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Resumo

As doencas cardiovasculares (CV’s) séo a principal causa de mortalidade, com a rigidez
arterial como marcador determinante de risco CV, que pode ser avaliada pela técnica gold-
standard da velocidade da onda de pulso do segmento carétido-femoral (VOPcf). Em estudos
anteriores, foi confirmado o aumento da rigidez arterial com o envelhecimento, assim como
com a perda de massa muscular (uma caracteristica da sarcopénia) e em individuos com
Espondiloartrite Axial (Esp. Ax.). Como o perfil da VOPcf varia com a etnia, € necessario o
estabelecimento de valores de referéncia para este marcador em populacdes especificas.

O presente trabalho pretende caracterizar o perfil da VOPcf em 4 amostras portuguesas
de Almada e Grande Lisboa: 55 jovens adultos (20-28 anos de idade), 11 adultos sem
diagndstico associado (SDA) (31-51 anos), 10 adultos com Esp.Ax. (31-50 anos) e 38 idosos
(67-95 anos), bem como estimar se a sarcopénia em idosos e a Esp.Ax. comprometem a
saude CV. A VOPcf foi obtida com um equipamento ndo invasivo e o tempo de transito do
pulso foi obtido pelo método foot-to-foot. Duas técnicas diferentes foram utilizadas para a
distancia: 80% da distancia carétida-femoral direta e uma recente formula publicada, que
resultou em duas VOPcf's distintas. Ambos 0os métodos de medi¢cdo da VOPcf mostraram alta
concordancia (3,=0,997), o que corrobora a fiabilidade da nova férmula. A amostra de jovens
adultos apresentou a menor média para a VOPcf (4,78 m/s), seguida pelos adultos SDA (5,79
m/s) e os idosos (6,403 m/s), o que confirmou o aumento da rigidez arterial com o
envelhecimento. N&o foi possivel concluir que os idosos com sarcopénia (média de 6,80 m/s)
apresentavam maior risco CV (maior VOPcf) que o grupo sem sarcopénia (5,86 m/s): p-
value=0,153. Também n&o foi possivel inferir que os adultos com Esp.Ax. (6,57 m/s)
apresentavam maior risco CV em comparacdo com o grupo de controlo (5,92 m/s): p-
value=0,101. Seriam desejaveis futuras investigacées de modo a obter amostras maiores.

Palavras-chave: Risco Cardiovascular, Rigidez Arterial, Velocidade de Onda de Pulso,
Envelhecimento Arterial, Sarcopénia, Espondiloartrite Axial
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Abstract

Cardiovascular (CV) diseases are the leading cause of mortality, with arterial stiffness as
a determinant CV risk marker, which can be evaluated by the gold-standard predictor carotid-
femoral pulse wave velocity (cfPWV). Previous studies have confirmed arterial stiffness’s in-
crease with ageing, as well as with loss of muscle mass (a characteristic of sarcopenia), and in
individuals with Axial Spondyloarthritis (axSpA). Since cfPWV’s profile varies with ethnicity,
there’s a need for its establishment in specific populations.

The present work intends to characterize cfPWV’s profile in 4 main portuguese samples
from Almada and Greater Lisbon: 55 young adults (20-28 years old), 11 adults with no associ-
ated diagnosis (NAD) (31-51 years old), 10 adults with diagnosed axSpA (31-50 years old) and
38 older adults (67-95 years old), as well as to estimate if sarcopenia in the elderly and axSpA
compromises CV health. cfPWV was attained with a non-invasive device and pulse transit time
was obtained by the foot-to-foot method. Two different techniques were used for distance: 80%
of the direct carotid-femoral distance and a new published formula, which led to two distinct
cfPWV’s.

Both cfPWV’s measurement methods showed high agreement (,=0.997), which advo-
cates the new formula. The young adults’ sample presented the smaller mean for cfPWV (4.78
m/s), followed by the NAD adults (5.79 m/s) and the elderly (6.403 m/s), which confirmed the
age-related increase in aortic stiffness. It was not possible to conclude that the elderly with sar-
copenia (mean of 6.80 m/s) had a higher CV risk (higher cfPWV) compared to the sarcopenia-
free group (5.86 m/s): p-value=0,153. It was also not possible to infer that the adults with axSpA
(6.57 m/s) had a higher CV risk than the control group (5.92 m/s): p-value=0.101. Further inves-
tigations would be desirable in order to obtain larger samples.

Keywords: Cardiovascular Risk, Arterial Stiffness, Pulse Wave Velocity, Arterial Ageing,
Sarcopenia, Axial Spondyloarthritis
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Introducao

1.1 Contextualizacao

Nos paises desenvolvidos, a principal causa de mortalidade é a incidéncia de doencas
cardiovasculares (CV’s) [1], cuja prevaléncia vai aumentar consideravelmente nos préximos
anos [2], com a hipertensédo e o envelhecimento como uns dos fatores de risco principais [3][4].

Entre outros desafios dos paises desenvolvidos, encontra-se o envelhecimento
populacional verificado nas ultimas décadas, com estimativas de aumento consideravel até
2080 [5]. O envelhecimento frequentemente traz como consequéncia 0 aparecimento de
sarcopénia, uma condicdo médica cronica que se carateriza pela perda de massa e forca
muscular. A incidéncia da sarcopénia nos idosos é cada vez mais comum e propicia a
fragilidade e incapacidade, assim como uma menor qualidade de vida, assumindo também um
elevado impacto social e econémico [6]. No entanto, embora a sarcopénia se apresente como
um novo desafio para a saude publica a nivel mundial, ainda é das condicdes menos
estudadas. Recentemente em literatura, foi proposta a existéncia de um comprometimento
cardiovascular (CV) em idosos com menor quantidade de tecido muscular, uma carateristica da
sarcopénia [7][8], mas estes estudos ainda séo bastante escassos.

Por outro lado, entre as patologias cronicas prevalentes, as doencas reumaticas
(DRM’s), consideradas as patologias cronicas mais comuns e debilitantes nos adultos [9],
destacam-se como disturbios que acarretam grandes custos para os sistemas de saude e que
afetam significativamente a qualidade de vida das pessoas. Tendo em conta a natureza
inflamatéria crénica das doencas reumaticas, surgiram estudos que destacam a necessidade
de avaliar o risco CV em individuos com certas DRM'’s, com as comuns espondiloartrites como
exemplo [10][11].

No entanto, ainda esta presente a necessidade de obter mais informagdes sobre o risco
CV em populacbes especificas, tanto em amostras com certas patologias, como

espondiloartrites [12], como em idosos com sarcopénia.



Recentemente, foi estabelecido pela comunidade médica Europeia e Americana [13]
um novo marcador de previsdo do risco de ocorréncia de um evento cardiovascular ou
cerebrovascular- a Velocidade da Onda de Pulso (VOP) do segmento carétido-femoral, que é
considerado a medida gold-standard da rigidez das paredes da artéria aorta [14]. A medicao
da VOP é ndo-invasiva e considerada a técnica mais aceite para prever o risco CV [13],
assumindo-se como um indicador independente de mortalidade [1] [15].

Contudo, os valores de referéncia da VOP dependem de varios fatores, tais como o
género, raca, idade, e outros. Com o envelhecimento, a rigidez arterial chega a aumentar para
mais do dobro [16], estando intrinsicamente associada ao termo “envelhecimento arterial” [17],
0 que introduz mais importancia ao estudo do risco CV em pessoas idosas. Neste sentido,
torna-se imprescindivel o estabelecimento de valores de referéncia para os diferentes grupos
populacionais e para varias regides geograficas do planeta e em diversas etnias, uma vez que
estes fatores influenciam o valor da VOP. Com este propésito, em novembro de 2017, em
Braga, Portugal, foi fundada a “Rede Ibérica da Estrutura Arterial, Hemodinamica Central e
Neurocognigdo” por um grupo de investigadores de Portugal e Espanha, incluindo a
orientadora do presente trabalho de mestrado, sendo que uma das principais metas desta
Rede é a definicdo dos valores de referéncia da VOP para a populacdo na Peninsula Ibérica
[18][19]. Para além disso, existe também a necessidade de definir e “standardizar” métodos
fiveis de avaliagcdo e prevencéo de risco CV na pratica clinica. Ja foram recolhidos dados da
VOP na regido norte de Portugal Continental [20], mas ainda existem lacunas relativamente a

esse conhecimento noutras regides do pais.

1.2 Objetivos

O presente estudo piloto foi desenvolvido com o objetivo de obter os valores
experimentais do novo marcador de risco cardiovascular, a Velocidade da Onda de Pulso
(VOP) em diferentes amostras da populacdo portuguesa residente nas regibes de Almada e

Grande Lisboa, homeadamente:
- jovens adultos e saudaveis, entre os 20 e os 28 anos de idade;

- adultos entre os 31 e os 51 anos de idade com Espondiloartrite Axial (Esp. Ax.) e sem

diagnéstico associado;
- idosos entre os 67 e 0s 95 anos de idade, com e sem Sarcopénia.

Este marcador foi medido no segmento carétido-femoral (VOPCcf), que é o método gold-
standard de avaliacdo do risco CV [15], sendo obtido com um novo equipamento n&o invasivo,
portatil e de baixo custo [21].

O presente estudo fixou-se nos seguintes objetivos e tarefas principais:



Estudo do fenémeno da rigidez arterial e estado da arte do mesmo, com
especial atencdo na sua relacdo com as doencas reumaticas, em especial com

as espondiloartrites, e a sarcopénia;

Preparacdo da documentacédo e protocolos experimentais para implementacao

nos diferentes grupos populacionais analisados no estudo;

Familiarizacdo com o equipamento VasoCheck® e obtencdo da formagéo para

a realizacdo das medidas experimentais nos voluntarios;

Obter e comparar os valores do marcador VOPcf calculados por dois
algoritmos diferentes: VOP,, calculada pelo método gold-standard, e VOP,,
calculada com recurso a uma férmula proposta num recente artigo de 2018
[22];

Realizar uma extensa andlise estatistica dos dados recolhidos para cada

amostra;

Através de técnicas estatisticas, caraterizar cada amostra e explorar a forma
como a VOPcf se comporta consoante a variagdo de pardmetros como a
Idade, Género, Pressao Arterial (PA), e.t.c. Pretende-se que os resultados
obtidos contribuam para a obtencéo dos valores de referéncia da VOPcf para a
Peninsula Ibérica, no ambito da “Rede Ibérica da Estrutura Arterial,

Hemodindmica Central e Neurocognic&o”;

Em parceria com o Centro de Estudos de Doencgas Crénicas da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Universidade Nova de Lisboa (CEDOC|FCM-UNL),
efetuar as medidas da VOPcf nos individuos adultos com Esp. Ax. e comparéa-
los com os do grupo de controlo. Esta tarefa insere-se no projeto de
investigacao “MyoSpA: o papel do musculo nas espondiloartropatias, um novo
paradigma”, cujo objetivo é compreender o papel do mdsculo no

desenvolvimento da Esp. Ax.;

Com base na hip6tese de que a existéncia de sarcopénia na amostra de
individuos idosos promove uma maior VOPcf e, consequentemente, um risco
CV acrescido, verificar se 0 mesmo acontece na populacdo idosa portuguesa
dos utentes da Santa Casa de Misericérdia de Almada (SCMA). Com a andlise
desta amostra, também se pretende contribuir para o projeto “NOVA
Sarcoaging”, no qual tem sido analisada a sarcopénia em individuos com mais
de 50 anos de idade, e onde o objetivo é a definicho de um algoritmo
relacionado com os determinantes da sarcopénia, assim como o estudo de

novas terapéuticas.






A Rigidez Arterial e as Doencas Reumaticas

2.1 Alnflamacéo e o Risco Cardiovascular nas Doencas Reuméticas

Embora a hipertensdo e o envelhecimento sejam fatores conhecidos que contribuem
para a rigidez arterial, o papel da inflamac¢é@o na patogénese do endurecimento das artérias
ainda é pouco compreendido, mas alguns estudos apontam para uma relagcdo forte. Por
exemplo, a verificacdo da reducdo da rigidez arterial com a diminuicdo da inflamacdo em
pacientes com doencgas autoimunes [14], é um facto que desperta o interesse pela procura de
uma relacdo entre a inflamacdo e o endurecimento arterial. Tem-se verificado que os
processos inflamatérios que ocorrem no tecido endotelial estdo na base do aparecimento de
disfuncdo endotelial, que possui um papel importante na patogénese da rigidez arterial,
podendo-se estabelecer inflamacgdes vasculares crénicas. Por outro lado, estas alteracdes
histoldgicas que se verificam com o envelhecimento por vasoconstricdo simpética aumentada e
endurecimento arterial, podem possuir um papel indepentendente nas doencas reuméticas
(DRM’s).

No passado, j4 varios estudos chegaram a conclusfes que indiciavam a existéncia de
um maior risco cardiovascular (CV) em individuos com alguma DRM [23], em compara¢ao com
pessoas saudaveis, acreditando-se que tal se deve a inflamacao sistémica estabelecida, que
pode ser responsavel pela aterogénese [24]. Por exemplo, sabe-se que a artrite reumatoide,
gue se trata de uma doenga inflamatéria cronica reumatica, se encontra associada a um
aumento da rigidez arterial [14] e a um maior risco de morte por eventos CV’s [25]. Isto porque
a sua presenca provoca uma tendéncia para uma maior calcificacdo das artérias coronarias, o
que sugere o aparecimento de aterosclerose coronaria prematura [25] [26]. Também um estudo
sobre individuos em estagio final de osteoartrite concluiu que estes estavam sujeitos a um
aumento da rigidez arterial e, consequentemente, a um maior risco CV [27]. No entanto, ainda

se verifica a necessidade de esmiucar estas alegacfes em relagcdo ao comprometimento



arterial em individuos com DRM'’s, noutras populagdes com patologias especificas desta
natureza [11].

2.2 Doencas Reumaticas e o0s Impactos Psicologicos, Sociais e
Econdmicos

Nos paises desenvolvidos, as DRM’s correspondem as doencgas crénicas mais comuns
no adulto, tendo a sua frequéncia vindo a aumentar com o aumento da esperan¢ga média de
vida das populacfes. Atingem cerca de 40 % dos portugueses [28], e encontram-se associadas
a uma pior qualidade de vida, propiciando a invalidez prematura, absentismo ao trabalho e

reformas antecipadas (figura 2.1), o que torna premente a tomada de medidas corretivas [29].

Os doentes reumaticos sdo os doentes cronicos
que reportam pior qualidade de vida (EQ5D)
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Figura 2.1 - Gréfico da pontuagéo da qualidade de vida (EQ-5D) para cada tipo de doenca (das
mais comuns). Uma menor pontuagdo esta associada a uma pior qualidade de vida, e um maior
didmetro da esfera a uma maior frequéncia na populagédo. As DRM’s, a vermelho, destacam-se
como as mais frequentes e causadoras de uma pior qualidade de vida, simultaneamente, segundo
reportado pelos doentes portugueses [9].

Para além da sua enorme frequéncia e respetivo impacto na qualidade de vida dos
doentes, constituindo assim repercussdes psicoldgicas e fisicas, as DRM’s apresentam
também um elevado impacto social e econémico, acarretando custos de salde bastante
elevados [28], ou seja, numerosos gastos para o Sistema Nacional de Saude (SNS) e,
consequentemente, para o Estado [29].

Recentemente, o Instituto de Saude Publica da Universidade do Porto (ISPUP) realizou

um estudo, publicado em abril de 2018 no Jornal Médico, no qual se concluiu que as DRM’s



constituem o grupo de doengas que acarretam um maior impacto para a sociedade portuguesa,
sendo responsaveis por 10% das despesas ndo comparticipadas do doente, e por volta de
7,5% da utilizacdo frequente dos cuidados de saude [30].

Em 1995, um estudo de Callahan et al. reportou maiores taxas de mortalidade para as
DRM'’s, especialmente nas do tipo inflamatério [31]. De entre as DRM’s inflamatérias, por
exemplo, a artrite reumatdide, osteoartrite e as espondiloartrites, destacam-se como sendo das
mais prevalentes [32]. Segundo um estudo de 2016, estima-se que a prevaléncia das
espondiloartrites varie dos 0,20% no Sudeste Asiatico aos 1,61% nas Comunidades do Norte
do Artico (figura 2.2), sendo os subtipos mais prevalentes a Espondilite Anquilosante (EA) e a
artrite psoriatica [33].
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Figura 2.2 - Prevaléncia de Espondiloartrite no mundo. Entre paréntesis, encontram-se os
intervalos de confianca para cada percentagem estimada de doentes (adaptado de [33]).

2.3 Qualidade de vida e Risco Cardiovascular nas Espondiloartrites

Em estudos anteriores, tem-se verificado uma pior qualidade de vida em doentes com
espondiloartrite, em comparacdo com a populacdo em geral, nomeadamente casos de
depressao [34], com destaque para a Espondiloartrite Axial (Esp. Ax.) [35] [36], especialmente
na EA [37].

Szabo et al. associou a EA a uma maior taxa de mortalidade por eventos CV's e
cerebrovasculares [38], e foi ja sugerido que estes pacientes possuem um maior risco de sofrer
um enfarte do miocardio ou um acidente vascular encefalico [39]. Em 2004, foi considerada a

hipétese de que as espondiloartrites se encontram associadas a um maior risco CV devido a



inflamacéo sistémica muitas vezes instaurada [40]. Devido a estas variadas evidéncias de
comprometimento CV em individuos com espondiloartrites, torna-se essencial a perpetuacéo
de estudos deste risco noutras populacdes de doentes, assim como a existéncia de
monitorizacdo dos fatores de risco CV e analise dos processos inflamatdrios nestes individuos
[12] [39].

2.3.1 Indices de Avaliacdo da Espondiloartrite Axial

Na prética clinica, sdo frequentemente utilizados indices de avaliagdo da Espondilite
Anquilosante (EA), entre eles, o BASDAI (do inglés, Bath Ankylosing Spondylitis Disease
Activity Index) e o BASFI (do inglés, Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index), cujas
adaptacdes e validagbes para a lingua portuguesa ja foram efetuadas em 2011 por F.M.
Pimentel-Santos et al. [41]. Estes indices foram calculados na presente tese.

O BASDAI assume-se como uma medida da Atividade da doenca, e & constituido por 6
perguntas (Apéndice ), e a cada resposta é atribuida uma pontuacéo, sendo o resultado final
uma média das pontuacdes de cada resposta, que pode variar entre 0 e 10. A média realiza-se
entre as 4 primeiras respostas e a média da quinta com a sexta resposta (equacéo 2.1). No
final do célculo, o BASDAI pode assumir o valor minimo de 0 pontos e maximo de 10 pontos.
Uma pontuagcédo de 0 pontos significa “sem sintomas”, e de 10 pontos representa “sintomas

muito severos”.

(pont. 12) + (pont. 22) + (pont. 32) + (pont. 42) + [(pont. >%) —; (pont. 6%)

BASDAI =
5

(Equacéo 2.1)

O BASFI carateriza a Fungdo do doente, e é o resultado da média da pontuacéo de 10

perguntas (Apéndice Il), cada uma podendo valer entre 0 e 10 pontos (equacao 2.2). O célculo

final do BASFI pode variar entre 0 e 10 pontos. Uma pontuacdo de 0 pontos significa “sem
comprometimento funcional”, e de 10 pontos reflete um “maximo comprometimento funcional”.

(pont. 12) + (pont. 22) + --- + (pont. 92) + (pont. 102)
10

BASFI =

(Equacéo 2.2)



A Rigidez Arterial e a Sarcopénia

3.1 A Sarcopénia como consequéncia do Envelhecimento

Desde que foi proposto o termo “sarcopénia” por Rosenberg em 1989, que o interesse
por esta sindrome tem vindo a aumentar significativamente [42] [43]. A sarcopénia é
caraterizada pela perda simultdnea de massa e de fungdo muscular, como consequéncia do
processo de envelhecimento [6], incidindo sobretudo na populacdo idosa [44]. Afeta até cerca
de 29% dos idosos e 33% dos pacientes que necessitam de servicos de assisténcia constante
a longo prazo [45]. A redug@o de massa muscular implica uma perda de mobilidade, agilidade e
equilibrio, e um aumento da fragilidade, encontrando-se os idosos mais suscetiveis a quedas e
fraturas, assim como a um maior risco de morte [46] [47]. Por conseguinte, a sarcopénia
deteriora significativamente a capacidade de independéncia, havendo assim uma maior
necessidade de recorrer a servicos de assisténcia constante, o que acarreta mais custos para o
SNS.

3.2 Risco Cardiovascular na Sarcopénia

Em 2012, foi verificado num estudo que o aumento da rigidez arterial se encontra
associado ao declinio da massa muscular, 0 que sugere uma relagdo entre 0 endurecimento
das artérias e a existéncia de sarcopénia [7], que pode ser explicado pelo facto de a perda de
massa muscular se encontrar muitas vezes associada a inflamagéo crénica [8].

No que diz respeito ao diagndstico de sarcopénia, o Grupo Europeu de Trabalho em
Sarcopénia nos ldosos (EWGSOP, do inglés European Working Group on Sarcopenia in Older
People) estabeleceu que a existéncia de sarcopénia era reconhecida na presenca simultanea

dos seguintes critérios: diminuicdo da massa muscular e diminuicdo da funcao muscular (ou



por diminuicdo da for¢ca ou da performance muscular) [48]. Se existir apenas diminuicdo da
massa muscular, trata-se de uma pré-sarcopénia. Existem varios métodos para a medicao
destes critérios, dependendo a sua utilizacao da disponibilidade dos equipamentos associados,
custo-beneficio para a investigacdo em estudo e facilidade de execucdo, assim como o0s

protocolos a estabelecer dependeréo da populacdo em estudo.

3.3 Carateristicas da Sarcopénia e Métodos de Avaliacao

3.3.1 Avaliagao da Massa Muscular

A Andlise por Bioimpedancia Elétrica (BIA, do inglés, Bioimpedance Analysis), € um
meétodo de avaliacdo da composicao corporal muito utilizado em prética clinica. Normalmente
sdo requeridas vérias pré-condicbes de modo a se obter resultados viaveis com esta analise,
contudo, quando se trabalha com individuos idosos, pode-se considerar apenas um jejum de
pelo menos 3h, como realizado noutro estudo onde também se fez BIA numa populacgéo idosa
[49]. Outro método comumente utilizado é o da Espectrometria de Absorcdo por Raios-X de
Dupla Energia ou DXA (do inglés, Dual energy X-ray absorptiometry).

O indice de Musculo Esquelético (IME) pode ser calculado pela equacgéo 3.1, onde ME

representa a massa de musculo esquelético (ME) em kg [50].

IME (kg/m?)

- Altura?

(Equacéo 3.1)

3.3.2 Determinacéo da Forga Muscular

Para a andlise da forca muscular, o teste de forca de preensdo palmar, trata-se de um
método simples e normalmente recomendado em geriatria [51]. Neste teste, é pedido ao
voluntario que realize a sua forca de preensdo palmar maxima num dinamémetro de mao (ou

hand grip, do inglés).

3.3.3 Analise da Performance Muscular

Para inferir acerca da performance muscular, o teste da velocidade de marcha habitual,
por ser 0 mais simples de efetuar numa amostra desta natureza, é uma boa escolha. Este teste
consiste em calcular a velocidade a qual um individuo percorre um dado caminho em linha reta,
a sua passada habitual. Também existe o teste de levantar e sentar de uma cadeira (ou sit-to-
stand, do inglés), no qual ou é contabilizado o nimero de vezes que um individuo se senta e
levanta de uma cadeira num determinado periodo de tempo estipulado (contam-se repetigfes),
ou sdo contabilizados os segundos que um individuo demora a sentar-se e levantar-se de uma

cadeira num determinado nimero de repeti¢cées estipulado.
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Na Tabela 3.1, apresenta-se um resumo dos métodos de medicdo mais usados em

pratica clinica para a avaliacao de cada variavel (massa, for¢a e performance muscular).

Tabela 3.1 - Métodos de medicdo das variaveis massa, forca e performance muscular mais
utilizados, na 22 coluna, e os mais usados especificamente em pratica clinica, na 32 coluna
(adaptado de [48]).

- Tomografia Computorizada (TC)
- Imagem por Ressonancia Magnética (IRM)
Massa Muscular - Anélise por Bioimpedancia Elétrica (BIA)
- Absorciometria por Raios-X de Dupla
Energia (DXA)

- Forgade Preensdo manual
Flexao/Extensdodo joelho Forgade Preensdo manual
- Pico de fluxo expiratério

BIA
DXA

Forga Muscular

- Velocidade de marcha habitual Velocidade de marcha habitual

Performance . Teste de levantare sentar na cadeira
- Teste de levantare sentar na cadeira .
Muscular . (sit-to-stand)
- Teste de subir escadas

Para o diagnostio de sarcopénia, existe o algoritmo sugerido por EWGSOP para pessoas
com mais de 65 anos, apresentado no esquema da figura 3.1. Este algoritmo foi utilizado neste

estudo durante a avaliacdo da amostra da populacéo idosa.
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Sem sarcopénia

Medir forca de
preensdo palmar

Idoso
(> 65 anos)

Velocidade de
marcha habitual

>0.8m/s

<0.8m/s

——

Medir massa
muscular

| |

>

b— Baixa I— Baixa J Normal J
Sarcopénia JI— Sem sarcopéniaJ

Figura 3.1 - Algoritmo sugerido por EWGSOP para diagndéstico de sarcopénia em idosos

(adaptado de [48]).
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Espondiloatrite Axial

4.1 Espondiloartrites

As espondiloartrites sdo um conjunto de doencas inflamatdrias reuméticas que envolvem
essencialmente a inflamacéo da coluna vertebral (espondilite), com diminuicdo da amplitude de
movimentos e consequente aumento da rigidez dos mesmos. Embora as espondiloartrites
sejam um conjunto de doengas fenotipicamente diferentes, costumam estar relacionadas [52],
podendo um individuo manifestar mais do que um tipo.

Estas doencas dividem-se em 2 grandes grupos, cada um com subtipos:
espondiloartrites axiais e espondiloartrites periféricas, sendo que as primeiras sdo as mais
comuns e afetam sobretudo as articulages axiais sacro-iliacas e a coluna vertebral [53]. As
axiais dividem-se em espondiloartrite axial radiografica — espondilite anquilosante (EA) — e
espondiloartrites axiais nao-radiograficas [54]. A figura 4.1 esquematiza os tipos de
espondiloartrites.

As espondiloartrites periféricas comprometem predominantemente as articulacbes
periféricas, especialmente as dos membros inferiores, e compreendem, por exemplo, a artrite
psoriatica, a artrite reativa, e a artrite enteropatica (relacionada com a doenca inflamatéria do
intestino, como a colite ulcerosa e a doengca de Crohn) [54]. Existe ainda um subtipo de
espondiloartrite, encontrada em criancas — a artrite idiopativa juvenil [52], € um subtipo menos
comum denominado espondiloartrite indiferenciada, que embora possua 0s critérios da

espondiloartrite, ndo pode ser classificado como um dos seus subtipos [55].

4.1.1 Espondiloartrite Axial

A espondiloartrite axial (Esp. Ax.) carateriza-se essencialmente por dores e rigidez na
regido lombo-sagrada, como consequéncia da inflamacéo das articulagbes sacroiliacas —

sacroileite. E uma patologia que comeca antes dos 45 anos de idade, e tem um fator
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hereditario muito elevado (>90%) [56], sendo 0 mais importante fator de risco genético o
antigénio leucocitario humano HLA-B27, cujo papel na patogénese da Esp. Ax. se tem revelado
preponderante [56]. Nesta doenca, a sacroileite costuma provocar alteracfes estruturais na
coluna vertebral [37], sendo tanto esta inflamacdo como as consequentes alteracdes
morfolégicas visiveis num exame de Imagem por Ressonancia Magnética (IRM). No entanto, o
gue distingue a Esp. Ax. radiografica (EA) da forma néo radiografica, é o facto de a sacroileite
ser também visivel num exame de radiografia por raios-X [53]. Por conseguinte, a forma néo-

radiografica de Esp. Ax. define-se pela auséncia de sacroileite numa radiografia.

Doencgas

reumaticas
IEWEES

Espondiloartrites

Periféricas

Figura 4.1 — Esquema dos tipos de espondiloartrites e seu posicionamento enquanto DRM’s.
Destaque para as espondiloartrites axiais, que sdo as exploradas neste trabalho.

Um individuo com Esp. Ax., para além da carateristica dor lombar inflamatoria, também
pode apresentar manifestacdes periféricas da espondiloartrite, estando a entesite (inflamacao
nos locais de insercdo de ligamentos e tend6es no 0sso), a artrite de outras articulacbes
periféricas, dactilite (“dedo em salsicha”), a psoriase da pele ou unhas (no caso da artrite
psoriatica), a uveite (inflamacao intra-ocular), ou a colite ulcerosa ou doenca de Crohn (no caso
da doenca inflamat6ria do intestino) entre as mais comuns [57].

Engquanto que no caso da artrite reumatoide e da artrite psoriatica existe uma destruicao
das cartilagens, o que carateriza a Esp. Ax. e contribui para a progressdao da doenca, € a

formagé&o de novo osso [53].

4.1.1.1 Sacroileite e alteragdes estruturais da coluna vertebral
As articulagdes sacro-iliacas estabelecem uma ligacdo entre a porgado final da coluna
vertebral - sacro - e o quadril — iliaco (figura 4.2).

A Esp. Ax. apresenta duas carateristicas principais [53]:
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- a anquilose das articulagBes sacro-iliacas, que se trata da fusdo dos componentes
cartilaginosos de uma articulacdo, que consequentemente leva a sua rigidez e
comprometimento da flexibilidade da articulacéo;

- e a formacédo de sindesmdfitos na coluna vertebral, que se definem como sendo
ossificacdes paravertebrais (figura 4.3), ou seja, com orientacdo no eixo vertical, como
resultado da anquilose. Um sindesmdfito origina-se da periferia de um corpo vertebral, e
prolonga-se até a periferia do corpo vertebral adjacente. Na EA, costuma-se identificar estes

sindesmofitos marginais e com disposigéo bilateral numa radiografia por raios-X.

I

Articulagdo Sacro-lliaca

Osso lliaco

Osso Sacro

Figura 4.2 - Articulacé@o sacro-iliaca e 0s 0ssos que articula: sacro e iliaco (adaptado de [58]).

Fuséo 6ssea
(formacéo de
Nnovo 0Ss0)

Perda de
cartilagem

Figura 4.3 — Esquema-resumo sobre a formagao de sindesmdfitos na Esp. Ax..

4.1.2 Tratamento

No tratamento destas doencas, para além dos analgésicos para as dores, 3 tipos de
medicamentos podem ser usados: terapéuticas biolégicas, anti-inflamatérios ndo-esteréides
(AINEs), ou imunomodeladores - drogas anti-reumaticas modificadoras de doengca (DARMDS).
Entre as DARMDs mais comuns, encontram-se 0 metotrexato e a salazopirina.

No caso da Esp. Ax., 0 melhor tratamento passa pela administracdo da menor dose de
um determinado AINE cujos resultados sejam efetivos para o doente, com subsequente
avaliacdo e monitorizacdo frequente [54].

Para manifestacdes periféricas, sdo recomendadas as DARMDs, ou, no caso de
monoartrites (quando apenas uma articulacdo é afetada de cada vez), costumam apenas ser

administradas inje¢8es locais de corticosteroide [54].
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Rigidez Arterial

5.1 Patogénese da Rigidez Arterial no Envelhecimento

Numa rede arterial, tanto existem artérias elasticas como musculares (figura 5.1).

As elasticas (como a aorta e as artérias pulmonares), possuem um calibre elevado, e em
comparagcdo com as musculares, ttm um didmetro maior, mais tecido eldstico e menos
musculo liso (ML). A elasticidade é conferida pela elevada quantidade de fibras de elastina, que

tornam possivel a sua distensdo durante a sistole, de modo a “bombearem” o sangue [14].

Artérias Tiica Artérias e
Elasticas 3 adventicia  Musculares T adventicia

7 Tunica > Tinica

média Ve média

Tlnica /}/{/ ]_ Tdnica

intima / 2 intima

N
células do ML
‘endotélio

fibras de elastina

Figura 5.1 - Diferengas anatomicas e histolégicas entre as artérias elésticas e as musculares.
Destaque para a maior quantidade de fibras de elastina nas artérias elasticas e maior quantidade
de fibras de colagénio nas artérias musculares [59].

As artérias musculares (como a carétida, aorta abdominal, radial, femoral), possuem
calibre médio e uma grande espessura devido as suas camadas de ML (entre 25 a 40
camadas). A maior propor¢do de fibras de colagénio na constituicdo do ML aufere uma menor
capacidade de distenséo [14].

Com o envelhecimento, as artérias elasticas como a aorta sofrem significativas

alteracdes morfolégicas: aumentam o seu comprimento, a superficie da intima dilata (aumento
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do diametro) e a rigidez das paredes arteriais aumenta, assim como a espessura da tinica
intima-média [60]. Na tlnica intima do endotélio, as fibras de elastina ficam com uma
disposicdo mais desorganizada, tornando-se mais finas e separadas (figura 5.2), como
resultado da fratura devido a sua submissdo a sucessivos ciclos de tensé@o por estiramento
[61]. Em contrapartida, estes efeitos relevantes nas artérias elasticas ndo se verificam nas
musculares, que tém a funcdo de transporte do fluxo sanguineo [62]. Por conseguinte, é
possivel concluir que o envelhecimento compromete apenas a fungdo de amortecimento (das
artérias elasticas), mas nao a de transporte (das musculares). Deste modo, as estruturas que
sofrem graves consequéncias sdo o coragdo e a microcirculacdo, com destaque especial para

a do cérebro e a dos rins [17].

Figura 5.2 - Duas tinicas médias. A esquerda, a de um jovem, e a direita, a de um idoso.
Diferenciam-se pelo facto de a do idoso apresentar as fibras de elastina fragmentadas, mais
espacgadas e em menor quantidade [17].

5.1.1 Disfuncéo endotelial e inflamacéo

A elastina e o colagénio sdo dois constituintes principais da matriz extracelular que
compde as paredes dos vasos. Esta matriz encontra-se saudavel quando existe um equilibrio
entre a sintese e a degradacao das proteinas elastina e colagénio. Este balanco é quebrado na
presenca de inflamagfes, que se caraterizam por uma sobreproducdo de colagénio e uma
subproducao de elastina (figura 5.3) e sua fragmentagdo, que em conjunto conduzem a rigidez
arterial.

A inflamacéo corresponde a reacdo do tecido vivo vascularizado a uma lesédo local
(neste caso, no endotélio), e carateriza-se pela acumulagdo de plaquetas na zona lesada, que
se desgranulam e libertam proteinas inflamatérias que favorecem a coagulagao. A patogénese
da rigidez arterial inclui a existéncia de processos inflamatérios descomedidos nas artérias,
devido a lesbBes excessivas e prolongadas do tecido endotelial. J& em 2004 tinha sido
encontrada uma associacdo entre os niveis de Proteina C-Reativa (PCR) no sangue, que se

trata de um marcador de inflamag&o, e a rigidez arterial [63] e doengas CV’s [64].

18



Inflamagao

Figura 5.3 — Esquema representativo do desequilibrio encontrado na estrutura da matriz
extracelular das artérias em situacao de inflamagédo: ha uma producéo excessiva de colagénio e
subproducao de elastina.

A longo prazo, as lesdes no tecido endotelial originam a disfuncdo endotelial, que se
sabe estar relacionada com o aparecimento de aterosclerose e de eventos CV’s agudos [65]. A
disfuncdo endotelial encontra-se relacionada com uma diminuigdo dos niveis de 6xido nitrico
(NO), que é um importante vasodilatador que previne a adeséo de leucdcitos (caraterizadora
do estado inflamatério), um aumento da concentracdo de vasoconstritores (como a
angiotensina Il), ocorréncia de trombose, e anomalias no processo natural de inflamacéo e
crescimento celular nas paredes dos vasos [66].

Embora este processo inflamatério que conduz a rigidez arterial seja bastante
semelhante ao da aterosclerose, pode ocorrer sem que esta esteja presente [17].

Varios estudos tém verificado a existéncia de um ciclo vicioso nestes fenémenos, no qual
a rigidez arterial provoca a disfuncado do endotélio, e este por sua vez exacerba a rigidez
verificada [67].

5.1.2 Consequéncias para o coragédo

A rigidez da aorta provoca:

- Um aumento da pressdo na aorta durante a sistole (aumento da Pressdo Arterial
Sistdlica, ou PAS), pois a aorta ndo consegue acomodar suficientemente o volume ejetado pelo
ventriculo esquerdo (VE), sujeitando o miocardio a uma maior pressao durante a fase sistdlica;

- E uma diminuicdo da pressdo durante a diastole (diminuicdo da Pressdo Arterial
Diastélica, ou PAD), devido a reducdo da capacidade de amortecimento por parte da aorta.

O aumento da PAS gera um aumento da pds-carga, ou Seja, um acréscimo na
dificuldade do VE em ejetar o sangue para a aorta. Este acréscimo da pds-carga constitui uma
sobrecarga de presséo, que por sua vez produz uma miocardiopatia, mais especificamente,
uma hipertrofia concéntrica, neste caso, no VE. Esta carateriza-se pelo aumento da espessura
dos midcitos (por disposi¢do dos sarcomeros em paralelo) no VE, que consequentemente gera
maiores necessidades de aporte de oxigénio por parte desta zona. Possui como

consequéncias a diminuigdo da pré-carga (volume de sangue no final da diastole, composta
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pelo retorno venoso e pelo sangue que restou da sistole anterior) e do relaxamento. Portanto,
num ciclo cardiaco, perante um aumento da rigidez arterial, estabelece-se um aumento na

duracéo da sistole e uma diminuicdo na duracéo da diastole.

5.1.3 Consequéncias para a microcirculacdo do cérebro e rins

A microcirculagdo é composta por uma rede de arteriolas, capilares e vénulas,
responsavel pela transicéo de fluxo pulsatil para constante, uma vez que esta rede possui uma
elevada resisténcia.

O aumento da rigidez arterial nas grandes artérias possui como efeito secundario um
conjunto de altera¢cdes na microvasculatura, incluindo o aumento da espessura das suas
paredes e a diminui¢cdo do diametro do limen. Verificou-se que estas modificagbes em ambas
as estruturas constituem fatores de risco CV, especialmente em individuos hipertensos [68].
Portanto, a rigidez arterial das grandes artérias ndo permite que estas amortecam o fluxo
pulsétil proveniente do VE, estendendo-se este fluxo ao longo da microvasculatura, em vez de
se estender um fluxo constante. Esta extens@o do fluxo pulsatil de elevada pressédo pelos
pequenos vasos de natureza fragil, é realizada preferencialmente ao nivel do cérebro e dos
rins, onde a perfusdo é elevada. A rigidez arterial esta relacionada com danos ao nivel do
cérebro [69] e dos rins [70], sendo do conhecimento que lesGes na microvasculatura ao nivel

cerebral sdo responsaveis por casos de deméncia em individuos com mais idade.

5.2 Rigidez Arterial e Risco Cardiovascular

A principal causa de mortalidade e incapacidade dos paises desenvolvidos é a incidéncia
de doencgas cardiovasculares (CV’s) [1] [71], cuja prevaléncia vai aumentar nos préximos anos
[2]. Estima-se que, a cada ano, morram cerca de 17.9 milhes de pessoas devido a doencgas
CV’s, representando 31% das mortes a escala global [72]. Daqui ressalta a necessidade da
existéncia de métodos de avaliacéo de risco CV fiaveis.

Entre varios outros fatores de risco que contribuem para a incidéncia de doencas CV’s
na sociedade moderna, destacam-se o envelhecimento [60] [4], a rigidez arterial [73] e a
hipertenséo [3], que se encontram interligados (figura 5.4). O envelhecimento ressalta pelo
facto de ser com o passar dos anos que se verificam grandes alteracfes hemodinamicas do
sistema CV, sendo as principais provocadas pelo endurecimento das artérias, que é
exacerbado na presenca de hipertensdo. No caso de individuos hipertensos, o endurecimento
arterial é devido ao inerente aumento da PA [74], que aumenta com o envelhecimento. Estas
alterac6es tambem se verificam juntamente com um aumento da atividade do Sistema Nervoso
Simpatico [75].

Na literatura, na Ultima década, a rigidez arterial foi referenciada como um importante

marcador de morbidade e mortalidade CV, independentemente da existéncia de outros fatores
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de risco CV ja conhecidos (hipertenséo, diabetes, dislipidémia, aterosclerose, e.t.c.) [76], pelo
que é considerado um potencial alvo terapéutico [13].

Rigidez Arterial

Marcadores
de Risco CV

Hipertensdo

Figura 5.4 - Marcadores de Risco CV.

Deste modo, embora as patologias CV’s relativas a doencas arteriais sejam
regularmente associadas a obstrucéo, devido a doengas como a aterosclerose, tem emergido o
interesse em estudar o processo de endurecimento da aorta e das artérias elasticas centrais
(aorta e artérias adjacentes) como fator de risco CV [14] [77]. Consequentemente, é possivel
inferir que a rigidez arterial se trata de uma propriedade das artérias elasticas definida pela
funcé@o e estrutura vascular, que corresponde ao inverso da distensibilidade, e é atualmente
considerada como sendo de elevada relevancia no que ao desenvolvimento de doengas CV'’s
diz respeito. Esta relacionada com o envelhecimento (figura 5.5), género, Presséo Arterial (PA),
Frequéncia Cardiaca (FC), indice de Massa Corporal (IMC) e tratamento médico [78]. Uma
maior rigidez arterial esta associada a uma maior Pressdo Arterial Sistdlica (PAS), Pulso de
Pressdo ou Pressao de Pulso (PP) e Pressédo Arterial Média (PAM), especialmente com o

envelhecimento e em individuos hipertensos [3].
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Figura 5.5 — Simulacgao das alteragdes fisiopatoldgicas arteriais que ocorrem com o
envelhecimento (adaptado de [79]).



Avaliacao da Rigidez Arterial

6.1 Definicdo de Rigidez Arterial

A rigidez arterial esta intrinsicamente relacionada com as propriedades viscoelasticas
das paredes das artérias, que por sua vez se caracterizam pela complacéncia e pela
distensibilidade.

A complacéncia arterial representa o volume de sangue que pode ser armazenado na

artéria como resposta a um aumento de pressao arterial (PA) de 1 mmHg (equacéo 6.1).

Aumento de Volume

Complacéncia = (Equacéo 6.1)

Aumento de Pressio

Distensibilidade arterial € a capacidade de a artéria regressar ao seu volume original,

apoés o0 seu aumento em resposta a um aumento de PA (equagéo 6.2).

) o Aumento de Volume Complacéncia
Distensibilidade =

Aumento de Pressao - Volume Original ~ Volume Original

(Equacéo 6.2)

A rigidez arterial € considerada como sendo o inverso da complacéncia, e é a
propriedade mais interessante para refletir a viscoelasticidade das artérias [80] (equacéo 6.3).

1

Complacéncia

Rigidez = (Equacdo 6.3)
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6.2 Rigidez Arterial e Reflexdo da Onda de Pulso

A propagacdo do fluxo sanguineo ao longo do sistema arterial é representado pela Onda
de Pulso (OP), que é composta por uma componente incidente, que se propaga em direcdo as
zonas de bifurcacdo onde o fluxo sanguineo abranda, e por uma componente que é refletida
nestas mesmas zonas ramificadas. Quando as artérias ainda possuem as suas propriedades
elasticas muito conservadas, como no caso de individuos mais jovens, a componente refletida
regressa a artéria central (aorta) apenas durante a diastole. No caso de individuos com idades
mais avangadas, as suas artérias elasticas encontram-se mais rigidas, levando a que a OP se
progague com maior velocidade, o que promove a reflexdo prematura dessa componente
refletida, ou seja, ainda durante a sistole. Isto permite-nos concluir que o fenédmeno das
reflexdes prematuras da OP se encontra “entrelagado” com o conceito de rigidez arterial (figura
6.1), estando por isso também associado a um maior risco CV.

Em suma, tanto a analise da rigidez arterial como a identificacdo da reflexdo da onda de
pulso sdo consideradas determinantes na avaliacdo do aumento da PAS e da PP com o
envelhecimento, ou seja, no diagnostico de risco CV [13]. Quando se avaliam ambas as

componentes, realiza-se uma Analise da Onda de Pulso completa.

Figura 6.1 - Complementariedade entre a Rigidez Arterial e a Reflexdo da OP.

Uma forma de monitorizar a rigidez arterial regional é através da medi¢do da Velocidade
da Onda de Pulso (VOP), que corresponde a velocidade a que uma OP percorre um
determinado segmento arterial. Tendo em consideragcdo que a artéria aorta possui um papel
preponderante quando se avalia a rigidez arterial, pois é a artéria elastica central determinante,
normalmente quando se fala em “VOP”, refere-se a “WOP da aorta”, ou VOPa. Esta expressa a
rigidez da aorta e de todo o sistema arterial, consistindo num marcador de risco CV e de

mortalidade [77] [81].

6.3 Conceito de Velocidade de Onda de Pulso

O sangue ejetado pelo VE suscita o aparecimento de um Pulso de Pressdo (PP) na
aorta, sendo que este produz uma OP, que se trata de uma onda mecénica que se propaga ao

longo da rede arterial.
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O PP é caraterizado por flutuagGes de pressao sanguinea entre a sistole e a diastole

(equacéo 6.4) ao longo da arvore arterial, atingindo valores minimos nas veias.

Pulso de Pressdo = Pressao Sistélica — Pressao Diastdlica (mmHg)
(Equacéo 6.4)
A Pressao Arterial Média (PAM) pode ser calculada pela equacao 6.5.

PAM = é (PP) + (Pressao Diastolica) (mmHg) (Equagéo 6.5)

A velocidade a que se propaga a OP denomina-se Velocidade de Onda de Pulso (VOP),
e 0 seu célculo pode ser realizado através da equacéo de Korteweg-Moéens (equacgéo 6.6),

sendo este o método experimental de medi¢c&o da rigidez das artérias elasticas in vivo:

_ / Eh x
VOP = 2rp (Equacio 6.6)

, onde E se trata do moédulo de Young, h é a espessura da parede arterial, r o raio da
artéria e p a densidade do fluxo sanguineo.

A VOP é considerada um parametro indicador das propriedades mecanicas das artérias
elasticas [82], e no caso de individuos jovens, cujas artérias possuem ainda as suas
propriedades elasticas bem conservadas, o seu valor € mais baixo. Isto porque as artérias mais
elasticas tém maior distensibilidade, o que se reflete num maior amortecimento do fluxo
sanguineo e diminuicdo da sua velocidade de propagacéo. Por outro lado, quando as artérias
perdem a elasticidade devido ao processo de envelhecimento, a sua capacidade de
distensibilidade (e amortecimento) do fluxo diminui, o que origina valores mais elevados para a

VOP. Por consequéncia, uma maior VOP esta associada a uma maior rigidez arterial [14] [82].

A OP é composta por 2 ondas: uma onda incidente criada no VE quando este se contrai
e ejeta o volume de sangue nele contido, e que se propaga no sentido dos vasos periféricos; e
uma onda refletida, que retorna a aorta (figura 6.2) [13].

Quando as artérias sdo mais elasticas, o sistema da rede arterial sistémica funciona de
uma forma mais eficiente, pois o facto de a VOP ser menor, permite que a onda refletida
retorne a aorta apenas durante a diastole. No entanto, se as artérias exibirem maior rigidez, a
onda refletida regressa a aorta mais cedo. Consequentemente, a onda refletida é somada a
onda que se propaga no sentido dos vasos periféricos ainda durante a sistole, o que produz um
acréscimo na PAS (figura 6.3) [3]. Assim, com o aumento da rigidez arterial, existe um aumento
da PAS e uma diminui¢cao da PAD, o que provoca um alargamento do PP [14]. Este fendbmeno
pode ser medido através de um marcador conhecido - a Pressédo Central (PC), que pode ser

adquirida por analise da OP.
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Incidente
4 AT

Pulso de Volume

Tempo
Refletida

Zana de reflexdo

Figura 6.2 - Esquema do percurso da onda incidente e da onda refletida. Também se pode
visualizar as suas representagdes graficas enquanto componente sistélica da OP (a branco) e
componente diast6lica (a tracejado), respetivamente. AT trata-se do intervalo de tempo entre o
pico sistolico e o pico diastélico, cujo valor diminui com o envelhecimento (adaptado de [83]).
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Figura 6.3 - Acréscimo na pressao sistélica com o envelhecimento. A linha a tracejado representa
a onda incidente, e a linha desenhada a pontos a onda refletida. A linha completa representa a OP,
que é a soma da onda incidente com a onda refletida. E de notar o facto de a onda refletida
retornar ainda durante a sistole num individuo idoso, o que provoca um acréscimo na PAS
(adaptado de [80]).

A medicdo da VOP é a técnica mais aceite para a determinagdo da rigidez arterial,
devido ao facto de fornecer resultados fiaveis, ser simples de efetuar, nado-invasiva e
reprodutivel [13]. Possui uma elevada capacidade de previsdo de risco CV [84] e de
mortalidade, independentemente do facto de se encontrarem em considerac¢@o outros fatores
de risco [1]. Constitui um meio complementar de diagnéstico e monitorizagdo do tratamento das
doencas CV’s em muitos contextos clinicos, e é o método gold-standard para aceder a uma
previsdo do estado de rigidez das artérias [85] [77] [86], existindo, por exemplo, tendéncia para
assumir valores mais elevados na existéncia de hipertenséo [1], com o envelhecimento (figura

6.4), com o aumento da PAM, no padecimento de diabetes [87], para individuos que praticam
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habitos tabagicos ou sedentarismo. No que diz respeito ao género (feminino ou masculino),

foram retiradas conclusfes diferentes em estudos anteriores consoante a etnia. No caso do

estudo realizado no norte de Portugal, o género masculino apresentou valores mais elevados

que o género feminino em todas as faixas etéarias [20].
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Figura 6.4 - Gréaficos da VOP em funcéo da Idade, Categoria da PA e PAM (adaptado de [88]). E

possivel verificar que a VOP aumenta com o envelhecimento, com o0 aumento do grau de PA e

com 0 aumento da PAM.

As técnicas e dispositivos mais utilizados em pratica clinica para a medicao da VOP sdo

discutidos com maior detalhe no capitulo 7.
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Medicao Experimental da Velocidade de Onda
de Pulso

7.1 Métodos para medicdo da Velocidade de Onda de Pulso

A medicdo da Velocidade da Onda de Pulso pode ser realizada em segmentos diferentes
da éarvore arterial (medigdo regional da rigidez arterial), como por exemplo no segmento
carétido-radial [89] (também designado por VOP da braquial), carétido-femoral, femoro-tibial
[13] ou femoral-pedis dorsalis.

A medicéo regional da VOP no segmento carétido-femoral (VOPcf), no lado direito do
corpo, por método ndo-invasivo, corresponde a medida gold standard recomendada que reflete
a VOP de toda a arvore arterial (e, assim, a VOPa), fornecendo um valor preditivo da rigidez
arterial e de risco CV [13][15].

Investigadores japoneses implementaram a utilizacdo do segmento braquial-tibial para a

medic&o da VOP, que é um método bastante usado na Asia Oriental [90]

Para o célculo do valor da VOP, é necessaria a aquisicdo de formas de onda
representantes da passagem do sangue (ou seja, das ondas de pulso) nos locais das artérias
onde sédo colocados os sensores (a superficie da pele) que realizam essa mesma aquisicao.

Em contexto clinico, a VOP é calculada de uma forma simples, através do réacio

distancia/tempo, como se pode verificar pela equagéo 7.1:

Distanci D
istdncia _ D (m/s) (Equagdo 7.1)

VOP = =
Tempo TTP

, onde D é a distancia percorrida pela OP no segmento arterial considerado, e TTP
(Tempo de Transito de Pulso) designa o tempo que a OP demora a percorrer esse mesmo

segmento.
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7.1.1 Calculo da Distancia D

Na pratica, a distancia D equivale a distancia entre os dois locais onde sao colocados os
sensores que estdo a realizar a aquisicdo das formas de onda, e pode ser acedida de
diferentes maneiras. Seja qual for o0 método escolhido, D deve ser medida de uma forma o
mais precisa possivel, uma vez que pequenas diferencas podem provocar alteracdes
significativas no valor da VOP.

Pode ser medida invasivamente, através de catéteres, ou de forma n&o invasiva, através
da aplicacdo de férmulas com base em dados antropométricos, ou por utilizacdo de uma fita
métrica a superficie do corpo do individuo, sendo esta Ultima mais utlizada em estudos
epidemiolégicos.

No caso da utilizagdo da VOPCcf, onde um sensor é colocado na regido da artéria
carétida e outro na da femoral, na maioria dos ensaios clinicos, quando se utiliza a fita métrica,
D pode ser considerado como sendo:

- 0 comprimento total medido com a fita métrica a superficie do corpo entre um sensor e
outro, 0 mais em linha reta possivel (L);

- ou 80% de L.

Consoante a técnica que se escolhe, os valores de referéncia para a VOPcf diferem.

Em 2012 surgiu o primeiro documento indicativo de consenso entre especialistas acerca
da medicdo da rigidez arterial, usando 0 método do segmento carotido-femoral. Este estudo
defende o uso de 80% da distancia total como a melhor estimacéo para D. Para este método
de estimacdo de D, uma VOPcf de 10 m/s foi considerada como sendo o valor de referéncia
abaixo do qual as artérias (elasticas) ndo se encontram patoldgicas, e acima do qual existe
rigidez arterial significativa, e portanto patologia [91]. Esta nova estimativa foi considerada nas
guidelines da Sociedade Europeia de Hipertensdo (ESH, do inglés, European Society of
Hypertension) e da Sociedade Europeia de Cardiologia (ESC, do inglés, European Society of
Cardiology) [92].

E importante referir que a medicdo de D com a fita métrica deve ser executada o mais
proxima possivel de uma linha reta. Contudo, isto pode tornar-se complicado quando o
examinado apresenta obesidade ou quando as mulheres examinadas possuem um peito
protuberante.

No més de marco de 2018, foi publicado um artigo no qual foi proposta uma nova
férmula para o célculo de D (equacgédo 7.2), tendo-se verificado a eliminacdo da variabilidade
entre centros onde se realizaram as medi¢cfes da VOPCcf, e garantindo-se simultaneamente a

capacidade de diagndstico do parametro [22].
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Comprimento do segmento carétida direita — femoral direita =
= 100.36 + (0.70 x Idade[anos]) + (137.81 x Altura[m]) + (0.51 X Peso[kg])
— (0.18 x Frequéncia Cardiaca[bpm])

+ (46.25[se género Feminino], 53.89[se género Masculino])

(Equagéo 7.2)

7.1.2 Determinacdo do tempo TTP

A técnica foot-to-foot (figura 7.1) € a mais comumente utilizada para estimar o TTP, e
define que este intervalo de tempo se estabelece entre o “pé” (do inglés, “foot”) de deflexdo da
OP da carétida e o “pé” de deflexdo da OP da femoral. Cada “pé” corresponde ao inicio de
cada onda e carateriza o final da diastole anterior e o inicio de uma sistole. O TTP define-se
como o atraso de tempo entre o aparecimento da OP na carétida e o aparecimento da OP na

femoral, sendo ambas as ondas de PP medidas em simultaneo.

~— Carétida ‘/\
4 |

lOnda Incidente D
Onda RefletidaT
¥/ e CAVEREGN ‘/\

Femoral |

‘TP

Area de Reflexdo

Figura 7.1 - Método foot-to-foot. D é a distancia entre a artéria carétida e a femoral e TTP o tempo
de transito da OP calculado pelo método foot-to-foot. Apresentam-se também as componentes
incidente e refletida da OP, assim como a area de reflexdo responsavel pela origem da
componente refletida (adaptado de [93]).
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7.2 Principais Técnicas para Medicdo da Velocidade de Onda de Pulso

O valor da VOP apenas pode ser medido diretamente e ndo invasivamente através da
técnica de Imagem por Ressonancia Magnética (IRM) por Contraste de Fase, cujo
eguipamento necessario se encontra muito longe de ser portatil, e o respetivo exame é oneroso
[94].

Atualmente, podem ser utilizados varios métodos como solucdes mais baratas em
relacdo a IRM, que possibilitam a medig&o regional ndo invasiva da VOP. Estes séo baseados
em principios como a oscilometria, a tonometria de aplanacdo, a piezoeletricidade, a

fotopletismografia e a ultrassonografia Doppler.

7.2.1 Método de oscilometria

A oscilometria faz uso de bragadeiras para adquirir a OP. O principio é semelhante ao da
medi¢cdo da PA com um esfigmomandmetro, no qual se usa uma manga insuflavel. A manga é
insuflada até ao ponto de exceder ligeiramente a PAS, o que provoca o “colapso” da artéria,
deixando de haver fluxo sanguineo. De seguida, a pressdo na manga vai diminuindo até
chegar a um valor inferior ao da PAS, momento a partir do qual a circulagdo do sangue
recomeca. A partir dai, eventualmente é produzido um som agudo — primeiro som de Korotkoff
— que corresponde a PAS, seguido por outros sons de maior intensidade, tornando-se depois
abafados — segundo som de Korotkoff — que se associa a presséo arterial diastélica (PAD).

Entre os dispositivos oscilometricos mais conhecidos, encontram-se o Arteriograph®
(figura 7.2), que possui também uma versdo que permite uma monitorizacdo durante 24 horas,
e o Vicorder® (figura 7.3). Em ambos os dispositivos sdo utilizadas bracadeiras em redor do

pescoco (para medir a OP na carétida) e da coxa (para medir a OP na femoral) [95].

Figura7.2 — Arteriograph® [96]. Figura 7.3 - Medi¢édo da VOP com o Vicorder® [97].

7.2.2 Tonometria de Aplanacéo

Na técnica de tonometria de aplanacao, € analisada a forca que é necessaria efetuar
para achatar ligeiramente a superficie cuja pressao interior se pretende medir. Esta técnica &
frequentemente utilizada em Oftalmologia de modo a medir a presséo intraocular, quando se

pretende verificar a possivel existéncia de glacoma. Neste contexto, como se pretende medir
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as variagdes de pressé@o dentro de uma artéria, o sensor é encostado a esta e € efetuada
pressdo de modo a achata-la ligeiramente. O valor da pressdo no interior da artéria é
determinado pela presséo registada no sensor.

(0] Sphygmocor® CvMS (do inglés, Cardiovascular Management Suite) trata-se de um
equipamento muito utilizado no estudo da rigidez arterial, e usa um tonémetro em forma de
caneta que se pressiona ligeiramente na artéria em estudo [98] (figura 7.4-(a),(b)), permitindo
uma medicao sequencial da OP de cada artéria do segmento a analisar. O Sphygmocor XCEL,
para além do tondmetro em forma de caneta, também utiliza uma bracadeira (figura 7.4-(c),(d)),
que se baseia no principio da pletismografia, para medir a pressdo nas artérias mais

periféricas, como a radial, braquial ou femoral, permitindo uma medi¢édo simultanea.

Figura7.4-a,b Sphygmoc0r® CvMS, que recorre apenas a utilizagcao do tonémetro em forma de
caneta. (b) Aquisicao da OP da artéria radial. c, d Sphygmocor® XCEL, que para além do
tonémetro, também usa uma bracgadeira, de modo a adquirir as OP’s periféricas, tais como a
braquial (d) (adaptado de [99]).

7.2.3 Dispositivos piezoelétricos

A técnica piezoelétrica emprega sensores piezoelétricos, ou sensiveis a presséo.
Quando os cristais constituintes destes sensores sofrem a exercdo de uma forga, a sua
condutividade altera-se e € produzida uma corrente elétrica em funcdo dessa alteracdo. A
intensidade desse sinal elétrico é proporcional a intensidade da forga exercida nos cristais.

O dispositivo Complior® (figura 7.5 (a)) utiliza “pingas” com sensores piezoelétricos
(figura 7.5 (b)) [100], tendo a sua reprodutibilidade sido considerada excelente quanto a
variabilidade interoperador e intraoperador [101], e a sua utilizacdo é muito frequente em

estudos epidemioldgicos.
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@) (b)

Figura 7.5 - (a) Dispositivo Complior® [102]. (b) “Pin¢a” com sensor piezoelétrico para aquisi¢cdo da
OP da cardtida [103].

7.2.4 Fotopletismografia

O principio da técnica de pletismografia baseia-se no registo das variagbes volumétricas
do fluxo sanguineo ao longo das fases do ciclo cardiaco.

A fotopletismografia (FPG) é uma técnica de baixo custo que tem sido bastante utilizada
no desenvolvimento de pequenos sensores portateis [104], com o objetivo de adquirir sinais de
OP [105] [106]. Estes sensores sao constituidos por uns emissores de luz infravermelha
(LED’s), para iluminar o tecido (neste caso, a pele) e por fotodetetores, que medem as
alteracdes na intensidade da luz (que é refletida) devido a perfusdo no volume de tecido
biolégico atravessado pelo feixe de luz do LED.

Nesta técnica, as varia¢des volumétricas do sangue séo detetadas através de principios
de ética. O feixe luminoso produzido pelo LED, ap6s atravessar a pele e os vasos sanguineos,
possui uma fracdo que é refletida e detetada pelo fotodetetor, como sendo proporcional ao
volume sanguineo que passou naquela secgdo (onde passou o feixe luminoso).

O sinal fotopletismografico da OP possui uma componente continua (DC) e uma
componente variavel/alternada (AC), sendo esta Ultima a que é relevante para o estudo (figura
7.6), pois corresponde a variagdo volumétrica do sangue associada a cada batimento cardiaco,
fornecendo informacdo acerca da complacéncia dos vasos. Por outro lado, a componente
continua (DC), que representa cerca de 98% do sinal de FPG, é constituida por frequéncias
muito baixas, atribuidas essencialmente a “ruido”, e, por consequéncia, costuma-se realizar

uma filtracdo desta componente.
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Figura 7.6 — Constituicdo e discriminagdo do sinal de FPG nas suas componentes (adaptado de
[107]).

O exemplo de um dispositivo que se baseia em tecnologia de FPG é o VasoCheck®
(figura 7.7), desenvolvido pela empresa portuguesa NMT, S.A. [21]. Trata-se de um
equipamento inovador de baixo custo e portatil que permite a avaliagdo do estado dos vasos
sanguineos e diagndéstico ndo-invasivo de risco CV. Este dispositivo distingue-se pelo facto de
permitir uma medicao simultdnea dos sinais de ambas as artérias (carétida e femoral), utilizar

uma tecnologia wireless e mais barata em comparagdo com a concorréncia.

Figura 7.7 - Equipamento Vasocheck® com dois sensores.

7.2.5 Ultrassons Doppler

A avaliagdo da rigidez arterial local, em prética clinica, € normalmente efetuada por
utrassonografia Doppler, sendo o exame realizado em artérias superficiais, como a carotida.

Para além de permitir avaliar as propriedades elasticas da parede arterial diretamente e de
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forma nao invasiva, possibilita a observacdo e registo do fluxo sanguineo nos vasos de
interesse em tempo real. Este registo, através de métodos de echo tracking, como é o caso do
Wall Track System® e do NIUS02®, permite a medicdo da VOP local. Esta medicdo via
ultrassonografia Doppler ja foi validada em comparacao com a tonometria de aplanacéo [108] e

com o método piezoelétrico (mais especificamente, com o Complior® [109]) ambos para a
medic¢éo da VOP regional.
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Procedimento Experimental

8.1 Amostra

O presente estudo analisa epidemiologicamente o risco CV em 4 amostras da
populagdo portuguesa (jovem adulta, adulta sem diagnéstico, idosa e adultos com
Espondiloartrite Axial), nas regides de Almada e Grande Lisboa, através da medicdo do
marcador VOPCcH.

O esquema da figura 8.1 permite ter uma visdo geral dos grupos amostrais escolhidos e

das instiuicdes onde foram feitas as recolhas.

e

|

Jovens Adultos AdJItos Idosos
(20-28 anos) (31-51 anos) (67-95 anos)
Com Sem Com Sem

Esp. Ax.| Esp. Ax.

Sarcop. Sarcop.

fCt cebpoc

FACULDADE DE CHROAIC | /{OWVA
CIENCIAS E TECNOLOGIA DISERSES | meawar sewnse
UNIVERSIDADE NOVA DE LISBOA

Figura 8.1 — Esquema dos grupos amostrais e respetivas instituicdes onde os dados foram
recolhidos.
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A amostra de jovens adultos € composta por 55 voluntarios entre os 20 e os 28 anos de
idade, e as recolhas foram realizadas na Faculdade de Ciéncias e Tecnologia da Universidade
Nova de Lisboa (FCT-UNL).

Para a amostra de idosos, selecionaram-se 38, com idades compreendidas entre os 67
e 95 anos, onde 22 padeciam de sarcopénia e 16 possuiam a musculatura dentro dos
parametros normais. As medi¢des foram realizadas em 3 estabelecimentos da Santa Casa da
Misericérdia de Almada (SCMA): Lar S&o Lazaro, Centro de Dia Arco-iris e Lar Granja Luis
Rodrigues.

A amostra de adultos, no seu todo, compreende 21 individuos, dos 31 aos 51 anos de
idade, onde 10 possuem Esp. Ax., e 0s restantes 11 ndo tém diagndstico associado. As
recolhas foram executadas no CEDOC, em parceria com a equipa envolvida no projeto
MyoSpA. Dos 11 adultos sem diagnéstico, 8 foram escolhidos para servir de controlo na
comparacao com 9 doentes (1 dos controlos possuia carateristicas que permitiram estabelecer
comparacdes com 2 doentes diferentes). Os controlos foram escolhidos consoante o género e
idade, tendo o controlo respetivo de um doente que ser do mesmo género e com menos ou

mais 3 anos de idade que este (critérios pré-estabelecidos pelo projeto MyoSpA).

8.2 Preparacédo da Documentacgao para o estudo

Para o estudo efectuado no presente trabalho, houve a necessidade de preparar os
protocolos para cada local de medicdo e de acordo com os objectivos especificos a atingir.
Foram elaborados os Protocolos, Fichas de Registo e Consentimentos Informados adaptados a
cada situacao, e antes de qualquer participacao neste estudo por parte de um voluntéario, este
assinou sempre a folha de Consentimento Informado.

Para a aprovagédo do projeto com a SCMA, foi pedida autorizagédo ao Provedor, através
do envio de uma Descricdo do Projeto (Apéndice 1ll), tendo o estudo sido aprovado.
Relativamente a aprovacéo do projeto MyoSpA, este foi aprovado pela Comisséo de Etica da
FCM-UNL, tendo a documentagéo necessaria sido elaborada previamente pela equipa do
CEDOC.

Além disso, antes do seguimento para o trabalho de campo, houve a necessidade de
aprendizagem acerca do funcionamento do equipamento Vasocheck®, assim como das

técnicas a utilizar e otimizacao dos procedimentos.

8.3 Protocolo para medi¢cdes da Velocidade de Onda de Pulso

Para a recolha de dados da VOP, foi utilizado o dispositivo VasoCheck® da empresa
NMT, S.A., que foi validado quanto as medidas da Velocidade da Onda de Pulso de acordo

com as normas de validacao do equipamento médico [110] [111] [112]. Para a medicdo da PA,
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usou-se um esfigmomanémetro Microlife BP A100 Automatic Blood Pressure Monitor Cuff,
certificado para medi¢cdes de Pressdo Braquial (PB). A classificacdo da PA foi realizada de
acordo com as guidelines de 2013 da ESC/ESH [84].

Ficou estabelecido que as medicdes seriam todas realizadas do mesmo lado, uma vez
que, por motivos de diferencas anatdmicas, a utilizacdo do lado direito ou esquerdo afeta o
valor da VOP - o lado direito gera valores mais elevados [113]. Foi medida a VOP no segmento
carétido-femoral (VOPCcf), no lado direito do corpo (lado gold-standard [91]), que é o método
representativo da VOP na aorta mais utilizado [15] (figura 8.2). Para tal, foram recolhidas
simultaneamente as OP’s da artéria cardtida e da artéria femoral, com os sensores do
Vasocheck®.

O TTP foi obtido pelo método foot-to-foot, um dos algoritmos mais utilizados, mais
especificamente, o foot-to-foot calculado pelo minimo da diastole, que promove resultados mais
fidedignos [114].

Para o célculo de D, usaram-se 2 métodos:

- 0 gold-standard, que considera D como sendo 80% da distancia direta medida com
uma fita métrica a superficie do corpo (L) entre os locais onde se colocam 0s sensores, entre a
artéria carotida e femoral [91] (0,8*L), & qual se chamou Dy;

- 0 resultado da utilizagao da formula proposta no recente artigo do ano de 2018 [22]
(equacgéo 7.2), a qual se chamou D..

Assim, retiraram-se dois valores para a VOP de cada individuo: VOP,, calculada com a

D, e VOP,, calculada com a D,.

Adicionalmente, para além da recolha das OP’s da carétida e da femoral, também foi
adquirida a OP da radial de cada voluntario (também do lado direito do corpo), para futuros
célculos da PC com os algoritmos do Vasocheck®. Contudo, esse célculo esta fora do ambito

deste trabalho.

A VOP foi adquirida em jovens adultos, adultos sem diagnéstico, idosos (com e sem
sarcopénia) e em adultos com Espondiloartrite Axial.

A recolha nos jovens adultos foi efetuada na FCT-UNL no laboratério 106, que é
climatizado e adaptado a medic¢des de sinais fisiol6gicos. Nos idosos, foi feita em 3 instituicdes
da SCMA — Lar S&o Léazaro, Centro de Dia Arco-iris e Lar Granja Luis Rodrigues — , e nos
adultos (com e sem Esp. Ax.), no CEDOC|FCM-UNL.
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Figura 8.2 - Medic&o simultanea das OP’s da artéria carétida e femoral com o VasoCheck® (na
FCT-UNL).

8.4 Anédlise dos Sinais Recolhidos

Os valores da VOP para cada voluntario foram obtidos a partir do software préprio do
Vasocheck® [21]. Para cada voluntario, foram selecionadas as seccdes do conjunto de sinais
simultaneos da carétida e da femoral onde as ondas se apresentavam melhor definidas, e com
pelo menos trés minimos consecutivos (ou seja, trés intervalos de tempo). De cada seccao,
foram retirados dois valores para a VOP (calculados automaticamente pelo software), pelos
dois métodos de calculo da distancia, sendo o resultado de cada VOP correspondente ao valor
da distancia respetiva a dividir pela média dos intervalos de tempo contidos nessa secg¢éo.
Assim, tendo em conta que foram analisadas varias sec¢des para cada individuo, cada
voluntério ficou com um conjunto de valores para ambos os métodos de célculo da VOP.

Tendo em consideragdo a formula da equacéo 7.1, a figura 8.3 representa uma parte da
analise das OP’s da carétida e femoral,onde o valor para a VOP; correspondente a seccao
apresentada, seria igual ao racio entre D; (para o voluntario em questéo) e a média dos quatro
At (intervalos de tempo) dessa seccéo, ou seja, dos quatro TTP’s. A VOP, seria calculada pela
mesma ldgica, com a D,, para a mesma secc¢do. As seccdes de sinal seguintes seriam
calculadas da mesma forma, com cada seccédo a ter dois valores para a VOP: VOP; e VOP.,.
No final da analise do sinal cuja parte se encontra representada na figura 8.3, o voluntario teria
um valor para a VOP; e um valor para a correspondente VOP, para cada uma das sec¢des da

aquisicdo completa das OP’s.
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Figura 8.3 - Exemplo de uma parte de uma aquisi¢éo de sinais de um voluntario, com uma sec¢éo
do conjunto de sinais simultaneos da car6tida (a verde) e da femoral (a vermelho). Aty 1, Aty 2, Aty 3
e Aty 4 sdo os intervalos de tempo At da seccéo.

Na fase seguinte, foi realizada uma andlise estatistica individual a cada conjunto de
dados de cada voluntario, onde foram identificados os valores atipicos em compara¢cdo com 0s
restantes, em inglés, outliers. Estes foram removidos do conjunto de dados de cada individuo,
e fez-se a média dos valores restantes, constituindo-se assim como o valor final da VOP para o
voluntario em andlise. Para a remoc¢do dos outliers, recorreu-se a realizacado de diagramas de
caixa-e-bigodes (no software R, verséo 3.4.3) para cada voluntéario.

Para cada voluntério, o seu conjunto de dados foi inserido no software R e um diagrama
de caixa-e-bigodes da distribuicdo dos valores da VOP; foi produzido. Os outliers foram
identificados e removidos do conjunto. No final, foi feita uma média dos valores, produzindo-se
a VOP; final para o voluntério. Na figura 8.4 encontra-se um exemplo de um diagrama de
caixa-e-bigodes produzido para um individuo através do software R, com os outliers visiveis.

Foi utilizado o0 método de Tukey para identificar os outliers [115], onde se estabelece que
estes se encontram fora do intervalo igual a 1,5 = I1Q, quer abaixo de Q1 (1° quartil ou percentil
25) ou acima de Q3 (3° quartil ou percentil 75), e encontram-se representados como pontos.
1IQ é o intervalo inter-quartil, igual a diferenca entre Q3 e Q1.

Na figura 8.5 apresenta-se um exemplo de uma parte da folha excel onde os dados dos
Jovens Adultos foram explorados, e como foi organizada a andlise. Por exemplo, para o
voluntario n® 48 (na 3?2 coluna) foram analisadas 18 secg¢des, tendo-se em cada uma calculado
um valor para a VOP; e outro para a VOP,. Para este voluntério, os outliers corresponderam ao
valor da VOP da seccdo VOP5, da VOP10 e da VOP17 (coloridos a vermelho). Estes foram
excluidos de cada média “VOP final (m/s)” (na 22 coluna), onde “VOP,“ corresponde a “VOP
final (m/s)” calculada com a distancia D4, e a “VOP," corresponde a “VOP final (m/s)” calculada

com a distancia D,.
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No caso do voluntario n°47, os outliers corresponderam ao valor da VOP da seccéo
VOP10 (calculada na seccao correspondente aos 904 segundos desde o inicio da medicdo dos
sinais) e VOP15 (calculada na seccéo correspondente aos 878 segundos desde o inicio da

medicdo dos sinais).

R R Graphics: Device 2 (ACTIVE) E@

Figura 8.4 - Exemplo de identificacdo de outliers numa distribuicdo de valores calculados para a
VOP; num voluntario, no software R.
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VOP final

(m/s)
Média Subject BPM BPM BPM
941 5945 949
voPr, 5,82518 A7 4,69565 61 5,14286 63 5,40000 66 D,
VoP, 5,51559 4,44610 4,86954 5,11301 D,
619 634 669
VOP, 3,60931 48; 3,66667 68 3,77143 63 3,53571 65 Dy
VOP, 3,33825 3,37300 3,46937 3,25254 D,
727 731 736
voP, 3,46813 49:  3,28235 56 3,38182 54 3,18857 54 D,
VOoP, 3,19229 3,02129 3,11284 2,93496 D,
908 911 915
voPr, 6,57858 50¢ 5,88000 63 6,30000 57 7,35000 54 Dy
VoP, 6,64788 5,94195 6,36637 742744 D,
469 472 476
voPr, 6,00420 51 549474 51 4,97143 54 5,22000 63 Dy
VOP, 5,76426 5,22296 4,72554 4,96181 D,
VOP7 VOP10
BPM BPM BPM BPM
971 926 934 904
6,00000 59 6,00000 59 6,00000 63 5,54545 67 -
5,68112 5,68112 5,68112 6,19759 11,36230
700 757 793 797
3,66667 68 3,53571 54 3,38462 71 3,30000 73 -
3,37300 3,11354 3,03570 2,75973
780 784 787
3,72000 51 55 3,91579 58 3,28235 55 3,9157%
3,42413 3,60434 3,02129 3,60434
874 877 266
5,51250 69 56 8,40000 58 8,82000 59 8,82000
5,57058 8,48850 8,91292 8,91292
545 549 564 568
4,74545 57 6,14118 56 7,45714 63 5,80000 51 6,52500
4,51074 5,83743 7,08830 5,51312 6,20227
BPM | BPM | BPM BPM
893 i g7s
6,35294 57 553846 58 - 58
6,01531 5,24412 i 13,63470
815 {819 842
3,66667 70 3,66667 58 3,47368 68 3,77143 70
3,37300 3,37300 3,19547 3,46937
912
3,48750 62 3,54286 56
3,21012 3,26107
551250 62
5,57058
590 606
6,96000 52 6,14118 54 773333 52
6,61575 5,83743 7,35083

D (m)
952
0,480  4,90909
0454  4,64819
671
0,440  3,66667
0405  3,37300
739
0,436  3,60000
0457  3,31367
892
0,392 7,35000
0,356 742744
526
0,464 549474
0441 522296

907
6,00000
5,68112

803
4,12500
3,79462

898
3,18857

BPM

64
70

52

2,93496
856

56 5,18824

5,24290
571

5,80000

5,51312

BPM

68

63

a7

63

59

BPM

70

67

57

52

964
5,14286
4,86954

654
a7z
4,33671

746
3,10000
2,85344

896
5,18824
5,24290

530
4,74545
4,51074

911
3,00000
7,57493
807
3,53571
3,25254
905
3,10000
2,85344
740
4,90000
4,95162
573
7,73333

7,35083

BPM
YT
-
i 3,95961

849
3,37300
3,37300

Figura 8.5 - Exemplo de uma parte da folha excel onde os dados dos Jovens Adultos foram

analisados.
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8.5 Medicdes na amostra de Jovens Adultos

Numa primeira fase do estudo, realizaram-se medicbes em 64 jovens adultos
portugueses, com idades entre os 20 e 28 anos, na FCT-UNL. Cada voluntario foi informado
acerca das pré-condicdes a ter em consideracdo antes das medicfes, assim como critérios de
inclusdo e exclusdo, detalhes que se podem encontrar no Consentimento Informado no
Apéndice IV. O Protocolo das medicdbes na FCT-UNL encontra-se esquematizado no
fluxograma da figura 8.6 (para mais detalhes, consultar o Apéndice V). Preencheu-se também

uma Ficha de Registo para cada individuo, que se pode observar no Apéndice VI.

Chegada do voluntario

Explicar procedimentos
do estudo

v

Leitura e assinatura do
Consentimento
Informado
v
Consentimento
Informado do
voluntdrio

-

Realizar um
Questionario

v

Medir a PB

v

2 min

Medir a PB

v

2 min

Medir a PB

v
./
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Anotar os valores na
Ficha de Registo

Anotar os valores na
Ficha de Registo

Anotar os valores na
Ficha de Registo



Medir o Peso e a Altura

i

Medir a OP da Radial

v

Armazenamento da
OP da Radial em
ficheiro psz

e da Femoral em
simultaneo

v

Armazenamento da OP
da Cardtida e da
Femoral em ficheiro psz

Me!w 0 comprimento E

para o calculo de D

v

Ficha de Registo do
voluntario

Fim das medi¢des com o Y
voluntario

Figura 8.6 - Fluxograma do procedimento experimental na FCT-UNL.
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8.6 Medicdes na amostra de ldosos

Na SCMA, as medigBes foram realizadas em 42 idosos com mais de 67 anos de idade.

O Consentimento Informado encontra-se no Apéndice VII.

Para o estabelecimento do Protocolo das medicdes na SCMA, foi tido em consideracéo o
estudo da literatura efetuado para o possivel padecimento de sarcopénia. De entre as técnicas
mais usadas em pratica clinica, escolheram-se as seguintes para cada critério de diagnostico
de sarcopénia: BIA para a massa muscular, teste da forca de preensao palmar para a forga
muscular (dinamometria realizada com recurso ao equipamento BIOPAC Systems, Inc. e
software Biopac Student Lab verséo 3.7 (BSL 3.7) ), e teste da velocidade de marcha habitual

para a performance muscular (como esquematizado na figura 8.7).

Massa Muscular )  BIA

Forca Muscular — Teste da forca de preenséo palmar
Performance Muscular — Teste da velocidade de marcha habitual

Figura 8.7 - Métodos escolhidos para a avaliagdo de cada critério de diagnéstico de sarcopénia.

Para a avaliacdo da quantidade de massa muscular no contexto de diagndstico de
sarcopénia, consideraram-se os valores cut-off para o IME de um estudo realizada por Janssen
et al. [50]. Para a forga muscular, o protocolo baseou-se no método da Sociedade Americana
de Terapeutas das Maos (ASHT, do inglés American Society of Hand Therapists),
esquematizado na tabela 8.1. Para o protocolo e valores cut-off da velocidade de marcha
habitual, escolheu-se o sugerido por Lauretani et al. [51], onde o trajeto demarcado em linha
reta, com uma fita métrica, possui 4 metros. Estes 4 metros sdo considerados como sendo a
area onde se realiza efetivamente a contagem do tempo — zona de contagem - , onde 0s 2
primeiros metros correspondem a area de aceleragdo, e os 2 (ltimos metros a area de
desaceleragdo. A contagem do tempo € iniciada no momento em que o0 primeiro pé atravessa
completamente a area de contagem, e a cronometragem termina no momento em que esse
primeiro pé abandona completamente essa area [116].

A tabela 8.2 resume os critérios, métodos e respetivos valores cut-off referidos, que se
encontram estipulados no documento de consenso entre especialistas do EWGSOP [48].

Foi também realizado um electrocardiograma (ECG) a cada individuo em simultaneo
com as medicdes com o Vasocheck®, sendo o objetivo posterior o de analisar os sinais de ECG
recolhidos com um médico, de modo a complementar a base de dados. No entanto, tal nao foi
possivel no &mbito deste trabalho. O ECG foi efetuado com o BIOPAC Systems, Inc. e software
BSL 3.7.

O Protocolo para os procedimentos com os idosos encontra-se esquematizado no

fluxograma da figura 8.8 (para mais detalhes, consultar o Apéndice VIII).
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Tabela 8.1 - Protocolo ASHT (adaptado de [117]).

T T S

Ombro em adug&o, rotagdo neutra.

Posic3odo bragp  Cotovelo fletido a 90°, antebrago a meia pronag&o (neutro).
Pulso entre 15° e 30° em extensdo, com desvio ulnar entre 0° e 15°,

Tentativas

Media das tentativas

Analise

-

Tabela 8.2 — Valores cut-off para as técnicas utilizadas neste estudo (adaptado de [48]).

Medicdes Valores Cut-Off

Homens:
-Sarcopéniasevera: <8,50 kg/m?
-Sarcopénia moderada: 8,51-10,75 kg/m?
-Musculo normal: =10,76 kg/m?2
Massa

Muscular BIA Mulheres:
-Sarcopéniasevera: =5,75 kg/m?
-Sarcopénia moderada: 5,76-6,75 kg/m?
-Mdsculo normal: =6,76 kg/m?

Performance Velocidadede
Muscular marcha habitual

<0,8 m/s, para4m

47



48

Chegada do voluntario

y

do estudo

T

Consentimento
Informado
Consentimento
Informado do
voluntario

Questionario

Medir a PB

Medir a PB

Medir a PB

Anotar os valores
na folha excel

Anotar os valores
na folha excel

Anotar os valores
na folha excel



Realizar BIA
Anotar os valores na
¢ folha excel

Realizar Teste de

Velocidade de Marcha
Habitual Anotar os valores na
¢ folha excel

Medir a OP da Radial

\ 4

/

/ /
[ Armazenamentoda |
|

\ OP da Radial em ﬂ
\ ficheiro psz |

.

Medir a OP da Carétida
Realizar analise ECG e da Femoral em
simultaneo
v \ 4
/ / /
Armazenamentodo | [ Armazenamento da OP |
sinal ECG em ficheiro | } da Carétidaeda |
acq \\ \\ Femoral em ficheiro psz |

\

\4
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Medir o comprimento L
para o calculo de D Anotar os valores na
¢ folha excel

Realizar Dinamometria

v

Armazenamento do
sinal de forca em
ficheiro acq

Fim das medigGes com o
voluntario

Figura 8.8 - Fluxograma do procedimento experimental na SCMA.

8.7 Medicdes nas amostras de Adultos

Este fase do estudo foi realizada em parceria com o0 projeto MyoSpA, onde foram
recrutados 10 individuos adultos com Esp. Ax. e outros 11 sem a doenga, entre os 31 e os 50
anos de idade. Todos os 10 doentes possuiam sacroileite visivel na IRM. Os Consentimentos
Informados foram feitos pela equipa do projeto MyoSpA.

No Apéndice IX encontra-se a adenda ao MyoSpA.

Os critérios de inclusdo e exclusdo apresentam-se na Apéndice X, que corresponde a
primeira pagina da Parte A do Questionario do MyoSpA.

O Protocolo das medicbes no CEDOC relativamente a adenda, encontra-se

esquematizado no fluxograma da figura 8.9.
A rigidez de cada musculo multifido (direito e esquerdo) do segmento vertebral lombar
correspondente as vértebras L3 e L4 (multifidos L 3-4) foi medida, em Newton por metro (N/m),

pela equipa do CEDOC, com recurso ao dispositivo Myoton®.

Ao longo da participacdo no MyoSpA, foi também criada uma base de dados em excel

com todas as informacdes recolhidas por toda a equipa durante o projeto.
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Chegada do voluntario

do estudo

Questionario

viedir a PB
Anotar os valores na
Ficha de Registo

viedir a PB
Anotar os valores na
Ficha de Registo

viedir a Pb
Anotar os valores na
Ficha de Registo
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Armazenamento da
OP da Radial em
ficheiro psz

Medir a OP da Carétida
e da Femoral em
simultaneo

v

Armazenamento da OP
da Cardtida e da
Femoral em ficheiro psz

SN 2

Medir o comprimento L
para o calculo de D Anotar os valores na
¢ folha excel

Ficha de Registo do
voluntario

Fim das medicdes com o Y
voluntario

Figura 8.9 - Fluxograma do procedimento experimental para no CEDOC.
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Analise e Discussiao dos Resultados

9.1 Carateristicas das Amostras

No total, foram feitas medi¢Bes a 128 voluntarios, de onde foram excluidos 24, ficando
com um total de 104 individuos.

Foi possivel realizar medigbes em 64 Jovens Adultos, dos quais se excluiram 9
voluntéarios, tendo-se ficado com uma amostra final de 55 pessoas. Quanto aos Adultos (sem
diagndstico definido), apenas foi possivel realizar medic6es em 12 pessoas, tendo-se excluido
0s sinais de um individuo, ficando com um total de 11. Conseguiu-se recolher sinais de 42
Idosos, tendo-se excluido os resultados de 4 pessoas, ficando com um total de 38.
Relativamente aos Adultos com Esp. Ax., adquiriu-se dados de 10 pessoas.

As exclusbes deveram-se ao facto de os sinais adquiridos ndo possuirem qualidade
suficiente de modo a ser possivel realizar os calculos para adquirir a VOP.

Um resumo das carateristicas de cada amostra apresenta-se na tabela 9.1 para Jovens
Adultos, tabela 9.2 para os Adultos sem diagndéstico, tabela 9.3 para os Idosos, e tabela 9.4

para os Adultos com Esp. Ax..
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Tabela 9.1 - Resumo das carateristicas da amostra de Jovens Adultos. Os dados das variaveis
quantitativas encontram-se representados sob a forma "média (+desvio-padréo amostral)”. Abreviagoes:
S, Sim; N, Nao; Ot, Otima; Nor., Normal; Nor.Al., Normal Alta; G1 HT, Grau 1 de Hipertensao; G2+G3 HT,

Grau 2 e Grau 3 de Hipertensao.

Amplitude dos

Parametros Todos (n=55) Feminino (n=26) Masculino (n=29)

dados
Idade (anos) 22,7 (+2,1) 22,3 (+2,1) 22,9 (+2,2) 20,0-28,0
Peso (kg) 68,0 (+14,4) 58,3 (+7,7) 76,7 (+13,3) 48,0-110,0
Altura (m) 1,71 (+0,09) 1,64 (+0,06) 1,78 (+0,06) 1,51-1,87
IMC (kg/m?) 23,0 (£3,5) 21,8 (+2,6) 24,2 (+3,8) 17,1-32,0
PAS (mmHg) 119 (+11) 113 (+9) 123 (+11) 95-149
PAD (mmHg) 70 (¢8) 68 (£5) 72 (x9) 57-94
FC (bpm) 67 (+10) 67 (+10) 67 (+11) 47-99
PP (mmHg) 48 (+8) 45 (+7) 51 (+8) 33-71
PAM (mmHg) 86 (+8) 83 (+6) 90 (+9) 73-109
D1 (M) 0,452 (+0,038) 0,429 (+0,024) 0,473 (+0,037) 0,384-0,608
D, (m) 0,425 (+0,220) 0,405 (+0,011) 0,443 (+0,012) 0,382-0,469
VOP, (m/s) 4,78 (+2,13) 5,04 (+2,58) 4,55 (+1,65) 2,46-14,08
VOP, (m/s) 4,50 (+2,07) 4,77 (£2,57) 4,25 (+1,48) 2,11-14,21
Raca (caucasiana/negra/asiatica) 55/0/0 26/0/0 29/0/0 -
Tabagismo (S/N) 8/47 1/25 7122 -
Atividade Fisica (S/N) 41/14 17/9 24/5 -
Substancia Hormonal (S/N) 15/40 15/11 0/29 -
Categoria da PA 33/14/5/3/0 19/6/1/0/0 14/8/4/3/0 -

(Ot./Nor./Nor.Al./G1 HT/G2+G3 HT)

Tabela 9.2 - Resumo das carateristicas da amostra de Adultos sem diagndstico. Os dados das variaveis
quantitativas encontram-se representados sob a forma "média (+desvio-padréo amostral)”. Abreviagoes:
S, Sim; N, N&o; Ot, Otima; Nor., Normal; Nor.Al., Normal Alta; G1 HT, Grau 1 de Hipertensdo; G2+G3 HT,

Grau 2 e Grau 3 de Hipertensao.

Amplitude dos

Parametros Todos (n=11) Feminino (n=5) Masculino (n=6) dados
Idade (anos) 41,1 (+6,4) 42,8 (7,5) 39,8 (¢5,7) 31,0-51,0
PAS (mmHg) 132 (x14) 125 (+1) 139 (16) 114-161
PAD (mmHg) 81 (x12) 81 (+x14) 81 (+9) 65-103
FC (bpm) 74 (+16) 83 (+13) 66 (+14) 47-101
PP (mmHg) 51 (x11) 44 (+8) 58 (+8) 36-70
PAM (mmHg) 98 (x11) 95 (+¥12) 100 (x11) 84-115
D; (m) 0,515 (+0,063) 0,494 (+0,066) 0,533 (0,061) 0,416-0,592
VOP; (m/s) 5,79 (¥2,22) 6,71 (+3,03) 5,02 (+0,98) 3,83-11,36
Racga (caucasiana/negra/asiatica) 11/0/0 5/0/0 6/0/0 -
Tabagismo (S/N) a/7 1/4 3/3 -
Categoria da PA 1/5/3/1/1 1/3/1/0/0 0/2/2/1/1 ;

(Ot./Nor./Nor.Al./G1 HT/G2+G3 HT)
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Tabela 9.3 - Resumo das carateristicas da amostra de ldosos. Os dados das variaveis quantitativas
encontram-se representados sob a forma "média (+desvio-padrdo amostral)". Abreviacdes: S, Sim; N,
N&o; Lig., Sarcopénia Ligeira; Mod., Sarcopénia Moderada; Sev., Sarcopénia Severa; Ot, Otima; Nor.,
Normal; Nor.Al., Normal Alta; G1 HT, Grau 1 de Hipertenséo; G2+G3 HT, Grau 2 e Grau 3 de

Hipertenséo.

Amplitude dos

Parametro Todos (n=38) Feminino (n=27) Masculino (n=11) dados
Idade (anos) 85,8 (+6,7) 86,4 (£6,7) 84,2 (+6,8) 67,0-95,0
Peso (kg) 61,5 (x10,8) 61,2 (x11,9) 62,3 (+8,0) 37,5-83,7
Altura (m) 1,54 (+0,08) 1,50 (+0,06) 1,63 (0,05) 1,36-1,71
IMC (kg/m?) 26,2 (+4,8) 27,3 (£5,0) 23,5 (£3,0) 17,0-37,2
PAS (mmHg) 135 (£23) 136 (+21) 132 (£30) 83-203
PAD (mmHg) 72 (¥13) 73 (¥14) 69 (¥11) 35-111
FC (bpm) 72 (¥12) 73 (¥12) 70 (¥11) 47-98
PP (mmHg) 63 (¥21) 63 (x20) 63 (¥24) 27-122
PAM (mmHg) 93 (+14) 94 (¥13) 90 (¥16) 64-126
D1 (M) 0,474 (+0,085) 0,459 (x0,087) 0,513 (x0,070) 0,304-0,576
D, (M) 0,439 (x0,016) 0,432 (x0,012) 0,456 (+0,087) 0,411-0,472
VOP; (m/s) 6,40 (x2,11) 5,74 (x1,55) 8,02 (¥2,49) 3,561-12,31
VOP, (m/s) 6,01 (+2,02) 5,52 (+1,55) 7,22 (+2,55) 13,16-12,86
Raca (caucasiana/negra/asiética) 38/0/0 27/0/0 11/0/0 -
Tabagismo (S/N) 5/33 1/26 417 -
Sarcopénia (Lig./Mod./Sev./N) 0/5/17/16 0/5/6/16 0/0/11/0 -
IME (kg/m?) 6,62 (+1,13) 6,82 (x1,24) 6,14 (x0,63) 4,25-9,30
CE (S/N) 19/19 15/12 a7 -
HTA (S/N) 30/8 21/6 9/2 -
Diabetes (S/N) 8/30 6/21 2/9 -
Anti-Hipertensivos (S/N) 22/16 15/12 714 -
Categoria da PA 10/6/7/9/6 6/5/4/8/4 4/1/3/1/2 -

(Ot./Nor./Nor.Al./G1 HT/G2+G3 HT)
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Tabela 9.4 - Resumo das carateristicas da amostra de Adultos com Esp. Ax. . Os dados das variaveis
quantitativas encontram-se representados sob a forma "média (+desvio-padréo amostral)”. Abreviagoes:
S, Sim; N, Nao; Ot, Otima; Nor., Normal; Nor.Al., Normal Alta; G1 HT, Grau 1 de Hipertenséo; G2+G3 HT,

Grau 2 e Grau 3 de Hipertensao.

Amplitude dos

Parametros Todos (n=10) Feminino (n=5) Masculino (n=5) dados
Idade (anos) 40,5 (+5,8) 41,8 (+6,8) 39,2 (+4,9) 31,0-50,0
Peso (kg) 73,5 (£10,7) 67,9 (+7,0) 79,1 (#11,3) 58,2-90,2
Altura (m) 1,66 (+0,06) 1,63 (+0,06) 1,69 (+0,05) 1,58-1,75
IMC (kg/m?) 26,8 (£3,1) 25,9 (£3,0) 27,7 (#3,2) 22,7-30,4
PAS (mmHg) 127 (+14) 132 (+10) 121 (+17) 95-144
PAD (mmHg) 81 (+10) 83 (+10) 78 (+11) 62-93
FC (bpm) 79 (¥10) 74 (+5) 84 (¥12) 70-97
PP (mmHg) 46 (+6) 49 (+2) 43 (£7) 33-53
PAM (mmHg) 96 (+11) 99 (+10) 93 (+12) 73-110
Dy (M) 0,519 (+0,063) 0,517 (+0,038) 0,522 (+0,087) 0,456-0,632
D, (m) 0,431 (x0,013) 0,422 (+0,005) 0,440 (x0,012) 0,415-0,456
VOP; (m/s) 6,33 (¥2,11) 5,18 (+1,02) 7,47 (+2,39) 4,12-10,24
VOP;, (m/s) 5,48 (£2,32) 4,35 (+0,95) 6,62 (+2,82) 3,28-9,49
Raca (caucasiana/negral/asiatica) 10/0/0 5/0/0 5/0/0 -
Tabagismo (S/N) 8/10 3/2 5/0 -
Atividade Fisica (S/N) 5/5 2/3 3/2 -
Substancia Hormonal (S/N) 4/6 4/1 0/5 -
BASDAI (0-10) 3,28 (+1,16) 3,28 (+0,57) 3,28 (+1,65) 0,85-5,19
BASFI (0-10) 2,85 (+2,93) 3,44 (+2,95) 2,26 (£3,12) 0,20-8,10
EQ-5D (-0,59-1,00) 0,38 (+0,21) 0,44 (+0,09) 0,32 (+0,28) -0,18-0,53
Categoria da PA
(Ot./Nor./Nor.Al./G1 HT/G2+G3 HT) 3/1/5/1/0 1/1/2/1/0 2/0/3/0/0 -

9.2 Metodologia da Andlise Estatistica Utilizada no Estudo

Antes de proceder a analise estatistica dos resultados, € importante relembrar alguns

conceitos de Matematica Estatistica.

9.2.1 Estatistica Descritiva

A estatistica descritiva engloba o conjunto de técnicas utilizadas para descrever uma

amostra de uma populagdo. Estas técnicas compreendem a construcdo de histogramas e

diagramas de caixa-e-bigodes para analisar a distribuicdo dos dados de uma amostra, e pelo

célculo de medidas descritivas da distribuicdo. Estas medidas podem ser de localizagao: valor

minimo (Min), valor maximo (Max), média (X), mediana (Me), 1° e 3° quartis (1°Q e 3°Q,

respetivamente); de disperséo: amplitude dos dados (L), desvio-padrdo amostral (s), variancia

(52), coeficiente de variancia (cv) — percentagem da média amostral a que corresponde o0 s; e

de forma: enviesamento (sk) e curtose.
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As medidas de localizagdo tém como propoésito determinar a maneira como os dados se
encontram dispersos uns em relacéo aos outros.

As medidas de dispersdo expressam a forma como os dados se tendem a distribuir em
torno da média.

As medidas de forma revelam a simetria e forma da distribuicdo dos dados. Enquanto
que o enviesamento (sk) expressa a simetria da curva da funcdo de distribuicdo de
probabilidade e pode variar entre -3 e +3, a curtose representa o achatamento, onde o minimo
possivel é -2 (mais achatada) e sem limitacdo para o valor maximo. Quando sk=0 e curtose=0,
estamos perante uma distribuicdo normal perfeita. Uma distribuicdo € tanto mais enviesada
(em comparacéo a distribuicdo normal) quanto maior o valor de [sk|, e se sk<0, o enviesamento
da distribuicdo extende-se para a direita (negativamente enviesada), se sk>0, extende-se para
a esquerda (positivamente enviesada). A distribuicdo diz-se mais “achatada” que a distribuicdo
normal quanto a curtose varia de 0 a -2, e mais “afunilada” quanto mais positiva (curtose>0).
Dependedo dos contextos, tanto pode ser aceitavel que o sk e a curtose variem de -1 a +1 sem
violar os critérios de normalidade, como, segundo outras fontes, também podem variar entre -2
e +2[118].

9.2.2 Estatistica Inferencial

A estatistica inferencial consiste no conjunto de métodos que realizam inferéncias para a
populacdo, com base nos dados da amostra que a representa. Estes métodos passam pela
estimacao de parametros (como médias, por exemplo), através da construgédo de intervalos de
confianca, e pela tomada de decisdo de rejeicdo ou ndo rejeicdo de uma hipétese, pela
elaboracdo de testes de hipGteses. Também o estudo da correlacdo e da regressdo sao
considerados métodos inferenciais. Uma andlise de correlacdo estabelece o grau de
relacionamento entre as variaveis, e as andlises de regressdo permitem investigar relacbes de
dependéncia entre elas, e consequemente estimar os parametros que produzem o modelo que
carateriza essa relagdo. De notar que uma correlagdo fraca entre duas varidveis ndo vai
originar um bom modelo de dependéncia, ou seja, de regressao, de uma variavel em funcéo da

outra.

9.2.2.1 Correlacéo e Regresséao

A corrrelacdo pode ser avaliada pelo coeficiente de Pearson ou pelo coeficiente de
Spearman, cujos valores podem variar entre -1 e 1. Um resultado nulo equivale a dizer que ndo
existe uma relagdo entre ambas as variaveis, um resultado igual a 1 equivale a dizer que a
relacdo é positiva (quando uma variavel aumenta/diminui, a outra aumenta/diminui), e um
resultado igual a -1 equivale a dizer que essa relagdo € negativa (Quando uma aumenta, a
outra diminui e vice-versa). Enquanto que o coeficiente de Pearson mede a relacdo entre as
variaveis de uma forma linear, assumindo que estas possuem uma distribuicdo normal, o

coeficiente de Spearman néo faz essa suposi¢cdo. Assume que as variaveis possuem relacdes
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monotodnicas, quer sejam lineares ou ndo. Trata-se da versdo ndo-paramétrica do coeficiente
de Pearson, e apresenta a carateristica de ndo se alterar se posteriormente for realizada
alguma transformacéo nas variaveis (como por exemplo uma transformacao logaritmica).

Um modelo de regresséo linear simples (MRLS) compreende uma variavel dependente
ou resposta, Y, e uma variavel independente ou estimativa, X, onde Y depende de X, através
de uma relacgéo linear (equacéo 9.1).

Y =Bo+ B1* X (Equacdo 9.1)

, onde B, e B; sdo os parametros de regressao. 3, € o valor de Y quando X=0, e B, é 0

declive da reta.

Quando se procede a uma analise estatistica inferencial, deve-se analisar as
distribuicdes das amostras quanto a sua semelhanca com uma distribuicdo normal. Ou seja,
deve-se verificar se essas amostras provém de populacdes com distribuicdes normais.

A importancia de testar a normalidade de uma distribuicao, prende-se no facto de as
analises estatisticas mais utilizadas e com maior poténcia, como o estudo dos coeficientes de
correlagcdo de Pearson, a construgdo de modelos de regressao linear, e os testes de hipdteses
paramétricos (teste t-student, por exemplo) pressuporem a normalidade da distribuicdo dos
valores do parédmetro para a populacdo que a amostra pretende representar [119]. Quer isto
dizer que, quando se procede a analise dos dados, se deve ter particular atencdo ao tipo de
distribuicdo dos mesmos com a qual estamos a trabalhar, de modo a avaliar quais os métodos
mais adequados a aplicar (paramétricos ou ndo-parameétricos), assim como a fiabilidade dos
resultados gerados.

Resumindo, enquanto que os métodos paramétricos assumem a normalidade da
distribuicao da populacdo, sendo o centro dessa distribuicdo melhor representado pela média,
0s métodos ndo-paramétricos assumem que a distribuicdo € desconhecida, e que o centro da

mesma é melhor representado pela mediana.

9.2.2.2 Testes de Hipoteses

No eventual emprego de testes de hipoteses, convém estudar as distribuicbes das
amostras/grupos que se prentedem comparar. De relembrar que um teste de hipdteses se trata
de um teste estatistico cujo objetivo é a tomada de uma decisdo: rejeitar/ndo rejeitar uma
hipétese nula Hy a favor/em detrimento de uma hipoétese alternativa H,, sendo Hy a hip6tese
considerada a partida como sendo a verdadeira. Mediante a realizacdo deste teste, existe a
probabilidade de se cometer 2 tipos de erros: tipo | e tipo II.

A probabilidade de cometer um erro do tipo | representa-se por a, e significa a
probabilidade de rejeitar Hy quando esta é verdadeira. Ao se diminuir a, aumenta-se o nivel de
confianga (1-a), que corresponde a probabilidade de n&o rejeitar Hy quando esta é verdadeira,
ou seja, no contexto de um teste de hipoteses bilateral, é a probabilidade de decidir

corretamente que ndo existe diferenca significativa entre um valor de uma amostra e o valor da
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outra. A probabilidade de cometer um erro do tipo I, representado por (, significa a
probabilidade de néo rejeitar a Ho quando esta é falsa. Ao se diminuir B, aumenta-se a poténcia
do teste (1-B), que corresponde a probabilidade de rejeitar Hy quando esta é falsa, ou seja, de
decidir corretamente que existe diferenca significativa entre um valor de uma amostra e o valor
da outra.

Neste teste, pretende-se sempre diminuir a probabilidade de ocorréncia dos 2 tipos de
erros, contudo, para diminuir um, o outro tem de aumentar, o que leva a necessidade de um
compromisso. Este passa pela fixacdo do valor de a, sendo os valores mais utilizados para o
alfa de 0,05 ou 0,01 (neste trabalho, vai-se usar 0,05), e pela diminui¢gdo de 3, para aumentar a
poténcia do teste.

A decisao final é feita com base no nivel de significancia do teste, denominado p-value.
Enquanto o valor do p-value for maior que a, ndo se rejeita Hy , pois o nivel de significAncia é

muito baixo, ou seja, o p-value € muito elevado.

O teste de hipbteses paramétrico que compara o0s valores médios de uma variavel
quantitativa de duas amostras/grupos independentes é o teste t-student (para amostras/grupos
independentes), preferencialmente utilizado devido & sua elevada poténcia. No entanto, a sua
utilizac&o requer que ambas as amostras/grupos possuam uma distribuicdo normal dos valores
do parametro que se pretende comparar entre uma e outra (neste caso, a distribuicdo dos
valores da VOP), e que as variancias sejam iguais. A sua estatistica de teste é o t-value, onde
um menor valor vem associado a um menor p-value.

No caso de prentedermos comparar duas amostras/grupos dependentes ou
emparelhadas, utliza-se a versdo de amostras emparelhadas do teste t-student. Por exemplo,
este tipo de teste € normalmente utilizado nos casos em que se pretende estabelecer
comparacdes entre um grupo de doentes e um grupo de controlo, sendo que ambos 0s grupos
se denominam “emparelhados” pelo facto de possuirem carateristicas em comum, tais como o

género, idade ou outras consideradas importantes para o estudo em questao.

Por outro lado, o teste de Mann-Whitney € a versdo néo-paramétrica do teste t-student
para 2 amostras/grupos independentes e varidvel de comparacdo quantitativa, e ao invés de
comparar os valores médios, compara as tendéncias centrais das distribuicfes, de forma
semelhante a comparar as medianas. Contudo, ndo compara os valores das medianas per se,
da mesma forma que o t-student compara as médias.

A versdo nao-paramétrica perante 2 amostras dependentes ou emparelhadas,

denomina-se teste de Wilcoxon Signed Rank.
Embora as andlises nao-paramétricas ndo possuam tanta poténcia como as

paramétricas, acabam por ter mais poténcia em casos onde existe um grande enviesamento

das distribuicGes (inexisténcia de normalidade), ndo deixando o resultado final do teste ser
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afetado por outliers [120]. Para além desta vantagem, também permitem realizar inferéncias
para amostras/grupos pequenas.

A tabela 9.5 resume o0s casos em que se aplicam os diferentes tipos de testes de
hipéteses.

Tabela 9.5 - Técnicas para comparagdo de uma variavel quantitativa entre 2 amostras/grupos

independentes ou emparelhados. Abreviag@es: *, ou Wilcoxon Rank Sum Test; **, ou Wilcoxon
Matched Pairs Test.

Testes Paramétricos Testes Nao-Paramétricos

NO . D a
de variaveis ependéncia o) (e

Independentes T-student (independentes) Mann-W hitney-Wilcoxon*

Emparelhadas T-student (emparelhadas) Wilcoxon Signed Rank**

No presente trabalho, sdo realizados testes de hipoteses bilaterais. No caso de um teste
t-student, Ho="ndo ha diferencas significativas entre a média da populagdo de uma
amostra/grupo e a média da populagdo da outra amostra/grupo” e H;="ha diferengas
significativas entre a média da populacdo de uma amostra/grupo e a média da populacdo da
outra amostra/grupo”.

No caso de um teste Mann-Whitney-Wilcoxon, Hp="ndo ha diferencgas significativas entre
a tendéncia central da distribuicdo da populacdo de uma amostra/grupo e a tendéncia central
da distribuicdo da populagdo da outra amostra/grupo” e H;="ha diferencgas significativas entre a
tendéncia central da distribuicdo da populagdo de uma amostra/grupo e a tendéncia central da

distribuicdo da populacdo da outra amostra/grupo”.

9.2.2.3 Anélise danormalidade de uma distribuicdo e homogeneidade de variancias

Para além do método numérico correspondente ao calculo de sk e da curtose, existem
outras maneiras de analisar a normalidade de uma distribuicdo. Estas passam pelos métodos
gréficos, através da observacgdo do histograma, do diagrama de caixa-e-bigodes, ou do gréafico
quantil-quantil, e pelos métodos formais, onde se aplicam testes de hip6teses que testam a
normalidade da distribui¢do. Entre eles, o teste de Shapiro-Wilk é o mais conhecido.

O gréfico quantil-quantil compara a distribuicdo que se pretende testar com uma
distribuicdo normal ideal, tracando os quantis de cada distribuicdo uns em relacdo aos outros.
Quando os pontos se distribuem uniformemente ao longo da linha reta apresentada (que
representa a distribuicdo dos valores para uma distribuicdo normal), significa que a distribuicdo
é semelhante a uma distribuicdo normal.

O teste de Shapiro-Wilk € um teste de hipéteses, no qual Hy="A populacdo cuja a
amostra pretende representar € normalmente distribuida” e H;="A populacdo cuja a amostra
pretende representar ndao €& normalmente distribuida’. Quando se testa a normalidade,
pretende-se, portanto, um p-value grande, de modo a néo rejeitar Hy. A desvantagem deste
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teste é o facto de ser muito rigoroso, o que dificulta o cumprimento dos critérios de normalidade
quando se lida com distribuic6es de dados biolégicos.

A homogeneidade das varidncias entre a distribuicdo de um parédmetro de uma
populacdo cuja a amostra pretende representar e a distribuicdo do mesmo parametro de outra
populacao representada por outra amostra, pode ser averiguada através de um teste de
hipéteses denominado teste de Levene. Neste teste, Ho="As varidncias de ambas as

populagdes sao iguais” e H;="As varidncias de ambas as popula¢des sao diferentes”.

9.3 Organizacao da Analise de Resultados

Para a andlise estatistica dos dados, os passos foram organizados da seguinte maneira:

- Numa primeira abordagem, procurou-se aceder a uma visualizacdo geral dos
resultados, colocando-se em comparacao, de uma forma visual, os valores da VOP; calculados
para os Jovens Adultos, Adultos, Idosos, e Adultos com Esp. Ax.. Para o efeito, foram
construidos diagramas de densidade da distribuicdo dos valores da VOP, para cada amostra,
assim como diagramas de violino complementados com a informacéo de diagramas de caixa-e-
bigodes;

- De seguida, foi feita uma analise ao conjunto das trés amostras de Jovens Adultos,
Adultos sem diagndstico e Idosos, de modo a ter uma visdo geral da distribuicdo dos valores da
VOP, para as trés faixas etérias e exercer uma comparagao;

- Na fase seguinte, as 3 amostras anteriores e a amostra de Adultos com Esp. Ax. foram
analisadas individualmente;

- Na analise de cada amostra (Jovens Adultos, Adultos sem diagndéstico, Idosos e
Adultos com Esp. Ax.), assim como do conjunto de amostras Jovens Adultos+Adultos sem
diagndstico definido+Idosos, os resultados da VOP, foram investigados recorrendo sobretudo a
Estatistica Descritiva. Foi construida uma tabela de frequéncias e respetivo
histograma+poligono de frequéncias, assim como pequenas tabelas com as carateristicas da
distribuicdo dos valores da VOP; resumidas: medidas de localizacdo, de disperséo e de forma;

- Foi também analisada a correlagdo entre a variavel VOP; (e VOP,) e as restantes
variaveis, como a ldade, IMC, PAS, e.t.c., assim como foram gerados resultados para alguns
modelos de regresséo linear simples;

- Embora as amostras sejam pequenas, nalguns casos foi utilizada Estatistica

Inferencial, fazendo-se uso de testes de hipdteses.

A andlise estatistica dos dados foi realizada com o programa R Software para Windows®,
verséo 3.4.3..
O teste de Shapiro-Wilk, entre outras técnicas, como por exemplo o calculo de sk e da

curtose, e gréaficos quantil-quantil, foram utilizados para analisar a normalidade dos dados, e o
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teste de Levene foi usado para examinar a homogeneidade das variancias para os testes de
hip6teses. Mais especificamente, foi usada a versao Brown-Forsythe do teste de Levene, que é
a mais robusta, pois utiliza a mediana de cada grupo como o centro de cada distribuicao.

A estatistica descritiva permitiu a caraterizacdo das amostras e da distribuicdo da VOP;.

O a foi fixado para 0,05 (p-value € significativo quando <0,05), correspondendo a um
intervalo de confianca (IC) de 95%.

Consoante a distribuicdo das variaveis e o cumprimento de critérios, foram aplicados

métodos paramétricos e métodos ndo-paramétricos nos testes de hipoteses.

9.4 Visdo Geral dos Resultados

Nas figuras 9.1 e 9.2, encontram-se os gréaficos das fun¢des distribuicdo densidade de
probabilidade dos valores da VOP; para cada tipo de amostra (55 Jovens Adultos, 11 Adultos
sem diagndstico definido, 38 Idosos, e 10 Adultos com Esp. Ax.). E possivel verificar que as
distribuicdes de todas as amostras se encontram enviesadas para a esquerda, sendo a
amostra de Jovens Adultos a mais enviesada.

Embora a situacdo ideal, quando se pretende realizar andlise estatistica, seja estar
perante uma amostra cujos parametros seguem uma distribuicio normal, este tipo de
distribuicdo frequentemente ndo ocorre na Natureza [121]. Portanto, a existéncia destes
enviesamentos é bastante comum, especialmente em areas como a Saude, mas podem ser
substancialmente diminuidos quando se aumenta o tamanho (n) das amostras.

Observa-se que os ldosos possuem uma distribuicdo que abrange valores para a VOP,
mais elevados que no caso dos Adultos sem diagndstico, e esta amostra, por sua vez, possui
valores para a VOP; mais elevados que no caso dos Jovens Adultos. Estas observacdes vao
de acordo com a literatura, confirmando-se que na comparagcdo destas amostras a VOP;
assume, efetivamente, valores mais elevados para idades maiores, ou seja, com O
envelhecimento. Também ¢é possivel notar que a distribuigdo dos Adultos com Esp. Ax. se
assemelha ligeiramente a dos Idosos, 0 que sugere que estes doentes possuem realmente
uma maior rigidez arterial do que seria suposto para a sua idade (comparativamente com a

distribuicdo da amostra de Adultos sem diagndstico definido).
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Distribuicdes Densidade de Probabilidade dos valores da VOP, para Jovens Adultos, Adultos, Idosos e Adultos com Esp. Ax.

0,3 .
' Tipo
. Adultos com Esp. Ax
. Adultos sem diagnésﬁco

ldosos
0.2 Jovens Adultos
m 7
o
©
=,
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c
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0O
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0,0
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18
VOP, (m/s)
Figura 9.1 - Gréfico das quatro funcdes ditribuicdo densidade de probabilidade dos valores da
VOP; para as quatro amostras: Jovens Adultos, Adultos (sem diagnéstico), Idosos e Adultos com
Esp. AX..
Distribuicdes Densidade de Probabilidade dos valores da VOP, para Jovens Adultos, Adultos e ldosos
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Figura 9.2 - Gréfico das trés funcdes ditribuicdo densidade de probabilidade dos valores da VOP,
para as trés amostras: Jovens Adultos, Adultos (sem diagndstico) e Idosos.
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Para uma visualizacdo simultdnea da distribuicio de cada amostra (através do
diagrama de caixa-e-bigodes) e da forma da mesma (através da funcao distribuicdo densidade
de probabilidade), construiram-se os diagramas de violino para cada uma, sobrepostos pelo

respetivo diagrama de caixa-e-bigodes, como se poder ver na figura 9.3.

n=55 n=11 n=38 n=10
4,78 (+2,13) m/s 5,79 (£2,22) m/s 6,40 (x2,11) m/s 6,33 (+2,11) m/s

N

PR R 3
N B

N
o
S

VOP, (m/s)
[oc]

2 Z ) \—‘—/

Jovens Adultos Adultos sem diagnostico Idosos Adultos com Esp. Ax.
Tipo

Figura 9.3 - Diagramas de violino da distribuicdo dos valores da VOP; para cada amostra,
complementados com a informacgé&o do respetivo diagrama de caixa-e-bigodes, com uma largura
proporcional ao nimero de pessoas constituinte de cada amostra. Os pontos a vermelho
representam os outliers.

Na tabela 9.6, encontram-se resumidas as informacdes acerca da média e mediana para
cada uma das 4 amostras. Aqui confirmam-se as conclusdes retiradas por observagédo dos
graficos das figuras 9.1, 9.2 e 9.3: a VOP; assume maiores valores para maiores idades, e a
distribuicdo de valores da VOP; dos Adultos com Esp. Ax. parece possuir carateristicas
semelhantes a da distribuigédo dos Idosos.

Tabela 9.6 - Média e mediana da VOP; para cada uma das 4 amostras: Jovens Adultos, Adultos
(sem diagndstico definido), Idosos e Adultos com Esp. Ax..

Amostras X M e
Jovens Adultos 4,781 4,330
Adultos sem diagndstico 5,785 4,920
Idosos 6,403 5,885
Adultos com Esp. Ax. 6,325 5,875

64



9.5 Conjunto das amostras Jovens Adultos+Adultos+ldosos

9.5.1 Distribuicdes de frequéncia e representacao grafica de dados

Uma vez que na amostra de 11 Adultos sem diagndstico, 8 ndo possuiam a informacéo
completa (pois os dados ndo foram recebidos a tempo), especialmente acerca da altura e peso,
ndo foi possivel calcular para estes 8 o IMC, D, e VOP,. Portanto, para descrever
estatisticamente a amostra conjunta de Jovens Adultos+Adultos sem diagnéstico+ldosos de
forma completa, foram apenas usados os 3 adultos com a informacédo completa. Apos a analise
de regressdo desta amostra conjunta de 55 Jovens Adultos+3 Adultos sem diagndstico+38
Idosos, para a construcéo de gréaficos da VOP; em fungéo da Idade, PAS, PAM e PP, ja foi

utilizada a amostra completa de 11 Adultos sem diagndstico+55 Jovens Adultos+38 ldosos.

Na tabela 9.7, apresenta-se uma tabela de frequéncias com o agrupamento em classes
dos valores da VOP; para o conjunto das amostras de 55 Jovens Adultos+3 Adultos sem
diagndstico+38 Idosos (96 pessoas).

A tabela 9.7 foi usada para construir graficos representativos dessa distribuicdo de
frequéncias, tais como o histograma (figura 9.4) e o diagrama de caixa-e-bigodes (figura 9.5).

Tabela 9.7 - Tabela de Frequéncias da VOP; para os Jovens Adultos, Adultos e Idosos.

Abreviag@es: fi, Frequéncia absoluta; PMi, Ponto Médio da classe i; Fi, Frequéncia Absoluta
Acumulada; fi*, Frequéncia Relativa; Fi*, Frequéncia relativa acumulada.

i PM; Classe i fi Fi fix Fi«

1 3,00 12,25, 3,79] 24 24 0,250 0,250
2 4,50 13,75;5,25] 29 53 0,302 0,552
3 6,00 15,25, 6,75] 21 74 0,219 0,771
4 7,50 16,75 8,25] 11 85 0,115 0,885
5 9,00 18,25, 09,75 5 90 0,052 0,938
6 10,50 ]9,75; 11,25] 3 93 0,031 0,969
7 12,00 ]11,25; 12,75] 2 95 0,021 0,990
8 13,50 ]12,75; 14,25] 1 96 0,010 1,000
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Histograma dos valores da VOP, para Jovens Adultos, Adultos e Idosos
30
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20

Medidas de localizagao
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Figura 9.4 - Histograma dos valores da VOP; para os Jovens Adultos, Adultos e Idosos. A linha a
castanho representa o poligono de frequéncias, e o “tapete” de valores por baixo do histograma
trata-se de uma forma compacta de visualizacdo dos valores da VOP; individualmente.

Diagrama de Caixa-e-Bigodes dos valores da VOP; para Jovens Adultos, Adultos e Idosos

0 2 4 6 8 10 12 14
VOP; (m/s)

Figura 9.5 - Diagrama de caixa-e-bigodes dos valores da VOP; para os Jovens Adultos, Adultos e
Idosos. Os pontos vermelhos representam os outiers.

9.5.2 Medidas Descritivas

9.5.2.1 Medidas de localizacéo
Na tabela 9.8, é possivel visualizar as medidas de localizagdo da distribuicdo dos valores
da VOP,, representadas visualmente no diagrama de caixa-e-bigodes (figura 9.5), com a média

representada no histograma (figura 9.4).
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Tabela 9.8 - Medidas de localizacéo dos valores da VOP; para Jovens Adultos, Adultos e Idosos.
Abreviag8es: Min, Minimo; 1°Q, 1° Quartil; Me, Mediana; X, Média; 3°Q, 3° Quartil; Max, Maximo.

Min 1°Q M X 3°Q Max

VOP; (m/s) 2,460 3,808 5,005 5,520 6,490 14,08

9.5.2.2 Medidas de disperséao
As medidas de dispersdo encontram-se apresentadas na tabela 9.9.
Tabela 9.9 - Medidas de dispersdo dos valores da VOPlzpara Jovens Adultos, Adultos e Idosos.

Abreviag@es: L, Amplitude; s, Desvio-Padrdo Amostral; s°, Varidncia Amostral; cv, Coeficiente de
Variacdo. O cv representa a percentagem da média amostral a que corresponde 0 s.

L (m/s) s (m/s) s? (m/s?) cv (%)

VOP; 2,460 3,808 5,005 5,520

9.5.2.3 Medidas de forma

Como verificado pela observacdo do histograma e do diagrama de caixa-e-bigodes
(figuras 9.4 e 9.5), os valores da tabela 9.10 indicam que distribuicdo possui um enviesamento
para a esquerda, e diz-se que é positivamente enviesada. Um histograma da distribuicdo dos

valores da VOP, teria um maior enviesamento e “afunilagao”.

Tabela 9.10 — Medidas de forma da distribuicao dos valores da VOP; para Jovens Adultos, Adultos
e ldosos. Abreviagfes: Sk, enviesamento.

Sk Curtose

VOP1 1,25 1,56

VOP, 1,49 3,12

Foi produzido um gréfico quantil-quantil (figura 9.6), e confirmou-se o enviesamento da
distribuicao dos valores da VOP;.
A aplicacéo do teste de Shapiro-Wilk gerou um p-value igual a 2,31x10®, ou seja, o nivel

de significaAncia € muito alto, e a Hy (hip6tese da normalidade da distribuigcéo) é rejeitada.
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Gréafico quantil-quantil da normal em comparagio com a distribuicdo dos Jovens Adultos+Adultos+ldosos
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Figura 9.6 - Gréfico quantil-quantil da distribuicdo normal normal em compara¢édo com a
distribuicdo dos valores da VOP; para o conjunto de amostras Jovens Adultos+Adultos (sem
diagndstico definido)+ldosos. A curvatura apresentada é tipica de uma distribuicdo positivamente
enviesada.

9.5.3 Correlacédo e Regresséo

9.5.3.1 Correlagédo

Com o intuito de se obter uma facil observacdo visual inicial das relacdes entre as
variaveis, foi construida uma matriz de correlacdes entre as principais variaveis, representada
na figura 9.7. Facilmente se observa uma forte correlagdo entre os dois métodos de medigéo
da VOP: VOP; e VOP,, 0 que sugere uma posterior averiguacdo mais profunda entre estas
duas variaveis.

Embora fosse de esperar a partida uma correlacéo forte entre a VOP; e a Idade, PAS e
PAM, por exemplo, tal ndo é muito percetivel na matriz de correlagcdes, o que pode ser
explicado pelo facto de a distribuicdo dos valores da VOP; se encontrar enviesada, sendo que
tal se deve ao enviesamento das distribuicdes das restantes variaveis de que a VOP, depende
(Idade, IMC, PAS, PAD, FC, PP, PAM, e.t.c.).

Com o intuito de verificar a fiabilidade da implementacdo de modelos de regresséo linear
simples da variavel-resposta VOP; em funcao das restantes varidveis-estimativa (Idade, IMC,
e.t.c.), analisou-se a normalidade da VOP; e das restantes variaveis através dos métodos
discutidos anteriormente: contrucdo de histogramas, diagrama de caixa-e-bigodes, gréficos
quantil-quantil, célculo da Sk e da curtose e teste de Shapiro-Wilk. Verificou-se que tanto a

VOP,; como as variaveis-estimativa nao respeitavam os critérios de normalidade. No entanto,
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como o tamanho da amostra € superior a 30 (96 pessoas), o teorema do limite central defende
que se pode considerar a normalidade dos dados.

Matriz de Correlagoes de alguns parametros, para Jovens Adultos, Adultos e Idosos
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Figura 9.7 - Matriz de Correlagdes entre alguns parametros, para a amostra conjunta de Jovens
Adultos, Adultos e Idosos.

A tabela 9.11 apresenta os valores da correlacdo, calculada de duas maneiras
diferentes: através do coeficiente de Pearson (p) e do coeficiente de Spearman (rs) entre os
dois métodos de medigdo da VOP e as variaveis-estimativa principais quantitativas.

Na sequéncia da identificagdo de um ligeiro enviesamento na distribuicdo dos valores da
VOP, e das restantes variaveis, € de realcar que os coeficientes de Spearman sao mais
adequados para estudar a correlacdo entre as variaveis, pois € desaconselhavel o apoio da
analise da correlacdo no coeficiente de Pearson perante dados muito enviesados. No entanto,
como verificado anteriormente, com apoio no teorema do limite central, podemos aceitar a

andlise de correlagdo através dos coeficientes de Pearson. A tabela 9.11 comprova que,
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efetivamente, os coeficientes de Spearman n&o diferem significativamente dos coeficientes de

Pearson.

Tabela 9.11 — Correlagdes entre os dois métodos de medicdo da VOP (VOP; e VOP,) e as
variaveis-estimativa principais quantitativas, para a amostra conjunta de Jovens Adultos, Adultos e

Idosos.
VOP, VOP;
Parametros P r P rg

Idade 0,348 0,366 0,338 0,329
IMC 0,125 0,154 0,093 0,119
PAS 0,127 0,235 0,091 0,235
PAD 0,103 0,128 0,037 0,112
FC 0,109 0,131 0,078 0,087
PP 0,082 0,159 0,082 0,192
PAM 0,128 0,193 0,069 0,184
VOP; 0,935 0,935
VOP, 0,935 0,935

9.5.3.2 Regressao

Foram produzidos modelos de regressao linear simples (MRLS’s), onde a variavel-
resposta € Y=VOP; e as restantes (Idade, Género, IMC, PAS, PAD FC, PP, PAM e Tabagismo)
sdo as variaveis-estimativa, estando os resultados na tabela 9.12. O p-value para a ldade
mostrou-se significativo (<0,05), sugerindo que a VOP; depende da idade. Seria espectavel
verificar-se também um p-value baixo para a PAS, PAM e para a pratica de habitos tabagios,
por exemplo. No entanto, tal ndo se verificou, uma vez que a amostra deveria ser maior. Se
assim fosse, os coeficientes de correlacao seriam mais elevados e, consequentemente, os p-
value’s do MRLS seriam mais pequenos, uma vez que, se duas varidveis se encontram
fortemente correlacionadas, uma vai convenientemente estimar a outra num MRLS.

Uma vez que com a andlise a normalidade das variaveis atras realizada se verificou uma
violagao dos critéros, posteriormente a construcdo de MRLS's, analisou-se a normalidade da
distribuicdo dos residuos de cada um dos modelos. Mesmo quando & partida se verifica algum
desrespeito da normalidade dos dados da variavel-resposta, o estudo da normalidade dos
residuos dos modelos de regressdo costuma ser o método mais aconselhavel, de modo a se
verificar se os critérios de normalidade séo violados ao ponto de ndo se poderem executar
modelos lineares nem outras analises paramétricas [122]. Adicionalmente, o facto de a
distribuicao da variavel-resposta depender da distribuicdo das variaveis-estimativa, faz com
que a andlise de normalidade da varidavel-resposta per se ndo seja muito informativa. Mais uma

razao para estudar antes a normalidade dos residuos.
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Tabela 9.12 — MRLS com a VOP; como variavel-resposta e as restantes como variaveis-

estimativa.

Parametros Bo Bi t-value p-value r2
Idade (anos) 4,270 0,026 3,602 <0,001*** 0,12
Género (M) 5,544 -0,056 -0,116 0,908 0,00
IMC (kg/m?) 3,865 0,068 1,222 0,225 0,02
PAS (mmHg) 3,562 0,016 1,237 0,220 0,02
PAD (mmHg) 3,848 0,024 1,002 0,321 0,01
FC (bpm) 3,985 0,022 1,063 0,295 0,01
PP (mmHg) 4,881 0,012 0,801 0,425 0,01
PAM (mmHg) 3,115 0,026 1,251 0,203 0,02
Tabagismo (S) 5,384 0,938 1,409 0,162 0,02

Atraveés da utilizacé@o de gréficos quantil-quantil da normal, foi possivel visualizar, de uma

forma eficiente, que as 9 distribui¢cdes dos residuos dos 9 modelos possuiam um ligeiro

enviesamento. Ou seja, as relacdes entre as varidveis desviavam-se ligeiramente da

linearidade. Assim, houve necessidade de encontrar uma solugéo para melhor analisar a

relagdo entre as variaveis. Tendo em conta que uma das melhores formas de se obter residuos

com distribuicdes aproximadamente simétricas, passa pela aplicacao de uma transformagéo
logaritmica [123], foram criados novos modelos de regressao linear simples, nos quais a
varidvel-resposta passou a ser Y=log(VOP,) (tabela 9.13). Ap6s a transformacao logaritmica,
os niveis de significAnia de cada modelo alteraram-se, mas essa diferenca néo foi muito

consideravel, o que provavelmente se deve ao facto de a amostra ser grande o suficiente ao

ponto de desprezar as violagdes da normalidade. Mas como esperado, a significancia passou a

ser mais acentuada no modelo da variavel-estimativa ldade. Os residuos de cada modelo

foram analisados e verificou-se que as suas distribui¢cdes ficaram com carateristicas mais

proximas de uma distribuicdo normal, como se pode ver, por exemplo, na figura 9.8.

Tabela 9.13 - MRLS com a log(VOP;) como variavel-resposta e as restantes como variaveis-

estimativa.

Parametros Bo Bi t-value p-value r?
Idade (anos) 1,389 0,005 4,271 <0,0001*** 0,16
Género (M) 1,643 -0,028 -0,347 0,729 0,00
IMC (kg/m?) 1,262 0,015 1,636 0,105 0,03
PAS (mmHg) 1,155 0,004 1,810 0,074 0,03
PAD (mmHg) 1,306 0,005 1,165 0,247 0,00
FC (bpm) 1,319 0,005 1,289 0,201 0,02
PP (mmHg) 1,452 0,003 1,350 0,180 0,02
PAM (mmHg) 1,101 0,006 1,669 0,100 0,03
Tabagismo (S) 1,605 0,183 1,649 0,102 0,03
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Grafico quantil-quantil da normal para os residuos do MRLS da Idade
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Grafico quantil-quantil da normal para os residuos do MRLS da Idade apés transformagao
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Figura 9.8 - Exemplo de analise dos residuos resultantes do MRLS para a variavel-estimativa
Idade, para o conjunto de amostras Jovens Adultos+Adultos (sem diagndstico definido)+Idosos:
grafico quantil-quantil da distribuicdo normal em comparacgéo com a distribui¢éo dos residuos
resultantes de cada MRLS. Em cima, apresenta-se a comparacéo da distribuicdo normal com a
distribuicdo dos residuos para o modelo VOP; em fungdo da Idade, e no gréafico de baixo a
comparacdo com os residuos do modelo log(VOP1) em funcéio da Idade. E possivel reparar que
apos a transformacéao, os residuos se passaram a distribuir melhor ao longo da linha reta, o que
denota carateristicas semelhantes a uma distribuicdo normal. Ao contrario da aparéncia da
distribuicéo do grafico acima, tipico de uma distribuigdo positivamente enviesada.
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O p-value resultante do teste de Shapiro-Wilk é igual a 2,31x10°, o que revela a néo-
normalidade da distribuicdo dos valores da VOP;.

Uma vez que apds a tranformagéo logaritmica a VOP; os p-value’s ndo foram alterados
significativamente, e que este tipo de transformacfes acarreta dificuldades de interpretacdo e
andlise estatistica a posteriori, na sec¢do seguinte, consideraram-se os MRLS’s sem essa

transformacéo.

De seguida, foi utilizada a amostra completa de 11 Adultos sem diagnéstico, ou seja,
analisou-se a amostra de 55 Jovens Adultos+11 Adultos sem diagnostico+38 ldosos (104
individuos). Como era de prever, confirmou-se uma tendéncia de valores para a VOP; maiores
com o aumento da idade (figura 9.9), da PAS (figura 9.10), da PAM (figura 9.11) e do PP (figura
9.12).

Relagao entre a VOP, e a |dade para os Jovens Adultos, Adultos e Idosos
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L
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g 81 VOP, = 0,026 * Idade + 4,232 . .
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Idade

Figura 9.9 - Grafico do MRLS da VOP; em fungéo da Idade, com a reta de regressdo. A zona
sombreada representa o IC de 95% de o modelo linear estar dentro dessa area.
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Relag&o entre a VOP4 (m/s) e a PAS nos Jovens Adultos, Adultos e ldosos

* * VOP, = 0,013 = PAS + 3,783

80 120 160 200
PAS (mmHg)

Figura 9.10 - Grafico do MRLS da VOP; em fungdo da PAS, com a reta de regressao. A zona
sombreada representa o IC de 95%.

Relagao entre a VOP, (m/s) e a PAM nos Jovens Adultos, Adultos e |dosos

« VOP, = 0,020 * PAM + 3,710

80 100 120
PAM (mmHg)

Figura 9.11 - Grafico do MRLS da VOP; em funcao da PAM, com a reta de regresséo. A zona
sombreada representa o IC de 95%.
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Relagéo entre a VOP4 (m/s) e a PP nos Jovens Adultos, Adultos e ldosos

. VOP, = 0,012 = PP + 4,828
L]

25 50 75 100 125
PP (mmHg)

Figura 9.12 - Grafico do MRLS da VOP; em funcdo do PP, com a reta de regresséo. A zona
sombreada representa o IC de 95%.

9.5.4 Concordancia entre a VOP; e a VOP,

Complementarmente, foi estudada a relacéo linear entre os dois métodos de medigdo da
VOP, ou seja, entre a VOP; e a VOP, (figura 9.13). Para tal, ja s6 foram considerados os 3
Adultos sem diagnostico para os quais foi possivel calcular a VOP,. Os resultados encontram-
se resumidos na tabela 9.14, onde o t-value representa a “capacidade” de a variavel-estimativa
estimar a variavel-resposta, comparativamente com o erro standard dessa mesma estimativa.
O B,=0,997 revela uma concordancia elevada entre a VOP,; e a VOP,, uma vez que se
aproxima muito do declive unitario da reta y=x, correspondente a uma correlacao perfeita entre
2 variaveis quantitativas.

De modo a analisar de uma forma mais pormenorizada a concordancia entre ambos os
métodos de medicdo da VOP, construiu-se um grafico de Bland-Altman (figura 9.14). Neste,
encontra-se a verde o IC de 95% para o limite de concordancia superior (LCS)=1,983 m/s
(linha a tracejado dentro da seccao verde), a azul o IC de 95% para a média das diferencas
(bias, do inglés)=0,378 m/s (linha a tracejado dentro da seccéo azul), e a rosa o IC de 95%
para o limite de concordancia inferior (LCI)=-1,228 m/s (linha a tracejado dentro da seccéo
rosa). Significa que 95% das diferencas se encontram entre -1,228 e 1,983 m/s. A tabela 9.15

apresenta todos os valores correspondentes a cada secgdo desse grafico. A LCS equivale a
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(0,378+1,96*desvio-padrao de 0,378), e a LCI é igual a (0,378-1,96*desvio-padrao de 0,378).
Os pontos que se encontrem acima da LCS ou abaixo da LCI sdo considerados outliers.
A diferenca entre os 2 métodos (VOP,-VOP,) tende a ser entre -2,11 e 2,6 m/s, e a
média das duas medi¢des ((VOP1-VOP,)/2) tende a assumir valores entre 2,355 e 14,145 m/s.
O ligeiro enviesamento (bias) positivo de 0,378 (0,819 m/s) (média das
diferencastdesvio-padrdo) sugere que a VOP; tende a ser, em média, superior a VOP,
correspondente, em 0,378 m/s. Como a diferenga entre um método e outro assume mais
valores positivos que negativos, significa que o bias é sistematico. Como este possui um valor
relativamente préximo de O (tendo em consideracdo o parametro que se esta a medir, a VOP),
€ possivel concluir que existe uma boa concordancia entre os dois métodos de medi¢do da

VOP, embora exista alguma recorréncia na existéncia de uma maior VOP; em rela¢éo a VOP,.

Relacao entre ambas as VOP’s nos Jovens Adultos, Adultos e Idosos

VOP, = 0,997 * VOP, + 0,395

VOP, (m/s)

6 8
VOP, (m/s)

Figura 9.13 - Grafico do MRLS da VOP; em funcao da VOP,, com a reta de regressao.

Tabela 9.14 - MRLS da amostra conjunta com a VOP1 como variavel-resposta e a VOP; como
variavel-estimativa.

Parametros Bo Bi t-value p-value r

VOP; (m/s) 0,395 0,997 25,614 <0,0001*** 0,875
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Gréfico de Bland-Altman para comparacao entre os 2 métodos de
medi¢éo da VOP nos Jovens Adultos, Adultos e Idosos
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Figura 9.14 — Grafico de de Bland-Altman de compara¢éo dos 2 métodos de medicao da VOP na
amostra conjunta de Jovens Adultos, Adultos e Idosos.

Tabela 9.15 — Valores correspondentes a cada sec¢éo do grafico de Bland-Altman de comparacao
do 2 métodos de medicao da VOP na amostra conjunta de Jovens Adultos, Adultos e Idosos.

Diferenca IC (a 95%)
LCS 1,983 [1,698 ; 2,267]
Bias 0,378 [0,212 ; 0,543]
LCI -1,228 [-1,512 ; -0,943]
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9.6 Amostrade Jovens Adultos

9.6.1 Distribuicdes de frequéncia e representacao grafica de dados

A tabela 9.16 trata-se da tabela de frequéncias dos valores da VOP, para a amostra de

Jovens Adultos (55 pessoas), que foi utilizada para a construcdo do histograma (figura 9.15) e

do diagrama de caixa-e-bigodes (figura 9.16).

Tabela 9.16 - Tabela de Frequéncias da VOP; para os Jovens Adultos. Abreviacdes: fi, Frequéncia
absoluta; PMi, Ponto Médio da classe i; Fi, Frequéncia Absoluta Acumulada; fi*, Frequéncia
Relativa; Fi*, Frequéncia relativa acumulada.

i PM Classe i fi Fi fix Fix
1 1,70 10,85 ; 2,55] 2 2 0,036 0,036
2 3,40 12,55 ; 4,25] 25 27 0,455 0,491
3 5,10 14,25 ; 5,95] 17 44 0,309 0,800
4 6,80 15,95 ; 7,65] 7 51 0,127 0,927
5 8,50 17,65 ; 9,35] 1 52 0,018 0,945
6 10,20 19,35 11,05] 2 54 0,036 0,982
7 11,90 ]11,05; 12,75] 0 54 0,000 0,982
8 13,60 112,75, 14,45] 1 55 0,018 1,000
Histograma da VOP, para os Jovens Adultos
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Figura 9.15 - Histograma dos valores da VOP; para os Jovens Adultos. A linha a castanho
representa o poligono de frequéncias, e o “tapete” de valores por baixo do histograma trata-se de

uma forma compacta de visualizagdo dos valores da VOP; individualmente.
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Diagrama de Caixa-e-Bigodes da VOP; para os Jovens Adultos

8 10 12 14
VOP; (m/s)

Figura 9.16 - Diagrama de caixa-e-bigodes dos valores da VOP; para os Jovens Adultos. Os
pontos vermelhos representam os outiers.

9.6.2 Medidas Descritivas

9.6.2.1 Medidas de localizacdo
Na tabela 9.17, encontram-se as medidas de localizacdo da distribui¢cdo dos valores da

VOP; para os Jovens Adultos.

Tabela 9.17 - Medidas de localizag&do da VOP; para os Jovens Adultos.

Min 1°Q Mo X ?Q Max

VOP; (m/s) 2,460 3,325 4,330 4,781 5,530 14,08

9.6.2.2 Medidas de disperséo
As medidas de dispersdo para a distribuicdo dos valores da VOP; para os Jovens

Adultos encontram-se resumidas na tabela 9.18.

Tabela 9.18 - Medidas de dispersdo da VOP; para os Jovens Adultos.

L (m/s) s (m/s) s? (m/s?) cv (%)

VOP; 11,62 2,133 4,551 44,62
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9.6.2.3 Medidas de forma

Por observacédo dos valores da tabela 9.19 e do histograma da figura 9.15, conclui-se
que a distribuicdo dos valores da VOP, para os Jovens Adultos é bastante afunilada e
enviesada para a esquerda (enviesada positivamente).

Tabela 9.19 - Medidas de forma da distribuicdo dos valores da VOP; para os Jovens Adultos.
Abreviagfes: Sk, enviesamento.

Sk Curtose

VOP, 1,96 5,10

VOP, 2,24 7,11

Foi produzido um grafico quantil-quantil (figura 9.17), e confirmou-se o enviesamento da
distribuicdo dos valores da VOP;. O p-value resultante do teste de Shapiro-Wilk é igual a

8,345x10”', o que revela a ndo-normalidade da distribuicdo dos valores da VOP;.

Grafico quantil-quantil da normal em comparagao com a distribuigao dos Jovens Adultos

<
—

12

10

Quantis tedricos (da distribuicdo normal)

Quantis da distribuicdo a analisar

Figura 9.17 - Grafico quantil-quantil da distribuicdo normal em comparagao com a distribuicdo dos
valores da VOP; para os Jovens Adultos. A curvatura acentuada observada dos pontos da
distribuicéo, reflete o enviesamento positivo verificado anteriormente com o célculo de Sk.
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9.6.3 Correlacdo e Regresséo

9.6.3.1 Correlacéo

Na figura 9.18, apresenta-se a matriz de correlacbes das principais variaveis

quantitativas, para a amostra de Jovens Adultos. Verifica-se uma forte correlagéo entre a VOP;

e a VOP,, assim como para D; e D,.
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Figura 9.18 - Matriz de Correlagdes entre algumas variaveis quantitativas, para a amostra de

Jovens Adultos.

A tabela 9.20 apresenta os valores da correlacdo de Pearson (p) e da correlacdo de

Spearman (rs) entre os dois métodos de medicdo da VOP e as variaveis-estimativa principais

quantitativas, para a amostra de Jovens Adultos.

Novamente, também para a mostra de Jovens Adultos, a diferenca entre os coeficientes

de Pearson e de Spearman € quase desprezavel. E a correlacdo entre VOP, e VOP, é mais

forte que no caso da amostra conjunta de Jovens Adultos+Adultos+ldosos.
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Tabela 9.20 - CorrelagBes entre os dois métodos de medicéo da VOP (VOP; e VOP,) e as
variaveis-estimativa principais quantitativas, para a amostra de Jovens Adultos.

VOP; VOP,

Parametros pP r P r
Idade -0,182  -0,139 | -0,223  -0,168
IMC 0,044 0,030 0,034 0,019
PAS 0,026 0,131 0,018 0,125
PAD 0,133 0,142 0,104 0,147
FC 0,044 0,109 0,027 0,067
PP -0,093 -0,028 | -0,076 -0,017
PAM 0,085 0,120 0,063 0,122
VOP, 0,988 0,982
VOP, 0,988 0,982

9.6.3.2 Regressao

De forma semelhante a como se procedeu anteriormente com o conjunto de amostras de
Jovens Adultos+Adultos+ldosos, construiram-se MRLS’s onde a variavel-resposta é Y=VOP, e
as restantes (Idade, Género, IMC, PAS, PAD FC, PP, PAM e Tabagismo) sdo as variaveis-

estimativa, estando os resultados na tabela 9.21.

Tabela 9.21 - MRLS com a VOP1 como variavel-resposta e as restantes como variaveis-estimativa,

para os Jovens Adultos.

Parametros Bo Bi t-value p-value r
Idade (anos) 8,884 -0,181 -1,348 0,183 0,033
Género (M) 5,040 -0,492 -0,852 0,398 0,014
IMC (kg/m?) 4,159 0,027 0,321 0,750 0,002
PAS (mmHg) 4,191 0,005 0,192 0,849 0,001
PAD (mmHg) 2,195 0,037 0,979 0,332 0,018
FC (bpm) 4,181 0,009 0,321 0,750 0,002
PP (mmHg) 6,000 -0,025 -0,681 0,499 0,009
PAM (mmHg) 2,875 0,022 0,623 0,536 0,007
Tabagismo (S) 4,661 0,827 1,014 0,315 0,019

Né&o foi verificado nenhum p-value significativo.

Uma vez mais, analisou-se a normalidade das distribui¢cdes dos residuos de cada MRLS
apresentado na tabela 9.21, e comprovou-se a existéncia de um enviesamento, claramente

verificada anteriormente através do estudo do histograma (figura 9.15) e diagrama de caixa-e-

bigodes (figura 9.16).
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Deste modo, foi aplicada novamente a transformagéo logaritmica para a construgéo dos
MRLS (tabela 9.22).

Tabela 9.22 - Resultados para os MRLS’s, com log(VOP1) em funcéo de cada variavel estimativa,
para os Jovens Adultos.

Parametros Bo Bi t-value p-value r2
Idade (anos) 2,189 -0,031 -1,304 0,198 0,031
Género (M) 1,524 -0,067 -0,652 0,517 0,008
IMC (kg/m?) 1,360 0,006 0,377 0,707 0,003
PAS (mmHg) 1,141 0,003 0,642 0,523 0,008
PAD (mmHg) 0,904 0,008 1,263 0,212 0,029
FC (bpm) 1,327 0,002 0,492 0,625 0,005
PP (mmHg) 1,585 -0,002 -0,305 0,762 0,002
PAM (mmHg) 0,947 0,006 1,010 0,318 0,019
Tabagismo (S) 1,461 0,189 1,321 0,192 0,032

No final, analisaram-se os residuos de cada modelo, e observou-se que as suas
distribuicdes ficaram com carateristicas mais proximas de uma distribuicdo normal em
comparac¢do com o que se verificava com os residuos dos MRLS’s antes da transformacao
logaritmica. Ao examinar a tabela 9.22, verificou-se uma diferenca consideravel nos p-value’s
em comparagdo com os MRLS’s antes da transformacéo (tabela 9.21). Esta diferenca apods a
transformacéo logaritmica foi maior do que no caso da amostra conjunta, dado que a amostra
de Jovens Adultos é muito menor (n=55 em comparacdo com n=96), 0 que a torna mais sujeita
a desvios da distribuicdo normal, de acordo com o Teorema do Limite Central.

As correlagBes mais fortes e esperadas (VOP,; em funcao da PAS e da PAM) foram
representadas em gréafico sob a forma de MRLS’s. Na figura 9.19 apresenta-se o MRLS da

VOP; em fungéo da PAS, e 0 mesmo para a VOP; em funcdo da PAM na figura 9.20.

9.6.4 Concordancia entre a VOP; e a VOP,

Foi também estudada a relac@o linear entre os dois métodos de medicdo da VOP
apenas para a amostra de Jovens Adultos (figura 9.21 e tabela 9.23). O 3,=1,020 indicia a
existéncia de uma excelente concordancia.

Na figura 9.22 e na tabela 9.24 apresentam-se, respetivamente, o grafico de Bland-
Altman e a tabela com alguns resultados. A diferenca entre os 2 métodos (VOP-VOP,) tende a
ser entre -0,16 e 1,96 m/s, e a média das duas medi¢bes ((VOP1-VOP,)/2) tende a assumir
valores entre 2,355 e 14,145 m/s. O bias indica que a VOP, tende a ser, em média, superior a
VOP, correspondente, em 0,286 (+0,0,336 m/s). Embora este enviesamento seja menor que no
caso da amostra conjunta, existe um muito maior nimero de diferencas positivas do que

negativas neste caso, 0 que sugere que o bias € mais sistematico para os Jovens Adultos.
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Contudo, este continua proximo de 0, podendo-se concluir que a concordancia é boa para os

Jovens Adultos.

Relagao entre a VOP; (m/s) e a PAS nos Jovens Adultos

VOP; = 0,005 * PAS + 4,191
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Figura 9.19 - Grafico do MRLS da VOP; em funcdo da PAS nos Jovens Adultos, com a reta de
regessao.

Relacao entre a VOP4 (m/s) e a PAM nos Jovens Adultos

VOP, = 0,006 * PAM + 4,947
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Figura 9.20 - Grafico do MRLS da VOP; em fun¢do da PAM nos Jovens Adultos, com a reta de
regressao.
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Relag&o entre ambas as VOP’s nos Jovens Adultos

121
VOP, = 1,020 * VOP, + 0,197

VOP, (m/s)

VOP, (m/s)

Figura 9.21 - Grafico do MRLS da VOP; em funcdo da VOP; nos Jovens Adultos, com a reta de
regressao.

Tabela 9.23 - MRLS da amostra de Jovens Adultos com a VOP; como variavel-resposta e a VOP,
como variavel-estimativa.

Parametros Bo Bi t-value p-value r?

VOP;, (m/s) 0,197 1,020 46,020 <0,0001*** 0,976
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Grafico de Bland-Altman para comparacao entre os 2 métodos de
medicdo da VOP nos Jovens Adultos

2,0
o
(@)
=
a 1,5
(@)
b
(%]
=3
 NEEEEEE LCS=0,944
1S
N
8 %
o 05 *
E - .. - - -
e ) e e Bias=0,286
[S4 - - . *
c -
e . & . .
o 00 — :
a .o
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" LCS=-0,373

-0,5

Médias das 2 medic¢des ((VOP1+VOP,)/2)

Figura 9.22 - Grafico de de Bland-Altman de comparagédo dos 2 métodos de medicdo da VOP na
amostra de Jovens Adultos.

Tabela 9.24 - Valores correspondentes a cada secg¢édo do gréafico de Bland-Altman de comparacéo
do 2 métodos de medicdo da VOP na amostra de Jovens Adultos.

Diferenca IC (a 95%)
LCS 0,944 [0,788 ; 1,100]
Bias 0,286 [0,195 ; 0,376]
LCI -0,373 [-0,529 ; -0,216]

9.6.5 Testes de Hipoéteses

Para a andlise da relacdo entre a VOP, e as variaveis categoéricas (Género, Pratica de
Atividade Fisica, Habitos tabagicos, Toma da pilula, esta Ultima no caso do género feminino),

foram analisados os diagramas de caixa-e-bigodes aos pares.

9.6.5.1 Género

Para comparar a distribuicdo dos valores da VOP; entre o género feminino e masculino
para os Jovens Adultos, construiram-se os diagramas de caixa-e-bigodes para cada género
(figura 9.23) e resumiram-se os dados na tabela 9.25. Nesta tabela verificou-se uma maior
média para os Jovens Adultos do género feminino, mas uma maior mediana para os Jovens

Adultos do género masculino.
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VOP, por Género para os Jovens Adultos

o

[EEN
o

VOP; (m/s)

F Género M

Figura 9.23 - Diagramas de caixa-e-bigodes dos valores da VOP; para o género feminino (a rosa)
e género masculino (a azul), para os Jovens Adultos. Cada diagrama de caixa-e-bigodes possui
uma largura proporcional ao nimero de pessoas constituinte de cada distribuicdo. Os pontos a
vermelho representam os outliers. Abreviacdes: F, Feminino; M, Masculino.

Tabela 9.25 — Medidas de localizagédo dos valores da VOP; para o género Feminino e o Género
Masculino, para os Jovens Adultos.

Género

Feminino Masculino
X M o X M e
VOP; (m/s) 5,04 4,05 4,55 4,41

Realizou-se o teste de Shapiro-Wilk a cada amostra, assim como o célculo de Sk e da
curtose, de modo a analisar a normalidade, e o teste de Levene, para avaliar a homogeneidade
da variancia. A tabela 9.26 resume esta analise, sugerindo que os critérios de normalidade séo
violados, mas que néo se rejeita a conjectura de que as variancias das populacdes séo iguais.
Como ambas as distribuicbes das amostras se encontram enviesadas, a mediana define
melhor o centro de cada distribuicdo, o que leva a conclusdao de que o género masculino

apresenta um valor para a VOP; ligeiramente superior ao feminino.

Tabela 9.26 - Andlise da normalidade e da homogeneidade da variancia das distribuicfes dos
valores da VOP; na amostra de Jovens Adultos do género feminino e na amostra do género

masculino.
Feminino (n=26) Variancias Masculino (n=29)
hapiro-Wilk hapiro-Wilk
Sk Curtose Shapiro-Wi Levene (p-value) Sk Curtose Shapiro-Wi
(p-value) (p-value)
0,88 3,59 9,93x10° 0,42 1,01 0,70 8,59x10°°
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9.6.5.2 Atividade Fisica

Tendo em consideracédo que estudos anteriores evidenciaram os beneficios do desporto
na rigidez arterial dos jovens [124], foram examinadas as distribuices dos valores da VOP,
para o Jovens Adultos que praticam atividade fisica e para os que nao praticam, realizando-se
as mesmas analises que no exemplo anterior para o género (figura 9.24 e tabela 9.27). A
diferenca entre a mediana de quem pratica atividade fisica e a de quem nao pratica é

considerada desprezavel.

VOP; consoante a pratica de atividade fisica para os Jovens Adultos

o

[EEN
o

VOP; (m/s)

N  Pratica de Atividade Fisica S

Figura 9.24 - Diagramas de caixa-e-bigodes dos valores da VOP; para os Jovens Adultos que
praticam atividade fisica (a vermelho) e para os que ndo praticam (a cinzento). Cada diagrama de
caixa-e-bigodes possui uma largura proporcional ao nimero de pessoas constituinte de cada
distribuicdo. Os pontos a vermelho representam os outliers. Abreviagfes: N, Ndo; S, Sim. A largura
de cada diagrama de caixa-e-bigodes € proporcional ao numero de pessoas constituinte de cada
distribuicéo.

Tabela 9.27 - Medidas de localizag&o dos valores da VOP; para os Jovens Adultos que praticam
exercicio fisico e para os que néo praticam.

Pratica de Atividade Fisica

Sim Nao

X M X M e

VOP; (m/s) 4,91 4,33 4,42 4,30

A tabela 9.28 resume os resultados da andlise a ambas as amostras, sugerindo que 0s
critérios de normalidade séo ligeiramente violados, mas que ndo se rejeita as igualdade das

variancias.
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Tabela 9.28 - Andlise da normalidade e da homogeneidade da variancia das distribuicdes dos
valores da VOP; na amostra de Jovens Adultos que praticam atividade fisica e na amostra dos que

nao praticam.

Préatica de Atividade Fisica

Sim (n=41) Variancias Nzo (n=14)
Sk Curtose Shapiro-Wilk Levene (p-value) Sk Curtose Shapiro-Wilk
(p-value) (p-value)
1,86 4,06 8,37x10° 0,38 0,51 0,77 0,54

9.6.5.3 Habitos Tabagicos
Para comparar as distribuic6es dos valores da VOP; das amostras dos Jovens Adultos

que praticam habitos tabagicos e dos que ndo praticam, construiu-se o grafico da figura 9.25, e
a tabela 9.29. Como seria de esperar, verificou-se que os fumadores possuem uma média e

mediana da VOP; superiores as dos ndo fumadores.

VOP, consoante os Habitos Tabagicos para os Jovens Adultos

=
o

VOP; (m/s)

Habitos Tabagicos

Figura 9.25 - Diagramas de caixa-e-bigodes dos valores da VOP; para os Jovens Adultos que
praticam habitos tabagicos (a vermelho) e para os que nao praticam (a cinzento). Cada diagrama
de caixa-e-bigodes possui uma largura proporcional ao nimero de pessoas constituinte de cada
distribuicdo. Os pontos a vermelho representam os outliers. Abreviagfes: N, Ndo; S, Sim.

Tabela 9.29 - Medidas de localiza¢g&o dos valores da VOP; para os Jovens Adultos que praticam
habitos tabagicos e para os que nédo praticam.

Habitos Tabagicos

Sim Nao

)_( Me X Me

VOP; (m/s) 5,49 5,94 4,66 3,93
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A tabela 9.30 resume os resultados da andlise a ambas as amostras, sugerindo que 0s
critérios de normalidade séo ligeiramente violados, mas que ndo se rejeita a igualdade das
variancias.

Tabela 9.30 - Andlise da normalidade e da homogeneidade da variancia das distribuicdes dos
valores da VOP; na amostra de Jovens Adultos que praticam habitos tabagicos e na amostra dos

que nao praticam.

Héabitos Tabagicos

Sim (n=8) Variancias N&o (n=47)
Shapiro-Wilk Shapiro-Wilk
Sk Curtose apiro-wi Levene (p-value) Sk Curtose apiro-wi
(p-value) (p-value)
-0,47 -1,52 0,32 0,86 2,22 5,91 2,53x10”7

9.6.5.4 Toma da Pilula (no Género Feminino)
Complementarmente, pareceu interessante comparar a distribuicdo dos valores da VOP,

entre o Jovens Adultos do género feminino que tomam a pilula e os que ndo tomam (figura
9.26 e tabela 9.31), uma vez que ja surgiram estudos que revelaram um valor para a VOP,
superior associado a toma de anti-concetivos orais por parte de mulheres jovens [125].

Contudo, observaram-se valores maiores para a média e mediana da VOP; entre quem nao
toma a pilula.

VOP; consoante a toma da pilula para os Jovens Adultos do Género Feminino

o

o

VOP; (M/S) -

N Toma da Pilula S

Figura 9.26 - Diagramas de caixa-e-bigodes dos valores da VOP; para os Jovens Adultos do
género feminino que tomam a pilula (a vermelho) e para os que ndo tomam (a cinzento). Cada
diagrama de caixa-e-bigodes possui uma largura proporcional ao nimero de pessoas constituinte
de cada distribuicdo. Os pontos a vermelho representam os outliers. Abrevia¢g@es: N, Ndo; S, Sim.
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Tabela 9.31 - Medidas de localizacéo dos valores da VOP; para os Jovens Adultos do género
feminino que tomam a pilula e para os que ndo tomam.

Toma da Pilula

Sim Nao

i Me i Me

VOP; (m/s) 4,55 3,85 5,71 4,76

A tabela 9.32 resume os resultados da andlise a ambas as amostras, sugerindo que os
critérios de normalidade s&o ligeiramente violados, mas que ndo se rejeita a igualdade das

variancias.

Tabela 9.32 - Analise da normalidade e da homogeneidade da variancia das distribui¢cdes dos valores da
VOP; na amostra de Jovens Adultos do género feminino que tomam a pilula e na amostra dos que ndo
tomam.

Toma da Pilula

Sim (n=15) variancias N&o (n=11)

Sk Curtose Shapiro-Wilk Levene (p-value) Sk Curtose SapinD TS
(p-value) (p-value)
1,38 1,18 8,4x10° 0,45 1,55 1,52 3,0x10°3

Nao se considerou a realizagdo de testes paramétricos com a transformacéo logaritmica
realizada para os MRLS’s, pois fontes defendem que o facto de estar a comparar a média da
distribuicdo de log(VOP;) de uma amostra com a média da distribuicdo de log(VOP,) de outra
amostra, pode gerar estimativas para a populagdo que ndo vao de acordo com os “interesses”
associados aos dados originais, nos quais se pretende comparar a VOP;, e ndo 0 seu
logaritmo [126].

Uma vez que em nenhum dos pares de amostras analisados se verificou o cumprimento
dos critérios para a realizacdo do teste paramétrico t-student, foi utilizada a alternativa néo-
paramétrica para testes de hipdteses entre duas amostras independentes: teste de Mann-
Whitney-Wilcoxon (tabela 9.33). Com isto pretendeu-se averiguar se as diferen¢as encontradas
sdo estatisticamente significativas, por analise dos p-value’s.

Pela tabela 9.33, estima-se que ndo existe uma diferenca estatisticamente significativa
entre cada grupo em nenhum dos casos:

- ndo se encontrou nenhuma diferenca estatisticamente significativa entre a tendéncia
central da populacdo portuguesa de Jovens Adultos do género feminino e a tendéncia central
da populacao de Jovens Adultos do género masculino (sendo a estimativa de mais 0,190 m/s

para o género feminino em comparagao com o masculino);
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- ndo se encontrou nenhuma diferenca estatisticamente significativa entre a tendéncia
central da populacéo portuguesa de Jovens Adultos do género feminino que toma a pilula anti-
contraceptiva e a tendéncia central da populacdo que ndo toma;

- ndo se encontrou nenhuma diferenca estatisticamente significativa entre a tendéncia
central da populacao portuguesa de Jovens Adultos que praticam habitos tabagicos e os que
ndo praticam (sendo a estimativa de mais 1,408 m/s para os que praticam habitos tabagicos
em comparag¢do com 0s que ndo praticam);

- ndo se encontrou nenhuma diferenca estatisticamente significativa entre a tendéncia
central da populacéo portuguesa de Jovens Adultos que pratica atividade fisica e a tendéncia
central da populacdo que néo pratica.

As conclusdes retiradas relativamente a prética de atividade fisica, tanto para a amostra
como para a populacdo de Jovens Adultos, parecem ser erréneas, tendo em conta 0s
conhecimentos que se tem a respeito dos beneficios para a saude que a pratica de exercicio
fisico acarreta. Tal pode dever-se, provavelmente, a uma definicdo vaga no protocolo do que
significa “praticar atividade fisica”.

Tabela 9.33 — Resultados da aplicagao do teste ndo-paramétrico Mann-Whitney-Wilcoxon nos
Jovens Adultos. Abreviagdes: W, estatistica do teste; dif, equivalente a estimativa para o valor da
diferenca da tendéncia central da dsitribui¢do dos valores da VOP; entre cada grupo populacional;
IC, Intervalo de Confianca, onde existe 95% de confianca de o valor de dif se encontrar nesse

intervalo.

Parametros w p-value dif (m/s) IC
Género 413 0,550 0,190 [-0,690 ; 0,929]
Pilula 103 0,305 0,720 [-0,580 ; 2,380]
Tabagismo 126 0,142 -1,408 [-2,640 ; 0,270]
Atividade Fisica 271 0,765 -0,074 [-1,070; 0,670]
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9.7 Amostra de Adultos sem diagndstico

9.7.1 Distribuicdes de frequéncia e representacao grafica de dados

A tabela 9.34 trata-se da tabela de frequéncias dos valores da VOP, para a amostra de

Adultos sem diagnoéstico (11 pessoas), que foi utilizada para a construcao do histograma (figura

9.27) e diagrama de caixa-e-bigodes (figura 9.28).

Tabela 9.34 - Tabela de Frequéncias da VOP; para os Adultos em diagndstico. Abreviagdes: onde
Frequéncia absoluta, fi; Pmi é o ponto médio da classe i; Frequéncia acumulada, Fi; Frequéncia
relativa, fi*; Frequéncia relativa acumulada, Fi*.

i PM Classe i fi Fi fix Fix

1 3,80 12,85 ; 4,75] 5 5 0,455 0,455
2 5,70 14,75 ; 6,65] 3 8 0,273 0,727
3 7,60 16,65 ; 8,55] 2 10 0,182 0,909
4 9,50 18,55, 10,49] 0 10 0,000 0,909
5 11,40 ]10,45; 12,35] 1 11 0,091 1,000

Histograma dos valores da VOP, para os Adultos sem diagnostico
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Figura 9.27 - Histograma dos valores da VOP; para os Adultos sem diagndstico. A linha a
castanho representa o poligono de frequéncias, e o “tapete” de valores por baixo do histograma
trata-se de uma forma compacta de visualiza¢@o dos valores da VOP; individualmente.
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Diagrama de Caixa-e-Bigodes da VOP; para os Adultos sem diagnostico

8 10 12 14
VOP; (m/s)

Figura 9.28 - Diagrama de caixa-e-bigodes dos valores da VOP; para os Adultos sem diagnostico.
Os pontos vermelhos representam os outiers.

9.7.2 Medidas descritivas

9.7.2.1 Medidas de localizacdo
Na tabela 9.35, encontram-se as medidas de localiza¢do da distribuicdo dos valores da

VOP; para os Adultos sem diagnadstico.

Tabela 9.35 - Medidas de localizagdo da VOP; para os Adultos sem diagndstico.

Min 1°Q Me X 3*Q Max

VOP; (m/s) 3,830 4,220 4,920 5,786 6,580 11,360

9.7.2.2 Medidas de disperséo
As medidas de dispersdo para a distribuicdo dos valores da VOP; para os Adultos sem

diagnéstico encontram-se resumidas na tabela 9.36.

Tabela 9.36 - Medidas de disperséo da VOP; para os Adultos sem diagnaéstico.

L (m/s) s (m/s) s? (mi/s?) cv (%)

VOP; 7,53 2,222 4,936 38,40
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9.7.2.3 Medidas de forma
Por observacédo dos valores da tabela 9.37 e do histograma da figura 9.27, conclui-se
que a distribuicdo dos valores da VOP; para os Adultos sem diagnostico possui algum

enviesamento positivo e um ligeiro “afunilamento”.

Tabela 9.37 - Medidas de forma da distribuicdo dos valores da VOP; para os Adultos sem
diagndstico. Abreviag8es: Sk, enviesamento.

Sk Curtose

VOP, 1,29 0,78

Foi produzido um grafico quantil-quantil (figura 9.29), e confirmou-se o ligeiro
enviesamento da distribuicédo dos valores da VOP; para os Adultos sem diagndstico.

Grafico quantil-quantil da normal em comparacédo com a distribuicdo dos Adultos sem diagnéstico

10

Quantis tedricos (da distribuicao normal)

Quantis da distribuic&o a analisar

Figura 9.29 - Grafico quantil-quantil da distribuicdo normal em comparacgao com a distribuicdo dos
valores da VOP; para os Adultos sem diagnostico.

O p-value resultante do teste de Shapiro-Wilk € igual a 0,012, o que revela que ndo
existe violacdo da normalidade da distribuicdo dos valores da VOP; na amostra de Adultos sem
diagndstico. Novamente, ndo houve necessidade de realizar transformacdes logaritmicas para
realizar os MRLS’s.

95



9.7.3 Correlacdo e Regresséo

9.7.3.1 Correlacéo

A tabela 9.38 apresenta os valores da correlacdo de Pearson (p) e da correlacdo de
Spearman (rs) entre a VOP, e as variaveis-estimativa principais quantitativas, para a amostra
de Adultos sem diagndstico.

Tabela 9.38 - CorrelagBes entre a VOP; e as variaveis-estimativa principais quantitativas, para a
amostra de Adultos sem diagnéstico.

VOP;
Parametros P r
Idade 0,519 0,300
PAS 0,241  -0,411
PAD -0,023  -0,059
FC 0,267 0,164
PP -0,303  -0,182
PAM -0,123  -0,146

VOP,

9.7.3.2 Regressao

Construiram-se MRLS’s onde a varidvel-resposta é Y=VOP,; e as restantes (ldade,
Género, PAS, e.t.c.) sdo as variaveis-estimativa, estando os resultados na tabela 9.39. Os
resultados revelam a inexisténcia de um p-value significativo para qualquer variavel-estimativa

apresentada.

Tabela 9.39 — MRLS’s com a VOP; como variavel-resposta e as restantes como variaveis-
estimativa, para os Adultos sem diagnadstico.

Parametros Bo Bi t-value p-value r2
Idade (anos) -1,630 0,180 1,821 0,102 0,269
Género (M) 6,710 -1,693 -1,302 0,225 0,158
PAS (mmHg) 10,727 -0,037 -0,745 0,475 0,058
PAD (mmHg) 6,154 -0,005 -0,068 0,947 0,001
FC (bpm) 3,041 0,037 0,832 0,427 0,071
PP (mmHg) 9,959 -0,064 -0,954 0,365 0,092
PAM (mmHg) 8182  -0,024 -0,373 0,718 0,015
Tabagismo (S) 5,377 1,125 0,793 0,448 0,065
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Tal como se procedeu com a amostra de Jovens Adultos, apresentaram-se em graficos
os MRLS’s da VOP; em funcédo da PAS (figura 9.30) e da VOP,; em funcdo da PAM (figura
9.31). Estas funcgdes demonstraram resultados fora do esperado, uma vez que os declives

assumem valores negativos.
Uma vez que ficaram em falta os dados necessarios para o calculo da VOP,, nao foi
estudada a relagdo linear entre os dois métodos de medi¢do da VOP apenas para a amostra

de Adultos sem diagndstico.

Relagao entre a VOP¢ (m/s) e a PAS nos Adultos sem diagnostico

141

121

101
VOP, = —0,037 * PAS + 10,727

VOP, (m/s)

120 130 140 150 160
PAS (mmHg)

Figura 9.30 - Grafico do MRLS da VOP; em funcdo da PAS nos Adultos sem diagnostico, com a
reta de regresséo.
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Relacao entre a VOP¢ (m/s) e a PAM nos Adultos sem diagnostico

VOP, = —0,024 * PAM + 8,182

VOP, (m/s)
L ]

90 100 110
PAM (mmHg)

Figura 9.31 - Grafico do MRLS da VOP; em funcdo da PAM nos Adultos sem diagnéstico, com a
reta de regresséo.

9.7.4 Testes de Hipoéteses

Para a andlise da relacdo entre a VOP; e as varidveis categoéricas (Género e Habitos

tabagicos), foram analisados os diagramas de caixa-e-bigodes aos pares.

9.7.4.1 Geénero

Para comparar a distribuicdo dos valores da VOP; entre o género feminino e masculino
para os Adultos sem diagnéstico, construiram-se os diagramas de caixa-e-bigodes para cada
género (figura 9.32) e resumiram-se os dados na tabela 9.40. Nesta tabela verificaram-se uma

maior média e mediana para os Adultos do género feminino.
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VOP; por Género para os Adultos sem diagndstico

[EEN
o

oo

VOP; (m/s)

(o3}

F Género M

Figura 9.32 - Diagramas de caixa-e-bigodes dos valores da VOP; para o género feminino (a rosa)
e género masculino (a azul), para os Adultos sem diagnéstico. Cada diagrama de caixa-e-bigodes
possui uma largura proporcional ao nimero de pessoas constituinte de cada distribuigdo.
Abreviag@es: F, Feminino; M, Masculino.

Tabela 9.40 - Medidas de localizacéo dos valores da VOP; para o género Feminino e o Género
Masculino, para os Adultos sem diagndstico.

Género

Feminino Masculino
i M e i M e
VOP; (m/s) 6,71 6,76 5,02 4,64

Realizou-se o teste de Shapiro-Wilk a cada amostra, assim como o célculo de Sk e da
curtose, de modo a analisar a normalidade, e o teste de Levene, para avaliar a homogeneidade
da variancia. A tabela 9.41 resume esta andlise a ambas as amostras, sugerindo que 0s
critérios de normalidade ndo séo violados, pelo que o valor médio representa melhor o centro

de cada distribuicao, e é possivel aplicar o teste t-student.

Tabela 9.41 - Andlise da normalidade e da homogeneidade da variancia das distribuicdes dos
valores da VOP; na amostra de Adultos sem diagndstico do género feminino e na amostra do
género masculino.

Género

Feminino (n=5) Variancias Masculino (n=6)
hapiro-Wilk hapiro-Wilk
Sk Curtose Shapiro-Wi Levene (p-value) Sk Curtose Shapiro-Wi
(p-value) (p-value)
0,44 -1,63 0,46 0,12 0,41 -1,92 0,15
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9.7.4.2 Tabagismo
Para comparar as distribuicbes dos valores da VOP,; das amostras dos Adultos sem

diagndstico que praticam habitos tabagicos e dos que nao praticam, construiu-se o diagrama
de caixa-e-bigodes da figura 9.33 e a tabela 9.42. Como seria de esperar, verificou-se que os

fumadores possuem uma média e mediana da VOP; superiores as dos ndo fumadores.

VOP, consoante os Habitos Tabagicos nos Adultos sem diagndstico

VOP; (m/s)

S

N Habitos Tabagicos

Figura 9.33 - Diagramas de caixa-e-bigodes dos valores da VOP; nos Adultos sem diagndstico
gue praticam habitos tabagicos (a vermelho) e para os que nado praticam (a cinzento). Cada
diagrama de caixa-e-bigodes possui uma largura proporcional ao nimero de pessoas constituinte

de cada distribui¢cdo. Abreviagdes: N, N&do; S, Sim.

Tabela 9.42 - Medidas de localizacéo dos valores da VOP; para os Adultos sem diagndéstico que
praticam habitos tabagicos e para os que nao praticam.

Habitos Tabagicos

Sim Nao

X Me X Me

VOP; (m/s) 6,50 5,20 5,38 4,92

A tabela 9.43 resume os resultados da analise a ambas as amostras, sugerindo que 0s

critérios de normalidade néo séo violados, e que nao se rejeita a igualdade das variancias.
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Tabela 9.43 - Analise da normalidade e da homogeneidade da variancia das distribuicdes dos valores da
VOP;1 na amostra de Adultos sem diagnéstico que praticam habitos tabagicos e na amostra dos que nao
praticam.

Habitos Tabagicos

Sim (n=4) Variancias Nao (n=7)
Sk Curtose SNaPIO-Wilkl) o one (p-value) | Sk Gupiasy PO
(p-value) (p-value)
0,63 -1,79 0,10 0,37 0,22 -1,97 0,23

Os resultados da tabela 9.44 indicam que ndo existe uma diferenca estatisticamente
significativa entre a média dos valores da VOP; da populacdo portuguesa de Adultos sem
diagndstico do género masculino e a média do sexo feminino, nem entre fumadores e nao
fumadores.

Tabela 9.44 - Resultados da aplicacdo do teste paramétrico t-student na amostra de Adultos sem

diagnostico. Abreviacdes: t, estatistica do teste; IC, Intervalo de Confianca de 95% de que a
diferenca entre as médias populacionais de cada grupo se encontra nesse intervalo.

Parametros t-value p-value IC
Género 1,198 0,288 [-2,012 ; 5,398]
Tabagismo -0,640 0,560 [-6,190 ; 3,939]
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9.8 Amostrade ldosos

9.8.1 Distribuicdes de frequéncia e representacao grafica de dados

A tabela 9.45 trata-se da tabela de frequéncias dos valores da VOP, para a amostra de

Idosos (38 pessoas), que foi utilizada para a construcéo do histograma (figura 9.34) e diagrama

de caixa-e-bigodes (figura 9.35).

Tabela 9.45 - Tabela de Frequéncias da VOP; para os Idosos. Abreviacdes: onde Frequéncia absoluta,
fi; Pmi é o ponto médio da classe i; Frequéncia acumulada, Fi; Frequéncia relativa, fi*; Frequéncia
relativa acumulada, Fi*.

i PM; Classe i fi P fi* Fix
1 3,20 12,40 ; 4,00] 4 4 0,105 0,105
2 4,80 14,00 ; 5,60] 12 16 0,316 0,421
3 6,40 15,60 ; 7,20] 11 27 0,289 0,711
4 8,00 17,20 ; 8,80] 6 33 0,158 0,868
5 9,60 18,80 ; 10,4] 2 35 0,053 0,921
6 11,20 ]10,4; 12,0] 2 37 0,053 0,974
7 12,80 112,0; 13,6] 1 38 0,026 1,000
Histograma da VOP, para os Idosos
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Figura 9.34 - Histograma dos valores da VOP para os Idosos. A linha a castanho representa o
poligono de frequéncias, e o “tapete” de valores por baixo do histograma trata-se de uma forma

compacta de visualizagéo dos valores da VOP; individualmente.
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Diagrama de Caixa-e-Bigodes da VOP, para os Idosos

8 10 12 14
VOP; (m/s)

Figura 9.35 - Diagrama de caixa-e-bigodes dos valores da VOP; para os ldosos. Os pontos
vermelhos representam os outiers.

9.8.2 Medidas Descritivas

9.8.2.1 Medidas de localizacdo
Na tabela 9.46, encontram-se as medidas de localizacdo da distribuicdo dos valores da

VOP;, para os Idosos.

Tabela 9.46 - Medidas de localizagdo da VOP; para os ldosos.

Min 1°Q Mo X 3°Q Max

VOP; (m/s) 3,510 4,942 5,885 6,403 7,673 12,31

9.8.2.2 Medidas de disperséo
As medidas de dispersdo para a distribuicdo dos valores da VOP; para os Idosos

encontram-se resumidas na tabela 9.47.

Tabela 9.47 - Medidas de dispersdo da VOP; para os Idosos.

L (m/s) s (m/s) s?2 (m/s?) cv (%)

VOP, 8,800 2,111 4,455 32,96
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9.8.2.3 Medidas de forma

Por observacédo dos valores da tabela 9.48 e do histograma da figura 9.34, conclui-se

que a distribuicdo dos valores da VOP, para os Idosos possui um ligeiro enviesamento positivo

e “afunilamento”.

Tabela 9.48 - Medidas de forma da distribuicdo dos valores da VOP; para os Idosos. Abreviagfes:
Sk, enviesamento.

Foi

Sk Curtose

VOP; 0,93 0,23

VOP» 1,21 1,71

produzido um gréfico quantil-quantil (figura 9.36), e confirmou-se o ligeiro

enviesamento da distribuicdo dos valores da VOP; para os ldosos.

Quantis Tedricos (da distribuigdo normal)

Grafico quantil-quantil da normal em comparag¢ao com a distribuigdao dos Idosos

12

10

Quantis da distribuic&o a analisar

Figura 9.36 - Grafico quantil-quantil da distribuicdo normal em comparagao com a distribuicdo dos
valores da VOP; para os Idosos.
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O p-value resultante do teste de Shapiro-Wilk é igual a 0,011, o que revela uma ligeira
violagdo da normalidade da distribuicdo dos valores da VOP; na amostra de Idosos.

Uma vez que a violacdo dos critérios de normalidade é muito suave, nas analises
subsequentes, considerou-se que a distribuicdo dos valores da VOP, para os Idosos possui
carateristicas muito préximas das de uma distribuicdo normal. Assim, posteriormente, nao
houve necessidade de realizar transformacdes logaritmicas para os MRLS’s.

9.8.3 Correlacdo e Regresséo

9.8.3.1 Correlagéo

A tabela 9.49 apresenta os valores da correlacdo de Pearson (p) e da correlacdo de
Spearman (rs) entre os dois métodos de medicao da VOP e as variaveis-estimativa principais
quantitativas, para a amostra de ldosos.

Tabela 9.49 - CorrelacBes entre os dois métodos de medicdo da VOP (VOP; e VOP») e as
variaveis-estimativa principais quantitativas, para a amostra de ldosos.

VOP, VOP,

Parametros P rg P r
ldade 0,215 0,198 0,090 0,043
IMC -0,013 0,015 -0,096  -0,083
IME 0,028 0,024 -0,078  -0,100
PAS -0,054 0,055 -0,123 0,004
PAD -0,024 -0,026 | -0,101  -0,050
FC -0,079  -0,094 | -0,103 -0,114
PP -0,046 0,123 -0,076 0,128
PAM -0,042 -0,001 { -0,128 -0,059
VOP, 0,845 0,780
VOP, 0,845 0,780

Os resultados da tabela 9.49 levam a concluir que a correlacéo entre a VOP; e a VOP, é
mais baixa para os ldosos em compara¢do com os Jovens Adultos e, consequentemente, mais

baixa em comparacdo com a amostra conjunta de Jovens Adultos+Adultos+ldosos.

9.8.3.2 Regresséao

Construiram-se MRLS’s onde a variavel-resposta ¢ Y=VOP; e as restantes (ldade,
Género, IMC, IME, e.t.c.) sdo as variaveis-estimativa, estando os resultados na tabela 9.50.
Denotou-se um p-value significativo para o Género masculino, enquanto que as restantes

variaveis nao manifestaram relevancia na estimacgéo da VOP;.
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Tabela 9.50 - MRLS com a VOP1 como variavel-resposta e as restantes como variaveis-estimativa,
para os ldosos.

Parametros Bo Bi t-value  p-value r?
Idade (anos) 0,570 0,068 1,323 0,194 0,046
Género (M) 5,745 2,2734 3,418 <0,002** 0,245
IMC (kg/m 2) 6,551 -0,006 -0,076 0,940 0,000
IME (kg/m?) 6,056 0,052 2,905 0,867 0,001
PAS (mmHg) 7,057 -0,005 -0,322 0,749 0,003
PAD (mmHg) 6,683 -0,004 0,143 0,887 0,001
FC (bpm) 7,418 0,014 0,476 0,637 0,006
PP (mmHg) 6,696 -0,005 -0,274 0,786 0,002
PAM (mmHg) 6,991 -0,006 -0,252 0,8021 0,002
Tabagismo (S) 6,366 0,282 0,275 0,785 0,002
Sarcopénia (S) 5,856 0,945 1,380 0,176 0,050
HTA (S) 5,383 1,293 1,569 0,125 0,064
CE (S) 6,591 -0,375 -0,543 0,591 0,008
Dia (S) 6,519 -0,550 -0,650 0,520 0,012

Foram analisados os residuos resultados de todos os MRLS’s da tabela 9.50 quanto a
normalidade, e foi confirmada a presuncdo de normalidade da distribuicdo de todas as
variaveis.

De seguida, apresentam-se em gréaficos os MRLS’s da VOP; em funcdo da PAS (figura
9.37) e da VOP; em funcdo da PAM (figura 9.38). Estas fun¢cbes demonstraram resultados fora

do esperado, uma vez que os declives assumem valores negativos.
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Relagcao entre a VOP4 (m/s) e a PAS nos ldosos
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Figura 9.37 - Grafico do MRLS da VOP; em fung&o da PAS nos ldosos, com a reta de regresséao.

Relagao entre a VOP4 (m/s) e a PAM nos Idosos
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Figura 9.38 - Grafico do MRLS da VOP; em fungdo da PAM nos Idosos, com a reta de regressao.
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9.8.4 Concordancia entre a VOP; e a VOP,

Novamente, foi também estudada a relacédo linear entre os dois métodos de medicao da
VOP apenas para a amostra de Idosos (grafico 9.39 e tabela 9.51). O 3,=0,885 sugere uma
menor concordancia entre os 2 métodos na amostra de Idosos, em comparacdo com a amostra
de Jovens Adultos (e a amostra conjunta).

Na figura 9.40 e na tabela 9.52 apresentam-se, respetivamente, o grafico de Bland-
Altman e a tabela com alguns resultados.

Relacdo entre ambas as VOP’s nos ldosos

121

VOP, = 0,885 * VOP, + 1,086

50 75 100 125
VOP, (m/s)

Figura 9.39 - Grafico do MRLS da VOP; em fungdo da VOP; nos ldosos, com a reta de regessao.

Tabela 9.51 - MRLS da amostra de Idosos com a VOP1 como variavel-resposta e a VOP, como
variavel-estimativa.

Parametros B Bi t-value p-value r?

VOP;, (m/s) 1,086 0,885 9,474 <0,0001*** 0,714
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Gréfico de Bland-Altman para comparacéo entre os 2 métodos de
medi¢éo da VOP nos Idosos
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Figura 9.40 - Grafico de de Bland-Altman de comparagédo dos 2 métodos de medicéo da VOP na
amostra de ldosos.

Tabela 9.52 - Valores correspondentes a cada seccdo do grafico de Bland-Altman de comparacgdo
do 2 métodos de medicdo da VOP na amostra de Idosos.

Diferenca IC (a 95%)
LCS 2,652 [1,998 ; 3,305]
Bias 0,392 [0,013 ; 0,771]
LCI -1,868 [-2,522 ; -1,215]

A diferenca entre os 2 métodos (VOP;-VOP,) tende a ser entre -2,11 e 2,02 m/s, e a
média das duas medic¢bes ((VOP;-VOP,)/2) tende a assumir valores entre 3,335 e 11,805 m/s.

O bias indica que a VOP; tende a ser, em média, superior a VOP, correspondente, em
0,392 (+1,153 m/s). Este enviesamento é semelhante ao da amostra conjunta (0,378) e maior
que o da amostra de Jovens Adultos (0,286), e, embora a distribuicdo das diferencas se faca
mais para valores positivos, € muito mais proporcional (em relagdo a distribuicdo pelos valores
negativos) que no caso dos Jovens Adultos. Assim, conclui-se que o bias é maior para 0s
Idosos que para os Jovens Adultos, ou seja, que a concordancia entre os 2 métodos é maior

para os Jovens Adultos, mas que para estes o bias é mais sistematico.
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9.8.5 Testes de Hipbteses
Para a andlise da relagdo entre a VOP, e as variaveis categoricas (Género, Padecimento
de Sarcopénia, Tipo de Sarcopénia e Habitos Tabéagicos de longa duragéo), foram analisados

os diagramas de caixa-e-bigodes aos pares.

9.8.5.1 Género
Para comparar a distribuicdo dos valores da VOP; entre o género feminino e masculino

para os ldosos, construiram-se os diagramas de caixa-e-bigodes para cada género (figura
9.41) e resumiram-se os dados na tabela 9.53. Nesta tabela verificou-se uma maior média e

mediana para os ldosos do género masculino.

VOP; por Género para os ldosos
12,5

10,0

VOP; (m/s)

5,0
F M
Género

Figura 9.41 - Diagramas de caixa-e-bigodes dos valores da VOP; para o género feminino (a rosa)
e género masculino (a azul), para os Idosos. Cada diagrama de caixa-e-bigodes possui uma
largura proporcional ao nimero de pessoas constituinte de cada distribuicdo. Os pontos a
vermelho representam os outliers. Abreviac¢des: F, Feminino; M, Masculino.

Tabela 9.53 - Medidas de localizacéo dos valores da VOP; para os Idosos do género feminino e

para o género masculino.
Género

Feminino Masculino
i M e i M e
VOP; (m/s) 5,74 5,32 8,02 7,74

Os procedimentos para a analise dos critérios de um teste t-student foram os mesmos
que os realizados na amostra de Jovens Adultos, estando os resultados na tabela 9.54. De

acordo com os resultados, pode-se assumir a normalidade de cada amostra (de cada género),
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assim como a homogeneidade da variancia. Tal permite a aplicacdo de um teste t-student para
verificar se a diferenca verificada entre cada género (com uma VOP; mais elevada para o

género masculino) é estatisticamente significativa.

Tabela 9.54 - Andlise da normalidade e da homogeneidade da variancia das distribuicdes dos valores
da VOP; na amostra de Idosos do género feminino e na amostra do género masculino.

Género

Feminino (n=27) Variancias Masculino (n=11)
Shapiro-Wilk Shapiro-Wilk
Sk Curtose P! I Levene (p-value) Sk Curtose P! I
(p-value) (p-value)
0,88 0,00 0,03 0,14 0,17 -1,10 0,83

9.8.5.2 Sarcopénia

Na figura 9.42 apresentam-se os diagramas de violino+diagramas de caixa-e-bigodes
para 3 amostras: ldosos sem sarcopénia, com sarcopénia moderada e com sarcopénia severa.
Observa-se que a distribuicao dos ldosos com sarcopénia severa exibem uma gama mais larga

de valores mais elevados para a VOP;.

14 n=16 n=5 n=17
5,86 (+1,63) m/s 6,49 (+1,67) m/s 6,89 (+2,56) m/s
12
0
E10
> ~ S
6 —
4 [
2 \ n=22 /
0 6,80 (+2,36) m/s
Sem Moderada Severa
Sarcopénia

Figura 9.42 - Diagramas de violino da distribuicao dos valores da VOP; para ldosos sem sarcopénia,
com sarcopénia moderada e com sarcopénia severa, complementados com a informacéo do respetivo
diagrama de caixa-e-bigodes. A largura de cada diagrama de caixa-e-bigodes é proporcional ao
numero de pessoas constituinte de cada distribuicdo. Os pontos vermelhos representam os outliers.

A tabela 9.55 contém as medidas de localizacdo para cada amostra. Conclui-se que os

Idosos sem sarcopénia possuem uma média e mediana mais baixas que os ldosos com

sarcopénia moderada. E que os ldosos com sarcopénia moderada, por sua vez, possuem uma
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média e mediana inferiores as dos Idosos com sarcopénia severa. Tais conclusdes retiradas
por analise desta amostra de Idosos vdo de acordo com a hip6tese colocada no inicio do
seguinte trabalho, de que os idosos com sarcopénia possuem uma maior valor para a VOP4, e

assim, um maior risco de sofrer um evento CV, e que esse risco aumenta com 0 grau de
sarcopénia.

Tabela 9.55 - Medidas de localiza¢éo dos valores da VOP; para os Idosos sem sarcopénia, com
sarcopénia moderada e com sarcopénia severa.

Sarcopénia

Sem Moderada Severa
X M e X M ¢ X Me
VOP; (m/s) 5,86 5,35 6,49 5,76 6,89 5,97

Os diagramas de caixa-e-bigodes para os ldosos que padecem de sarcopénia e para 0s
que ndo padecem, encontram-se na figura 9.43. Os dados da tabela 9.56 complementam o
que se observa na figura 9.43: os Idosos da amostra com sarcopénia apresentam maior média
e mediana que 0s que ndo possuem sarcopenia.

A tabela 9.57 contém os resultados da andlise da normalidade e da homogeneidade da
variancia. Conclui-se que se pode pressupor a normalidade de cada distribuicdo, assim como

igualdade das variancias. Deste modo, é possivel aplicar o teste t-student.

VOP; consoante a existéncia de Sarcopénia nos Idosos
12,5 g

10,0

VOP; (m/s)

50

Sarcopénia

Figura 9.43 - Diagramas de caixa-e-bigodes dos valores da VOP1 para os ldosos que possuem
sarcopénia (a vermelho) e para os que ndo possuem (a cinzento). Cada diagrama de caixa-e-
bigodes possui uma largura proporcional ao nimero de pessoas constituinte de cada distribuicéo.
Os pontos a vermelho representam os outliers. Abrevia¢des: N, N&o; S, Sim.
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Tabela 9.56 - Medidas de localizacéo dos valores da VOP; para os Idosos que possuem

sarcopénia e para 0s que nao possuem.

Sarcopénia

Sim

Nao

)_( Me

X

Me

VOP; (m/s) 6,80 5,95

5,86

5,35

Tabela 9.57 - Andlise da normalidade e da homogeneidade da variancia das distribuicdes dos valores
da VOP; na amostra de Idosos que possui sarcopénia e na amostra que nao possui.

Sarcopénia

Sim (n=22) Variancias Nao (n=16)
Sk Curtose SNaPIro-Wilk | o yone (p-value) Sk Gupiges SRS
(p-value) (p-value)
0,74 -0,42 0,13 0,30 0,68 -0,65 0,21

9.8.5.3 Tipo de Sarcopénia

Os diagramas de caixa-e-bigodes para os ldosos que padecem de sarcopénia moderada

e para 0s que tém sarcopénia severa, encontram-se na figura 9.44. Os dados da tabela 9.58

mostram que quem tem sarcopénia severa possui uma maior média e mediana em relagdo a

quem tem sarcopénia moderada.

VOP; consoante o tipo de Sarcopénia nos Idosos

12,5

10,0

7,5

VOP; (m/s)

50

Moderada

o

Severa

Sarcopénia

Figura 9.44 - Diagramas de caixa-e-bigodes dos valores da VOP; para os ldosos que possuem
sarcopénia moderada (a vermelho claro) e para os que possuem sarcopénia severa (a vermelho
escuro). Cada diagrama de caixa-e-bigodes possui uma largura proporcional ao nimero de
pessoas constituinte de cada distribuicdo. Os pontos a vermelho representam os outliers.

113



Tabela 9.58 - Medidas de localiza¢éo dos valores da VOP; para os Idosos que possuem
sarcopénia moderada e para 0S que possuem sarcopénia severa.

Tipo de Sarcopénia

Moderada Severa
X M e X M
VOP; (m/s) 6,49 5,76 6,89 5,97

A tabela 9.59 contém os resultados da andlise da normalidade e da homogeneidade da
variancia. Conclui-se que se pode pressupor a normalidade de cada distribuicdo, assim como
igualdade das variancias - é possivel aplicar o teste t-student.

Tabela 9.59 - Analise da normalidade e da homogeneidade da variancia das distribui¢cdes dos valores
da VOP; na amostra de ldosos que possui sarcopénia moderada e na amostra que possui sarcopénia
severa.

Sarcopénia

Moderada (n=5) Variancias Severa (n=17)
Shapiro-Wilk Shapiro-Wilk
Sk Curtose apiro-wvi Levene (p-value) Sk Curtose apiro-w
(p-value) (p-value)
0,70 -1,43 0,24 0,33 0,63 -0,77 0,23

9.8.5.4 Habitos Tabagicos de longa duragao

Os diagramas de caixa-e-bigodes para os Idosos com habitos tabagicos de longa
duracéo e para os ldosos sem esses habitos, encontram-se na figura 9.45. Os dados da tabela
9.60 complementam o que se observa na figura 9.45: os ldosos com habitos tabagicos de
longa duragdo tém maior média e mediana que os Idosos que nunca fumaram.

A tabela 9.61 contém os resultados da andlise da normalidade e da homogeneidade da
varidncia. Conclui-se que se pode pressupor a normalidade de cada distribuicdo, pois a
violagdo do teste de Shapiro-Wilk é muito ligeira, assim como igualdade das variancias. Deste

modo, é possivel aplicar o teste t-student.
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VOP; consoante os habitos tabagicos de longa duragdo nos Idosos

12,5 o

10,0

7,5

VOP; (m/s)

50

N S
Habitos tabagicos de longa duragao

Figura 9.45 - Diagramas de caixa-e-bigodes dos valores da VOP; para os ldosos que
praticam/praticaram habitos tabagicos de longa duragdo (a vermelho) e para os que nao
praticaram (a cinzento). Cada diagrama de caixa-e-bigodes possui uma largura proporcional ao
namero de pessoas constituinte de cada distribuicdo. Os pontos a vermelho representam os

outliers. Abreviagdes: N, Ndo; S, Sim.

Tabela 9.60 - Medidas de localizacéo dos valores da VOP; para os Idosos com habitos tabagicos
de longa duracéo e para os idosos sem tais habitos.

Habitos Tabagicos

Sim Nao

i Me X Me

VOP; (m/s) 6,65 6,98 6,37 5,76

Tabela 9.61 - Analise da normalidade e da homogeneidade da variancia das distribuicdes dos valores
da VOP; na amostra de Idosos com hébitos tabagicos de longa duragdo e na amostra dos ldosos que

nunca fumaram.
Héabitos Tabagicos de longa duracao
Nao (n=33)

Sim (n=5) Variancias
Sk Curtose ONaPiro-Wilk | o ene (p-value) Sk Curtose onapiro-Wilk
(p-value) (p-value)
-0,33 -1,86 0,69 0,29 0,96 0,05 0,01
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9.8.5.5 Hipertensao Arterial
Para comparar a distribuicdo dos valores da VOP,; entre os Idosos com e sem

hipertensédo arterial (HTA), elaboraram-se os diagramas de caixa-e-bigodes (figura 9.46) e

resumiram-se os dados na tabela 9.62. Nesta tabela, verificou-se uma maior média e mediana

para os ldosos com HTA.

VOP; consoante o padecimento de HTA nos Idosos

125 ;
10,0
@
E
€75 !
>
50 $
N s

HTA

Figura 9.46 - Diagramas de caixa-e-bigodes dos valores da VOP; para os ldosos que possuem
HTA (a vermelho) e para os que ndo possuem (a cinzento). Cada diagrama de caixa-e-bigodes
possui uma largura proporcional ao niumero de pessoas constituinte de cada distribuicdo. Os
pontos a vermelho representam os outliers. Abreviacdes: N, N&o; S, Sim.

Tabela 9.62 - Medidas de localizag&o dos valores da VOP; para os Idosos que possuem HTA e
para os que ndo possuem.
HTA
Sim Néao

X Mo X M

VOP; (m/s) 6,68 6,38 5,38 5,04

A tabela 9.63 contém os resultados da andlise da normalidade e da homogeneidade da
variancia. Conclui-se que se pode pressupor a normalidade de cada distribuicdo, pois a
violacdo do teste de Shapiro-Wilk é muito ligeira, assim como a igualdade das variancias, uma
vez que a violacdo do teste de Levene também é muito ligeira. Como mencionado no inicio

deste capitulo, o teste t-student é suficientemente robusto para desprezar essas pequenas

violagbes.
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Tabela 9.63 - Andlise da normalidade e da homogeneidade da variancia das distribuicdes dos valores
da VOP; na amostra de Idosos com HTA e na amostra dos ldosos sem HTA.

HTA
Sim (n=30) Variancias Nao (n=8)
hapiro-Wilk hapiro-Wilk
Sk Curtose Shapiro-Wi Levene (p-value) Sk Curtose Shapiro-Wi
(p-value) (p-value)
0,67 -0,33 0,14 0,03 1,20 0,09 0,03

Em todas as amostras se cumpriram os critérios para o emprego do teste t-student, de
modo a averiguar se as diferencas encontradas séo significativamente significativas (tabela
9.64).

Tabela 9.64 - Resultados da aplicacéo do teste paramétrico t-student na amostra de Idosos.

AbreviagOes: t, estatistica do teste; IC, Intervalo de Confianca de 95% de que a diferenc¢a entre as
médias populacionais de cada grupo se encontra nesse intervalo; *, p-value<0,05.

Parametros t-value p-value IC
Género -2,814 0,014* [-4,015 ; 0,532]
Sarcopénia -1,461 0,153 [-2,257 ; 0,367]
Tipo de Sarcopénia -0,411 0,690 [-2,561 ; 1,761]
Tabagismo -0,430 0,677 [-1,766; 1,201]
HTA -2,432 0,022* [-2,380 ; 0,205]

Por observacéo da tabela 9.64, verificamos que foram declaradas duas diferencas nas
médias estatisticamente significativas, entre o sexo feminino e o sexo masculino, e entre quem
tem HTA e quem néo tem. Resumidamente:

- estima-se que a média dos valores da VOP; da populacdo portuguesa de Idosos do
género masculino seja significativamente superior a média do sexo feminino;

- ndo se encontrou nenhuma diferenca estatisticamente significativa entre a média dos
valores da VOP; da populacdo portuguesa de ldosos com sarcopénia e a populacdo sem
sarcopénia;

- ndo se encontrou nenhuma diferenca estatisticamente significativa entre a média dos
valores da VOP; da populacao portuguesa de ldosos com sarcopénia moderada e a populagao
com sarcopénia severa;

- ndo se encontrou nenhuma diferenca estatisticamente significativa entre a média dos
valores da VOP; da populacdo portuguesa de Idosos com que praticou/pratica habitos
tabagicos de longa duracédo e a popul¢cao que nao praticou/ndo pratica;

- estima-se que a média dos valores da VOP; da populacdo portuguesa de Idosos que

possui HTA seja significativamente superior a que ndo possuli.
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9.9 Amostra de Adultos com Espondiloartrite Axial

9.9.1 Distribuicdes de frequéncia e representacao grafica de dados

A tabela 9.65 trata-se da tabela de frequéncias dos valores da VOP, para a amostra de

Adultos com Esp. Ax. (10 pessoas), que foi utilizada para a construcdo do histograma (figura

9.47) e diagrama de caixa-e-bigodes (figura 9.48).

Tabela 9.65 - Tabela de Frequéncias da VOP; para Adultos com Esp. Ax.. Abreviac¢des: onde
Frequéncia absoluta, fi; Pmi é o ponto médio da classe i; Frequéncia acumulada, Fi; Frequéncia
relativa, fi*; Frequéncia relativa acumulada, Fi*.

i PM; Classe i fi Fi fix Fix

1 450  ]3,75; 5,25] 4 4 0,400 0,400
2 6,00 1525, 6,79] 3 7 0,300 0,700
3 7,50 16,75, 8,25] 1 8 0,100 0,800
4 9,00 18,25, 9,75] 1 9 0,100 0,900
5 10,50 19,75, 11,25] 1 10 0,100 1,000

Histograma da VOP, para os Adultos com Esp. Ax.

6

Frequéncia
o~

N

| \ [
8 10 12 14

VOP; (m/s)

Medidas de localizagao
I Média

Mediana

Figura 9.47 - Histograma dos valores da VOP; para os Adultos com Esp. Ax.. A linha a castanho
representa o poligono de frequéncias, e o0 “tapete” de valores por baixo do histograma trata-se de

uma forma compacta de visualizagdo dos valores da VOP; individualmente.
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Diagrama de Caixa-e-Bigodes da VOP, para Adultos com Esp. Ax.

0 2 4 6 8 10 12 14
VOP; (m/s)

Figura 9.48 - Diagrama de caixa-e-bigodes dos valores da VOP; para os Adultos com Esp. Ax..

9.9.2 Medidas Descritivas

9.9.2.1 Medidas de localizagdo
Na tabela 9.66, encontram-se as medidas de localizacdo da distribui¢cdo dos valores da

VOP; para os Adultos com Esp. Ax..

Tabela 9.66 - Medidas de localizagdo da VOP; para Adultos com Esp. Ax..

Min 1°Q Mo e 3?Q Max

VOP; (m/s) 4,120 4,625 5,875 6,325 7,540 10,24

9.9.2.2 Medidas de disperséao
As medidas de disperséo para a distribuicao dos valores da VOP; para os Adultos com

Esp. Ax. encontram-se resumidas na tabela 9.67.

Tabela 9.67 - Medidas de dispersao da VOP; para Adultos com Esp. Ax..

L (m/s) s (m/s) s? (m/s?) cv (%)

VOP, 6,120 2,112 4,459 33,38
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9.9.2.3 Medidas de forma

Por observacédo dos valores da tabela 9.68 e do histograma da figura 9.47, conclui-se

que a distribuicdo dos valores da VOP; para os Adultos com Esp. AX. possui um ligeiro

enviesamento positivo e “achatamento” (comparativamente com uma distribuicdo normal).

Tabela 9.68 - Medidas de forma da distribuicdo dos valores da VOP; para os Adultos com Esp. Ax.
. Abreviag6es: Sk, enviesamento.

Foi

Sk Curtose

VOP; 0,61 -1,22

VOP, 0,63 -1,39

produzido um grafico quantil-quantil (figura 9.49), e confirmou-se o ligeiro

enviesamento da distribuicdo dos valores da VOP; para os Adultos com Esp. Ax..

Quantis tedricos (da distribuicdo normal)

Grafico quantil-quantil da normal em comparagao com a distribuicdo dos Adultos com Esp. Ax.

12

10

-2 -1 0 1 2

Quantis da distribuicdo a analisar

Figura 9.49 - Grafico quantil-quantil da distribuicdo normal em comparagao com a distribuicdo dos
valores da VOP; para os Adultos com Esp. Ax..
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O p-value resultante do teste de Shapiro-Wilk é igual a 0,201, o que revela que nao
existe violacdo da normalidade da distribuicdo dos valores da VOP; na amostra de Adultos com
Esp. Ax.. Novamente, ndo houve necessidade de realizar transformacdes logaritmicas para

realizar os MRLS'’s.

9.9.3 Correlagdo e Regresséo

9.9.3.1 Correlacao

Na tabela 9.69, apresentam-se os coeficientes de correlacdo das principais variaveis
quantitativas, para a amostra de Adultos com Esp. Ax.. Verifica-se uma forte correlagéo entre a
VOP; e a VOP,, e entre as VOP’s e a Rigidez dos Multifidos L 3-4, tanto o esquerdo como o

direito.

Tabela 9.69 - CorrelacBes entre os dois métodos de medicdo da VOP (VOP; e VOP,) e as
variaveis-estimativa principais quantitativas, para a amostra de Adultos com Esp. Ax. .

VOP; VOP,

Parametros o) r P r
Idade 0,317 0,411 0,347 0,558
IMC -0,381 -0,333 -0,342 -0,321
PAS -0,155 0,188 -0,185 0,309
PAD -0,082 0,061 -0,119 0,164
FC 0,530 0,276 0,490 0,141
PP -0,221 0,018 -0,229 0,030
PAM -0,116 0,079 -0,149 0,176
BASDAI 0,062 0,018 0,154 -0,006
BASFI -0,166 -0,353 -0,086 -0,267
EQ-5D -0,318 -0,475 -0,322 -0,247
Rigidez Mult. L 3-4 Dir. 0,667 0,806 0,648 0,612
Rigidez Mult. L 3-4 Esq. 0,494 0,503 0,498 0,321
VOP; 0,984 0,927
VOP, 0,984 0,927

9.9.3.2 Regressao

Construiram-se MRLS’s onde a variavel-resposta é Y=VOP,; e as restantes (ldade,
Geénero, IMC, e.t.c.) sdo as variaveis-estimativa, estando os resultados na tabela 9.70.

Apenas se denotou um p-value significativo para a Rigidez do muasculo Multifido L 3-4
Direito, enquanto que as restantes variaveis ndo manifestaram relevancia na estimacéo da
VOP,;.
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Foram analisados os residuos resultantes de todos os MRLS’s da tabela 9.70 quanto a
normalidade, e foi confirmada a presuncdo de normalidade da distribuicdo de todas as
variaveis.

Tabela 9.70 - MRLS com a VOP; como variavel-resposta e as restantes como variaveis-estimativa,
para os Adultos com Esp. Ax. .

Parametros Bo Bi t-value p-value r2
Idade (anos) 1,634 0,116 0,945 0,372 0,101
Género (M) 5178 2,294 1,975 0,084 0,328
IMC (kg/m?) 13,307 -0,261 -1,164 0,278 0,145
PAS (mmHg) 9,283 -0,023 -0,444 0,669 0,024
PAD (mmHg) 7,735 -0,017 -0,234 0,821 0,007
FC (bpm) -2,561 0,113 1,768 0,115 0,281
PP (mmHg) 9,831 -0,076 -0,640 0,540 0,049
PAM (mmHg) 8,432 -0,022 -0,330 0,750 0,013
BASDAI (pontos) 5955 0,113 0,176 0,865 0,004
BASFI (pontos) 6,665 -0,120 -0,475 0,647 0,027

Rigidez Multi. L 3-4 Dir. (N/m)  -1,000 0,028 2,532 0,035* 0,445
Rigidez Multi. L 3-4 Esq. (N/m) 0,824 0,024 1,606 0,147 0,244

No que aos multifidos L 3-4 diz respeito, afirmou-se uma correla¢é@o positiva consideravel
e um p-value significativo no MRLS, o que sugere uma maior VOP para uma maior rigidez
nestes musculos. A sugestdo de uma relacéo linear positiva pode ser visualizada no gréafico da
figura 9.50.

Em adicdo ao verificado no calculo das correlagdes (tabela 9.69) e nos MRLS'’s (tabela
9.70), parece ndo existir nenhuma relacédo entre o a VOP; e o BASDAI (figura 9.51), nem entre
a VOP; e 0 BASFI (figura 9.52).

Através da analise do gréfico da figura 9.53, podemos concluir que todos os Adultos com
Esp. Ax. da amostra apresentavam um EQ-5D inferior & média nacional, o que vai de encontro
com a literatura estudada, que afirma que estes doentes experienciam uma qualidade de vida

diminuida. O Protocolo de célculo do EQ-5D encontra-se no Apéndice XI.

122



125-

VOP, (mis)

VOP, (mis)
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Figura 9.50 - Graficos da VOP1 em funcéo da rigidez de cada multifido (direito, no gréafico de cima,
e esquerdo, no gréafico de baixo).
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Relacao entre a VOP, e o BASDAI
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Figura 9.51 - Grafico da VOP, em funcéo do BASDAI. Abreviacdes: F, Feminino; M, Masculino.

Relacado entre a VOP, e 0 BASFI
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Figura 9.52 - Grafico da VOP; em funcéo do BASFI. Abreviagdes: F, Feminino; M, Masculino.
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Relacao entre a VOP, e o EQ-5D nos Adultos com Espondiloartrite
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Figura 9.53 - Grafico da VOP1 em funcéo do EQ-5D. A linha x=0,824 representa a média do EQ-
5D para a populacao portuguesa com idade entre os 30 e 49 anos [130]. Abreviac¢des: F, Feminino;
M, Masculino.

9.9.4 Testes de Hipoéteses

9.9.4.1 Género
Para comparar a distribuicdo dos valores da VOP; entre o género feminino e masculino
para os Adultos com Esp. Ax, construiram-se os diagramas de caixa-e-bigodes para cada

género (figura 9.54) e resumiram-se os dados na tabela 9.71. Nesta tabela verificou-se uma

maior média e mediana para os Jovens Adultos do género masculino.
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VOP, por Género para os Adultos com Esp. Ax.

10
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(o]
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F Género

Figura 9.54 - Diagramas de caixa-e-bigodes dos valores da VOP; para o género feminino (a rosa)
e género masculino (a azul), para os Adultos com Esp. Ax. . Cada diagrama de caixa-e-bigodes
possui uma largura proporcional ao niumero de pessoas constituinte de cada distribuigao.

Abreviag@es: F, Feminino; M, Masculino.

Tabela 9.71 - Medidas de localizacéo dos valores da VOP; para o género Feminino e o Género
Masculino, para os Adultos com Esp. Ax. .

Género

Feminino Masculino
i M e i M e
VOP; (m/s) 5,18 4,94 7,47 7,95

Os procedimentos para a analise dos critérios de um teste t-student foram os mesmos
que os realizados na amostra de Jovens Adultos, estando os resultados na tabela 9.72. De
acordo com os resultados e com as conclusbes retiradas num artigo sobre a viavel

aplicabilidade do teste t-student em amostras muito pequenas [127], decidiu-se usar este teste.

Tabela 9.72 - Analise da normalidade e da homogeneidade da variancia das distribuicdes dos valores
da VOP; na amostra de Adultos com Esp. Ax. do género feminino e na amostra do género masculino.

Género

Feminino (n=5) Variancias Masculino (n=5)
Shapiro-Wilk Shapiro-Wilk
Sk Curtose apiro-wi Levene (p-value) Sk Curtose apiro-wi
(p-value) (p-value)
0,13 -2,19 0,25 0,14 -0,10 -2,05 0,72
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Os resultados da tabela 9.73 indicam que ndo existe uma diferenca estatisticamente
significativa entre a média dos valores da VOP; da populacdo portuguesa de Adultos com Esp.

Ax. do género masculino e a média do sexo feminino.

Tabela 9.73 - Resultados da aplicagéo do teste paramétrico t-student na amostra de Adultos com
Esp. Ax. . Abreviagdes: t, estatistica do teste; IC, Intervalo de Confianca de 95% de que a
diferenca entre as médias populacionais de cada grupo se encontra nesse intervalo.

Parametros t-value p-value IC

Género -1,975 0,101  [5,212; 0,624]

9.10 Adultos com Espondiloartrite Axial e Adultos sem diagnéstico

Nesta seccdo, estabeleceram-se comparagfes entre o grupo de Doentes (9 dos 10
Adultos com Esp. Ax.) e o grupo de Controlo (8 dos 11 Adultos sem diagnéstico).

A figura 9.55 apresenta os diagramas de caixa-e-bigodes para cada grupo, e a tabela
9.74, as medidas de localizacdo correspondentes. O grupo de Doentes aparenta possuir uma

maior média e mediana da VOP; em compara¢édo com o grupo de Controlo.

VOP, para o grupo de Doentes e de Controlo

o

[N
o

(00

VOP, (m/s)

Controlo Doentes
Grupo

Figura 9.55 - Diagramas de caixa-e-bigodes dos valores da VOP; para o grupo de Controlo (a
cinzento) e para o grupo de Doentes (a vermelho). Cada diagrama de caixa-e-bigodes possui uma
largura proporcional ao nimero de pessoas constituinte de cada distribuigdo.
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Tabela 9.74 - Medidas de localiza¢éo dos valores da VOP; para o grupo de Controlo e o grupo de

Doentes.
Grupo

Controlo Doentes
i M e i M e
VOP; (m/s) 5,92 4,64 6,57 6,18

Os resultados da analise dos critérios para a implementacdo do teste t-student para
amostras emparelhadas encontram-se na tabela 9.73. Pelas mesmas razfes que as discutidas
na analise da amostra de Adultos com Esp. Ax., foi decidido que o teste t-student (neste caso,

para amostras emparelhadas) seria 0 mais correto a aplicar.

Tabela 9.75 - Analise da normalidade e da homogeneidade da variancia das distribuicdes dos valores
da VOP; na amostra de Adultos com Esp. Ax. do género feminino e na amostra do género masculino.

Controlo (n=8) Variancias Doentes (n=9)
hapiro-Wilk hapiro-Wilk
Sk Curtose Shapiro-Wi Levene (p-value) Sk Curtose Shapiro-Wi
(p-value) (p-value)
1,11 -0,23 0,01 0,90 0,53 -1,38 0,31

ApOs o0s resultados do teste t-student estima-se que, embora a populagdo
correspondente a amostra de controlo possua uma média da VOP; menor que a da populagéo
de doentes correspondente a amostra em cerca de 0,847 m/s, essa diferengca nao é
significativa (tabela 9.76). Seria necessario aumentar o numero de individuos de cada amostra

de modo a obter resultados mais conclusivos.

Tabela 9.76 - Resultados da aplicacéo do teste paramétrico t-student para amostras
emparelhadas, na comparacao entre o grupo de Doentes (Adultos com Esp. Ax.) e 0 grupo de
Controlo. Abreviag@es: t, estatistica do teste; IC, Intervalo de Confianca de 95% de que a diferenca
entre as médias populacionais de cada grupo se encontra nesse intervalo.

Parametros t-value p-value IC

Grupo -0,705 0,501  [-3,620 ; 1,925]
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9.11 Valores de Referéncia

Na tabela 9.77, apresentam-se os resultados de um estudo, coordenado por Boutouyrie

[88], para os valores de referéncia da média da VOP em 11092 individuos de 8 paises

europeus, de acordo com diferentes faixas etarias (<30, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69 3 ou =70

anos) e com a categoria da PA (Otima, Normal, Normal Alta, Grau | HTA ou Grau ll/lll HTA).

Tabela 9.77 — Distribuicdo dos valores de referéncia da VOP atingidos na amostra de 11092 individuos
europeus no estudo de Boutouyrie, de acordo com diferentes faixas etarias e com a categoria da PA
(adaptado de [88]). Abreviacdes: DP, desvio-padrao.

VOP como média (+2 DP) Otima Normal Normal Alta Grau 1 HT Grau 2/3 HT
<30 6,1 (4,6-7,5) 6,6 (4,9-8,2) 6,8 (5,1-8,5) 7,4 (4,6-10,1) 7,7 (4,4-11,0)
30-39 6,6 (4,4-8,9) 6,8 (4,2-9,4) 7,1 (4,5-9,7) 7,3 (4,0-10,7) 8,2 (3,3-13,0)
40-49 7,0 (4,5-9,6) 7,5 (5,1-10,0) 7,9 (5,2-10,7) 8,6 (5,1-12,0) 9,8 (3,8-15,7)
50-59 7,6 (4,8-10,5) 8,4 (5,1-11,7) 8,8 (4,8-12,8) 9,6 (4,9-14,3) | 10,5 (4,1-16,8)
60-69 9,1 (5,2-12,9) 9,7 (5,7-13,6) | 10,3 (5,5-15,1) { 11,1 (6,1-16,2) | 12,2 (5,7-18,6)
270 10,4 (5,2-15,6) | 11,7 (6,0-17,5) ; 11,8 (5,7-17,9) | 12,9 (6,9-18,9) | 14,0 (7,4-20,6)

A tabela 9.78 foi construida de forma semelhante a tabela 9.77, e contém os resultados
da presente dissertacdo. Contudo, os resultados obtidos experimentalmente para a VOP;
foram divididos por 0,8, uma vez que no estudo de 2010 foi usada 100% do valor da distancia
direta entre a carétida e a femoral. O facto de ndo se verificarem os mesmos valores que no
estudo de 2010 no comportamento da média da VOP com a idade e a categoria da PA, pode
ser explicado pela avultada diferenca entre o nimero de individuos participantes nesse estudo

“ o

e os voluntarios deste trabalho. Existem espagos com “-“ em consequéncia de ndo existirem
individuos nas amostras estudadas com tais carateristicas. Contudo, os valores obtidos para os

Jovens Adultos estdo dentro dos respetivos intervalos de valores da VOP da tabela 9.77.

Tabela 9.78 - Distribui¢cdo dos valores da VOP; atingidos na presente tese, de acordo com diferentes
faixas etarias e com a categoria da PA.

VOP como média Otima Normal Normal Alta Grau 1 HT Grau 2/3 HT
<30 4,7 5,0 4,4 5,3 s
30-39 - 4,3 5,7 - )
40-49 6,8 58 3,8 4,1 6,0
50-59 11,4 - - - -
60-69 6,0 - - - -

270 6,7 58 6,7 6,5 6,0

Quanto aos valores da VOP; para os idosos, estes sdo muito mais baixos que o
esperado, o que pode ser explicado pelo facto de os idosos utentes da SCMA participantes
neste estudo tomarem na sua rotina anti-hipertensivos, anti-coagulantes e anti-arritmicos,
entre muitos outros medicamentos, que provocam uma reducdo da PA e, consequentemente,

uma diminuicéo da rigidez arterial e do valor da VOP [84].
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Conclusoes

10.1 Conclusdes da analise de resultados

As medidas experimentais da Velocidade da Onda de Pulso do segmento carétido-
femoral (VOPCcf) foram realizadas com sucesso em 128 individuos de diferentes faixas etdrias,
género e estado de salde, residentes na regido de Almada e Grande Lisboa.

Os valores da VOPcf foram calculados por dois métodos diferentes, produzindo os
valores denominados como VOP; e VOP,, que foram analisados posteriormente quanto a
concordancia entre cada método. No entanto, durante toda a andlise estatistica, a VOPCcf
utilizada para avaliar o risco CV e a sua relacdo com os restantes parametros analisados em
cada amostra, assim como para estabelecer comparacdes entre amostras, foi a VOPy,

calculada pelo método gold-standard.

No inicio da analise de resultados, comecou-se por estabelecer uma comparacéo entre
as distribuicdes dos valores da VOP; das quatro amostras, e verificou-se que os Jovens
Adultos possuiam valor médio e mediana inferiores as restantes amostras: X=4,781 m/s e
Me=4,330 m/s para os Jovens Adultos, X=5,785 m/s e Me=4,920 m/s para os Adultos sem
diagnéstico definido, X=6,403 m/s e Me=5,885 m/s para os Idosos e X=6,325 m/s e Me=5,875
m/s para os Adultos com Esp. Ax.. Estes resultados comprovaram a existéncia de um aumento
da rigidez arterial com o envelhecimento. Por outro lado, os valores médios e medianas dos
Adultos com Esp. Ax. assemelhavam-se muito aos da distribuicdo dos Idosos, sugerindo que
estes doentes possuem um risco CV acrescido, como se postulou originalmente nesta

dissertacéo.

Para a amostra conjunta (Jovens Adultos+Adultos sem diagnéstico+ldosos), na

construgcdo dos MRLS’s, apenas a variavel Idade apresentou um p-value significativo, assim
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como uma maior correlacdo com a VOP; em comparagdo com as restantes variaveis. Como a
transformacéo logaritmica da VOP; experimentada ndo trouxe beneficios notaveis para os
MRLS’s, e uma vez que estas transformacées trazem dificuldades acrescidas para a andlise
estatistica a posteriori, para a construgéo dos graficos da VOP; em funcéo da Idade, PAS, PAD
e PP néo se considerou a transformacéo logaritmica. Adicionalmente, a analise dos MRLS’s da
VOP; em funcdo da ldade, PAS, PAM e PP produziu resultados expectaveis, com retas de

declives positivos a representar os modelos.

No caso concreto da amostra de Jovens Adultos, como a distribuicdo dos valores da
VOP, estava muito enviesada, considerou-se que a mediana representava melhor a tendéncia
central dos dados que o valor médio. Verificou-se uma maior mediana da VOP; no género
masculino e para quem praticava habitos tabagicos, no entanto, as estimativas para as
populagBes correspondentes ndo encontraram significancia nessas diferengas. Apenas na
amostra de Jovens Adultos se utilizaram testes de hip6teses ndo-paramétricos (devido as
violagBes do critério de normalidade). Nas restantes amostras, utilizaram-se sempre testes

paramétricos (t-student).

Para a amostra de Adultos sem diagndstico, ndo houve nenhum p-value significativo nos
resultados dos MRLS’s. Em relac&o aos gréaficos da VOP; em funcdo da PAS e PAM, os efeitos
nado foram os esperados, pois o0s declives tinham valores negativos, o que poderia ser
“corrigido” com uma amostra maior. Nao houve nenhuma diferenca estatisticamente

significativa entre o género masculino e o feminino, nem entre fumadores e ndo fumadores.

Com a amostra de ldosos, pretendeu-se saber se 0s que possuiam sarcopénia
apresentavam uma VOPcf (VOP;) maior em relagcdo aos idosos sem sarcopénia, e se o grau
de sarcopénia influenciava a grandeza dessa diferenca. Apés a andlise dos MRLS’s para os
Idosos, observou-se um p-value significativo para o género masculino. A média da VOP; era
maior para o género masculino, para quem praticava habitos tabagicos de longa duracéo, para
quem sofria de HTA, e para quem possuia sarcopénia, sendo maior para um maior grau de
severidade. O grupo amostral com sarcopénia apresentou X=6,80 m/s e o grupo sem
sarcopénia X=5,86 m/s. O grupo com sarcopénia moderada exibiu X=6,49 m/s e 0 grupo com
sarcopénia severa X=6,89 m/s. No entanto, apés realizacao dos testes de hipdteses, estimou-
se que apenas as diferencas encontradas entre os géneros e o ter ou ndo HTA eram

estatisticamente significativas para as populacges.

No que concerne os Adultos com Esp. Ax., pretendeu-se realizar um estudo exploratério,
comparando a sua VOPcf (VOP;) com a de um grupo de controlo, assim como verificar qual a
relagdo da VOPcf dos doentes com indices associados a Esp. Ax., como o BASDAI e o BASFI.

Embora o grupo de controlo tenha apresentado uma média inferior a do grupo de doentes (5,92
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m/s comparativamente com 6,57 m/s), essa diferenca ndo se revelou significativa para as
populacdes. Relativamente ao BASDAI e ao BASFI, estes pareceram nao ter nenhuma relacao
com a VOP,. Embora também nédo se tenha identificado nenhuma relacdo entre a VOP; e 0
EQ-5D, foi possivel notar que estes doentes apresentavam um EQ-5D inferior a média nacional
(para as suas idades), sugerindo-se uma tendéncia para uma pior qualidade de vida neste
grupo de individuos.

Na contrugdo de MRLS’s para os Adultos com Esp. Ax., s6 se verificou um p-value<0,05
para a variavel Rigidez do Multifido L 3-4 Direito. Mas ambos os multifidos L 3-4 (direito e
esquerdo) apresentaram correlagbes considerdveis com a VOP;. Isto sugere que a
instabilidade segmentar vertebral lombar, provocada por uma maior rigidez nos multifidos L 3-
4, que promove a inflamacéo local, pode originar uma maior inflamacéo a nivel arterial, que se

explica por uma maior VOP.

No que diz respeito a relacdo entre os dois métodos de medi¢do da VOP, que foram
comparados ao longo do trabalho (VOP;e VOP,), verificou-se uma maior correlacéo e r? (nos
MRLS’s) na amostra de Jovens Adultos, seguida da amostra conjunta (Jovens Adultos+Adultos
sem diagnéstico+ldosos) e da amostra de Idosos. Na andlise da concordancia entre os 2
métodos pelo grafico de Bland-Altman e célculo de 3; dos MRLS’s, verificou-se o0 seguinte;

- 0 B mais proximo de 1 foi o do MRLS da amostra conjunta (0,997), seguida da amostra
de Jovens Adultos (1,020) e da de Idosos (0,885);

- 0 bias mais préximo de 0 foi dos Jovens Adultos (0,286), seguido da amostra conjunta
(0,378) e dos Idosos (0,392).

Verificou-se para as 3 amostras um bias positivo, significando que a VOP, tende a ser,
em média, superior a VOP, correspondente (para um mesmo individuo). Porém, esta
ocorréncia de valores maiores para a VOP; revelou-se mais sistematica nos Jovens Adultos
(pois a diferenga (VOP;-VOP;) assumiu muito mais vezes valores positivos que negativos).

No geral, é possivel afirmar que os métodos possuem uma boa concordancia entre si, ou
seja, que o0 novo método (VOP,) produz resultados concordantes com o gold-standard (VOP;,).
No entanto, deixa a duvida se a férmula proposta para o célculo de D,, que permite a obtencéo

da VOP,, é adequada para usar na populacdo portuguesa.

Em todas as amostras (exceto na de Adultos sem diagnostico, pois ndo foi possivel
calcular a VOP,) se verificou um maior enviesamento (Sk) e curtose nas distribuicbes dos
valores da VOP,, em comparacdo com a VOP;. O maior enviesamento e curtose na
distribuicdo dos valores da VOP, podem significar uma dificuldade acrescida aquando da fase
da andlise estatistica, uma vez que a distribuicdo dos dados recolhidos possui menor
capacidade de cumprimento dos critérios de uma distribuicdo normal, colocando o investigador

mais longe de poder usar testes paramétricos, que possuem maior poténcia.
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Em relacdo a comparacdo entre os valores de referéncia europeus do estudo de
Boutouyrie e os resultados da presente tese, neste trabalho ndo foram verificados os mesmos
padrdes de distribuicdo da VOP de acordo com a idade e a categoria da PA, o que se deve

provavelmente a diferenca descomunal entre 0 nimero de individuos participantes neste

estudo e os integrantes no estudo de Boutouyrie.

Uma das explicacdes para a verificacdo de valores da VOP para os idosos mais baixos
que o esperado, é o facto de estes tomarem na sua rotina anti-hipertensivos, anti-coagulantes
e anti-arritmicos, entre muitos outros medicamentos. Por exemplo, os anti-hipertensivos, ao
reduzirem a PA por diminuicdo da acdo dos mecanismos associados ao enrijecimento das

paredes arteriais, reduzem a rigidez arterial e, consequentemente, o valor da VOP [84].

10.2 Consideracdes finais

Seria desejavel desenvolver o trabalho realizado, aumentando o ndmero de individuos
de cada faixa etéria no estudo.

O enviesamento verificado nas distribuicbes dos valores da VOP; para cada amostra,
poderia ser substancialmente reduzido se se aumentasse consideravelmente o ndmero de
pessoas em cada amostra, uma vez que o0s estudos epidemioldgicos costumam envolver
centenas de individuos para cada faixa etaria. No entanto, o tempo disponivel para a realizagao
deste trabalho néo permitiu a recolha de mais dados. A diminuigcdo desse enviesamento teria
aproximado as carateristicas das distribuicbes das de uma distribuicdo normal, o que
aumentaria a poténcia dos testes de hipéteses realizados. Por outro lado, estes teriam maior
poder para estimar a significAncia estatistica das diferencas encontradas entre cada grupo
amostral (género feminino ou género masculino, individuos idosos com sarcopénia ou sem
sarcopénia, e.t.c.) e os valores de referéncia das populagfes (Jovens Adultos, Adultos, Idosos
e Adultos com Esp. Ax.) que as amostras pretendiam representar. Contudo, 0 enviesamento
excessivo da amostra de Jovens Adultos incitou a aplicagdo dos testes ndo-paramétricos em
detrimento dos testes paramétricos.

Adicionalmente, é de referir que um aumento do tamanho de cada amostra teria trazido
correlagbes mais fortes entre variaveis e p-value’s mais pequenos, originando MRLS’s mais

ricos.

Para além disso, o complemento com uma andlise da Pressdo Central (através dos
resultados decorrentes da andlise da OP da radial, que foi medida juntamente com a OP da
carétida e femoral), traria uma informagdo complementar a andlise da rigidez arterial, tal como

se constatou aquando do conhecimento do estado da arte.
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Teria sido também muito interessante a comparagéo entre a VOP de cada participante e
0 seu SCORE (do inglés, Systematic Coronary Risk Evaluation), que se trata de um
instrumento de avaliacdo de risco CV sugerido pela Direcdo Geral de Salde [128]. Para a
aplicacdo do algoritmo clinico, sdo precisos os seguintes dados: Género, Idade, Pratica de
Habitos tabagicos, PAS e niveis de Colesterol (em mmol / L). Para a obtencdo dos niveis de
colesterol, teria sido necesséria a realizagdo de andalises sanguineas a todos os participantes
do estudo.

Relativamente ao estudo dos Adultos com Esp. Ax., uma vez que o trabalho realizado é
meramente exploratdrio, penso que seria muito interessante para o futuro prosseguir com a
investigacdo do risco CV nesta populacdo de doentes, comparando com o grupo de controlo
respetivo. Para além disso, seria também curioso avaliar a relacéo entre a VOP dos doentes e
marcadores séricos inflamatérios, como a Proteina C-Reativa (PCR) e a Velocidade de
Sedimentacdo (VS), de modo a estudar a possivel relacdo entre a inflamacéo arterial e a
inflamacéo sistémica que a Esp. Ax. pode provocar, que era o objetivo original deste trabalho.

No que concerne a amostra de Idosos, é de realgar as dificuldades que advém de
trabalhar com esta faixa etéria, uma vez que had mais complicacdes no cumprimento dos
protocolos, e é necessario muito mais tempo para completar as tarefas, e capacidade de
compaixao para com os voluntarios do que para trabalhar com individuos mais jovens, por
exemplo.

No entanto, ao longo de todo este trabalho, os desafios encontrados trouxeram

experiéncias extremamente enriquecedoras, especialmente o contacto com o0s idosos.

Para finalizar, é de referir que os resultados obtidos no decurso do trabalho desenvolvido
na presente dissertagdo, entraram para as seguintes comunicagdes cientificas:

- Apresentacdo num poster cientifico (Apéndice Xll) dos resultados da anélise dos
primeiros 45 voluntarios jovens adultos, no workshop de Engenharia Biomédica realizado em
maio de 2018 na FCT-UNL (3rd NOVA Biomedical Engineerring Workshop);

- Apresentacdo no Simposio de Doencas Croénicas e Ciéncia Translacional (2nd NMS
Symposium on Chronic Diseases and Translational Science 2018) (Apéndice XIIl), que tera
lugar nos dias 18 e 19 de Outubro de 2018, no CEDOC|FCM-UNL.
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Apéndice |. BASDAI

QUESTIONARIO A PREENCHER PELO DOENTE
Parte B

Cédigo | _|_|__{_[_| : AT )

BATH ANKYLOSING SPONDYLITIS DISEASE ACTIVITY INDEX (BASDAI}
Por favor, coloque uma cruz (X} sobre as linhas horizontais para indicar a sua resposta a cada uma
das questdes seguintes, referentes a sua doenga na ULTIMA SEMANA:
1}  Como descreveriz a fadiga e cansaco que experimentou?

Ausente Muito
intenso

2)  Como descreveria a2 dor no pesco¢o, costas ou ancas devido a sua doenca?

Ausente, Muito
intenso i i

3) Como descreveria a dor-inchago nas articulagbes que ndo sejam o pescogo, costas ou ancas?

Ausente, ; Muito
intenso

4)  Como descreveria o incémodo que sentiu nas zonas dolorosas ao tacto ou a pressdo?

Ausente : S - Muito
intenso

5)  Como descreveria a iﬁtensidade/ grau de rigidez matinal que tem tido ao acordar?

Ausente, *~ Muito
intensg

6) ° Qual a duracdo da rigidez matinal apds acordar?

| | Lo | 1
f Ay I [ 1
Ohovas ~ 1/2 hap, ﬁhom 112 ot 2hokas oL rrats
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Apéndice Il. BASFI

0 horas 1/2 hora ~ 1hora 11/2 horas 2 horas ou mais

BATH ANKYLOSING SPONDYLITIS FUNCTIONAL INDEX (BASFI)

Assinale, por favor, com uma cruz (X} ‘na caixa, indicando o seu nivel de c-apacidade relativamente a
cada uma das atividades que se seguem, referentes & sua doenca no decurso da ULTIMA SEMANA:

1. Colocar as meias ou collants sem ajudas ou auxiliares (por exemplvo, di‘spositivo bara vestir meias)?
‘FécilDDDDDDDDDDD'!mpossNeI ‘
2 bobrar—se para a frente para apanhar uma caneta do chio sem ajuda_s ou auxiliares?

Mi OO OO DODOOODD DO l.mpossivel

3. Chegar a uma prateleira alta sem ajudas ou auxiliares (por exemplo, dispositivo para préensdo de
objetos com cabo extensivel)?

B DD O0ODDOODOOD Impossivel

4.Levantar-se de uma cadeira sem bragos, sem usar as maos ou qualquer outra ajuda?
Edeil - E: JE D (] EI» Bl BB E - B B Simpoessivel

5.Consegue virar-se./vbltar»se r-ma cama, sem ajuda?

Fécil .L__l B E L EOLLCE EI. O O Impossivel

6.Manter-se de pé, sem auxilio, durante 10 ﬁinutos, sem descc;nforto?

el cEI=ERmE - Bl - Tl ElEle R lmpossfvel

7.Subir 12-15 Flegraus de escada semvusall o) cg_rrimécg' ousem ajuda, sem parar nos degraus?
Faeil Bl SISm0 @ CF BB O E b mpossivel

8.0lhar para trds sem ter de rodar o corpo? |

Fasil LB e B T e O Imbossx’vel

9.Executar tarefas que requerem ésfqr(;o fisico (por exemplo, exercicios de fisioterapia, jardinagem
ou desportos)? : 2

S e 0 E e mmee e Impossivel
10.Completar todas as tarefas do dia, em casa ou no trabalho?

Edeil 2 [E E s s F e E] D%I O O O Impossivel
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Apéndice lll. Descricdo do Projeto com a
SCMA para aprovacao do Provedor

FCL

#

[

\5 FACULDADE D8

- LIERLAY E TELRULUE,
EEVEROAD RN O LS8

Protocolo de Estudo

Tiulo do Projeto de Pesguiza: “Estudo da rigidez arterial nas doencas
reumaticas”

Elementos da equipa de Investigacio
Professora Dowtora Valenting Wassilenko (Investigadora principal]
EBeatriz Ramalho (Estudants de Mestrado em Engenhariz Biomedica)

Andreia Serrano (Estudante de Doutoramento em Engenharia Biomedica)

Anina Poplovska ([Estudante de Doutoramento em Engenhania Siomedica)

Pertiméncia do estudo

A rigidez arterizl &€ um problema que afecta grande parte da populacio idosa e que
conduz @ varas doengas Atraves dests estudo pretende-se 3 splicacic de métodos
inovadores no diagnostico da rigidez arterial & verificar 3 sua relacio com as doencas
reumaticas, de forma a parmitir avanges na compreensio da doenca e, por sua vez, nos
tratamentos 2 aplicar, de modo a melhorar a qualidade de wida dos doentes, sendo este
um des principais objectives da engenharia biomadica.

Objectivos

Com este projecto pretende-se realizar a recolha de sinais fisiologicos provenientes da
onda de pukc arterial recolhids em diverses locais do corpo humano, em varios
individwos, para posterior comiparagao e comelacdo do sinal entTe pessoas com e sem
patologias, & entre a populagdo jovem & 2 populagdo idosa. A recclhha sera efetuada
recomendo ao dispositive Vasolheck®, um equipamento inovador de baiwo custo e
poriatl, de avaliacio e diagndsico ndc-invasivo da saude e risco cardiovascular,
dezenvolvido na empreza NMT, SA.
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22nmt

-

E imporiante frisar que esta tecnologia recoms 3 metodos ndo-invasivos, indolores e
répidos na obtencio dos seus resuliados.

O projecto awal contribuirg para o nosso estudo estatistico, ja em curso, a par de um
aperfeigoaments do  processamentc dos  sinais pelo  equipamento  VasoUhedk™.
Adicionalmente, o= resultados obtides neste estude serd3o incluides na nossa biblioteca
de sinais fisiclogicos.

Pretende-se fazer medigdes com este aparetho, de mode ndo invasivo, numa amostra de
pelo menos 50 pessoas, na populacdo idosa do concelho de Almada, sendo por isso
pedida a colaboracio da Santa Casa da Misericordia de Almada, mais preciamente do
Lar 53¢ Lazaro e centros de dia Arco-iris e centro da Trafaria.

Avaliagdo beneficio/risco
Fara o presente projecio declara-se a inesisténcia de possiveis riscos para os voluntarios,

uma vez que o equipaments Vasolheck™ & ndo invasivio & a recolha de dados totalments
indolor & rapida.

Oz participantes no estwdo, caso assim o entendam, poderdo conhecer o estado da sua
szl sadde vascular para estz cenanic, devem manifestar essz vontade na secgdo
respetiva presents no consentimenic informado.

Sera preservads a identidade dos parficipanies envolvidos e a pesquisa nao ftrara
prejuizos ow gastos financeiros para nenhum participante.

Desenho do estudo

O presente estudo consiste na recclha de dades com o equipamento VasoCheck™ em
participantss de difersnies  populagdes-alvo & posterior  andlize,  concatenag3o,
COMparagao e caracterizagio de resultados.

A amostra para o presente estudo sera essencialmente composta por 2 tipos de grupes:

» Grupo dinico - associar as consequeéncias de patologias, com enfase nas dosngas
reumaticas;
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= Grupo de populagdo idosa sem doendgas reumaticas- individucs sem disgndstico
de dosnga reumstica, consideradas saudaveis para & suz idade que devers ser
acimz dos &5 anes.

Inclusdo dos participantes

i. Critérios de inclus3o e exclusdo

Para o pressntz estudo, pretends-s2 3 recclha de uma amostre alestona de
individugs com e sem patologia cardiovascular, de modo a estudar todas as
possiveis relaghes entre os biomarcadores menswrados & as diferentes patologias
ou estdo dinico que os participantss possam apresentar.

Como criténios de exclusdo para 3 amostra idosa em estudo consideram-se idade
inferior 3 65 anos, ser portador de estagios avangados de distirbios cognitivos
gfou doenczs mentais que impegam o entendiments & execucdo dos
procedimentos em teste.

ii. hodakdades de recrutamento

Sendo este eswde princpalments direccionado para @ populagdo idosa o
recrutaments dos paricdpantes da investigacdo pretende-se gue seia reslizada
em varias insitwigdes pera idosos pertencentes 3 SCMA. Pretende-se fzzer a
recolha das medigdes wma a duas vezes por semana, conforme 3 disponibilidade
des fundicndrics, no Lar 53 Lizaro e nos Centros de Dia da Trafaria e Arco-iris,
sendo necessarios penodos de 3 a 4 horas em cada dia

A equipa de investigagdc recrutara woluni@nios de acordo com & fases de
investigacdo. Meste sentido, sera solicitada a colaboracdo dos diversos lares &
centros da area SCMA no auxilio da selegao de voluniEnios e o seu recrutamento.

Especificagdes dz recolha de dadas
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Para a presente recolha de dados, € dessjavel que os participantes e encontrem sem
fumar & sem ingerir bebidas com estimulantss (como exemplo, <3l num periodo
menime de duas horas ao momento da sua realizacio.

O partidipante, ou o responsavel, assinara o consentiments informado e sera preenchido
um questiondric sobre o estado actual da sua salde a par do historial clinico e familiar
conhecidos.

Posteriormente estard em repouso uns minutos sob uma maca e seré controlada a sua
tensdo arterial — antes da recolha dos dados pretendidos.

A duragio da recolha dos sinais fisicldgicos dos pacientes & reduzida (inferior a cinco
minutas), sendo rezlizada atraveés de uns sensores wireless colocados 3 superficie da pele,
20 longo de pontos estratégicos da anvore arterial.

Oz principais resultades 530 obtidos em tempo real @ no mesmo local da recolha.

Texta da informagao a prestar aos voluntarios (ou pessoa responsavel pelo idosa)

Az doengas cardiovasculares permanecem como 3 causa lider de morbidade, mortalidade
e incapacidade precoces e de oustos em sadde, na populagdo mundial segundo a
Organizogdo Mundial de Sadde.

Dests modo, existe a necessidade de implementagdo de novas politicas preventivas na
saude pUblica, que permitam assegurar o diagnostico precoce das patologias e eventos
de risco cardiovasoular.

Apresemtamos deste modo um novoe dispositive, o VasoChedk®, Este eguipamento
inovador de baixo custo e portatil que permite a avaliagdo e diagnostico ndo-invasivo da
salde e risco cardiovascular.

A tecnologia que supora este dispositive € inovadora 2 zpresentz-se validada, garante
precisdo na estimativa de variados pardmetos hemodindmicos dinicamente validados
l=x weloridade de onda de puko).

De modo a identificar, caracterizar & colmatar possiveis lacunas no atual processamento

de dados adquiridos com o VasoCheck®, & necessaria a recolha de sinais de diferentas
participantes com e sem pamlogias cardiovasculares associadas, com o dispositive.
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E nests sentido que soficitamos 3 sua colaboragdo. Atendendo aos mossos critérios de
inclusdo, a participacdo de um grupo de populagio idosa € fundamentzl para a evolugdo
e aperfeigoamento tcnico do nosso disposiive, que podera ajudar a melhorar ou
prevenir o agravamento da sua desta faixa etana, cada vez mais sbrangente em Portugal
e que, & ainda muim fragil & vulneravsl,

Para a recolhz dos dados necessarios, spenas serdo colocados sencores sobre 2 pele, a0
longo de toda a drvore arterial, 3 ttule de exemglo na regido do pesceco, brage & pema.

Desde ja e informa que o procedimento de recalha de dados € totzlments n3o invasiva,
indelor, sem qualguer ruido desconfortavel bem como se assegura a confidencialidade &
3 privacidade dos resultados obtidos.
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Apéndice IV. Consentimento Informado
FCT-UNL

Consentimento Informado, Esclarecido e Livre para a

Participagao em Estudo de Investigagao
(de acordo com a Norma n® 015/2013, de Diregdo Geral de Saude)

Explicagdo do Estudo “Estudo da Rigidez Arterial nas Doengas Reumaticas”

No ambito dos projetos de Mestrado em Engenharia Biomédica, pela mestranda Beatriz Ramalho, e
de Doutoramento em Engenharia Biomédica, pela doutoranda Andreia Serrano, da Faculdade de
Ciéncias e Tecnologia da Universidade Nova de Lisboa (FCT-UNL), através da parceria entre a FCT-
UNL e a NMT, S.A. (empresa spin-off da FCT-UNL), coloca-se a consideragdo de V/ Exa. a
possibilidade de participagdo num estudo intitulado “Estudo da Rigidez Arterial nas Doengas
Reumadticas”.

A principal causa de mortalidade e incapacidade dos paises desenvolvidos é a incidéncia de
doencas cardiovasculares (CV), e estima-se que a sua prevaléncia va aumentar nos proximos anos.
A rigidez arterial é um marcador estabelecido de morbidade e mortalidade CV,
independentemente da existéncia de outros fatores de risco CV ja conhecidos (hipertensdo,
diabetes, dislipidémia, aterosclerose, e.t.c.), pelo que € considerado um potencial alvo terapéutico.
Este marcador pode ser monitorizado através da medicdo do pardmetro gold-standard
denominado Velocidade de Onda de Pulse (VOP). Tem-se verificado que os processos de
inflamac¢do descomedidos que promovem o aparecimento de disfun¢do endotelial, podem possuir
um papel significativo na patogénese da rigidez arterial, sendo que esta pode originar o
estabelecimente de inflamagdes vasculares crénicas, o que sugere a existéncia de um papel
independente nas doengas reumaticas, que correspondem as doengas cronicas mais comuns no
adulto.

O presente estudo consiste na analise do papel da inflamagdo na rigidez das artérias, e serdo
realizados testes com multiplos voluntarios para investigar se existe de facto uma correlagdo
positiva entre a rigidez arterial e as doencas reumadticas, que se encontram associadas a
inflamagdo das artérias. Nesta conformidade, serdo realizadas medi¢ées da VOP de forma ndo-
invasiva, com recurso a um aparelho portétil e acessivel - o VasoCheck® -, através da colocagdo de
sensores a superficie da pele.

Como forma de comparagdo e validagdo de resultados, irdo também ser monitorizados um
conjunto de condigdes fisiologicas conhecidas como técnicas gold-standard, que incluem as
medi¢Ses ndo-invasivas da pressdo arterial central {com o VasoCheck®) e pressdo arterial
periférica e frequéncia cardiaca (com um esfigmomanometro). Serdo também realizadas medigdes
da composi¢do corporal com um teste de bioimpedancia elétrica, e ainda um teste de
dinamometria. Também se ird proceder ao preenchimento de um questiondrio, onde serdo
registados o sexo, idade, altura, peso, padecimento de alguma patologia, toma de medicagdo, se é
fumador regular, e.t.c. Realizar-se-a adicionalmente um questionario acerca do nivel de atividade
desportiva do voluntario.

Os Unicos requisitos sdo os seguintes: ter entre os 18 e 30 anos de idade, n3o possuir historial de
arritmia, estenose da artéria carétida de elevado grau, ou sindrome do seio carotideo.

Investigadores: Beatriz Ramalho | Andreia Serrano
Contactos: b.ramalho@campus.fct.unl.pt | a.serrano@campus.fct.unl.pt
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Pede-se aos voluntdrios que cumpram também um conjunto de pré-condi¢bes necessarias de

forma a m
incluem:
L]

anter e elevar os niveis de repetibilidade e fiabilidade do estudo. Estas pré-condigdes

Jejum de 3 horas antes das medic¢Bes (¢ permitido beber dgua pura);

Ndo consumir produtos contendo cafeina ou taurina {por exemplo, café, bebidas
energéticas, cola, certos tipos de cha) 3 horas antes das mediges;

N&o fumar 3 horas antes das medigdes;

Minimo de 5 horas de sono na noite anterior as medidas;

N&o consumir alcool 24 horas antes das medigdes.

Nestes termos, € garantido o anonimato, assim como a confidencialidade dos resultados obtidos
nos exames e procedimentos que serdo realizados por estudantes universitarios, os quais se

comprome

tem a assegurar o devido sigilo. Os resultados deste estudo poderdo, mais tarde, ser

apresentados, no entanto nunca serdo identificados os participantes.
A participacdo é livre, voluntaria e sem custos, sendo que ao participante é facultada a
possibilidade de desistir ou interromper em qualquer fase do estudo sem qualquer efeito negativo.

Eu (Nome)

’

declaro ter lido e compreendido este documento bem como as informagdes verbais que me foram
fornecidas. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar a disponibilizagcdo de
dados que de forma voluntdria fornego, confiando em que apenas serdo utlizados para a
investigacdo referidas e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me sdo dadas.

Assinatura

Data: __/__

Assinatura

Nota: O Ter
manifestada.

Investigadol

do Participante:

/—

do Investigador Responsavel:

mo de Consentimento informado é um documento no qual a sua opgdo em consentir (autorizar) é

res: Beatriz Ramalho | Andreia Serrano

Contactos: b.ramalho@campus.fct.unl.pt | a.serrano@campus.fct.unl.pt
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Apéndice V. Protocolo FCT-UNL

Protocolo FCT-UNL.:

1) Antes de se iniciar qualquer medicéo, deve-se assegurar de que a porta do laboratério se

encontra fechada e que a climatizag&o é adequada e constante (cerca de 25 °C).
2) E fornecido o Consentimento Informado ao voluntério para que este o assine.

3) E fornecida uma Ficha de Registo ao voluntario, para este a preencher com a ajuda do
operador. A Ficha de Registo é constituida por perguntas relativas ao estilo de vida do
voluntério (se é fumador, se pratica exercicio fisico, e.t.c.) e ao historial médico pessoal e

familiar.

4) Depois, o voluntario deve ambientar-se aoc local e tentar ficar em estado de repouso (pelo

menos 5 minutos sentado no cadeiréo).

5) Efetuam-se trés medigbes da PA via PB no brago direito, na posigéo gald-standard para a
PB, com o examinado sentado. E feito um intervalo de 2 minutos entre cada medigéo, e

considera-se a média dos trés valores de PB.
6) De seguida, efetuam-se duas medidas antropomeétricas: peso e altura do voluntario.

7) O voluntario € depois encaminhado para a marguesa, onde assume uma posig&o decubito

supino dorsal.

8) Apds verificagao da alimentagéo, liga-se a unidade VasoCheck® ao computador e executa-
se 0 seu software proprio. Depois ligam-se os sensores a utilizar, verificando que os

transmissores correspondentes se encontram ligados & unidade VasoCheck®.

9) E medida a temperatura ambiente na zona da marguesa, com o aparelho Meterman IR610,

€ o seu valor é registado na Ficha de Registo.

10) Apds repouso 10min na marquesa, € colocado Um sensor na zona correspondente a artéria

radial de modo a medir a PC.

11) Inicia-se a aquisig@o de dados no soffware, e observa-se o registo do sinal da OP na aorta.
O VasoCheok®apIica automaticamente um algoritmo que permite “extrair’ da OP na radial a

parte correspondente a onda de pressdo na aorta.

12) Apds um ajustamento manual do sensor de modo a se obter um sinal com formas de onda

bem definidas, comecga-se a gravagdo, e deve-se manter o registo por pelo menos 1 minuto.

13) Procede-se em seguida & medig&o da VOP, sendo colocado um sensor na zona da
cardtida e outro na zona da femoral, simultaneamente. S&o registadas em conjunto as ondas

de pulso tanto da cardtida como da femoral, também durante pelo menos 1 minuto.

14) Terminadas as medicGas, & preparado lodo o local e equipamenta para o volunténo

seguinte; limpam-s2 oS sensores com alcool e muda-se o papel da margquesa
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nmt
p Qoo oo
Ficha de Registo
N2:  Idade:____
sexo: F[J ™[O

Raga: Caucasiana [l Negrald Mongoléide ]

Data:__/ /  Horai__h___

Temperatura Ambiente:___°C

1. Qual a sua tens3o arterial habitual? _ N3o sabe[_]

2. A sua tensio arterial sofreu alguma alteragio recentemente? Sim [] Ndo [_] N&osabe [ ]

3. Toma alguma substancia hormonal?  Sim O Qual(/ais) :__ Nio[_] Nio sabe[]
4.Efumador? Sim[] Regularidade:_ Nio[]

5. Pratica algum desporto? Sim | Qual(/ais) : Regularidade:__ Nao O

6. Ja tomou medicac3o para a tens3o arterial ou para o coracdo? Sim[_JQual(/ais): ___ N&o O

7. Toma alguma medicagdo habitualmente? Sim[_]Qual{/ais): _ Nio[ ]

8. Antecedentes Médicos:

CardiovascularesD DiabetesD Hipertens§o|:| Colesterol Elevado[] OutrosDQuaI(/ais):___
Nenhum (]

9. Antecedentes Familiares:

Cardiovasculares [_] Aterosclerose[ ] Colesterol Elevado ] HipertenséoD
Diabetes[ ] Arritmia [] Qutros  Qual(/ais):
Nenhum []

Investigadores: Beatriz Ramalho | Andreia Serrano
Contactos: b.ramalho@campus.fct.unl.pt | a.serrano@campus.fct.unl.pt
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Medidas
Tensdo Arterial (mmHg) | Frequéncia Cardiaca (bpm}
Altura{em):_____ Sistolica | Diastdlica o
Peso (kg): _ 12 Medicdo
22 Medicao
IMC (kg/m?): 32 Medicdo
Valor Meédio

Distancia D (cm):
Cardtida-Incisura jugular:__

Carotida-Femoral:

Incisura jugular-Femoral:_

— Observagdes:

Investigadores: Beatriz Ramalho | Andreia Serrano
Contactos: b.ramalho@campus.fct.unl.pt | a.serranc@campus.fct.unl.pt
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Texto do consentimento informado

Consentimento Informado, Livre e Esclarecido para participacdo em Investigacdo
de acordo com a Declaragdo de Helsinguia e a Convengéo de Oviedo

Por favor, leia com atencio a sequinte informacdo. Se achar que algo estd incorrecto ou que ndo
estd claro, néo hesite em solicitar mais informacées. Se concorda com a proposta que lhe foi feita,
quetra assinar este documento.

Promotores do Estudo: Faculdade de Ciéncias e Tecnologia da Universidade Nova de
Lishoa e NMT - Tecnolagia, Inovacdo e Consultoria, S.A.

Titulo do Estudo: Estudo da rigidez arterial nas doengas reumaticas
Caro senhor(a)

No dmbito do projecto "Estudo da rigidez arterial nas doengas reumaticas”, uma colaboragdo entre
a NOVA Medical Schoal, a Faculdade de Ciéncias e Tecnologia da Universidade Nova de Lisboa e a
empresa NMT, S.A,, sob a orientacéo cientifica da Professora Dra. Valentina Vassilenko, estamos a
realizar um estudo com o tema cujo objectivo principal é a recolha de dados fisiologicos através
do VasoCheck®, um equipamento inovador de baixo custo e portdtil de avaliagao e diagnostico
ndo-invasivo da salde e risco cardiovascular. Com este estudo, pretende-se o alargamento da
biblioteca de dados do dispositivo bem como reconhecer, caracterizar e comparar ©s
biomarcadores de risco cardiovascular e doengas reumaticas na populagao idosa.

O procedimente de recolha de dados € totalmente ndo invasivo, indolor e sem ruidos
desconfortaveis. ConsistirdA no preenchimento de um Questiondrio onde sdo solicitadas
informacgdes relativas ac historial clinico do participante e a sua condicdo fisica, medi¢do da Tensdo
Arterial pelo método convencional e, posteriormente a colocagdo de sensores sem fios ao longo
da arvore arterial (ex.: carétida, braquial, femoral). O participante permanecera em repousc numa
maca antes e aquando a aquisi¢ado dos sinais.

A amostra deste estudo consistira por um grupo de controlo e uma amostra clinica, onde os
participantes apresentam patologias que, eventualmente poderdo despoletar modificagdes no
sistema cardiovascular.

O local de realizagdo da recclha de dados sera nas instituicdes da Santa Casa da Misericérdia de
Almada. O tempo total para o estudo requerido sera inferior a 45 minutos.

A participagao no estudo ndo acarretara custos para o participante e nao sera disponivel nenhuma
compensacdo financeira adicional.
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A sua participacao neste ensaio € voluntaria, pode decidir nao fazer parte deste estudo ou pode
deixar este ensaio em qualgquer momento sem qualquer penalizagao.

Desde de ja se informa que a confidencialidade e a privacidade dos dados solicitados sera
assegurada pelo ancnimato da identificagdo dos pacientes, nem resultard quaisquer danos fisicos
ou psiquicos para os participantes incluidos.

A organizagdo destas atividades serd realizada em tempo Gtil por contacto directo do(a)
signatario(a) com os participantes.

Gratos pela vossa atencdo e certa que esta solicitacdo merecera por parte de vossas Exas. toda a
atencdo, os nossos melhores cumprimentos.

Assinatura:

-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-

Dectlaro ter lido e compreendido este documento. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualguer
altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta forma, aceilo
particinar neste estudo e permito a utilizagdo dos dados que de forma voluntdria forneco, confiando
em que apenas Serdo utilizados para esta investigactio e nas garantias de confidencialidade e
anonimato que me sdo dadas pelo/a investigador/a.

Nome:
Assinatura: Data: _ /[
SE NAQ FOR O PROPRIO A ASSINAR POR IDADE QU INCAPACIDADE

(se o proprio tiver discernimento deve também assinar em cima, se consentir)
NOME:
BI/CD N°: DATA ou VALIDADE: ___ [/ __ [
GRAU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTAGAQ:
ASSINATURA:

Declarc ser minha intencdo ser informado(a) na presenca de valores dispares dos indicados pela
recomendacdo conjunta das Soctedades Europeias de Hipertensdo e Cardiologia.

Nome:
Assinatura: Data: / /
SE NAQ FOR O PROPRIO A ASSINAR POR IDADE QU INCAPACIDADE

(se o prérpio tiver discernimento deve também assinar em cima, se consentir)
NOME:
BI/CD N°: DATA ou VALIDADE I__ 7
GRAU DE PARENTESCO OU TIPQ DE REPRESENTAGCAQ:
ASSINATURA:

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE 2 PAGINAS E FEITO EM DUPLICADO:
UMA VIA PARA O/A INVESTIGADOR /A, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE
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Apéndice VIIl. Protocolo SCMA

Protocolo SCMA:

-

Cadeira: Explicagao e assinatura do Consentimento Informado;

)
2) Cadeira: Registar género, idade e altura (para posterior analise de bicimpedancia);
3) Cadeira: Questionario (folha excel) e medigo com Esfigmomanémetro;
4) Balanga: Bicimpedéancia elétrica;
5) Corredor: Teste da velocidade de marcha habitual (gait speed): 4 metros;

— Comega-se a contar o tempo no momento em que o primeiro pé atravessa
completamente a érea de contagem, e para-se a cronometragem no momento
em gue esse primeirc pé sai completamente dessa area.

6) Marquesa: medigdo com ECG,;
7) Marquesa: medig&o da VOP em simultadneo com ECG;

8) Cadeira: Dinamometria.

Critério de inclusao: idade superior a 65 anos.

Critério de excluséo. dificuldade marcante em falar ou caminhar.

165






Apéndice IX. Adenda ao MyoSpA

CENTRO HOSPITALAR IDE
LISBOA OCIDENTAL. E.FP.E.

FHOSPITAL IDE EGAS MON 1 Z

QUESTIONARIO A PREENCHER PELO MEDICO/INVESTIGADOR
Parte C

AVALIACAO CARDIOVASCULAR

TODAS AS INFORMAGOES RECOLHIDAS SA0 ANONIMAS E CONFIDENCIAIS.
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PROTOCOLO DE AVALIACAO CARDIOVASCULAR A REALIZAR PELO
MEDICO/INVESTIGADORES
Parte C

codigo || | || __| DATA _ /[ [_

AVALIACAO CARDIOVASCULAR

Nesta seccdo iremos avaliar a sua saude a nivel cardiovascular.

Comecaremos com uma avaliagdo da composicdo corporal, seguida de um
breve questionario, e de uma medicdo da tensdo arterial e frequéncia cardiaca.

Por fim, mede-se a Velocidade de Onda de Pulso (VOP), que se trata de um
marcador estabelecido de previsdo da rigidez arterial e, consequentemente, do risco
cardiovascular. A medi¢do serd efetuada recorrendo ao dispositivo VasoCheck®, um
equipamento inovador, n3o-invasivo, de avaliagdo e diagndstico da sadde e risco
cardiovascular, desenvolvido na empresa NMT, S.A..

Adicionalmente, apenas se realiza uma medida com uma fita métrica, a
superficie do seu corpo, cujo valor é essencial para o calculo da VOP.

1. Composi¢do Corporal

A composi¢do corporal serd analisada com recurso a utilizagdo de uma balanca
de biocimpedancia elétrica - Scale 500 Geonaute.

Peso (kg):
indice de Massa Corporal (kg/m?):
Massa Muscular (%)
Massa Gorda (%):__
Massa de Agua (%)

Massa Ossea (%)

2. Questiondrio

Hora:__h__
Etnia: 0 Caucasiana 0 Negra o Mongoldide

Qual a sua tensdo arterial habitual?__ 0 N3o sabe

2. A sua tensdo arterial sofreu alguma alteracdo recentemente? 0O Sim
o Nao o N3o sabe

3. Toma alguma substdncia hormonal?__ oSim Qual{/ais)?__ o N3o
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Efumador? o Sim Regularidade: o Ndo

5. Ja tomou/toma medicacdo para a tensdo arterial ou para o coracio?__

o Sim Qual{/ais)? o Nio

7. Antecedentes médicos familiares:

0 Cardiovasculares

0O Aterosclerose

0 Colesterol Elevado

O Hipertensao

0 Diabetes

o Arritmia

o Outro(s) Qual{/ais)?

o Nenhum

8. Historial médico de risco CV:

0 Doenc¢a Cardiovascular (DCV) — portador de doenca CV aterosclerdtica
documentada:
O Enfarte do miocardio
o Sindrome corondrio agudo
0 Revascularizagdo corondria ou outro procedimento de revascularizagdo
arterial
O Acidente vascular cerebral isquémico (AVC)
0 Doenca arterial periférica
o Diabetes mellitus (DM) tipo 2 ou tipo 1
O Les8o dos érgdos-alvo (tal como microalbumindria: 30-300 mg/24h)
0 Fatores de risco (FR) vascular isolados, muito elevados como sejam hipertensido
arterial grave (de grau 3) ou dislipidémia familiar
0 Doenga renal cronica:
O grave (taxa de filtragio glomerular(TGF)<30 ml/min/1.73 m’%)
0 moderada (30<TGF<59 ml/min/1.73 m?)

Colesterol Total (mg/dl)

¢-HDL (mg/dl):
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3. Pressdo Arterial e Frequéncia Cardiaca

Em seguida, com recurso ao esfigmomandmetro Microlife BP A100 Automatic
Blood Pressure Monitor Cuff, medem-se a Pressdo Arterial (Sistdlica e Diastdlica) e a

Frequéncia Cardiaca.
Fazem-se 3 medices, e entre cada uma é feito um intervalo de 2 minutos.

Tensdo Arterial (mmHg) | Frequéncia Cardiaca (bpm)
Sistolica Diastélica | -—-—-mmmmmmmmm-

12 Medicdo
22 Medicao
32 Medicao
Valor Médio

4. Avaliagdo da Rigidez Arterial
Distancia D (cm):

Carétida-Femoral:
Carétida-Incisura jugular:
Incisura jugular-Femoral:
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Apéndice X. Critérios MyoSpA
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Apéndice XI. EQ-5D

QUESTIONARIO DE SAUDE EQ-5D — VERSAO PORTUGUESA

Assinale com uma cruz (assim &), um quadrado de cada um dos seguintes grupos,
indicando qual das afirmacdes melhor descreve o seu estado de safide hoje.

Mobilidade :

N2o tenho problemas em andar |

Tenho alguns problemas em andar i B
- Tenho de estar na cama N

Cuidados Pessoais

N&o tenho problemas com os meus cuidados pessoais a

Tenho alguns problemas a lavar-me ou vestir-me O

Sou incapaz de me lavar ou vestir sézinho/a ]

Actividades Habituais (ex. trabalho, estudos, actividades

domésticas, actividades em familia ou de lazer)

Né&o tenho problemas em desempenhar as minhas actividades habituais < a

Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas actividades habituais ()
Sou incapaz de desempenhar as minhas actividades habituais ]

: Dor/Mal Estar

N&o tenho dores ou mal estar £l

Tenho dores ou mal estar moderados U

Tenho dores ou mal estar extremos _D

Ansiedade/Depressao =

N&o estou ansioso-(é) ou deprimido(a) - ]

Estou moderadamente ansioso(a) ou deprimido(a) [

Estou extremamente ansioso(a) ou deprimido(a) i}
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Apéndice Xll. Poster apresentado em 3rd
NOVA Biomedical Engineering Workshop

Cardiovascular Risk in a FCT-UNL
Population Sample

Beatriz Ramalho!, Andreia Serrano'-2, Paulo Bonifacio'2, Filipe Fernandes!, and

Fernando Santos? and Valentina Vassilenko2

'LIBPhys — Laboratory of Instrumentation, Biomedical Engineering and Radiation Physics, Faculty of Science and Technology, New University of Lisbon, Caparica, Portugal
2NMT, S. A, Madan Park Building, Rua dos Inventores, Caparica, Portugal
3 Centre for Chronic Diseases (CEDOC), Nova Medical School, Lisbon, Portugal

Email: b.ramalho@campus fct unl pt

Introduction

The leading cause of mortality in the developed countries is the incidence of
cardiovascular (CV) diseases (see figure 1). From here stands out the need for reliable e
CV risk evaluation methods, as well as acquiring more information about the CV risk
situation in certain populations, in order to work on the evolufion of prevention methods. In
addition to hypertension and aging, arterial stiffness (figure 2) is an established marker of
CV diseases, thus a potential therapeutic target, and it can be accessed by its gold-
standard measurement - the pulse wave velocity (PWV, in m/s), derived by the ratio
between a distance D, and a pulse transit time PTT. D is the distance traveled by the
arterial pulse and PTT is the time it takes to propagate between two arterial sites. The
carotid-femoral PWV (PWVcf) represents the welocity at which the arterial pulse
propagates from the carotid to the femoral artery, being 12 m/s the cut-off value above
which pathology exists. This measurement is the gold-standard for PWYV, and in this work
is attained with a non-invasive and inexpensive eguipment [2], based on
photoplethysmography. The present siudy provides an analysis over the CV risk in a
sample of 45 students, between 20 and 28 years old, from FCT-UNL.

Prem—

sussn B EREYEE

Fig. 1 - Trend projection of the main causes of death, where CV
diseases display the major role. [1]

Fig. 2 — Artery poriraying signs of stifness by cakification. [2]

Methods
For each volunteer, a regisiration file was filled with a variety of characteristics such as sex, age, Body Mass Index (BMI, in kg/m2), heart
rate (HR, in bpm), smoker/non smeker, praclice of physical exercise (flack of), e.t.c. Then, two pulse waves, one for each artery, were

obtained with two optical sensors (figure 3). Lastly, the direct distance befween both sensors was performed with a tape. Comman corofid artery

PTT: Foot-to-foot method — The most commonly used technique to calculate PTT,
in which this time interval (at) is considered fo be the time delay between the “foot”
of the carotid pulse wave and the “foot” of the femoral pulse wave (figure 4)

D: 0.81 — In this Study, D is considered to e 80% of the the direct distance (1),
between the carotid and femoral sites;

: For the estimate of the PWVcf of each subject, three segments of

th ividual's set of carofid and femoral pulse waves were selected, and three
PWVcf calculations were performed, where PWVcf was the average of these
measurements (two examples on table 1).

Common femordl arfery

at

PWV=D/at

Fig. 4- Representation of D and FTT (41), the latter caleulated by
the application of the foot-to-foot method (adapted from [3]).

Table 1- PW\Vef and other characteristics for a female and male subject (F=Female. M=Male, N=No, Y=Yas)

PTT fs)

SUBIECT| Age [sex| vt [ I 1t | ond | a3
2 Fi 153 N Y I N_i3,54815] 402353 | 427500
e TesTw ois N ¥ N 445000 | 4,80000 480000

Fig. 3- Performance of the PWVef measurements with the device.

Results
PWVcf on different lifestyle groups
The mean PWVcf for the sample was 4,84 m/s, which represents a normal range of values for PWVefin a
young and healthy population. Figure 5 shows mean values of PWVcf for different lifestyle groups, where
smokers hold the greater PWVcf (table 2, where SD=standard deviation).

Table 3 presenis the mean PWVcf for male and female subjects. Female subjects that usually take 12
contraceptive pills (hormonal substance), also presented a higher PWVcf compared to the ones that don't il
take contraceptive pills (table 3). 10 = Male
However, subjects who claimed to exercise regularly exhibited a slightly higher value for PWVcf than those = Female
who declared not to exercise, which is not usually the case [4]. 8 msmoker
Table 2- PWWVef and smoking. Table 3- Mean FIWUcf fnr maia and famale <ubjects. g . Non Smoker
a W Hermenal Substance
4 = No Homanal Substance
Table 3- PWVef and hormanal substance ’
consumption.
Mean | sSD o Lifestyle groups
[ Hommonal substance | 5,12 237 | i 5. PV o liffarent e
[N |~ 260 1 ig. on nt lifestyle groups.
Conclusions and Perspectives References
Considering the mean PW\cf for the sample was 4,84 m/s, we can deduce that the cardiovascular risk in [1I'Projected Mortality Trend.” [Online]. Available:

hitps://hypertensioncongress.conferenceseries.com/events-list/clinical-case-reports.
[Accessed: 25-Jan-2018].

[2] Paul, M.D., “A need for bananas dietary
[3] Internal documentation of NMT, S.A.

this sample is very low. The strenght of this study resides on the fact that we managed to gather a very
decent number of subjects in total (45), as well as a relatively balanced amount of male and female
subjects. However, there are also some clear limitations, as the fact that this sample is not enough to
represent the CV risk of the whole FCT-UNL student community (around 8000 students). We will also

regulates 1 of arteries”, 2017

soon be collaborating with Santa Casa da Misericordia de Almada (Dr. Maria de Assis Almeida and Dr.
Alexandra Antunes) and Hospital Egas Moniz, to further investigate the cardiovascular risk in elderly with
rheumatic diseases and sarcopenia.

[3] M. Y. Rhee, H. Y. Lee, and J. Bae Park, “Measurements of arienal stiffness:
Methodological aspects,” Korean Circ. J., vol. 38, no. 7, pp. 343-350, 2008
[4] F. Femandes et al., “Benefits of Sports for Arterial Distensibility in Youths,” Am. Sci. Res. J.

Eng. Technol. Sci., vol. 27, no. 1, pp. 1-11, 2017.
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Apéndice Xlll. Abstract submetido para o
2nd Symposium on Chronic Diseases and
Translational Science 2018

Submissao do Abstract do poster a apresentar para:

2nd Symposium on Chronic Diseases and Translational Science 2018

18 e 19 de Outubro de 2018, CEDOC (FCM|UNL)

Autores: Beatriz Ramalho®, Andreia Serrano™?, Paulo Bonifacio™?, A. Cristina Coelho®,
F.M.Pimentel-Santos* and Valentina Vassilenko™?

Afiliagdes: ' LIBPhys — Laboratory of Instrumentation, Biomedical Engineering and Ra-
diation Physics, Faculty of Science and Technology, New University of Lisbon (FCT-UNL), Ca-
parica, Portugal

2NMT, S. A., Madan Park Building, Inventores’s Street, Caparica, Portugal
8 Holy House of Mercy of Almada (SCMA), Almada, Portugal

“Centre for Chronic Diseases, Nova Medical School (CEDOC|FCM-UNL), Lisbon, Portu-
gal

Titulo: Cardiovascular Risk in three Portuguese Samples from Almada and Greater Lisbon—

young adults, adults and elderly — Pulse Wave Velocity profiles and its relationship with

Sarcopenia in the Elderly

Abstract: Cardiovascular (CV) diseases are the leading cause of mortality in developed
countries, with arterial stiffness as a determinant CV risk marker, which can be evaluated by the
gold-standard predictor carotid-femoral pulse wave velocity (cfPWV) (1). Previous studies have
confirmed arterial stiffness’s increase with age, as well as with systolic and mean arterial pres-
sures (2), and with loss of muscle mass (3), a characteristic of sarcopenia. Since cfPWV’s pro-
files vary with ethnicity, there’s a need for its establishment in specific populations.

The following work intends to characterize cfPWV’s profile in 3 portuguese samples: 55
young adults (20-28 years old), 11 adults (31-51 years old) and 38 older adults (67-95 years
old), as well as to estimate if sarcopenia in the elderly compromises CV health.

cfPWV was attained with a non-invasive and inexpensive equipment (4), 80% of the di-
rect carotid-femoral distance was used (5), and pulse transit time (PTT) was obtained by the
foot-to-foot method. The algorithm of European Working Group on Sarcopenia in Older People
(EWGSOP) (6) was considered.

The young adults’ sample presented the smaller mean for cfPWV (4.78 m/s), followed by
the adults (5.79 m/s) and the elderly (6.403 m/s), which confirmed the age-related increase in
aortic stiffness.

The 22 elders with sarcopenia presented a mean of 6.80 m/s, compared to the 5.86 m/s
mean for the sarcopenia-free group. However, these difference was not significant for the popu-
lations (p-value=0.153).

Further investigations would be desirable in order to obtain larger samples and ascertain
the estimates for the respective populations.
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The 22 elders with sarcopenia presented a mean of 6.80 m/s, compared to the 5.86 m/s
mean for the sarcopenia-free group. However, these difference was not significant for the popu-
lations (p-value=0.153).

Further investigations would be desirable in order to obtain larger samples and ascertain
the estimates for the respective populations.
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