividida em 

4 sub-segmentos, a nasofaringe, a orofaringe retropalatal, a orofaringe 

retroglossal e a hipofaringe (Figura 3). Em estado de vigília, a região de menor 

calibre é primariamente a orofaringe retropalatal, o que a torna uma região de 

especial interesse como local em potencial para o colapso durante o sono 

(SCHWAB et al., 1993; SCHWAB et al., 1995). 
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Figura 3. Anatomia da faringe evidenciando os principais segmentos – nasofaringe, orofaringe 

retropalatal, orofaringe retroglossal e hipofaringe. Abreviaturas: M. – músculo. Fonte: 

modificado de Anatomy and Physiology of Upper Airway Obstruction. KUNA S. & REMMERS, J. 

E. p. 840-858 (KRYGER, ROTH & DEMENT, 2005). 

 

A patência da faringe durante a vigília, com a integração e coordenação 

destas diferentes funções fisiológicas, é atribuída em grande parte ao contínuo 

controle neuromuscular pelo sistema nervoso central. Durante o sono, há uma 

redução do estímulo neuromotor aos músculos faríngeos que, quando 

associada às anormalidades anatômicas da via aérea superior, pode levar ao 

estreitamento e/ou fechamento da faringe, podendo causar a AOS (KRYGER, 

ROTH & DEMENT, 2005). 

 

1.5. Teste de Pressão Negativa Expiratória – NEP 
 

O teste da NEP foi desenvolvido como método alternativo para detectar 

a limitação ao fluxo expiratório (LFE) de origem intratorácica, o qual não 

necessita da realização de manobras de esforço expiratório da parte do sujeito, 

tampouco de pletismografia.  
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Esta técnica consiste na aplicação de uma pressão negativa na boca 

durante o início da expiração espontânea e está baseada no princípio de que, 

na ausência de LFE, o aumento no gradiente de pressão entre os alvéolos e a 

via aérea superior aberta pode resultar em um aumento do fluxo expiratório 

(VALTA et al., 1994).  

Inicialmente, o teste da NEP foi utilizado para avaliar a LFE intratorácica 

em pacientes portadores de DPOC durante a expiração, mensurada por meio 

da curva fluxo-volume. A curva registrada durante a NEP era sobreposta 

àquela registrada durante a respiração espontânea imediatamente anterior. 

Estes sujeitos eram considerados fluxo-limitados quando a variação do fluxo 

durante a NEP era igual ou inferior ao fluxo correspondente durante a 

expiração espontânea precedente (VALTA et al., 1994; KOULOURIS et al., 

1995; KOULOURIS et al., 1997; BAYDUR et al., 2004). 

Portanto, em sujeitos que não apresentam LFE, o fluxo expiratório 

deveria aumentar com a aplicação da NEP por toda a expiração espontânea 

precedente (Figura 4a). Por outro lado, em pacientes portadores de LFE 

intratorácica, a aplicação da NEP deveria aumentar a compressão dinâmica 

dos segmentos fluxo-limitados das vias aéreas inferiores sem efeitos 

substanciais na pressão ou fluxo das vias aéreas superiores. (Figura 4b) 

(KOULOURIS et al., 1995). 

 
Figura 4. Curvas fluxo-volume durante uma respiração espontânea seguida de uma aplicação de 

NEP ao início da expiração (indicado pelas setas). a. sujeito saudável, sem limitação de fluxo. b. 
paciente com DPOC grave com LFE intratorácico. Abreviaturas: NEP – pressão negativa 

expiratória. Fonte: modificado de Baydur A et al. Chest 2004;125:98-105. 
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Posteriormente, o teste da NEP também foi utilizado para verificar as 

propriedades da via aérea superior em sujeitos obesos e/ou portadores de AOS 

sugerindo que, na ausência de obstrução aérea intratorácica, a resposta à 

aplicação da NEP poderia refletir a colapsabilidade da via aérea superior. Para 

evitar o viés relacionado à localização da limitação de fluxo, pacientes com LFE 

intratorácica foram excluídos destes estudos. Em sujeitos com LFE na via 

aérea superior, ocorre uma diminuição transitória no fluxo abaixo da curva 

fluxo-volume precedente, pouco depois da aplicação da NEP, como ilustrado 

na figura 5 (LIISTRO et al., 1999; VERIN et al., 2002; BAYDUR et al., 2004; 

VAN MEERHAEGHE et al., 2004) . 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
Figura 5. Curva fluxo-volume de um sujeito obeso (índice de massa corpórea de 38 kg/m2) 

durante uma respiração espontânea seguida da aplicação de NEP ao início da expiração 

(indicado pela seta). Abreviaturas: NEP – pressão negativa expiratória. Fonte: modificado de 

Baydur A et al. Chest 2004;125:98-105. 

 

Por algum tempo, o estudo da LFE foi realizado por meio da análise da 

porcentagem de volume expirado após a aplicação da NEP em relação ao 

volume expirado na respiração espontânea precedente, através das curvas 

fluxo-volume sobrepostas. Entretanto, este método não era eficaz para 

diferenciar a LFE de origem intratorácica ou extratorácica (LIISTRO et al., 

1999; VERIN et al., 2002; VAN MEERHAEGHE et al., 2004). Portanto, novas 

alternativas surgiram na avaliação dos efeitos da aplicação da NEP para 

detectar obstrução de via aérea superior (INSALACO et al., 2005; OLIVEIRA et 

al., 2011; ROMANO et al., 2011).  
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Na LFE extratorácica, a aplicação da NEP durante o início da expiração 

provoca um imediato aumento de fluxo, principalmente devido à compressão 

dinâmica da via aérea desde as estruturas complacentes da boca e do 

pescoço, seguido de uma queda no fluxo, denominada variação da queda de 

fluxo (∆V& ) de variável grau entre os sujeitos. A súbita queda do fluxo é 

causada pelo aumento da resistência na região orofaríngea (KOULOURIS et 

al., 1997; BAYDUR et al., 2004), refletindo a colapsabilidade da via aérea 

superior. Tal medida, expressa como porcentagem do pico de fluxo 

imediatamente após a aplicação da NEP, é melhor preditiva de AOS quando 

comparada à mensuração da LFE igual ou menor que o fluxo correspondente 

na expiração espontânea precedente (INSALACO et al., 2005).  

Recentemente, a colapsabilidade da via aérea superior também foi 

avaliada pela medida do volume expirado a 0,2s (V0,2) imediatamente após a 

aplicação da NEP, sendo expressa como porcentagem da média de volume 

inspirado nas três respirações precedentes (Figura 6). Esta medida de volume 

foi considerada um importante preditor para sujeitos portadores de AOS grave, 

com uma sensibilidade e especificidade de 95,8% (OLIVEIRA et al., 2011; 

ROMANO et al., 2011). 

 
Figura 6. Técnicas de medida da colapsabilidade da via aérea superior: volume expirado a 

0,2s (V0,2), expresso como porcentagem da média do volume inspirado nas três respirações 

precedentes à aplicação da NEP e a variação da queda de fluxo (∆V& ), expresso como 

porcentagem do pico de fluxo. Abreviaturas: NEP – pressão negativa expiratória. Fonte: 

modificado de Oliveira LVF et al. J Bras Pneumol 2011;37(5):659-663. 
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2. JUSTIFICATIVA 
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Dirigir é uma atividade complexa que envolve habilidades cognitivas, 

perceptivas e motoras. Ao conduzir o veículo na rodovia, o motorista deve 

constantemente estimar e responder ao percurso da estrada e controlar a 

posição do veículo na pista. A manutenção da atenção e alerta necessários 

para estas tarefas pode ser seriamente prejudicada em motoristas portadores 

de AOS.  

A AOS é um distúrbio cardiorrespiratório de alta prevalência, 

principalmente na população considerada neste estudo. Possui importante 

implicação social relacionada a acidentes de trânsito, além de aumento do risco 

cardiovascular e consequências neuropsicológicas, resultando no aumento da 

utilização dos recursos de saúde. Este distúrbio possui uma clara relação com 

a sonolência excessiva diurna, que se apresenta como a maior causa dos 

acidentes de trânsito, aumentando em oito vezes o risco de acidentes 

rodoviários. Este distúrbio é caracterizado pelo aumento da colapsabilidade da 

via aérea superior, que pode mensurado por meio do teste da NEP, um teste 

de fácil aplicação e baixo custo, realizado durante a vigília e que necessita do 

mínimo de cooperação do sujeito. 

Além disso, a ocupação de motorista demanda que o trabalhador 

permaneça sentado por longos períodos de tempo com poucas oportunidades 

para atividade física, levando a uma maior tendência ao comportamento 

sedentário e dieta incorreta, os quais representam fatores de risco para a 

obesidade, levando a maiores taxas de mortalidade, morbidade e absenteísmo. 

Estes fatores também levam a um aumento do risco cardiovascular, além do 

risco excessivo para doenças cerebrovasculares, como o acidente vascular 

encefálico. 
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3. OBJETIVOS 
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3.1. Objetivo geral 
 

Descrever as características clínicas e polissonográficas de uma 

população de motoristas de ônibus profissionais interestaduais. 

 
 

3.2. Objetivos específicos 
 
1. Caracterizar uma população de motoristas de ônibus profissionais 

interestaduais por meio da avaliação de variáveis demográficas e clínicas;  

2. Verificar o impacto do trabalho de turno sobre os achados clínicos 

e antropométricos comparando diferentes tipos de turnos; 

3. Verificar a presença de fatores de risco cardiovascular em uma 

população de motoristas de ônibus profissionais interestaduais; 

4. Identificar a presença de distúrbios do sono em uma população de 

motoristas de ônibus profissionais interestaduais; 

5. Verificar a colapsabilidade da via aérea superior por meio do teste 

da NEP em uma população de motoristas de ônibus profissionais 

interestaduais. 
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4. MÉTODO 
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4.1. Desenho do estudo 
 
Apresenta-se um estudo observacional transversal, realizado no 

Laboratório de Sono do Programa de Pós-Graduação Mestrado e Doutorado 

em Ciências da Reabilitação da Universidade Nove de Julho – UNINOVE. 

O desenho, condução e divulgação deste estudo seguiram as normas do 

“Standards for the Reporting of Diagnostic accuracy studies (STARD) 

statement” (Figura 7).  

 
Figura 7. Fluxograma representando o desenho do estudo. Abreviaturas: TCLE – Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido; NEP – pressão negativa expiratória. 
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4.2. Considerações éticas 
 

A presente pesquisa obedece aos princípios da Declaração de 

Helsinque e às Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas 

Envolvendo Seres Humanos formuladas pelo Conselho Nacional de 

Saúde/Ministério da Saúde, estabelecida em outubro de 1996 no Brasil. 

O projeto inicial deste estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e 

Pesquisa da UNINOVE, sob o protocolo 329445/2010. O Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi exigido de todos os sujeitos para 

a realização dos procedimentos, sendo permitido o afastamento a qualquer 

momento sem ônus. 

Todos os procedimentos deste protocolo de pesquisa são de 

característica pessoal e reservada, típica da relação terapeuta/paciente. Os 

motoristas profissionais diagnosticados portadores da AOS foram 

encaminhados ao serviço de medicina do sono e orientados quanto ao 

tratamento adequado e idôneo no sentido de corrigir o distúrbio respiratório do 

sono e a colocá-los em condição de trabalhar com menores riscos. 

 

4.3. Sujeitos 
 

Participaram deste estudo motoristas de ônibus profissionais 

interestaduais do sexo masculino, independente de faixa etária, de uma 

empresa de viação rodoviária interestadual.  

Como critérios de inclusão foram considerados que a amostra fosse 

composta por sujeitos empregados, que realizassem percursos de média e 

longa distância de acordo com a categoria profissional, aceitando participar 

voluntariamente do estudo através da leitura e assinatura do TCLE.   

Foram excluídos da pesquisa sujeitos portadores de cardiomiopatias 

isquêmicas e dilatadas com episódios de descompensação cardíaca no 

período mínimo de dois meses anteriores aos exames, sujeitos com doença 

cardíaca valvular primária, portadores de doenças agudas ou crônicas 

cardiopulmonares ou que tivessem sido submetidos a procedimentos cirúrgicos 

recentes na região da caixa torácica, histórico de acidente vascular encefálico, 

uso de drogas e abuso no consumo alcoólico. 
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4.4. Avaliações 
 
A população inicial de motoristas de ônibus profissionais interestaduais 

foi composta de 710 sujeitos. Inicialmente, todos foram convidados a participar 

do estudo, sendo esclarecidos sobre todos os procedimentos. Foi permitido o 

afastamento àqueles que não quisessem participar.  

Posteriormente, 34 sujeitos foram submetidos à anamnese e exame 

físico contendo aferição da pressão arterial, dados antropométricos, medidas 

de circunferências (pescoço e abdômen), índice de Mallampati, além de 

aplicação de questionários específicos para apneia do sono e sonolência 

excessiva diurna. Além disso, os participantes deste estudo foram submetidos 

a prova de função pulmonar (espirometria) e PSG. Destes, 17 sujeitos foram 

submetidos ao teste de NEP.  

Os dados basais referentes aos 710 sujeitos, incluindo características 

antropométricas, pressão arterial sistólica e diastólica, perfil lipídico, glicemia 

de jejum, meatoscopia e audiometria foram coletados dos prontuários médicos 

referentes ao último exame periódico dos motoristas (no período de janeiro de 

2010 a janeiro de 2011), com consentimento formal fornecido pela empresa.  

 

4.4.1. Exame físico 
 

A avaliação do peso e altura foi realizada através de uma balança 

eletrônica (modelo 200/5, Welmy Indústria e Comércio Ltda, São Paulo, Brasil). 

O cálculo do índice de massa corpórea (IMC) foi realizado através da 

Classificação de IMC da OMS (WHO, 2000). A pressão arterial foi aferida pelo 

método auscultatório após o sujeito permanecer sentado em repouso durante 

10 minutos. Para a avaliação do índice de Mallampati, os sujeitos, em posição 

sentada, foram instruídos a abrir a boca e protruir a lingua ao máximo possível 

(MALLAMPATI et al., 1985).  

A circunferência de pescoço foi mensurada na região abaixo da 

proeminência laríngea e a circunferência abdominal foi mensurada na altura 

das cristas ilíacas, ao final da expiração. Tais medidas foram realizadas em 

posição anatômica, utilizando uma fita métrica não elástica paralela ao solo 

com precisão de 0,1cm (CHUMLEA & KUCZMARSKI, 1995). 
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Os exames laboratoriais foram realizados em um laboratório de análises 

clínicas por enfermeiros devidamente treinados, seguindo os procedimentos 

padrão, sendo que todas as amostras biológicas foram analisadas pelo mesmo 

laboratório. A audiometria e meatoscopia foram realizadas por médico 

especializado conforme as diretrizes preconizadas pela American Speech-

Language-Hearing Association (Guidelines for manual pure-tone threshold 

audiometry, 1978). A audiometria tonal e por via óssea foram realizadas por 

meio de um audiômetro clínico (modelo Welton 1300, Welton Corporation, 

Copenhagen, Dinamarca) por um fonoaudiólogo especializado, utilizando as 

frequências de 250, 500, 1000, 2000, 3000, 4000, 6000 e 8000Hz. Os 

resultados foram interpretados baseados na classificação proposta por Merluzi 

(MERLUZZI et al., 1979). 

 
4.4.2. Questionários para investigação de AOS e sonolência 

excessiva diurna 
 
Foi aplicado um questionário clínico anamnésico composto por dez itens 

denominado Questionário de Berlim utilizado para individualização de sujeitos 

com maior risco a AOS (NETZER et al., 1999). Também foi utilizada a Escala 

de Sonolência de Epworth, utilizado para a avaliação da sonolência excessiva 

diurna (JOHNS, 1991). Ambos os questionários foram auto-aplicados. 

  

4.4.3. Espirometria 
 

A espirometria foi realizada por meio do espirômetro KoKo PFT System 

Versão 4.11 (nSpire Health, Inc; Louisville, CO, USA) utilizando a manobra da 

capacidade vital forçada (CVF) de acordo com as diretrizes nacionais da 

Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (PEREIRA, 2002) e da 

European Respiratory Society (QUANJER et al., 1993).  

O aparelho foi calibrado previamente a cada exame utilizando uma 

seringa de 3 litros de volume; a temperatura e pressão também foram 

verificadas e consideradas. Os sujeitos realizaram o teste na posição sentada 

de maneira confortável, com corpo ereto, utilizando clipe nasal e sem apoio de 

membros superiores.  
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Aqueles que apresentaram sinais de obstrução pulmonar, ou seja, 

relação volume expirado forçado no primeiro segundo e capacidade vital 

forçada (VEF1/CVF) menor que 80%, realizaram o exame pós broncodilatador.  

Os exames foram realizados aproximadamente no mesmo horário do dia 

por um técnico competente e treinado para obter a cooperação necessária do 

paciente e operar apropriadamente o equipamento para assegurar resultados 

acurados e reprodutíveis.  

 

4.4.4. Teste da NEP 
 

A NEP foi gerada por um dispositivo Venturi circular (AeroMech Devices; 

Almonte, ON, Canadá) acoplado a um torpedo de ar comprimido conectado a 

uma válvula solenóide (Norgren Ltd model 95004, Vimercate, MI, Italy) operada 

eletricamente. A válvula solenóide possui um tempo de abertura de 50 ms, 

sendo automaticamente ativada no início da expiração e permanecendo aberta 

por 2s controlada por um software (DirecWin 2.18A; Raytech Instruments; 

Vancouver, BC, Canadá) (Figura 8). 

Figura 8. Esquema da montagem para o teste da NEP. Abreviaturas: A/D – analógico/digital. 

Fonte: modificado de Laboratório de Sono do Instituto de Biomedicina e Imunologia Molecular 

“A. Monroy”, Conselho Nacional de Pesquisa da Itália. 
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O pneumotacógrafo (modelo 3830, Hans Rudolph, Kansas City, MO) foi 

conectado a um bocal de borracha e acoplado a um hardware (DirecNEP 200A; 

Raytech Instruments) para mensuração do fluxo e pressão. NEPs de 10cmH2O 

foram realizadas pela oclusão total do pneumotacógrafo para o ajuste do fluxo 

de ar comprimido para o sistema de Venturi (INSALACO et al., 2005). O sinal 

de fluxo e pressão na boca foi filtrado com uma frequência amostral de 200Hz. 

Ambos os sinais digitais eram exibidos em tempo real na tela e armazenados 

no computador para análise posterior. 

Para este estudo, foram realizadas 10 manobras de aplicação de NEP, 

sendo que cada uma foi realizada após um mínimo de quatro respirações 

regulares, para estabilização do padrão ventilatório. Os testes foram realizados 

na posição sentada confortavelmente em uma cadeira e, posteriormente, na 

posição supina, sobre uma maca. Em ambas as posições foi observado que os 

sujeitos mantivessem o pescoço em posição neutra e relaxada, uma vez que já 

foi documentado que a posição da cabeça possui influência sobre a 

colapsabilidade da via aérea superior (ISONO et al., 2004). Todas as manobras 

foram executadas em vigília durante a respiração tranquila, com utilização de 

clipe nasal. 

A aplicação da NEP durante o volume corrente produz um pico de fluxo 

imediato, seguido por uma queda repentina de grau variável. A colapsabilidade 

da via aérea superior é avaliada pela medida da ∆V&  expressa em porcentagem 

do pico de fluxo imediatamente após a aplicação da NEP (VAN MEERHAEGHE 

et al., 2004). Para evitar reações reflexas e voluntárias ao estímulo da NEP, o 

fluxo mínimo foi identificado nos primeiros 200ms da aplicação da NEP (VALTA 

et al., 1994).  

A colapsabilidade da via aérea superior também foi avaliada pela medida 

do V0,2 imediatamente após a aplicação da NEP (Figura 9). Estes valores foram 

expressos como porcentagem da média do volume inspirado nas três 

respirações precedentes à aplicação da NEP. Os volumes mensurados foram 

aceitos somente se as diferenças entre inspiração e expiração de cada uma 

das três respirações precedentes fossem abaixo de 10%. Os valores de V0,2 e 

∆V& (%) foram calculados pela média de 7 manobras. 
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Figura 9. Curvas representativas de uma análise do teste da NEP. Abreviaturas: ∆V& - variação 

da queda de fluxo; V0,2 – volume expirado a 0,2 segundos após aplicação da NEP. Fonte: 

modificado de Laboratório de Sono do Instituto de Biomedicina e Imunologia Molecular “A. 

Monroy”, Conselho Nacional de Pesquisa da Itália. 

 

4.4.5. Polissonografia noturna completa – PSG 
 

Os exames de PSG (monitorização padrão – nível 1) foram realizados 

utilizando-se um sistema ambulatorial de análise de sono modelo Embla 

Somnologica Studio – EMBLA A10, versão 3.1.2. (Flaga hf. Medical Devices, 

Islândia). Os seguintes sinais foram registrados: eletroencefalograma (C4-M1, 

O2-M1 e seus eletrodos substitutos C3-M2 e O1-M2), eletrooculograma (E1-M2 

e E2-M2), eletromiografia submentoniano e tibial, eletrocardiograma, saturação 

periférica de oxigênio através de oximetria digital, fluxo nasal (cânula), esforço 

respiratório (cintas torácicas e abdominais do modelo Xtrace), ronco e posição 

corporal.  

Os motoristas foram orientados a permanecer tranquilos de forma a  

adormecerem naturalmente, como se estivessem em casa. Durante todo o 

período do exame, os sinais foram gravados continuamente e os voluntários 

foram acompanhados por um experiente técnico em PSG (AASM, 1999).  
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A leitura dos exames foi efetuada segundo as Diretrizes da American 

Academy of Sleep Medicine – AASM (AASM, 2007) e critérios da Sociedade 

Brasileira de Sono, manualmente, por um técnico leitor especializado cego em 

relação ao resultado do teste da NEP e os exames foram laudados pelo médico 

especialista em Medicina do Sono do Laboratório de Sono da UNINOVE. 

 

4.5. Cálculo amostral e análise estatística 
 

O cálculo da amostra foi baseado na correlação entre os valores de 

ΔV& (%) e IAH em pacientes portadores de AOS (r=0,37) relatada em estudo 

prévio (INSALACO et al., 2005). Para um alfa bidirecional de 0,05 e um poder 

de 80%, foram necessários 47 sujeitos. 

Primeiramente, foi realizado o teste de normalidade de Kolmogorov-

Smirnov, para constatar a homogeneidade da população de motoristas. Foi 

realizada uma análise descritiva, onde os dados foram apresentados como 

médias (desvio padrão), ou medianas (valor mínimo – valor máximo), quando 

conveniente. Para comparações entre os trabalhos de turno e entre os 

diferentes graus de classificação da AOS foi utilizada a análise de variância 

(ANOVA) de um fator, após confirmada a homogeneidade da população. Os 

valores de V0,2 e do ∆V& (%) foram correlacionados linearmente com o IAH, 

assim como com outras variáveis polissonográficas, sendo utilizado o teste de 

correlação de Pearson, de acordo com a distribuição da amostra.  

Para análise dos resultados do teste da NEP, também foi realizada 

regressão logística para análise de fatores contínuos com respostas 

categóricas. Curvas Receiver operating characteristic (ROC) foram construídas 

para determinar a sensibilidade (verdadeiros positivos) versus 100-

especificidade (falsos negativos) a variados níveis de ∆V& (%) e V0,2 para 

identificar os valores de corte englobando o maior número de pacientes 

classificados corretamente. 

A análise estatística foi realizada com a utilização do software comercial 

JMP (Versão 8.0, SAS Institute Inc.) e SPSS (Versão 16.0, Somers NY), 

levando em consideração um valor de significância de 5% e um intervalo de 

confiança de 95%. 
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Abstract 
 
Background: Obstructive sleep apnea (OSA) is a respiratory disease characterized by the collapse 
of the extrathoracic airway and has important social implications related to accidents and 
cardiovascular risk. The main objective of the present study was to investigate whether the drop in 
expiratory flow and the volume expired in 0.2s during the application of negative expiratory 
pressure (NEP) are associated with the presence and severity of OSA in a population of 
professional interstate bus drivers who travel medium and long distances. Methods/Design: An 
observational, analytic study will be carried out involving adult male subjects of an interstate bus 
company. Those who agree to participate will undergo a detailed patient history, physical 
examination involving determination of blood pressure, anthropometric data, circumference 
measurements (hips, waist and neck), tonsils and Mallampati index. Moreover, specific 
questionnaires addressing sleep apnea and excessive daytime sleepiness will be administered. Data 
acquisition will be completely anonymous. Following the medical examination, the participants 
will perform a spirometry, NEP test and standard overnight polysomnography. The NEP test is 
performed through the administration of negative pressure at the mouth during expiration. This is 
a practical test performed while awake and requires little cooperation from the subject. In the 
absence of expiratory flow limitation, the increase in the pressure gradient between the alveoli and 
open upper airway caused by NEP results in an increase in expiratory flow.  Discussion: Despite 
the abundance of scientific evidence, OSA is still underdiagnosed in the general population. In 
addition, diagnostic procedures are expensive, and predictive criteria are still unsatisfactory. 
Because increased upper airway collapsibility is one of  the main determinants of OSA, the 
response to the application of NEP could be a predictor of this disorder. With the enrollment of 
this study protocol, the expectation is to encounter predictive NEP values for different degrees of 
OSA in order to contribute toward an early diagnosis of this condition and reduce its impact and 
complications among commercial interstate bus drivers.  

Trial registration: Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (local acronym RBEC) [Internet]: Rio 
de Janeiro (RJ): Instituto de Informaçao Cientifica e Tecnologica em Saude (Brazil); 2010 – 
Identifier RBR-7dq5xx. Cross-sectional study on efficacy of negative expiratory pressure test 
proposed as screening for obstructive sleep apnea syndrome among commercial interstate bus 
drivers; 2011 May 31 [7 pages]. Available from http://www.ensaiosclinicos.gov.br/rg/RBR-
7dq5xx/.   
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BACKGROUND 

Sleep disorders are common throughout the world and have living effects on modern  

industrialized “24-hour” societies. The consequences of such disorders include excessive 

sleepiness, a negative effect on social and recreational activities, a decreased physical ability,  

a decline in productivity and a high risk of accidents [1]. These conditions, which are  

associated to acute or chronic insomnia, chronic sleep restriction, work shifts, jet lag,  

narcolepsy and obstructive sleep apnea (OSA), are a public health concern.  

There is a large body of evidence demonstrating that sleepiness contributes toward industrial  

and traffic accidents [2]. It has previous been reported that 22% of accidents are caused by 

excessive sleepiness and 17-19% of traffic deaths are the result of sleepiness at the wheel [3].  

The medical and economic costs of traffic accidents are estimated to be 1 to 3% of the gross 

domestic product of a country (annual cost of approximately 518 billion dollars). The Instituto  

de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA) [Institute of Applied Economic Research] of the 

Brazilian Federal Government reports that the mean cost of traffic accidents in Brazil is US$ 

5,167,000, among which US$ 1,919.000 are spent on victimless accidents, US$ 2,942,000 are 

spent on accidents that result in injuries and US$ 2,476,000 are spent on accidents involving 

deaths [4]. 

OSA is a respiratory disease characterized by the collapse of the upper airways which occurs 

during sleep in predisposed subjects. Following chronic obstructive pulmonary disease and 

asthma, OSA is the epidemiological most important and widespread respiratory disease,  

affecting 3 to 7% of the male population and 2 to 5% of the female population between 40  

and 65 years of age in the western world [5]. In Brazil, prevalence even larger was  

encountered according to an epidemiological study carried out in the city of Sao Paulo, where 

24.8% males and 9.6% females were OSA patients [6].  
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One of the most important social implications of OSA is the increased risk for driving  

accidents [7]. Pack et al. (2002) reported a prevalence of 28% in a population of professional 

 truck drivers [8]. The main cause of road accidents among professional drivers is lack of  

sleep, disturbance in the sleep/wake cycle (shift workers) and sleep disorders [9, 10].  

There is a close relationship between OSA and the risk of cardiovascular disease [11-13], 

neuropsychological problems [14, 15], reduction in quality of life [16, 17] and increase in the  

use of health resources [18, 19], demonstrating that, when under-diagnosed, OSA can have  

serious consequences. Thus, the identification of new markers for OSA can be of considerable 

relevance for clinical practice.  

An increase in the upper airway collapsibility is one of the main determinants of OSA [20,  

21]. Investigators have identified anatomical factors [22-24], neuromuscular control factors  

[25, 26] and liquid and fat deposits [27] that may lead to increased pharyngeal collapsibility 

during sleep.  

The negative expiratory pressure (NEP) method was initially used to assess intrathoracic 

expiratory flow limitations in patients with chronic obstructive pulmonary disease [28].  

However, NEP test in individuals with OSA was found to lead to a collapse of the  

extrathoracic airway, with a drop in expiratory flow below the preceding expiration, which is 

common among patients with OSA [29-32]. The NEP test is carried out by administering  

negative pressure at the mouth during expiration. This maneuver is easy to perform and  

requires minimal patient cooperation. NEP test is based on the pressure gradient increase  

between the alveoli and open upper airway that results in an increase in expiratory flow. This 

study will allow the use of new screening technique to detect upper airway collapsibility, a  

high risk indicator for OSA in professional drivers. It’s a daytime, low-cost screening method  

that could be included in a preventive strategy aimed at reducing the impact of this condition  

on accidents and the development of cardiovascular consequences. 
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Objectives 

The main objective of the study, which will be conducted on medium and long distance 

professional interstate bus drivers, is to investigate whether NEP test induced upper airway 

collapse is indicative for the presence and severity of OSA. Secondary objectives are: 1)  

identify the prevalence of OSA in this population; 2) determine the prevalence of metabolic 

syndrome and cardiovascular disease; 3) determine the correlation of work shift on clinical 

findings; and 4) validate a novel questionnaire on sleep quality proposed by the Italian  

National Research Council Institute of Biomedicine and Molecular Immunology “A. Monroy”  

and Centro Medico di Veruno (Italy). 

 

METHODS 

Study design 

An observational, analytical study will be carried out at the Sleep Laboratory of the Master’s  

and Doctoral Postgraduate Program in Rehabilitation Sciences of the Nove de Julho  

University (Brazil) (figure 1). The design, conduction and reporting of this study will follow  

the norms of the “Standards for the Reporting of Diagnostic accuracy studies” – STARD 

statement. 

 

Subjects  

Male professional bus drivers of an interstate roadway firm will be invited to participate in the 

study. The community-based sample includes shift workers: individuals working regular night 

shifts (from 10:00 pm to 08:00 am), individuals working regular day shifts (from 08:00 am to 

06:00 pm), and subjects working rotating shifts. 

With regard to the inclusion criteria, the sample will be made up by medium and long  

distance drivers, agreeing to participate in the study through a signed informed consent form.  
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Subjects with acute pulmonary or heart disease and/or major cranio-facial or upper airway 

abnormalities, drug users and alcoholics will be excluded from the study.  

 

Protocol 

The initial population of professional bus drivers includes 710 subjects. All will be asked to  

be part of the study and all procedures will be clarified. Those who agree to participate will 

undergo a detailed patient history, physical examination involving determination of blood 

pressure, anthropometric data, circumference measurements (hips, waist and neck), tonsils  

and Mallampati index. Moreover, specific questionnaires addressing sleep apnea and  

excessive daytime sleepiness will be administered. Data acquisition will be completely 

anonymous. Following the medical examination, the participants will perform a spirometry,  

NEP test and standard overnight polysomnography. 

 

Physical examination 

Weight and height evaluation will be performed through an electronic balance (model 200/5, 

Welmy Industria e Comercio Ltda, Sao Paulo, Brazil) and body mass index (BMI) will be 

calculated [33]. For the assessments of tonsils and Mallampati index, subjects will be in the  

sitting position and instructed to open the mouth as much as possible [34, 35]. 

Waist circumference will be measured with the subject in the upright position, standing at the 

midpoint between the costal margin and the iliac crest at the end of normal expiration. The  

hip circumference will be measured with the subject in the same position at the level of the  

greater trochanter. Neck circumference will be measured with the subject in the sitting  

position at the edge of the cricoid cartilage. 

 

OSA and excessive daytime sleepiness questionnaires 
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The Berlin Questionnaire will be administered. This 10-item questionnaire has recognized  

efficacy in distinguishing subjects at greater risk for OSA in primary care population [36].  

The Epworth Sleepiness Scale [37] will be used for the assessment of excessive daytime 

sleepiness. Moreover, a novel OSA questionnaire designed by researchers of the Italian  

National Research Council - Institute of Biomedicine and Molecular Immunology “A.  

Monroy” and Centro Medico di Veruno will be administered. 

 

Spirometry 

The spirometry will be carried out during the day, with the patient seated in a comfortable 

position. For such, the KoKo PFT System Version 4.11 (nSpire Health, Inc; Louisville, CO,  

USA) will be used following national guidelines for the execution of lung function tests by  

the Brazilian Society of Pneumology [38] and the European Respiratory Society [39]. The  

subjects will perform the test in a comfortable position, with the body erect and the upper  

limbs unsupported. All examinations will be carried out by a competent technician trained in 

obtaining the necessary cooperation from the subjects and appropriately operating the  

equipment in order to ensure accurate, reproducible results. The equipment will be calibrated  

prior to each exam with a 3-L syringe [38].  

 

Negative expiratory pressure - NEP test 

The NEP test is performed through the administration of negative pressure at the mouth  

during expiration. This is a practical test performed while awake and requires little  

cooperation from the subject. In the absence of expiratory flow limitation, the increase in the 

pressure gradient between the alveoli and open upper airway caused by NEP results in an  

increase in expiratory flow.  
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NEP will be generated by a Super Air Amplifier (Exair model 120021 Cincinnati, Ohio,  

USA) coupled to a tank of compressed air via an electrically operated solenoid valve  

(Norgren Ltd model 95004; Vimercate, MI, Italy) automatically activated in early expiration  

and kept open for 2 s by software control (figure 2). A pneumotachograph (Hans Rudolph  

model 3830; Kansas City, MO, USA) will be connected to the air amplifier and the  

mouthpiece to measure airflow ( V& ) with pressure transducers (PCLA02X5; Sensortechnics 

GmbH, Puchheim, Germany). Mouth pressure will be measured by pressure transducers 

(PCLA0050; Sensortechnics GmbH, Puchheim, Germany). NEP of 10 cm H2O will be set by 

occluding the pneumotachograph with a stopper and adjusting the flow of compressed air to  

air amplifier (figure 2). 

NEP maneuvers will be performed (each after at least four breaths to normalize the breathing 

pattern). The tests will be carried out once with the subjects seated comfortably and one other  

in supine position on a cot. In both positions, care will be taken to maintain the subjects 

comfortable with the neck in a neutral position, as it has been documented that the position of  

the head exerts an influence over upper airway collapsibility [40]. All maneuvers will be 

performed with the subjects awake and wearing a nose clip. The airflow and the mouth  

pressure signals will be low-pass filtered and sampled at 200 Hz. Both digital signals will be 

displayed in real time on the monitor and stored on the computer for subsequent analysis.  

Signal analysis and solenoid valve control will be performed using software written in  

Labview 8.2 (National Instruments) developed by the Italian National Research Council,  

Institute of Biomedicine and Molecular Immunology “A. Monroy”. 

NEP application during tidal expiration produces an immediate peak flow followed by a  

sudden drop of a variable degree. Upper airway collapsibility is evaluated by measuring flow 

limitation as flow drop (∆V& ), expressed as the percentage of peak flow immediately after  

NEP administration. To avoid reflex and voluntary reactions to the NEP stimulus, the  
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minimal flow will be identified in the first 200 ms of NEP administration [41]. Upper airway 

collapsibility is also evaluated by measuring V0.2 immediately after NEP administration  

(figure 3). These values are expressed as the percentage of mean inspiratory volume of the  

three breaths preceding NEP administration. Measured volumes are accepted only when 

differences between inspiration and expiration for each of the three previous breaths are less  

than 10%. Values of V0.2 and ΔV&  (%) are calculated as the mean of four measurements. 

 

Standard overnight polysomnography 

Nocturnal polysomnography will be carried out using the Embla Somnologica Studio –  

EMBLA A10, version 3.1.2. (Flaga hf. Medical Devices, Iceland) sleep analysis system. The 

following signals will be recorded: electroencephalogram (F4-M1, C4-M1, O2-M1, and  

backup electrodes F3, C3, O1 and M2), electrooculograms (E1-M2, E2-M2), chin and tibials 

electromyography, electrocardiogram, oxygen saturation, pulse rate, oronasal airflow (nasal  

canula and thermistor), respiratory effort (thoracic and abdominal Xtrace model straps),  

snoring, and body position. The patients will be instructed to remain relaxed and sleep  

naturally as at home. Throughout the night, the subjects will be monitored by a technician 

experienced in polysomnography [42]. The reading will be performed by professionals who  

were blinded to the result of the NEP test, following the guidelines of the American Academy  

of Sleep Medicine [43] and criteria of the Brazilian Sleep Society. 

Apneas are defined as lack of airflow or a reduction ≥90% in the airflow signal for at least 10  

s. Hypopneas are defined as discernible drop in flow by ≥30% of baseline for a period lasting  

at least 10 s followed by a SaO2 fall ≥4%. AHI will be calculated as number of (apneas + 

hypopneas)/h of total sleep time. Subjects with AHI ≥5 will be classified as OSA [42, 43]. 

 

Quality control 
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In order to ensure data quality, the physiotherapists and physicians in charge of data  

collection will receive specific training. Periodic external monitoring will be performed to  

verify adequate application of methodology in performing examinations and data collection. 

 

Calculation of sample size and statistical analysis 

The calculation of sample size was based on the correlation reported by Insalaco et al. [44] 

between ΔV& (%) and AHI in patients with OSA (r = 0.37). For a bidirectional alpha value of  

0.05 and 90% power, a minimum number of 82 subjects will be necessary.  

Kolmogorov-Smirnov normality test will first be performed in order to determine the  

presence or absence of a normal distribution sample. Descriptive analysis will be performed,  

with the data expressed as either mean and standard deviation or median values and 95% 

confidence intervals, when appropriate. One-way analysis of variance (ANOVA) will be used  

for comparisons between work shifts once the samples have a normal distribution. V0.2 and 

∆V& (%) values will be linearly correlated with the AHI, for which either Pearson’s or  

Spearman’s correlation test will be used, depending on the sample distribution. Either the  

non-paired Student’s t-test or Mann-Whitney test will be used for comparisons between 

individuals with and without OSA. Logistic regression for the analysis of continuous factors  

with categorical responses will be performed. Receiver operating characteristic (ROC) curves  

will be constructed to determine the sensitivity (true positive rate) versus 100-specificity  

(false positive rate) at various levels of the measured ΔV&  (%) and V0.2 (%) to identify the cut- 

off value yielding the largest number of correctly classified patients. The statistical analysis  

will be performed by an experienced statistician using the JMP commercial program (version  

8.0, SAS Institute Inc.) and SPSS program (version 16.0, Somers NY). A 5% level of  

significance and 95% confidence interval will be applied.  
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Ethical considerations  

The present study is in accordance with the Helsinki Declaration and the Regulatory  

Guidelines and Norms for Research Involving Human Subjects of the National Health Board  

of the Brazilian Health Ministry issued in October 1996. This study received approval from  

the Human Research Ethics Committee of the Nove de Julho University (Brazil) under  

process number 329445/2010. Informed consent will be required to all subjects.  

All procedures of the study will be confidential. The professional drivers diagnosed for OSA  

will be referred to the Sleep Medicine service and immediately forwarded to adequate  

treatment in order to treat the sleep respiratory disorder. 

 

DISCUSSION 

Despite the abundance of scientific evidence, OSA is still underdiagnosed in the general 

population. This is probably due to multiple causes, such as deficiency of knowledge on the  

part of physicians and also the limited access of the patients to diagnosis and treatment of  

OSA [45]. In addition, diagnostic procedures are expensive, and predictive criteria are still 

unsatisfactory. Obesity parameters are important predictors, although not all OSA patients are 

obese and not all obese subjects have OSA. The identification of new markers of OSA would  

be useful.  

The aim of the present protocol study is to determine whether the NEP test could be used as a 

screening tool for OSA and the prevalence of this condition among a population of  

professional interstate bus drivers. Because increased upper airway collapsibility is one of  

the main determinants of OSA [21], the response to the application of NEP could be a  

predictor of this disorder.  

With the enrollment of this study protocol, the expectation is to encounter predictive NEP values 

for different degrees of OSA. It’s a daytime, low-cost screening method that could be  
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included in a preventive strategy in order to contribute toward an early diagnosis of this  

condition and reduce its impact and complications among professional interstate bus drivers. 
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Figure legends 

Figure 1. Design of the study.  

Abbreviations: ESS – Epworth Sleepiness Scale; CNR – Consiglio Nazionale delle Ricerche;  

NEP – negative expiratory pressure 

 

Figure 2. Schematic representation of the negative expiratory pressure apparatus. 

 

Figure 3. Measurements techniques for upper airway collapsibility evaluated as expiratory  

volume in 0.2s (V0.2 - percent of the mean inspiratory volume of the three breaths preceding  

NEP application) and as the flow drop (ΔV& - expressed as the percent of the peak flow). 
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5.2. Artigo 2 
 

Hirata RP, Cerra JC, Macedo CR, Favareto J, Leitão Filho FSS, Insalaco G, Oliveira 

LVF. Prevalência de obesidade e hipertensão arterial em uma população de motoristas 

profissionais rodoviários interestaduais de ônibus. ConScientiae Saude 2011;10(3):494-

499. 

 

Através deste estudo, foi identificada uma alta prevalência de 

sobrepeso/obesidade e de hipertensão arterial na população estudada. O estudo 

evidencia que tais distúrbios são de grande relevância social, principalmente na área 

ocupacional de transporte de passageiros, levando-nos a refletir sobre a importância de 

ações, tais como programas de atividade física e acompanhamento nutricional 

minuncioso, além de educacional e preventivo. 
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5.3. Artigo 3 
 

Hirata RP, Sampaio LMM, Leitão Filho FSS, Braghiroli A, Romano S, Insalaco G, 

Oliveira LVF. General characteristics and risk factors of cardiovascular disease among 

interstate bus drivers. Submetido à TheScientificWorldJOURNAL ISSN 1537-744X. 
 

Neste artigo, a população de motoristas profissionais interestaduais de ônibus foi 

caracterizada como possuindo uma alta prevalência de fatores de risco cardiovascular, 

como hiperlipidemia, hiperglicemia, além de obesidade e hipertensão. Tais achados são 

motivos de preocupação, principalmente nesta classe de transporte de passageiros, 

sendo este quadro agravado pelo fato de a população ser composta por adultos jovens. 
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Abstract 

Obesity has become a global epidemic and is associated with less participation in work 

activities, an increase in absenteeism and a loss of productivity, with a consequent 

increase in the use of resources. Workers in the transportation industry are at greater 

risk of an incorrect diet and sedentary behavior. The aim of the present study was to 

characterize a population of professional interstate bus drivers through the assessment 

of clinical and demographic variables, lipid profile and the presence of cardiovascular 

risk factors. A retrospective study involved a population of 659 interstate bus drivers 

employed by a private bus company. Data were collected from patient records, 

including anthropometric characteristics, systolic and diastolic blood pressure, lipid 

profile, fasting blood glucose, meatoscopy and audiometry. All participants were male, 

with a mean age of 41.7±6.9 years, wight of 81.4±3.3kg and BMI of 27.2±3.3Kg/m2, 

the mean abdominal and neck circumference were respectively 94.4±8.6cm and 

38.9±2.2cm. With regard to blood pressure measurements, 38.2% of the sample was 

considered hypertensive. Regarding to blood tests, mean HDL cholesterol was 

47.9±9.5mg/dl, mean triglyceride level was 146.3±87.9mg/dl, and fasting glucose was 

above 100mg/dl in 249 subjects (39.1%). On the audiometric exam, drivers exhibited 

reduced hearing at 4-8kHz, being all sensorineural hearing loss. The clinical 

characterization of a young male population of interstate bus drivers revealed a high 

frequency of cardiovascular risk factors, such as obesity, hypertension, hyperlipidemia 

and hyperglycemia, as well as contributing functional characteristics, such as a low-

intensity activity, sedentary behavior, long duration in a sitting position and high-calorie 

diet, which lead to excessive weight gain and associated co-morbidities. 

Trial registration: UTN U1111-1121-8873; Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos – 

RBEC. Identifier RBR-7dq5xx.  

Keywords: Occupational health, automobile driving, cardiovascular system, risk 

factors. 
 

 

 

 

 



3 
 

 

Introduction 

Obesity has become a global epidemic that has intensified with the availability 

of low-cost high-calorie foods and an increased in the number of individuals leading a 

sedentary lifestyle (1). Changes have also been occurring in the type of occupation in 

which workers are engaged, with a move from high-activity to low-activity occupations 

(2). Obesity is associated with less participation in work activities, an increase in 

absenteeism and a loss of productivity, with a consequent increase in the use of 

resources (3-5). 

Studies in recent decades have demonstrated that workers in the transportation 

industry are at greater risk of an incorrect diet and sedentary behavior (6, 7). Bus 

drivers, in particular, have higher mortality, morbidity and absenteeism rates due to 

obesity (8, 9). Hypertension is one of the main risk factors of this disease (10) and is 

common among professional drivers (11, 12). 

The occupation of driving is also associated with an increased risk of 

cardiovascular disease (10, 13, 14) and an excessive risk of cerebrovascular disease, 

such as stroke. The risk factors that contribute toward the development of 

cardiovascular disease are reported in clinical trials carried out in recent decades, 

including modifiable factors (hypertension, smoking habits, concentrations of HDL and 

LDL cholesterol and type 2 diabetes) and non-modifiable factors (age, gender and 

genetic predisposition) (15). 

Drivers who carry passengers tend to be at greater risk than those who carry 

goods (8, 16). Moreover, behavioral factors among professional drivers contribute 

considerably to the occurrence of traffic accidents (17, 18). The World Health 

Organization estimates that the number of deaths due to traffic accidents will increase 
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by 65% between the years 2000 and 2020, with this figure expected to be as high as 

80% in developing countries (18).   

The medical and economic costs of traffic accidents are estimated to be 1 to 3% 

of the gross domestic product of a country (annual cost of approximately 518 billion 

dollars). The Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA) [Institute of Applied 

Economic Research] of the Brazilian Federal Government reports that the mean cost of 

traffic accidents in Brazil is US$ 5,167,000, among which US$ 1,919,000 are spent on 

victimless accidents, US$ 2,942,000 are spent on accidents that result in injuries and 

US$ 2,476,000 are spent on accidents involving deaths (19). 

Despite the high costs related to traffic accidents involving professional drivers 

throughout the world, there are few scientific studies addressing the clinical profile, 

prevalence of cardiovascular risk factors and incidence of fatal or incapacitating clinical 

outcomes (heart failure, coronary disease, cardiovascular and cerebrovascular events 

and sleep disordered breathing in this occupation.  

The aim of the present study was to characterize a population of professional 

interstate bus drivers who travel medium and long distances in different work shifts 

through the assessment of clinical and demographic variables, lipid profile and the 

presence of cardiovascular risk factors.  

 

Methods 

Study design 

A retrospective observational study was carried out, involving a population of 

659 interstate bus drivers employed by a private bus company in the city of Londrina in 

province Parana, Brazil. The design, conduction and divulgation of this study follow the 
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guidelines of the “Strengthening the Reporting of Observational Studies in 

Epidemiology” STROBE statement for observational studies (20). 

 

Ethical considerations 

This study was carried out in compliance with the principles of Helsinki 

Declaration and the Guidelines and Regulating Norms for Research Involving Human 

Subjects formulated by the Brazilian National Health Council of the Ministry of Health 

in October 1996. The project for this study received approval from the Ethics 

Committee of the Universidade Nove de Julho (Brazil) under process number 

329445/2010. 

 

Study population and procedures 

Data were collected from patient records referring to the last periodic exam of all 

drivers (January 2010 to January 2011), with the formal consent of the company. Data 

on anthropometric characteristics [age, weight, height, body mass index (BMI), 

abdominal circumference and neck circumference], systolic and diastolic blood 

pressure, lipid profile, fasting blood glucose, meatoscopy and audiometry were 

performed.  

Blood pressure was measured at rest with the subject remaining seated for 10 

minutes. Weight and height were determined using an electronic anthropometric scale 

(model 200/5, Welmy Industria e Comercio Ltda., Sao Paulo, Brazil) and BMI was 

calculated using the method stipulated by the World Health Organization (21). Neck 

circumference was measured in the region below the laryngeal prominence and 

abdominal circumference was measured at the height of the iliac crests at the end of  



6 
 

 

expiration; both measurements were performed in anatomic position using a non-elastic 

metric tape with a precision of 0.1 cm parallel to the ground (22). The anthropometric 

measurements were made at the clinic of the Worker Health and Medicine sector of the 

company by healthcare specialists. Laboratory exams were performed by duly trained 

nurses at a clinical analysis laboratory, following standard procedures, including the 

requirement of written informed consent. All biological samples were analyzed by the 

same clinical analysis laboratory. Audiometry and meatoscopy were performed by a 

specialized physician in compliance with the guidelines of the American Speech-

Language-Hearing Association (23). Tonal and bone audiometry was performed with a 

clinical audiometer Welton 1300 (Welton Corporation, Copenhagen, Denmark) by a 

duly specialized speech and hearing therapist, using the frequencies 250, 500, 1000, 

2000, 3000, 4000, 6000 and 8000Hz. The results were interpreted based on the 

classification proposed by Merluzzi (24). 

 

Statistical analysis  

The Kolmogorov-Smirnov normality test was used to determine the 

homogeneity of the population of drivers. Descriptive analysis was then performed, 

with the results expressed as either mean and standard deviation values or absolute 

number and percentage, when appropriate. One-way analysis of variance (ANOVA) 

was performed for comparisons between work shifts, following the confirmation of the 

homogeneity of the sample. Pearson’s correlation coefficients were calculated for the 

determination of correlations. The SPSS program (version 16.0, Somers, NY, USA) was 

used for the statistical analysis, considering a 5% significance level and 95% confidence 

intervals.  
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Results 

Six hundred fifty-nine employees of a private interstate bus company who travel 

medium and long distances were involved in the present study. All participants were 

male, with a mean age of 41.7 ± 6.9 years, weight of 81.4 ± 3.3 kg and BMI of 27.2 ± 

3.3 Kg.m2 (Table 1). A total of 353 drivers (53.6%) had worked for up to five years at 

the firm, 188 drivers (28.5%) had worked six to ten years, 97 drivers (14.7%) had 

worked 11 to 20 years and 21 drivers (3.2%) had worked more than 21 years at the firm. 

With regard to anthropometric variables, the mean abdominal circumference was 

94.4 ± 8.6 cm, with 108 subjects (18.8%) exhibiting values greater than 102 cm. Mean 

neck circumference was 38.9 ± 2.2 cm, with 40 drivers (6.9%) exhibiting values greater 

than 40 cm. Based on the BMI, 365 subjects (55.6%) were overweight and 124 subjects 

(19.6%) were obese (BMI > 30). Table 2 displays the detailed stratification of the 

sample based on the criteria of the World Health Organization (21).  

Based on the criteria stipulated by the Guidelines for the Management of Arterial 

Hypertension from the European Society of Hypertension and European Society of 

Cardiology (25), 176 drivers (28.5%) were considered high normal and 41 (6.7%) were 

hypertensive considering systolic blood pressure. Based on diastolic blood pressure, 194 

(31.5%) of the drivers had hypertension (Table 3). In figure 1 it is demonstrated the 

distribution of non hypertensive and hypertensive subjects, according to BMI. The 

hypertensive subjects are divided into systolic hypertension only, diastolic hypertension 

only, both systolic and diastolic hypertension and, finally, total hypertensive subjects.  

Mean HDL cholesterol was 47.9 ± 9.5 mg/dl, with 138 subjects (21.7%) 

exhibiting levels below 40 mg/dl. Mean triglyceride level was 146.3 ± 87.9 mg/dl, with  
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219 subjects (34.4%) exhibiting levels above 150 mg/dl. Table 4 displays the total 

cholesterol values stratified as “desirable”, “borderline” and “increased”, based on the 

Third Report of the National Cholesterol Education Program (NCEP) (26). Fasting 

glucose was above 100 mg/dl in 249 subjects (39.1%). Based on the “Standards of 

Medical Care in Diabetes” (2011) (27), 45 subjects (7.1%) were considered pre-diabetic 

and 18 (2.8%) were considered diabetic. 

One hundred ninety-three drivers (29.5%) worked the dayshift, 222 (33.9%) 

worked the nightshift, 187 (28.6%) worked the rotating shift and 52 (8%) were on leave 

during the data acquisition period. In the comparison of the types of shift, statistically 

significant differences were found in professional experience at the company. Drivers 

on the rotating shift had less experience at the company than those on the nightshift (p = 

0.04) and those who were on leave (p = 0.04). Drivers on the rotating shift were older 

than those on the dayshift (p = 0.02) and those on the nightshift (p = 0.02). Drivers on 

leave were older than those on the rotating shift (p = 0.001). The BMI of the drivers on 

leave was higher than that of drivers on the dayshift (p = 0.02). Drivers on leave had 

lower HDL cholesterol values than those on the dayshift (p < 0.0001). After 

confirmation of the F statistic, Levene’s test revealed that the groups were 

homogeneous with regard to all other variables. 

On the audiometric exam, 56 (8.8%) and 74 subjects (11.7%) exhibited reduced 

hearing at 4kHz on the right and left sides, respectively. Reduced hearing was also 

found at 6kHz [n = 36 (5.7%) on the right side; n = 40 (6.3%) on the left side] and 8kHz 

[n = 26 (4.1%) on the right side; n = 27 (4.3%) on the left side]. All hearing loss was 

sensorineural, which is characteristic of noise-induced hearing loss. Regarding hearing 

complaints among 635 subjects, 51 (7.1%) had some type of clinical hearing complaint,  
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18 drivers (2.5%) complained of reduced hearing acuity and difficulties understanding 

speech and 49 (7.7%) reported ringing in the ears. Moreover, 338 drivers (53.2%) 

reported exposure to noise in the work environment and 181 (28.5%) reported being 

exposed to noise outside the work environment. Only 19 (3.3%) made use of earplugs.  

 

Discussion 

The aim of the present study was to characterize a population of interstate bus 

drivers with regard to demographic and clinical variables, lipid profile and the presence 

of cardiovascular risk factors. The population was composed of young male adults, 

approximately 70% of whom were under 45 years of age (mean age of 41.7 ± 6.9 

years). Mean BMI was 27.2 ± 10.7 kg/m2, which is characteristic of overweight.  

A number of studies have demonstrated the high prevalence of obesity among 

workers in the transportation industry. According to Moreno et al. (2006), this category 

of workers in Brazil has a higher incidence of obesity, physical inactivity, inadequate 

diet, smoking habits, high levels of cholesterol and glycemia, hypertension and 

obstructive sleep apnea in comparison to the general population in Brazil (28, 29). A 

study carried out in the United States involving more than 600 thousand workers found 

the highest prevalence of obesity to be among male employees who work in highway 

transportation services (31.7%) (30). A study involving a representative sample of the 

Australian in productive age compared ten different functional categories with regard to 

the risk of obesity and found that male employees of the transportation industry had a 

higher risk of overweight and obesity (31). In the present study, the prevalence of 

overweight and obesity was even higher, as more than half of the population of drivers 

(57.5%) was characterized as overweight and approximately 20% was considered obese,  
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totaling 77.5% of the sample. Similar results are reported in another study involving 

Brazilian truck drivers, which found prevalence values of 47.8% and 16.2% for 

overweight and obesity, respectively (32). 

Besides increasing cardiovascular risk, obesity in this group of individuals leads 

to an increase in health costs related to traffic accidents. In a study comparing actual 

traffic accidents with simulations, Zhu et al. (2010) found that obese male drivers 

demonstrate a substantially greater risk of injury in both situations, especially severe 

injuries to the upper body, such as the head, face, chest, and spinal column, likely due to 

the central distribution of fat in this population (33). 

Abdominal circumference is a widely used measure for the distribution of fat, as 

it is indicative of the buildup of visceral adipose tissue or intra-abdominal fat, which, in 

some cases, which may be more harmful than overweight and obesity in general (34). 

According to the National Institutes of Health, the cutoff point for abdominal 

circumference in the male gender is 102cm (35). In the present study, the mean value 

was 94.4 ± 8.6cm and 108 subjects (18.8%) had values above the cutoff point. Saberi et 

al. (2011) found a 68.3% prevalence of abdominal circumference greater than 102cm 

among Iranian drivers, but the study did not differentiate between bus drivers and truck 

drivers (36). Another study involving cargo transportation drivers also reports a greater 

prevalence of an abdominal circumference above the cutoff point (31%) in comparison 

to the present study (37). 

Neck circumference is another factor that merits attention, as this value is 

reported to correlate better with obstructive sleep apnea (OSA) than BMI. In recent 

decades, studies have demonstrated that the morphology of the neck in both young 

adults and older subjects is independently associated with OSA (38-40). Katz et al.  
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(1990) report a mean neck circumference of 43.7 ± 4.5cm in patients with OSA in 

comparison to 39.6 ± 4.5cm in a group of individuals without this condition (41). 

Kushida et al. (1997) report that a neck circumference equal to or greater than 40cm is a 

predictor of OSA with sensitivity and specificity of 61% and 93%, respectively (42). 

Parks et al. (2009) evaluated 456 bus drivers with a mean neck circumference of 41.5 ± 

3.2 cm and those with values of 45.1 ± 2.5 cm were positively screened for OSA (43). 

In the present study, mean neck circumference was 38.9 ± 2.2 cm and 40 drivers (6.9%) 

had a circumference greater than 40 cm. 

The prevalence of systemic hypertension was another worrisome finding of the 

present study. The worldwide prevalence of hypertension is estimated at one billion 

individuals, with approximately 7.1 million deaths occurring per year due to this 

condition. According to the World Health Organization systolic blood pressure greater 

than 115mmHg accounts for 62% of cases of cardiovascular disease and 49% of cases 

of ischemic heart disease (44). Moreover, arterial hypertension is one of the major risk 

factors of cerebrovascular accident (stroke) (8). Studies have demonstrated an increase 

in the prevalence of systemic hypertension among professional drivers (36, 45). In 

Brazil, Cavagioni et al. (2008) carried out a study on a population of drivers who carry 

goods and reported a 59% prevalence of systolic blood pressure greater than 130mmHg 

or diastolic blood pressure greater than 85mmHg (37). In the present study, systolic 

blood pressure values revealed that more than 1/3 of the bus drivers were characterized 

as high normal subjects and the diastolic values revealed that 1/3 of the drivers had 

already systemic hypertension. We have also seen that the greater the BMI, the greater 

is the proportion of hypertensive subjects. 
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The sample in the present study had high frequencies of hypercholesterolemia 

(35.7%) and hypertriglyceridemia (34.4%) associated to overweight/obesity as well as a 

considerable number of pre-diabetic subjects. A triglyceride level of 150mg/dl is one of 

the five accepted criteria for the definition of the individual risk of cardiovascular 

disease and type 2 diabetes (26, 46, 47). Previous studies reported similar findings, such 

as prevalence rates of 33% and 38% for hypercholesterolemia and hypertriglyceridemia, 

respectively, among drivers carrying goods (37) and 34.0% and 69.4%, respectively, 

among drivers carrying passengers (14).  

The American Heart Association predicts that the direct and indirect costs of 

cardiovascular disease in the United States will increase from U$272.5 and U$171.7 

billion, respectively, in 2010 to U$818.1 and U$275.8 billion, respectively, in 2030. The 

majority of these costs are related to short-term and long-term care rather than 

prevention (48). 

From the risk factors that contribute toward the development of cardiovascular 

disease, obesity, hypertension and an increased neck circumference were found in the 

sample of the present study, which are important risk factors of OSA. This prevalence 

was also high in other studies with the same population (49, 50).  

Prolonged exposure to high-intensity noise was another finding among the 

drivers. Such exposure causes successive aggression to the internal structures of the ear, 

such as the organ of Corti, and leads to noise-induced hearing loss (NIHL) (51-53). In 

the present study, the prevalence of NIHL was 18.6% and 22.3% in the left and right 

ears, respectively, and the most accentuated loss was recorded at the frequency of 4kHz. 

Correa Filho et al. (2002) carried out a study involving drivers from eight different bus 

companies and found a 32.7% prevalence of NIHL, with a predominance at 6kHz,  
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which characterizes an advanced stage of NIHL. The authors also found that NIHL was 

associated to both age above 45 years and longer than six years of work experience (51). 

In the present study, mean work experience at the firm was 6.4 ± 5 years. One may 

hypothesize a possible association between work experience and NIHL based on the 

continual exposure to external noises and the noise produced by the air through the open 

window next to the driver’s seat during a large portion of the journey.     

The work shift is also a risk factor of chronic disease, including cardiovascular 

disease and metabolic disorders, due to the altered circadian rhythm, changes in 

lifestyle, tension and stress at work (54-56).  

 

Limitations of the study 

The present study has limitations that should be addressed. The cross-sectional 

study design does not allow the determination of causal associations. Smoking habits 

were not recorded on the medical records of the drivers; with this information, the 

classification of cardiovascular risk could have been more reliable. Excessive 

sleepiness, determined using the Epworth Sleepiness Scale, was another unavailable 

variable and is known to be a major cause of traffic accidents among professional 

drivers (57-61). 

 

Conclusions 

The clinical characterization of a young male population of professional 

interstate bus drivers revealed a high frequency of cardiovascular risk factors, such as 

obesity, hypertension, hyperlipidemia and hyperglycemia, as well as contributing 

functional characteristics, such as a low-intensity activity, sedentary behavior, long  
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duration in a sitting position and high-calorie diet, which lead to excessive weight gain 

and associated co-morbidities. The high prevalence of obesity associated to 

hyperlipidemia, diabetes and hypertension is reason for concern, especially in the 

population of drivers carrying passengers. We should not forget that the population 

analyzed in the present study was composed of young adults, which is more worrying. 

Thus, greater emphasis should be given to the prevention of obesity among individuals 

in the ideal weight range and those who are overweight. Preventive and educational 

actions directed at changes in lifestyle with regard to diet and physical activity could be 

beneficial to this occupational category.  
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Table 1: Anthropometric and clinical characteristics of the population. 

Variable N Mean Value 

Age (years) 659 41.7 (6.9) 

Weight (Kg) 637 81.4 (1.1) 

Height (m) 637 1.73 (0.6) 

BMI (Kg/m2) 637 27.2 (10.7) 

Neck circumference (cm) 578 38.9 (2.2) 

Abdominal circumference (cm) 575 94.4 (8.6) 

SBP (mmHg) 622 122.1 (10.7) 

DBP (mmHg) 622 82.0 (8.3) 

HDL (mg/dL) 638 47.9 (9.5) 

LDL (mg/dL) 638 111.4 (31.9) 

VLDL (mg/dL) 636 28.9 (15.9) 

Triglycerides (mg/dL) 638 146.3 (87.9) 

Glucose (mg/dL) 637 100.1 (39.1) 

Gamma GT (U/L) 635 32.5 (36.5) 

Work experience (years) 659 6.4 (5.0) 

Description of abbreviations: BMI – body mass index; SBP – systolic blood pressure; DBP – diastolic 

blood pressure; HDL – high-density lipoprotein, LDL – low-density lipoprotein, VLDL – very low-

density lipoprotein. 

Data expressed as mean values (standard deviation). 
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Table 2: Classification of the population based on BMI(21)(20). 

Classification Cutoff point Nº (%) 

Underweight < 18.5 2 (0.3) 

Normal 18.5 – 24.9 144 (22.7) 

Overweight 25 – 29.9 365 (57.5) 

Obesity  ≥ 30 124 (19.5) 

Abbreviation: BMI – body mass index 

Data expressed as absolute number (percentage). 
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Table 3: Classification of the population based on systolic and diastolic blood pressure 

(25). 

 Classification  Cutpoint Nº (%) 

Optimal SBP < 120 137 (22.1) 

Normal  SBP 120 – 129 264 (42.7) 

High normal SBP 130 – 139 176 (28.5) 

Hypertension SBP ≥ 140 41 (6.7) 

   

Optimal DBP < 80 407 (66.0) 

Normal  DBP 80 – 84 0 (0) 

High normal DBP 85 – 89 16 (2.6) 

Hypertension DBP ≥ 90 194 (31.5) 

Abbreviations: SBP – systolic blood pressure; DBP – diastolic blood pressure 

Data expressed as absolute number (percentage). 
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Table 4: Distribution of the lipid profile values in the bus drivers population (26). 

Classification Cutpoint (mg/dl) Nº (%) 

TC – Desirable < 200 410 (64.3) 

TC – Borderline 200 - 239 160 (25) 

TC – Increased ≥ 240 68 (10.7) 

   

TG – Normal < 150 418 (65,5) 

TG – Borderline 150 - 199 91 (14,3) 

TG – Increased ≥ 200 129 (20,2) 

   

HDL – Desirable ≥ 40 523 (82) 

HDL – Decreased < 40 115 (18) 

   

LDL – Optimal < 100 241 (37,8) 

LDL – Desirable  100 - 129 221 (34,6) 

LDL – Borderline 130 - 159 131 (20,5) 

LDL – Increased ≥ 160 45 (7,1) 

   

VLDL – Desirable < 30 417 (65,6) 

VLDL – Borderline 30 - 40 91 (14,3) 

VLDL – Increased  > 40 128 (20,1) 

Abbreviations: TC – total cholesterol; TG – triglycerides; HDL – high-density lipoprotein, LDL – low-

density lipoprotein, VLDL – very low-density lipoprotein. 

Data expressed as absolute number (percentage). 
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Figure 1. Distribution of population regarding to hypertension stratified for BMI classification. 

Abbreviations: Syst – systolic; Diast – diastolic; BMI – body mass index. 
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5.4. Resultados preliminares 

 

Uma amostra de 34 motoristas realizou o exame de PSG, sendo todos 

do sexo masculino. Destes, 23 (67,6%) motoristas relataram ronco e 12 

(35,3%) disseram apresentar sonolência excessiva durante o turno de trabalho, 

ocorrendo principalmente no início da manhã. Em relação à AOS, 8 (24%) 

motoristas foram considerados normais, 11 (32%) apresentaram AOS leve, 7 

(20%) motoristas apresentaram AOS moderada e 8 (24%) foram considerados 

portadores de AOS grave. As características da PSG estratificadas pelo índice 

de gravidade (IAH) podem ser visualizadas na tabela 1. 
 

Tabela 1. Características polissonográficas. 
 

Variáveis 
Sem AOS 

n=8 

AOS leve 

n=11 

AOS moderado 

n=7 

AOS grave 

n=8 

TTS (m) 332,0(218,0-395,4) 352,5(247,5-410,5) 350,5(211,5-414,0) 365,3(160,0-435,8) 

Eficiência (%) 85,6(67,6-96,2) 83,5(63,8-96,3) 86,5(58,6-97,2) 86,2(51,0-96,5) 

E1 (%TTS) 6,1(2,6-16,3) 8,9(0,1-16,8) 3,5(0,6-29,1) 4,7(2,4-9,5) 

E2 (%TTS) 41,9(28,3-50,1) 44,6(26,5-68,9) 45,4(33,8-60,4) 54,3(35,7-75,7) 

E3 (%TTS) 3,1(2,0-37,8) 16,0(2,6-46,0) 22,1(2,0-34,1) 10,9(1,9-29,4) 

REM (%TTS) 20,1(14,2-31,8) 19,5(0-33,2) 15,0(10,1-30,0) 12,3(7,5-23,7) 

IAH 2,9(0,4-4,6) 7,7(5,6-11,3) 20,2(15,0-28,0) 41,5(32,3-103,4) 

Índ Desp 4,6(2,7-12,7) 9,6(0-18,7) 16,7(4,5-25,0) 16,1(4,1-40,4) 

SpO2 média(%) 94,6(93,1-96,9) 94,4(92,2-96,2) 93,3(91,6-95,4) 93,3(87,6-95,5) 

SpO2< (%) 86,0(82,0-91,0) 85,0(68,0-92,0) 73,0(64,0-91,0) 77,5(61,0-91,0) 

TSpO2<90% (m) 0,3(0-3,2) 2,0(0-29,3) 10,3(0-67,5) 21,8(0-157,5)*† 

IDO 4,8(0,8-15,0) 9,2(1,8-33,3) 17,7(4,6-46,4) 28,1(10,1-96,4)‡§ 

T ronco (m) 3,6(0-31,3) 18,6(0-157,9) 9,1(0,2-60,8) 114,2(11,1-186,8)||¶** 

Epworth 7,5(3-12) 8,0(2-12) 6,0(2-13) 6,5(1-10) 

Berlim (alto risco) 0 1 2 4 

Abreviaturas: AOS – apneia obstrutiva do sono; TTS – tempo total de sono; E1 – estágio 1 do sono; E2 – estágio 2 do 

sono; E3 – estágio 3 do sono; REM – movimento rápido dos olhos; IAH – índice de apneia/hipopneia; Índ Desp – índice 

de despertar; SpO2 – saturação periférica da oxihemoglobina; T – tempo; IDO – índice de dessaturação da 

oxihemoglobina. Os dados estão expressos como mediana (valor mínimo – valor máximo).  

* p=0,036 entre sem AOS e AOS grave. † p=0,039 entre AOS leve e AOS grave.  

‡ p=0,004 entre sem AOS e AOS grave. § p=0,039 entre AOS leve e AOS grave.  

|| p=0,001 entre sem AOS e AOS grave. ¶ p=0,006 entre AOS leve e AOS grave. ** p=0,007 entre AOS moderado e 

AOS grave. 
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O tempo de saturação da oxihemoglobina abaixo de 90% (TspO2<90%) 

em minutos foi significativamente maior nos sujeitos portadores de AOS grave 

quando comparados aos sujeitos com AOS leve (p=0,039) e aos sem AOS 

(p=0,036). Como já esperado, o índice de dessaturação da oxihemoglobina 

(IDO) também diferiu entre os sujeitos apneicos graves em relação aos 

apneicos leves (p=0,039) e aos considerados normais (p=0,004). Em relação 

ao tempo de ronco, expresso como porcentagem do tempo total de sono (TTS), 

os portadores de AOS grave possuíram uma maior proporção de tempo de 

ronco quando comparados aos sujeitos com AOS moderada (p=0,007), aos 

com AOS leve (p=0,006) e também aos não apneicos (p=0,001). 

A média de idade encontrada foi de 42,5±7,5 anos, peso médio de 

90,0±14,9kg e IMC médio de 29,7±4,3 Kg.m-1. A circunferência abdominal 

média apresentada foi de 102,9±10,4cm e a média da circunferência de 

pescoço foi de 42,0±12,5cm. Na tabela 2 estão descritas as características 

demográficas dos motoristas, divididas em grupo levando em consideração o 

IAH. Os sujeitos portadores de AOS moderada apresentaram maior pressão 

arterial diastólica do que os sem AOS (p=0,05). 
 

Tabela 2. Características demográficas. 
 

Variáveis 
Sem AOS 

n=8 

AOS leve 

n=11 

AOS moderado 

n=7 

AOS grave 

n=8 

Idade (anos) 43,0(35,0-56,0) 42,0(31,0-58,0) 41,0(29,0-50,0) 39,5(32,0-51,0) 

Peso (Kg) 80,0(68,0-116,0) 84,9(67,0-111,0) 94,7(84,0-118,0) 89,5(70,0-108,0) 

Altura (m) 1,75(1,67-1,82) 1,76(1,65-1,87) 1,79(1,65-1,81) 1,71(1,63-1,79) 

IMC (Kg/m2) 27,3(22,2-35,2) 29,7(21,6-35,1) 31,0(28,1-39,3) 31,7(26,2-35,8) 

Circ pesc (cm) 40,0(36,0-48,0) 42,0(35,0-47,0) 44,0(42,0-47,0) 42,5(38,0-46,0) 

Circ abd (cm) 99,0(83,0-117,0) 100,0(77,0-118,0) 105,0(101,0-126,0) 107,0(91,0-115,0) 

PAS (mmHg) 120,0(100,0-120,0) 120,0(100-120) 120,0(110,0-130,0) 120,0(110,0-120,0) 

PAD (mmHg) 80,0(60,0-90,0) 80,0(75,0-80,0) 90,0(80,0-100,0)* 90,0(80,0-90,0) 

T trab (anos) 17,0(7,0-32,0) 23,0(8,0-35,0) 15,0(7,0-25,0) 11,0(6,0-32,0) 

Turno (D/N/R) 0/7/1 3/6/2 1/3/3 1/6/1 

Abreviaturas: AOS – apneia obstrutiva do sono; IMC – índice de massa corpórea; Circ pesc – circunferência de 

pescoço; Circ abd – circunferência abdominal; PAS – pressão arterial sistólica; PAD – pressão arterial diastólica; T 

trab – tempo de trabalho; D – turno diurno; N – turno noturno; R – turno rotativo. Os dados estão expressos como 

mediana (valor mínimo – valor máximo). 

* p=0,05 entre sem AOS e AOS moderado. 
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A tabela 3 apresenta as características dos exames laboratoriais dos 

motoristas que foram submetidos à PSG, incluindo lipidograma e glicemia de 

jejum, divididas pelos diferentes graus de classificação da AOS. Os sujeitos 

portadores de AOS grave apresentavam um menor valor de high density 

lipoprotein (HDL) quando comparados aos com AOS moderada (p=0,021). 

 

Tabela 3. Caracterização dos exames laboratoriais dos motoristas. 

 

Variáveis 

(mg/dL) 

Sem AOS 

n=8 

AOS leve 

n=11 

AOS moderado 

n=7 

AOS grave 

n=8 

Lipídeos totais 618,0(477,0-719,0) 588,0(493,0-734,0) 605,0(509,0-801,0) 682,0(524,0-1154) 

Colesterol total 181,5(139,0-216,0) 176,0(136,0-246,0) 204,0(141,0-296,0) 203,5(143,0-292,0) 

HDL 44,5(36,0-57,0) 45,0(36,0-56,0) 54,0(46,0-61,0)* 40,5(37,0-54,0) 

LDL 114,5(81,0-140,0) 108,4(67,4-164,4) 127,2(78,8-197,4) 121,4(75,4-208,0) 

VLDL 25,8(10,2-49,0) 27,8(13,0-54,2) 22,8(16,2-43,6) 34,6(16,8-51,6) 

Triglicerídeos 129,0(51,0-245,0) 139,0(65,0-271,0) 114,0(81,0-218,0) 173,0(84,0-575,0) 

Glicemia jejum 99,0(85,0-118,0) 104,0(83,0-192,0) 93,0(88,0-108,0) 94,0(85,0-168,0) 

Abreviaturas: AOS – apneia obstrutiva do sono; HDL – high density lipoprotein, LDL – low density lipoprotein, VLDL – 

very low density lipoprotein. Os dados estão expressos como mediana (valor mínimo – valor máximo). 
† p=0,021 entre AOS moderado e AOS grave 

 

A maior parte dos motoristas avaliados apresentava estado civil ‘casado’ 

(79,4%), havendo somente 4 (11,8%) ‘amaziado’, 2 (5,9%) ‘solteiro’ e 1 (2,9%) 

‘divorciado’. Já em relação ao nível de escolaridade, 2 (5,9%) motoristas 

possuía o primeiro grau incompleto, 16 (47,1%) o primeiro grau completo, 4 

(11,8%) sujeitos possuía o segundo grau incompleto, 11 (32,4%) o segundo 

grau completo e 1 (2,9%) motorista possuía o nível superior incompleto.  

Em relação à experiência de trabalho, a média foi de 18,8 ± 8,8 anos e, 

levando em consideração o tipo de turno, 5 motoristas (15%) trabalhavam no 

turno diurno, 22 (65%) no turno noturno e 7 (20%) motoristas no turno rotativo. 

Quanto ao tabagismo, 23 (67,6%) motoristas afirmaram não possuir tal hábito, 

4 (11,8%) eram ex-tabagistas e 7 (20,6%) motoristas eram fumantes. A 

mediana da relação maços/ano da amostra foi de 8,25 (0,34 – 25).  
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Pela classificação de Mallampati, 5 (15,2%) motoristas apresentaram 

grau II, 16 (48,5%), grau III e 12 (36,4%) foram considerados grau IV. Em 

relação à atividade física, 10 (29,4%) motoristas relataram a prática de 

exercícios pelo menos duas vezes por semana.  

Em relação ao estudo do teste da NEP, 17 motoristas realizaram o 

protocolo proposto, cujos resultados principais podem ser visualizados na 

tabela 4. Todos os voluntários foram submetidos à espirometria prévia, 

excluindo o diagnóstico de obstrução intratorácica. 

 
Tabela 4. Características espirométricas e do teste de NEP. 

 

Variáveis 
Sem AOS 

n=3 

AOS leve 

n=5 

AOS moderado 

n=5 

AOS grave 

n=4 

CVF (%) 105,0(103,0-113,0) 108,5(106,0-128,0) 107,0(92,0-115,0) 101,0(81,0-111,0) 

VEF1(%) 105,0(102,0-108,0) 111,5(97,0-114,0) 107,0(82,0-115,0) 98,5 (88,0-111,0) 

VEF1/CVF (%) 99,0(96,0-100,0) 95,3(89,0-107,0) 100,0(89,0-103,0) 100,5(94,0-109,0) 

     

V0,2 sentado (%) 11,6(5,1-21,4) 15,1(11,9-36,6) 13,6(6,9-14,8) 19,4(10,4-21,7) 

V0,2 supino (%) 12,1(7,1-16,2) 15,5(5,2-21,4) 10,1(6,6-20,6) 13,7(7,7-25,9) 

V0,5 sentado (%) 48,1(26,6-56,3) 58,4(32,2-94,2) 43,8(31,9-50,2) 55,3(28,9-61,5) 

V0,5 supino (%) 37,1(26,3-38,7) 48,1(7,8-64,7) 34,5(22,8-49,8) 37,2(7,6-56,0) 

V1 sentado (%) 84,4(74,5(129,2) 120,6(60,5-171,3) 99,7(58,7-107,9) 100,6(55,3-112,5) 

V1 supino (%) 77,2(71,3-85,9) 72,4(35,9-104,5) 75,6(30,2-90,5) 80,8(5,3-91,1) 

ΔV& sentado (%) 72,4(55,6-99,7) 72,4(44,8-95,3) 77,3(62,9-99,8) 65,9(58,9-69,3) 

ΔV& supino (%) 83,9(69,2-88,9) 89,5(65,7-98,2) 76,5(65,1-103,9) 87,1(78,5-103,4) 

Abreviaturas: AOS – apneia obstrutiva do sono; CVF – capacidade vital forçada; VEF1 – volume expiratório forçado no 

primeiro segundo; V0,2 – volume expirado a 0,2s; V0,5 – volume expirado a 0,5s; V1 – volume expirado a 1s; ΔV& – 

variação de queda de fluxo. Os dados estão expressos como mediana (valor mínimo – valor máximo). 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
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Ao caracterizarmos clinicamente uma população jovem de motoristas de 

ônibus profissionais interestaduais, verificamos uma alta prevalência de fatores 

de risco cardiovascular, tais como obesidade, hipertensão arterial, 

hiperlipidemia e hiperglicemia que condizem com as características 

ocupacionais como atividade de baixa intensidade, comportamento sedentário, 

longo tempo de permanência na posição sentada e ingesta calórica, o que 

predispõe ao ganho excessivo de peso e às comorbidades associadas. 

A alta prevalência de obesidade, associada aos fatores de 

hiperlipidemia, diabetes e hipertensão, são motivos de alerta à saúde pública, 

principalmente nesta classe ocupacional de motoristas que transportam 

passageiros. É importante ressaltar que a população apresentada neste estudo 

foi composta por adultos jovens, o que agrava ainda mais este quadro.  

Logo, é necessária uma maior ênfase quanto à prevenção e tratamento 

dos fatores de risco observados, por meio de ações educativas quanto a 

alterações nutricionais e no estilo de vida. Além disso, a inclusão de um 

programa orientado de atividade física para promoção da saúde poderia 

agregar benefícios para esta classe de trabalhadores.  

Em relação aos distúrbios do sono, alguns estudos mostram que a 

prevalência de AOS na população de motoristas profissionais é aumentada em 

relação à da população geral, porém, a maioria dos trabalhos está relacionada 

à transporte de cargas.  Neste estudo, onde a população foi composta somente 

por motoristas profissionais interestaduais de transporte de passageiros, 

também foi observada uma elevada prevalência de AOS. Além disso, mais de 

um terço dos motoristas relataram sentirem sonolência durante o turno de 

trabalho, a qual é responsável pela maior parte da ocorrência dos acidentes de 

trânsito. Este fato é alarmante e torna-se ainda mais grave por colocar em risco 

a vida de muitos passageiros. Portanto, maior atenção deve ser dada a este 

problema, principalmente em um país onde o transporte é de predomínio 

rodoviário.  

Em relação ao teste da NEP, não foram realizadas análises estatísticas 

entre os grupos em relação à gravidade da AOS devido ao tamanho amostral. 

Supõe-se uma maior chance de colapso na posição supina quando comparada 

à posição sentada, levando em consideração as medidas de volume expirado a 

0,2s, 0,5s e 1s e de variação de queda de fluxo. 
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8.1. ANEXO I. Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa – CoEP 
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8.2. ANEXO II. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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Termo de Consentimento para Participação em Pesquisa Clínica 

Nome do 

Voluntário:______________________________________________________ 

Endereço:_______________________________________________________ 

Telefone para 

contato:__________________Cidade:________________CEP:____________ 

E-mail: _________________________________________________________ 

 

As Informações contidas neste documento foram fornecidas pelo Prof Luis 

Vicente Franco de Oliveira e pelo médico Dr Sergio Roberto Nacif do Hospital 

do Servidor Público do Estado de São Paulo – IAMSPE, objetivando firmar 

acordo escrito mediante o qual, o sujeito voluntário da pesquisa autoriza sua 

participação com pleno conhecimento da natureza dos procedimentos e riscos 

a que se submeterá, com a capacidade de livre arbítrio e sem qualquer 

coação. 

1.Título do estudo:  “ESTUDO DA EFICÁCIA DO MÉTODO DE PRESSÃO 

NEGATIVA EXPIRATÓRIA (NEP) COMO PROPOSTA DE SCREENING PARA 

A SÍNDROME DA APNÉIA OBSTRUTIVA DO SONO EM UMA POPULAÇÃO 

DE MOTORISTAS PROFISSIONAIS” 

 

2.Objetivo: 

O objetivo deste estudo é verificar a efeito da utilização do método de pressão 

negativa expiratória (NEP) na via aérea superior (boca) como proposta de 

verificação da presença e severidade da síndrome da apnéia obstrutiva do 

sono em uma população de motoristas profissionais. 

 

3.Justificativa:  

O grupo italiano de pesquisadores liderados pelo Dr Giuseppe Insalaco 

pertencentes ao Istituto di Biomedicina ed Immunologia Molecolare “Alberto 

Monroy” – IBIM pertencente ao Consiglio Nazionale delle Ricerche d’Itália – 
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CNR (Itália) e pelo Dr Alberto Braghiroli do “Centro Médico di Veruno - 

Fondazzione Salvatore Maugeri” desenvolveu a metodologia NEP para verificar 

a colapsabilidade das vias aéreas altas.  

O protocolo desenvolvido pelo grupo de pesquisadores italianos visa a 

mensuração da limitação ao fluxo expiratório (EFL) avaliada pelo teste de 

pressão negativa expiratória (NEP) que quantifica a limitação ao fluxo 

expiratório influenciada pela obstrução de origem intra ou extratorácica.  

A utilização desta técnica na detecção da limitação ao fluxo expiratório na via 

aérea superior permite a identificação de sujeitos portadores de apnéia do sono 

e sua severidade.  Trata-se de uma técnica não invasiva, de fácil aplicação, 

baixo custo e que requer o mínimo de cooperação do sujeito.  

A realização desta pesquisa junto com o grupo italiano de pesquisa permitirá o 

uso de novas técnicas de diagnóstico para os distúrbios respiratórios do sono, 

contribuindo em muito para o desenvolvimento científico e tecnológico de 

nosso país. A nossa participação neste projeto de pesquisa possibilitará a 

aquisição de um sistema NEP para investigação da SAOS, através da 

incorporação de novas tecnologias de investigação que serão utilizadas no 

Brasil, inicialmente em uma população de motoristas profissionais e, 

posteriormente em outras populações. Trata-se de instituições de pesquisa e 

de pesquisadores renomadas em todo o mundo com uma expressiva produção 

científica o que permitirá um intercâmbio de experiências e aquisição de novos 

conhecimentos e metodologias.  

 

4. Procedimentos:  

Os sujeitos da pesquisa serão submetidos a uma consulta médica, exame 

clínico objetivo e aplicação dos questionários específicos para apnéia do sono. 

A coleta de dados será de forma totalmente anônima. Após a consulta médica, 

os participantes deste estudo realizarão as provas de função pulmonar 

(espirometria), o teste de pressão negativa expiratória (NEP) na via aérea 

superior (boca) para avaliar a tendência a colapsabilidade da via aérea superior 

em condição de vigília e realização de polissonografia completa noturna.  
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No Laboratório de Sono será realizada a aplicação de questionário clínico 

anamnésico composto por dez itens denominado “Questionário de Berlim” de 

reconhecida eficácia na individualização de sujeitos com maior risco a SAOS e 

um questionário chamado de “Escala de Sonolência de Epworth” (Johns, 1991) 

utilizado para a avaliação da sonolência excessiva diurna. A leitura dos exames 

será efetuada por pessoal médico, especialistas no assunto, segundo as 

Diretrizes da AASM 2007 e critérios da Associação Brasileira de Sono.  

Os testes de função pulmonar serão realizados durante o dia, com o paciente 

sentado em posição cômoda, por meio de espirômetro que é um equipamento 

que não causa dor ou desconforto algum ao paciente. Os testes acontecerão 

no Laboratório de Sono da Universidade Nove de Julho (UNINOVE). Durante a 

realização destes exames haverá a presença de um médico acompanhando os 

pacientes.  

O estudo do sono será realizado no Laboratório de Sono da Universidade Nove 

de Julho – UNINOVE. O exame será por meio de polissonografia noturna 

completa, utilizando-se um sistema de registro das variáveis neurológicas e 

cardiorrespiratórias. Para a realização deste exame os pacientes deverão 

dormir uma noite toda no laboratório de sono. Durante a noite da realização do 

exame eles serão acompanhados por um técnico especializado em 

polissonografia e por um médico. Trata-se de um exame não invasivo e que 

não causa desconfortos aos pacientes. 

A PSG é caracterizada pela avaliação dos estágios do sono e vigília, 

respiração, função cardiovascular e movimentos corporais. Os registros dos 

estágios do sono consistem em registro das ondas cerebrais 

(eletroencefalograma), do movimento dos olhos durante o sono (eletro-

oculograma) e da contração dos músculos (eletromiograma). Os estudos de 

PSG também incluem os registros do fluxo aéreo, do esforço respiratório, dos 

batimentos do coração (eletrocardiograma), da saturação do oxigênio 

(oximetria digital), da atividade dos músculos das pernas, da presença de 

roncos e da posição do corpo durante o sono.  

Quanto à forma de realização dos exames e no que se refere à procedimentos 

durante a noite, os pacientes serão orientados a ficarem de uma maneira mais  
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relaxada possível, tranqüilos e que adormeçam naturalmente como se 

encontrassem em casa. Este exame já é comum em todo o mundo e não causa 

dor ou desconforto aos pacientes e os riscos são mínimos. 

Para a realização do exame de pressão negativa expiratória (NEP) será 

utilizado um equipamento semelhante a um espirômetro que é utilizado para a 

realização da espirometria. Os exames são realizados com os sujeitos em 

posição sentada, sendo executados durante a respiração tranqüila, com um 

clipe preso ao nariz para evitar a respiração pela boca. O paciente deverá 

respirar através de um tubo colocado a boca e conectado ao equipamento de 

acordo com a figura abaixo. Serão utilizados filtros bacteriológicos para evitar a 

possível contaminação pelo fluxo de ar. Trata-se de um exame conhecido e 

que não traz desconfortos aos pacientes e os riscos são mínimos. 

 

 

 

5.Desconforto ou Riscos Esperados: Os exames de espirometria, de 

pressão negativa expiratória e exame do sono não causam desconfortos aos 

pacientes, oferecerem riscos mínimos e serão realizados sempre por pessoal 

técnico competente e capacitado e sob a supervisão médica do Dr Sergio 

Roberto Nacif e do Prof Luis Vicente Franco de Oliveira. Estes exames são 

conhecidos na literatura e de rotina hospitalar para este tipo de pacientes.  
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6. Informações: O voluntário da pesquisa tem garantia que receberá 

informações e respostas a qualquer pergunta ou esclarecimento de qualquer 

dúvida quanto aos exames a serem realizados, sobre os riscos prováveis e 

benefícios bem como de outros assuntos relacionados com pesquisa. Também 

os pesquisadores supracitados assumem o compromisso de proporcionar 

informação atualizada obtida durante o estudo, ainda que esta possa afetar a 

vontade do indivíduo em continuar participando. 

 

7. Métodos Alternativos Existentes: Para a realização da presente pesquisa 

não existem métodos alternativos. Todos os exames propostos são 

consagrados na literatura e fazem parte da rotina de avaliação clínica para 

pacientes que apresentam estas disfunções.   

 

8. Retirada do Consentimento: o voluntário tem a liberdade de retirar seu 

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

qualquer ônus e ou obrigação. 

 

9. Aspecto Legal: Este termo de consentimento livre e esclarecido foi 

elaborado de acordo com as diretrizes e normas regulamentadas de pesquisa 

envolvendo seres humanos atendendo à Resolução n.º 196, de 10 de outubro 

de 1996, do Conselho Nacional de Saúde do Ministério de Saúde – Brasília – 

DF. 

 

10. Garantia do Sigilo: Os pesquisadores asseguram a privacidade dos 

voluntários quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa, sendo 

divulgados única e exclusivamente com finalidade científica sem a 

identificação dos participantes. 

 

11. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participação 
na Pesquisa: Serão ressarcidas por conta dos pesquisadores envolvidos no 

projeto.quaisquer despesas com eventuais deslocamentos e custos.  
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12. Local da Pesquisa: A pesquisa será desenvolvida no Laboratório de Sono 

e Laboratório de Avaliação Funcional Respiratória da Universidade Nove de 

Julho - UNINOVE, localizada à Av. Francisco Matarazzo, 612, CEP 05001-100, 

São Paulo – SP e Laboratório de Provas de Função Pulmonar do Hospital do 

Servidor Público do Estado de São Paulo IAMSPE situado à rua Pedro Toledo, 

1800 - São Paulo, telefone (11) 5082-4311. 

 

13. Telefones dos Pesquisadores para Contato:  

Raquel Pastréllo Hirata Av. Francisco Matarazzo, 232 (011) 36620814. 

Prof. Dr. Luis Vicente F. Oliveira Av. Francisco Matarazzo 612, (011) 

38681681. 

 

14. Consentimento Pós-Informação:  

 

Eu, ________________________________________________, após leitura e 

compreensão deste documento, chamado de termo de informação e 

consentimento, entendo que minha participação é voluntária, e que posso sair 

a qualquer momento do estudo, sem prejuízo algum. Confirmo que recebi 

cópia deste termo de consentimento, e autorizo a execução do trabalho de 

pesquisa e a divulgação dos dados obtidos neste estudo no meio científico. 

 

* Não assine este termo se ainda tiver alguma dúvida a respeito. 

 

São Paulo,          de                        de 2010. 

Nome (por extenso):______________________________________________ 

Assinatura:_____________________________________________________ 

 

1ª via: Instituição 

2ª via: Voluntário 
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8.3. ANEXO III. Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos – 
Identificador RBR-7dq5xx 
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8.4. ANEXO V. Escala de Sonolência de Epworth 
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              LABORATÓRIO DO SONO 

UNIVERSIDADE NOVE DE JULHO - UNINOVE       
    

 ESCALA DE EPWORTH 
 

Nome:                                                                                                  Data: ________________ 

Qual a probabilidade de você cochilar ou adormecer nas situações apresentadas a seguir? 
Ao responder, procure separar da condição de sentir-se simplesmente cansado. 
Isso se refere ao seu estilo de vida normal recente. Mesmo que você não tenha feito algumas 
dessas coisas recentemente, tente imaginar como elas poderiam lhe afetar. 
Utilize a escala abaixo para escolher a alternativa mais apropriada para cada situação.  
 

    0 – Nenhuma chance (de cochilar) 
    1 – Pequena chance (de cochilar) 
    2 – Moderada chance (de cochilar) 
    3 – Alta chance (de cochilar) 

 
   0 – Nenhuma      1 – Pequena     2 – Moderada       3 – Alta 

                               chance de           chance de         chance de      chance de  
           cochilar            cochilar             cochilar          cochilar 

  
 
Sentado e lendo            (     )                      (     )                      (     )                   (     ) 
 
Assistindo TV                 (     )                      (     )                      (     )                   (     ) 
 
Sentado, quieto em lugar publico,      (     )                      (     )                      (     )                   (     ) 
sem atividade (sala de espera,  
cinema, teatro, reunião) 
 
Como passageiro de um carro,           (     )                      (     )                      (     )                   (     ) 
ônibus ou trem, andando uma   
hora sem parar  
 
Deitado para descansar a tarde,        (     )                      (     )                      (     )                   (     ) 
quando as circunstâncias permitem 
 
Sentado e conversando com alguém (     )                      (     )                      (     )                   (     ) 
 
Sentado calmamente após o almoço,(     )                      (     )                      (     )                   (     ) 
sem ter bebido álcool  
 
Se você estiver de carro, enquanto    (     )                      (     )                      (     )                   (     ) 
parar por alguns minuto no transito intenso 

 
 
 

Pontuação total   
EPWORTH:  

 
(             )                                        
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8.5. ANEXO VI. Questionário de Berlim 
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             LABORATÓRIO DO SONO 
UNIVERSIDADE NOVE DE JULHO - UNINOVE 

 

QUESTIONARIO CLÍNICO DE BERLIM 
 

 

Nome:                                                                                              Data: ___________________ 

 
Preencha o seu horário habitual de dormir e acordar durante a semana e nos finais de 
semana: 
 
 
 
 
CATEGORIA 1 
1. Você ronca? 

(     )Sim     (     )Não   (     )Não sei 

 
2. Seu ronco é: 
(     )Pouco mais alto que sua respiração 

(     )Mais alto do que falando 

(     )Muito alto que pode ser ouvido à distância 

 
3. Com que frequência você ronca? 

(     )Praticamente todos os dias 
(     )3 a 4 vezes por semana 

(     )1 a 2 vezes por semana 

(     )Nunca ou praticamente nunca 

 
4. Seu ronco incomoda alguém?         (     )Sim     (     )Não sei 

 
5. Alguém notou que você pára de respirar enquanto dorme? 

(     )Praticamente todos os dias 

(     )3 a 4 vezes por semana 
(     )1 a 2 vezes por semana 

(     )Nunca ou praticamente nunca 
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CATEGORIA 2 
6. Quantas vezes você se sente cansado ou com fadiga depois de acordar? 

(     )Praticamente todos os dias 

(     )3 a 4 vezes por semana 
(     )1 a 2 vezes por semana 

(     )Nunca ou praticamente nunca 

 
7. Quando você está acordado se sente cansado, fadigado ou não se sente bem? 
(     )Praticamente todos os dias 

(     )3 a 4 vezes por semana 

(     )1 a 2 vezes por semana 

(     )Nunca ou praticamente nunca 

 
8. Alguma vez você cochilou ou caiu no sono enquanto dirigia? 
(     )Sim     (     )Não 

 

 
 
CATEGORIA 3 
9. Você tem pressão alta? 
(     )Sim     (     )Não   (     )Não sei 

 

PA: _____________________ mmHg 

 
10. IMC: _________________ Kg/m2 

 

 
 
      Pontuação das perguntas 

          
   Qualquer resposta negritada é considerada positiva                         

 
Pontuação das categorias: 
• Categoria 1 é considerada positiva  com 2 ou mais respostas positivas para as questões 1-5 
• Categoria 2 é considerada positiva com 2 ou mais respostas positivas paras as questões 6-8 
• Categoria 3 é considerada positiva  se a resposta para a questão 9 é (sim) ou IMC > 30 

 
                     2 OU MAIS CATEGORIAS POSITIVAS  INDICAM ALTO RISCO 
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8.6. APÊNDICE I. Produção acadêmica 
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