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Abencgoado Aquele que primeiramente inventou o sono.
Ele cobre todo o homem, como uma manta.

E carne para o faminto, e bebida para o sedento,

E calor para o frio e frio para o calor.

Faz o pastor igual ao monarca e o tolo igual ao sdbio.
Existe apenas uma caracteristica assombrosa nele:

A sua semelhangca com a morte,

Pois a diferenga entre um homem morto

E um homem dormindo é muito pequena.
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viii



Sumario

DIEAICALOTIA. ...t v
AGIAACCTIMEINLOS. ..ottt vil
LLISEAS .St X
RESUINIO. ... xiii
Lo INEEOAUCAO. ...t 2
2. Sindrome de apnéia-hipopnéia obstrutiva do Sono................c...cocceviiiiiiniiiniiniiec, 7
2.1 HISEOTICO. ¢ttt et ettt et eae ettt bt b et eh bt et b e e nneentes 7
B =1 o) 16 1<) 01 10 (o} 4 USSP SRRSUSRRPRR 9
2.3, FiSIOPAtOZENIA. ... .vieeiieiiieeiieeiteeiieette et e et e stte et e esteeeabe e seeeabe e seessbeenseesnseenseesnseenseennseenne 11
2.4, QUAAIO CHINICO.....uuiiiiieiiiie ettt e e et e e e e e ae e e e e aaeeeeeeaaaaeeeearaeeeaanes 17
2.5, TTAtAMENTO. .. ..eeiieeiieeieete ettt ettt ettt ettt e bt st e sbe e et esbee e beesaneeaneenaee e, 18
2.5.1. Tratamento compOrtamental...........cccveeeiuieeriiieeriie et ereeeeree e ens 18
2.5.2. Tratamento CHNICO........ieiuierieeiieiie ettt ettt e e e b e nbeensee e 19
2.5.2.1. Tratamento farmacolOZICO........cccueeervieerieeeiieeeiieeeieeeeieeeeieeeeeree s 19
2.5.2.2. Tratamento MECANICO. ......ccvterureerierrreeriertreereenteeeseensresseenseesneenseesnnes 19
2.5.3. Tratamento CITUTZICO.....ccccurreeireeerreeeeiteeessreeeteeesseeesseeessseeessseeensseesssseessssesssees 21
3. Medicina Tradicional ChineSa..................c.cocoooviiiiiiiiiiiicee s 24
3.1. Principios de Medicina Interna do Imperador Amarelo...........ccceeeeiveeicieencieeenieeeen. 26
3.1.1. Sobre a preservagao da energia saudavel nos humanos nos tempos antigos....... 27
R T e 110411 | PSPPSR 31
3.2.1. Revisa0 de HEeTatura.........cooueiiiiiiiiiiiieiie ettt 35
3.2.1.1. Histéria da implantacdo da acupuntura no Brasil............ccccecuveiennnnn, 35
3.2.1.2. Acupuntura inserida no meio cientifico..........ococvcvininiiinnn. 36
3.2.2.3. Etica em pesquisa clinica e utiliza¢do de placebo em acupuntura........ 38
3.2.2. Mecanismo de aga0o da aCUPUNTUTA........eeervieerieeeriiieeiieeeiree e e eeeeeeaeeeeaee e 46
4. JuStificativa € ODJETIVO. .............c.coooviviii e 59
A1 JUSTHTICATIVAL ...ttt ettt et e b e eneeas 59
4.2, ODJEIVO.c.uttieutieeiieetieete et ete et et e et e et e e bt estbeeteesabeesbeesabe e teeesbeenbeeenbeeseeenbeenseansaeensaens 59
S5.MEtOAOIOGIA.........ccoeiiiiiieiieeee e ettt e et e e e s ee e eanee s 60
5.1 AMOSIIAZEIML. ..eeiiiiiieiiie ettt ettt et e et e et e et e e e bt eesabteesabeeesabeeenaneeea 61
5.2. DeSenho do @StUAO. ... ..oeuiiiiiiiiieie e e 62
5.3, AVAIIAGAD. ... vie ettt ettt et e et e e e eab e e et e e eaa e e ereeenbaeeeareeennns 63
5.3.1. ProtoCOlo CHNICO. ..c..uiiiiiiiiiiieeteee e 64
5.3.2. Avaliag@0o poliSSONOGIATICA.......cccuiieiieiiieiieie et 64
5.4. Materiais e local das sessdes de acupuntura (€ SAGAM).........cccevveeevvveeecveeecreeennne. 66
5.5. Pontos de acupuntura € pontos ficticios (SAGML).........ccceeveeecieenieeiiieeiieiieeieeien. 67
5.4, MELOA0 @STALISTICO. ..eeuutieutieiiiietieite ettt ettt ettt e sttt esateebeesieeenbeen 68
6. RESUIAAOS. ...ttt et 70

7. Discussao

8. Conclusoes

9. Anexos

10. Referéncias



ADSTFACT ..ottt ettt e ettt e et e et e e bt e e st e et e e e et e e bt e e sbeenbeeenbeenbeennbeenteas
Bibliografia CONSUItada...........cooiiieiiiiiieeee e e



Figura 1.
Figura 2
Figura 3
Figura 4
Figura 5
Figura 6
Figura 7
Figura 8
Figura 9
Figura 10
Figura 11

Figura 12

Lista de figuras

Capa original do Pickwick Paper

Desenho esquematico da fisiopatogenia da SAHOS

Os sete sabios no bosque

Acupuntura placebo

Instrumento aplicador de agulhas de acupuntura
Histologia de subcutaneo ap6s manipulagdo de agulha de acupuntura
Receptores localizados em pele e subcutaneo

Projec¢des encefalicas do estimulo de acupuntura
Processo de amamentagao

Estimulagao neurohumoral desencadeado pela acupuntura
Desenho esquematico do ensaio clinico

Exemplo de ponto sham

Xi

16

26

45

49

49

51

52

56

56

63

69



Tabela 1

Tabela 2

Tabela 3

Tabela 4

Tabela 5

Tabela 6

Tabela 7

Tabela 8

Tabela 9

Tabela 10

Tabela 11

Tabela 12

Tabela 13

Tabela 14

Tabela 15

Tabela 16

Tabela 17

Lista de tabelas

Alguns capitulos do Su Wen

Principios de ética em pesquisa e justificativa da utilizagdo do placebo
Problemas que impedem a expansdo da pesquisa em acupuntura
Pontos de acupuntura utilizados no estudo

Avaliagao clinica dos pacientes do grupo acupuntura

Questionarios dos pacientes do grupo acupuntura

Parametros polissonograficos dos pacientes do grupo acupuntura
Avaliacao clinica dos pacientes do grupo sham

Questionarios dos pacientes do grupo sham

Parametros polissonograficos dos pacientes do grupo sham

Avaliacao clinica dos pacientes do grupo controle

Questionarios dos pacientes do grupo controle

Parametros polissonograficos dos pacientes do grupo controle
Comparagao dos parametros clinicos entre os 3 grupos

Comparagao dos questionarios entre os 3 grupos

Percentagem de melhora, piora ou manutengdo da dor entre os 3 grupos

Comparagao dos parametros polissonograficos entre os 3 grupos

Xii

31

41

45

68

73

73

74

75

75

76

77

77

78

79

79

80



Quadro 1
Quadro 2
Quadro 3
Quadro 4
Quadro 5
Quadro 6
Quadro 7
Quadro 8
Quadro 9
Quadro 10
Quadro 11
Quadro 12
Quadro 13
Quadro 14

Quadro 15

Lista de quadros

Caracteristica dos pacientes do grupo acupuntura no inicio do estudo
Caracteristica dos pacientes do grupo sham no inicio do estudo

Caracteristica dos pacientes do grupo controle no inicio do estudo

Resultados obtidos na avaliag¢do clinica dos pacientes do grupo Acupuntura
Resultados obtidos na avaliagdo clinica dos pacientes do grupo sham
Resultados obtidos na avaliagdo clinica dos pacientes do grupo controle
Resultado dos escores obtidos na avaliagao dos questiondrios no grupo acupuntura
Resultado dos escores obtidos na avaliagao dos questionarios no grupo sham
Resultado dos escores obtidos na avaliagao dos questionarios no grupo controle
Resultado polissonografico no inicio e término do estudo no grupo acupuntura
Resultado polissonografico no inicio e término do estudo no grupo acupuntura
Resultado polissonografico no inicio e término do estudo no grupo sham
Resultado polissonografico no inicio e término do estudo no grupo sham
Resultado polissonografico no inicio e término do estudo no grupo controle

Resultado polissonografico no inicio e término do estudo no grupo controle

Xiii

111

112

112

113

114

115

116

117

118

119

120

121

122

123

124



Lista de abreviaturas e simbolos

EA Eletroacupuntura

OMS Organizacdo Mundial de Saude

SAHSO Sindrome de Apnéia Hipopnéia Obstrutiva do Sono
SNC Sistema Nervoso Central

SNP Sistema Nervoso Periférico

HAS Hipertensdo Arterial Sistémica

IAM Infarto Agudo do Miocérdio

AVC Acidente Vascular Cerebral

TTS Tempo Total de Sono

Lat Sono Laténcia do sono

Lat REM Laténcia do REM

Ef Sono Eficiéncia do sono

%1 Porcentagem de estagio 1 do sono
%2 Porcentagem de estagio 2 do sono
%3e4 Porcentagem de estagio 3 e 4 do sono

%REM  Porcentagem de estdgio REM do sono
IAH Indice de apnéia hipopnéia

IA Indice de apnéia

IH Indice de hipopnéia

No Ev Res Numero de eventos respiratérios

% Sat basal Porcentagem da saturacdo basal

% Sat min Porcentagem da saturacdo minima
EPW Questionario de Epworth

CF Capacidade funcional

As Fis Aspectos fisicos

Xiv



EGS Estado geral de saude
Vital Vitalidade

As Soc  Aspectos sociais

As Emoc  Aspectos emocionais

S Ment Satde mental

XV



Resumo

Objetivo: Investigar a eficacia da acupuntura no tratamento da sindrome de apnéia-hipopnéia
obstrutiva do sono (SAHOS). Métodos: Um ensaio clinico, randomizado, controlado-placebo,
simples cego, foi conduzido no Departamento de Psicobiologia, Setor de Disturbios do Sono da
Universidade Federal de Sao Paulo- Escola Paulista de Medicina, no periodo de Janeiro de 2002 a
agosto de 2004. Foram recrutados 36 pacientes previamente diagnosticados clinicamente e
polissonograficamente com SAHOS moderada {indice de apnéia-hipopnéia (IAH) >15/hora
<30/hora}.Os pacientes foram randomizados em trés grupos: grupo acupuntura, que recebeu
tratamento por acupuntura por 10 semanas (1 aplicagdo semanal); grupo sham, que recebeu
acupuntura ficticia (as agulhas eram inseridas fora de pontos de acupuntura) por 10 semanas (1
aplicagdo semanal); e grupo controle, que ndo recebeu qualquer tipo de intervengdo. Todos os
pacientes foram avaliados pré e pos-procedimentos (3 meses) através de exame polissonografico,
questionario de qualidade de vida (SF-36), questionario de escala de sonoléncia diurna excessiva
(Epworth) e medidas antropométricas (indice de massa corporea, circunferéncia de pescogo e
abdominal). Resultados: Houve diminui¢ao significativa do IAH (média antes = 19,9; média depois
= 10,1. P = 0,005), bem como do numero de eventos respiratorios (média antes = 116,1; média
depois = 66,5. P = 0,005) no grupo acupuntura, mas nao no grupo placebo (sham). Ja no grupo
controle, foi observada uma piora estatisticamente significante no nimero de eventos respiratorios
(P= 0,025), na duracdo maxima dos eventos respiratorios (P= 0,033) e na saturagdo minima de
oxigénio (P= 0,035). Em relagcdo aos questionarios utilizados observamos que o grupo acupuntura
apresentou melhora significativa em varias dimensdes do SF-36, assim como melhora da sonoléncia
(Epworth), o que ndo foi observado nos outros grupos. Nao houve qualquer mudanga significativa
nas medidas antropométricas em nenhum grupo pré e pos-procedimentos, assim como quando
comparados entre si. Conclusdo: A acupuntura mostrou-se eficaz no tratamento da SAHOS
moderada, e o tratamento desta doenca deve ser iniciado imediatamente apds a realizacdo do

diagndstico, para evitar sua progressao.
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Introducao



1- Introducao

A Sindrome de Apnéia Hipopnéia Obstrutiva do Sono (SAHOS) ¢ um distarbio primario
do sono que mais se relaciona as alteragdes fisioldgicas ocorridas durante o sono, do que a um
distarbio do ciclo sono-vigilia em si. Esta sindrome € caracterizada por episodios recorrentes de
obstrucdo parcial ou total das vias aéreas superiores durante o sono, que resultam em periodos de
apnéia, dessaturacdo de oxihemoglobina e despertares freqiientes, os quais acarretam
conseqiiéncias clinicas diversas. Dentre essas conseqiiéncias, a sonoléncia diurna excessiva
desencadeia repercussdes importantes na vida dos individuos, impingindo—lhes prejuizos sociais

e funcionais que ocorrem em situagcdes como conversar, dirigir, trabalhar, etc (Kandel, 2000).

A SAHOS apresenta um largo espectro clinico, isto ¢, em um extremo encontram-se 0s
pacientes portadores de ronco primdrio isolado sem outras queixas clinicas, e no outro,
encontram-se aqueles pacientes com a sindrome classica: geralmente homens adultos, obesos,
com historia de ronco, relatos de apnéias noturnas, além de sonoléncia diurna excessiva e

complicacdes cardiovasculares, como arritmias e hipertensao arterial (Lugaresi e cols, 1978).

O ronco constitui a queixa principal da SAHOS, porém nem todo roncador apresenta esta
patologia. Além do ronco, a sonoléncia diurna excessiva € o sono ndo reparador sdo os sintomas
mais proeminentes (Young e cols, 1993). A apnéia que ocorre durante o sono freqiientemente
nao ¢ percebida pelo individuo, ndo sendo desta forma, o sintoma que o conduz ao médico, pois
na maioria das vezes, ¢ um fato percebido apenas pelo parceiro. Os dois sintomas que levam o

paciente a procurar a assisténcia médica sdo o ronco e a sonoléncia diurna.

As conseqiiéncias cardiovasculares da SAHOS tém sido bem demonstradas na literatura,
sendo a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) um achado comum nestes individuos. Na SAHOS
ndo tratada a HAS esta em torno de 30% dos casos (Schmid-Nowara e cols, 1990). Arritmias

cardiacas que ocorrem exclusivamente durante o sono sdo também muito comuns nestes



pacientes: a bradicardia sinusal associada, em geral, a intensa hipoxemia, acentua-se durante o
sono e ocorre em 10% dos casos, , as assistolias com duracao de até 13 segundos, o bloqueio AV
de 2° grau e as extra-sistoles ventriculares isoladas e bigeminadas também tém sido
documentadas (Tikian e cols, 1978). Lugares, e colaboradores, em 1980, mostraram a associagao
da apnéia e do ronco com o aumento do risco para Infarto Agudo do Miocardio (IAM) e
Acidente Vascular Cerebral (AVC). Com excecdo da associacio SAHOS x HAS, as outras
associacoes (SAHOS x IAM e SAHOS x AVC) sao ainda controversas, havendo necessidade de

dados adicionais que podem ser obtidos através de estudos epidemioldgicos controlados.

Uma conseqiiéncia sdcio-econdmica de extrema importancia relacionada 8 SAHOS sao
os acidentes de transito. Varios trabalhos tém demonstrado que esses acidentes com veiculos
estdo associados a fatores como o cansago por longas horas a direcdo, a obesidade, aos disturbios
ventilatorios do sono e ao uso de drogas, principalmente o alcool (MacDonald, 1984; Aldrich,
1989; George e col, 1987; Wu & Yanego, 1996; Findley e col, 1996; Lauber & Kaysten, 1988;
Hone & Reyner, 1995; Brown, 1994). Ricardo e colaboradores (1994) constataram que
motoristas com disturbios ventilatorios, sonoléncia diurna e obesidade se envolveram duas vezes
mais em acidentes de transito do que motoristas que ndo apresentaram as alteragdes estudadas.
Young e col (1997) observaram que pacientes com SAHOS de grau leve e moderado tiveram
uma probabilidade 4,6 vezes maior de sofrer mais que um acidente de transito, e os pacientes

portadores de SAHOS grave tiveram uma probabilidade 7 vezes maior.

O tratamento da SAHOS consiste desde medidas de higiene do sono e emagrecimento,
até a cirurgia, dependendo da gravidade do caso. Medidas simples como a retirada do alcool
(Issa & Sullivan, 1992) e de certas drogas como benzodiazepinicos, barbitlricos e narcdticos,
além da adequada posi¢cdo do corpo ao dormir e a perda de peso, podem eliminar as apnéias e
hipopnéias em alguns pacientes. O tratamento medicamentoso com o uso da acetazolamida,

medroxiprogesterona, almitrina, metilxantinas, protriptilina e outros fairmacos tém efeitos ainda



duvidosos na reversao do quadro de apnéia do sono (Robinson & Zwillich, 1985). O CPAP
(Continuous Positive Airway Pressure) tem demonstrado bons resultados na reversao da
sintomatologia e na diminui¢do da morbidade e mortalidade de pacientes portadores de SAHOS
grave, bem como a traqueostomia que reduz a taxa de mortalidade e os episodios de
descompensagdo das doengas cardio-pulmonares (Sander & Kern, 1992; Fridman e cols, 2000).
Porém, a descontinuidade do tratamento com o CPAP ¢ grande por uma questdo tanto estética
quanto por ser desconfortavel o uso de uma mascara durante a noite, bem como o tratamento

com traqueostomia, que ¢ uma medida muito invasiva e com muitas complicagdes secundarias

(Roth & Roehrs, 2000).

Desta forma, a importancia da detec¢do de individuos com fatores de risco para SAHOS,
assim como o diagnodstico precoce desta entidade nosologica ¢ de grande valia tanto para a
prevencao de acidentes relacionados a sonoléncia diurna excessiva, como para a prevencao de
outras doencas relacionadas ao ndo tratamento da apnéia (arritmias, HAS, IAM, AVC). Estas
medidas tém impacto tanto nos custos da satde publica, quanto em nivel individual (Aldrich,

1990).

Observa-se que tanto o tratamento quanto o diagnostico da SAHOS tém um custo
elevado para o sistema de saide ja que sua avaliagdo clinica apresenta sensibilidade,
especificidade e valores preditivo positivo e negativo baixos em decorréncia de suas
manifestagdes pouco especificas. .Sendo assim, a SAHOS tende a ser diagnosticada numa
fases mais tardia, quando o quadro clinico ¢ mais exuberante, ¢ por conseguinte apresenta
custo muito mais elevado para o tratamento (Phillipson, 1993). Mas mesmo nos paises
desenvolvidos, em que os recursos sdo abundantes, a maioria dos pacientes permanece nao

diagnosticada, (Young e cols, 1997).



Nas ultimas décadas o tratamento com acupuntura tem sido incorporado ao arsenal
terapéutico da clinica médica ocidental, sendo utilizado para tratar diversas entidades
nosologicas (Liao e cols., 1980; Kendal, 1989; Hu e cols., 1993; Fang e cols., 1998; Freire, 2001;
Boutoyrie e cols., 2001). Segundo o NIH Consensus Development Panel on Acupuncture (1998)
trabalhos cientificos, que utilizam metodologia rigorosa, demonstram a aplicabilidade desta
intervengdo terapéutica com resultados positivos em varias situacdes clinicas. Os avangos na
pesquisa basica vém contribuindo para a elucidagdo do seu mecanismo de agdo, como por
exemplo, a liberacdo de opiodides e outros peptideos no sistema nervoso central e periférico, bem
como alteragdes no funcionamento do sistema neuroendocrino. Consequentemente, 0s
mecanismos de acao da acupuntura vém sendo demonstrados cientificamente, bem como a sua
aplicabilidade e eficicia no tratmento de inumeras doencas, desrotulando esta tdo antiga e

preciosa ciéncia do empirismo e curandeirismo (Ernst & White, 1997).

A partir deste panorama e da ampla aplicabilidade da acupuntura, este trabalho tem como
objetivo principal analisar o efeito do tratamento da SAHOS, entidade nosologica que tem vérias
condi¢des fisiopatologicas associadas, através da acupuntura, e a partir dai, propor uma nova
perspectiva de tratamento para a Sindrome da Apnéia - Hipopnéia Obstrutiva do Sono (SAHOS),

que ainda dispde de poucos e caros recursos terapéuticos.






Sindrome de Apnéia-
Hipopnéia Obstrutiva do Sono



2- Sindrome de Apnéia-Hipopnéia Obstrutiva do Sono

2.1- Historico

Apesar de Charles Dickens ndo ter sido o primeiro a descrever os disturbios do sono e da
respiracdo em pessoas obesas, ele contribuiu de forma acurada para descri¢do do distarbio do
sono que veio a ser classificada como Sindrome de Apnéia Obstrutiva do Sono. Charles Dickens
era escritor e se tornou famoso pelas suas publicagdes seriadas de Pickwick Papers (Figura 1) em
meados do século XIX. Numa época de grande pobreza e pouca cultura, a circulagdo desses
seriados, que possuia forma literaria simplificada e um humor bem exacerbado, se espalhou por
toda Inglaterra e Irlanda. Dickens relatava as aventuras de Samuel Pickwick e seus amigos no
dia-a-dia de uma Inglaterra onde ser gordo era sindnimo de prosperidade. A maior parte de seus
personagens eram gordos, principalmente o mais interessante deles, chamado Joe, o garoto gordo

(Dickens, 1836).
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Figura 1- A capa original do Pickwick Paper por Robert Seymour.
Adaptado de Kryger, 1985.



As descrigdes detalhadas do autor acerca do sono, da obesidade e de suas implicagdes
clinicas sdo as caracteristicas mais impressionantes desta obra. O sono ¢ constantemente
mencionado, ¢ Dickens, excelente observador, descreve habilmente as caracteristicas classicas
do que atualmente denominamos de Sindrome de Apnéia Obstrutiva do Sono, quando escreve
sobre 0 menino Joe que apresentava obesidade e sonoléncia diurna excessiva. Apesar destas
descri¢des acuradas realizadas no final do século XIX, uma clara compreensao sobre a estranha
desordem que assolava o menino gordo apenas surgiu muito tempo depois, por volta de 1955,
quando se iniciaram os estudos sobre tal patologia (Auchincloss & Cook, 1955; Burwell e cols,

1956).

Porém, ja na antiguidade as descri¢des sobre a apnéia do sono foram também relatadas.
Dionisio, um tirano da época de Alexandre, o Grande, se tornou tao gordo que ndo conseguia
respirar direito quando dormia, e durante o dia, a sua indoléncia se tornou famosa. Naquela
época, os médicos propuseram um tratamento que consistia na inser¢ao de finas agulhas longas
na sua barriga quando ele dormia durante o dia e isto fazia que ele se levantasse imediatamente
(Wadd, 1822). Sir Jonh Falstaff, famoso personagem relatado por William Shakespeare, era

obeso e apresentava ronco ensurdecedor e sonoléncia exagerada (Wilson, 1943).

Na verdade, esta entidade nosologica denominada atualmente de Sindrome de Apnéia
Obstrutiva do Sono € tdo antiga quanto a propria humanidade (Smith, 1880). E com o avanco
tecnoldgico, principalmente na area de diagndstico, inumeros sistemas internos do organismo
passaram a ser estudados e compreendidos de uma forma mais ampla e sistematica, o que
facilitou a maior compreensdao dos distirbios relacionados ao sono Dentre os recursos
diagnosticos mais utilizados, a polissonografia que ¢ o estudo do sono través de EEG acrescido
de outros aparatos, trouxe uma nova perspectiva para o conhecimento destas doengas

relacionadas ao sono, em particular da Sindrome de Apnéia Obstrutiva do Sono.
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Inicialmente, a traqueostomia era o tratamento de primeira escolha para os pacientes que
apresentavam obstrucdo das vias aéreas durante o sono (Kryger e cols, 1974; Guilleminault e
cols, 1976). Posteriormente, drogas que estimulavam o aparelho respiratério, como o um agente
triciclico nao sedativo e um hormonio(a protriptilina e a progesterona respectivamente, foram
acrescentados no arsenal terapéutico de pacientes obesos com apnéia do sono e hipoventilagao

durante a vigilia (Sutton e cols, 1975; Brownell e cols, 1982).

A cirurgia de estruturas orofaringeanas também passou a fazer parte dos métodos
curativos da Apnéia do Sono (Fujita e cols, 1981). Recentemente, o CPAP (Continuous Positive
Air Pressure) tornou-se um dos tratamentos mais utilizados para o tratamento da SAHOS, sendo
considerado atualmente o Gold Standard (Gastaut e cols, 1965; Wiegand & Zwilich, 1994). Por
fim, os dispositivos para utilizagdo intra-oral sdo outras alternativas, principalmente para apnéia

de leve intensidade (Aubert, 1992).

2.2- Epidemiologia

A prevaléncia da SAHOS na populacao geral ¢ varidvel e depende de algumas
caracteristicas da amostra, como: idade, género, nacionalidade, metodologia aplicada e
critério empregado para diagnostico. Young e colaboradores. (1993) relataram que entre
homens ¢ mulheres na faixa etaria de 30-50 anos nos Estados Unidos, 2% das mulheres e
4% dos homens apresentavam 5 ou mais episddios de apnéia por hora de sono, e
queixavam-se de hipersonoléncia diurna. Na faixa etdria entre 50-60 anos, 4% das
mulheres ¢ 9% dos homens apresentavam diagnéstico clinico e polissonografico de
SAHOS, necessitando de imediata intervengdo terapéutica, pois esta doenga ¢ associada a
consideravel morbidade e mortalidade, sendo que os tratamentos disponiveis atualmente

possuem eficacia limitada e pequena adesividade (Vgontzas & Kales, 1999).



Ancoli-Israel e colaboradores, 1991, encontraram alta prevaléncia desta doenca
(cerca de 24% da amostra) em voluntarios idosos com idade superior a 65 anos, submetidos
a um rastreamento para a detec¢ao de apnéia do sono em San Diego, Califérnia. Em estudo
italiano Cirignotta e colaboradores 1989, analisando uma amostra de 1510 homens,
encontrou uma prevaléncia de SAHOS de 2,7% e na Australia, um estudo com 400 adultos,
mostrou uma prevalénica de 10% em homens e 7% em mulheres (Bearpack e col, 1991).
Todos estes estudos analisaram amostras populacionais através da polissonografia ou

monitoriza¢ao ambulatorial do sono.

No Brasil ndo ha estudos de prevaléncia utilizando-se polissonografia. Martinez e
colaboradores 1994 avaliaram uma amostra de 1.027 trabalhadores industriais do Rio
Grande do Sul, através de um questionario previamente utilizado em trabalhadores de
Israel, encontrando uma média estimada de 1,8% de apnéia, sendo 1,4% nos homens e
0,4% nas mulheres. Pode-se considerar uma média para a prevaléncia geral desta doenca no
Brasil, entre 3% e 4% de toda a populacdo, o que contabilizaria cerca de 6 milhdes de

Casos.

Apesar de poucos estudos epidemioldgicos acerca das consequéncias econdmicas da
SAHOS nos sistemas de saide no mundo todo, nos Estados Unidos, em 1990, estimou-se
um gasto de 15,9 bilhdes de dolares diretamente relacionados com distirbios do sono'. E
em 1998 os custos foram entre 43,15 a 56,02 bilhdes de dodlares relacionados a acidentes
decorrentes dos disturbios do sono (Leger, 1994). No Brasil, a maior causa de mortalidade
¢ representada pelas doencas do aparelho cardiovascular (248.983 pessoas em 1996),

. . . A 2
seguida pelas causas externas destacando particularmente os acidentes de transito”.

1- National Commission on Sleep Disorders Research. Wake up America: a national sleep alert. 1,
1993.

2- IBGE. Censos Demograficos e Estatisticas do registro Civil, 1996.
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Portanto, partindo do pressuposto que a SAHOS ¢ um importante fator de risco para
doencas cardiovasculares, quantas destas pessoas ndo teriam seu problema cardiovascular
amenizado, se o disturbio do sono subjancente tivesse sido diagnosticado e tratado

corretamente ?

2.3- Fisiopatologia

Viérios estudos mostram que a colapsidade das vias aéreas superiores durante o sono € o
principal mecanismo fisiopatologico da SAHOS com conseqiiente hipoxemia e hipercapnia, o
que determina um grande esforgo respiratorio para reverter essa condicdo (Remmers, 1978). Esse
esfor¢o provoca o despertar do paciente e desencadeia as contragdes musculares que abrem as
vias aéreas superiores (especificamente a faringe), e ocasionam um periodo de hiperventilagao.
Ao retomar o sono, ocorre novamente o colabamento da via aérea, reiniciando outro ciclo. Essa
série de eventos pode se repetir centenas de vezes durante a noite, causando hipoxia acentuada e
hipercapnia (Wiegand & Zwilich, 1994). Apesar da atividade contratil dos musculos da faringe
ndo estar alterada, a atividade basal destes musculos ¢ maior do que em individuos normais
(Civardi e cols, 2004), sendo altamente suscetiveis a fadiga (Horner, 1996). Estas alteracdes
podem ser decorrentes do mau funcionamento do motoneurdnio e/ou das projegdes centrais para
o nucleo motor bulbar, geradas pela repeti¢do do padrao hipdxico causado pelas apnéias noturnas
(Di Lazzaro e cols, 2003). Gora e colaboradores (2002) demonstraram alteragdes do
funcionamento cortical ligadas a esse padrao respiratorio, além do aumento do tonus simpatico
destes individuos (Mezzanotte e cols, 1992). O fumo, a ingesta de bebidas alcodlicas, assim
como medicagdes ansioliticas, hiponoticas e os benzodiazepinicos, diminuem o ténus muscular
das vias aéreas, aumentando o risco de colabamento deste sistema (Krol e cols, 1984; Bonora e

cols, 1985).
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Durante cada episodio de apnéia obstrutiva, a inspiracdo forgada contra uma faringe
ocluida é acompanhada de uma pressdo negativa no espago pleural. A medida que a apnéia se
prolonga, acentuam-se a hipoxemia e a hipercapnia, levando a vasoconstrigdo pulmonar, com
hipertensdo pulmonar transitoria. Ocorre estimulo do sistema nervoso simpatico, com
vasoconstricao sistémica e hipertensdo arterial (a pressao sistolica apos um episodio de apnéia
pode alcancar 200 mmHg em individuos cuja pressao arterial ¢ normal durante a vigilia) (Strohl

e cols, 1994).

Outros trabalhos mostram que a hipoxia que surge durante o sono decorre de eventos de
apnéia-hipopnéia, e ¢ seguida intermitentemente por uma rapida reoxigenagao. Este fendmeno
repetido inimeras vezes, causa injurias de reperfusao, demonstrada por Dean & Wilcox (1993),
em decorréncia da formacao dos deletérios radicais livres (MacCord, 1985). Desta forma, o
estresse oxidativo atua na fisipatologia da SAHOS, acarretando conseqiiéncias cardiovasculares

desastrosas (Findley e cols, 1988).

Apesar de extensa literatura sobre o envolvimento de anormalidades anatomicas na
fisiopatogenia da SAHOS, a grande maioria dos adultos apnéicos nao apresenta qualquer
anormalidade estrutural (Lugaresi e cols, 1990; Strohl & redline, 1996; Vgontzas & Kales,
1999). Da mesma forma, muitos individuos que apresentam estreitamento das vias aéreas devido
a problemas estruturais, ndo apresentam SAHOS (Smith & Schwartz, 2002). Sdo poucos o0s
achados clinicos que indicam a presenca de apnéia, sendo que a pressdo arterial e a obesidade
sdo os principais (Hoffstein & Mateika, 1992; Hoffstein & Szalai, 1993). Varios estudos
enfatizam que um pescogo curto e/ou grosso, sdo varidveis importantes (Hoffstein & Mateika,
1992; Hoffstein & Szalai, 1993). Apesar da circunferéncia de pescoco e o indice de massa
corpérea (IMC) correlacionarem-se entre si (Strohl & Redline, 1996; Young e cols, 1997), o
aumento da circunferéncia abdominal tem uma maior correlagdo com disturbio respiratorio do

sono (DRS) do que a circunferéncia de pescoco (Carmelli e cols, 2000).
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Inicialmente, a obesidade era considerada a principal alteragao fisiopatoldgica da
SAHOS, juntamente com as anormalidades estruturais da face e vias aéreas superiores. Da
mesma forma, as conseqiiéncias cardiovasculares foram logo associadas a esta doenga. Mas
apesar desta forte associagao entre SAHOS x obesidade e SAHOS x problemas cardiovasculares,
esta doenga era tratada até pouco tempo atras, como uma ‘anormalidade local’ do trato
respiratorio ao invés de uma doenga sistémica. Porém , estudos recentes, demonstraram que a
SAHOS ¢ uma desordem metabdlica que compromete inumeros sistemas organicos,
principalmente o sistema cardiovascular, em que varios mecanismos fisiopatologicos estao inter-

relacionados e contribuem para sua manifestagao e evolugao . (Vgontzas e cols, 2003).

Vérias caracteristicas associadas a SAHOS permitem caracteriza-la como uma
manifestagdo da sindrome metabolica. A associacdo da SAHOS a obesidade (Guilleminault e
cols,1978; Lugaresi e cols, 1990; Lavie e cols, 1995; Strohl & Redline, 1996; Vgontzas &
Kales, 1999; Lavie, 2002), ao sexo masculino (obesidade central andrdide), ao aumento de sua
prevaléncia no poés-menopausa, aos efeitos sist€émicos (HAS e suas conseqiiéncias
cardiovasculares) (Lugaresi e cols, 1990; Sforza e cols, 1994), sugere fortemente que a SAHOS
¢ mais uma doenga sistémica do que uma anormalidade local, em conseqiiéncia da cadeia de

deterioragao fisiopatoldgica sobre a qual esta alicercada: aumento de peso » TOonco

—» distarbio respiratdrio—— sonoléncia diurna excessiva —— novo aumento
de peso — piora do disturbio respiratério —— piora da sonoléncia, e assim
sucessivamente. O alto grau de insucesso das intervengdes cirirgicas na orofaringe, e o fato da
perda ou o ganho de peso melhorarem e piorarem respectivamente a doenca (Peppard e cols,

2000), confirmam ainda mais esta visdo metabolica da SAHOS.

A sonoléncia diurna excessiva e a fadiga, juntamente com o ronco sdo 0s principais
sintomas que levam o paciente portador de SAHOS a procurar assisténcia médica, porém a

fadiga e a sonoléncia excessiva sdo sintomas freqiientes na populagdo geral e ndo estdo
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necessariamente relacionados a SAHOS. Recentemente, importantes evidéncias demonstram que
citocinas inflamatorias, como o fator-a de necrose tumoral (TNF-a), interleucina 1B (IL-1 B) e a
interleucina 6 (IL-6) estdo envolvidas na regulacdo fisiologica do sono (Opp e cols, 1992; Kapas
e cols, 1992) e que o aumento da suas secregdes, assim como a administracdo exdgena em
humanos esta associada a sonoléncia e a fadiga (Mastorakos e cols, 1993; Reincke e cols, 1994).
Vgontzas e colaboradores (1997) demonstraram que TNF-a e IL-6 estavam significantemente
aumentados em pacientes apnéicos quando comparados com controles sadios, € também
demonstraram uma forte correlacdo entre o aumento sérico de IL-6 e o IMC. Outros estudos
demonstraram a associa¢ao destas duas citocinas com a obesidade (Vgontzas e cols, 1997;
Mohamed-Ali e cols, 1997; Fried e cols, 1998;Yudkin e cols, 2000), além de mostrarem este
mesmo padrao em relagdo a leptina que esta aumentada ndo s6 em relagdo a IMC, mas também
ao grau de resisténcia a insulina (Vgontzas e cols, 2003). Desta forma, observa-se uma intima
correlagdo entre hipercitocinemia , obesidade e resisténcia a insulina (Gotamisligil e cols, 1993;
Vgontzas e cols, 1997, Mohamed-Ali e cols, 1997; Fried e cols, 1998;Yudkin e cols, 2000;
Vgontzas e cols, 2000; Vgontzas e cols, 2000 Bastard e cols, 2000; Fernandez-Real e cols,
2001); resisténcia a insulina e risco cardiovascular (Reaven, 1988; DeFronzo & Ferrannini,
1991; Reaven e cols, 1996; Chrousos, 2000); e aumento da prevaléncia de doenca cardiovascular

em SAHOS (Young e cols, 1997; Lavie e cols, 1995; Lavie, 2002; Bixler e cols, 2000).

A resisténcia a insulina esta associada a obesidade visceral e por conseguinte a sindrome
dismetabolica (dislipidemia, discoagulacdo, hipertensdo e diabetes mellitus tipo 2) com suas
conseqiientes seqlielas cardiovasculares, principalmente doenga isquémica do coracdo
(Bjorntorp, 1991; Chrousos & Gold, 1998; Rosmond e cols, 1998; Chrousos, 2000). Contudo,
estudos recentes demonstraram que o disturbio respiratorio do sono estd associado a resisténcia a
insulina independente da obesidade, e que o IMC correlaciona-se com o total de gordura corporal

e gordura subcutdnea, mas ndo com a gordura visceral (Vgontzas e cols, 2003), sendo que a
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gordura visceral e ndo a subcutanea correlaciona-se com a severidade da SAHOS (Vgontzas e
cols, 2003). Desta forma, a progressao da doenca provavelmente aumenta a gordura visceral e
conseqiientemente a sindrome metabdlica promovendo um estimulo estressor e causando
elevacdes noturnas de hormonios como o cortisol e insulina, que promovem mais adiposidade
visceral, e assim sucessivamente, até desencadear as catastroficas conseqiiéncias

cardiovasculares (Rosmond e cols, 1998; Vgontzas, 2000; Vgontzas e cols, 2002).

Outra forte evidéncia que comprova a participagdo da resisténcia a insulina como fator
patogénico da SAHOS independente da obesidade ¢ prevaléncia aumentada da SAHOS em
pacientes portadoras da sindrome dos ovarios policisticos (SOP), doenca em que a resisténcia a
insulina ¢ uma anormalidade primaria (Dunaif, 1997; Legro e cols, 1999). Vgontzas e cols, 2001,
demonstraram que mulheres que sofriam de SOP apresentavam 30 vezes mais chance de
apresentar DRS do que o controle, sugerindo que a resisténcia a insulina ¢ um fator preditivo

mais forte para SAHOS do que mesmo a idade, IMC ou testosterona (Gopal e cols, 2002).

Ha evidencias que a fragmentagdo do sono esta associada com disturbios na secre¢ao do
hormonio de crescimento (Coughlin e cols, 2001). Individuos com SAHOS nao tratada
apresentam supressao da sua secrecao, principalmente por apresentarem reducao, ou até mesmo
auséncia do sono de ondas lentas. Isto, por conseguinte, contribui diretamente com a piora da
obesidade dos pacientes, conseqiientemente acentuando os riscos cardiovasculares, uma vez que
0 hormodnio de crescimento estd associado a lipolise (Cooper e cols, 1995). Em resumo, a
SAHOS ¢ uma sindrome com caracteristicas bem definidas e peculiares, e deve ser considerada e

tratada como tal, ndo apenas como defeito na estrutura das vias aéreas superiores.
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Figura 2- Desenho esquematico da fisiopatogenia da SAHOS.
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2.4- Quadro clinico
Os critérios diagnosticos da SAHOS incluem (Nery e cols, 2001):
1- Ronco;
2- Sonoléncia diurna excessiva inexplicavel por outras causas;

3- Dois ou mais dos seguintes sintomas: asfixia ou respiracdo dificil durante o sono,
despertares noturnos recorrentes, sensacdo de sono ndo restaurador, fadiga diurna e

dificuldade de concentragao;

4- Cinco ou mais apnéias e/ou hipopnéias e/ou despertares relacionados a esforgos

respiratorios por hora de sono, demonstradas por monitoragdo durante toda a noite.

Os eventos obstrutivos, apnéia e hipopnéia, sao definidos respectivamente como cessagao
completa ou redugdo maior que 50% na amplitude basal de medida valida de respiracio
durante o sono, com duragdo igual ou superior a 10 segundos. Considera-se hipopnéia
redugdo que ndo alcance a percentagem acima, mas esteja associada a redugdo na saturacao

da oxi-hemoglobina maior que 4% ou ao despertar.

A SAHOS ¢ considerada leve quando a sonoléncia diurna ou episdédios de sono
involuntarios ocorrem durante atividades que requerem pouca aten¢do, como assistir televisao,
ler ou andar de veiculo como passageiro. Nesse grau de doenga os sintomas produzem discreta
alteracdo da func¢do social ou ocupacional. Na polissonografia, o indice de apnéia e hipopnéia

(IAH) ¢ maior que 5 e menor ou igual a 15.
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Na SAHOS moderada, a sonoléncia ou os episodios involuntarios do sono ocorrem
durante atividades que requerem alguma atencdo, como assistir a eventos socioculturais. Os
sintomas produzem moderada alteracdo na func¢do social ou ocupacional. O TAH ¢ maior que 15

e menor ou igual a 30.

Ja na SAHOS grave, a sonoléncia diurna ou os episddios de sono involuntarios ocorrem
durante atividades que requerem maior atengdo, como conversar, andar ou dirigir. Os sintomas
provocam marcada alteragdo na fungao social ou ocupacional e o IAH ¢ maior que 30. Trabalhos
recentes mostram que a sonoléncia excessiva diurna nao estd correlacionada linearmente ao IAH,
sendo que pacientes com baixo IAH (doenca leve) podem apresentar elevada sonoléncia (Duran

e cols, 2001)

Além dos eventos respiratorios acompanhados de dessaturagdo da oxi-hemoglobina e
despertares, a polissonografia dos pacientes com SAHOS em geral mostra aumento do estagio 1

do sono ndo paradoxal e reducao dos estagios 3 e 4 do sono nao paradoxal e do sono paradoxal.

2.5- Tratamento

O tratamento da SAHOS possui o objetivo de: promover uma ventilagdo e oxigenagao
noturnas normais, reduzir ou abolir o ronco, e eliminar a fragmentacdo do sono. Pode ser
dividido em trés categorias gerais: comportamental, clinico e cirtrgico, sendo que a escolha do
tratamento mais adequado para cada paciente, depende da gravidade da apnéia e de suas

conseqiiéncias (Strollo & Rogers, 1996).

2.5.1 — Tratamento Comportamental

O tratamento comportamental consiste na elimina¢do dos fatores de risco para a apnéia

obstrutiva, e ¢ uma medida que deveria ser preconizada para toda a populagdo, pois inclui
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medidas basicas para uma boa noite de sono. Deve-se fazer uma higienizagdo do sono, que
consiste em: utilizar a cama apenas para dormir e ter relacdes sexuais, evitar privagao de sono,
optar pelo decubito dorsal horizontal, perder peso, abster-se de alcool no periodo noturno e
suspender sedativos e hipdticos, principalmente benzodiazepinicos (Doly & Block, 1982;
Robinson & Zwilich, 1985). Da mesma forma, doengas de base que constituem fator de risco
para SAHOS, como o hipotiroidismo, rinites e outras causas de obstrugdes nasais ¢ de vias

aéreas superiores devem ser tratadas (Rajagopal e cols, 1984; Wiegand & Zwilich, 1994).

2.5.2 — Tratamento Clinico

O tratamento clinico divide-se em: farmacoldgico e mecanico (dispositivos para a

manuten¢do de via aérea pérvia e dispositivo para utilizagao intra-oral) (Kryeger, 1992).
2.5.2.1 — Tratamento Farmacologico

O tratamento medicamentoso da SAHOS ¢ composto basicamente de drogas
estimuladoras da ventilagdo, como a protriptilina e progestagenos, sendo sua eficacia bastante
controversa. Ha dados na literatura mostrando diminui¢do do tempo de apnéia e melhora da
oxigenacao noturna com o uso da protriptilina, pertencente a classe dos antidepressivos
triciclicos. A droga teria como efeito uma redugdo do tempo de sono REM durante a noite,
quando os episodios de apnéia e hipopnéia tém maior duragdo, e aumentaria o estado de alerta do
paciente durante a vigilia, através de acdo sobre o sistema reticular ativador ascendente
(Brownell e cols, 1982). Seus efeitos colaterais sdo decorrentes da estimulacdo parassimpatica,
podendo precipitar arritmias cardiacas, as quais muitas vezes ja ocorrem nos pacientes com

SAHOS. Esta droga estaria indicada principalmente para pacientes com apnéia leve a moderada.
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Agentes progestagnos, como o acetato de medroxiprogesterona, estimulam os centros
respiratorios da medula oblonga, porém sua eficacia € controversa, uma vez que sua principal

utilizacdo seria nos casos de apnéia de causa central (Sanders, 1994).

2.5.2.2 — Tratamento mecdanico

Em 1981, foi introduzido como tratamento da SAHOS a mdscara para pressao positiva
continua na via aérea (CPAP), tornando-se desde entdo, um dos tratamentos mais utilizados no
tratamento desta doenga (Sulivan e cols, 1981). A pressao positiva ¢ produzida por um gerador
de alto fluxo que envia uma corrente continua de ar ambiente para uma mascara semi-vedada em
torno do nariz ou nariz e boca, criando um mecanismo pneumatico de abertura das vias aéreas.
As pressoes normalmente usadas no CPAP variam entre 5 a 15 mmH,0 e devem ser ajustadas
individualmente (Wiegand & Zwilich, 1994). Varios estudos mostram a eficacia do CPAP na
melhora da sintomatologia dos pacientes com SAHOS, tanto em relagdo aos sintomas
congnitivos, como na sonoléncia diurna excessiva, assim como na qualidade de vida dos doentes
(Barnes e cols, 2002) Porém, um fator primordial no sucesso desta terapéutica ¢ a adesdo do
paciente ao CPAP, pois o sucesso do tratamento depende da utilizagdo regular do aparelho,
sendo esta, uma limitacdo importante, pois grande parte das pessoas nao se adapta ao incomodo
da mascara, e/ou ao barulho (mesmo que seja minimo) produzido pelo gerador (Palmer e cols,
2004). Outra grande limitagdo deste tratamento ¢ o alto custo do aparelho. Atualmente, o
aparelho mais barato encontrado no mercado custa em média R$ 1.000,00, ¢ o aluguel mais
barato encontra-se em torno de R$ 140,00/ més (dados obtidos no III Congresso Paulista de
Medicina do Sono, 2004). Desta forma, para a nossa populacdo, cuja grande maioria pertence as
classes C, D e E, que tem uma renda per capita girando em torno de 01 salario minimo por més

(R$ 260,00), fica praticamente impossivel custear este tratamento. Existe também a op¢ao do
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BiPAP (nasal bilevel positive airway pressure device) que faz o ajuste independente de pressao

positiva inspiratoria € expiratoria, contudo ¢ um aparelho ainda mais caro que o CPAP.

Existem alguns tipos de dispositivos para utilizagdo intra-oral, que continuam em uso
atualmente: os aparelhos de avanco mandibular e os retentores de lingua. Esses aparelhos tém
tolerabilidade bastante variavel por parte do paciente, e apresentam resultados satisfatorios em
alguns casos de ronco primario e apnéia leve e moderada (Fleetham e cols, 1996). Contudo,
devem ser usados com cautela, principalmente por poderem desencadear alteracdes da arcada
dentaria, e estdo contra-indicados para pacientes com doenca periodontal e/ou disfuncao

temporomandibular.

2.5.3. Tratamento Cirdrgico

O tratamento cirtrgico inclui varias alternativas, desde a traqueostomia até a correcdo de
anomalias nasais. A primeira ¢ uma medida extremamente invasiva, e ¢ utilizada atualmente
apenas em casos extremamente graves, com risco de vida, por exemplo, em obeso morbido
(Fairbanks, 1994). A cirurgia para corre¢ao de anomalias nasais inclui a septoplasita e excérese

de polipos ou massas nasais e a adenoidectomia (Wiegand & Zwilich, 1994).

A uvulopalatofaringoplastia foi introduzida em 1981 por Fujita, ¢ ¢ a abordagem
cirtirgica mais popular nos casos de SAHOS, podendo ser combinada com a cirurgia nasal e
amigadalectomia (Fujita, 1981). Sua finalidade é remover o tecido redundante do palato mole
juntamente com a uvula (técnicas mais recentes ndo abolem completamente a uvula), e ¢
realizada com algumas variag¢des de técnica cirtirgica introduzidas ao longo dos anos (Ikematsu,
1994). Varios estudos demonstram que os melhores resultados desta cirurgia sdo encontrados em
pacientes com baixo indice de apnéia no pré-operatdrio e estreitamento da via aérea retropalatal

visto a fibroscopia (Haavisto, 1994). Portanto, o sucesso da cirurgia depende da selecdo dos
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pacientes, do uso de critérios objetivos para avaliagdo pos-operatoria e da abordagem da apnéia
obstrutiva do sono como uma sindrome, ja que muitos pacientes submetidos a cirurgia voltam a

apresentar piora da apnéia, em decorréncia principalmente do aumento de peso (Verse, 2002).

Dentre as  técnicas  cirGrgicas  mais  utilizadas, @ podemos citar: a
uvulopalatofaringoglossoplastia, cirurgia que incorpora a técnica anterior, modificada por uma
resseccdo da base da lingua; a glossectomia de linha média com laser e linguoplastia
(procedimentos que promovem a aumento da via aérea retrolingual pela retirada de um retangulo
de 2,5 X 5cm na base da lingua); a osteotomia sagital inferior da mandibula e avango do musculo
genioglosso com suspensao do hidide; a osteotomia e avangco maxilomandibular (consiste no
avanco simultaneo da maxila e da mandibula através de uma fratura Le Fort I e osteotomia da

mandbibula) (Johnson, 1994).



24

Medicina Tradicional
Chinesa-Acupuntura
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3. Medicina Tradicional Chinesa

A Medicina Oriental, em particular a Medicina Tradicional
Chinesa, apresenta um enfoque etiopatogénico e terapéutico
diferente da Medicina Ocidental, que baseia todos seus fundamentos
na funcionalidade da matéria visivel, e, por conseguinte tem
capacidade de tratamento limitado, isto ¢, apenas trata a matéria ja

adoecida.

Ao contrario desta visdo mecanicista, a Medicina Oriental desenvolveu uma propedéutica
energética capaz de detectar e, portanto tratar desequilibrios sutis no corpo energético do
individuo (canais de energia) antes que estes se materializem em doengas organicas. Além deste
aspecto preventivo, o arsenal terapéutico oferecido pela Medicina chinesa ¢ eficaz o bastante

para reverter as mais diversas condigdes patologicas (Nghi e cols, 1985).

A Medicina Tradicional Chinesa compreende vérias ciéncias das quais podemos destacar
as seguintes: acupuntura, fitoterapia, moxabustdo, auriculopuntura, ventosa, os exercicios de
Tai—chi—chuan, massagen de Tui—na e a filosofia do Tao—in. Mais recentemente, na década de
70, a eletro—acupuntura surgiu como técnica complementar a inser¢ao e estimulacdo das agulhas

(Voll, 1975).

O primeiro texto de acupuntura conhecido foi o Nei Ching Su Wen e existem muitas
controvérsias acerca da origem exata e do autor deste livro (Nghi & Tran, 1994). O Nei Ching Su
Wen ¢ dividido em duas principais se¢des, o Su Wen ou “Questdes Faceis” e o Ling Shu ou
“Questdes Dificeis”, também chamado “Eixo Espiritual”. Este texto ¢ conhecido por diversos
nomes como “Principios de Medicina Interna do Imperador Amarelo” ou “Canone de Medicina”,

mas todos eles se referem ou mesmo texto.
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A secdo inicial do Nei Ching Su Wen se desenvolve com uma discussdo entre o
Imperador Amarelo, Huang Ti, e o seu Ministro, Qibo. Esta discussao expde as bases filosoficas
da Medicina Tradicional Chinesa, em que os principios da manutengao da saude e as causas do
adoecimento sdo dissertadas de uma forma concisa e explicativa, fazendo deste livro mais uma
tese em saude e doenca, do que um tratado de medicina como conhecemos atualmente. O Nei
Ching Su Wen, discute quase que exclusivamente os conceitos filosoficos, que sdo na sua grande

parte tdo importantes e atuais quanto foram ha 2.000 anos atras.

Desta forma, observamos a importancia deste texto inicial no desenvolvimento de toda a
teoria que alicerca a MTC, principalmente as trés teorias basicas: a teoria do Yin e do Yang, a

teoria dos Cinco movimentos e a teoria dos Zang-Fu (6rgaos e visceras) (Yamamura, 1993).

A Huang Ti, o Imperador Amarelo, ¢ atribuida a autoria deste texto, porém ha muita
controvérsia até mesmo na existéncia deste Imperador, e ainda mais se foi ele o real autor.
Genealogistas das dinastias chinesas o listam como o terceiro dos cinco primeiros governantes da
China, tendo existido por volta de 2.697 — 2579 A.C (Wang, 2001). Ssu-Ma Ch’ien, um
historiador do século II A.C, refere a Huang Ti como o fundador da civilizagdo chinesa, e o
primeiro governante do Império. Na realidade, Huang Ti, ¢ considerado um dos trés Imperadores

Chineses que fundaram a arte de curar, sendo os outros dois Shen Nung e Hsi.

Provavelmente, o Nei Ching Su Wen foi escrito por uma variedade de pessoas, sendo

sucessivamente revisado e reescrito por diversos importantes médicos chineses.
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3.1. Principios de Medicina Interna do Imperador Amarelo

“Alguém so pode conseguir se livrar dos fardos, superar as dificuldades, preservar o
estado natural das coisas, purificar os sopros, ascender da grande multiddo e atingir a
benevoléncia e a longa vida, conduzir os débeis e os fracos, se atingir a trangiiilidade. Isto é

possivel de ser alcangado através dos métodos usados pelos trés sabios” (Wang, 2001).

O prefacio do “Livro da Historia” (Ssu-Ma Ch’ien) dizia que os escritos de Fu Xi, Sheng
Nong e do Imperador Amarelo eram chamados “Os Trés Pinaculos”, e discutem de forma séria o
Grande Caminho, sendo estes os pilares da Medicina Tradicional Chinesa. Em especifico, o
conhecimento que temos hoje sobre Medicina Chinesa-Acupuntura, provém dos relatos do
ilustre Imperador Amarelo. Desta forma, ndo temos outra maneira de abordar a Medicina
Tradicional Chinesa, em particular a acupuntura, sem conhecermos um pouco da sua filosofia e
principalmente dos textos que embasam toda a sua fundagdo e execucao, e € sobre estes escritos

que iremos nos referir brevemente a seguir.

Figura 3- Os sete sabios no bosque.
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Ban Gu, da Dinastia Han, organizou o Céanone de Medicina Interna do Imperador
Amarelo em 18 rolos, sendo 9 rolos das “Questdes Faceis” (Su We) e outros 9 rolos do Eixo
Espiritual” (Ling Shu). Embora os anos tenham mudado e a época seja diferente, o conteudo
deste livro permanece valido para todas as pessoas de todas as épocas, por isto ele foi preservado
como um tesouro para toda a humanidade. Temeu-se que pessoas com intengdes distorcidas
pudessem deter as informagdes, assim, de tempos em tempos, algumas partes foram escondidas.
Dessa forma, o sétimo rolo foi escondido pelo Mestre Shi, e o livro “Questdes Faceis” que existe

hoje possui apenas 8 rolos.

Este texto consiste na conversacao do Imperador Amarelo com seu Ministro. Seu estilo
ainda ¢ conciso, suas idéias sdo vastas, seus principios sdo reconditos e seus propositos sao
profundos. Nele estdo expostos: os sintomas de morte ou sobrevivéncia do paciente, os motivos

de alteracao dos fenomenos do céu e da terra relacionados ao homem e o estado de Yin e Yang.

Para ilustrar descreveremos uma parte do primeiro capitulo do Canone de Medicina

Interna.
3.1.1. Sobre a preservacao da energia saudavel nos humanos nos tempos antigos

O Imperador Amarelo, de grande antiguidade, quando nasceu ja era brilhante e sabio, era
eficaz em se preservar quando crianga, tinha uma maneira modesta de proceder e uma lisura de
carater quando cresceu. Em sua juventude, era honesto e possuia uma grande habilidade em

distinguir o certo do errado. Quando chegou a idade correta, tornou-se Imperador.
O Imperador Amarelo se dirigiu ao mestre Taoista Qibo (seu Ministro):

“Fiquei sabendo que nos tempos antigos, as pessoas todas podiam viver por bem mais do
que cem anos, e aparentavam estar muito bem de saude e firmes nas ag¢oes, mas as pessoas nos

tempos presentes sdo diferentes, ndo sdo tdao lépidas no agir, ja quando tém apenas cingiienta
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anos. Qual a razdao? Isto se deve a mudanga dos principios espirituais ou é causado pelo

comportamento artificial do homem?”

Qibo respondeu: “Aqueles que nos tempos antigos conheciam a maneira de conservar
uma boa saude, sempre nortearam seu comportamento do dia-a-dia de acordo com a natureza.
Seguiam o principio do Yin e do Yang e se conservavam de conformidade com a arte da
interag¢do do Yin e do Yang. Eram capazes de modular sua vida diaria em harmonia, de forma a
recuperar a esséncia e a energia vital, portanto podiam se cuidar e praticar a maneira de
preservar uma boa saude. Seus comportamentos do dia-a-dia eram todos mantidos em padroes
regulares tais como sua comida e bebida, mantidas em quantidades fixas, suas atividades
diarias, todas em intervalos regulares. Nunca excediam no trabalho. Dessa forma, podiam
manter tanto o corpo como no espirito o substancial, e eram capazes de viver até uma idade

avancada de mais de cem anos.

Mas hoje em dia, as pessoas sdo muito diferentes. Ndo se recuperam a si proprias de
forma a preservar uma boa saude, mas vdo contra isso. Estdo voltadas a beber sem temperanga,
sdo sonhadores de ordinario, indulgem em prazeres sexuais, sobrepujam sua energia vital e
arruinam sua saude. Ndo protegem cuidadosamente sua energia primordial como se estivessem
manuseando utensilio cheio de coisas valiosas. Nao compreendem a importancia de economizar
sua energia, mas a gastam de forma selvagem fazendo o que lhes apraz. Ndo conhecem a
alegria de conservar uma boa saude e ndo tém um padrdo regular em seu dia-a-dia quanto a
comida, bebida e as atividades. Por esse motivo, se tornam decrépitas quando tém somente

cinqiienta anos.

Nos tempos antigos, as pessoas se comportavam de acordo com os ensinamentos dos
sabios para preservar a saude. Todas as energias perversas das varias estagoes sdo prejudiciais
as pessoas, atacam o corpo quando debilitado em geral, e deve-se defender delas a qualquer

momento e em qualquer lugar. Quando alguém esta completamente livre de desejos, ambicoes e
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pensamentos que distraiam-na, indiferente a fama e ao lucro, a verdadeira energia ira
despertar. Quando alguém concentra internamente seu espirito e conserva uma mente em seu

estado perfeito, como pode ocorrer qualquer doeng¢a?

Portanto, aqueles que forem capazes de conservar uma aspira¢do em repouso, ndo terdo
medo quando algo terrivel ocorrer; aqueles que tenham corpos fortes ndo se sentirdo cansados
apos o trabalho, e aqueles que tiverem um espirito trangiiilo, sua energia primordial sera
moderada, seus desejos podem ser facilmente satisfeitos, bastando que ndo tenham ambi¢cdo
insaciavel. E precisamente por qué tém esta base espiritual, que sdo capazes de se adaptar a
qualquer ambiente. Eles ndo estdo muito preocupados com a qualidade e estilo da roupa, mas se
sentem a vontade com os costumes locais. Eles ndo buscam ou admiram a vida material

confortavel dos outros, assim sdo tranqiiilos e honestos.

Como eles téem um estado mental trangiiilo e estavel, nenhum desejo pode seduzir seus
olhos, e nenhuma obscenidade pode seduzir seu corag¢do. Muito embora a inteligéncia e o
cardter moral entre as diversas pessoas ndo sejam os mesmos, no entanto elas podem atingir o
estagio de ndo ligar para nenhum pensamento de ganho ou perda, e por isso todas elas sdo

capazes de viver de acordo com a maneira de conservar uma boa saude.

A razdo pela qual, aqueles podem viver mais de cem anos sem se tornarem decrépitos é

que eles podem conviver com a forma de conservar cuidadosamente uma boa saude.

Nos idos da metade dos tempos antigos, algumas pessoas conseguiam preservar a saude
atingindo o nivel de ‘homem supremo’. Elas estudavam e praticavam a forma de, com todo seu
coragdo, preservar a saude, com um cardater moral puro e honesto. Elas empregavam seu
comportamento e mente para se adaptar a lei de clima das estacoes. Elas eram capazes de
manter sua energia primordial de forma concentrada liberando a si mesmas do torvelinho das
palavras a fim de poderem conservar seu fisico forte, seu espirito abundante, e agucar olhos e

ouvidos. Elas empreendiam viagens extensas a fim de ouvir e ver coisas em locais distantes. Este
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tipo de pessoa certamente podia prolongar seu tempo de vida. Seu nivel de cultivo da saude

tinha quase atingido o estagio de ‘homem perfeito’.

Depois, vinham as pessoas capazes de conservar sua saude até o nivel de virar ‘Sabio’.
Elas viviam trangiiilas e confortavelmente no ambiente natural do universo, seguiam as regras
dos oito ventos (ventos de todas as dire¢oes) e podiam evitar ser feridas por eles. Elas
regulavam seu comer, seu beber e a vida diaria num estilo moderado, quando viviam juntos as
pessoas comuns. Seus temperamentos eram estaveis e calmos sem indignagdo e flutuagdo de
humor. Na aparéncia externa, elas ndo se afastavam da realidade de sua vida diaria,
trabalhavam na administragdo com as roupas proprias da administragdo, como as outras, mas
lidavam com as coisas de forma diferente das pessoas comuns. Nunca faziam trabalho fisico
excessivo e nem se engajavam em deliberagoes excessivas que causassem preocupagoes, mas
sempre conservavam sua mente bem disposta, e se contentavam com suas proprias
circunstancias. Precisamente por causa disso, elas podiam cultivar a si proprias a fim de terem
corpos fortes, e preservar seus espiritos da dissipa¢do, e por isso, suas vidas podiam ser

prolongadas até os cem anos de idade.

Depois, aqueles que podiam preservar sua saude a ponto de ser um ‘Homem sabio e
bom’. Podem dominar e aplicar a técnica de preservar a saude de acordo com as variagoes do
céu e da terra, tais como com as diferentes localizagoes do sol, os quatros crescentes e o
minguante da lua, a distribuicdo das estrelas, a contradi¢do mutua do Yin e do Yang e a
alternancia das quatro estagoes. Eles dominavam e praticavam as formas de preservar a saude,
procuravam registrar as formas de preservar a saude nos tempos antigos, a fim de que também

pudessem prolongar suas vidas ao mdximo”.

Na Tabela 1 ilustramos alguns titulos de capitulos do Livro de Medicina Interna do
Imperador Amarelo, onde a primeira parte que ¢ o Su Wen e apresenta 81 capitulos; e a segunda

parte o Ling Shu que apresenta mais 81 capitulos.
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Tabela 1 — Alguns capitulos do Su Wen segundo Wang, 2001.

Capitulos do livro: Principios de Medicina Interna do Imperador Amarelo

Cap. 3- Sheng Qi Tong Tian Lun
Sobre a energia vital humana entrando em contato com a natureza
Cap. 25- Bao Ming Quang Xing Lun
Seguir o principio da natureza ao tratar
Cap. 28- Tong Ping Xu Shi Lun
Sobre a astenia e a estenia
Cap. 50- Ci Yao Lun
Fundamentos da Acupuntura
Cap. 51- Ci Qi Lun
A profundidade adequada da puntura
Cap. 52- Ci Jin Lun
As posi¢des proibidas ao picar
Cap. 53- Ci Zhi Lun
Sobre o tratamento da astenia e da estenia por meio da acupuntura
Cap. 58- Qi Xue Lun
Sobre os acupontos
Cap. 77- Shu Wu Guo Lun
As cinco falhas no diagnostico e no tratamento
Cap 81- Jie Jing Wei Lun
Interpretacao da razao sutil de verter lagrimas

3.2. Acupuntura

A Acupuntura foi idealizada dentro do contexto global da Filosofia do Taoismo e das
concepgOes filosoficas e fisiologicas que nortearam a Medicina Tradicional Chinesa. A
concepgdo dos Canais de Energia e dos pontos de Acupuntura (acupontos), o diagnostico € o
tratamento baseiam-se em trés principais preceitos: teoria do Yin e do Yang, dos Cinco
Movimentos e dos Orgios e Visceras (Yamamura, 1995). Como se trata de uma metodologia
criada ha milénios, seu embasamento tedrico ndo ¢ cientifico , isto ¢, sua linguagem diagnostica
e terapéutica ndo se molda a da ciéncia vigente. Desta forma, a pratica da sua propedéutica ¢

baseada na observacgao (Stux, 1987).

Sua origem data de mais ou menos 2 500 anos e evidéncias arqueoldgicas mostram que
existiam artefatos de acupuntura feitos de pedra, chamados de bian, que eram ‘utilizados na

Idade da Pedra para fins curativos’(Cheng, 1987). As agulhas de metal, ouro e ferro, foram
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usadas numa Era mais recente, sendo encontradas nas tumbas da Dinastia Han (206 A.C. a 221

A.C).

Importante ressaltar, que a Acupuntura apesar de fazer parte da MTC, nao
necessariamente se confunde com ela, isto é, as técnicas de fortalecimento interior utilizadas
pelos antigos sabios, que atualmente sao denominadas de praticas de meditacao do Taoismo (Qi
Qong e Tai-Chi-Chuan), bem como as formulagdes fitoterdpicas que remontam a inser¢ao das
agulhas, também compdem o arsenal da MTC (Wang, 2001). Contudo, dentre as abordagens
terapéuticas propostas pela MTC, a Acupuntura ¢ a mais aceita no Ocidente, pois apresenta uma
fenomenologia mais palpavel no contexto cientifico, podendo seus efeitos ser mensurados
através de técnicas cientificas, como medidas de peptideos, enzimas, neurotransmissores, etc, €
mais recentemente por métodos modernos de imageamento cerebral como a ressonancia nuclear

magnética funcional.

Esta expressdo cientifica da Acupuntura tem permitido deslocd-la de um contexto
empirico, antigamente tido até mesmo como curandeirismo, para uma posicao cientifica. Porém,
nao ¢ possivel desintegrar os conceitos propedéuticos e terapéuticos desta ciéncia construida ha
milhares de anos, e simplesmente transformé-los em conceitos cartesianos ou neurofisioldgicos.
Esta conceitualizagdo neurofisioldgica nos permite tornar o palavreado energético mais preciso e
menos holistico, por exemplo, quando falamos em energia, fluxo de Qi, etc, podemos pensar em
aferéncias e eferéncias neuronais. Contudo, se torna extremamente perigoso transformar toda
esta linguagem energética em termos ocidentais, pois como podemos ver nos proprios textos
antigos, os significados das palavras sdo muito mais profundos e o éxito no diagndstico e
tratamento se baseia neste conhecimento profundo das conexdes energéticas entre os pontos de

acupuntura e os sistemas organicos (Yamamura,1993).

A teoria geral da acupuntura ¢ baseada na premissa de que ha padrdes de fluxos de

energia (Qi) através do corpo e a livre circulacdo destes sdo indispensdveis para a saude.
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Acredita-se que as interrupcdes nesse fluxo sdo responsaveis pela doenca. Desta forma, a
acupuntura, através da insercdo de agulhas em pontos especificos do corpo, corrige esses

desequilibrios de fluxo (NIH, 1998).

A palavra Acupuntura na verdade engloba um conjunto de procedimentos, todos eles
visando o estimulo de pontos anatomicos, chamados pontos de acupuntura ou simplesmente
‘acupontos’. Os procedimentos utilizados sdo: 1- inser¢ao de agulhas; 2- aplicacdo de calor
(moxabustao); 3- eletroacupuntura; 4- aplicacdo de laser. Os acupontos podem ser divididos em
trés grupos: 1- os localizados no corpo todo (cabeca, tronco e membros) ordenados dentro de
canais de energia, denominados ‘meridianos e colaterais’; 2- pontos fora dos canais de energia,
chamados ‘pontos curiosos’, que coincidem com os ‘trigger points’ ou pontos de dor
(Vanderschot, 1976; Wenbu, 1993); 3- pontos que fazem parte de microssistemas e se localizam

em regioes especificas do corpo, p ex., pavilhdo auricular, couro cabeludo e maos (palmas).

A Acupuntura trata as doengas por meio de agulhas metéalicas que medem
aproximadamente 0,2 — 0,4 mm de diametro, e que sdo inseridas nos acupontos. Inicialmente as
agulhas eram feitas de materiais diversos como o ouro, prata ou cobre, em conformidade com a
intencdo almejada, isto ¢, para a tonificagdo™ ou para sedagao® (Wenbu, 1993). Contudo ,
atualmente a grande maioria das agulhas ¢ feita de materiais como aco e cobre, sendo de menor
durabilidade, pois sdo descartaveis. Isto, por sua vez, entra em concordancia com as medidas de
higienizacdo preconizadas pela Vigilancia Sanitaria, levando conseqiientemente a efeitos
epidemioldgicos importantes no que tange a contaminagdo através de agulhas de acupuntura

(Wilms, 1991).

* Tonificacdo e Sedacdo sdo termos utilizados no tratamento através da Acupuntura e destinam-se ao
tratamento de diferentes estados patoldgicos. Por exemplo, o paciente com uma Sindrome de Deficiéncia apresenta
sintomatologia caracteristica como fadiga, sudorese espontanea, fezes soltas, queda de cabelo, etc. Este individuo
devera receber tratamento que vise a Tonificagdo. De forma correspondente um paciente que apresente uma
Sindrome de Excesso devera receber tratamento sedativo. Existem diversas formas de alcancar o objetivo proposto.
Antigamente utilizavam-se agulhas de Ouro (tonificacdo) ou Prata (sedagdo). Da mesma forma, a intensidade da
manipulacdo das agulhas produz efeito tonico ou sedativo, assim como seu tempo de permanéncia (Wenbu, 1993;
Helms, 1995).
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Segundo NIH Consensus Development Panel on Acupuncture, 1998, trabalhos
cientificos que utilizam metodologia rigorosa, demonstraram a aplicabilidade desta intervencao
teraputica com resultados positivos em situagdes como: ndusea e vOmito relacionados a
quimioterapia, pos-operatorio de adultos que apresentam dores e pos-operatorio de cirurgia
dental. Em outras situagdes como droga-adicao, reabilitagdo de AVC, dores de cabega, dores
menstruais, tendinites, fibromialgia, dor facial, osteoartrites, dor lombar, sindrome do tinel do
carpo ¢ asma, a Acupuntura pode ser utilizada como tratamento coadjuvante ou mesmo como
uma terapéutica alternativa. Neste mesmo Consenso discutiu-se sobre os avancos na pesquisa
basica com relacdo a Acupuntura, que muito estd contribuindo para a elucidacdo do seus
mecanismos de acdao, como por exemplo, a caracteriza¢ao da liberagdao de opioides e de outros
peptideos no sistema nervoso central e periférico, assim como das alteragdes no funcionamento

do sistema neuroenddcrino.

Ja Stux (1987) classifica diversos tipos de distirbios que podem ser tratados pela
Acupuntura: 1- locomotor; 2- respiratorio; 3- cardiovascular; 4- gastroenterologico; 5- mental; 6-
neuroldgico; 7- tocoginecoldgico; 8- uroldgico; 9- dermatoldgico; 10- dos 6rgdos sensoriais; e
11- agudas (emergéncia). COPIAR DO TEXTO DOSSIE AS INDICA’~OES DA
ACUPUNTURA E CITAR O MEU NOME COMO AUTORA DO DOSSIE PARA O

Instituto do sono

3.2.1. Revisao de Literatura

3.2.1.1. Historia da implanta¢do da Acupuntura no Brasil
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Em 1810 imigrantes chineses aportaram no Rio de Janeiro para cultivar a lavoura do cha
e conseqiientemente trouxeram consigo a Medicina Tradicional Chinesa. J& em 1898 os

imigrantes japoneses introduziram ‘sua Acupuntura’ no Brasil (Mita, 1995).

Em 1966 O OIT (Organizagdo Internacional do Trabalho) inseriu a Acupuntura como
uma das profissdes da CIUO (Classificag@o Internacional Uniforme de Ocupagdes). Em 1972 foi
fundada a ABA (Associagdo Brasileira de Acupuntura). Nesta mesma época o CFM (Conselho

Federal de Medicina) rejeitou a Acupuntura como atividade médica (Resolugdo 467/72).

Em dezembro de 1979, a Organizagdo Mundial de Satde tomou a decisdo de indicar a
Medicina Chinesa para o tratamento do resfriado, da amigdalite aguda, da enxaqueca, da gastrite,
da constipagdo intestinal, da asma bronquica, das dismenorréias, das dermatites atopicas, entre

outras, num total de 43 enfermidades.

Desde entdo, a classe médica comecgou a se interessar pela Acupuntura realizando cursos
juntamente com outros profissionais. Foi em meados dos anos 80 que surgiu o movimento para a
regulamentacdo da Acupuntura como especialidade médica, e comecaram a surgir cursos
especificos para médicos. Neta época outras especialidades ja habilitavam seus profissionais a
exercerem a Acupuntura, como o Conselho Federal de Fisioterapia e também o Conselho Federal

de Biomedicina.

Foi apenas em 11/8/1995 que o Conselho Federal de Medicina (CFM), aprovou a
Acupuntura como especialidade médica (Resolugdo Normativa 1455/95), sendo a segunda
especialidade médica oriunda da medicina ndo-convencional, sendo a primeira a Homeopatia.
Desde entdo inumeros projetos e emendas tramitam pelo Poder Publico, tanto por parte de
médicos, exigindo a exclusividade desta profissdo por se tratar de procedimento invasivo que
requer conhecimento de clinica, anatomia, fisiologia, etc, como também por parte de outros

profissionais, propondo a criagdo da regulamentacdo multiprofissional da pratica da Acupuntura.
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Encontramo-nos atualmente neste estagio de desenvolvimento em relagdo a
regulamentagdo desta pratica milenar, porém com ganhos incomensuraveis em relacdo a sua
insercdo na cultura Ocidental, j& que ¢ uma pratica terapéutica de inegavel beneficio
(Nascimento, 1998). As pesquisas cientificas ocidentais relativas ao mecanismo de a¢do da
Acupuntura vém tornando mais explicitos e evidentes a compreensao de seus efeitos, embasando
esta ciéncia em conhecimentos neurofisioldgicos palpaveis (Han e cols, 1979). Isto gera,
conseqiientemente, uma maior credibilidade por parte da comunidade cientifica, retirando a
Acupuntura do “Empirismo e Curandeirismo” e das assim chamadas “Terapias Alternativas”,

para inseri-la no meio cientifico e assim ser tratada como uma ciéncia séria e palpavel.

3.2.1.2. Acupuntura inserida no meio cientifico
Inicialmente a Acupuntura estava inserida na sociedade cientifica como Medicina
Alternativa, que envolve uma gama enorme de praticas e crengas (Einsenberg e col, 1993) e
.o . . .. . . 1
coexistia em nosso meio paralelamente a medicina oficialmente reconhecida ', sendo tratada pela
comunidade médica de uma maneira nao uniforme, variando desde o total ceticismo (Visser e
col, 1992) a busca por um embasamento cientifico inicial (Verhoff & Sutherland, 1995;

Yamamura & Tabosa, 1995).

Foi a partir dos anos 80 que esta pratica milenar comegou a ser estudada de maneira
sistematica em importantes centros (Pomeranz & Chiu, 1976), em decorréncia do aumento de
sua popularidade e aplicabilidade em todo mundo, com o aumento consideravel de praticantes
assim como de pacientes (Goodbeck-Wood e cols, 1996). Nesta mesma época escolas médicas
comecaram a incorporar a medicina ndo convencional® , especificamente a acupuntura, em seus
servicos, sendo que para citar apenas no nosso meio temos a Universidade Federal de Sao Paulo,

Universidade de Sao Paulo, Hospital do Servidor Publico, etc, corroborando sua inser¢ao na
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comunidade médica convencional, como citado acima, como uma especialidade médica como

qualquer outra existente: cardiologia, endocrinologia, etc.

As pesquisas cientificas ocidentais com metodologia rigorosa, relativas ao mecanismo de
acdo da acupuntura, iniciaram-se com estudos experimentais em animais € ja comprovaram
varios mecanismos fisioldgicos envolvidos no seu efeito terapéutico. Em 1976, o Research
Group of Acupuncture Anesthesia Peking Medical College, demonstrou a ineficacia da acao
anestésica da acupuntura quando se bloqueava a sintese de serotonina (5-HT). Ja nos anos 80,
Tang e col (1981) assim como Zhang & Han (1985), relacionaram a serotonina (5-HT) como um
importante neurotransmissor no mecanismo da Acupuntura. Desta forma, muitos outros
trabalhos demonstraram o envolvimento tanto do Sistema Nervoso Central (SNC) (encéfalo e
medula espinhal) [Andersson, 1984; Ernest & Lee, 1985], quanto do Sistema Nervoso Periférico
(SNP) (nervos somaticos e sistema nervoso autdbnomo) [Ding e col, 1986] no mecanismo de agao

da Acupuntura.

Yao (1993) descreveu o efeito hipotensor da eletroacupuntura (EA) (3Hz, 30 min) em
ratos hipertensos e demonstrou a correlagdo de um processo inibitorio do sistema nervoso
simpatico envolvido neste mecanismo de agdo. Por outro lado, o efeito hipotensor desaparecia
quando os ratos eram submetidos a pré-tratamento com pCPA (inibidor da sintese de serotonina
ao nivel da formacdo reticular), o que evidenciava o envolvimento do SNC, SNP e do

neurotransmissor serotonina na acao visceral produzida pela EA.

Han & Zhang (1993) assim como Wu e col (1999), demonstraram experimentalmente em
ratos, o efeito da EA aplicada em alguns acupontos e em diferentes freqiiéncias, no alivio da
sindrome de abstinéncia & morfina. Desta forma inimeros outros trabalhos demonstram efeitos
fisiologicos da acupuntura tanto relacionado a liberagcdo e modulagdo de neurotransmissores (Fan
e col, 1982; Han, 2003;) assim como na desativa¢do do Sistema Simpatico (Ernst & Lee, 1985;

Haker e col, 2000; Middlekauff e col, 2002) ¢ também atuagdo no Sistema Nervoso Central ¢
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Periférico (Choi, 1988; Abad-Alegria e col, 1995). Inicialmente os estudos eram principalmente
relacionados aos efeitos analgésicos provocados pela Acupuntura assim como na sua grande
maioria eram estudos experimentais. Contudo, recentemente tanto os mecanismos fisiologicos
envolvidos na melhora ou at¢ mesmo na cura de inimeras patologias comecaram a ser

especulados, juntamente com a melhora metodolédgica dos estudos clinicos.

3.2.1.3.Etica em pesquisa clinica e utilizacdo do placebo em Acupuntura

A Medicina ¢ uma pratica baseada em evidéncias cientificas, e neste interim, parte da
premissa de que qualquer tratamento deve ter eficdcia na prevencao, cura ou alivio dos sintomas
de uma determinada enfermidade, sendo que estas caracteristicas devem ser comprovadas e
avaliadas cientificamente. A simples observagdo da melhora do paciente apos a utilizagdo de um
determinado tratamento, leva imediatamente a associacdo desta melhora ao procedimento
instituido (Walach, 2001; Thorne e cols, 2202; Fabrega, 2002). A resposta positiva ao tratamento
pode estar relacionada a diversos fatores e ndo apenas "a eficacia do tratamento per se como por
exemplo, curso natural da doenga, remissao espontanea da doenca ou simplesmente efeito

placebo (Brody, 2000).

O primeiro estudo controle — placebo foi provavelmente conduzido em meados dos anos
30, quando se fez a comparagao da sanocrisina com agua destilada para observar o tratamento da
tuberculose (Lilienfeld, 1982). Desde entdo estes estudos tém ganhado cada vez mais a atencao
da comunidade cientifica, suscitando intimeras discussdes éticas principalmente no que diz
respeito a voluntarios que abandonaram o tratamento efetivo (Lasagna e cols, 1954; Lasagna,
1979). Atualmente o estudo controlado-placebo, randomizado, duplo-cego ¢ considerado o mais
rigoroso modelo cientifico capaz de discriminar o verdadeiro efeito terapéutico, sendo o desenho
cientifico de escolha, quando aplicavel, para a avaliagdo da eficacia de um determinado

tratamento. Contudo, em alguns casos, se torna impossivel utilizad-lo em decorréncia de fatores



40

praticos e éticos que impedem a utilizagdo de controles placebos e da técnica duplo-cego (Miller

e cols, 2004).

Nos ultimos 50 anos, a conduta €tica na pesquisa clinica tem como principais fontes
literarias o Comunicado de Belmontl, International Ethical Guideline for Biomedical Research

Involving Human Subjects’, o Cédigo de Nuremberg®, a Declaracio de Helsinki*, dentre outras.

'National Commission for the Protection of Human Subjects of Biomedical and Behavioral Research. The Belmont
Report. Washington, DC: US Government Printing Office, 1979.

*Council for International Organization of Medical Sciences. International Ethical Guideline for Biomedical
Research Involving Human Subjects. Geneva, Switzertand: CIOMS, 1993.

3The Nuremberg Code. JAMA 276:1691, 1996.
* World Medical Association. Declaration of Helsinki. JAMA 277:925-926, 1997.

Porém a maioria destes documentos foi escrita em resposta a um evento especifico ou
para evitar escandalos futuros (Levine, 1994; Vanderpool, 1996), dando énfase a um
determinado aspecto porém omitindo outros. Por exemplo, o codigo de Nuremberg faz parte da
decisdo judicial que condena as atrocidades dos médicos Nazistas e focaliza principalmente na
necessidade do consentimento do paciente e no risco-beneficio da pesquisa, porém nao
menciona sobre a sele¢do justa dos voluntarios nem da revisao independente. J& a Declaragdo de
Helsinki enfatiza a distin¢do entre a pesquisa terapéutica e nao terapéutica, ndo mencionada por
outros documentos (Levine, 1988; Levine, 1999). O Comunicado de Belmont criou amplos
principios que permitiam a criacdo de regras e regulamentos em resposta aos escandalos de
pesquisas americanas como as de Willowbrook (Rothman & Rothman, 1984) e Tuskegee (Jones,

1992).

Em decorréncia da auséncia de um sistema €tico universalmente aplicavel, pesquisadores,
e outras entidades relacionadas a pesquisa cientifica, ndo possuem um guia coerente que possa
determinar a ética verdadeira de seus protocolos (Freedman, 1987; Annas, 1992). Emanuel e
col, 2000, listou de maneira sistemdtica e coerente um sistema onde agrupou em 7 principios a

base filosofica de todos estes documentos anteriores (Tabela 2). Inicialmente, a pesquisa clinica
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para estar enquadrada dentro dos principios éticos deve ter valor social, avaliando uma
intervengao terapéutica ou diagnodstica que possa trazer melhoras para a satide ou bem-estar dos
individuos (Vanderpool, 1996). Alternativament,e a pesquisa testa uma hipdtese que gere
conhecimentos sobre sistemas biologicos estruturais ou funcionais, mesmo que este

conhecimento nao tenha implicagdes praticas imediatas (Levine, 1988).

Pesquisas clinicas que apresentem resultados ndo generalizados e/ou hipdteses
insignificantes, assim como resultados pouco provaveis de serem disseminados ou mesmo
intervengdes impossiveis de serem implementadas, mesmo sendo eficientes, sdo exemplo de
estudos que nao tém valor social e/ou cientifico (Vanderpool, 1996; Grady, 1998). Desta forma,
apenas se a sociedade se beneficiar de uma maneira geral, justifica-se a exposi¢ao de pessoas aos

riscos de uma pesquisa clinica.

Apesar das evidéncias empiricas acerca da efetividade da acupuntura, as pesquisas
clinicas, com metodologia rigorosa sdo poucas e inconclusivas. Enquanto as evidéncias
cientificas sobre o mecanismo de acdo da acupuntura (reveladas pelas inumeras pesquisas
experimentais existentes atualmente) sao relevantes para explicar a fisiologia da terapéutica, a
pesquisa clinica permite o conhecimento sobre a real capacidade em ajudar o paciente na pratica

(Ernest & White, 1997).

A efetividade de um dado tratamento pode advir de seus efeitos especificos e nao-
especificos (Ernst & Resch, 1995). A acupuntura tem um potencial de desencadear poderosos
efeitos ndo especificos (Ernst, 1995): gera expectativas diversas no paciente, envolve um certo
ritual, € um procedimento invasivo, envolve sensa¢des corporais, assim como tempo e empatia.
Desta forma, ndo ¢ surpreendente observar que a grande maioria dos pacientes tratados com
acupuntura sham responda positivamente (Taub, 1979). Com intuito de distinguir entre os efeitos
especificos e nao-especificos da acupuntura, o melhor método existente ¢ o estudo clinico,

randomizado controlado (ECRC) (Ernst & Resch, 1996).
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Tabela 2. Principios da ética em pesquisa e justificativas da utilizagdo do placebo em estudo controlado*

Principios Definicao Justificativa do uso do placebo
Valor social A pesquisa clinica deve gerar|Aumenta a validade cientifica da
conhecimento  generalizado  que | pesquisa, por conseguinte,
melhore a satide do ser humano. potencializa o seu valor para a
sociedade.
Validade cientifica A pesquisa clinica deve ser|O placebo deve ser realizado para

conduzida com metodologia rigorosa
para a geracao de dados confiaveis e
validos.

otimizar as chances de se conseguir
testar a real eficicia de um dado
tratamento.

Justa sele¢do dos voluntarios

A pesquisa clinica deve selecionar
pacientes de forma igual para ambos
os grupos sem favorecer a inclusio
de determinados individuos em um
dado grupo.

Criancas e adultos incapacitados ndo
devem ser recrutados a menos que
seja cientificamente necessario, e
devem ter uma  autorizagdo
apropriada pelo responsavel legal.

Risco-beneficio ratio favoravel

A pesquisa clinica deve ser
conduzida de forma que minimize os
riscos € garanta que os riscos que
venham existir, sejam proporcionais
aos provaveis beneficios para os
participantes e também para o
conhecimento esperado pela
sociedade.

Os individuos que entrem no grupo
placebo ndo devem ser colocados em
risco ou desconforto durante o
estudo, ¢ os possiveis riscos que
venham a sofrer, devem ser
justificados pelo valor do
conhecimento gerado pela pesquisa.

Revisdo independente

A revisdo por pessoas que nao
tenham participado da pesquisa ¢
importante para garantir a ética da
pesquisa e assegurar a divulgagdo
publica.

Esta revisdo permite a verificagdo
por parte do revisor se a insercao
grupo placebo é de valia cientifica e
também verificar se ha algum risco
intrinseco da pesquisa.

Consentimento

As informagdes relevantes da
pesquisa devem ser informadas de
forma clara e compreensivel aos

participantes para que possam
consentir na sua participagdo
voluntariamente.

As informagoes contidas no termo de
consentimento devem explicar sobre
o a utilizacdo do grupo placebo, ¢
sobre os riscos de tomar parte dele.

Respeito pelos voluntarios

A pesquisa clinica deve respeitar os
individuos permitindo:

a- sua saida da pesquisa

b- garantir privacidade

c- informar sobre novas descobertas
tanto em relagdo aos riscos e aos
beneficios.

d- informar sobre os resultados da
pesquisa

e- proteger O
participantes.

bem-estar  dos

Procedimentos adequados de
monitorizagdo devem ser instituidos
para permitir o término do estudo
rapidamente, e a substituicio do
tratamento por intervengdo eficaz
caso ocorra progresso significativo
dos sinais e sintomas.

* Adaptado por Emanuel e col', 2000.

"Emanuel EJ, Wendler D, Grady C: What makes clinical research ethical? JAMA 283:2701-2711, 2000.

A randomizacdo permite a distribuicao dos pacientes em diferentes grupos através de

sorteios, ¢ ¢ a melhor forma de certificar-se que importantes fatores progndsticos sejam
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distribuidos igualmente entre os grupos, permitindo assim que os grupos sejam comparados entre
si (Schulz e cols, 1995). O outro parametro do ECRC ¢ a escolha dos grupos: um grupo deveria
ser tratado com acupuntura e outro grupo deveria ou receber acupuntura ficticia ou nao receber
qualquer tratamento (Ersnt & White, 1997). Contudo, apesar de inimeras controvérsias sobre a
aplicacdo de tal metodologia cientifica a um sistema médico ndo cientifico (Medicina
Tradicional Chinesa), observamos que para a implementagdo da acupuntura como um
procedimento médico, ¢ essencial que os resultados empiricos obtidos por tal terapia sejam

replicados de uma maneira cientifica, mesmo que para isto se perca uma porcentagem dos seus

efeitos terapéuticos.

Desta forma, no estudo clinico da acupuntura, ¢ necessaria a padronizacdo de alguns
procedimentos, como a técnica a ser utilizada e o tipo de placebo. Existem diversos métodos de
diagnostico e tratamento relacionados a acupuntura, variando desde a inser¢do superficial
utilizada pela técnica japonesa, até a técnica extremamente dolorosa da insercao profunda e
manipulagdo intensa da acupuntura chinesa. Assim como algumas escolas utilizam basicamente
a técnica neuromuscular de ‘trigger points’, desprezando a teoria classica da MTC (Baldry,
1993). Contudo, ha uma concordancia universal no que diz respeito aos pontos especificos e
meridianos descritos ha milénios (Wenbu, 1993). Em decorréncia desta ampla variabilidade a
comparacdo entre os estudos existentes ¢ bastante limitada, além destes na grande maioria das
vezes, ndo descreverem sequer sucintamente a metodologia e utilizarem tempo de tratamento
variado. Por exemplo: no estudo de Catton & Kim (1975), sobre o efeito da acupuntura no
tratamento de dor cronica, a variabilidade no nimero de sessdes foi de 2 a 47. Coan e
colaboradores (1980), observaram que no tratamento de dor lombar cronica os pacientes
comecavam a responder positivamente apos a oitava - décima sessdo, € no entanto, alguns

investigadores conduziram estudos clinicos utilizando apenas uma sessdo (Moore & Berk, 1976;

Borglum-Jensen & Borglum-Jensen, 1979).
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Outro parametro importante a ser analisado ¢ a execucdo do procedimento em si. A
insercdo da agulha deve ser feita por uma pessoa experiente em acupuntura, pois além de
existirem riscos inerentes ao procedimento (Norheim, 1995), a manipulagdo errada das agulhas
pode provocar piora dos sintomas ao invés da melhora (Nghi & Tran, 1994). Assim, ndo seria
ético, fazer um estudo duplo cego, onde os pontos (verdadeiros e ficticios) seriam marcados e
entdo inseridos por uma pessoa totalmente alheia ao procedimento, o que também indiretamente
estaria anulando os esfor¢os despendidos (em anos) na aprendizagem da teoria da MTCh, e a
transformaria em um conhecimento popular passivel de ser aplicada por qualquer pessoa a

qualquer hora e em qualquer parte do corpo.

Porém, deve-se levar em consideragao a imparcialidade do(a) pesquisador(a) que realiza
a acupuntura, pois ja ¢ bem demonstrado o potente fator exercido pelo médico na melhora ou
piora do doente (Kaplan e cols, 1989). A Medicina ndo-convencional, ¢ altamente suscetivel a
gerar o que os antropologistas chamam de ‘eficacia representativa’(Tambiah, 1990) e os
epidemiologistas de ‘eficacia meticulosa’ (Feinstein, 1985), isto ¢, um efeito placebo. Em
contraste com a Medicina convencional, com suas medidas altamente objetivas, a Medicina nao-
convencional oferece uma ampla constelagdo de expectativas, além de enfatizar a
responsabilidade pessoal do doente sobre a sua condi¢do atual, o que gera uma espécie de
conscientizacdo e conseqiiente aderéncia ao tratamento (Kaptchuk, 2002). Desta forma, a
maneira de amenizar possiveis viézes da intencdo positiva do acupunturista, ¢ ter um segundo

pesquisador que analise os dados obtidos.

Enfim, o efeito placebo ¢ um assunto que vem sendo especulado nos ultimos anos, com
um crescente interesse nas mais diversas areas, estando intimamente conectado a significados
culturais e bioldgicos (Csordas, 1988). Assim como grande parte dos elementos da medicina sdo
significativos (a roupa branca, o estetoscopio dependurado no pescogo, a maneira entusidstica ou

ndo, a linguagem, etc) e podem influenciar no resultado do tratamento (Stewart, 1995; Ong e
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cols, 1995). Apesar do valor cientifico, o efeito placebo levanta varias questdes éticas no que
concerne ao que ¢ o tratamento legitimo (Kaptchuk, 1998; Kaptchuk, 2002). O que seria este
legitimo tratamento? A melhora de um paciente (clinicamente significante) comparado a sua
propria linha de base inicial ou a melhora relativa quando comparado a um placebo? Deveria um
paciente que sofre de dor cervical e ndo pode ingerir, p. ex., antiinflamatorio devido aos efeitos
colaterais, ser privado de um tratamento de acupuntura que pode ser um efeito placebo, pois as

suas bases cientificas ndo sdo totalmente conhecidas?

Apesar de outros inumeros problemas e obstaculos na consolidagdo de pesquisa clinica
rigorosa em acupuntura (Tabela 3), trabalhos recentes demonstram alguns protocolos executaveis
de placebo em acupuntura. Para que o placebo seja eficiente e confiavel, partindo da definicao de
ser um procedimento fisiologicamente inerte, este deve ser convincente e mimetizar em todos os
aspectos o real tratamento (Peck & Coleman, 1991; Ernst & White, 1997; Vicker, 2002). Estudos
que utilizem placebos como TENS, adesivo, ou qualquer outro procedimento que nao se
assemelhe a acupuntura fogem a esta regra cientifica (Vincent & Richardson, 1986).
Principalmente por qué atualmente, as pessoas tém pelo menos a minima nogao que o tratamento
com acupuntura implica na inser¢ao de agulhas, e desta forma para que o placebo seja valido

deve-se pelo menos mimetizar este procedimento.

Tabela 3- Problemas que impedem a expansao da pesquisa clinica em acupuntura.

- Pesquisa cientifica é cara

-Néo ha patrocinio pela industria farmacéutica

-A secretaria de saude nao considera a acupuntura como prioridade do setor de satde

-A acupuntura atualmente esta sob o dominio da pratica privada, que ndo tem interesses cientificos

-Pesquisadores ortodoxos nao se habilitam nesta linha de pesquisa por temerem estragar suas
carreiras académicas

O placebo mais utilizado em trabalhos de acupuntura ¢ a inser¢do de agulhas em regides

fora dos pontos de acupuntura (ver Figura 12) e canais de energia, sem manipulacdes, segundo as
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regras de acupuntura minima referidos por Vincent & Lewith (1995). Esta forma de placebo
estaria mimetizando a aplicacdo da acupuntura, sem produzir efeitos fisiologicos relacionados ao

ponto de acupuntura e a manipulacao da agulha.

Streitberger & Kleinhenz (1998) introduziram um novo tipo de placebo na pesquisa em
acupuntura, onde se mimetiza a inser¢ao da agulha no préprio ponto de acupuntura, isto €, a

agulha tem uma ponta romba que nao perfura a pele (Figura 4).
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Figura 4- Agulhas de acupuntura: placebo e verdadeira da esquerda para direita,
respectivamente. Adaptado por Streitberger & Kleinhenz (1998).

Contudo este tipo de placebo se torna impraticavel para ser aplicado em varios pontos,
procedimento realizado na préatica clinica (Yamamura, 1993). A maioria dos trabalhos cientificos
utilizam um ou dois pontos de acupuntura (Streitberger & Kleinhenz, 1998; White e cols, 2003),
0 que nao condiz com a realidade clinica do tratamento com acupuntura, onde sdo inseridos um
conjunto de pontos (Nghi, 1985). Utilizando este placebo o tempo despendido com cada paciente
seria muito grande, o que poderia amplificar o efeito placebo da propria interacdo médico-
paciente. Além do fato deste novo dispositivo ter um custo elevado, pois se utiliza uma
tecnologia importada. Outro fator importante a ser considerado ¢ que aplicacdao das agulhas no

ponto de acupuntura poderia acarretar a estimulacdo do ponto em si, 0 que estaria provocando
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efeitos fisiologicos relacionados ao efeito da acupuntura. Apesar dos varios estudos acerca dos
mecanismos fisioldgicos da acupuntura, ainda ndo se ¢ sabido qual os aspectos da estimulagdo da
acupuntura (manipulagdo da agulha e/ou localizagdo do ponto) sdo responsaveis por estes efeitos
fisiologicos (Streitberger & Vickers, 2004). Na pratica clinica, a unido destes dois aspectos ¢
muito importante. Desta forma, considerando que o placebo ndo deve ter importante efeito

fisiologico (Gotzsche, 1994; Vase & Riley, 2002), este tipo de procedimento nao seria o ideal.
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3.2.2. Mecanismos de A¢do da Acupuntura

O efeito terapéutico suscitado pela inser¢do de agulhas, que caracteriza a acupuntura, ndo
se deve Unica e exclusivamente a uma inser¢do direcionada e crua de uma agulha. Pelo contrério,
a manipulagdo da agulha, ocasionando o que se denomina ‘7e (Qi’, assim como o ponto de
acupuntura e as associagdes de pontos, sdo mecanismos primordiais para o sucesso no tratamento
(Wenbu, 1993). O ‘Te Qi’ tem um componente sensorio percebido pelo paciente como uma dor
ou formigamento na 4rea adjacente a insercdo da agulhas, associada a um componente
biomecanico que pode ser percebido pelo acupunturista (Cheng, 1987; Denmei, 1990; Helms,
1995). Este fendmeno biomecanico ¢ denominado de ‘agarramento da agulha’e o acupunturista
sente como se o tecido estivesse agarrando a agulha de tal forma que a manipulagdo se torna
dificil. Durante o tratamento com acupuntura ¢ a manipulacdo das agulhas que permite este
fendmeno de ‘Te Qi’, assim como o ‘Te Qi’ ¢ utilizado como feedback para confirmar que a

estimulacdo da agulha foi suficiente (Helms, 1995).

Entender o significado fisiolégico e terapéutico do ‘Te Qi permitiria compreender os
verdadeiros mecanismos envolvidos na ac¢do da acupuntura. Uma hipotese freqiientemente
formulada é que este agarramento que ocorre na agulha ¢ decorrente de contragdo muscular
(Gunn e cols, 1976; Gunn, 1977). Portanto a Unica publicagdo que apdia esta hipotese, ¢ uma
avaliacdo ndo quantitativa da atividade eletromiografica durante a inser¢do da agulha de
acupuntura, onde o ‘7Te Qi’ foi classificado subjetivamente pelo acupunturista (Shangai Institute
of Physiology, 1973). Mais recentemente, Langevin e cols (2001), sugerem que esta hipdtese ¢
falha e invalida, pois este fenomeno pode ser observado em regides que nao apresentam musculo
esquelético, como no punho ou na palma da mao. Apesar da contracdo muscular acontecer,

algumas vezes, durante o 7e Qi , ndo ¢ o mecanismo primadrio responsavel por este fendomeno.

Portanto, tanto a pele, como os tecidos conectivos subcutdneos sdo estruturas mais

provaveis de estarem envolvidos no fendmeno de agarramento da agulha. Os possiveis
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mecanismos envolvendo estes tecidos sdao: 1- turgidez decorrente do extravasamento de
substancias vasoativas, 2- contracdo celular e 3- serpenteamento do tecido ao redor da agulha

(Kolodney & Wysolmersky, 1992; Kendal, 2001).

O aumento da turgidez tissular resultante do extravasamento de fluido rico em proteinas
ocorre juntamente com as outras duas respostas caracteristicas da inflamagdo resultante da
injuria provocada pela inser¢ao da agulha. Porém , este fendmeno ocorre apenas 10 a 15 minutos
ap6s a injuria (Walter & Israel, 1987; Cotran e cols, 1994), sendo que o ‘Te Qi’ ¢ observado
segundos apds a inser¢do e manipulagao da agulha. Desta forma, esta resposta fisiologica nao
estaria ligada diretamente ao fendmeno do ‘Te Qi’, mas sim aos efeitos tardios da acupuntura,

explicados mais a frente.

Trabalhos demonstram que a contracdo de fibroblastos, que ocorre de segundos a
minutos, leva a polimerizagdo de actina solivel e formagao de fibras de actina ativas com
fungdes fisiologicas diversas (Kolodney & Wysolmersky, 1992), porém se esta rapida mudanga
no citoesqueleto de fibroblastos do tecido conectivo produziria uma for¢a contratil mensuravel,

ainda ndo foi estudado.

Langevin e cols (2001) desenvolveram um aparelho controlado por computador, capaz de
fazer a insercdo das agulhas de acupuntura, manipulagdo desejada (rota¢ao unidirecional,
bidirecional, e nao rotagdo), retirar as agulhas e medir a for¢a de retirada (Fig 5), permitindo
assim condicdo experimental ideal, sem o bias do investigador. Neste experimento foi observada
a forca de retirada da agulha manipulada para apenas uma dire¢do, manipulada para as duas
dire¢cdes e sem manipulacdo, comparadas entre si € entre grupos acupuntura e sham (pontos fora
dos pontos de acupuntura). Foi constatado maior forga de retirada das agulhas inseridas no ponto
de acupuntura e manipuladas apenas para uma direcdo. Demonstrando de forma quantitativa a

terceira hipdtese sugerida anteriormente, o serpenteamento do tecido ao redor da agulha.
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Este mecanismo, onde fibras coldgenas se enrolam ao redor da agulha, por sua vez foi
demonstrado de forma ainda mais consistente por este mesmo grupo (Langevin e cols, 2002),

utilizando dados histologicos (Fig XXX).

Iy a\
I | :
'{ . -;m:nr | ?
JrJ U meatai : -!E-I 4
! | 2
3 E:i &
I Ball [esd ul
i L
o —
L
E‘- ::lf::., ,W Heedle
minkor Lie i 4
m
Hl
|
i Yeedle 4 I_
] 1 Needie | | { |
] | H
Hundle ¥ { "-llult.l..l'l_'.{
1 f (i}
- dll

A

Figure 5- A: desenho esquematico do instrumento aplicador de agulhas de acupuntura.
Da esquerda para direita: momento da inser¢do da agulha; antes da inser¢do; vista lateral
do instrumento. B: instrumento sendo utilizado, sendo que a pressdo exercida sobre a
pele ¢ minima, ndo produzindo fric¢do do tecido subcutineo. Adapatdo de Langevin e
cols, 2002.
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Figura 6 — Imagem histologica de tecido retirado da parede abdominal de rato apds aplicagdo de
acupuntura com manipulagdo unidirecional da agulha. A ¢ B é uma visdo de corte transversal da
parede abdominal de ratos. A: acupuntura foi feita sem rotacdo da agulha. B: rotacdo unidirecional da
agulha. Scala de barras, Imm. Adapatdo de Langevin e cols, 2002.

Estes estudos demonstram, através de uma metodologia sistematica, um componente
importante no mecanismo de acupuntura, principalmente no que se refere ao mais importante

fendomeno responsavel pela resposta terapéutica, o ‘7Te Qi
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Por outro lado, o ponto de acupuntura quando comparado a regides adjacentes, apresenta
um arranjo estrutural anatomo-histologico diferente. Possui uma concentragdo maior de
terminacdes nervosas livres e encapsuladas, tem correlagdo com areas de divisdo do nervo em
seus ramos (locais estes com maior concentragdo de tecido conectivo), localiza-se junto a
exteriorizagao dos nervos através dos foramenes Osseos e apresenta maiores concentragoes de

capilares sanguineos e mastdcitos (Yamamura, 1995; Tabosa, 2000).

Estas caracteristicas criam no ponto de acupuntura um potencial elétrico diferente das
regides adjacentes facilitando a formacao de potencial de agdo nas fibras nervosas locais, que
conduzem estes estimulos ao sistema nervoso central. Estas regides ja vinham sendo estudadas
por diversos autores no campo da eletrofisiologia (Brown e cols, 1974; Lu e cols, 1975;
Reichmanis e cols 1976), porém s6 atualmente constatou-se que sdao areas coincidentes com a
descricdo dos pontos de acupuntura (Wei, 1979; Becker & Selden, 1985; Yamamura e cols,

1997) .
A inser¢do da agulha nos ponto de acupuntura produz dois efeitos imediatos:

1- Lesdo tissular: que determina uma reacdo organica mais lenta e duradoura
proporcionada pela liberacdo de substancias dos mastocitos circunjacentes (a turgidez decorrente
do extravasamento de substincias vasoativas ja citada anteriormente), que ¢ a expressao da
regeneracgao cicatricial dos tecidos lesados, que assegura o efeito da acupuntura no periodo de até
15 dias apds a inser¢do, tempo este coincidente com o processo cicatricial organico (Yamamura,

1995).

2- Potencial de acdo: nas fibras nervosas livres e encapsuladas, principalmente fibras A-
delta e C, e as vezes fibra A-gama (Dornette, 1975; Zonglian, 1986; Kendal, 1989; Yamamura e
cols, 1997). Estimula também receptores situados nas articulagdes, 6rgao tendinoso de Golgi e

fusos musculares (Kandel, 2001).
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Desta forma o que se processa no nivel do Sistema Nervoso Central depende do estimulo
periférico. A percep¢ao comeca em células receptoras que sao sensiveis a algum tipo de estimulo
em particular, sendo que a maioria das sensagdes esta associada a um tipo especifico de estimulo.
Por exemplo, a luz que chega aos nossos olhos como um pequeno comprimento de onda ¢
percebido como azul, o agiicar na nossa lingua ¢ percebido como doce assim como uma picada
de agulha de acupuntura ¢ percebida como dor, pressao e/ou formigamento. Conseqiientemente,
o estimulo da acupuntura pode desencadear respostas neuronais em diversos tipos de receptores,
assim como o estimulo biomecanico do serpenteamento do tecido coldgeno sobre a agulha,
descrito anteriormente, ocasiona deformag¢dao da matriz extracelular. Esta por sua vez
desencadeia uma variedade de respostas que variam desde contragdo celular, expressao génica,

secrecdo paracrina até neuromodulagdo dos estimulos sensorios (Langenvine, 2001).

Figura 7- Os receptores estdo localizados
superficialmente na pele, na jun¢@o entre derme e
epiderme, ou mais profundamente na derme ¢ no
tecido subcutaneo. Os receptores da pele glabra
sdo os corpusculos de Meissner, responsaveis pela
\ sensibilidade mecanica refinada e localizados na
J papila dérmica e os discos receptores de Merkel
il que se localizam no meio da papila dérmica e

transmitem  informagdes como compressao
2o constante da pele. Os receptores da pele pilosa

sdo receptores do pélo, receptores de Merkel e
‘ terminagdes nervosas livres. Os receptores

subcutdneos incluem os corpusculos de Pacini
com fungdo semelhante ao corptsculo de
Meissner; e as termina¢des de Ruffini localizados
nas dobras da pele, articulagdes, palma e ponta
dos dedos e respondem a estimulos como
estiramento da pele ou flexdo dos dedo. Adaptado
de Kandel, 2001.

Estes estimulos provocados pela agulha de acupuntura em diferentes receptores nervosos,
explicam os multiplos efeitos que esta terapia produz. Sendo o sistema nervoso especifico em
relacdo a via de conducdo dos estimulos, conseqiientemente as respostas também sdo especificas.

Uma simples agulha inserida num determinado ponto de acupuntura deflagra um potencial de
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acdo, que percorre um extenso € complexo circuito neurofisioloégico até alcangar uma area
especifica no SNC. A partir do SNC, vias eferentes trazem de volta o estimulo para a area

somatica correspondente ao ponto de acupuntura estimulado (Gardner e cols, 2001).

Figura 8- A inibi¢do de determinadas projecdes de

neurdnios nos nucleos relés aumenta o contraste

| ente os estimulos. Os neuronios de projecdo (ou

rel€) — marrom- mandam seus axonios para o

N tdlamo. Eles recebem aferéncias excitatorias de

/)‘.‘ g axonios de receptores tateis que trafegam pela

A = coluna dorsal. Estas fibras aferentes também

. excitam interneurénios inibitérios -—cinza- que

fazem conexdes inibitérias do tipo antero-

alimentagdo com células de projecdo vizinhas.

Além disso, a atividade nas células de projecdo

pode inibir as células ao seu redor por meio de

A conexdes do tipo retroalimenta¢do. Finalmente,

| neurdnios no cortex cerebral podem modular o

disparo das células de projecdo através da inibicao

distal de terminais sesndrios primarios e da inibi¢do

e dos corpos celulares de neurdénios de projegdo.
T y Adaptado de Kandel, 2001.

E desta forma, muitos outros trabalhos demonstraram o envolvimento tanto do Sistema
Nervoso Central (SNC) (encéfalo e medula espinhal) [Peet & Pomeranz, 1978; Ernest & Lee,
1985; Andersson, 1993; Abad-Alegria e cols, 1995], quanto do Sistema Nervoso Periférico
(SNP) (nervos somadticos e sistema nervoso autonomo) [Liao e cols, 1980; Noguchi & Hayashi,

1996; Boutouyrie e cols, 2001] no mecanismo de a¢cdo da Acupuntura.
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3.2.2.1. Acupuntura e neurotransmissores

As bases cientificas dos mecanismos de acao da Acupuntura vém sendo consolidadas nas
ultimas quatro décadas, principalmente no que diz respeito ao controle da dor com descrigoes
cada vez mais detalhadas sobre as vias neuronais, estruturas encefalicas estimuladas e
neurotransmissores liberados pelo estimulo da Acupuntura (Peets & Pomeranz, 1978; Takeshige

e cols, 1992; Han, 2003).

No inicio das investigagdes cientificas, por volta de 1960, alguns mediadores quimicos
foram sugeridos como responsaveis pelo efeito analgésico provocado pela acupuntura. Esta
primeira hipdtese foi confirmada inicialmente por um estudo em coelhos em que se injetou o
liquido cefalorraquidiano retirado de animais submetidos a eletroacupuntura, no terceiro
ventriculo de animais submetidos a nenhum procedimento, e se observou um potente efeito
analgésico nestes ultimos coelhos (Research Group of Acupunture Anesthesia, 1974). A
descoberta do envolvimento de um sistema opidide endégeno no mecanismo analgésico da
acupuntura, abriu um amplo campo de pesquisa. Mayer e cols, 1977 e Pomeranz & Chiu, 1976,
estdo entre os primeiros a demonstrar que os efeitos analgésicos da acupuntura eram bloqueados
pela naloxona, substancia antagonista de receptores opiodes, tanto em estudos em animais como
em humanos. Posteriormente foi demonstrado que a naloxona so6 era capaz de bloquear os efeitos
analgésicos induzidos pela eletroacupuntura de baixa freqiiéncia (4Hz), mas nao de alta
freqliéncia (200Hz), sugerindo que os estimulos de baixa freqiiéncia eram responsaveis pela
liberagdo de endorfinas, sendo que estimulos de alta freqiiéncia agiriam por outras vias diferentes

do sistema opiodide (Chang & Pomeranz, 1979).

A descoberta dos diferentes tipos de opidides, primeiramente a encefalina em 1975,
seguida da B-endorfina em 1976, da dinorfina em 1977 e da endomorfina em 1997, permitiu
elucidar varias davidas remanescentes acerca dos mecanismos analgésicos da acupuntura (Han,

2004), sendo que estudos recentes demonstram que apenas a dinorfina € liberada por estimulacao
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de alta freqiiéncia. Estas descobertas permitiram um maior entendimento do mecanismo
analgésico da acupuntura, assim como uma evolug¢do no concerne ao tratamento, pois constatou-
se que a estimulagdo intercalada de freqiiéncias altas e baixas simultaneamente, produz liberagao
de diferentes tipos de opiddes, aumentando consideravelmente o efeito analgésico quando
comparada a estimulagdo em apenas uma dada freqiiéncia (Chen e cols, 1994). Hamza e
colaboradores (1999) demonstraram em estudos experimentais uma reducao de 53% da dosagem
requerida de morfina no pos-operatorio quando se utilizou eletroacupuntura de estimulacao
intercalada (2Hz e 100Hz), em contraste com a diminuicdo de 32% e 35% alcancada pela

eletroacupuntura continua de baixa freqiiéncia (2Hz) e alta freqiiéncia (110Hz), respectivamente.

ApoOs as descobertas dos opidides como importantes mediadores dos efeitos da
acupuntura, a participagdo de outros neurotransmissores também comegou a ser especulada,
sendo a serotonina a proxima substancia a ser descrita e amplamente estudada (Han e cols,
1979). Alguns estudos demonstraram que a serotonina ¢ um importante mediador dos efeitos
tanto analgésicos quanto curativos da acupuntura. Lee e colaboradores (2002), demonstraram
que uma unica sessao de acupuntura aumentava a sintese de serotonina assim como a expressao
da enzima triptofano hidroxilase no ntcleo dorsal da rafe em ratos. Sugai e colaboradores (2004)
demonstraram em ratos, que o pré-tratamento com pCPA (para-chlorophenilalanine), inibidor
seletivo da recaptagdo de serotonina, bloqueava o efeito da acupuntura sobre o trato

gastrointestinal..

Mais recentemente, Yun e colaboradores (2002), demonstraram que a EA e a acupuntura
foram eficazes em diminuir a degeneracdo hipocampal associada ao estresse, melhorando o
distarbio de percepcao e de memoria associados a ele. Stener-Victorin e colaboradores (2003)
demonstraram que a EA de baixa freqiiéncia (2Hz) diminuiu significativamente a concentragao
ovariana de endotelina-1 e de fator neural de crescimento (NGF) em ratos portadores da

sindrome de ovario policistico, sugerindo que a EA atua modulando o sistema nervoso simpatico
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hiperativo, responsavel pela elevada esteroidogénese patoldgica presente nesta sindrome. Este ¢
um outro mecanismo também implicado na estimula¢do pela acupuntura: a modulagao do
sistema nervoso autonomico. Middlekauff e colaboradores (2002) demonstraram que a
acupuntura foi eficaz em eliminar a ativagdo simpdtica produzida por estresse mental em
pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca congestiva, assim como diversos trabalhos

demonstram o efeito da acupuntura no sistema nervoso autondmico.

3.2.2.1. Estruturas encefalicas envolvidas no mecanismo de acdo da acupuntura

Apenas em meados dos anos 80 comecaram aparecer estudos cientificos a cerca do
envolvimento de estruturas encefalicas altas no efeito do tratamento das doengas pela
Acupuntura, ampliando assim as pesquisas cientificas que antes se restringia a investigagoes

sobre o controle da dor (Chan, 1984).

Através dos diversos estudos neurofisioldgicos sobre a Acupuntura, pode-se concluir que
a fun¢do principal deste estimulo ¢ mediar a homestase corporal atuando principalmente no

balanco das fungdes autonomicas, humorais e neuroquimicas (Fig 10).
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aneom 7% Figura 10- Estimulagdo neurohumoral

desencadeado pela acupuntura
Adapatdo de Cho e cols, 1998.
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Inicialmente os estudos eram principalmente relacionados aos efeitos analgésicos
provocados pela Acupuntura assim como na sua grande maioria eram estudos experimentais.
Contudo, recentemente tanto os mecanismos fisiologicos envolvidos na melhora de inimeras
patologias ndo necessariamente relacionadas com processos dolorosos, comecaram a ser
especulados, juntamente com a melhora metodologica dos estudos clinicos (Sallstrom e cols,

1996; Chiu e cols,1997; Hu, 1998; Traum, 2000).

Recentemente, com o desenvolvimento de técnicas ndo-inasivas de mapeamento cerebral
como a ressonancia nuclear magnética funcional (fMRI) e a tomografia por emissdo de positron
(PET), a investigacdo ativa de estruturas encefalicas envolvidas nos mais diversos tipos de
processos tanto fisiologicos como também patoldgico, se tornou possivel (Gelnar e col, 1999;

Casey, 2000; Chen, 2001).

Cho e cols, 1998, foram pioneiros no estudo do efeito da acupuntura na ativagao de
estruturas encefalicas detectadas por fMRI (Cho e cols, 2000a, Cho e cols 2000b). Neste estudo
foi demonstrado através de fMRI, que a estimulagao do acuponto B-67 (Zhiyin) (indicado para
patologias oculares) (Stux, 1987) ativava o cortex visual similarmente a um estimulo visual
previamente observado, em contraste ao estimulo ‘sham’ (area fora do ponto de acupuntura), que

teve estimulagdo encefalica difusa.

Desde entdo varios centros de pesquisas comegaram a estudar os efeitos encefalicos da
acupuntura através de fRMI e também PET Scan (Wu e cols, 1999). Hui e col, 2000,
demonstraram através de estudo com fMRI, que a acupuntura tem a¢do moduladora sobre o
sistema limbico e estruturas subcorticais do encéfalo humano em individuos sadios. Wu e col
(2002) demonstraram em estudo de neuroimagem (fMRI) que a eletro-acupuntura (EA) aplicada
em individuos sadios e no ponto de acupuntura, ativou fortemente o cortex somatossensorio em
contraste com a EA aplicada em ndo ponto. Ativou também outras regides encefalicas como o

hipotalamo e desativou regides como o cortex cingular anterior, regides estas relacionadas a
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modulagdo da dor, comprovando estudos como o de Biella e cols (2001) que demonstraram que
a acupuntura produzia ativagdo de areas encefalicas relacionadas com a modulagdo da dor.
Assim como o estudo de Hsieh e cols (2001) que através de um estudo com PET Scan
demonstrou ativagdo do hipotdlamo pela estimulagao de um ponto de acupuntura relacionado a

analgesia.

Mais recentemente, Yoo e cols (2004) investigaram de forma minuciosa a especificidade
do ponto de acupuntura através de fMRI comparando trés grupos distintos (acupuntura real,
sham- inser¢ao da agulhas em nao ponto de acupuntura, ¢ estimulo tatil) e observaram que o
estimulo tatil e sham ativaram as mesmas estruturas encefalicas, contrastando com estimulo do
ponto de acupuntura. Observaram ainda que o ponto de acupuntura estimulou importantes areas
cerebelares relacionadas a fungdo vestibular, especialmente o lobo floculonodular, responsavel

pelo alivio de sintomas como nauseas e vomito particular deste ponto utilizado (CS-6 - Neiguan).

Observamos desta forma que os diversos estudos existentes sdo realizados em individuos
sadios, sem patologia de base, € na sua grande maioria, referentes ao mecanismo analgésico da
acupuntura. Porém, as indicagdes da acupuntura extrapolam o tratamento de situacdes dolorosas,
ja sendo relatado a sua eficacia para tratar diversos disturbios de diversos sistemas organicos,

como gastrointestinal e cardiorespiratorio (Tabosa e cols, 2002; Sugai e cols, 2004).
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Justificativa e Objetivo
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4.1. Justificativa

Considerando as importantes descobertas cientificas acerca do mecanismo de acdo da
acupuntura, principalmente no que se refere a sua atuagdo moduladora sobre o Sistema Nervoso
Central, somado as atuais constatacdes dos sistemas organicos envolvidos na fisiopatologenia da
SAHOS, principalmente relacionados a diminui¢do da ativacdo de neurdnios serotoninérgicos
localizados no nucleo da rafe e responsaveis pela tonicidade da musculatura faringeana,

propusemos esta pesquisa.

Além do que, a demanda de pacientes que procuram esta técnica terapéutica tem crescido
bastante, o que induz a comunidade cientifica comprovar a eficicia deste tratamento, validando-
o e credibilizando-o frente a populacado. Isto, por conseguinte, permite a educagao e seletividade

de profissionais capacitados e competentes nesta area de atuagao.

4.2. Objetivo

Estudar o efeito da aplicacdo de 10 sessdes de acupuntura na qualidade de vida, na
arquitetura do sono e nos eventos respiratorios de pacientes portadores da Sindrome de Apnéia-

Hiponéia Obstrutiva do Sono de grau moderado.
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Metodologia

5. Metodologia

5.1. Amostragem

Foram estudados 36 pacientes portadores de SAHOS de grau moderado (15 < indice de
apnéia e hipopnéia < 30), diagnosticados no ambulatorio de apnéia do sono do Departamento de
Psicobiologia, Disciplina de Disturbios do Sono da Universidade Federal de Sao Paulo
(UNIFESP) — Escola Paulista de Medicina no periodo de Janeiro de 2002 a Agosto de 2004. A
idade dos pacientes variou de 31 a 75 anos. Destes pacientes, 26 finalizaram o estudo cumprindo
todo o protocolo. Dos 10 pacientes que ndo finalizaram o estudo, 7 foram excluidos por alteracao
do protocolo de pesquisa (inicialmente tinha sido proposto 2 aplicagdes semanais por 10 semanas
— observamos que isto ¢ impraticavel na nossa amostra). Um paciente foi excluido por procurar o
servico de Acupuntura do Hospital Sao Paulo e iniciar tratamento para dor. Os outros dois
pacientes desistiram e/ou faltaram mais de 2 sessOes durante o tratamento Sham, e foram

considerados drop out.
Foram excluidos:

Pacientes que apresentassem qualquer situacdo clinica ou profissional.

Pacientes com deficiéncia intelectual, que ndo consiga responder adequadamente aos
questionarios.

Pacientes com doencas neurologicas.

Pacientes portadores de doencgas graves.

Pacientes portadores de apnéia central e apnéia mista (monitorizacdo polissonografica
demonstrando 5 ou mais apnéias / hipopnéias centrais por hora de sono).

Pacientes portadores de SASHO de grau moderado com disturbios otorrinolaringolégicos
e que necessitem de algum tipo de procedimento (amigdalectomia, uvalofaringoplastia, cirurgia
de desvio de septo nasal).

Pacientes portadores de obesidade moérbida.
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Pacientes portadores de arritmia cardiaca.

Pacientes com distirbio da tire6ide (hipotiroidismo).

Pacientes portadores de defeitos estruturais do esqueleto facial.
Pacientes viciados em alcool.

Pacientes que utilizassem drogas como barbitaricos, benzodiazepninicos.

Pacientes que estivessem utilizando CPAP ou aparelho intraoral.

5.2. Desenho do Estudo

Os pacientes foram divididos randomicamente em trés grupos (Figura 1) e comparados
segundo a idade, sexo, raga, altura, peso e indice de massa corporea (Tabela 1). E um ensaio
clinico, controlado com grupo placebo, randomizado, simples cego, seguindo as normas basicas

de pesquisa clinica em seres humanos (French e cols, 1998; Smith, 1999).

Pacientes do R Grupo 3
meses %
ambulatdrio de ﬁ A Acupuntura » | AVALIAGAO
apnéia obstrutiva D Vv
do sono do 0 A
Departamento de
Psicobiologia- T II_ Grupo 3 meses AVALIAGAO
' =2 SLLoLS
Instituto do Sono ; A Acupuntura
da UNIFESP, com A C Sham
diagndstico de C X
SASO moderada i 0 \
Grupo 3 meses .
° Controle > | AVALIACAO

Figura 11- Desenho esquematico do ensaio clinico.

No primeiro ano de pesquisa, os pacientes foram selecionados através de busca de
prontudrios no Instituto do Sono do Ambulatério de Apnéia do Sono (UNIFESP). No segundo

ano de pesquisa foi instituido sistema computadorizado no Instituto do Sono onde todos os dados
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dos pacientes eram depositados em arquivo especifico, facilitando imensamente a sistematizacao

do recrutamento dos individuos.

Assim que se selecionava um grupo de pacientes (4 a 5 pessoas por vez) pela inclusao de
todos os parametros propostos (Tabela 3), estes eram contatados por telefone. Neste primeiro
contato explicava-se sobre a pesquisa € perguntava sobre seu interesse em participar. Caso
positivo marcava-se a entrevista inicial. Neste primeiro passo, a pesquisadora G.C.M.S. sorteava
estes pacientes que aceitavam participar da pesquisa nos 3 grupos, e codificava suas fichas de
atendimento (por ex.: grupo acupuntura *; grupo sham #; grupo controle — nada) (Anexo065). Em
seguida a pesquisadora A.O.F. entrevistava, avaliava os pacientes (se seriam realmente incluidos
no trabalho) e entdo encaminhava para futuros procedimentos conforme randomizagdo anterior.
Se pertencente ao grupo controle, o paciente era encaminhado para realizacdo dos exames e
retornava ap6s 3 meses para reavaliacdo. Se do grupo Acupuntura ou Sham o paciente era

encaminhado para realizacao de exames e aplicagdes subseqiientes de Acupuntura (ou Sham).

Todos os pacientes receberam orientagdes sobre higiene do sono (evitar ingerir alcool
antes de dormir, evitar alimentar-se a noite - no minimo 2 horas antes de ir para a cama, evitar o
decubito dorsal e preferir o decubito lateral durante o sono), assim como orientagdes dietéticas
(evitar frituras, evitar comer a noite, comer mais verduras e frutas) seguindo o protocolo
instituido no ambulatério do sono. Desta forma todos os pacientes foram encorajados a ter um

estilo de vida mais saudéavel, porém nao nos atemos a enfatizar nenhum aspecto em particular,

isto €, ndo houve estimulo persistente para a realizagdo de dietas ou exercicios fisicos.

5.3. Avaliacao
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Os paciente foram avaliados segundo parametros clinicos e polissonograficos. Todos
estes parametros foram realizados no inicio ¢ no final do estudo de cada paciente como

demonstrado no desenho do estudo (Fig 2234)

5.3.1.Protocolo clinico

Todos os pacientes responderam ao termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo5)

aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal de Sdo Paulo (anexo 8).

Todos os pacientes foram submetidos a questionario de escala de sonoléncia de Epworth
(anexo 3) e questiondrio de avaliagdo de qualidade de vida (SF-36 Pesquisa em Saude) (anexo
4), auto-aplicado, no primeiro dia de avaliagdo e no dia da reavaliacdo. Se o paciente

apresentasse dividas nos questionarios, estas eram solucionadas imparcialmente.

No exame clinico inicial foram avaliados os seguintes pardmetros:

v" Queixa principal: sonoléncia excessiva diurna e ronco (questionarios).

v' Medidas antropométricas: circunferéncia de pescogo, peso, circunferéncia do

abdome, altura e indice de massa corporea.

5.3.2.Avaliacao polissonografica

O registro polissonografico foi iniciado por volta das 22hs e encerrado as 7hs. Todos os
pacientes foram orientados a ndo ingerirem substancias como cafeina e medicacdes -agonistas
um dia antes do estudo. As varidveis do sono foram colhidas e gravadas com o uso de
amplificadores e pré-amplificadores (Meditron ) e de um sistema computadorizado de sono
(Sonolab® Meditron, Sao Paulo-BR) com freqiiéncia de amostragem de 256Hz/s por canal. Um

total de 4 derivagdes de EEG (Cs-A,, Cs-A4, F,-A1, O;1-A)), 2 canais de eletro-oculograma (Cs), 2
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canais de eletromiograma (mento e pernas) e uma derivagdo de ECG (V, modificada) foram

colhidas.

O registro da atividade elétrica cerebral foi feito por meio de eletrodos no couro cabeludo
que obedece ao sistema convencional denominado de 10-20 (Jasper, 1958), uma vez que se
baseia em distancias relativas (10% e 20%). O registro dos movimentos oculares foi feito por
eletrodos colocados lateralmente a fenda palpebral, 1,0cm abaixo e 1,0cm acima,
respectivamente do lado esquerdo e direito, podendo dessa forma captar movimentos oculares

horizontais e verticais. Para registro da contragdo muscular utilizamos trés eletrodos aderidos nas

regides mentonianas € submentonianas.

A respiracao foi monitorada com: a) canula nasal com medi¢ao de fluxo por transdutor de
pressdo; b) monitorizacao do fluxo oral; c¢) 2 canais de esforco toracico e abdominal. Oximetria

de pulso foi obtida com o uso de um oximetro Nellcor .

As seguintes varidveis foram analisadas:

» Arquitetura do sono: parametro avaliado segundo técnicas de estagiamento do
sono descritas por Rechtschaffen & Kales (1968). Determinou-se tempo total de
sono, laténcia para o inicio do sono, laténcia para o inicio do sono REM,
eficiéncia do sono, porcentagem do tempo total de sono despendido nos estagios

1, 2, 3+4 e sono REM, indice de despertares breves.

> Eventos respiratorios: avaliou-se o indice de apnéia-hipopnéia, o indice isolado
de apnéia, o indice isolado de hipopnéia, o numero de eventos respiratorios,
duracdo maxima dos eventos respiratdrios, porcentagem de saturacdo basal de

oxigénio e saturacdo minima de oxigénio.
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5.4. Materiais e local das sessoes de Acupuntura (e Sham)

Foram utilizadas agulhas de acupuntura 0,25mm X 40mm descartaveis, € o0s
procedimentos foram realizados seguindo as normas basicas de higiene e de normas técnicas em

acupuntura segundo Colégio Brasileiro de Acupuntura (AnexoXX):

As aplicagdes de Acupuntura (e Sham) foram realizadas no Ambulatério de Acupuntura
do Setor de Medicina Chinesa-Acupuntura do Departamento de Ortopedia ¢ Traumatologia da
Universidade Federal de ao Paulo- Hospital Sao Paulo. Os pacientes eram atendidos
individualmente e rigorosamente no horario marcado. Eram agendados a cada 20 minutos de tal
forma que ndo se contatavam, pois assim que chegavam ja eram encaminhados para a sala onde
eram instruidos a se prepararem para a aplicagdo. Deveriam estar vestidos com roupas

confortaveis e largas, de facil manuseio.

Todos os pacientes tanto do grupo Acupuntura como do grupo Sham eram tratados da
mesma foram. Eram perguntados como estavam se sentindo e tinham suas linguas e pulsos
examinados segundo parametros da M.T.Ch. Estes dados foram recolhidos para
acompanhamento da evolugdo do tratamento segundo diagnostico energético, sendo de interesse

para os praticantes da Medicina Chinesa, ndo fazendo parte dos objetivos desta tese.

A pesquisadora despendia em média 10 minutos entre a conversa € a inser¢ao das
agulhas, sendo que o paciente permanecia 30 minutos agulhados. As agulhas eram descartadas
em lixo hospitalar apdés a aplicagdo. Desta forma, o tempo médio que o paciente permanecia
entretido com a Acupuntura era em média 50 minutos/semanais (s6 com esta atividade, sem

contar o tempo de transporte, etc).
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5.5. Pontos de Acupuntura e pontos ficticios (sham)

O grupo acupuntura foi tratado nos pontos descritos na tabela abaixo. Estes pontos foram
escolhidos por apresentarem certas caracteristicas como, tonificacdo de toda ‘energia corporal’,
especificos para o tratamento da sonoléncia excessiva, especifico para o tratamento de doencgas
da garganta, especificos para desobstrug¢dao nasal, e especificos para moverem a estagnacdo do
corpo (Yamamura, 1993). A localizacdo e profundidade de todos os pontos foram
sistematicamente similares aos descritos nos textos tradicionais (Nghi, 1985; Yamamura, 1993).
Todos os acupontos forma inseridos € manipulados até ser atingido o Te Qi (sensagao ja descrita

anteriormente).

Tabela 4 — Selecdo padronizada dos pontos de acupuntura utilizados no tratamento do grupo

acupuntura, totalizando 19 pontos.

Pontos unitarios | Pontos dos bragos e | Pontos das pernas |Pontos da face

(linha mediana) punhos (bilateral) e pés (bilateral) (bilateral)

VG 20 - Bahui IG 4 - Hegu R 6- Zhaohai IG 20 - Yingxiang
VC 22 - Tiantu P 7- Lieque BP 6- Sanyinjiao

VC 23 - Lianquan | CS 6- Neiguan E 36- Suzanli

E 40- Fenglong

Ver localizacgdo e estruturas anatOmicas relacionadas em Yamamura, 1993.

O grupo Sham foi tratado em pontos localizados fora dos canais de energia, localizados 4

cm dos pontos descritos acima (Figura XX). Inseriu-se a mesma quantidade de agulhas que o
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grupo acupuntura. Os pontos localizados na linha anterior (VC-17, VC-23, VG-20) foram
inseridos nos intervalos entre um ponto e outro. As agulhas eram inseridas e ndo se fazia
nenhuma manipulagdo, seguindo-se os padrdoes de acupuntura minima (Vincent CA, Lewith,

1995).

Figura 12- Exemplo da
localizagdo do ponto fora do
meridiano e do ponto de
acupuntura (sham).

5.6. Método estatistico

Para avaliarmos possiveis diferencas para cada varidvel previamente definida dentro de
cada grupo (Acupuntura, Sham e Controle) na fase inicial e na fase final, usamos o teste nao

paramétrico para duas amostras ndo independentes de Wilcoxon (Siegel, 1975).

Para avaliarmos possiveis diferencas entre os grupos para cada variavel usamos o teste
ndo paramétrico para “k” amostras independentes de Kruskal-Wallis (Siegel, 1975),
complementado quando necessario pelo teste de comparagdes multiplas (Holander, 1973).

Nestes testes definimos a varidvel A% = depois — antes/ antes X 100, pois usando-se apenas o

valor absoluto da diferenca poderiamos ter valores numéricos iguais com significados diferentes.
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A titulo de exemplo: uma diferenga de 20 para 15 igual a 5 ndo tem o mesmo significado de uma
diferenca de 10 para 5 cujo resultado também ¢ 5. No primeiro caso essa diferenga 5 corresponde

a uma queda de 25% enquanto que no segundo caso essa mesma diferenca 5 corresponde a 50%.

No caso da varidvel dor a diferenca absoluta foi considerada na aplicacdo do teste de
Wilcoxon, porém sendo uma varidvel puramente subjetiva mesmo usando a varidvel A%
poderiamos nao ter precisao nos resultados. Neste caso ndo se aplicou o teste de Kruskal-Wallis
e preferimos verificar o percentual de individuos que apresentassem melhora da dor e estas
percentagens foram comparadas em uma tabela de contingéncia usando-se para o critério dor a

modalidade melhorou e outra modalidade permaneceu igual ou piorou. O teste aqui utilizado foi

o da decomposicdo aditiva do qui-quadrado (x*) (Cochran, 1954), obedecendo-se a restricdo de

Cochran e estando esta presente, a tabela apresenta um subscrito ‘nao analisavel’.

Em todos os casos o nivel de rejeicao para a hipdtese de nulidade foi considerado sempre
igual ou menor do que 0,05 (%). Considerando-se em alguns casos testes bicaudais e em outro

monocaudais.

Quando a estatistica calculada apresentou significdncia usamos um asterisco (*) para

caracteriza-la, caso contrario, isto €, ndo significante, usamos N.S..
As médias foram calculadas e apresentadas a titulo de informagao.

Nao se calculou desvio-padrao pois, usando-se testes ndo paramétricos estamos
pressupondo que as distribui¢des em causa, ndo se comportaram como curva de Gauss e portanto

ndo ha sentido o seu calculo.

Para os calculos utilizou-se o software SPSS 9.0.



71



72

Resultados

6. Resultados

Nas tabelas subseqiientes serdo apresentados os resultados em forma de médias e célculos
estatisticos. As tabelas com os resultados individuais estdo apresentadas nos anexos (anexo 6),

assim como o trabalho submetido para a revista Sleep (anexo 7).

Observamos homogeneidade entre os 3 grupos (Acupuntura, Sham e Controle) em
relacdo as caracteristicas iniciais: idade, peso e indice de massa corporea através da analise das
médias entre eles, ndo sendo necessario a realizacdo de teste estatistico (Média da idade Acp=
56,4; Sham= 54,8; Ctl= 52,4. Média do peso Acp = 76,6; Sham= 73,4; Ctl= 75,0. Média do IMC

Acp =27,7; Sham= 28,2; Ctl=29,1)

Nas tabelas de 1 a 9 observamos as médias dos parametros avaliados no inicio e no final

dos procedimentos, e os calculos estatisticos utilizando-se o teste de Wilcoxon.

Nas tabelas de 10 a 19 apresentamos os resultados obtidos pela comparagdo de todos os
pardmetros entre os grupos, utilizando o teste de Kruskal-Wallis, acrescido do teste de

comparagoes multiplas quando necessario.
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Tabela 5- Avaliacdo clinica dos pacientes do grupo acupuntura pré e pos-tratamento (tto)

Média pré-tto  Média pos-tto  Z calculado P
Peso 76,6 76,6 -0,281 N.S. 0,778 N.S.
ndice de massa corporea 27,7 27,9 -0,771 N.S. 0,441 N.S.
Circunferéncia de abdome 99,5 99,2 -0,647 N.S. 0,518 N.S.
Circunferéncia de pescogo 39,2 38,9 -1,732 N.S. 0,083 N.S.

Tabela 6- Questionarios de sonoléncia diurna excessiva (Epworth) e de qualidade de

vida (SF-36) dos pacientes do grupo acupuntura pré e pds-tratamento (tto)

Média pré-tto  Média pos-tto  Z calculado P
Epworth 15,7 11,1 -1,891* 0,029*
Capacidade funcional 64,5 69,5 -0,493N.S. 0,622N.S.
Aspectos fisicos 52,5 72,5 -1,841* 0,033*
Dor 50,6 69,9 -2,117* 0,034*
Estado geral de saude 62,1 71,8 -1,489N.S. 0,137N.S.
Vitalidade 36,5 56,5 -1,904* 0,028%*
Aspectos sociais 60,0 67,5 -0,768N.S. 0,443N.S.
Aspectos emocionais 53,3 73,3 -1,103 N.S. 0,270N.S.

Saude mental 50,4 68,4 0,270N.S. 0,005*
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Tabela 7- Parametros polissonograficos dos pacientes do grupo acupuntura pré e pos-

tratamento(tto)

Média pré-tto  Média pds-tto  Z calculado P
Tempo total de sono 349,8 359,2 -0,764N.S. 0,445N.S.
Laténcia para o sono 13,7 4.4 -2,347* 0,019%*
Laténcia para REM 122,2 80,6 -1,580N.S. 0,114N.S.
Eficiéncia do sono 79,4 85,7 -2,191%* 0,028*
% de estagio 1 6,8 5,5 -0,866N.S. 0,386N.S.
% de estagio 2 60,9 53,7 -1,481N.S. 0,139N.8.
% de estagio 3 e 4 15,9 20,7 -0,561N.S. 0,575N.S.
% de REM 16,5 20,1 -1,632N.S. 0,103N.S.
Microdespertares 92,1 85,3 -0,561N.S. 0,575N.S.
[ndice de apnéia-hipopnéia 19,9 10,1 -2,803%* 0,005*
Indice de apnéia 8,4 1,8 -2,670%* 0,008
[ndice de hipopnéia 11,7 8,4 -1,274 N.S. 0,203N.S.
N°de eventos respiratorios (ev) 116,1 66,5 -2,803%* 0,005*
Durag¢do maxima de ev 99,7 38,2 -2,701%* 0,007*
Saturagao media O, (%) 92,8 95,4 -2,536* 0,011*
Satura¢ao minima O, (%) 75,1 84,3 -2,091* 0,037*




Tabela 8- Avaliacdo clinica dos pacientes do grupo sham pré e pos-tratamento (tto)

75

Média pré-tto

Média pos-tto

Z calculado P

Peso

Indice de massa corporea
Circunferéncia de abdome

Circunferéncia de pescogo

73,4

27,7

93,4

37,6

73,5
27,7
93,7

37,6

-0,423 N.Ss. 0,672 N.S.
-0,211 Ns. 0,833 N.S.
-0,743 N.Ss. 0,458 N.S.

0,000 N.S. 1,000 N.sS.

Tabela 9- Questionarios de sonoléncia diurna excessiva (Epworth) e de qualidade de vida
(SF-36) dos pacientes do grupo sham pré e pds-tratamento (tto)

Mé¢dia pré-tto  Média poés-tto  Z calculado P

Epworth 12,7 13,1 -0,527N.S. 0,598N.S.
Capacidade funcional 70,7 71,4 -0,256N.S. 0,798N.S.
Aspectos fisicos 71,4 75,0 0,000N.S. 1,000N.S.
Dor 69,9 70,0 -0,135N.S. 0,892N.8.
Estado geral de saude 73,4 72,4 -0,271N.S. 0,786N.S.
Vitalidade 58,6 65,0 -0,738N.S. 0,461IN.S.
Aspectos sociais 73,2 75,0 -0,412N.8. 0,680N.S.
Aspectos emocionais 61,9 66,7 -0,272 N.S. 0,785N.S.
Satde mental 70,3 81,7 -1,7810%* 0,037*
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Tabela 10- Parametros polissonograficos dos pacientes do grupo sham pré e pds-tratamento
(tto)

Meédia pré-tto  Média pos-tto  Z calculado P

Tempo total de sono 320,9 377,3 -2,366%* 0,018%*

Laténcia para o sono 19,8 9,0 -1,572N.S. 0,116 N.S.
Laténcia para REM 1343 147,2 -0,338N.S. 0,735N.S.
Eficiéncia do sono 75,9 86,6 -2,371%* 0,018*

% de estagio 1 6,1 6,9 -0,338N.S. 0,735N.S.
% de estagio 2 62,0 57,9 -0,676N.S. 0,499N.8.
% de estagio 3 ¢ 4 15,1 19,5 -0,169N.S. 0,866N.S.
% de REM 16,6 13,8 -1,352N.S. 0,176N.S.
Microdespertares 140,7 164,7 -0,762N.S. 0,446N.S.
Indice de apnéia-hipopnéia 21,6 24.6 -0,845N.S. 0,398N.S.
[ndice de apnéia 7,1 9,6 -0,507N.S. 0,612N.S.
Indice de hipopnéia 14,5 15,1 -0,338N.S. 0,735N.S.
N° de eventos respiratorios (ev) 119,1 162,9 -1,439N.S. 0,150N.S.
Durag¢do maxima de ev 104,4 91,9 -0,423N.S. 0,672N.S.
Saturagdo média O; (%) 95,0 95,1 -0,378N.S. 0,705N.S.

Satura¢ao minima O, (%) 71,4 70,3 -0,169N.S. 0,866N.S.




Tabela 11- Avaliagdo clinica dos pacientes do grupo controle antes e apos os procedimentos
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Média pré Média pos Z calculado P
Peso 75,0 75,3 -0,638 N.S. 0,524 N.S.
Indice de massa corporea 28,3 28,5 -0,734 N.S. 0,463 N.S.
Circunferéncia de abdome 97,9 98,0 -0,577 N.S. 0,564 N.S.
Circunferéncia de pescogo 38,2 38,2 0,000 N.S. 1,000 N.S.

Tabela 12- Questionarios de sonoléncia diurna excessiva (Epworth) e de qualidade de
vida (SF-36) dos pacientes do grupo controle pré e pos- procedimentos

Média pré Média pos- Z calculado P

Epworth 11,0 13,3 -1,990* 0,047*

Capacidade funcional 52,8 57,8 -1,160N.S. 0,246N.S.
Aspectos fisicos 38,9 33,3 -0,816N.S. 0,414N.S.
Dor 41,4 46,9 -1,473N.S.  0,14IN.S.
Estado geral de saude 60,6 57,2 -1,225N.S. 0,221N.S.
Vitalidade 45,0 43,3 -0,707N.s.  0,480N.S.
Aspectos sociais 62,5 68,1 -1,300N.S. 0,194NS.
Aspectos emocionais 37,0 44 4 -1,414N.S. 0,157N.S.
Saude mental 55,6 52,0 -1,897* 0,029*
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Tabela 13- Parametros polissonograficos dos pacientes do grupo controle pré e pods-
procedimentos

Meédia pré-tto Média poés-tto  Z calculado P
Tempo total de sono 359,4 393,7 -0,178N.S. 0,859N.S.
Laténcia para o sono 18,8 9,7 -0,890N.S. 0,373N.S.
Laténcia para REM 144,7 162,8 -1,956* 0,050%*
Eficiéncia do sono 80,3 89,9 -1,718%* 0,043*
% de estagio 1 7,1 5,6 -1,718* 0,043*
% de estagio 2 57,0 56,7 -0,059N.s. 0,953N.S.
% de estagio 3 ¢ 4 21,0 223 -0,415N.S.  0,678N.S.
% de REM 14,9 15,4 -0,415N.8.  0,678N.S.
Microdespertares 141,7 160,7 -0,178N.S. 0,859N.s.
[ndice de apnéia-hipopnéia 20,4 28,2 -1,364N.S. 0,173N.S.
indice de apnéia 6,0 6,0 -0,280N.S.  0,779N.S.
[ndice de hipopnéia 14,5 22,4 -1,599N.S. 0,110N.S.
N°de eventos respiratorios (ev) 117,3 180,0 -1,955% 0,025*
Duragao maxima de ev 63,4 79,1 -1,836%* 0,033*
Saturagdo média O, (%) 95,8 95,2 -0,877N.S.  0,380N.S.

Saturagao minima O, (%) 86,8 82,1 -2,103* 0,035*
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Tabela 14- Comparagao dos parametros clinicos entre os 3 grupos

Grupos Teste
Parametros
Acupuntura Sham Controle  Kruskal- Wallis ~ Comparagdes
(n=10) (n=7) (n=9) multiplas
A% A% A% x’calc p

Peso -0,02 -0,24 -0.47 0,070 0,965 -
ndice de massa corporea -0,54 -0,12 -0,65 0,219 0,896 -
Circunferéncia abdome 0,26 -0,33 -0,09 0,314 0,855 -
Circunferéncia pescogo 0,75 0,00 0,00 2,119 0,347 -

Tabela 15- Comparacao dos questionarios de sonoléncia de Epworth e qualidade de vida (SF-36)
entre os 3 grupos

Grupos Teste
Parametros _
Acupuntura Sham Controle  Kruskal- Wallis Comparagdes
(n=10) (n=7) (n=9) multiplas
A% A% A% x’calc p

Epworth 19,69 -3,40 -18,69 5,104 0,078 -
Capacidade funcional 16,80 0,73 14,00 0,182 0,913 -
Aspectos fisicos 21,43 -2,97 -3,78 3,646 0,162 -
Estado geral de saude 20,84 -2,97 -3,78 3,180 0,204 -
Vitalidade 182,10 115,06 -1,14 4,402 0,111 -
Aspectos sociais 21,39 10,82 17,04 0,231 0,891 -
Aspectos emocionais -2,36 -8,31 0,00 0,017 0,992 -

Saude mental 64,80 20,15 -6,23 13,035 0,001* Acp > Ctl




Tabela 16- Percentagens de melhora, piora e manutengdo da dor em relagéo

aos grupos acupuntura, sham e controle do questionario SF-36

Melhora Piora ou igual Porcentagem
Acupuntura (n=10) 6 4 60,0%
Sham (n=7) 2 5 28,6%
Controle (n=9) 3 6 33,3%
Total =26 11 15 42,3%

Nao analisavel

Tabela 17- Comparagdo dos pardmetros polissonograficos entre os 3 grupos
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Grupos Teste
Parametros
Acupuntura Sham Controle  Kruskal- Wallis Comparagdes
(n=10) (n=7) (n=9) multiplas
A% A% A% X calc p
Tempo total de sono 2,07 18,02 13,28 0,820 0,664 -
Laténcia para o sono -45,84 46,39 63,84 1,922 0,383 -
Laténcia para REM -23,38 31,38 13,83 4,484 0,106 -
Eficiéncia do sono 8,15 14,18 14,57 1,159 0,560 -
% de estagio 1 -13,85 -27,95 24,37 0,123 0,940 -
% de estagio 2 10,04 5,85 -2,65 1,483 0,477 -
% de estagio 3 ¢ 4 46,26 67,64 15,03 0,126 0,939 -
% de REM 43,39 -13,45 8,97 4,026 0,134 -
Microdespertares -36,15 -14,78 -41,33 0,247 0,884 -
indice de apnéia-hipopnéia 50,43 -16,02 -30,67 12,124 0,002* Acp < Sh
Acp < Ctl
indice de apnéia 84,29 -33,22 -6,13 8,000 0,018%* Acp < Ctl
indice de hipopnéia 15,32 -25,26 -58,38 3,928 0,140 -
N°de eventos respiratorios (ev) 44,74 -35,88 -55,63 13,320 0,001* Acp < Sh
Acp <Ctl
Duragdo maxima de ev 56,42 2,18 -90,02 13,133 0,001* Acp <Ctl
Saturagdo média O, (%) 2,84 0,15 -0,57 10,778 0,005* Acp <Ctl
Saturagdo minima O, (%) 14,68 -0,18 -5,34 8,066 0,018%* Acp <Ctl
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7- Discussiao

Este estudo demonstrou que a acupuntura ¢ uma terapéutica eficaz no tratamento da
SAHOS, revertendo tanto as queixas subjetivas, representadas aqui pelos questiondrios de
qualidade de vida e de sonoléncia diurna excessiva, quanto os parametros objetivos mensurados

através do exame de polissonografia.

A SAHOS ¢ uma condigdo patologica que leva a uma diminuicao da qualidade de vida
dos individuos, particularmente por atuar num aspecto primordial para o equilibrio organico, o
sono. E durante este estado, de aparente inatividade, que as fungdes celulares se recompdem,
permitindo um novo ciclo de atividades (Oswald, 1962). Contudo, esta quiecéncia que ocorre
durante o sono ¢ apenas exteriormente aparente, pois estruturas encefalicas continuam
funcionando de modo a permitir o intercalar do sono sincronizado, representado por ondas
corticais que vao se tornando mais amplas e lentas até se tornarem extremamente lentas,
caracterizando o sono profundo de ondas lentas (estdgio 3 e 4), e o sono dessincronizado,
caracterizado por uma rica atividade encefalica porém uma importante atonia muscular (Jones,
1994). Estes dois diferentes estados do sono possuem implicagdes fisioldgicas distintas, assim
como uma distribui¢do uniforme durante a noite. Isto é, o sono de ondas lentas (sono
sincronizado) ¢ implicado na reparagdo das fungdes fisicas € ocupa a maior por¢cdo do sono
(75%-80%), enquanto que o sono dessincronizado estd mais implicado na reparagdo mental, e

ocorre mais no final da noite (Kryger e cols, 1994).

Todos os sistemas organicos sofrem alteracdes durante o sono, principalmente aqueles
influenciados pelo Sistema Nervoso Autonomo, sendo que o sistema respiratorio sofre uma
notavel e imediata alteracdo logo no inicio do sono. O controle neural da respiracdo ¢
particularmente alterado durante o sono dessincronizado, sendo que a respiracdo parece estar
relativamente livre do controle de feedback quimico nesta fase, o que coincide com o maior

numero de apnéias que ocorrem neste estagio (Douglas, 1994). Da mesma forma a pressao
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arterial tende a reduzir, assim como a temperatura corporal (Parish & Shepard, 1990). O sistema
endocrino ¢ também modulado pelo sono, sendo que o hormonio de crescimento tem um padrao
de secreg¢do pulsatil durante o sono de ondas lentas. Ja a prolactina tem uma maior liberacao
durante o sono dessincronizado (Van Cauter, 1990). Diante destas importantes interconexoes
existentes entre o sono e toda a fisiologia corporal, quais as conseqliéncias que um distirbio que
leva a obstrucdo das vias aéreas superiores alterando o pH sanguineo em decorréncia das
hipoxemias e hipercapnias e fragmentando o sono através de constantes despertares teria sobre a
saude de um individuo? Provavelmente efeitos catastroficos, o que pudemos observar através da

qualidade de vida destes pacientes.

Dentre os instrumentos genéricos utilizados para se estudar a qualidade de vida de
pacientes com SAHOS o questionario de qualidade de vida SF-36 tem sido empregado mais
freqiientemente (Moyer e cols, 2001), e particularmente ¢ um questionario validado na lingua
portuguesa (Ciconelli e cols, 1999). Diversos estudos tém demonstrado que estes pacientes
possuem uma baixa qualidade de vida expressa nas varias dimensdes avaliadas por este
questionario tanto nos aspectos fisicos, emocionais e sociais (Moyer e cols, 2001). No nosso
estudo observamos que a acupuntura foi eficaz em melhorar todas dimensoes deste questionario,
porém com melhora estatisticamente significante nos dominios: aspectos fisicos, dor, vitalidade,
e saude mental. Sendo que o grupo sham teve uma melhora significativa na saide mental, o que

condiz com o efeito placebo observado em intimeros trabalhos.

Para fins comparativos nos encontramos bastante restritos, pois ndo existem trabalhos na
literatura que observem o tratamento da SAHOS com acupuntura relacionado qualidade de vida
e/ou polissonografia, exceto um trabalho chinés, escrito em mandarim, que demonstra a eficcia
da auriculoacupuntura em reduzir o IAH em pacientes com SAHOS (Wang e cols, 2003).
Gentil, 2000, demonstrou que a aplicagdo de 10 sessdes de acupuntura (1 vez por semana),

semelhante ao nosso protocolo, melhorou significativamente o desempenho de individuos
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sedentarios avaliados através de teste ergoespirométrico, assim como a qualidade de vida destes
individuos avaliados pelo questionario de vida SF-36, nos dominios: capacidade fisica, estado
geral de saude, vitalidade, aspectos sociais e saude mental. Este estudo demonstrou melhora de
mais dominios do que o nosso, provavelmente por qué no primeiro foram incluidos individuos
saudaveis, sem nenhuma doeng¢a de base, em contraste com o nosso estudo. A SAHOS ¢
freqiientemente associada a distirbios neuropsiquiatricos que provavelmente podem interferir na

capacidade do paciente avaliar sua propria saude (Kales e cols, 1985).

Apesar de inimeras restrigdes no que concerne aos diferentes protocolos e tratamentos, o
nosso trabalho demonstrou que a acupuntura teve efeito similar e até mesmo superior na melhora
da qualidade de vida de pacientes portadores de SAHOS mensurada pelo SF-36, quando
comparada ao tratamento Gold Standard atualmente proposto (CPAP). D’Ambrosio e
colaboradores (1999), mostraram que o CPAP melhorou significativamente a qualidade de vida
de pacientes apnéicos nos dominios: vitalidade, aspectos sociais e saude mental, corroborando
outros estudos (Piccirillo e cols, 1998; Engleman e cols, 1999). Neste estudo observou-se que a
utilizacao do aparelho era mais correlacionada a gravidade da sintomatologia apresentada pelo
paciente do que a severidade da doenca, da mesma forma como a capacidade discriminativa dos
pacientes quanto ao questionario. Isto €, pacientes que apresentavam mais sintomas de
sonoléncia e diminui¢cdo de qualidade de vida, ndo necessariamente apresentavam maiores IAH
(parametro utilizado para estadiamento da doenga), porém foram os pacientes que mais aderiram
ao tratamento, conseqiientemente obtiveram melhores resultados, assim como os pacientes mais
graves (com importantes déficits cognitivos), provavelmente subestimavam a deterioracdo de sua

satde e utilizavam menos o CPAP e ndo reportaram melhora significativa na qualidade de vida.

No nosso trabalho observamos uma correlagdo positiva entre a gravidade da doenca e a
melhora objetiva e subjetiva, em contraste com o trabalho citado. Isto se deve provavelmente ao

fato do tratamento com acupuntura ndo depender do paciente em si como a utilizagdo de
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aparelhos ou ingestio de medicamentos. E 16gico que depende do paciente ir fazer o tratamento,
mas quando este ja se encontra na ‘maca’, o tratamento independe da opinido que ele tenha de
sua saude, pois o médico acupunturista ¢ capaz de detectar através da analise da lingua, pulso,
cores da face, textura da pele, temperatura abdominal, etc, detalhes do diagnostico que nao
precisam ser ditos, e desta forma institui o conjunto de pontos mais adequados, ou realiza apenas
aplicacdo de moxabustdo, ou eletroacupuntura e/ou a associagdo de todos, além de indicar
alimentacdo especifica. Desta forma o médico faz uma abordagem generalizada de todos os
aspectos da saude do individuo, que acaba se refletindo em dominios outros que apenas as
queixas declaradas. De fato, foi o que observamos no nosso estudo, por exemplo no dominio dor.
Apesar de ndo termos individualizado o tratamento dos pacientes, como ¢ realmente feito na
abordagem terapéutica da acupuntura, nés selecionamos um conjunto de pontos que mais se
encaixavam a sintomatologia apresentada por pacientes apnéicos e utilizamos igualmente em
todos os pacientes. Em Medicina Chinesa isto seria uma heresia (Nghi, 1985), porém na
metodologia cientifica isto evitaria o bias, tornando a metodologia da pesquisa mais valida.
Contudo, mesmo utilizando este protocolo generalizado, e mesmo nao tratando especificamente
o aspecto dor nestes individuos, observamos melhora deste aspecto. Levanta-se entdo a hipotese
de que se os pacientes tivessem recebido o tratamento individualizado poderiam ter uma melhora

ainda maior.

Em relagdo a melhora na qualidade de vida dos pacientes que receberam acupuntura
podemos correlacionar este efeito ao primeiro mecanismo de acdo proposto para explicar os
efeitos da acupuntura, a liberagcdo de endorfinas. Contudo estes pacientes também apresentaram
uma melhora significativa da sonoléncia diurna excessiva, o que ndo se relaciona
especificamente com este sistema de neurotransmissores A SAHOS ¢ considerada atualmente
como uma doenca sistémica e ndo mais uma simples patologia que envolva uma obstrucao local,

sendo que diversos sistemas organicos estdo envolvidos na sua patogenia. Mais recentemente,
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Vgontzas e cols, 1997, observaram aumento sérico de duas citocinas que estdo envolvidas na
resposta inflamatoéria, IL-6 e TNF-a (fator de necrose tumoral), assim como na modulacao
fisiologica do sono (Moldofsky e cols, 1986) em pacientes com SAHOS, e este aumento
correlacionava-se positivamente ao aumento da sonoléncia diurna excessiva. Son e
colaboradores (2002), demonstraram em ratos, que o nivel de IL-6 e IL-1p foram reduzidos
significativamente apds aplicacdo de acupuntura assim com a temperatura destes animais. Desta
forma podemos inferir que provavelmente a melhora da sonoléncia destes individuos ocasionada
pela acupuntura pode ser decorrente desta modulacdo da acupuntura sobre estas citocinas que

provavelmente envolve outros sistemas, principalmente o Sistema Nervoso Autondmico.

Um dos resultados mais surpreendentes no nosso trabalho, foi o efeito da acupuntura na
arquitetura do sono. Sabe-se que pacientes com SAHOS apresentam redugdo da eficiéncia do
sono devido aos multiplos despertares durante a noite, aumento da laténcia do sono
dessincronizado, ao lado da superficializagdo do sono as custas da redu¢do do sono de ondas
lentas (sono sincronizado) e do sono dessincronizado (Douglas, 1994). Observamos um aumento
significativo da eficiéncia do sono em todos os grupos, o que provavelmente se relaciona ao
efeito de adaptacdo ao laboratério. Conquanto, no grupo acupuntura, observamos uma
significativa redu¢ao da laténcia do sono associado a diminuicdo da laténcia do sono
dessincronizado (REM) assim como um aumento na sua porcentagem. Apesar destas duas
ultimas varidveis ndo terem sido estatisticamente significantes, ficaram muito proximas da
significancia para um Z calculado de 1,645 em teste monocaudal, pois a primeira teve um Z de —
1,580 e a segunda um Z de —1,632. Em contrapartida nos outros grupos, houve um aumento da
laténcia do REM, sendo estatisticamente significante no grupo controle, demonstrando uma piora
da arquitetura do sono deste grupo. A laténcia do sono REM varia de 70 a 90 minutos em
individuos sadios (Douglas, 1994), sendo a média final no grupo controle de 162,8 minutos, € no

grupo acupuntura de 80,6 minutos igualando-se a valores normais.
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No grupo acupuntura observamos que 60 % dos pacientes tiveram o indice de apnéia
reduzido a zero, o que nao ocorreu nos individuos dos outros grupos, o que correspondeu a uma
diminuicdo de 78% do indice de apnéia. O IAH foi reduzido em 50,5% o que ultrapassa a
percentagem aceita como valor de melhora de um dado tratamento (American Academy of Sleep
Medicine, 1992). O nimero de eventos respiratorios foram reduzidos em 43% assim como a
duracdo maxima desses eventos em 38%. A saturagdo minima de O, aumentou 2% o que foi
estatisticamente significante, assim como a saturacdo média que aumentou 12%. No grupo sham
ndo observamos nenhuma mudanga significativa nos parametros polissonograficos com excecao
do tempo total de sono e da eficiéncia do sono. J4 no grupo controle observamos uma
deterioragdo dos parametros polissonograficos principalmente no que concerne aos eventos
respiratorios, ocorrendo uma piora significativa no nimero de eventos respiratorios, assim como

na dura¢ao maxima desses eventos ¢ na satura¢ao minima de O;.

Bardwell e colaboradores (2001) demonstraram que o tratamento com CPAP foi
significativamente mais eficaz em reduzir o nimero de apnéias e hipopnéias, aumentar a média
de saturagdo de oxigénio e também a percentagem do sono dessincronizado quando comparado
com um placebo, neste caso CPAP ajustado a uma pressao ineficaz. Da mesma forma, Barnes e
colaboradores (2002) demonstraram que a utilizagdo do CPAP em pacientes apnéicos diminuiu o
IAH de 12,9/h para 4,3/h, apods o ajuste adequado. Contudo, em todos estes trabalhos em que se
avaliou a eficacia do CPAP, a mensuracdo dos parametros polissonograficos foram realizados
durante a utiliza¢do do aparelho, em contraste com a mensuragdo efetuada em nosso estudo, que
foi aproximadamente 15 dias apds o Ultimo tratamento (Gltima sessdo de acupuntura). Sabe-se
que o CPAP s¢ ¢ eficaz enquanto esta sendo utilizado, ocorrendo recidiva da sintomatologia com
a parada da sua utilizagdo noturna (McArdle e cols, 1999). Neste estudo, demonstrou-se que a
acupuntura melhorou tanto os pardmetros polissonograficos assim como as queixas subjetivas, ja

discutidas acima, com uma amplitude igual e/ou até maior que aquela proporcionada pelo uso do
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CPAP. Houve ainda uma vantagem adicional no que concerne ao tempo de tratamento, isto €, o
CPAP deve ser utilizado todas as noites, enquanto que a acupuntura foi um procedimento
executado semanalmente por um periodo de dez semanas (1 vez por semana). Apesar de nao
termos investigado a durabilidade deste tratamento, por ndo ter sido objeto de nosso estudo,
podemos afirmar que a acupuntura foi eficaz na melhora clinica e polissonografica destes
pacientes e que esta melhora teve uma duragdo de pelo menos duas semanas apos o término do

tratamento.

Quando comparamos o nosso estudo com estudos com CPAP, encontramos um outro
resultado interessante em relagao a quantidade de pacientes que desistem do tratamento. Um dos
maiores problemas em relagdao ao sucesso da terapia com o CPAP ¢ a aderéncia (Palmer e cols,
2004) que ja se demonstrou ser pequena, ¢ depende de um processo de educacao
multidisciplinar, o que acarreta maiores custos em termos de satde publica. Em diversos casos a
aderéncia ¢ pequena, ¢ a utilizagdo inadequada do aparelho torna esta terapia ineficaz, o que
acaba privando o doente dos beneficios, ja comprovados, do CPAP no sistema cardiovascular
(Pepperell e cols, 2002). No nosso estudo nao observamos nenhuma desisténcia no grupo tratado
(grupo acupuntura), em contraste com outros estudos, em particular um estudo que durou
aproximadamente o mesmo periodo que o nosso e teve uma taxa de desisténcia de quase 33%
(14 pacientes de 42) sendo que cinco pacientes desistiram por intolerancia ao CPAP (Barnes e
cols, 2002). Contudo observamos duas desisténcias no grupo sham, provavelmente por ndo

perceberem beneficio do tratamento placebo.

Nao observamos nenhuma associagao significativa entre o IAH e IMC, por conseguinte,
os efeitos benéficos proporcionados pela acupuntura ndo foram decorrentes de mudangas fisicas
palpaveis. Estudos recentes demonstram que o acimulo de gordura visceral ¢ um importante
fator de risco para o desenvolvimento de SAHOS em individuos obesos, ¢ que o IAH

correlaciona-se significativamente com este tipo de gordura, mas ndo com a gordura subcutanea,
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por exemplo, o tipo de gordura localizada na regido do pescoco (Schéfer e cols, 2002). Sendo
que o IMC correlaciona-se significativamente com o total de gordura corporea e gordura
subcutanea, mas ndo com a gordura visceral. Desta foram, analisando o peso como fator de risco
para o desenvolvimento nao s6 de SAHOS, mas de inimeras patologias interrelacionadas entre
si, a circunferéncia de abdome ¢ um dado mais fidedigno para observar a presenga de gordura
visceral do que a medida simples do IMC. Contudo ndo observamos nenhuma alteragdo neste
parametro antropométrico nos pacientes do grupo acupuntura, o que seria de se esperar, pois este

tipo de mudanca corporal ndo ocorre rapidamente.

Recentemente Ip e colaboradores (2000) demonstraram que pacientes com SAHOS
possuiam altos niveis séricos de leptina (hormoénio derivado de adipdcitos) e quando foram
tratados com CPAP por seis meses, ocorreu uma queda significante destes niveis mas ndo no
IMC. No presente estudo ndo fizemos dosagens séricas de nenhuma substancia relacionada a
fisiopatogenia da SAHOS, pois este € o primeiro estudo analisando a eficacia da acupuntura no
tratamento da SAHOS, desta forma tivemos que adaptar um protocolo adequado que ndo existia
antes, o que nos levou a perder alguns pacientes que ja se encontravam em tratamento pois
inicialmente haviamos proposto duas sessdes semanais, 0 que se mostrou inacessivel para a
nossa populagdo (a grande maioria trabalhava). Contudo podemos especular que a acupuntura
provavelmente atuaria também diminuindo os niveis de leptina, pois se sabe que o aumento da
atividade simpdtica esta associado a altos niveis deste hormoénio, e a acupuntura atua
principalmente modulando o sistema nervoso autonomo. Mori e colaboradores (2002)
demonstraram que a acupuntura foi eficaz em modular o padrio leucocitirio em sangue
periférico de seres humanos, aumentando o nimero de linfocitos que expressam receptores
colinérgicos (respondem ao sistema parassimpatico) e diminuindo o nlimero de granuldcitos que
expressam receptores adrenérgicos (respondem ao simpatico) e vice-versa (Suzuki e cols, 1997),

corroborando diversos outros estudos que demonstram o efeito modulador da acupuntura sobre
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este sistema, como por exemplo, elevar a pressdo sanguinea em pacientes hipotensos e

inversamente reduzir em pacientes hipertensos (Williams e cols, 1991; Nishijo e cols, 1997).

E sabido que o sistema simpatico encontra-se hiperativo em pacientes apnéicos, causando
danos aos mais diversos sistemas (Narkiewicz & Somers, 1997). Estudos sobre quimioceptores,
demonstram uma ativagao tonica destes receptores periféricos em pacientes apné€icos mesmo em
estado de saturagdao normal de oxigénio (normoxia), que estaria contribuindo para a manutengao
da hiperativagdao simpatica (Narkiewicz e cols, 1998). O nivel de catecolaminas também se
encontra aumentado em pacientes apnéicos (Phillips e cols, 2000). O estimulo somatico
provocado pela acupuntura produz uma resposta reflexa em raizes nervosas simpdticas via o
sistema nervoso central. Em contrapartida, a integracdo da informacao dentro das estruturas
supraespinais descendem para neurOnios preganglionares da medula espinal de nervos
simpaticos da adrenal tanto por vias excitatdrias como inibitorias, que por conseguinte ird definir
a atividade destes nervos simpaticos, isto ¢, inibindo um sistema excitado ou excitando um
sistema hipoativo (Sato & Scmidt, 1973), trazendo o equilibrio para um sistema desequilibrado.
Esta ¢ a principal caracteristica da acupuntura, uma técnica harmonizadora, que permite o
tratamento das mais variadas doengas, desde um extremo de fadiga intensa a outro extremo de

distarbio grave de ansiedade (Wenbu, 1993).

Outro importante sistema implicado no mecanismo de agdo da acupuntura ¢ o sistema
serotoninérgico (Takagi & Yonehara, 1998). Sugai e colaboradores (2004) demonstraram em
ratos que o tratamento com pCPA (para-clorofenilalanina) bloqueava o efeito da acupuntura
sobre o trato gastrointestinal. Similarmente, Lee e colaboradores (2002) demonstraram que uma
unica sessdo de acupuntura aumentava a produ¢do de serotonina assim como a expressdo da
enzima triptofano hidroxilase no nucleo dorsal da rafe em ratos ndo exercitados. Apesar dos
mecanismos neurais que controlam a redu¢do da atividade da musculatura dilatadora das vias

aéreas superiores ndo estar totalmente elucidado, sabe-se que hd uma importante projecdo de
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neurdnios serotoninérgicos do ntcleo da rafe para motoneuronios da musculatura das vias aéreas
superiores, sendo durante o sono ocorre um declinio de suas atividades principalmente durante o
sono dessincronizado, diminuindo consideravelmente o tonus desta musculatura (Jacobs &
Azmitia, 1992). Estudos indicam que este circuito estaria funcionando de forma anormal em
pacientes apnéicos, promovendo um declinio maior que o normal do tonus muscular das vias
aéreas superiores (Kubin e cols, 1992), sendo que a administragdo de L-triptofano, um precussor
da serotonina, assim como a administragdo de inibidores da recaptacdo de serotonina,
diminuiram o numero de apnéias em alguns pacientes (Schmidt, 1982; Hanzel e cols, 1991).
Desta forma, todas estas observagdes nos impelem a propor a hipdtese de que a melhora
observada no grupo acupuntura principalmente nos parametros respiratorios provavelmente

estaria relacionada a liberagao de serotonina no nucleo caudal da rafe, como descrito acima.

Observamos uma importante deterioragdo da satide do grupo controle, com piora
significante de parametros respiratorios como o aumento do nimero dos eventos respiratorios,
aumento da dessaturagdo de oxigénio e aumento da laténcia do sono dessincronizado.
Pendlebury e colaboradores (1997) demonstraram em estudo retrospectivo num intervalo de 17
meses que pacientes portadores de SAHOS leve a moderada aumentaram significativamente o
IAH sem contudo se relacionar com IMC. Svanborg e colaboradores (1993) também
demonstraram em estudo retrospectivo, que pacientes com SAHOS ndo tratados, apresentaram
uma elevacdo de 62% do numero de dessaturacdes de oxigénio por hora, apés 6 meses do
registro polissonografico, sendo que neste caso houve uma correlagdo da piora com IMC. Inoue
e colaboradores (2001), também demonstraram piora da sintomatologia de pacientes apnéicos
ndo tratados, ou tratados insatisfatoriamente, principalmente nos casos de IAH maiores do que
20. No nosso estudo observamos uma piora de 55% no nimero de eventos respiratorios € uma

piora de 5% da saturacdo minima de oxigénio, ndo correlacionados ao IMC.
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Observamos que os pacientes do grupo controle apresentaram uma piora significativa de
varios parametros medidos num intervalo de tempo de 3 meses. As questdes éticas implicadas
neste desenho experimental sdo preocupantes, principalmente em se tratando de futuros trabalhos
que envolvam este grupo. No nosso caso particular, obtivemos autorizagao do comité de ética em
pesquisa por qué a grande maioria dos pacientes pertencentes ao ambulatorio de apnéia do sono
(UNIFESP) e que necessitam utilizar o CPAP, ndo tém condig¢des financeiras de adquirir o
aparelho e desta forma, ou aguardam a doacdo de CPAPs , que ocorre de vez em quando, ou
comunicam-se com a assistente social e tentam adquirir o aparelho por precos mais acessiveis.
Contudo, podemos afirmar que sdo pouquissimos 0s pacientes que tém acesso a este tratamento e
quando o tém a adesividade ¢ outro grande problema. Desta forma a maior parte dos individuos
recebem apenas tratamento paliativo. Sao instruidos quanto a higiene do sono, a importancia do
emagreceimento e de exercicios fisicos, € sdao encaminhados a outras especialidades,
principlamente a Otorrinolaringologia. Desta forma observamos que os pacientes nao tém acesso
ao tratamento que realmente traria beneficios, tanto no que concerne aos problemas
cardiovasculares desencadeados pela SAHOS quanto aos sintomas advindos da prépria apnéia,

como sonoléncia diurna excessiva assim como déficits cognitivos.

Desta forma, enfatizamos a importancia deste trabalho, que demonstra a eficacia da
acupuntura no tratamento da SAHOS, e a torna uma opg¢ao terapéutica interessante, que pode ser
utilizada como coadjuvante no tratamento desta doenga. Além do mais, a acupuntura ¢ um
procedimento economicamente acessivel, pois um tratamento de acupuntura que normalmente se
faz em 10 sessoes, tem um custo de aproximadamente R$ 12,00 (doze reais) / U$ 4,00 (quatro
dolares), gastos em materiais (agulhas de acupuntura e bastdo de moxa), acrescido da mao de

obra médica especializada, que atualmente ¢ fornecida por boa parte dos hospitais publicos. E

também uma terapéutica que ja possui comprovacao cientifica suficiente sobre os seus beneficios
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tanto fisicos quanto mentais. Desta forma, apenas o fato de proporcionar uma qualidade de vida

mais digna ao paciente, ja seria uma indicagdo conscienciosa desta terapéutica milenar.
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Conclusoes



8-Conclusoes

1))

2)

3)

4)

S)
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A acupuntura foi eficaz em melhorar a qualidade de vida assim como a arquitetura
do sono de pacientes portadores da Sindrome de Apnéia-Hiponéia Obstrutiva do

Sono.

Os efeitos da acupuntura no tratamento da SAHOS moderada sdo equivalentes ou

melhores que aqueles obtidos com o tratamento padrao (CPAP).

O grupo controle teve significativa piora de seu quadro clinico ao longo dos 3
meses de duragdo do presente estudo, indicando a natureza progressiva da

SAHOS.

A eficacia clinica de um tratamento para a SAHOS, semanal e de baixo custo
como a acupuntura, recomendaria fortemente sua adogao pelo sistema publico de

saude.

O presente estudo fornece o embasamento para a investigagao da eficdcia clinica

da acupuntura em pacientes com SAHOS grave.



96

Anexos
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ANEXO 1 - Aprovagio do projeto pelo Comité de Etica da Universidade Federal de Sao Paulo.

UNIFESP |

) Universidade Federal de Sho Paulo

. Comite de ETica am Pesguise
Eacola Paulista de Medicina

Urneemrhalide Foome on Sle el oagete s © o

580 Paulo? de novembro de 2001
CEP N° 786101

limo(a). Sr(a).

Pesquisador(a). ANAFLAVIA DE OLIVEIRA FREIRE
Disciplina/Departamento:  Psicobiologia

Ref.. Projeto de Pesquisa

Estudo comparativo do tratamento clinico da sindrome de apnéia hipopnéia
obstrutiva do sono pela medicina ocidental e pela acupuntura

O Comilé de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de So Paulo/Hospital S8o
Paulo ANALISOU ¢ APROVOU o projeto acima.

Conforme resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude sdo deveres do
pesquisador:

1. Comunicar toda e qualquer alteragio do projeto e do termo de consentimento
Nestas circunstancias a inclusao de pacientes deve ser lemporariamente
interrompida até a resposta do Comité, apés andlise das mudancas propostas.
2 Comunicar imediatamente ao Comité qualguer evento adverso ocorrido
durante o desenvolvimento do estudo.

3 Os dados individuais de todas as etapas da pesquisa devem ser mantidos em
local seguro por 5 anos para possivel auditoria dos érglios competentes.

4 Apresentar primeiro relatono parcial em pg/05/02

Atenclosamente,

[/ Prof, Dr. J Pestana
k’ Coordenadof do Comité de Etica em Pesquisa da
1 Universidade Federal de Sdo Paulo/Hospital Sao Paulo

/
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ANEXO 2 — Termo de consentimento livre e esclarecido aprovado pelo Comité de Etica da

Universidade Federal de Sao Paulo.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , concordo em participar da pesquisa:

“Estudo comparativo do tratamento clinico da sindrome de apnéia-hipopnéia obstrutiva do sono
pela Medicina Ocidental e pela Acupuntura”, que tem como objetivo avaliar a eficacia da

acupuntura no tratamento desta doenga.

A acupuntura consiste de tratamento com a aplicagcdo de agulhas em pontos especificos
no corpo. Durante a aplicagao das agulhas pode ocorrer um pouco de dor e formigamento, porém
de pequena intensidade. Serdo utilizadas agulhas descartaveis em todas as aplicagdes, sem risco

de contéagio de qualquer tipo de doenca.

O participante podera ter beneficios indiretos com o tratamento, pois ja ¢ comprovado o
efeito da acupuntura no tratamento de varias doengas, porém o beneficio direto sobre esta doenga

em especifico, s6 poderemos concluir no final do estudo.

Os participantes serdo divididos por sorteio nos 3 grupos a serem estudados. Em qualquer
etapa do estudo vocé tera acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para
esclarecimento de eventuais davidas. A principal investigadora ¢ a Dra. Anaflavia de Oliveira
Freire, que pode ser encontrada na Rua Botucatu 862, edificio de Ciéncias Biomédicas 50 andar,
tel: 011-55764513. Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa

contactar o Comité de Etica em Pesquisa, Rua Botucatu 572, 1° andar cj 14, tel: 011-55711062.

E garantida a liberdade da retirada do consentimento a qualquer momento e deixar de
participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na Institui¢do. Nao
haverd despesa pessoal para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo exames e
consultas. Também ndo haverd compensacdo financeira relacionada a sua participacdo. Se

houver qualquer despesa adicional, ela sera absorvida pelo orgcamento da pesquisa.

As informacgdes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros pacientes, ndo sendo
divulgado a identidade de nenhum paciente, sendo que todos os pacientes terdo direito de
manterem-se informados dos resultados parciais da pesquisa. Os dados obtidos e o material

coletado serdo utilizados apenas para esta pesquisa.
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Termo de consentimento livre e esclarecido

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que
foram lidas para mim sobre o “Estudo comparativo do tratamento clinico da sindrome de apnéia-
hipopnéia obstrutiva do sono pela Medicina Ocidental e pela Acupuntura”. Eu discuti com a Dra.
Anaflavia de Oliveira Freire sobre minha decisdo em participar nesse estudo, e ficaram claros
para mim quais sdo os propodsitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus
desconfortos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro
também que minha participagdo € isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento
hospitalar quando necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei
retirar meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o0 mesmo, sem penalidade ou
prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste

servigo.

Data / /

Assinatura do paciente/representante legal

Data / /

Assinatura da testemunha

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntiria o Consentimento Livre e

Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participagdo neste estudo.

Data / /

Pesquisadora: Anaflavia de O. Freire



100

ANEXO 3 - Ficha de atendimento utilizada no projeto.

RECRUTAMENTO:
Nome: Sexo:
Idade: Profissdo: IAH:
EXAME FiSICO:
Peso: Altura: Circunferéncia de pescogo:
Circunferéncia de abdome: IMC= peso/altura’:
APLICACOES:

1- 6-

2- 7-

3- 8-

4- 9-

5- 10-

EXAME FiSICO (Reavaliacao):

Peso: Altura: Circunferéncia de pescogo:

Circunferéncia de abdome: IMC= peso/altura*:



101

ANEXO 4- Questionarios: Qualidade de Vida (SF-36) e Escala de Sonoléncia de Epworth.

SF-36 PESQUISA EM SAUDE

NOME: IDADE:-----------
TEL:

Instrucdes: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saude. Estas informagdes nos manterdao

informados de como vocé se sente € qudo bem vocé ¢ capaz de fazer suas atividades de vida
diaria. Responda cada questdo marcando a resposta como indicado. Caso vocé esteja inseguro

em como responder, por favor tente responder o melhor que puder.

1. Em geral, vocé diria que sua saude é:

Excelente S — 1
Muito boa 7
Boa 3
Ruim 4
Muito Ruim 5

2. Comparada a um ano atras, como vocé classificaria sua saude em geral agora ?

Muito melhor agora do que a um ano atras----- 1
Um pouco melhor agora do que um ano atras 2
Quase a mesma de um ano atras------------------ 3

AN

Um pouco pior agora do que ha um ano atras

Muito pior agora do que ha um ano atras -—-- 5
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3. Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia
comum. Devido a sua saude, vocé tem dificuldade para fazer essas atividades ? Neste caso,

quanto ?

(circule um niimero em cada linha)

Sim. Sim. Nzo. Nio

Atividades Dificulta Dificulta | Dificulta de
muito um pouco | modo algum

a. Atividades vigorosas, que exigem muito

esforco, tais como correr, levantar objetos |1 2 3

pesados, participar em esportes arduos

b. Atividades moderadas, tais como mover

uma mesa, passar aspirador de po, jogar bola, |1 2 3

varrer a casa

c. Levantar ou carregar documentos 1 2 3

d. Subir varios lances de escada 1 2 3

e. Subir um lance de escada 1 2 3

f. Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3

g. Andar mais de 1 quilometro 1 2 3

h. Andar varios quarteirdes 1 2 3

1. Andar um quarteirao 1 2 3

j. Tomar banho ou vestir-se 1 2 3
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4. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho

ou com alguma atividade diaria regular, como conseqiiéncia de sua saude fisica?

(circule uma em cada linha)

Sim Nao
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu | 5
trabalho ou a outras atividades?
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
C. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras | 5
atividades?
d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades | 5

(p.ex.: necessitou de um esforgo extra) ?

5. Durante as tltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho

ou outra atividade diaria, como conseqiiéncia de algum problema emocional (como sentir-se

deprimido ou ansioso) ?

( circule uma em cada linha)

Sim Nao
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu | 5
trabalho ou a outras atividades?
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c. Nao trabalhou ou nao fez qualquer das atividades com tanto | 5

cuidado como geralmente faz?
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6. Durante as dltimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais
interferiram nas suas atividades sociais normais, em relagdo a familia, vizinhos, amigos ou

em grupo?

(circule uma)

De forma nenhuma ............coooviieiiiiieiiieciee e e e 1
LAGEITAMENLL. ....cuviieieeiieeiieeiieeieeeiee et eieeete et e ebeesbaesnbeenseesnseeseesnneens 2
Moderadamente..........cc.eeeecieeeiieeeiie e e et e 3
Bastante........c..oeiiiieiiiee e 4
EXtremamente. .........coooiviiiiiiiiiieeiiiee et 5

7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?

( circule uma)

INENRUML e e 1
IMUTEO LEVE it 2
LBV e 3
MOdErada .......oouiiiiiiiie e 4
GTAVE ettt ettt ettt et st 5
IMUIEO ZTAVE .oieiviieciieeeiiee ettt etee et e e sve e e eeeeaaeeraeeenaeeensaeesnneees 6

8. Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal

(incluindo tanto o trabalho, fora de casa e dentro de casa)?

(circule uma)

D@ MANCITA......eiiiiieiieiiiee e 1
UM POUCO weiieeiiiiieeeiiiee ettt ee et e e et e e e e e e e 2
Moderadamente ...........c.eeeeeeriierieeiiieie et 3
Bastante .......c.eeeveiiiiiie s 4
EXtremamente .........coooovveiiiiiiiiiniiieeeeeeeeee e 5
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9. Estas questdes sobre como vocé se sente € como tudo tem acontecido com vocé durante as
ultimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor dé uma resposta que mais se aproxime da

maneira como vocé se sente. Em relacao as ultimas 4 semanas.

(circule um numero para cada linha)

A Uma Uma
i Alguma
maior |boa peque
Todo parte
parte parte na parte | Nunca
tempo do
do do do
tampo
tempo | tempo tempo
a. Quanto tempo vocé tem se sentido
cheio de vigor, cheio de vontade, cheio de | 1 2 3 4 5 6
forga?
b. Quanto tempo vocé tem se sentido uma
_ 1 2 3 4 5 6
pessoa muito nervosa?
c. Quanto tempo vocé tem se sentido tdo
o ) 1 2 3 4 5 6
deprimido que nada pode anima-lo?
d. Quanto tempo vocé tem se sentido
_ 1 2 3 4 5 6
calmo ou tranqiiilo?
e. Quanto tempo vocé tem se sentido com
' ) 1 2 3 4 5 6
muita energia?
f. Quanto tempo vocé tem se sentido
) ) 1 2 3 4 5 6
desanimado ou abatido?
g. Quanto tempo vocé€ tem se sentido
1 2 3 4 5 6
esgotado?
h. Quanto tempo vocé tem se sentido uma
_ 1 2 3 4 5 6
pessoa feliz?
1. Quanto tempo vocé tem se sentido
1 2 3 4 5 6
cansado?
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10. Durante as ultimas 4 semanas quanto do seu tempo a sua satde fisica ou problemas

emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc.)?

(circule uma)

. TOAO tEIMPO ..ttt st 1
. A mMaior parte do tEMPO.......c.eevuieriieriieeiieiieee et 2
. Alguma parte do temMPO........cccueieeiiieeiieeeiee e 3
. Uma pequena parte do temMpPO.........cccvveeecreeerciieeniieeeiieeeveeeeveeeenens 4
. Nenhuma parte do tempo........cccueeiieriieriierieeiiecie et 5

11. O quanto verdadeiro ou falso ¢ cada uma das afirmacdes para vocée?

( circule um niimero em cada linha)

A
Definitiva- |A  maioria maioria .
) Definitiva-
mente das  vezes|Nao sei das
_ ) mente falso
verdadeiro | verdadeiro vezes
falso
a. Eu costumo adoecer um pouco mais
) 1 2 3 4 5
facilmente que as outras pessoas
b. Eu sou tdo saudavel quanto qualquer
1 2 3 4 5
pessoa que eu conheco
c. Eu acho que a minha saude vai
) 1 2 3 4 5
piorar
d. Minha satide ¢ excelente
1 2 3 4 5




Pontuacio do Questionario SF-36
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Questio Pontuacao

01 1=5,0 2=44 3=34 4=2,0 5=1,0

02 Soma normal

03 Soma normal

04 Soma normal

05 Soma normal

06 1=5,0 2=4,0 3=3,0 4=2,0 5=1,0

07 1=6,0 2=54 3=42 4=3.1 5=22 6=1,0

08 Se8=le7=1 ———>=> 6
Se8=1e7=2a6 ——== 5
Se8=2e7=2a6 = 4
Se8=3e¢7=2a6 = 3
Se8=4e7=2a6 = 2

Se8=5e7=2a6 = 1

Se a questao 7 ndo for respondida, o que escore da questdo 8 passa a ser o seguinte:

1=6,0

2=4,75

09 a, d, e, h =valores invertidos (1= 6, 2=5,3=4,4=3,5=2,6=1)
Vitalidade=a+e+g+i Saude mental=b+c+d+f+h
10 Soma normal

11 a, ¢ = valores normais



b, d = valores invertidos
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Calculo da “Escala Crua” do SF-36 (0 a 100)

Questdo Limites Variag¢ao
Capacidade funcional 3@+ b+c+d+e+f+g+h+i+j) 10e30 20
Aspectos fisicos 4(a+ b+c+d) 4¢8 4
Dor 7+8 2e¢12 10
Estado geral de saude 1+11 5e25 20
Vitalidade 9(at+e+g+i) 4e24 20
Aspectos sociais 6+10 2e¢l10 8
Aspectos emocionais 5(a+ b+c) 3e6 3
Satide mental 9(Mb+c+d+f+h) 5¢30 25

RAW SCALE:

Item= (Valor obtido — limite inferior ) X 100

Variacao

Exemplo:

Se capacidade funcional (CF)= 21

CF= (21-10) X 100

20

CF=155
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ESCALA DE SONOLENCIA DIURNA DE EPWORTH

Leia com atencdo: Qual a probabilidade de vocé “cochilar” ou adormecer nas situagdes que serao
apresentadas a seguir, em contraste de estar sentindo-se simplesmente cansado? Isto diz respeito
ao seu modo de vida comum nas condigdes atuais. Ainda que vocé nao tenha feito ou passado
por nenhuma destas situacdes, tente calcular como poderiam té-lo afetado. Utilize a escala

apresentada a seguir para escolher o nimero mais apropriado para cada situagao.

0 = nenhuma chance de cochilar 1= pequena chance de cochilar
2 = moderada chance de cochilar 3 = alta chance de cochilar
SITUACAO CHANCE DE COCHILAR

SeNtAdO € 16NA0 .oeoviiiiiiiieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

VENAO tEIEVISAO .nnneeeeeeeee e

Sentado em local publico
(sala de espera, cinema, teatro, igreja)........cccceeeeveerveeneennen.

Como passageiro de carro, 6nibus ou trem
andando uma hora sem parar..........c.ccceeeeeveerienieesieeieene

Deitado a tarde para descansar
quando as circunstancias PermiteM.........c.cecveeeeuveerireeerneeenns

Sentado e conversando com alguém.............cccceevvrerirennnnnns

Sentado calmamente ap6s o almogo sem tomar alcool........

Se vocé estiver de carro, enquanto para por alguns minutos
Pegando transito intenso * .........ccccceveveiviiiencieeeee e,

* As pessoas que ndo dirigem automoveis ndo respondem a esta pergunta, sendo que o total de

pontos ¢ entdo adaptado.

ANEXO 5- Normas técnicas em acupuntura.
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COLEGIO BRASILEIRO DE ACUPUNTURA

Normas Técnicas em Acupuntura

As Normas Técnicas para a Pratica da Acupuntura objetivam estabelecer um padrao de
atendimento com requisitos de qualidade em nivel ambulatorial ou de interna¢ao que assegurem:

1. A realizacdao de procedimentos somente apds diagndstico clinico nosolédgico;

2. A existéncia de prontuario médico organizado de forma similar aos prontudrios
convencionais, destacando-se:
a) Diagnéstico clinico-nosologico ocidental
b) Diagnostico segundo a Medicina Tradicional Chinesa
c¢) Prescricao
d) Evolugao

3. Exposi¢cdo minima do paciente e do acupuntor aos riscos envolvidos com os procedimentos
relacionados com a pratica inadequada da acupuntura, tais como:
a) infeccdo (local e/ou sistémica);
b) perfuragao de vasos;
¢) perfuracdo de 6rgdos e visceras;;
d) lesao de sistema nervoso central e periférico;
e) conseqiiéncias de quebra de agulha;
f) queimaduras;
g) laceragdo de pele devido ao uso de ventosa;
h) lesdo decorrente de choque elétrico;
1) lesdo de retina por laser;
j) lipotimia, sincope;
k) resposta vasomotora;
1) desencadeamento de trabalho de parto;
m) abortamento;
n) disfuncao de marcapasso por eletro-estimulagao.

4. Procedimento, segundo as normas vigentes, de
Limpeza e desinfeccdo da pele
— Esterilizagdo do material (ou uso de material descartavel)
Limpeza e desinfec¢do das maos do profissional

5. Cumprimento das Normas de Prevencdo e Controle de Infeccdo Hospitalar, conforme a
Portaria MS 930 de 27 de agosto de 1992, ou outra que a substitua.

6. Observagao - Nos casos de procedimento de sangria dos pontos de acupuntura, uso de luva ¢
obrigatdrio.

7. Nao utilizar eletroacupuntura em pacientes portadores de marcapasso.
ANEXO 6- Dados individuais.



Resultados

Quadro 1- Caracteristica dos pacientes do grupo acupuntura no inicio do estudo

Idade |Sexo |Altura |[Peso |IMC

(anos) (cm) |(Kg) |(Kg/m?)

EMR |46 M 1,72 79,5 26,8

LLN |58 F 1,68 75,5 (26,9

CvV 63 M 1,70 |78,0 26,9

SDA |51 F 1,50 54,0 (24,0

FRO |52 M 1,70 82,0 (28,4

ESM |65 F 1,63 |74,5 28,0

ALG |51 M 1,75 82,0 (273

TLS |70 F 1,56 91,0 (37,9

WV |52 M 1,72 |78,5 26,6

ZSS |56 M 1,71 71,0 |243

IMC= indice de massa corpérea

Quadro 2- Caracteristica dos pacientes do grupo sham no inicio do estudo

Idade |Sexo |Altura |Peso |IMC

(anos) (cm) |(Kg) |(Kg/m?)




EMP |35 F 1,65 [103,5 (38,0
1Z 75 F 1,56 72,0 (29,6
TT 54 F 1,58 66,0 [264
ML 53 F 1,58 54,0 (21,6
PI 53 M 1,65 69,5 [25,7
LT 63 F 1,53 |54,5 |233
CR 49 M 1,79 96,0 (30,0
AAO |67 F 1,42 50,0 (25,0
WCF |44 M 1,74 199,0 32,8

IMC= indice de massa corporea

Quadro 3- Caracteristica dos pacientes do grupo controle no inicio do estudo

Quadro 4- Resultados obtidos na avalia¢ao clinica dos

acupuntura

Idade |Sexo |Altura [Peso |IMC

(anos) (ecm) |(Kg) |(Kgm?)
HMS |57 F 1,67 80,0 (28,6
MS 57 F 1,64 [100,0 (37,1
IMS |41 M 1,65 |[75,0 |28,8
RAV |31 M 1,76 |77,0 |24,8
MGS |53 F 1,54 66,0 (27,5
SFS |66 M 1,62 75,0 |28,8
SDN |50 F 1,49 |54,0 |243
NGC |64 F 1,60 (86,0 (33,0
IGS |72 F 1,68 62,0 (22,0

IMC= indice de massa corpérea

pacientes do grupo
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PESO CP
A D A D A D A D
EMR 79,5 81,0 | 26,8 279 | 97 98 |40 40
LLN 75,5 72,0 | 26,9 25,797 96 | 37 36
CvV 78,0 78,5 | 26,9 27,0 197 97 | 41 41
SDA 54,0 54,0 | 24,0 24,0 | 84 84 | 36 36
FRO 82,0 84,0 | 28,4 28,9 | 105 106 | 42 42
ESM 74,5 76,0 | 28,0 29,2 1 106 107 | 39 39
ALG 82,0 80,5 27,3 26,8 | 104 101 | 42 41
TLS 91,0 90,0 | 37,9 37,5 | 121 119 41 40
A% 78,5 79,1 | 26,6 27,2 | 94 94 | 38 38
ZSS 71,0 71,0 | 24,3 24,3 | 90 90 | 36 36
IMC= indice de massa corporea; CA= circunferéncia abdome; CP=

circunferéncia pescogo
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Quadro 5- Resultados obtidos na avalia¢ao clinica dos pacientes do grupo

sham
PESO IMC CA CP
A D| A D | A D| A D

EMP 103,5 102,0| 38,0 37,5 [ 117 116| 43 42
1Z 72,0 71,51 29,6 29,4 1102 10137 36
TT 64,0 65,0 | 25,6 26,0 |94 94|36 36
ML 54,0 54,0 21,6 21,6 |74 74| 34 34
PI 69,5 71,0 25,7 26,1193 95139 40
LT 54,5 54,0233 23,075 75133 33
CR 96,0 97,0130,0 30,3199 101 | 41 42
AAO 50,0 (4x)do| 25,0 do |83 do| 33 do
WCF 99,0 (3x)do| 32,8 do | 105 do| 43 do
IMC= indice de massa corporea; CA= circunferéncia abdome; CP=

circunferéncia pescogo
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Quadro 6- Resultados obtidos na avaliagao clinica dos pacientes do grupo

controle
PESO IMC CA CP
A D A D A D A D

HMS 80,0 81,5 28,6 30,0 | 104 105 | 35 35
MS 100,0 98,0 37,1 36,6 | 120 120 | 40 40
IMS 75,0 74,0 28,8 27,6 | 97 96 | 46 46
RAV 77,0 77,0 24,8 248 | 89 89 | 40 40
MGS 66,0 67,0 27,5 27,9 | 91 91 | 35 35
SFS 75,0 75,0 28,8 28,8 | 102 102 | 40 40
SDN 54,0 55,0 24,5 24,7 | 84 84 | 36 36
NGC 86,0 88,0 33,0 344 | 109 110 | 38 38
IGS 62,0 62,0 22,0 22,0 85 85 | 34 34
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Quadro 7- Resultado dos escores obtidos na avaliagao do Questionario de Sonoléncia excessiva

(Epworth) e do Questionario SF-36 no grupo acupuntura

EPW CF As Fis Dor EGS Vital As Soc As Emo S Ment

A D| A D| A D | A D|A D| A D|A D | A D|A D
EMR 10 11| 8 60 100 100 | 51 74 | 72 77 | 55 60 | 62,5 625|100 100 | 60 64
LLN 250 50 85 100 100 | 22 100 | 35 &2 30 100 | 37,5 100 | 66,6 100 [ 24 100
CcvV 18 16 | 95 95 100 100 | 84 100 | 67 67 | 60 60 | 62,5 62,5100 333 | 72 76
SDA 13 8 70 70 0 100 | 51 51 | 87 92 1 70 60 | 100 75| 0 100 | 72 76
FRO 22 14 20 30 25 25 | 32 22 | 40 20 5 10 |0 25 | 33,3 0| 28 36
ESM 7 5 50 90 50 100 | 30 84 | 57 82 5 65 625 50|0 66,6 | 16 44
ALG 20 16 | 85 80 50 75 | 62 84 | 67 92 | 30 75 |50 8750 66,6 | 60 72
TLS 20 14 | 30 35 0 0 61 61 82 62 20 40 | 100 62,5| 100 100 | 60 72
A% 17 20| 75 70 0 25 | 41 51 52 72 | 20 30 | 50 50 | 33,3 66,6 | 32 48
ZSS 5 7 90 80 100 100 | 72 72 | 62 72 70 65 | 75 100 | 100 100 | 80 96




Quadro 8- Resultado dos escores obtidos na avaliagao do Questionario de Sonoléncia excessiva

(Epworth) e do Questionario SF-36 no grupo sham
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EPW CF As Fis Dor EGS Vital As Soc As Emo S Ment

A D A D A D A D A D A D A D A D A D
EMP 10 9 8 95 75 75 84 61 82 100 75 60 100 100 333 333 84 92
1z 9 6 45 25 0 100 51 41 72 67 65 65 875 75 0 100 80 92
T 7 9 55 60 100 50 84 84 87 87 55 45 75 25 100 0 64 52
ML 17 16 100 90 100 100 72 62 72 62 80 95 100 100 100 100 88 92
PI 12 16 95 90 100 100 84 84 77 77 75 80 62,5 87,5 100 100 72 88
LT 18 20 60 70 25 50 52 84 72 77 55 65 50 75 333 333 60 76
CR 16 16 55 70 100 50 62 74 52 37 5 45 37,5 62,5 66,6 100 44 80
AAO 7 do 100 do 100 do 61 do 77 do 75 do 100 do 100 do 92 do
WCF 19 do 90 do 100 do 61 do 57 do 40 do 87,5 do 100 do 76 do
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Quadro 9- Resultado dos escores obtidos na avaliagao do Questionario de Sonoléncia excessiva

(Epworth) e do Questionario SF-36 no grupo controle

EPW CF As Fis Dor EGS Vital As Soc As Emo S Ment

A D A D A D A D A D A D A D A D A D
HMS 23 24 45 170 100 50 61 61 87 87 65 50 100 100 100 100 84 68
MS 1320 35 35 0 0 22 41 45 45 25 30 50 75 0 333 60 64
IMS 11 12 8 95 100 100 72 72 87 77 65 65 100 100 100 100 64 64
RAV 15 16 95 85 0 25 41 62 67 67 35 35 62,5 75 0 0 56 52
MGS 5 4 25 25 25 25 22 41 40 30 25 25 62,5 62,5 0 333 36 36
SFS 4 3 40 45 100 100 22 22 57 62 40 40 62,5 62,5 100 100 60 56
SDN 8 13 70 70 25 0 51 51 87 67 70 65 75 62,5 33,3 333 72 68
NGC 117 50 45 0 0 31 31 30 35 40 35 25 25 0 0 28 24
IGS 9 11 30 50 0 0 51 41 45 45 40 45 25 50 0 0 40 36
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Quadro 10- Resultado polissonografico no inicio e término do estudo no grupo acupuntura

TTS Lat Sono Lat REM Ef Son %1 %2 %3e4 % REM Despertares
breves
A D
A D A D A D A D A D A D |A D |A D
EMR 320,0 40,0 8,5 3,5/98,0 190,5(77,0 751 (2,0 6,2 70,2 53,1|12,0 26,6 | 15,8 14,1 |23 55
LLN 382,0 484,075 6,0 450  52,5(93,1 95,7 |34 8,5 |50,1 50,1{229 14,6 (23,6 269 |50 75
(Y 318,0 2220 | 16,5 8,0 90,5 74,0 | 63,0 59,7 | 12,6 7,7 | 52,5 72,7|14,9 1,1 20,0 18,5 | 140 68
SDA 354,5 3970 | 15,5 1,5(113,0 8,0 [83,9 90,2 |48 5,0 | 57,1 433|255 26,7(12,6 249|117 110
FRO 347,0 416,5 | 22,0 6,0 | 150,0 67,0 [78,8 79,6 | 11,4 7,0 | 70,5 58,5|13,0 15452 19,2 [ 91 99
ESM 335,5 397,5(8,0 0,0 [ 169,0 149,0 [ 78,2 93,4 | 6,0 2,0 | 53,2 60,9|19,8 21,521,0 15,6 | 20 84
ALG 406,5 356,0 | 2,5 4,01(72,0 59,5|87,6 933 |38 6,2 | 67,3 657(10,9 6,5[18,0 21,6 118 79
TLS 307,0 450,5 | 35,5 0,5(253,5 73,5[68,0 89,575 38 76,5 46,9 (10,1 41,5(59 7,8 | 119 70
wv 350,5 359,516,5 8,51107,5 127,0 | 76,4 86,1 | 10,8 5,1 553 33,1|14,4 409|194 209 | 130 115
ZSS 377,0 468,5 | 14,0 6,0 1230 4,5 (87,6 943 |54 3,1 56,2 525|151 12,6 (23,2 31,8 | 113 98
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Quadro 11- Resultado polissonografico no inicio e término do estudo no grupo
acupuntura

IAH 1A H No Ev Res Duragio % Sat basal % Sat min
maxima ER
A D
A D A D A D A D A D A D
EMR 17,3 5,6 10,9 0,0 |64 56 |92 32 63,4 26,8 94,0 99,0 |82,0 88,0
LLN 17,0 8,9 11,0 0,0 |6,0 8,9 109 72 |33,7 38,3 93,0 96,0 | 77,0 87,0
cv 17,0 7,0 9,0 2,0 |80 6,0 |92 27 | 118,5 44,5 |94,0 94,0 |86,0 90,0
SDA 20,0 2,3 8,0 0,0 13,0 2,3 120 15 110,0 23,5 (96,0 96,0 | 85,0 86,0
FRO 18,0 6,6 |3,0 0,0 15,0 6,6 | 105 46 | 117,0 22,8 |91,0 94,0 |53,0 86,0
ESM 18,0 9,2 12,0 1,4 6,0 7,8 | 101 61 |104,5 355 |[89,0 95,0 |75,0 86,0
ALG 21,0 20,0 | 15,0 12,0 7,0 8,0 | 144 116 |[116,5 94,5 [92,0 96,0 |62,0 81,0
TLS 29,0 18,8 10,0 0,0 29,0 18,8 | 149 141 |[107,0 27,3 [91,0 94,0 |78,0 65,0
wv 25,0 11,3 [8,0 2,2 (17,0 9,2 | 145 68 [117,5 30,0 93,0 94,0 |85,0 89,0
ZSS 17,0 11,1 7,0 0,0 |10,0 11,1 | 104 87 [109,0 38,5 [950 96,0 | 68,0 85,0




Quadro 12- Resultado polissonografico no inicio e término do estudo no grupo sham
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TTS Lat Sono Lat REM Ef Son %1 %2 %3e4 % REM Despertares
breves
A D
A D A D A D A D A D A D A D A D
EMP 351,0 4245 (0,5 3,0 |276,0 249,0 | 77,5 94,0 | 7,3 2,3 58,1 663]21,1 23,8]13,5 7,775 76
1z 302,5 354,5 | 34,0 18,0 | 137,0 124,5|71,3 91,1 | 7,9 6,1 658 42271 41,3 119,2 10,4 | 226 179
TT 292,5 427,0 | 19,0 10,5 | 83,5 91,0 | 75,5 90,9 | 5,2 53 160,8 68,5]|21,5 13,4104 12,9 | 119 166
ML 318,5 341,5]10,0 12,0 | 99,0 145,5 | 75,8 88,6 | 1,9 1,2 [ 644 SI1,1|154 29,1|184 18,6 | 129 111
PI 381,0 417,5|32,0 6,0 | 50,0 144.5 | 80,2 89,7 | 4,6 1,4 1526 538219 1581209 15,8 | 98 66
LT 3452  387,0 10,0 0,0 | 33,7 34,0 | 83,9 84,3 | 3.6 16,9 [57,0 51,6|159 10,6 23,5 20,9 | 189 299
CR 255,5 289,0 | 43,0 13,5 1261,0 242,0 | 67,0 67,4 | 12,3 15,0 | 75,0 72,0 (2,7 2,4110,0 10,5 | 149 256
AAO 394,5 do | 10,5 do | 66,0 do | 81,5 do |53 do | 54,8 do | 22,3 do | 17,6 do | 135 do
WCF 399,5 do | 36,0 do | 105,5 do | 72,8 do | 16,4 do |55,8 do|153 do |125 do | 150 do
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Quadro 13- Resultado polissonografico no inicio e término do estudo no grupo sham.

1AH 1A H No Ev Res Duragao % Sat basal % Sat min
maxima ER
A D
A D A D A D A D A D A D
EMP 16,0 13,0 | 4,0 5,0 [ 12,0 9,0 193 95 1102,5 103,5 | 96,0 94,0 | 62,0 61,0
1z 29,0 11,4 |40 1,7 | 24,0 9,7 | 144 67 119,0 101,0 | 96,0 96,0 | 62,0 67,0
TT 28,7 42,7153 21,5 1 23,4 21,2 | 140 304 | 117,5 119,0 | 94,0 94,0 | 65,0 75,0
ML 19,0 21,1 15,0 0,0 | 15,0 21,1 | 101 120 | 119,0 39,0 | 96,0 98,0 | 86,0 60,0
PI 18,0 24,71 10,0 1,0 | 8,0 23,7 | 116 172 | 117,5 52,5 96,0 98,0 | 66,0 75,0
LT 22,4 32,0 | 11,8 25,0 | 10,6 7,0 | 129 206 | 53,6 108,5 | 94,0 93,0 | 87,0 85,0
CR 18,0 27,31 9,6 13,2 | 8,4 14,1 | 111 176 |101,5 119,5|93,0 93,0 | 72,0 69,0
AAO 17,5 do | 8,2 do |93 do | 115 do |118,5 do [92,0 do (41,0 do
WCF 27,2 do | 4,0 do | 23,2 do | 181 do |58,5 do [93,0 do | 85,0 do




Quadro 14- Resultado polissonografico no inicio e término do estudo no grupo controle

123

TTS Lat Sono Lat REM Ef Son %1 %2 %3e4 % REM Despertares
breves
A D
A D A D A D A D A D A D A D A D
HMS |4305 3875110 3,0 |1278,5 289,5 | 88,3 87,0 | 7,5 1,3 |62,1 681172 21,2|13,1 9,4 | 187 387
MS 347,5 3345 ]15,0 3,5]161,0 229,0 | 85,0 93,0 | 5,8 42 161,3 659]22,0 16,6 |10,9 13,3 | 240 222
JMS 3720 5120 |15 4,0 | 89,5 92,0 | 89,5 94,5 14,7 39 (66,7 53,5|16,1 22,6]12,5 20,0 | 113 105
RAV [3980 389,025 2,0 955 130,5 | 86,6 96,0 | 5,6 24549 69,5(21,0 13,8]18,5 14,3 | 247 180
MGS |4275 4090 |55 3,5 [137,5 154,0 | 94,4 92,8 4,2 33 |36,1 54,0(38,7 259209 16,7 | 111 42
SFS 278,5 4655 |8,0 55 (97,5 77,0 | 62,4 93,8 | 10,2 16,2 | 63,4 423 (88 154 | 17,6 26,1 |24 87
SDN | 2405 3545 (525 15,5 | 82,5 113,0 | 59,5 83,9 |58 48 555 57,1[222 255|164 12,4 |58 117
NGC |3525 3285|760 2,0 | 186,0 194,5 | 71,6 90,9 | 11,6 591523 589|194 209]16,6 14,3 | 127 117
387,5 362,575 48,0 [ 174,5 1855 | 85,3 76,9 | 8,5 8,0 (60,5 41,2(232 38577 12,3 | 168 189

IGS




Quadro 15- Resultado polissonografico no inicio e término do estudo no grupo

controle
1AH 1A H No Ev Res Duragao % Sat basal % Sat min
maxima ER
A D
A D A D A D A D A D A D
HMS 27,0 63,0 | 11,0 3,7 116,0 59,3 | 194 407 | 58,5 58,8 | 96,0 97,0 | 86,0 75,0
MS 28,0 50,0 | 10,0 23,0 | 18,0 27,0 | 104 276 |120,0 108,5 | 96,0 95,0 | 79,0 81,0
JMS 21,0 29,819,0 38 (12,0 26,0 | 131 254 | 82,5 102,0 | 96,0 95,0 | 88,0 81,0
RAV 20,0 23,0 10,0 0,0 | 20,0 23,0 | 131 146 | 65,0 75,0 | 98,0 97,0 92,0 92,0
MGS 19,1 9,7 10,0 0,1 | 19,1 9,6 | 136 66 | 23,0 558 1950 97,0 |85,0 77,0
SFS 16,8 11,7 | 2,7 0,1 | 14,1 11,6 |78 91 (40,8 35,8 196,0 92,0 | 87,0 81,0
SDN 15,0 20,0 | 3,0 8,0 |12,0 13,0 | 52 120 | 86,0 110,0 | 94,0 94,0 | 86,0 85,0
NGC 18,0 21,0 [9,0 10,0 { 9,0 11,0 | 105 106 | 84,5 91,0 | 95,0 94,0 | 89,0 88,0
IGS 19,0 26,0 19,0 5,0 | 10,0 21,0 | 125 154 1 10,5 75,0 | 96,0 96,0 | 89,0 79,0
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Abstract

9. Abstract

STUDY OBIJECTIVES: To investigate the efficacy of acupuncture in the treatment of
obstructive sleep apnea syndrome (OSAS). DESIGN: A randomized, placebo-controlled, single
blind study. SETTING: Department of Psychobiology, Federal University of Sdo Paulo, Brazil.
PATIENTS: 36 patients with an apnea-hypopnea index of 15 to 30 per hour were randomly
assigned to 3 groups: acupuncture group (mean age, 56.4 +/- 11.4 years; mean body mass index,
27.7 +/- 4.4 kg/m?); sham group (submitted to treatment with needle insertion in non acupoints)
(mean age, 54.8+/- 11.3 years; mean body mass index, 28.2 +/- 4.6 kg/m?); and the control group
(mean age, 52.4 +/- 10.2 years; mean body mass index, 29.1 +/- 4.8 kg/m?). Twenty-six patients
completed the study. INTERVENTIONS: Acupuncture applied in true acupoints accompanied

by needle manipulations for the acupuncture group; needle insertion outside of acupoints and no
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manipulations for the sham group. Inserted needles were left in situ for 30 minutes in all patients.
MEASUREMENTS AND RESULTS: Treatment efficacy was examined by polysomnography,
questionnaires of functional quality of life (SF-36) and excessive daytime sleepiness (Epworth).
The AHI (before 19.9; after 10.1. P= 0.005) and the number of respiratory events (before 116.1;
after 66.5. P= 0.005) decreased significantly in the acupuncture group, but not in the placebo
group (sham). In the other hand, the control group had a significant deterioration in some of the
polysomnographic parameters. In addition the acupuncture group significantly improved in
several dimensions of the SF-36 and Epworth questionnaires. CONCLUSIONS: Acupuncture is
an effective and low cost treatment for OSAS and the treatment of this condition should be

initiated as soon a diagnosis is made.

Key Words: acupuncture, obstructive sleep apnea syndrome, quality of live, excessive daytime

sleepiness, polysomnography.
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