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PREAMBULO

O interesse deste estudo surgiu no decorrer das revisdes aeromédicas no contexto
da avaliagdo funcional respiratoria dos pilotos civis (Transportes Aéreos Portugueses)
e militares (Forca Aérea, Marinha e Exército). Estes exames sio actualmente
realizados no Laboratorio de Fungdo Respiratéria do Hospital da Forga Aérea.

As revisOes aeromédicas tém como tarefa a assisténcia ao pessoal navegante que
compreende o ensino e demonstracdo da fisiologia de voo, a deteccdo precoce de
alteragbGes recuperaveis que possam interferir na aptidao para o voo, ou com a
optimizagao da condigdo fisica e psicoldgica para o desempenho das missoes.

Neste periodo, o contacto com um grande numero de pilotos, levaram-me a
levantar algumas questdes referentes ao sono desta classe profissional, uma vez que
durante a anamnese destes individuos, com alguma frequéncia me referiam problemas
com o sono, nomeadamente dificuldades em adormecer, periodos de vigilia ao longo
da noite com dificuldades em voltar a adormecer, cansaco matinal, dores de cabeca,
entre outros. Ora, tratando-se de uma classe profissional que esta sujeita a consultas e
exames de diagnostico anuais em diferentes especialidades por forma a manter as
condigdes para aptidao de voo, sendo uma faixa etdria activa, com boa condig¢do fisica
geral, com reduzidos factores de risco, a partida ndo seria de esperar que estes
individuos apresentassem queixas em relacdo ao seu sono. Estas queixas eram ainda
mais evidentes nos pilotos de helicopteros.

Este trabalho possibilitou responder a algumas destas questdes iniciais, no entanto
no decorrer deste trabalho surgiram outras davidas e que possivelmente serdo objecto

de futuros trabalhos.
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RESUMO

INTRODUCAO: A exposi¢ao ao ruido em meio ocupacional constitui na realidade um
efectivo factor de risco para a saude dos trabalhadores, estando contemplada na lista
de doengas profissionais. Contudo, nessa lista, apenas estd consignada a surdez,
causada pelo som que € audivel, excluindo os efeitos do ruido nas gamas mais baixas.
Os efeitos da exposi¢do a longo prazo a niveis de ruido de elevada intensidade na
gama das baixas frequéncias (RBF, <500 Hz) levaram ao conceito de “Sindroma
Vibroacustico” (J. O Guignard, 1992), que se caracteriza actualmente pelo
crescimento andmalo da matriz extra-celular (colagénio e elastina), na auséncia de
processo inflamatorio.

O RBF nédo ¢ reconhecido como um agente da doenga, porque € um agente que
"teoricamente" ndo existe. Porém, essa exposicao excessiva, algumas vezes durante
anos, tem provocado queixas, apresentando algumas evidéncias ja diagnosticadas em
alguns exames que nao devem deixar de ser valorizadas, tais como 0 espessamento
do pericardio, fibrose pulmonar, depressio do estimulo respiratorio central,
perturbagdes do sistema nervoso, entre outras. As queixas apresentadas devido a esse
ruido agressor sdo geralmente, alteragdes comportamentais, diminui¢do do
desempenho, perda de memoria, perturbagdes gastrointestinais, dificuldades de
concentra¢do, aumento de irritabilidade e perturba¢des do sono.

A longa permanéncia na cabine dos helicopteros, pode representar do ponto de
vista ocupacional, a exposicdo a multiplos factores de risco de natureza profissional,
salientando-se no presente trabalho, aquele que esta relacionado com a exposi¢do ao

RBF, decorrentes dos mecanismos mecanicos (rotor e pas da hélice) dos helicopteros.

OBIJECTIVOS: O objectivo do presente estudo foi verificar se a exposi¢ao cronica ao
RBF em meio ocupacional (periodo diurno), gerado pelos helicopteros, se repercute
no aparecimento de disturbios do sono nos pilotos, visto que alguns destes tém
referido algumas queixas em relacdo ao seu sono (dificuldade em adormecer,
despertares frequentes, fadiga matinal e dores de cabega), onde supostamente ja nao

estao expostos a esse tipo de ruido, nos seus lares.



MATERIAL E METODOS: Foram avaliados 15 pilotos (grupo dos casos) de helicopteros
das Forcas Armadas (FA) no activo, sexo masculino, com idades compreendidas
entre os 35 e 55 anos, com mais de 3500 horas de voo. Também das FA foram
avaliados 15 individuos (grupo dos controlos) ndo expostos no seu local de trabalho a
fontes de RBF, da mesma faixa etaria e caracteristicas fisicas.

Todos os candidatos aceitaram participar de livre vontade no estudo.

Foram excluidos todos os participantes que revelaram estar expostos a fontes de
ruido no local de pernoita, serem fumadores, referir problemas de audigdo, trabalho
por turnos, terapéutica que influencie o sono, ingestao de alcool, sindroma de apneia
obstrutiva do sono e doenca cardiaca, respiratoria ou neuropsiquiatrica. No caso dos
pilotos foram também motivos de exclusdo o facto de ter voado nas 24 horas que
antecederam o estudo do sono e o efectuar voos fora do Espaco Aéreo Nacional.

Todos os participantes executaram uma polissonografia com capnografia, estudo
do drive respiratorio com e sem estimulagdo de CO2, tendo respondido também aos

questionarios de IQSP e EPW.

RESULTADOS: Os pilotos demonstraram um tempo total de sono (p= 0.011) e
eficiéncia do sono (p=0.004) mais baixos que o grupo controlo, assim como também
revelaram um aumento significativo do tempo de vigilia apds o inicio do sono
(p=0.002), microdespertares (p=0.045), mudangas de posi¢do corporal (p=0.009),
mudangas de fase do sono (p=0.041) e da cotagdo do IQSP (p=0.001).

Para o estudo do drive respiratorio com estimulagdo de CO2 (p=0.001) verificou-
se uma depressao do estimulo respiratério central bastante significativa em relagao ao
grupo dos casos, no entanto este nao condicionou o aparecimento de eventos
respiratorios de origem central durante o periodo nocturno. Nao se registaram
alteragOes estatisticamente significativas quanto ao tempo total de registo, periodo
total de sono, propor¢ao das diferentes fases do sono e respectivas laténcias, assim
como em relagdo ao questionario de EPW e caracteristicas fisicas.

Para além das queixas do sono apresentadas inicialmente pelos pilotos, verificou-
se que no IQSP, estes apresentaram com alguma frequéncia dores nas costas como
sendo uma das situagdes que perturbavam o sono, verificando-se uma correlagao

moderadamente positiva.



CONCLUSOES: Os pilotos de helicopteros expostos ao RBF em meio ocupacional
durante o dia, revelaram uma redug¢ao da qualidade do sono, assim como um
aumento de queixas subjectivas.

Este estudo chamou-nos a atengdao para as alteragdes causadas por este tipo de
ruido, a destacar os seguintes pontos: o stress mecanico causado pelas vibracdes deste
tipo de aeronaves, a elevada frequéncia de dores nas costas e o stress associado as
missdes que envolvem alto risco.

Sao necessarios estudos com uma amostra mais alargada e outro tipo de meios

técnicos para confirmar estes achados.

Palavras-chave: ruido de baixa frequéncia, qualidade do sono, pilotos de

helicépteros, dores nas costas



1. INTRODUCAO

1.1 Contextualiza¢ao da Medicina Aeronautica

Ao longo de vinte e dois anos que separam a primeira da segunda guerra
mundial, a aviagdo conheceu um avango bastante significativo com o surgimento e
desenvolvimento das companhias aéreas que asseguraram o transporte de correio e
mais tarde dos passageiros.

Em 1915 ¢ criada a sec¢ao de medicina aerondutica dentro do servigo de saude
militar alemao. Esta decisdao teve um sucesso inicial na forca aérea alema, devido
ao reduzido numero de baixas ocorrida com os pilotos.

A convicgdo de que a coragem e o entusiasmo pelo voo seriam suficientes para
o treino de um piloto, levaram os ingleses a nao colocar qualquer exigéncia especial
para além das ja usadas na seleccdao de qualquer militar de infantaria.

No inicio do segundo ano de guerra, apds uma revisao das baixas inglesas em
combate, verificou-se que por cada 100 pilotos da for¢a aérea alemd@ mortos, 90
tinham sido abatidos pelos ingleses, devido a falha do piloto, onde se incluiam os
problemas fisicos, psicoldgicos e a falta de treino ou destreza. Apds uma avaliagao
mais aprofundada ficou claro que cerca de 60% das mortes de pilotos tinham
origem em deficiéncias fisicas dos pilotos.

Estes resultados originaram a criagdo de um servico médico especialmente
orientado para cuidar dos pilotos. As medidas mais visiveis deste servigo, foram as
regras especificas introduzidas na selec¢do dos pilotos, permitindo um treino mais
eficaz que conduziu a um rdpido aparecimento de resultados. Por exemplo, as
mortes devidas a problemas fisicos reduziram em cerca de 60% no primeiro ano,
para 20% no segundo e 12% no terceiro ano de guerra.

Estes resultados foram, sem duvida, produto da criacdo de centros de pesquisas
fisiologicas destinados ao estudo do ser humano durante o voo.

Toda esta aplicagdo do conhecimento médico a aerondutica foi corporizada
numa nova vertente do saber, designada entdo por Medicina Aerondutica.

A selecgdo baseia-se portanto em aspectos ligados a medicina preventiva passando
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pelo conhecimento das circunstancias que envolvem o ambiente em altitude
(biodinamica, pressao atmosférica, temperaturas, ruido e vibragdao, orientagdo
espacial, radiagao), mas também das patologias que por esse ambiente podem ser
agravadas ou desencadeadas e das condigdes fisicas ou psiquicas que podem pdr em
causa a adaptagdo do homem ao ambiente. A selec¢do passa também pelo
conhecimento médico em geral, particularmente das patologias e condi¢des capazes
de gerar quadros de incapacidade, agravados ou nao pela actividade aérea, numa
base de conhecimento epidemiologico de forma a ser possivel o estabelecimento de
factores ou indices de risco passiveis ou ndo de serem assumidos.

Dai o estabelecimento de critérios de selec¢ao para o pessoal navegante, e a
necessidade de exames médicos e psicologicos de selecgdao e revisao de forma a

manter as condi¢des de aptidao ao voo.

MARCO ANTUNES “EXPOSICAO A0 RUIDO DE BAIXAS FREQUENCIAS EM MEIO OCUPACIONAL VS REPERCUSSOES NA QUALIDADE DO SONO”



1.2 PROBLEMATICA DO RUIDO

O ruido pode ser analisado como um conjunto de grandezas mensuraveis.
Quando se quer conhecer o impacto que o ruido provoca no ser humano, é
necessario considerar uma série de variaveis. No ser humano, o principal 6rgao
receptor do som ¢é o ouvido, o qual recebe ondas sonoras numa gama particular de
frequéncias e niveis sonoros. Dentro da gama audivel para o ser humano, existem
zonas de maior sensibilidade que outras e o conjunto de todas elas configuram o
que se denomina a resposta de frequéncia do ouvido. Se desejarmos saber com que
magnitude o ouvido humano recebe cada frequéncia contida no ruido, tendo em
conta as caracteristicas fisicas, devemos considerar essa resposta. Para tal fim,
foram tracadas curvas de ponderagdo espectral, as quais simulam a resposta em
frequéncia do ouvido em diferentes gamas de niveis sonoros. Estas curvas datam da
primeira metade do séc. XX e foram obtidas em base experimental com seres

humanos em laboratorio (fig. 1).
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Figura 1 — Representacao das curvas de Fletcher e Munson
(Adaptado de Ernesting 4" Edtition)
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Os contornos de igual sonoridade para tons puros, denominados de Fletcher e
Munson (1993), foram constituidos como a base para o tragado das curvas de
ponderagdo “A”, “B” e “C”, tendo sido a curva “D” (fig. 2) padronizada mais
tarde para avaliar o ruido aerondutico (GERGES 2000). Cada uma destas foi
obtida, respectivamente, para os niveis baixos até aos mais altos para os contornos
de igual sonoridade. Destas 4 curvas generalizou-se o uso da curva “A” (dB A).
Esta, foi criada para simplificar a resposta de frequéncia no ouvido para tons puros

de niveis sonoros baixos e tem-se utilizado hd décadas para medir todo o tipo de

ruido que ¢é recebido pelo ser humano.

Relative sound prassure lave! (dB)
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Figura 2 — Representagdo das curvas de ponderagao espectral “A, “B”, “C” e “D”
(Adaptado de Ernesting 4" Edtition)

O ouvido apresenta-se bastante insensivel a sons graves e a sua sensibilidade
maxima varia entre os 3500 e os 4000 Hz, perto da primeira zona de ressonancia
que ocorre no ouvido externo. A segunda zona de ressonancia ocorre perto dos 13
kHz. A capacidade de distinguirmos a minima alteragdo no tom de um som
depende da frequéncia, da intensidade sonora, da duracao do som, da velocidade
da alteragao, bem como do proprio treino auditivo do ouvinte. O ouvido humano ¢
bastante sensivel a diferengas de frequéncias entre dois sons. Em sons graves as

mudancas de frequéncia de 1Hz podem ser detectadas.
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Aos 1000 Hz a maior parte das pessoas € capaz de distinguir mudangas de
frequéncia com o valor de 3 Hz. Aos 100 Hz as mudangas de frequéncia podem ser
notadas a partir dos 0,3Hz. Ou seja, o ouvido é sensivel ndo propriamente a
mudangas absolutas de frequéncia, mas sim a uma relacdo entre a zona de
frequéncias do som que se esta a ouvir e da mudanga efectuada.

Stevens et al. (1935) verificaram que sons puros, ou seja, tons sinusoidais de
baixa frequéncia tendem a parecer mais graves ao aumentarmos a intensidade
destes, sendo essa impressao mais acentuada por volta dos 150 Hz. Pelo contrério,
sons agudos tendem a parecer mais agudos do que sao na realidade, sendo que essa
impressao ¢ mais acentuada por volta dos 8000 Hz.

A exposi¢ao ao ruido causa multiplos efeitos no ser humano. A perda auditiva
¢ o efeito mais estudado sendo o unico considerado na legislacdo portuguesa. A
perda auditiva manifesta-se em particular nas frequéncias sonoras onde o ouvido
tem maior sensibilidade. Por esse motivo, poderiamos pensar que ¢ adequada a
medi¢do em decibéis com ponderagdo “A” para avaliar a potencialidade destrutiva
sobre o ouvido. Contudo, existem outros efeitos ao ruido de igual gravidade do que
a perda auditiva. Geralmente, esses efeitos extra-auditivos nao sao considerados.
Muitos destes, sdao considerados de natureza fisiolodgica e alguns tém mesmo
reflexos psiquicos, podendo ocasionar consequéncias sociais graves mediante a
exposi¢do cronica ao ruido. Entre estes efeitos, podemos considerar a perda da
qualidade do sono, stress, disturbios cardiovasculares, complicagdes
gastrointestinais, disturbios endocrinos, alteragdes da frequéncia respiratéria,
cansago, efeitos nocivos devido a frequéncia de ressonancia dos 6rgaos internos,
entre outros.

Algumas das razdes pelas quais estes efeitos do ruido nao tém sido amplamente
divulgados e normalizados, relacionam-se com a complexidade da sua avaliagao,
falta de resultados conclusivos, interesses econdmicos, entre outros.

A diversidade dos efeitos provocados pelo ruido no ser humano é muito ampla.
Alguns destes efeitos ja foram identificados e sao quantificaveis, enquanto que
outros ndao tém sido assim tdo faceis de determinar. Existem varios problemas

praticos que tornam a determinag¢do de conclusdes muito lenta, dando origem a um
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reduzido avan¢o nesta matéria.

Muitas vezes sdo encontradas dificuldades de quantificar varidveis subjectivas,
tais como o mal-estar geral ou a insatisfagdo no local de trabalho. A seleccao de
escalas representativas, a interpretacdo por parte dos avaliadores e a influéncia das
variaveis modeladoras sdao algumas das dificuldades mais comuns.

Por outro lado, nalgumas ocasides devem-se medir reac¢des fisiologicas que
requerem a utilizagdo de equipamentos muito dispendiosos e nalguns casos
Inexistentes, como por exemplo um equipamento de registo da frequéncia de
ressonancia (vibragdo) dos 6rgaos internos.

Outro motivo que nos impede de extrair conclusdes definitivas num estudo
empirico, ¢ a existéncia de multiplos factores, distintos do ruido, serem capazes de
provocar os mesmos sintomas. Por exemplo, sendo o ruido um factor causador de
stress, quando um individuo se encontra exposto ao ruido ocupacional, podem
manifestar-se a posteriori, sintomas proprios do stress. A pergunta que surge é,
como saber se o stress manifestado pelo individuo foi originado pelo ruido ou por
outro qualquer factor que va causar o stress?

Como consequéncia da dificuldade que existe para determinar com precisao a
relacdo causa-efeito, muitos dos efeitos estudados em relagcdo ao ruido, apenas
podem ser determinados de forma probablistica.

Com o decorrer dos anos, tém-se desenvolvido ciéncias médicas ligadas a este
tema, como € o caso da otorrinolaringologia e a audiologia.

Actualmente, pelo menos em Portugal, nao existem areas da medicina que se
dediquem exclusivamente aos efeitos extra-auditivos provocados pela exposi¢ao ao
ruido. Uma das explicagdes podera ser pelo facto de ndo se obterem resultados
conclusivos devido a sua complexidade ou entdo de ndo terem sido realizados

estudos suficientes.
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1.3 PARTICULARIDADES DOS PILOTOS DE HELICOPTEROS

Os factores humanos estao geralmente focados na interface entre o piloto e a
aeronave pela qual é responsavel. No entanto, o desempenho do sistema piloto-
aeronave também se reflecte noutros factores, tais como a especificidade da missao,
caracteristicas ambientais, caracteristicas proprias da aeronave, complexidade do
equipamento informatico e o treino do piloto. Tendo em conta estas
particularidades ficamos com uma ideia de quais os factores que podem afectar o
desempenho e o trabalho de um piloto.

O meio operacional de um helicoptero é muito vasto, desde voos em condigdes
de dificil acesso tendo em conta as caracteristicas do territério (montanhas, arvores,
edificios, etc.) até as dificeis condigdes ambientais a que se estd sujeito, por vezes
mesmo durante a noite. As missdes abrangem o transporte de passageiros, busca e
salvamento, constru¢ao de infra-estruturas, controle de trafego terrestre e missdes
militares. O helicoptero pode mover-se em qualquer direc¢do, pode permanecer
estacionario em voo, subir e descer verticalmente e pousar ou levantar quase em
qualquer tipo de solo. Assim sendo, a sua gama de manobras e controlos exigem
uma maior variedade de comandos do que as aeronaves de asa fixa, exigindo um
elevado grau de coordenag¢ao motora.

Uma vez que os helicOpteros podem voar a baixa altitude, o facto de nao terem
piloto automatico e serem extremamente instaveis, também implica uma
capacidade motora e visual redobrada. O ruido na cabine, a exposi¢ao as vibragdes,
o calor, o cheiro a combustivel e a ergonomia da propria posi¢do de pilotagem, sdao
alguns dos desconfortos a que os pilotos estao sujeitos.

O ruido dos helicopteros € diferente do gerado pelos avides ja que o rotor
responsavel pela propulsdo e pela elevagdo se encontra alinhado com a direc¢ao de
voo ndo ortogonal. A assinatura acustica destas aeronaves, muito caracteristica,
depende do nimero e velocidade das pas do rotor, assim como das caracteristicas
do motor. A frequéncia do rotor é o produto da velocidade rotacional e do nimero
de pas, que geralmente anda a volta dos 20 Hz (no caso de rotor unico), sendo o

rotor mais pequeno utilizado para contrariar os efeitos de torque.
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A fig. 3 mostra os valores do nivel de pressdo sonora equivalente continuo
ponderado na banda “A” (La.) € 0 nivel de pressdo sonora maximo (Lam.) €m
diferentes posigdes em volta de um helicéptero SA 330 PUMA. A fig. 4 mostra o
ruido registado em diferentes posigdes e regimes a volta de um aviao P-3 P durante
um teste de “run-up” em terra. Enquanto que no avido a posi¢do relativa do

operador determina niveis diferentes de ruido, tal ndo acontece para o helicoptero.

[dB (A)] [dB (A)]
. LA; L] — LAcq
= LAma). iz W LAmax

I s 3

Figura 3 — Niveis sonoros (L., € Figura 4 — Niveis sonoros (1aeq € Lamax)
Lama) em diferentes posicdes em em diferentes regimes de operagcdao e
volta do SA 330 (IST 2001) posigdes em volta do P-3 P (IST 2001)

No caso dos helicopteros em questdo neste estudo, que € o caso do PUMA SA
330 (Forgca Aérea-fig.5) e Westland Super Navy Lynx MK95 (Marinha-fig. 6), a
frequéncia do rotor nestas duas aeronaves é geralmente baixa, devido ao reduzido
numero de pas e geram um ruido com frequéncias a volta dos 22 Hz com niveis por

vezes superior aos 90 dB (A) (Owen 1995).

Figura 5 — Puma SA330 Figura 6 — Lynx MK95
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O conteudo energético do ruido emitido pelas aeronaves encontra-se
distribuido por todas as bandas de frequéncia. Em alguns casos, observa-se uma
concentragdo significativa nas bandas de baixa frequéncia, nomeadamente abaixo
dos 250 Hz. Este facto revela-se de grande importancia, visto que este tipo de ruido
ndo tera impacto imediato nas capacidades auditivas nem sera objectivamente
percebido como importante, devido ao facto de a curva de resposta em frequéncia
do ouvido humano (“A”) ser pouco sensivel as baixas frequéncias.

Segundo a Organizagao Mundial de Saude, o ruido intenso de baixa frequéncia
pode produzir sintomas claros, que incluem distarbios respiratorios e dor nos
ouvidos. Apesar dos efeitos do ruido a baixas frequéncias de menor intensidade ser
dificil de estabelecer por razdes metodologicas, a evidéncia sugere que o numero de
efeitos adversos pode ser maior para o ruido a baixas frequéncias que para
frequéncias mais altas com o mesmo nivel de intensidade. (Berglund e Lindvall,
1995).

Os elevados niveis de ruido das operagbes de teste e manutengao dos
helicopteros militares requerem proteccao auditiva permanente. No entanto, para
niveis de ~110 dB(A), a eficacia dos dispositivos de protec¢ao individual em
utilizagdo permanente € duvidosa. O conteudo espectral de baixa frequéncia
levanta outras questdes relativas a protec¢dao do individuo. Sendo o ouvido menos
sensivel a estas frequéncias, a longa permanéncia em zonas onde o0s niveis sdo
elevados, este tipo de ruido pode originar outro tipo de consequéncias. A detecg¢ao e
reac¢do pelo corpo humano a estas frequéncias podera explicar alguns efeitos
fisiologicos que tém vindo a ser publicados, que a longo prazo se revelam graves.

A vibragao, assim como o ruido, tem uma importancia muito significativa na
aviagao, pois pode provocar uma diminui¢ao da acuidade visual, interferir com o
controlo neuromuscular e levar a fadiga. Como exemplo, podemos ter um piloto de
~70 Kg, que na posi¢ao de sentado na cabine, com exposi¢do maxima de 4-5 Hz
(frequéncia de vibragdo), ¢ como se tivesse um peso de 130 Kg. Nesta situagdo ¢ de
dar especial importancia a flexibilidade da coluna vertebral a frequéncias mais
elevadas, a compressao intervertebral dos discos e aos tecidos moles do corpo

humano.
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A exposi¢ao a niveis moderados de vibragdo produzem alteragdes ao nivel do
ritmo cardiaco, tensao arterial e respiragcdo, de tal forma que é como se estivessem a
praticar exercicio. Estas alteragdes ja citadas, chegam mesmo a persistir apos a
exposi¢do ocupacional e nalguns casos surgem apenas apOs alguns meses ou anos.

Varios estudos tém vindo a ser desenvolvidos para demonstrar os efeitos
adversos associados a exposi¢ao ocupacional do ruido e da vibragdo, alguns tém
mesmo demonstrado os efeitos apds exposicdo, ou seja, sdo efeitos que
permanecem apos auséncia de ruido e vibragdao. Por efeitos apos exposi¢ao inclui-se
a sensag¢do de “ruido de fundo” nos ouvidos apos trabalhar com um engenho
motorizado ruidoso, assim como a sensagao de que o “chao estd em movimento”.
Estas sensacdes tém sido entendidas, no campo das hipoteses, como fendmenos
adaptativos, devido a exposicdo a um ambiente gerador de stress, no entanto o
individuo iria adaptar-se (Cohen, 1950). Em 1956, Selye pesquisou os custos
biologicos da adaptagao e concluiu que a exposi¢ao créonica a um determinado
agente stressor pode limitar a capacidade adaptativa, criando uma diminui¢do da
resisténcia e consequentemente a um aumento da fadiga.

Kjellberg e Muhr (1998), investigaram a fadiga e o desempenho durante a
exposicdo ao ruido e estabeleceram uma relagao entre o trabalho, o ambiente
ruidoso, a fadiga e o aumento das queixas de dores de cabega. Este estudo envolvia
pilotos de aeronaves, equipa de manuteng¢ao e marinheiros. Tendo demonstrado
efeitos negativos apds a exposicdo a ambientes com grandes niveis de ruido,
havendo também, nalguns casos a indicagdo de que os efeitos persistiam mesmo
ap6s um dia ou mesmo uma semana, tendo um efeito cumulativo. Similarmente,
estes resultados ja tinham sido confirmados por outros investigadores,
nomeadamente por Lindstrom e Mantysalo (1981), em que os trabalhadores de
industria eram avaliados antes, durante e apds a exposi¢ao ao ruido e chegaram a
conclusao de que o desempenho mental se encontrava bastante reduzida apos a

exposi¢cao ao ambiente ruidoso.
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Uma diminui¢do do desempenho observado nos diferentes estudos, apds a
exposi¢do a estimulos fisicos (ruido e vibragao) pode ser considerada como factor
de risco. A diminui¢gdo do desempenho da habilidade cognitiva pode causar
acidentes graves em qualquer profissao, no entanto ha actividades profissionais que
envolvem mais riscos que outras, como € o caso dos pilotos, pois uma simples

distracg¢do pode causar a queda da aeronave.

11
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1.4 EFEITOS DO RUIDO NO SONO

O ruido é considerado actualmente, um dos riscos ocupacionais de maior
destaque no meio industrial.

Ao analisar os resultados de varios inquéritos a nivel mundial, verifica-se que
uma em cada dez pessoas sofre de perturbagdes da audi¢cdo, admitindo-se que tal
numero possa rondar os 500 milhdes de pessoas (Hear it, 2001). Segundo o Livro
da Unido Europeia (Comissao Europeia 1996), estima-se que aproximadamente
20% da populagdo europeia esteja exposta a niveis demasiados elevados de
poluicao sonora, originando disturbios do sono, irritagdo, entre outros efeitos
adversos para a saude. Em Portugal (2006) cerca de 27 % dos processos que deram
entrada no Centro Nacional de Proteccdo contra Riscos Profissionais para
reconhecimento e atribui¢dao de incapacidade de doenga profissional foram por
perda auditiva, ndo havendo referéncias em termos numéricos. Segundo a National
Occupational Exposure Survey (1998) e relatorios do Instituto Nacional de Estatistica
(2001), estimava-se que o numero de trabalhadores em Portugal expostos ao ruido
susceptiveis de causar surdez (> 85 dB), seria de 783 mil trabalhadores.

O ruido tem efeitos adversos sobre a saude, seja ele em meio urbano ou
ocupacional. Relativamente ao sono este interfere essencialmente na recuperagdo
do sono (Floru, 1994) tendo assim repercussoes na saude em geral. No entanto,
para alguns investigadores ainda estd por estabelecer uma relagdao evidente de
causa-efeito, nas repercussoes a longo prazo das alteragdes do sono.

Para a Organizagdo Mundial de Saude (2002) os efeitos imediatos a exposi¢ao
ao ruido sdo os seguintes: despertares longos e frequentes, aumento do numero de
mudancgas de fases do sono, aumento do numero de microdespertares e alteracdes
da estrutura do sono.

Segundo, Rabat A. (2007), os problemas auditivos ndo sao os maiores efeitos
provocados pelo ruido no organismo. A maioria dos efeitos adversos sao extra
auditérios e estes podem surgir apds exposi¢do cronica ao ruido mesmo sendo a
niveis na ordem dos 50 dB. Tais efeitos incluem disturbios cardiovasculares (HTA e

arritmia), disturbios endocrinos (aumento do cortisol), perturbagdes psicoldgicas e
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distarbios do sono que podem levar mesmo a problemas psiquidtricos.

Como ¢ do senso comum, uma reduzida qualidade do sono tem como
consequéncia o cansago, falta de entusiasmo e motiva¢ao, entre outros. Entdo, se
dormirmos mal porque fomos incomodados por um agente stressor, no dia seguinte
poderemos ter como consequéncia uma diminui¢do no rendimento de tarefas
psiquicas e motoras, devido ao cansago e a falta de motivagao.

A curto prazo, a privagdao de sono pode ser compensada, no entanto se esta se
prolonga por varias noites, o défice de sono vai-se acumulando até ao ponto em que
ja nao pode ser compensado, originando consequéncias mais graves, como € 0 caso
dos efeitos psicoticos e alucinagdes. Se a privagdo de sono persistir mesmo apos
essas alteragdes, para além da reducdo do rendimento psiquico e psicomotor,
comecam a surgir alteragcdes funcionais, podendo mesmo nalgumas situagdes
manifestarem-se distarbios organicos irreversiveis (Griefahn 1985).

Segundo Fiorini (1991) existe um aumento significativo de insonia relacionada
com o ruido ocupacional, devido a intolerancia ao ruido intenso, nervosismo,
irritacdo e zumbidos. Segundo a Associacdo Americana de Disturbios do Sono
(ASDA, 1991) cerca de 5 % das insbnias sdo causadas por factores externos ao
corpo humano, destacando-se o ruido como principal factor.

Existem alguns estudos que relacionam o aumento de 10 dB de ruido
ocupacional em relacdo ao basal, a uma diminuicao do rendimento (Berglund e
Lindvall 1995).

Batmanabane e Ramachandran (2003) demonstraram através de um estudo,
numa amostra constituida por individuos saudaveis expostos ao ruido ocupacional
<45 dB (A) a reducdo da qualidade do sono e que esta poderia ter uma
consequéncia directa com o stress. A amostra foi submetida a 4 polissonografias
consecutivas, a um IQSP, em que os individuos eram expostos a determinados
niveis de ruido (<75 dB) durante o dia (dia 1 — aclimatizagdo/sem gravag¢ao de
dados, dia 2-registo polissonografico de base/sem exposi¢ao ao ruido durante o dia,
dia 3 — registo polissonografico/com exposi¢do ao ruido < 45 dB durante o dia, dia
4 — registo de polissonografico/com exposi¢ao ao ruido <75 dB durante o dia).

Foram também
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realizadas colheitas de sangue para determinac¢ao do cortisol antes de iniciar o
registo de sono e de manhd depois do acordar. Concluindo-se que a eficiéncia de
sono foi inferior a 80 % e os niveis de cortisol pela manha foram significativamente
aumentando ap0s cada noite.

No que diz respeito a exposi¢do ao ruido, quer seja antes, durante ou apos o
sono, existem estudos que provam que o ser humano tem a capacidade de se
adaptar, enquanto que para outros nem sempre se da essa adaptacao, sendo de

considerar os efeitos adversos do ruido.
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1.5 ENQUADRAMENTO AO RUIDO DE BATXA FREQUENCIA (RBF)

Em 1975, os efeitos fisioldgicos extra-auditorios face ao ruido foram avaliados
em 29 pilotos civis, com mais de 6000 horas de voo, tendo sido avaliado a
exposi¢ao ao ruido em 9 pontos estratégicos da cabine, que foi aproximadamente
de 90 dB com frequéncia inferiores a 400 Hz. Foram registadas a variacdo da
frequéncia cardiaca durante 7 dias de exposicao, a tensao arterial, colesterol, glicose
e audiogramas. Concluindo-se que (1) o ruido ndo produz efeitos extra-auditivos a
longo prazo, ou (2) os niveis de ruido a que os pilotos estavam sujeitos nao tém
intensidade suficiente para produzir esses efeitos, ou (3) os métodos utilizados para
medir os parametros fisioldgicos nao tiveram sensibilidade suficiente para detectar
tais respostas que pudessem ter sido desencadeadas pelo ruido.

Ainda em 1975, Sanova estudou os efeitos do ruido da exposi¢do a um
compressor, que se caracterizava com um nivel de ruido de 87-98 dB com
frequéncias predominantemente baixas (16-31 Hz). Este identificou uma perda de
audicdo nas gamas baixas, tonturas, dores de cabecga, alteracdes da funcgdo
respiratéria, redugdo da capacidade cognitiva e redugdo da contractilidade cardiaca.

Em 1991, Ostapkovitch referia-se a este tipo de ruido como causador da
doenca do ruido vibratorio, com efeitos na func¢ado cardiovascular e sistema nervoso
central.

Também em 1991, Landstrom et al. publicaram um estudo, concluindo que a
exposicao ao RBF durante a noite causava uma redu¢do da qualidade do sono, no
entanto, essa exposi¢ao diurna, também poderia induzir curtos periodos de sono.

Verzini (1996) realizou um estudo epidemiol6gico, onde constatou que um
grupo de 98 individuos expostos ao RBF (60-160 Hz) relatou com frequéncia
queixas, tais como, distarbios do sono, dificuldades de concentracdao, ansiedade e
cansag¢o. Esta populagao vivia em meio urbano, onde era dominante os RBF de
unidades industriais de equipamentos de ar condicionado e trafego intenso em

tuneis.
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Persson Waye (2002) realizou um estudo envolvendo uma amostra de 279
individuos expostos ao RBF nos seus lares, tendo constatado queixas, tais como,
fadiga, dificuldades ao adormecer, cansago geral e dores de cabega ao acordar.

Um outro estudo realizado por Persson Waye (2002) teve como objectivo
avaliar o efeito da exposicdo a RBF em meio laboratorial, durante o periodo
nocturno (5 noites) registando no dia seguinte qual a resposta do cortisol salivar ao
acordar. Tendo constatado que o RBF afectava os niveis de cortisol e as queixas em
relacdo a qualidade do sono tinham aumentado.

Tendo em conta alguns dos estudos ja citados, verifica-se que uma das queixas
em comum de quem esteve exposto ao ruido, seja ele de baixa frequéncia ou nao,
seja durante o periodo diurno ou nocturno, sdo os distarbios do sono. Este tipo de
perturbacao caracteriza-se por uma série de sintomas e sinais onde se inclui uma
redugao do tempo de sono, despertares frequentes, redugao do sono lento profundo,
aumento da laténcia do sono, diminuicdao do sono REM, aumento do sono
superficial, cansag¢o ao acordar, diminui¢ao da performance, entre outros.

A exposi¢do ao ruido em meio ocupacional constitui um efectivo factor de
risco para a saude dos trabalhadores, estando contemplada na lista de doengas
profissionais (Dec. Reg. n.° 6 de 05/05/01), com consequente direito a reparagao
da lesao/doenga sofrida pelo trabalho exercido. Contudo, nessa lista de doencas
profissionais, apenas esta consignada a surdez, causada pelo som que é audivel.

Os métodos tradicionais de medi¢do do ruido avaliam somente a energia
acustica, que ocorre as frequéncias que causam surdez (400-8000 Hz). Assim, os
ruidos de baixas frequéncias, definidos como fendmenos acusticos que ocorrem a
frequéncias inferiores a 400 Hz nunca sdo avaliados, dado que se sabe ndo serem
responsaveis pela surdez.

Como ja foi divulgado em inimeros estudos publicados, a exposicdo excessiva
ao RBF pode conduzir ao crescimento anormal da matriz extra-celular na auséncia
de processo inflamatério (Castelo-Branco, 2006). O mecanismo fisiopatolégico
prende-se com a proliferacdao do colagénio, elastina e biopolimeros que constituem
o citoesqueleto, tanto nos seres humano como em modelos animais (Alves-Pereira,

1999).
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A genotoxicidade da exposicao ao RBF ja foi identificada em alguns grupos
profissionais, tais como pilotos de aeronaves, técnicos de aerondutica, camionistas
€ mais preocupante, na populagcdo em geral exposta ao RBF ambiental.

O RBF ndo ¢ reconhecido como um agente de doenca, logo “teoricamente”
ndo existe. No entanto, estes individuos expostos, por vezes, durante anos ao RBF
apresentam queixas, com evidéncias em alguns exames de diagnostico que nao
devem deixar de ser valorizados, tais como, o espessamento do pericardio (Aguas
A., 1999), fibrose pulmonar (Reis F., 2004), reducdo do estimulo respiratorio
central (Ferreira J., 2003), disturbios neuroldgicos caracterizados por um processo
degenerativo precoce e desregulacdo do sistema nervoso autonomo (Canas J.,
2000). Tais queixas e sinais manifestam-se devido a esse ruido agressor por um
distarbio homeostatico, alteragdes comportamentais, diminuigao da performance e
atencdo, défice de memoria, aumento dos niveis de irritabilidade e agressividade,
ansiedade, tosse, disturbios gastrointestinais, dificuldades de concentragdo e
distarbios do sono (Ising H., 2004).

Este tipo de ruido € por vezes confundido também com vibragées. Deve-se, por
vezes, ao facto de os Orgdos internos vibrarem a uma determinada gama de
frequéncia, geralmente baixa (frequéncia de ressonancia). Por exemplo a caixa
toracica pode atingir uma frequéncia de ressondncia na ordem dos 50 a 100 Hz.
Estas vibragdes induzidas ao corpo humano, em especial aos 6rgdos internos
podem levar a alguns disturbios fisiologicos consoante a sensibilidade individual,

tal como ¢ referido por Buxton (2001) (fig. 7).

Sintomas Gama de frequéncia
Sensacao de desconforto 4-9 Hz
Dores de cabeca 13-20Hz
Dificuldades na degluticao 12-16 Hz
Dores no peito 5-7Hz
Dores abdominais 4-10Hz
Perturbagdes de ritmo respiratédrio 4-8 Hz

Figura 7 — Relagdo da gama de frequéncias emitidas e as queixas apresentadas
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Com efeito, se por um lado o RBF pode ser um factor de incomodidade e
afectar o normal funcionamento profissional, em termos mais especificos, a
patologia relacionada com a exposi¢do profissional a RBF ¢é determinada em
grande medida pelo tempo de exposi¢ao (anos), no entanto este ¢ um facto que nao
¢ unanimemente aceite como um risco profissional.

A longa permanéncia na cabine dos helicdpteros, pode representar do ponto de
vista ocupacional, a exposi¢do a multiplos factores de risco de natureza profissional,
salientando-se no presente trabalho, aquele que estd relacionado com a exposicao
ao RBF, decorrentes dos mecanismos mecanicos (rotor e pas da hélice) dos
helicopteros. Deste modo, pretende-se com este estudo verificar se existem
repercussdes no sono, da exposicdo do RBF em meio ocupacional, visto que alguns
destes trabalhadores tém referido disturbios do sono (dificuldade em adormecer,
despertares com dificuldade em voltar em adormecer, fadiga matinal) nos seus lares,
ou seja, onde ja nao estdo expostos a esse RBF.

Apesar dos inumeros estudos ja publicados na actualidade, ainda ndo ¢ possivel
avaliar correctamente os efeitos do RBF no ser humano, pois ¢ dificil definir um
grupo controlo que ndo esteja de certa forma exposto ao RBF, uma vez que no
meio actual urbano, estamos rodeados de fontes emissoras desse tipo de ruido, uns
mais outros menos. Neste sentido, o presente estudo procurou ser mais um
instrumento de pesquisa sobre os efeitos deste tipo de ruido stressor, em particular

nas repercussoes da qualidade do sono nos pilotos de helicopteros.
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2. OBJECTIVOS

2.1. OBJECTIVO GERAL

= Avaliar a qualidade do sono em individuos expostos ao RBF (pilotos de

helicopteros) e verificar quais as repercussoes sobre a qualidade do sono

2.2 OBJECTIVOS ESPECIFICOS

= Verificar se existe alguma relagdo entre a exposicao prolongada ao RBF em

meio ocupacional e a reduc¢ao da qualidade do sono;

= Verificar se o facto de existir uma redug¢do do estimulo respiratério central
em vigilia, este condiciona ou nao o aparecimento de eventos respiratorios
de origem central (hipoventilagao alveolar ou apneias centrais) durante o

periodo nocturno

= Verificar se as queixas referidas sdo compativeis com os achados

polissonograficos;
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3. MATERIAL E METODOS

3.1 Amostra

A amostra foi constituida por 30 funcionarios das Forgas Armadas,
voluntarios, do sexo masculino, com idades compreendidas entre os 35 e 55 anos.
Esta foi classificada em 2 grupos, o grupo dos casos foi constituido por 15
individuos expostos directamente a uma fonte de RBF em meio ocupacional
(pilotos de helicépteros com mais de 3500 h/voo) e o grupo de controlo por 15

individuos ndo expostos directamente a fontes de RBF.

3.2 Critérios de Exclusido

Sexo feminino;

= Ter voado nas 24h que antecedem a realizagdo do estudo do sono;

= Exposicao a fontes de ruido na area de residéncia (2 pilotos e 4 controlos
excluidos);

= Problemas de audi¢do (2 pilotos excluidos);

» Doenga cardiovascular, respiratoria ou neuropsiquiatrica;

» Trabalhar por turnos (2 controlos excluidos);

= Voos para fora do espago aéreo nacional (5 pilotos excluidos);

» Terapéutica que influencie a qualidade do sono (3 controlos excluidos);

*= Consumo de tabaco e/ou alcool (4 pilotos e 5 controlos excluidos);

» Sindroma da apneia obstrutiva do sono (3 pilotos e 4 controlos excluidos);
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3.3 Colheita de dados

A colheita de dados foi realizada ente os meses de Janeiro a Setembro de 2008,
no Laboratorio de Funcao Respiratéria e Sono do Hospital da Forca Aérea.
Durante esse periodo foram submetidos a inspecgdes aeromédicas 56 pilotos de
helicopteros das Forcas Armadas, dos quais apenas foram seleccionados para o
estudo aqueles que aceitaram participar de forma voluntaria (31).

Todos os individuos que aceitaram participar no estudo foram submetidos a
um questionario para averiguar a exposicao actual a fontes de ruido, 2
questionarios para avaliagdo do sono (Escala de Epworth e Indice de Qualidade do
Sono de Pittsburgh), um estudo do drive respiratorio com e sem estimulagao de
CO2, uma polissonografia nocturna com capnografia e no caso dos pilotos foi
ainda possivel o acesso aos processos clinicos para confirmag¢ao dos resultados dos
audiogramas de rotina.

A viabilizagdo deste trabalho foi autorizada apds aprovagao da Comissdao de
Etica do HFA (anexo 1) e a aceitacio por parte do Chefe do Servico de
Pneumologia (anexo 2). Foi também distribuido um folheto informativo (anexo 3)
a todos os participantes contextualizando o estudo em que iriam participar, assim
como foi autorizada a divulgag¢do dos dados através do termo de consentimento

livre e esclarecido (anexo 4).

3.4 Tipo de estudo

A amostra foi obtida no decorrer da realizagdo de provas funcionais
respiratorias de rotina (grupo controlos) e no decorrer das avaliagdes aeromédicas
periodicas para aptidao de voo (grupo experimental). O tipo de estudo ¢é
comparativo e envolve dois grupos de individuos, os que estdo expostos a uma
fonte de ruido de baixa frequéncia em meio ocupacional e os que ndo estao
expostos a fontes de ruido de baixa frequéncia no ambiente de trabalho. Estes
grupos foram comparados em relagdo aos resultados dos dados obtidos pelos

métodos de pesquisa.
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3.5 Material de recolha de dados

3.5.1 Historia Clinica

Foi aplicado um questionario a todos os participantes com intuito de registar os
dados pessoais, situacdo profissional, situacdo actual de saude, fontes de ruido em
meio ocupacional e residencial (anexo 5). No caso dos pilotos foi ainda possivel
pesquisar dados através do processo de saude proveniente das inspecgdes periddicas

aeromeédicas

3.5.2 Estudo do drive respiratorio

O controlo da respiragao ¢é realizado de duas formas: voluntario (controlo das
actividades) que nos permite realizar fungdes tal como a fonagao e metabdlico
(propriedades quimicas do sangue que garantem a respira¢do) que nos mantém a
respirar todo o tempo sem que nos lembremos disso.

O sistema nervoso auténomo (SNA) nao controla o pulmao, sendo que o Unico
lugar onde este 6rgao possui musculo liso é nos bronquios, possibilitando que o
SNA estimule a dilatagdo e constri¢do. O restante pulmao possui musculo estriado
esquelético, que através dos nervos periféricos estimulam a respiragao.

A respiragdo € controlada através dos controladores centrais, sensores e
efectores (vias motoras respiratorias).

Os sensores detectam as alteragdes de equilibrio &cido-base (pH), pressao
parcial de oxigénio (PO2) e pressao parcial de dioxido de carbono (PCO2). Estes
sensores sao conhecidos por quimiorreceptores (fig. 8) e sdo estes que estimulam o
controlador central.

Os quimiorreceptores podem ser centrais, localizados na medula, que sao
estimulados pelas alteragdes do PCO2 e pH no liquor mas nao no sangue, e,
periféricos que estdo localizados nos corpos aodrticos e carotideos, detectando

alteracdes de PCO2, PO2 e pH no sangue.
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Bulbo

Nervo
glossofaringeo

Nervo vago

Corpo carotideo

(G,_&\b Corpos abérticos

Figura 8 — Controle quimico do Sistema Quimioreceptor
(Adaptado de Respiratory Medicine 2 Editon)

Os quimiorreceptores centrais sao responsaveis por cerca de 70-80% do
estimulo ventilatério e sao estimulados pela variacdo da concentragdo do ido
hidrogénio [H'] como consequéncia das mudancas de PCO?2 arterial (fig. 9). Esta
resposta deve-se ao facto de o CO2 ser uma molécula lipidicamente soluvel,
difundindo-se assim rapidamente no fluido extra-celular que envolve os

quimioreceptores.

Area
quimiossensivel

Area .
inspiratéria . H™ + HCO4
HE \ ;

H.CO4
COQ + HEO

Figura 9 — Controlo quimico da area quimiossensitiva do bulbo

(Adaptado de Respiratory Medicine 2" Editon)

Toda esta informag¢ao que é detectada pelos quimiorreceptores é transmitida
para o controlador central através do nervo vago, estimulando assim a ventilagao.
O controlador central é constituido pelos grupos respiratorio dorsal (GRD), ventral

(GRYV) e centro pneumotaxico (fig. 10).
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Figura 10 — Organiza¢ao do centro respiratorio

(Adaptado de Respiratory Medicine 2" Editon)

A capacidade de resposta do estimulo respiratorio central (Py;) ou estudo do
drive respiratorio pode ser determinada através de um Pletismégrafo (Masterscreen
Body 5.2, Jaeger - fig. 11). A determinagdo do indice de P,; consiste na medi¢do da
pressdo gerada na boca espontaneamente 0.1 seg. apOs o inicio da inspiragdo e é
determinada pela oclusdo da via aérea através de um valvula-Y, ou seja, durante a
expiracao € accionado um mecanismo para que no primeiro 0.1 seg. da inspiragdo
esta se encerre (durante 0.5 seg.). A pressao gerada no primeiro 0.1 seg., é
considerada como a medida de descarga total do centro respiratério e € obtida com
o individuo a respirar a volume corrente em circuito aberto. A P,;CO2 ¢
determinada da mesma forma mas com o individuo a respirar através de um
circuito fechado com uma mistura de ar com CO2 a 6% durante pelo menos 3
minutos, enquanto isso a PCO2 vai aumentando entre 4-6 mm Hg, que numa
situagdo normal vai desencadear uma hiperventilagao.

O individuo que apresente um drive respiratério normal, pode-se visualizar no
decorrer do exame um aumento da ventilagdo/minuto com consequente aumento
da pressao gerada (kPa) e apds 3-4 minutos geralmente ¢é atingido um steady-state
(fig. 12). Numa situagao de distarbio do drive respiratorio, no caso dos pilotos, essa
hiperventilagdo acaba por ser mais tardia que o normal excedendo por vezes os 5

minutos de inala¢ao, chegando mesmo nalguns casos a nao ser atingida (fig. 13).
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Figura 11 — Pletismografo com a funcionalidade de realizar
o estudo do drive respiratorio com CO2

Esta técnica também denominada por método de “Read’s Rebreathing” nao é
afectada pelas propriedades mecanicas do pulmdo, no entanto pode ser

influenciada pelos volumes pulmonares.

L5 Pressao [kPal 1.51 Pressao [kPal
1.0 1.0
. . M
Tempo Tempo
Figura 12 — Py ;CO2 normal Figura 13 — Py ,CO2 anormal

Esta técnica foi utilizada neste estudo, uma vez que existe evidéncia cientifica
que refere uma diminui¢do do estimulo respiratorio central em individuos expostos
ao ruido de baixa frequéncia, nomeadamente em pilotos de aeronaves (Ferreira J.,
2003).
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Assim sendo, e visto ser uma técnica disponivel no Laboratorio da Forga
Aérea, todos os participantes realizaram um estudo do drive respiratorio para
avaliar a capacidade de resposta do estimulo respiratério central face a estimulagdo
com e sem CO2. De forma a verificar se o facto de existir uma diminui¢do do drive
em vigilia, este condiciona o aparecimento de eventos respiratorios de origem
central durante o periodo nocturno ao ponto de perturbar a qualidade do sono e

assim justificar algumas das queixas apresentadas pelos pilotos.

3.5.3 — Indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (IQSP)

O IQSP (Buyssse et al.1989) ¢ universalmente aplicado para avaliar a qualidade
do sono referente ao més anterior. Esta avaliacao é constituida por 19 questdes
dirigidas ao paciente e 5 questdes dirigidas a (ao) companheira(o) (anexo 6). O
questiondrio ¢ dirigido ao paciente e possui 15 questdes de resposta multipla onde
se questiona qual a frequéncia dos disturbios do sono, assim como a classificagdo
subjectiva do seu sono e 4 questdes referentes a hora habitual de deitar, hora
habitual de acordar, laténcia do sono e dura¢cdao do sono.

A cotagdo de todos os componentes totalizando 5 ou mais pontos indica a

presenc¢a de um distarbio do sono significativo.

3.5.4 — Escala do Sono de Epworth (EpW)

A escala do sono de EpW (Johns M. 1991) também ¢ universalmente
conhecida e é aplicada para avaliar a sonoléncia diurna. No questionario sdo
apresentadas 8 situacdes reais em que O paciente tera de responder qual a
probabilidade de adormecer caso nestas se encontre (anexo 7). O somatorio de
todos os pontos totalizando 10 ou mais pontos sugere uma sonoléncia diurna

significativa.
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3.5.5 — Polissonografia

Antes da realiza¢ao do estudo polissonografico nocturno todos os participantes
foram informados das condi¢des de execugdo, assim de como foram instruidos para
manterem a sua rotina diaria de trabalho, exceptuando o caso dos pilotos que ndo
poderiam voar nas 24 horas antecedentes ou para fora do Espaco Aéreo Nacional
(Jetlag).

O registo do sono foi realizado respeitando o hordrio habitual de sono de todos
os participantes, tendo sido apenas encorajados a nao desistir de continuar com o
registo, caso acordassem a meio da noite e nao conseguissem voltar a adormecer.

A polissonografia foi realizada com um poligrafo “SomnoStar Pro —
Vyasis/Jaeger” com 18 canais de registo dos quais quatro se destinaram ao registo
do electroencefalograma (EEG), dois para o electrooculograma (EOG), dois para o
electromiograma (EMG), dois para os movimentos toraco-abdominais, dois para o
registo de fluxo (cadnula + termistor), um para a posi¢do corporal, um para registo
de ronco, um para o electrocardiograma (ECG), um para saturagdo de oxigénio
(Sat. O2) e dois para registo da actividade muscular dos membros inferiores (fig.
14).

A disposicdo dos eléctrodos no couro cabeludo obedece ao sistema
convencional denominado de “Sistema Internacional 10-20 de Colocag¢do de
Eléctrodos” (Jasper, 1985), baseado em distancias relativas (10 e 20%) a partir de
pontos preestabelecidos na cabeca. Neste caso foram utilizados os seguintes
eléctrodos: central esquerdo (C3) e central direito (C4), referenciados com a orelha
contralateral (C3-A2 e C4-Al). Também foram monitorizados os eléctrodos
occipitais (O1 e O2).

Antes de iniciar o registo o poligrafo foi calibrado e foram seleccionados os
seguintes filtros: para o EEG, filtro de alta-frequéncia (passa-baixo) de 70 Hz e filtro
de baixa frequéncia (passa-alto) de 0,3 Hz; para o EOG foi utilizado um passa-
baixo de 35 Hz e um passa-alto de 0,3 Hz; para o EMG mentoniano e dos membros

inferiores foi utilizado um passa-baixo de 70 Hz e um passa-alto de 10 Hz.
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Apds a monitorizagao foi também realizada a calibragdo fisiologica que
consiste em o avaliado realizar uma série de tarefas de forma a testar

individualmente se todos os sinais estdo a ser correctamente registados.
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Figura 14 — Tracado polissonografico

Os tragados polissonograficos foram avaliados individualmente por inspec¢ao
visual de acordo com as regras de Rechtschaffen e Kales (1968), dando especial
atencdo aos seguintes componentes do registo para este estudo: tempo total de
registo (TTR), periodo total de sono (PTS), tempo total de sono (TTS), eficiéncia
do sono (ES), tempo de vigilia apds o inicio do sono (TVIS), laténcia do sono
NREM (Lat. NREM), laténcia do sono REM (Lat. REM), duracdao do sono
superficial (Dur. 1+2), duragdo do sono lento profundo (Dur. 3+4), duragao do
sono REM (Dur. REM), mudangas de posi¢ao corporal (MPC), mudangas de fases
do sono (MFS), microdespertares (/h) e a ocorréncia de distarbios respiratorios de

origem central.
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3.5.6 — Capnografia

A capnografia € a representacao “grafica” do valor de PCO2 em fung¢ao do tempo,
ou seja, a medida e visualizagdo dos parametros basicos do CO2, que incluem o

CO2 no final da expiragao (ETCO2), e do CO2 inspirado.

A capnografia permite-nos avaliar dados em tempo real sobre a ventilagao,
metabolismo e hemodinamica de um paciente.

A representacao grafica da “onda” de CO2 (fig. 15) durante o ciclo respiratério
divide-se em 4 fases: fase 0 — inspiragdo, fase I — espago morto anatémico, fase II —

mistura do espago morto anatdomico/alveolar e fase III — plateau alveolar.

PCO2 mm Hg PCO2 mm H

I

EXPIRACAD

Figura 15 — Representacao de um Figura 16 — Representacdo de um
capnograma normal capnograma com HA

A capnografia (Capnografo Nellcor OxiMax N-85) foi realizada a todos os
participantes para identificar o fendémeno de hipoventilagao alveolar (HA - fig. 16).
A sindroma da hipoventilagdo alveolar central — ndo obstrutiva (HAC) caracteriza-
se por um distarbio do controlo ventilatério, dando origem a niveis de oxigénio
arterial anormalmente baixos que pioram ainda mais com o sono (na auséncia de
apneia ou hipopneia) e um aumento dos niveis de didxido de carbono. Geralmente
os individuos com este tipo de transtorno tém propriedades mecanicas normais. No
caso da sindroma de apneia central, esta caracteriza-se por uma cessa¢do episddica
da ventilacado durante o sono, sem obstrucao das vias aéreas. Portanto,

contrastando com os eventos apneicos obstrutivos, a apneia central (AC) nao esta
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associada com uma continuidade dos movimentos respiratorios da parede toracica
e abdominal, geralmente ocorrem em consequéncia de distarbios cardiacos ou
neurologicos que afectam a regulacao ventilatoria. Estes individuos apresentam

frequentemente queixas de insonia devido aos multiplos despertares.

3.5.7 — Métodos estatisticos utilizados

Todos os dados foram tabulados em Excel e analisados pelo programa de
bioestatistica SPSS. Os resultados foram organizados em tabelas e graficos dos
valores de todos os parametros analisados, com excep¢do da capnografia devido a

auséncia de interface com o computador, impossibilitando o seu registo.

a) Estatistica Descritiva

Na estatistica descritiva apresentaram-se: para as varidveis qualitativas, as
tabelas de frequéncias e graficos ilustrativos das distribui¢des de valores verificadas;
para as variaveis quantitativas, as estatisticas relevantes, como:

= (s valores médios obtidos para cada questao;

= s valores do desvio padrdo associados a cada questao que representam a

dispersao absoluta de respostas perante cada questao;

= O coeficiente de variagdo, que ilustra a dispersao relativa das respostas, ou

seja, quanto maior, maior ¢ a dispersdao de respostas;

* A mediana, que corresponde ao valor que divide a amostra em duas partes

iguais e os valores minimos e maximos observados;

b) Coeficiente de Correlagcao de Pearson

O coeficiente de correlagdo de Pearson serviu para medir o grau de correlacao

entre duas variaveis de escala métrica. Este coeficiente, normalmente representado

por r assume apenas valores entre —1 e 1.
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A andlise correlacional indica a relagdo entre 2 varidveis lineares em que a
direc¢do do sinal indica se a correlagdao € positiva ou negativa € o tamanho da

variavel indica a for¢a da correlacao.

c) Teste t de Student e teste de Mann-Whitney

Os testes estatisticos aplicados serviram para averiguar se as diferengas
observadas na amostra foram estatisticamente significantes, ou seja, se as
conclusdes da amostra se podem inferir para a populagao.

O valor de 5% foi o valor de referéncia utilizado para testar as hipodteses,
significa que foi estabelecido a inferéncia com uma probabilidade de erro inferior a
5%.

Para realizar o cruzamento entre as variaveis quantitativas e a variavel
qualitativa nominal dicotémica foi utilizado o teste paramétrico ¢ de Student, de
forma a verificar a significancia das diferengas entre os valores médios observados
para ambos os grupos da variavel nominal dicotomica.

O teste t, sendo um teste paramétrico, exige que se cumpra o pressuposto da
normalidade e é adequado para amostras de grande dimensdo, o que nao sucede
nas analises efectuadas, pois os grupos em comparagao contém apenas 15
observagdes cada. Por esse motivo, foi aplicado o teste de Mann-Whitney, que € o
teste ndo paramétrico equivalente, que testa a igualdade das medianas em ambos os

grupos.

O teste de Mann-Whitney coloca as seguintes hipoteses:

= H,: Nao existe diferenca entre a distribuicio de valores das variaveis
quantitativas, para cada um dos grupos da variavel dicotdmica;

= H,;: Existe diferenca entre a distribuicio de valores das variaveis

quantitativas, para cada um dos grupos da variavel dicotdmica;
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O valor que importa analisar € a significancia do teste, também designada por
valor de prova. Quando este valor € inferior ao valor de referéncia de 5%, rejeita-se
a hipotese nula, ou seja, existem diferengas entre os dois grupos. Quando € superior

ao valor de referéncia de 5%, aceita-se a hipotese nula.

d) Teste do Qui-quadrado e de Fischer

Perante uma variavel nominal e variaveis nominais ou ordinais, o teste
adequado para verificar a relagao entre a variavel nominal e cada variavel ordinal é
0 Qui-quadrado de Pearson ou o teste de Fischer, que é equivalente, que se passa a
explicar.

Quando estamos perante duas varidveis deste tipo e queremos testar se existe
alguma relagdo entre elas, temos as hipoteses:

= Hj: As duas variaveis sdao independentes, ou seja, nao existe relagao entre
as categorias de uma variavel e as categorias da outra;
= H;: As duas variaveis apresentam uma relacdo entre si, ou seja, existe

relagdo entre as categorias de uma variavel e as categorias da outra;

O resultado relevante do teste € a significancia (valor de prova).

Sempre que o valor de prova for inferior a 5% (0,05), rejeita-se a hipotese nula,
concluindo-se que as duas variaveis estdo relacionadas.

Quando o valor de prova do teste for superior ao valor de referéncia de 5%, nao
podemos rejeitar a hipotese nula, de que as duas variaveis sao independentes, ou

seja, conclui-se que elas nao estdo relacionadas.
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4. DESCRICAO DOS RESULTADOS

4.1 ESTATISTICA DESCRITIVA E ANALISE DE INFERENCIA ESTATISTICA PARA
COMPARACAO ENTRE OS DOIS GRUPOS

A amostra ¢é constituida por 30 elementos, 15 dos quais constituem o grupo de

controlo e os outros 15 s3o o grupo experimental em analise.

4.1.1 Variaveis de caracterizacao

Desvio Coef.

Grupo N Média Mediana Padrao Variacdo Minimo Méaximo

Idade (anos) Controlo 15 41.9 43.0 4.7 11.2% 35.0 49.0
Experimental 15 43.1 42.0 6.4 14.9% 35.0 55.0

IMC (kg/cm?) Controlo 15 25.4 25.7 26 10.3% 21.5 29.8
Experimental 15 26.8 27.7 2.3 8.8% 22.7 29.3

Peso (kg) Controlo 15 78.5 79.0 8.6 10.9% 60.0 90.0
Experimental 15 80.5 84.0 7.9 9.8% 64.0 91.0

Altura (cm) Controlo 15 175.9 176.0 5.5 3.2% 162.0 184.0
Experimental 15 174.0 173.0 4.9 2.8% 165.0 184.0

Perimetro Controlo 15 37.3 37.0 21 5.6% 34.0 41.0
pescoco (cm)  Experimental 15 37.0 36.0 2.1 5.8% 34.0 40.0

Tabela 1 — Média, mediana, desvio padrdo, coeficiente de variacdo, minimos e maximos

das caracteristicas biotipicas da amostra estudada

Frequéncia Controlo Frequéncia Experimental

35 40 45 50 55 35 40 45 50 55
Idade Idade

Graficos 1 e 2 — Representacdo de histogramas para ilustracdo das diferencas entre

0s 2 grupos, quanto a idade
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Grafico 3 — Representacdo de diagrama tipo caixa para ilustracdo das diferencas

entre os 2 grupos, quanto a idade

Frequéncia Controlo Frequéncia Experimental

20,0 22,0 24,0 26,0 28,0 30,0
IMC IMC

22,0 24,0 26,0 28,0 30,0

Graficos 4 e 5 — Representacdo de histogramas para ilustracao das diferencas entre

os 2 grupos, quanto ao IMC
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26,0

24,0
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20,0

I I
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IMC

Grafico 6 — Representacdo de diagrama tipo caixa para ilustracdo das diferencas

entre os 2 grupos, quanto ao IMC
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Frequéncia Controlo Frequéncia Experimental

Peso Peso

Graficos 7 e 8 — Representagdo de histogramas para ilustragdo das diferencgas entre

0s 2 grupos, quanto ao peso

I I
Controlo Experimental

Peso
Grafico 9 — Representagdo de diagrama tipo caixa para ilustragdo das diferengas

entre os 2 grupos, quanto ao peso

Frequéncia Controlo Frequéncia Experimental
7
6
5
4]
3
2]
1
0
160 165 170 175 180 185 160 165 170 175 180 185

Altura Altura
Graficos 10 e 11 — Representacdo de histogramas para ilustracao das diferengas entre

os 2 grupos, quanto a altura
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Grafico 12 — Representacdo de diagrama tipo caixa para ilustracao das diferencas

entre os 2 grupos, quanto a altura

Frequéncia Controlo Frequéncia Experimental

T
34 35 36 37 38 39 40 41 34 35 36 37 38 39 40 41
Perimetro pescoco (cm) Perimetro pescogo (cm)
Graficos 13 e 14 — Representagdo de histogramas para ilustraciao das diferengas entre

os 2 grupos, quanto ao perimetro do pescogo
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Grafico 15 — Representacdo de diagrama tipo caixa para ilustracao das diferencas

entre os 2 grupos, quanto ao perimetro do pescogo
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Na amostra, as idades, o peso e o IMC sao superiores no grupo experimental,

enquanto que a altura e o perimetro do pescogo sao superiores no grupo de

controlo.

Para realizar o cruzamento entre as variaveis de caracterizagdao e os dois grupos

foi aplicado o teste ndo paramétrico: teste de Mann-Whitney, com os resultados:

Mann- Valor de Valor de prova
Whitney U Wilcoxon W Z prova exacto
Idade 108.5 228.5 -0.167 0.868 0.870
IMC 78 198 -1.434 0.152 0.161
Peso 100.5 220.5 -0.498 0.618 0.624
Altura 82.5 202.5 -1.252 0.211 0.217
Perimetro pescoco (cm) 102.5 222.5 -0.419 0.675 0.683

Tabela 2 — Teste de Mann-Whitney aplicado as caracteristicas biotipicas da amostra

estudada

O valor de prova ¢ sempre superior a 5% (0,05), concluindo-se que ndo existem

diferencas significativas entre os dois grupos.

As variaveis de caracterizagdo podem ser consideradas como tendo idéntica

distribui¢ao nos dois grupos, pelo que estes ndo diferem nestas variaveis e podem

ser considerados idénticos no que a elas diz respeito, pelo que se pode concluir que

nao existe influéncia destas variaveis de caracterizacao nos resultados das analises

posteriores.

4.1.2 Variaveis polissonograficas

A) Primeiro grupo de variaveis

Desvio Coef.

Grupo N Média Mediana  Padrdo Variacdo  Minimo Maximo

TTR Controlo 15 470.0 480 56.6 12.1% 388 590
Experimental 15 504.0 519 37.1 7.4% 412 555

PTS Controlo 15 419.5 413 47.5 11.3% 347 490
Experimental 15 380.3 370 71.1 18.7% 248 492

TTS Controlo 15 395.9 386 49.5 12.5% 304 482
Experimental 15 306.3 341 112.1  36.6% 116 491

Tabela 3 — Média, mediana, desvio padrdo coeficiente de variagdo, minimos e maximos do

TTR, PTS e TTS da amostra estudada
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Frequéncia Controlo Frequéncia Experimental

350 400 450 500 550 600 350 400 450 500 550 600
TTR (min) TTR (min)

Graficos 16 e 17 — Representacdo de histogramas para ilustraciao das diferengas entre

o0s 2 grupos, quanto ao TTR
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Grafico 18 — Representacdo de diagrama tipo caixa para ilustragdo das diferengas

entre os 2 grupos, quanto ao TTR

Frequéncia Controlo Frequéncia Experimental

200 250 300 350 400 450 500 200 250 300 350 400 450 500
PTS (min) PTS (min)

Graficos 19 e 20 — Representacdo de histogramas para ilustracdo das diferencas entre

os 2 grupos, quanto ao PTS
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Grafico 21 — Representagdo de diagrama tipo caixa para ilustragdo das diferencas

entre os 2 grupos, quanto ao PTS
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Graficos 22 e 23 — Representacdo de histogramas para ilustracdo das diferencas entre

os 2 grupos, quanto ao TTS
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Grafico 24 — Representagdo de diagrama tipo caixa para ilustragdo das diferengas

entre os 2 grupos, quanto ao TTS
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Na amostra, o TTR ¢ superior no grupo experimental, enquanto que o PTS e o

TTS sdo superiores no grupo de controlo.

Mann-Whitney U Wilcoxon W Z Valor de prova Valor de prova exacto
TTR 65.5 185.5 -1.951 0.051 0.050
PTS 74.5 194.5 -1.576 0.115 0.116
TTS 52.5 172.5 -2.489 0.013 0.011

Tabela 4 — Teste de Mann-Whitney aplicado ao TTR, PTS e TTS da amostra estudada

O valor de prova ¢ inferior a 5% (0,05) para o TTS, concluindo-se que existem
diferencas significativas entre os dois grupos.

Na amostra, o TTR € superior no grupo experimental e o PTS € superior no
grupo de controlo, no entanto as diferengas observadas ndo sdao estatisticamente
significativas. Note-se que no caso do TTR estdo muito proximo de ser
significativas.

O TTR e o PTS ndo podem ser considerados como tendo distribuigao diferente

nos dois grupos, ja o TTS € significativamente inferior no grupo experimental.

B) Segundo grupo de variaveis

Desvio Coef.
Grupo N Média Mediana  Padrdo Variacdo  Minimo  Maximo
TVIS (min) Controlo 15 23.5 11.0 249 106.0% 2.5 92.0
Experimental 15 74.0 73.5 49.4 66.8% 0.2 166.5
ES (%) Controlo 15 89.6 91 5.4 6.0% 78 96
Eperimental 15 75.4 79 13.9 18.5% 55 99

Tabela 5 — Média, mediana, desvio padrdo coeficiente de variagdo, minimos e maximos do

TVIS e ES da amostra estudada

Frequéncia Controlo Frequéncia Experimental

8

0= \
50%  60%  70%  80%  90%  100% 50%  60%  70%  80%  90%  100%
ES ES

Graficos 25 e 26 — Representacdo de histogramas para ilustracdo das diferengas entre

os 2 grupos, quanto a ES
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Grafico 27 — Representacdo de diagrama tipo caixa para ilustra¢do das diferencas

entre os 2 grupos, quanto a ES
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Graficos 28 e 29 — Representagao de histogramas para ilustragdo das diferengas entre os 2

grupos, quanto ao TVIS
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Grafico 30 — Representacao de diagrama tipo caixa para ilustragdo das diferengas entre os

2 grupos, quanto ao TVIS
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Na amostra, a ES € superior no grupo controlo, enquanto que o TVIS ¢é

superior no grupo experimental.

Mann-Whitney U Wilcoxon W Z Valor de prova Valor de prova exacto
ES 44 164 -2.843 0.004 0.004
TVIS 39 159 -3.049 0.002 0.002

Tabela 6 — Teste de Mann-Whitney aplicado a ES e TVIS da amostra estudada

O nivel de significincia € inferior a 5% (0,05) para as duas varidveis,
concluindo-se que existem diferengas estatisticamente significativas entre os dois
grupos.

A ES ¢ significativamente superior no grupo de controlo, enquanto que o TVIS

¢ significativamente superior no grupo experimental.

C) Terceiro grupo de variaveis

Desvio Coef.
Grupo N Média Mediana Padrdo  Variagdo Minimo Méximo
Lat. REM (min) Controlo 15 137.4 127.0 69.4 50.5% 40.5 290.0
Experimental 15 129.3 114.0 88.8 68.7% 44.5 366.0
Lat. NREM (min) Controlo 15 22.4 19.0 14.3 63.9% 0.5 52.5
Experimental 15 32.4 29.5 24.7 76.2% 1.0 81.0

Tabela 7 — Média, mediana, desvio padrao coeficiente de variagdo, minimos e maximos da

laténcia do REM e NREM da amostra estudada

Frequéncia Controlo Frequéncia Experimental

0 100 200 300 400 0 100 200 300 400
Lat REM (min) Lat REM (min)

Graficos 31 e 32 — Representagao de histogramas para ilustragdo das diferengas entre os 2

grupos, quanto a laténcia do REM
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Grafico 33 — Representacdo de diagrama tipo caixa para ilustragdo das diferengas

entre os 2 grupos, quanto a laténcia do REM
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Graficos 34 e 35 — Representacdo de histogramas para ilustracao das diferencas entre

os 2 grupos, quanto a laténcia do NREM
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Grafico 36 — Representacdo de diagrama tipo caixa para ilustragdo das diferengas

entre os 2 grupos, quanto a laténcia do NREM
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Na amostra, a laténcia do REM ¢ superior no grupo de controlo, enquanto que

a laténcia do NREM ¢ superior no grupo experimental.

Mann-Whitney U Wilcoxon W z Valor de prova _ Valor de prova exacto
Lat. REM (min) 97 217 -0.643 0.520 0.539
Lat. NREM (min) 85.5 2055 -1.121 0.262 0.267

Tabela 8 — Teste de Mann-Whitney aplicado a laténcia do NREM e REM da amostra
estudada

O valor de prova ¢ superior a 5% (0,05) para todas as variaveis, concluindo-se
que ndo existem diferengas significativas entre os dois grupos.

Na amostra, a laténcia do sono REM ¢ superior no grupo de controlo e a
laténcia do sono NREM ¢ superior no grupo experimental, no entanto as diferencgas
observadas ndo sdo estatisticamente significativas, logo ndo podem ser

consideradas como tendo distribui¢do diferente nos dois grupos.

D) Quarto grupo de varidveis

Desvio Coef.

Grupo N Média Mediana Padrdo  Variacdo Minimo Méximo

Dur. REM Controlo 15 11.5 13.0 4.7 41.4% 2.7 18.5
Experimental 15 14.4 15.6 6.4 44.1% 4.6 27.0

Dur. 1+2 Controlo 15 64.7 59.5 9.7 15.0% 49.0 81.6
Experimental 15 65.0 64.9 13.0 20.1% 42.0 82.3

Dur. 3+4 Controlo 15 22.8 24.6 7.8 34.1% 10.7 34.2
Experimental 15 17.8 19.2 7.2 40.7% 2.7 28.3

Tabela 9 — Média, mediana, desvio padrao coeficiente de variagdo, minimos e maximos da

durag¢do do sono REM, sono superficial e sono lento profundo da amostra estudada

Frequéncia Controlo Frequéncia Experimental
7

6

5—

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%
Dur. REM Dur. REM

Graficos 37 e 38 — Representacdo de histogramas para ilustracao das diferencgas entre

os 2 grupos, quanto a dura¢do do REM
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Grafico 39 — Representacdo de diagrama tipo caixa para ilustracao das diferencas

entre os 2 grupos, quanto a duragio do REM

Frequéncia Controlo Frequéncia Experimental

40% 50% 60% 70% 80% 90% 40% 50% 60% 70% 80% 90%
Dur. 1+2 Dur. 1+2

Graficos 40 e 41 — Representacdo de histogramas para ilustracao das diferencas entre

os 2 grupos, quanto a duragdo do sono superficial (1+2)
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Grafico 42 — Representacdo de diagrama tipo caixa para ilustracao das diferencas

entre os 2 grupos, quanto a dura¢do do sono superficial (1+2)
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Graficos 43 e 44 — Representagdo de histogramas para ilustraciao das diferengas entre

os 2 grupos, quanto a duragdo do sono lento profundo (3+4)
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Grafico 45 — Representacao de diagrama tipo caixa para ilustracao das diferencas entre os

2 grupos, quanto a dura¢do do sono lento profundo (3+4)

Na amostra, a duragdo do sono lento profundo € superior no grupo de
controlo, enquanto que a duragao do sono superficial e o sono REM sdo superiores

no grupo experimental.

Mann-Whitney U Wilcoxon W z Valor de prova Valor de prova exacto
Dur. REM 79 199 -1.390 0.165 0.174
Dur. 1+2 104.5 224.5 -0.332 0.740 0.744
Dur. 3+4 73 193 -1.639 0.101 0.106

Tabela 10 — Teste de Mann-Whitney aplicado a duragao do sono REM, sono superficial e

sono lento profundo da amostra estudada
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O valor de prova é superior a 5% (0,05) para todas as varidveis, conclui-se que
nao existem diferengas significativas entre os dois grupos.
Na amostra, a duragao do sono superficial ¢ idéntica nos dois grupos e a

durag¢do do sono lento profundo € superior no grupo de controlo.

E) Quinto grupo de variaveis

Desvio Coef.

Grupo N Média Mediana Padrdo Variacdo Minimo Méximo

Microdespertar Controlo 15 31.9 25.0 23.7 74.3% 7.0 80.0
Experimental 15 59.8 69.0 38.2 63.9% 5.0 155.0

MPC Controlo 15 9.3 9.0 45 48.4% 0.0 18.0
Experimental 15 171 20.0 7.3 43.0% 6.0 27.0

MFES Controlo 15 61.1 57.0 241 39.4% 23.0 127.0
Experimental 15 87.9 78.0 43.1 49.0% 30.0 187.0

Tabela 11 — Média, mediana, desvio padrdo coeficiente de variagio, minimos e maximos
dos microdestpertaes, mudancas de posicdo corporal e mudancgas de fases de sono da

amostra estudada

Frequéncia Controlo Frequéncia Experimental

T I T I
0 20 40 60 80 100 120 140 160 0 20 40 60 80 100 120 140 160

Microdespertares Microdespertares
Graficos 46 e 47 — Representacdo de histogramas para ilustracdo das diferengas entre

os 2 grupos, quanto aos microdespertares

150

100

I I
Controlo Experimental

Microdesperteares

Grafico 48 — Representacdo de diagrama tipo caixa para ilustragdo das diferengas

entre os 2 grupos, quanto aos microdespertares
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Graficos 49 e 50 — Representacdo de histogramas para ilustracao das diferencas entre

os 2 grupos, quanto as MPC
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Grafico 51 — Representacdo de diagrama tipo caixa para ilustracao das diferencas

entre os 2 grupos, quanto as MPC
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Graficos 52 e 53 — Representacdo de histogramas para ilustracdo das diferengas entre

os 2 grupos, quanto as MFS
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Grafico 54 — Representaciao de diagrama tipo caixa para ilustracdo das diferengas entre os

2 grupos, quanto as MFS

Na amostra, todas as variaveis sdo superiores no grupo experimental.

Mann-Whitney U Wilcoxon W Z Valor de prova Valor de prova exacto
Microdespertares 64 184 -2.012 0.044 0.045
MPC 50.5 170.5 -2.579 0.010 0.009
MFS 63 183 -2.054 0.040 0.041

Tabela 12 — Teste de Mann-Whitney aplicado aos microdespertares, mudangas da posicao

corporal e mudangas de fases do sono da amostra estudada

O valor de prova ¢ inferior a 5% (0,05) para microdespertares, mudangas de
posicao corporal e mudangas de fases do sono, concluindo-se que existem
diferencas significativas entre os dois grupos.

Na amostra, todas as varidveis sao superiores no grupo experimental, sendo as
diferencas observadas estatisticamente significativas, considerando-se como tendo

distribui¢ao diferente nos dois grupos.

4.1.3 Variaveis dos questionarios de sono

Desvio Coef.
Grupo N Média  Mediana Padrdo  Variacdo  Minimo Maximo
IQSP Controlo 15 2.3 2.0 1.0 41.8% 1.0 5.0
Experimental 15 7.1 6.0 3.5 49.7% 2.0 15.0
EpW Controlo 15 2.7 3.0 1.4 52.6% 1.0 6.0
Experimental 15 3.5 3.0 1.9 54.4% 0.0 7.0

Tabela 13 — Média, mediana, desvio padrdao coeficiente de variagdo, minimos e maximos

do score de IQSP e EpW da amostra estudada
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Graficos 55 e 56 — Representacdo de histogramas para ilustracdo das diferengas entre

0s 2 grupos, quanto ao score de IQSP
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Grafico 57 — Representagdao de diagrama tipo caixa para ilustragdo das diferencas

entre 0s 2 grupos, quanto ao score de IQSP

Frequéncia Controlo Frequéncia Experimental

Graficos 58 e 59 — Representacdo de histogramas para ilustracao das diferencgas entre os 2

grupos, quanto ao score de EpW
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Grafico 60 — Representacdo de diagrama tipo caixa para ilustracao das diferencas entre os

2 grupos, quanto ao score de EpW

Na amostra, todas as varidveis sao superiores no grupo experimental.

Mann-Whitney U Wilcoxon W Z Valor de prova  Valor de prova exacto
IQSP 20 140 -3.924 0.001 0.001
EpW 83.5 203.5 -1.243 0.214 0.233

Tabela 14 — Teste de Mann-Whitney aplicado ao score de EpW e IQSP da amostra
estudada

O valor de prova ¢ inferior a 5% (0,05) para o score de IQSP, concluindo-se que
existem diferencas significativas entre os dois grupos, 0 mesmo nao acontece com o
score de EpW, concluindo-se que nao existem diferengas significativas entre os dois
grupos.

O score de EpW ndo pode ser considerado como tendo distribui¢do diferente
nos dois grupos, ja o score de IQSP ¢ significativamente superior no grupo

experimental.

A pergunta 5 J do questiondrio de IQSP corresponde a outras razdes que
perturbaram o sono em relagdo ao més anterior, para além das razdes ja
mencionadas no questionario. O que se destacou no caso dos pilotos, foi que alguns
destes apresentaram uma queixa em comum, que foi a dor nas costas (cervical ou
lombar). Apesar da amostra ser demasiado reduzida o coeficiente de correlagcdo de

Pearson foi de » =0.689, ou seja podemos afirmar com alguma seguranga que existe
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uma correlacdo moderada entre as duas varidveis, no entanto qualquer valor que

fuja a regra, por pequeno que seja, pode alterar os resultados.

Casos

Controlos

B Nao
ESim

Graficos 61 e 62 — Representacdo grafica para ilustragdo das diferencas entre os 2 grupos,

quanto a afirmacao de outras razdes que influenciaram o sono em relagdo a més anterior
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Grafico 63 — Diagrama de dispersao entre o tempo de vigilia apds o inicio do sono (min) e
a frequéncia com que teve dificuldades em adormecer por ter sentido dores nas costas (0 =
Nunca aconteceu no ultimo més / 1= Menos de 1 vez por semana / 2= 1 a 2 vezes por

semana / 3= 3 vezes por semana ou mais) por parte do grupo dos casos
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4.1.4 Variaveis dicotomicas

Controlos Casos
néo sim néo sim
N % N % N % N %
HAC 15 100% O 0 15 100% 0 0
AC 15 100% O 0 15 100% 0 0
Depresséao drive repouso 15 100% O 0 12 80% 3 20%
Depresséo drive CO2 14 93.3% 1 6.7% 4 26.6% 11 73.3%

Tabela 15 — Tabela de frequéncias de respostas

Controlos Casos

B Néo
@ Sim
HAC AC P0O.1

P0,1CO2 HAC AC PO.1 P0,1C0O2
Graficos 64 e 65 — Representagao grafica entre os 2 grupos, quanto ao aparecimento de

B Nao

@ Sim

Frequéncia
Frequéncia

hipoventilagdo alveolar central (HAC), apneias centrais (AC) e a depressdao do drive

respiratorio em repouso e com estimulacdao de CO2.

Utilizando o teste Qui-quadrado com o teste de Fischer, uma vez que todas as

variaveis em estudo sdo variaveis nominais, obtém-se os seguintes resultados:

Teste de

Valor de Monte Carlo Fischer
Estatistica G.L. prova Valor de prova  Valor de prova
HAC 1.034 1 0.309 1.000 1.000
AC 1.034 1 0.309 1.000 1.000
Depresséo do drive repouso 3.333 1 .068 224 112
Depresséo do drive CO2 13.889 1 .000 .000 .000

Tabela 16 — Teste de Qui-quadrado/Fischer aplicado ao registo de HAC, AC e depressdo
do drive respiratorio em repouso/CQO2.

Na amostra, todos os casos de depressao do drive respiratorio em repouso,
ocorrem no grupo experimental, no entanto ndo sao em numero suficiente para que
se verifiquem diferengas significativas entre os dois grupos.

Ocorrem mais casos de depressdo do drive respiratério com estimulagdo de

CO2 no grupo experimental, sendo as diferencas significativas entre os dois grupos.
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Como nunca se verifica o aparecimento de hipoventilagdo alveolar central ou
de apneias centrais, estas ndo sao condicionadas pelo facto de existir uma depressao
do drive respiratorio, seja em repouso ou com estimulagao de CO2. A inexisténcia
de casos de hipoventilagdo alveolar central ou de apneias centrais, nao possibilita o
calculo estatistico para o estudo da sua relagdo com a existéncia de uma depressdao

do drive respiratorio, seja em repouso ou com estimulacao de CO2.
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5. DISCUSSAO DOS DADOS

O sono ¢ um estado fisioldgico em constante investigagdo visto ser uma area da
medicina que ainda esconde alguns mistérios. A sua relagdo com o ruido ainda ¢
um assunto pouco abordado, dando-se principal destaque aos efeitos do ruido
apenas durante o decorrer do sono e nao em relagdo a exposi¢do ocupacional.
Talvez por ser dificil estabelecer uma relagdo causa-efeito no ser humano, sendo

por vezes essa relagao especulativa e ndo ser aceite de forma unanime.

O presente trabalho foi idealizado a partir da premissa verificada na literatura
de que os disturbios do sono possam ser um dos efeitos adversos da exposi¢ao
ocupacional ao ruido, em particular neste estudo, ao RBF, num grupo profissional
que apresenta com alguma frequéncia queixas do sono. Queixas essas, que a

partida nao seria de esperar encontrar no grupo profissional em causa.

Para este estudo foi utilizada a populagdo masculina, uma vez que existem
actualmente apenas 2 mulheres nas Forcas Armadas que pilotam helicopteros e
estas ndo foram convocadas pelo Centro de Medicina Aerondutica para realiza¢ao
das inspec¢Oes anuais aeromédicas durante o periodo estipulado para o

recrutamento da amostra.

A dimensdo da amostra, é com certeza também um factor limitativo do estudo
por ser reduzida. Este facto deveu-se a varios situagdes, nomeadamente pela
propria populacao dos pilotos de helicopteros das Forcas Armadas ser reduzida.
Outro motivo foi o facto de o estudo envolver uma série de recursos técnicos, em
particular o estudo polissonografico, que condicionou a nao realizagdo de
polissonografias proprias da rotina do Laboratério do Sono do Hospital da Forga

Aérea.
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O recrutamento nem sempre foi facilitado, uma vez que a falta de motivagao
por parte de alguns pilotos foi notoria. Alguns nao se mostraram interessados em
participar no estudo por receio de que os exames pudessem revelar achados
suficientes para os declarar como inaptos para o voo, mesmo sendo estes
informados de que os resultados seriam confidenciais e que ndo teriam qualquer

implicacdo a esse nivel.

Em relagdo a idade, foi avaliada uma faixa etaria relativamente jovem onde a
probabilidade de se detectar distirbios do sono fosse mais limitada e também pelo
facto de ser uma faixa etdria em que este grupo profissional se encontra no activo
fazendo voos com muita frequéncia. No caso dos pilotos que passaram por aquele
servigo para inspecgdes aeromédicas, com idade <35 anos, nao houve um s6 que

tivesse mais de 3500 h/voo e esse era um dos critérios de inclusdo.

No que diz respeito as variaveis de caracterizagao (altura, peso, IMC, idade e
perimetro do pesco¢o), nao se verificaram diferengas estatisticamente significativas,

diminuindo assim a influéncia de variaveis alheias aos objectivos do estudo.

Da histéria clinica, a amostra revelou-nos que ninguém referiu queixas de
audicdo, no entanto 2 pilotos foram excluidos, pois apesar de ndo referirem
queixas, estes apresentavam um audiograma anormal. O facto de referir os
problemas de audigao como critério de exclusdo, deve-se ao suporte bibliografico
(Handscomb L., 2006) que refere a presenca de disturbios do sono (ins6nias) em
individuos que sofrem de acufenos ou tinnitus (percep¢do de um zumbido
permanente nos ouvidos na auséncia de ruidos ou sons externos devido a exposicao
a niveis elevados de ruido), apesar de haver estudos recentes que demonstram a
natureza da sua relagdo nao ser ainda claramente entendida (Languth B., 2007).

O questionario aplicado durante a entrevista clinica deu-nos ainda a conhecer o
historico da exposi¢ao ao ruido e quais as fontes de exposi¢ao na zona residencial
e/ou ocupacional. Todos os individuos que referissem a exposi¢ao a fontes

identificadas no questiondrio eram automaticamente excluidos, pois uma vez a
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exposi¢do no local de pernoita este pudesse ter influéncia directa na qualidade do

SOono.

Nao foram incluidos os pilotos que voaram nas 24 horas que antecederam o
exame devido aos possiveis efeitos imediatos da exposi¢do ao ruido, assim como do
stress acumulado proprio das missdes. Foram também excluidos todos aqueles que
estiveram expostos a um fuso horario diferente de forma a evitar possiveis casos de

Jet lag.

Os individuos com doengas cardiovasculares, respiratorias ou
neuropsiquiatricas, consumo habitual de alcool, tabaco e terapéutica que
influenciasse o sono foram também excluidos de forma a isolar possiveis motivos

que pudessem colocar em causa os resultados polissonograficos.

Os participantes a quem foi diagnosticado, apos estudo polissonografico, o
sindroma da apneia obstrutiva do sono foram também excluidos visto que se
pretendia pesquisar o possivel aparecimento de eventos de origem central sem

obstrucao da via aérea.

No presente estudo, 73,3% (11) dos pilotos obtiveram uma cotagao IQSP> 5
(p=0.001) contra 6,6% (1) do grupo controlo, quanto ao score de EpW (p=0.233), a
cotagdo maxima atingida nos pilotos foi de 7 e no grupo controlo de 6. O facto de o
IQSP ter uma diferenca tdo significativa, deve-se sobretudo a pontuag¢do atribuida
as questdes que tém a ver com a laténcia do sono, a percep¢ao que o individuo tem
em relagdo a duragdo e de como classifica o seu sono. No caso dos pilotos foi de
destacar também a pergunta 5 J do IQSP que se refere a outras razdes que levaram
a ter dificuldades em adormecer, tendo estes respondido em 66,6% (10) dos pilotos,
o ter sentido dores nas costas (lombar, cervical). Através destes 2 questionarios
concluiu-se que a qualidade do sono, apesar de subjectiva, nos pilotos se apresenta
reduzida, ndo havendo referéncia de sonoléncia diurna significativa nos dois

grupos.
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Apesar de se ter visualizado um aumento generalizado da pressio EtCO2
especialmente em REM, em nenhum dos grupos (casos e controlos) se verificou
hipercédpnia (>45 mm Hg) com hipoxémia (<80 mm Hg). Aparentemente, o facto
de se ter verificado uma depressdo do estimulo respiratério central em repouso de
20% (3) e com inalagdo de CO2 em 73,3% (11) dos pilotos, este ndo condicionou o
aparecimento de eventos respiratorios de origem central durante o sono. No caso
do grupo controlo, apenas 6,7% (1) apresentou uma depressdao do estimulo central,
nao se tendo igualmente verificado eventos respiratorios de origem central.

A capacidade de resposta do estimulo central ao CO2 ja foi avaliado em
individuos com exposi¢do cronica ao ruido de baixa frequéncia, tendo-se verificado
uma depressao do estimulo em 60% dos casos estudados, no entanto existem outras
etiologias capazes de provocar tal alteragdo, nomeadamente doengas
neuromusculares, sindroma da apneia do sono, doengca pulmonar cronica
obstrutiva, entre outras, a destacar a exposi¢do a niveis acima do normal de di6xido
de carbono.

A diminui¢ao do fendbmeno de hiperventilagdo na presenga de um acréscimo da
concentrag¢do de didxido de carbono, pode originar consequéncia graves a longo
termo. Nos mergulhadores, essa resposta de hiperventilagdo encontra-se por vezes
comprometida devido a exposi¢do excessiva a elevados niveis de PCO2. Estes
profissionais tém um aumento da tolerancia do centro electrélito medular da
variagdo do PH induzido pela hipercapnia.

Ora, ap0Os pesquisa bibliografica e presenciado alguns voos de helicopteros,
verificou-se que o proprio ambiente da cabine durante o voo tem um cheiro
bastante activo a gases combustiveis, apesar de ndo ter sido medido, € previsivel
que o ambiente tenha alguns niveis de hidrocarbonetos provenientes da combustao,
uma vez que o0s gases sdo empurrados na direc¢do descendente devido ao
movimente do fluxo de ar provocado pela hélice. Nesta Optica, ¢ provavel que os
pilotos estudados tenham desenvolvido alguns fendémenos de adaptabilidade a
determinados niveis de CO2 e dai ndo reagiram tao rapidamente quando sdo

estimulados com CO2. No entanto, este € um assunto que necessita de mais estudo.
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Da analise polissonografica verificou-se que os integrantes dos dois grupos
apresentaram um tempo de laténcia para 0 NREM e REM uma distribuigdo muito
semelhante, no entanto no grupo dos pilotos o valor médio para a laténcia do
NREM foi de 32,4 min. (>30), encontrando-se ligeiramente aumentado. Ja para a
laténcia do REM, o grupo controlo registou um valor médio superior em relagao

aos pilotos de 137,4 min., encontrando-se nos limites da normalidade (<150 min.).

Quanto a duragao do sono superficial, sono lento profundo e sono REM nao se
verificou terem uma distribui¢do diferente nos dois grupos, encontrando-se também
os seus valores dentro da normalidade.

Na eficiéncia do sono entre os dois grupos foram observadas diferengas
significativas (p=0.004), tendo sido registado um valor médio de 75,4% (<85%) nos
pilotos. O tempo de vigilia apés o inicio do sono, também apresenta um valor
médio de 74 min. (>30 min.), que se correlaciona de certa forma moderadamente
(=0.689) com a queixa de dores nas costas apresentada pelos pilotos no IQSP. No
caso dos pilotos o tempo total de sono encontra-se diminuido, tendo sido a
diferencga estatisticamente significativa (p=0.011) em relagao ao grupo controlo, ndo
se tendo verificado diferengas significativas quanto a distribui¢ao do periodo total

de sono ou tempo total de registo.

Em relagao ao numero de microdespertares, ambos 0s grupos apresentaram um
valor médio superior ao normal (>5/h), tendo-se atingido um valor médio de 60
microdespertares no caso dos pilotos e 32 no grupo controlo, sendo a sua diferenga

significativa (p=0.045).

Em relagao as mudangas de posi¢do corporal, ambos os grupos apresentaram
valores dentro da normalidade (<20 movimentos), no entanto obteve-se uma
distribuicao diferente nos dois grupos, sendo por isso significativa a sua diferenca
(p=0.009). O mesmo se passou com o numero de mudangas de fases do sono, pois
o valor de prova também foi inferior a 5% (p=0.041), no entanto para esta variavel

o valor médio dos dois grupos registou-se acima do valor normal (>50).
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Varios estudos tém demonstrado o efeito do RBF como geradores de vibragdes.
A vibragao associada a propria postura do piloto que nao é comoda, contribui para
o aumento de stress muscular nas costas, levando assim a um cansago acrescido ao
ja imposto pelas proprias missdes. As baixas frequéncias podem provocar
ressonancia da coluna vertebral, assim como a todo o corpo, criando um elevado
stress para os pilotos. Tal exposicao pode levar o ser humano aos seus limites de

tolerancia, tendo estes sido associados a disturbios fisiopatoldgicos.

Os agentes fisicos, tais como o ruido, calor (auséncia de sistema de
refrigeracao), vibragdes, agentes quimicos (gases provenientes da combustdo) sao
alguns dos agentes de stress ambiental, ndo esquecendo os agentes ergonomicos,
que perturbam os pilotos de helicopteros. Todos eles alteram o bom funcionamento
de todo o organismo, aumentam a sensibilidade aos agentes stressores ambientais e
consequentemente aumentam o risco de acidentes de trabalho. Combinados, todos
esses agentes podem ter uma série de efeitos sobre a saude dos pilotos,

nomadamente no sono como se pode verificar neste estudo.

Apesar de estarmos na presenga de outros factores, parece haver uma relagdo
da exposicdo ao ruido de baixa frequéncia com a redugio da qualidade do sono. E
notério que este tema necessita de ser objecto de futuros estudos, uma vez que a
qualidade do sono neste pequeno grupo de pilotos se encontra comprometida,

podendo ter repercussdes ao nivel do desempenho no voo.

Uma vez que cerca de 80% dos acidentes de aviagao devem-se a erro humano,
serd portanto de dar alguma importancia a estes resultados sobretudo no contexto
da Medicina Aeronautica na valorizagcao do impacto do ruido de baixa frequéncia,
nao perceptivel, mas potencialmente importante, assim como de outros factores de

stress, em especial no meio aerondutico.
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6. CONCLUSOES

Os pilotos expostos durante o dia ao RBF proveniente dos helicopteros,
revelaram alteragdes da estrutura do sono, dando a entender que a exposi¢ao
prolongada a este tipo de ruido em meio ocupacional se repercute numa redugdo da

qualidade do sono e/ou consequentemente num aumento das queixas.

As queixas apresentadas inicialmente pelos pilotos sdo compativeis com o0s

indicadores do estudo do sono provenientes do registo polissonografico.

O facto de em vigilia se ter verificado uma depressao do estimulo respiratorio
central muito significativa nos pilotos, este ndo condicionou o aparecimento de

eventos respiratérios de origem central durante o sono.

Este estudo chama-nos ainda a atengdo para as alteragdes causadas por este
tipo de ruido agressor, a destacar o stress mecanico causado pelas vibragdes destas
aeronaves, a elevada frequéncia de dores nas costas apresentadas pelos pilotos e o

stress associado as missdes que envolvem um elevado risco.

O presente estudo nao nos permite fazer a diferenciagdo entre os diferentes
mecanismos patogénicos. Sendo necessarios estudos com uma amostra mais ampla,
abrangendo os dois sexos e provavelmente com outro tipo de meios técnicos para

confirmar os resultados.

Entretanto, os pilotos devem ter conhecimento dos sintomas causados pelos
distarbios do sono (dificuldades de concentragcdo, diminuicdo do desempenho,
diminui¢do da capacidade de se manter em alerta tendo em conta a dificuldade das
missOes, dores nas costas) evitando assim riscos acrescidos de forma a realizar a sua

actividade profissional em condi¢des de maior segurancga.
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Anexo 1 — Autorizagio da Comissio de Etica do HFA para a realizacio do estudo

REQUERIMENTO

Exmo. Sr. Director do Instituto de Satide da Forga Aérea Portuguesa
(Representante da Comissdo de Etica)

Venho por este meio solicitar a autorizagdo para a realizagdo do Projecto de
Investigagio “EXPOSICAO AO RUIDO DE BAIXAS FREQUENCIAS EM MEIO OCUPACIONAL VS
REPERCUSSOES NA QUALIDADE DO SONO”, destinado & elaboragdo de uma dissertagéo
original no &mbito do Curso de Mestrado em Ciéncias do Sono.

Para esse efeito sdo necessarios alguns recursos por parte do Hospital da Forga
Aérea, nomeadamente a realizagdo de uma polissonografia nocturna com
capnografia, a realizar Laboratério- do Sono e de um estudo da drive respiratéria a
realizar no Laboratério de Fungéo Respiratéria, por cada elemento. da amostra.

A amostra sera constituida por funciondrios das Forcas Armadas, do sexo
masculino, dos 35 aos 55 anos de idade. O grupo de casos sera de 15 individuos
(pilotos de helicopteros), voluntérios, expostos a ruido- de baixa frequéncia, com
mais de 3500 horas de voo, enquanto que o grupo controlbo sera constituido por 15
individuos, voluntarios, ndo expostos a fontes de ruido de baixa frequéncia no local
de trabatho

Pede deferimento

Ve I,

Lumiar, 18 de Fevereiro de 2007

MINISTERIO DA D

ESA NACIONAL

INSFITUTO DI SAT DA FORCA ,r\l:il{l-IA
SECRETARIA

ENTRADA N', S’ 3

PROCESSO N, 01.10

M_ g9 1 R I o
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Anexo 2 — Autorizaciao do Chefe do Servico de Pneumologia/Sono para a realizacao do

estudo

HOSPITAL DA FORCA AEREA
SERVICO DE PNEUMOLOGIA

Match 15, 2007

Exmo Director do Instituto de Saide da For¢a Aérea
Cor Méd Bento Anténio Lencastre de Albuquerque Charrua
NESTA

Assunto: Projecto de Investigagao para Mestrado em Patologia do Sono
“Ruido de Baixa Frequéncia em Meio Ocupacional vs Repercussdes na Qualidade do Sono”

Exmo Snar Director

1.  Relativamente 2 pretensio do Tecnico de Cardiopneumologia — Licenciado Marco Lourengo Antunes
em realizar no Servico de Pneumologia do Hospital da Forga Aérea o projecto de investigagio referido,
tenho a informar de que tenho dele conhecimento, sendo o mesmo tutelado na Faculdade de Medicina de
Lisboa pelos Professores Doutores Teresa Paiva e Lopes da Silva, que também ji o apreciaram e
endossaram.

2. Nas condi¢des referidas em 1., torna-se muito prestigiante para as institui¢Ses de Satide da Forga Aérea e,
nomeadamente, para o nosso Servico, a realizagio eventual deste estudo, o que constituird a primeira vez
que uma dissertagdo para Mestrado nele se vat preparar.

3. Os custos decorrentes e os recursos necessirios sdo integralmente comportaveis pela actividade do
Servico, decorrendo da necessiria preparagio dos seus elementos para a actividade de rotina, declarando-
se expressamente que o pagamento de horas de trabalho do pessoal nido serd acrescido por estes exames,
asser¢do com a qual o Requerente ja concordou.

4.  Este estudo é, por outro lado, o primeiro ensaio clinico no nosso Pafs em que se testa o interesse
aeromédico do estudo poligrafico do sono, o que nio serd de desprezar para a sua devida valorizagio em
Medicina Aerondutica.

5. A aplicagio de instrumentos de avaliagio da qualidade do sono seri também ensaiada, podendo assim
testar-se O seu interesse na nossa abordagem de rotina, 0 mesmo acontecendo a valorizagio do impacto
do ruido de baixa frequéncia, noxa imperceptivel mas potencialmente importante no meio aerondutico.

6. Com base principalmente nos pontos 4. e 5., proponho assim o reconhecimento do interesse do trabalho 2
desenvolver pelo Tecnico de Cardiopneumologia — Licenciado Marco Lourengo Antunes, que me
parece também eticamente correcto na sua metodologia.

Gerato pela atengio dispensada

jx M. Reis Ferreira
NIP 121912-L.
Responsivel do Servigo
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Anexo 3 — Folheto informativo sobre o tema da tese de dissertacdo para entrega aos

participantes do estudo

FOLHETO INFORMATIVO

EXPOSICAO AO RUIDO DE BAIXAS FREQUENCIAS EM MEIO OCUPACIONAL
Vs
REPERCUSSOES NA QUALIDADE DO SONO

Desde sempre, a exposicdo excessiva ao ruido tem estado apenas equacionada com a surdez.
Neste contexto, os métodos tradicionais de medigdo do ruido (decibel) avaliam somente a energia
acustica, que ocorre as frequéncias que causam surdez (400-8000 Hz). Assim, os ruidos de baixas
frequéncias (RBF), definidos como fendmenos acusticos que ocorrem a frequéncias inferiores a 400
Hz (incluindo os infra-sons, ndo audiveis), nunca sdo avaliados, dado que se sabe ndo serem
responsaveis pela surdez.

O RBF néo é reconhecido como um agente de doenga. No entanto, estes individuos expostos,
por vezes, durante anos a RBF apresentam queixas, com evidéncias em alguns exames de
diagnostico que ndo devem deixar de ser valorizados, tais como, o espessamento do pericardio,
fibrose pulmonar, redug¢do do estimulo respiratério central, distarbios neurologicos caracterizados
por um processo degenerativo precoce e desregulagdo do sistema nervoso autébnomo. Tais queixas e
sinais manifestam-se devido a esse ruido agressor por um distarbio homeostatico, alteragdes
comportamentais, diminuicdo da performance, falta de memoria, aumento dos niveis de
irritabilidade e agressividade, ansiedade, tosse, disturbios gastrointestinais, dificuldades de
concentrac¢do e disturbios do sono.

A exposigdo ao ruido em meio ocupacional constitui um efectivo factor de risco para a satude
dos trabalhadores, estando contemplada na lista de doengas profissionais, com consequente direito a
reparagao da lesdo/doenga sofrida pelo trabalho exercido. Contudo, nessa lista de doencas
profissionais, apenas esta consignada a surdez, causada pelo som que é audivel.

Com efeito, se por um lado o RBF pode ser um factor de incomodidade e afectar o normal
funcionamento profissional, em termos mais especificos, a patologia relacionada com a exposi¢dao
profissional a RBF é determinada em grande medida pelo tempo de exposi¢do (anos).

A longa permanéncia na cabine de aeronaves, pode representar do ponto de vista ocupacional,
a exposicao a multiplos factores de risco de natureza profissional, salientando-se no presente

trabalho, aquele que esta relacionado com a exposi¢cdo aos RBF, decorrentes dos mecanismos
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mecanicos (motores de jactos e helicopteros). Deste modo, pretende-se com este estudo verificar se
existem repercussdes no sono, da exposi¢dao do RBF em meio ocupacional, visto que alguns destes
trabalhadores tém referido disturbios do sono (dificuldade em adormecer, despertares com
dificuldade em voltar em adormecer, fadiga matinal) nos seus lares, ou seja, onde ja nido estdo

expostos a esse RBF.

Tendo em conta o que tem sido descrito, é pertinente avaliar a qualidade do sono em
individuos expostos durante o dia a RBF, pois estes apresentam indicios de distarbios do sono,
assim como outros sintomas.

Condicdes de participacio:

= Realizar um registo do sono nocturno com capnografia;
=  Realizar a determinagao da P0.1 e P0.1 CO2 (provas funcionais respiratorias);

= Responder a 3 questionarios relativos qualidade do sono e exposi¢do ao ruido;

=  Principios gerais do estudo:

= Serdo respeitadas a Lei de Protec¢dao de Dados Pessoais (Lei n.° 67/98 de 26 Out.) e a Lei
de Informacdo Genética Pessoal e Informacdo de Saude (Lei n.° 12/2005 de 26 Jan.);

» A sua participagdo no estudo é totalmente voluntaria.

= Em qualquer altura pode desistir do estudo sem ter de dar explicagbes e sem que a
qualidade dos cuidados médicos prestados seja afectada.

= A informagdo obtida com este estudo podera originar publicagdes cientificas, mas a sua
identidade sera sempre confidencial.

= Se assim o desejar, ser-lhe-a fornecido detalhe cientifico sobre o estudo em questdo. Serad
livre de fazer perguntas aos investigadores sobre o projecto.

=  Este estudo ndo lhe acarreta qualquer custo do ponto de vista financeiro.

* O estudo foi analisado e aprovado pela Comissio de Etica do Hospital da Forca Aérea.

Muito obrigado

O Investigador do projecto

Contacto:  Servigo de Pneumologia — Laboratério do Sono, 1° Piso
Hospital da Forga Aérea — Telefone: 217519500 / 966373479
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Anexo 4 — Termo de consentimento livre e esclarecido

S
X L2
A
'.,"__, ) =]
ﬁs.-l-m, i
CONSENTIMENTO DO DOENTE
(NOME) concordo,

de forma voluntaria, em integrar o estudo “EXPOSICAO AO RUIDO DE BAIXAS FREQUENCIAS EM
MEIO OCUPACIONAL VS REPERCUSSOES NA QUALIDADE DO SONO”. Declaro que fui informado sobre
as condicoes de participacdo neste estudo, do qual recebi uma folha informativa escrita, que li e
compreendi. Este documento foi assinado apés o esclarecimento de todas as duvidas com o
investigador.

Autorizo, igualmente, a utilizacdo dos dados recolhidos, de forma anénima e confidencial,
em ulteriores projectos de investigacio, desde que autorizados pela Comissdo de Ftica do

Hospital da Forca Aérea.

Assinatura do participante:

Data: / /

Assinatura do investigador:

Data: / /
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Anexo 5 — Questionario de avaliacao a exposicao a fontes de Ruido

AVALIACAO DA EXPOSICAO AO RUIDO

Dados Pessoais

Nome:
Idade: anos Profissao:
Questionario sobre exposicao ao ruido
Residencial
- Vive agora perto de alguma fonte de ruido? Sim__Néo__
- Se sim, a quanto tempo vive nesse local?
- Qual é a fonte de ruido?
Alguma vez viveu perto de:
- Estradas com trafego intenso? ~
& Sim N&o
i . -
Complexos industriais? Sim No
- Pontes?
- Tuneis? Sim___Nao__
Portos? Sim N&o
- Aeroportos? Sim Nao
- Aerogeradores?
- Outros? Smo Ndo
Ocupacional
Sim N&o

- Trabalha actualmente em ambiente ruidoso? — —
- Ha quanto tempo trabalha nesse ambiente (horas de voo)?

- Qual é a fonte de ruido?
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Situacao de saude

. Sim__ Nao_
- Tem problemas de audi¢ao?
. Qual?
Q Sim___ Nao_
. Audiograma normal?
- {aco?
Tem alguma doenca do foro cardiaco? Sm__ Nao_
. Qual?
- Tem alguma doenca do foro respiratdrio? Sim__ Nao
. Qual?
- Faz actualmente algum tipo de medicacao? .
Sim__ Nao____
. Qual?
- Trabalha por turnos? Sim_Nao__
. Qual?
- No caso de ser piloto, faz voos fora do espago aéreo Nacional? Sim__ Néo___

MARCO ANTUNES

“EXPOSICAO A0 RUIDO DE BAIXAS FREQUENCIAS EM MEIO OCUPACIONAL VS REPERCUSSOES NA QUALIDADE DO SONO”

69



70

Anexo 6 — Indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh

INDICE DE QUALIDADE DO SONO DE PITTSBURGH

Nome:
N.° Data: [ Idade

Instrucdes: O seguinte questionario relata apenas 0 s habitos de sono do més anterior
Durante 0 més passado,

1) A que horas se deitou a noite na maioria das vezes?

2) Apo6s quanto tempo (em minutos) demorou a adormecer, na maioria das vezes?

3) A que horas acordou pela manha, na maioria das as vezes?

4) Quantas horas de sono dormiram, por noite? (pode ser diferente do nimero de horas que

ficou na cama)

Para cada uma das questdes seguinte escolha uma Unica resposta, que ache mais correcta.
Por favor, responda a todas as questdes.

5) Quantas vezes teve problemas em adormecer por causa de:

a) Demorar mais de 30 minutos para adormecer

(0) Nunca, no ultimo més (2) uma ou duas vezes por semana

(1) Menos de uma vez por semana (3 )trés vezes por semana ou mais

b) Acordar no meio da noite ou de manha muito cedo
(0)nunca, no ultimo més (2 )Juma ou duas vezes por semana

(1 )menos de uma vez por semana (3)trés vezes por semana ou mais

¢) Levantar-se para ir a casa de banho
(0)nunca, no Gltimo més (2 )Juma ou duas vezes por semana

(1 )menos de uma vez por semana (3 )trés vezes por semana ou mais

d) Ter dificuldade em respirar
(0)nunca, no ultimo més (2 )Juma ou duas vezes por semana

(1 )menos de uma vez por semana (3)trés vezes por semana ou mais
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e) Tossir ou ressonar muito alto
(0)nunca, no ultimo més

(1 )menos de uma vez por semana

f) Sentir muito frio
(0)nunca, no Gltimo més

(1 )menos de uma vez por semana

g) Sentir muito calor
(0)nunca, no ultimo més

(1 )menos de uma vez por semana

h)Ter sonhos intensos ou pesadelos
(0)nunca, no Gltimo més

(1 )menos de uma vez por semana

i) Sentir dores
(0)nunca, no ultimo més

(1 )menos de uma vez por semana

(2 )Juma ou duas vezes por semana

(3 )trés vezes por semana ou mais

(2 )Juma ou duas vezes por semana

(3 )trés vezes por semana ou mais

(2 )Juma ou duas vezes por semana

(3)trés vezes por semana ou mais

(2 )Juma ou duas vezes por semana

(3 )trés vezes por semana ou mais

(2 )Juma ou duas vezes por semana

(3)trés vezes por semana ou mais

j)Outra(s) razdo(des), por favor, descreva, incluindo quantas vezes teve problemas em

adormecer por essa(s) razdo(6es):

(0)nunca, no ultimo més

(1 )menos de uma vez por semana

(2 )Juma ou duas vezes por semana

(3 )trés vezes por semana ou mais

6) No més anterior, quantas vezes tomou remédio para dormir, receitado pelo médico, ou

indicado por outra pessoa (farmacéutico, amigo, familiar) ou mesmo por sua conta?

(0 )nunca, no Gltimo més
(1 )menos de uma vez por semana
Qual(is)?

(2 )Juma ou duas vezes por semana

(3)trés vezes por semana ou mais

7) No més passado, quantas vezes teve problemas em ficar acordado enquanto estava a

conduzir, as refeicdes ou a participar em qualquer outra actividade social?

(0)nunca, no Gltimo més

(1 )menos de uma vez por semana

(2 )Juma ou duas vezes por semana

(3)trés vezes por semana ou mais
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8) No més passado, sentiu indisposicdo ou falta de entusiasmo para realizar suas actividades

diarias?
(0)nunca, no ultimo més (2 )Juma ou duas vezes por semana
(1 )menos de uma vez por semana (3)trés vezes por semana ou mais

9) Em relagdo ao més anterior, como classificaria a sua qualidade de sono?
(0 )muito boa (2)ma

(1)boa (3 )muito ma

Se tem uma companheira de quarto, pergunte-lhe quantas vezes, no ultimo més, ela se deu

conta que vocé:
a) Ressonou durante o sono
(0)nunca, no Gltimo més (2 )Juma ou duas vezes por semana

(1 )menos de uma vez por semana (3 )trés vezes por semana ou mais

b) Fez pausas respiratérias durante o sono
(0)nunca, no ultimo més (2 )Juma ou duas vezes por semana

(1 )menos de uma vez por semana (3)trés vezes por semana ou mais

¢) Mexeu muito as pernas durante o sono
(0 )nunca, no Gltimo més (2 )Juma ou duas vezes por semana

(1 )menos de uma vez por semana (3 )trés vezes por semana ou mais
d) Teve episédios de desorientacdo ou confusédo durante o sono
(0)nunca, no ultimo més (2 )Juma ou duas vezes por semana

(1 )menos de uma vez por semana (3)trés vezes por semana ou mais

e) Outra situacdo incomodativa enquanto dormia, descreva

(0)nunca, no ultimo més (2 )Juma ou duas vezes por semana

(1 )menos de uma vez por semana (3)trés vezes por semana ou mais
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Anexo 7- Escala de Epworth

ESCALA DE EPWORTH

Nome: Data / /

Indique qual a probabilidade de adormecerem cada uma das seguintes situagdes (se alguma

ndo ocorrer com frequéncia, suponha o que aconteceria):

Nunca acontece Algumas vezes Bastantes Muitas
0) (D vezes Vezes

(2) 3)
Sentado e a ler N O O 0
A ver televisao O O O O
Sentado em publico O 0 0 0
(teatro, concertos,
sessoes)
Como passageiro em O 0 0 O
viagens de £ 1 hora
Deitado a meio da N O O 0
tarde
Sentado e a falar com N O 0 0
alguém
Sentado N O O O
tranquilamente apos
as refeicoes (sem
ingerir alcool)
A conduzir, parado O 0 0 0
num semaforo, em
filas...

Total | /24 |
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