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RESUMO 

 

Introdução: O estudo teve como objetivo investigar a associação do risco cardiovascular em 

pacientes com risco para COMISA (Co-morbid insomnia and sleep apnea). No momento, 

existem poucos estudos que avaliem essa associação, mesmo sendo uma importante causa de 

morbimortalidade. Objetivo: Avaliar a associação entre doença cardiovascular e risco para 

COMISA. Método: Trata-se de um estudo do tipo corte transversal. Amostra do estudo: 

Foram avaliados indivíduos que procuraram um laboratório do sono em Salvador-Ba. Critérios 

de inclusão: Pacientes que responderam questionários com perguntas a respeito das 

características do sono, aplicados 2014 e outubro/2018 em indivíduos de qualquer idade, sexo, 

que procuraram um laboratório do sono em Salvador-Ba com idade igual ou maior que 18. 

Critérios de exclusão: Prontuários com dados incompletos, com narcolepsia (pacientes que 

tiveram as seguintes queixas em conjunto:  sonolência excessiva diurna, cataplexia, paralisia 

do sono, alucinações hipnagógicas), pacientes com sintomas de síndrome das pernas inquietas, 

epilepsia e negativos para risco de COMISA. Projeto aprovado pelo comitê de ética em 

pesquisa.  Resultados: A amostra contém 179 indivíduos, após aplicados os critérios de 

inclusão e exclusão. Com relação a amostra geral, a média da idade foi 49,8 (±13,8) anos, sexo 

masculino = 54,7%, IMC = 31,0 (±6,3) kg/m², circunferência cervical = 44,2 (±8,9) cm, 

presença de atividade física = 39,7%, etilista = 46,9%, tabagista = 8,4%, cafeína = 63,1% e 

ronco = 69,3%. A amostra foi subdividida em 4 grupos por faixas etárias, sendo: Grupo 1 = 18 

a 29 anos; grupo 2 = 30 a 49 anos; grupo 3 = 50 a 64 anos; grupo 4 = acima de 65 anos. Foi 

observado que há uma frequência maior de homens com risco para COMISA em relação às 

mulheres nas faixas etárias dos grupos 1 e 2, mas nos grupos 3 e 4 há uma maior prevalência 

do sexo feminino. Obtivemos uma frequência geral de doença cardiovascular (DCV) de 55,3% 

e, ao compararmos a frequência da doença DCV entre os grupos etários foi possível observar 

que houve diferença estatisticamente significante, ou seja, grupo 1 = 1 (8,3%), grupo 2 = 34 

(47,9%), grupo 3 = 48 (68,6%), grupo 4 = 16 (61,5%); p<0,001. Conclusão: Nessa pesquisa, 

ao avaliar pacientes de um laboratório de sono, 179 corresponderam a indivíduos com risco 

para COMISA, destes, 55,3% apresentaram doenças cardiovasculares. A partir da análise por 

faixas etárias, foi observado que os pacientes com mais de 50 anos manifestaram uma maior 

prevalência na associação de doenças cardiovasculares e risco para COMISA. Estes dados 

indicam a necessidade de maior investigação acerca desta associação. 

Palavras-chave: Doença cardiovascular; Distúrbios do sono; COMISA. 



 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: The present study had the objective to investigate the association of 

cardiovascular risk in patients with risk for COMISA (Co-morbid insomnia and sleep apnea). 

Currently, there are few studies that evaluate this association, even though it is an important 

cause of morbimortality. Objective: To evaluate the association of cardiovascular risk and 

COMISA. Method: This is a cross-sectional study. Study sample: Individuals who sought a 

sleep laboratory in Salvador (BA) were evaluated. Inclusion criteria: Patients who answered 

questionnaires with information about the characteristics of sleep which were applied between 

2014 and October/2018 in individuals aged 18 years or older who sought a sleep laboratory in 

Salvador (Ba). Exclusion criteria: Medical records with incomplete data, patients who 

presented restless legs syndrome, epilepsy, narcolepsy (patients had to present the following 

complaints: excessive daytime sleepiness, cataplexy, sleep paralysis, hypnagogic 

hallucinations) and negative for COMISA risk. Project approved by the research ethics 

committee. Results: This sample consisted of 179 patients, after applying the inclusion and 

exclusion criteria. Regarding the general sample, the mean age was 49,8 (±13,8) years, male 

frequency = 54,7%, BMI = 31,0 (±6,3) kg/m², cervical circumference = 44,2 (±8,9) cm, physical 

activity = 39,7%, alcohol use = 46,9%, smokers = 8,4%, coffee ingestion = 63,1% and snoring 

= 69,3%. The sample was distributed in 4 age groups: Group 1 = 19 to 29 years; group 2 = 30 

to 49 years; group 3 = 50 to 64 years; group 4 = older than 65 years. It was observed that there 

is a greater frequency of men with risk for COMISA in relation to women in age groups 1 and 

2, but in age groups 3 and 4 there is a higher women prevalence. We obtained a frequency of 

55,3% of cardiovascular disease (CVD) among the general population and, when comparing 

the frequency of CVD between the age groups, was observed that there was a statistically 

significant difference, group 1=1 (8,3%), group 2=34 (47,9%), group 3=48 (68,6%), group 

4=16 (61,5%); p<0,001. Conclusion: In this research, when evaluating patients from a sleep 

laboratory, 179 corresponded to individuals at risk for COMISA, of which 55.3% had 

cardiovascular diseases. After the analysis by age groups, it was observed that patients over 50 

years old had a higher prevalence in the association of cardiovascular diseases and risk for 

COMISA. These data indicate the need of further investigation about this association. 

Keywords: Cardiovascular diseases, Sleep disorders, COMISA. 
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1 INTRODUÇÃO 

As doenças cardiovasculares (DCV) são subdividas em quatro grandes categorias: doença 

arterial coronariana (DAC), doenças cerebrovasculares(1), doença arterial periférica e 

aterosclerose ou aneurisma aórtico, sendo que a DAC corresponde a um terço dos casos(2). A  

DCV é a maior causa de morte no mundo, com 17.3 milhões de mortes por ano(3).  

Estão entre os principais fatores de risco para doença cardiovascular: a pressão arterial elevada, 

hipercolesterolemia, diabetes mellitus, síndrome metabólica, doenças renais e problemas do 

sono. Dentre os problemas do sono estão listados a insônia e a síndrome da apneia obstrutiva 

do sono (SAOS) grave como importantes causas do aumento da prevalência e de mortalidade 

pela DCV, chegando a um Hazard Ratio (HR) com relação à mortalidade de 1,25 e 2,73, 

respectivamente (2). Tanto a AOS, quanto a insônia separadamente aumentam o risco de 

morbimortalidade para DCV. 

A relação entre insônia e a AOS, denominado de COMISA (Co-Morbid Insomnia and Sleep 

Apneia) piora a qualidade de vida e a performance diária dos indíduos, em relação a quem tem 

um desses distúrbios isoladamente. Assim como, existe uma associação entre uma maior 

incidência de sintomas de depressão e ansiedade em pacientes com COMISA(4). A prevalência 

dessa patologia varia principalmente de acordo com a quantidade de fatores de risco para 

insônia e AOS presentes na população analisada.(5) 

Nesse contexto, as doenças cardiovasculares (DCV) têm uma prevalência aumentada tanto 

com relação à insônia, quanto com a AOS(2). Já existem diversos estudos que analisam 

separadamente o impacto dessas patologias na morbimortalidade cardiovascular, mas com 

relação ao impacto conjunto, representado pela COMISA, a quantidade de estudos 

envolvendo DCV ainda é escasso.   
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2 OBJETIVO 

2.1 Objetivo Primário 

Avaliar a associação entre doença cardiovascular e risco para COMISA. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

3.1.   O SONO E A SUA FISIOLOGIA. 

O sono representa um conjunto de processos regulados por mecanismos neurobiológicos que, 

por fim, afetam a muitos sistemas fisiológicos. Esse fenômeno é tão essencial a vida humana 

quanto comer, beber água ou respirar(6). Já que, ele permite o corpo conduzir desde reparos a 

danos essenciais, quanto realizar o processamento de informações complexas, como a 

consolidação de memórias, melhorar a capacidade de aprendizado(7) e fortalecer o sistema 

imune(8). Há também um componente genético evidenciado pela preferência da maioria dos 

humanos em dormir no período noturno e em uma posição estereotipada, apesar de existir muita 

variabilidade quanto comportamento e prática de dormir. Além disso, pela sua importância e 

por ser inescapável, foi incorporado nas estruturas sociais, ocasionando bastante distinção no 

padrão de sono em diferentes grupos populacionais. Em vista disso, ele é indispensável ao ser 

humano e ocupa entre 20% a 40% do dia na população média(6). 

Do ponto de vista microbiológico o sono é subdivido em dois ciclos que se alternam: o sono 

REM (Rapid Eyes Movement) e o sono não REM (NREM). Ocorrem, em um sono habitual, 

tipicamente 5 ciclos desses. A maioria dos indivíduos começa a dormir pelo sono NREM que 

é subdivido em 3 estágios o N1 que é a transição da vigília para o sono e é o estágio mais leve 

do sono, tanto que um indivíduo acordado nessa fase pode nem perceber que adormeceu. O 

estágio N2 ocupa a maior parte do período do sono, aproximadamente 50%, e realiza a transição 

para o sono profundo, o N3, que por sua vez é o estágio mais difícil de acordar o indivíduo e 

ocupa entre 10% a 20% do tempo de sono total. Após esses estágios há a transição para o sono 

REM que é o momento mais parecido com o de uma pessoa acordada, conforme os parâmetros 

utilizados no eletroencefalograma (EEG), é nesse momento que as pessoas tem os sonhos 

vívidos, o tempo total dessa fase corresponde a 20% do sono e a função do estágio REM se 

mantêm incerta(9). Os exames mais utilizados para a aferição desses ciclos do sono são o EEG, 

eletromiograma e eletro-oculograma(10). 

De acordo com a literatura analisada, os ciclos do sono quando afetados, tanto relacionado à 

duração quanto à qualidade, podem gerar diversas condições patológicas ao indivíduo, como 

uma chance 4 vezes maior de ter um acidente vascular cerebral (AVC), obesidade por uma 

maior produção de grelina, maior risco de diabetes por conta de uma elevação na resistência 

insulínica, além de incontáveis outros efeitos deletérios. As formas mais comuns que acometem 
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os ciclos do sono são: o comportamento voluntário, as obrigações pessoais, como o emprego, e 

condições médicas, como os distúrbios do sono(9).  

3.2.   INSÔNIA 

O principal distúrbio do sono na atualidade é a insônia, devido aos seus efeitos sociais e 

patológicos. Ela ocorre em indivíduos de todas as raças e idades e a prevalência de seus 

sintomas chega a ser entre 33% a 50% da população adulta(11). Essa desordem é definida pela 

percepção subjetiva de dificuldade para iniciar o sono, duração, consolidação ou qualidade, que 

ocorre mesmo existindo possibilidade adequada para dormir e que resulta em alguma forma de 

prejuízo ao longo do dia(11). Como fatores de risco que ampliam a suspeita de uma possível 

insônia, existem: a idade aumentada, o gênero feminino especialmente peri e pós menopausa, 

episódio prévio de insônia, pacientes com alguma doença psiquiátrica, já que há uma 

coocorrência de 40%(12). Além disso, de acordo com um estudo genômico feito com uma 

amostra de 1,331,010 participantes, parece haver uma complexa base genética para a ocorrência 

da insônia(13). A evidência anterior corrobora com a hipótese de que a insônia seja uma causa 

primária, já que ela ainda não é considerada como tal, devido à falta de marcadores biológicos 

que justifiquem essa definição(14). 

Esse distúrbio apresenta uma ampla gama de sintomas como: fadiga, diminuição de atenção e 

concentração, irritabilidade, sonolência diurna, maior quantidade de erros e acidentes, 

problemas comportamentais como agressividade e impulsão, redução da motivação(15). A 

somatória desses efeitos traduz o quanto a insônia gera um prejuízo funcional para o indivíduo, 

em diversas esferas, como a acadêmica, a familiar e a profissional, configurando-se então como 

uma importante causa de diminuição da qualidade de vida(16). Para ajudar a detectar essa 

patologia são utilizados questionários como o Epworth Sleepness Scale (ESS) que auxilia a 

identificar a sonolência diurna e prejuízos funcionais, e o Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) 

largamente utilizado para encontrar uma medida geral da qualidade de sono do paciente(17). 

Mas, para estabelecer o diagnóstico, o indivíduo precisa apresentar os critérios diagnósticos 

abaixo: Pelo menos um dos sintomas mencionados no início desse parágrafo, dificuldade para 

dormir mesmo com oportunidade adequada, os problemas de sono não podem ser melhor 

explicados por outra patologia, dificuldade para iniciar o sono ou manter ou acordar muito cedo; 

sendo que esses sintomas devem aparecer pelo menos 3 vezes por semana por no mínimo 3 

meses(15).  



12 

 

Por fim, pacientes que apresentarem uma insônia que não responde a terapia ou sonolência 

diurna excessiva podem precisar realizar a polissonografia (PSG) para auxiliar a identificar uma 

outra comorbidade associada como a AOS(18), já que insônia e distúrbios respiratórios do sono 

estão amplamente associados(19).  

3.3   DISTÚRBIOS RESPIRATÓRIOS DO SONO, COMISA E SUAS RELAÇÕES 

COM A DOENÇA CARDIOVASCULAR 

Os distúrbios respiratórios do sono mais comuns são: Roncos, AOS, Síndrome da apneia central 

do sono (SACS), Síndromes de hipoventilação/hipóxia relacionadas ao sono(20). Dentre eles, 

os roncos e a AOS apresentam as maiores prevalências, com 20% na população adulta e 50% 

em homens acima de 60 anos em relação aos roncos(21) e com relação a AOS, estima-se que 

986 milhões de indíviduos ao redor do mundo sejam afetados(22). Por isso, o presente estudo 

irá focar mais nestas duas patologias. 

Roncos são os sons produzidos pela vibração dos tecidos moles da via aérea superior enquanto 

dormindo(23). Como principal consequência, tem-se uma relação comprovada com uma maior 

chance de desenvolver aterosclerose nas artérias carótidas. É discutido que parece existir uma 

história natural de progressão do ronco para a AOS que está muito ligada ao ganho de peso(24).  

Já com relação a AOS, ela é caracterizada por colapsos recorrentes da região faríngea durante 

o sono, resultando em apneia ou hipopneia. Isso causa alterações intermitentes dos gases 

sanguíneos levando a uma ativação do sistema simpático(20). Como principais fatores de risco 

estão o sexo masculino, a idade entre 40 e 70 anos, obesidade, anormalidades craniofaciais e 

suspeita-se que haja uma base genética. Tal quadro resulta em comorbidades relacionados com 

redução da qualidade de vida como: aumento de acidentes e redução da função cognitiva, 

diabetes e síndrome metabólica (SM) e doenças cerebrovasculares e cardiovasculares(25). A 

relação entre insônia e AOS também é algo muito estudado no momento, devido à alta taxa de 

frequência de associação de 38%(26). O diagnóstico é dado principalmente por meio do uso de 

PSG e home sleep apnea test (HSAT) que pode ser usado em pacientes com alta probabilidade 

pré-teste(19). Nesse contexto, o questionário de EPWORTH e o STOP-BANG são muito 

utilizados na prática para estratificar o risco de o paciente apresentar AOS, por terem elevada 

sensibilidade e especificidade(27).  

Existe um campo em desenvolvimento que estuda a relação entre insônia e a AOS, denominado 

de COMISA. Foi evidenciado que entre os distúrbios do sono, esses são os mais comuns de 
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ocorrerem em conjunto, com uma prevalência entre 18% a 42%.(26) A COMISA está associada 

com uma maior morbidade psiquiátrica, como transtorno de estresse pós-traumático e maior 

frequência de ideação suicida(28), uma piora das funções diurnas e está associada com um risco 

maior de aparecimento de doenças cardiometabólicas por meio do mecanismo de ativação 

repetida do eixo hipotálamo-pituitária-adrenal (HPA), sendo que apesar desse mecanismo já 

ocorrer na AOS, a insônia pode exarcebar o quadro por meio da fragmentação do sono, que 

causa uma desordem no tônus muscular das vias aéreas superiores(29).Ainda não existe 

nenhum guideline definitivo com relação a conduta, mas é recomendado que o tratamento 

envolva diferentes especialidades, para lidar com diferentes perfis ou fenótipos.(30) 

As doenças cardiovasculares correspondem a quase metade de todos os casos de doenças não 

transmissíveis. A DCV é a maior causa de morte no mundo, principalmente nos países que não 

são de primeiro mundo, sendo que 80% dessas mortes ocorrem e em geral em idades menores 

dos que os outros países(31). Estão entre os principais fatores de risco, a obesidade, a pressão 

arterial elevada, hipercolesterolemia, tabagismo, diabetes mellitus, síndrome metabólica, 

doenças renais(3) e problemas do sono(2). Além disso, a insônia e a AOS são os principais 

problemas do sono relacionados ao aumento do risco cardiovascular, sendo que a coocorrência 

aumenta tanto a presença quanto a mortalidade de DCV(26), de forma que o Hazard Ratio (HR) 

com relação à mortalidade de insônia e AOS grave em pacientes com DCV é, respectivamente, 

1,25 e 2,73.(2) Mesmo assim, ainda não existem muitos estudos que correlacionem COMISA 

com DCV. 
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4 METODOLOGIA 

4.1 Desenho do Estudo 

Trata-se de um estudo do tipo corte transversal retrospectivo, descritivo e analítico. 

 

4.2 Amostra 

Foram avaliados os prontuários de indivíduos que procuraram o Laboratório do Sono da Clínica 

CEVEM em Salvador, Bahia, no período de outubro de 2014 a outubro de 2018, sendo assim, 

trata-se de uma amostra não probabilística do tipo sequencial. Serão estudados dados médicos 

dos prontuários que apresentaram a ficha clínica (Anexo C), como idade, sexo, altura, peso e 

IMC, e dados do questionário pré-sono (Anexo E), horário que vai dormir, horário que acorda, 

tempo total de sono, escore do Epworth Sleepiness Scale (Anexo D) (ESS), escore do STOP-

BANG. Além disso, serão avaliadas as seguintes perguntas relacionadas a insônia: Você tem 

dificuldade para iniciar o sono? Você tem dificuldade para manter o sono? Se positivo, 

identifique o período: no início, no meio ou no final? Todos os pacientes tiveram pelo menos 

uma consequência durante o dia como fatiga, incapacidade de concentração ou irritabilidade. 

Comorbidades também foram investigadas e os pacientes responderam sim ou não para: 

hipertensão arterial sistêmica, diabetes e doença cardiovascular. Com relação aos horários de 

sono, foi perguntado:  que horas você vai para a cama? Que horas você acorda? Qual seu tempo 

total de sono? Narcolepsia, movimentos periódicos dos membros, síndrome das pernas 

inquietas e epilepsia também foram investigados. Os dados coletados a partir desse questionário 

serão utilizados para diversas pesquisas, não sendo destinados exclusivamente a este projeto. 

No total, são, 871 prontuários, dos quais, 179 foram selecionados, por conta dos critérios de 

inclusão e exclusão. O ESS é um questionário de 8 itens (cada item pode ter um valor de 0 a 3 

pontos, com um escore final de 0 a 24 pontos), sendo que ele mede sonolência excessiva diurna 

com um escore a partir de 11 pontos(32). O STOP-BANG (o escore final varia de 0 a 8) consiste 

de 8 perguntas de sim ou não (1 ponto para cada resposta afirmativa): ronco alto, cansaço, 

Apneia observada, hipertensão, IMC > 35 kg/m^2, idade > 50 anos, circunferência do pescoço 

> 40 cm, e sexo masculino(33). Um escore positivo de ≥ 3 pontos é considerado como alto risco 

para apresentar AOS. Para a realização desse estudo foram compostos 4 grupos de acordo com 

a faixa etária: grupo 1=18 a 29 anos; grupo 2=30 a 49 anos; grupo 3=50 a 64 anos; grupo 

4=acima de 65 anos. 



15 

 

 

4.3 Critérios de Inclusão 

Foram incluídos os prontuários de pacientes com a ficha clínica e os questionários devidamente 

respondidos e com idade ≥ 18 anos. 

 

4.4 Critérios de Exclusão 

Foram excluídos do estudo aqueles pacientes com os seguintes critérios de exclusão: 

prontuários com dados incompletos, com narcolepsia (pacientes que tiveram as seguintes 

queixas em conjunto:  sonolência excessiva diurna, cataplexia, paralisia do sono, alucinações 

hipnagógicas), pacientes com sintomas de síndrome das pernas inquietas, epilepsia e negativos 

em risco para COMISA. 

 

4.5 Protocolo para a Coleta de Dados 

Os pacientes responderam a ficha clínica e o questionário pré-sono antes de realizarem o exame 

da polissonografia. O questionário pré-sono foi aplicado por técnico de polissonografia, o qual 

foi devidamente calibrado. O Laboratório do Sono da Clínica Cevem foi contactado para que 

fosse explicado o motivo da pesquisa.  

 

4.6 Plano de Análise Estatística 

Para tabulação e análise dos dados foi utilizado o programa estatístico SPSS (Statistical Package 

for the Social Sciences). As variáveis quantitativas serão expressas através de média ± desvio 

padrão ou mediana e amplitude interquartil (AIQ). As variáveis qualitativas serão expressas 

através de frequências simples e relativas. Para comparação de duas médias serão utilizados os 

testes de Student ou Mann-Whitney. Para comparação de proporções será utilizado teste do 

Qui-quadrado ou teste exato de Fisher. Para testar a correlação entre as variáveis será utilizado 

teste de Spearman. 
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4.7 Aspectos Éticos 

O projeto guarda-chuva “PREVALÊNCIA DOS DISTÚRBIOS DO SONO NUM 

LABORATÓRIO DO SONO” foi inscrito e aprovado no Comitê de Ética da Escola Bahiana 

de Medicina. O projeto atual utiliza o mesmo banco de dados que o projeto guarda-chuva 

referido. Os indivíduos que estão cadastrados no Laboratório do Sono da Clínica CEVEM, que 

foi possível entrar em contato, foram explicados o motivo da pesquisa e, ao concordarem em 

participar do trabalho, assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), 

conforme determina a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. Os riscos e benefícios 

estão inclusos no TCLE (Anexo F). 
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5 RESULTADOS 

Inicialmente a amostra apresentava 871 pacientes, que após aplicados os critérios de inclusão e 

exclusão, foi reduzida para 179 pacientes, logo 20,6% da população total apresentou critérios 

para COMISA. A média da idade foi 49,8 (±13,8) anos, sexo masculino = 54,7%, IMC = 31,0 

(±6,3) kg/m², circunferência cervical = 44,2 (±8,9) cm, presença de atividade física = 39,7%, 

etilista = 46,9%, tabagista = 8,4% e cafeína = 63,1%. As características relacionadas a análise 

por faixas etárias estão contidas na tabela 1 e foi observado que há uma frequência maior de 

homens com risco para COMISA em relação às mulheres nas faixas etárias dos grupos 1 e 2, 

mas nos grupos 3 e 4 há uma maior prevalência do sexo feminino.  

 

Tabela 1 – Características gerais da amostra com risco para COMISA de acordo com a faixa etária 

VARIÁVEL GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3 GRUPO 4 

Idade 25,2 (±3,2) 39,6 (±5,7) 56,7 (±4,3) 70,6 (±6,6) 

Sexo masculino 8 (66,7%) 47 (66,2%) 32 (45,7%) 11 (42,3%) 

IMC 33,2 (±7,4) 32,8 (±7,1) 29,8 (±5,1) 28,7 (±5,1) 

Circ. Cervical 47,9 (±10,4) 47,1 (±9,8) 42,2 (±7,1) 40,5 (±7,5) 

Atividade física 6 (50%) 25 (35,2%) 31 (44,3%) 9 (34,6%) 

Etilista 4 (33,3%) 36 (50,7%) 36 (51,4%) 8 (30,8%) 

Tabagista 0 (0%) 5 (7%) 8 (11,4%) 2 (7,7%) 

Cafeína  5 (41,7%) 47 (66,2%) 47 (67,1%) 14 (53,8%) 

Grupo 1=18 a 29 anos; grupo 2=30 a 49 anos; grupo 3=50 a 64 anos; grupo 4=acima de 65 anos. IMC = índice de 

massa corpórea. Fonte: autoria própria. 

 

Com relação a amostra geral com risco para COMISA, o horário que dorme foi 23:12 (±1:27), 

horário que acorda = 6:12 (±1:45), tempo total de sono = 6:50 (±1:36), escala de EPWORTH = 

10,4 (±6,8), sonolência diurna = 70,9%, ronco = 69,3%, apneia = 48,6%, dificuldade para 

manter o sono = 29,1% e múltiplos despertares ≥ 4 = 9,5%. Na tabela 2 é observado as 

características gerais do sono da amostra com risco para COMISA de acordo com a faixa etária. 

Foi observado que o ronco está mais presente nos grupos etários 2 e 3, com relação aos grupos 

1 e 4. A comparação das demais variáveis não foi estatisticamente significante. 

 

Tabela 2 – Características do sono da amostra com risco para COMISA de acordo com a faixa etária 

VARIÁVEL GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3 GRUPO 4 

Horário que dorme 23:45 (±1:02) 23:22 (±1:44) 22:55 (±1:09) 23:09 (±1:20) 

Horário que acorda 7:30 (±1:14) 6:21 (±2:14) 5:56 (±1:13) 5:51 (±1:16) 
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Tabela 2 – Características do sono da amostra com risco para COMISA de acordo com a faixa etária 

(continuação) 

VARIÁVEL GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3 GRUPO 4 

Tempo total de sono 7:45 (±1:24) 6:40 (±1:45) 6:54 (±1:29) 6:41 (±1:27) 

Escala EPWORTH 10,2 (±4,4) 10,9 (±6,8) 10,3 (±7,2) 9,4 (±6,4) 

Sonolência diurna 9 (75%) 53 (74,6%) 47 (67,1%) 18 (69,2%) 

Ronco 7 (58,3%) 51 (71,8%) 53 (75,7%) 13 (50%) 

Apneia 5 (41,7%) 41 (57,7%) 29 (41,4%) 12 (46,2%) 

Dificuldade para manter o sono 3 (25%) 20 (28,2%) 20 (28,6%) 9 (34,6%) 

Múltiplos despertares (≥4) 1 (8,3%) 7 (9,9%) 6 (8,6%) 3 (11,5%) 

Grupo 1=18 a 29 anos; grupo 2=30 a 49 anos; grupo 3=50 a 64 anos; grupo 4=acima de 65 anos. Fonte: autoria 

própria. 

 

Obtivemos uma frequência geral de DCV de 55,3% e, ao compararmos a frequência da doença 

cardiovascular entre os grupos etários foi possível observar que houve diferença 

estatisticamente significante, ou seja, grupo 1=1 (8,3%), grupo 2=34 (47,9%), grupo 3=48 

(68,6%), grupo 4=16 (61,5%); p<0,001. Como visto no gráfico abaixo. 

 

 

Fonte: autoria própria. 
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6 DISCUSSÃO 

Dentro do nosso estudo contendo 179 pacientes adultos com COMISA, foi observado uma 

prevalência de 55,3% de doença cardiovascular. No estudo populacional de Sweetman et al(34) 

que foi conduzido na população australiana, foram avaliados 2044 indivíduos adultos, 

separando-os em 4 subgrupos, de acordo com a doença do sono presente: Controle (n=1633); 

AOS (n=108); Insônia (n=272); COMISA (n=31). Para afirmar se o paciente possui insônia ou 

AOS, foi utilizado o critério de diagnóstico médico prévio para a patologia. Foi encontrado uma 

prevalência de doença cardiovascular de 61,3% na população diagnosticada com COMISA. 

Quando comparado ao nosso estudo, a prevalência de DCV foi similar, podendo ter ocorrido 

esta pequena diferença devido ao tamanho da população COMISA em cada trabalho.  Esses 

resultados foram maiores do que o encontrado pelo estudo conduzido pela American Heart 

Association, que achou uma prevalência de DCV igual a 48% na população acima de 20 anos 

nos Estados Unidos.(2) Tal diferença entre a prevalência entre população geral e COMISA 

corrobora com a hipótese de que pacientes com a patologia apresentam uma maior frequência 

de DCVs com relação aos indivíduos que não apresentam. Com relação a insônia, foi 

encontrado um aumento do risco para doença cardiovascular de 18%(35) em uma meta-análise 

com 487.200 adultos. Além disso, de acordo com Gonzaga et al(36) a AOS está presente em 

30 a 40% dos indivíduos com hipertensão, sendo que 81% dos casos de DCV são por 

hipertensão(2). A partir do fato de que separadamente as duas aumentam o risco para doença 

cardiovascular e que na população COMISA há uma maior prevalência de DCV, é possível que 

a insônia em conjunto com a AOS sejam um fator preditor de DCV.(29)(37)  

Com base nos dados acima, é visto que foi encontrada uma prevalência aproximadamente 7,3% 

maior de DCVs na amostra da pesquisa quando comparado a população geral. Não é possível 

estabelecer uma relação causal entre a associação de DCV e COMISA, por se tratar de um 

estudo retrospectivo de corte transversal, mas é observado que houve poder estatístico para 

afirmar que existem mais casos na população afetada por esta patologia do sono. Logo, pode 

ser importante a realização de um estudo longitudinal posteriormente para verificar se há uma 

relação causal. Além disso, ao analisarmos os subgrupos de acordo com a faixa etária, foi 

encontrado uma maior prevalência nos indivíduos acima de 50 anos (grupo 3=68,6% e grupo 

4=61,5%) quando comparados com outras faixas etárias, provavelmente esse fato ocorreu por 

conta do fator idade, que por si só aumenta a prevalência das doenças cardiovasculares.(38)  
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A insônia e a AOS são os principais problemas do sono relacionados com o aumento de casos 

de doença cardiovascular, sendo que quando ambos estão presentes, há um aumento ainda 

maior na mortalidade por DCV. Luyster et al,(37) em sua revisão sistemática com base em 

artigos em inglês anexados pela MEDLINE ratifica o conhecimento que tanto a insônia quanto 

a AOS são fatores isolados para o aparecimento de doenças cardiovasculares, mas que ainda 

não se encontra consolidado se as duas condições em conjunto podem amplificar esse risco 

cardiovascular. Apesar disso, poucos estudos avaliam doenças cardiovasculares e 

COMISA.(26) O modo em que esses distúrbios do sono aumentam o risco para DCVs se baseia 

no poder da insônia de causar uma desordem no tônus muscular das vias aéreas superiores, 

intensificando os efeitos da ativação repetitiva do eixo hipotálamo-pituitária-adrenal por meio 

da AOS. Em conjunto, esses efeitos atuam em sinergia, aumentando a atividade do sistema 

nervoso simpático.(29) 

A respeito dos sintomas, os quadros de insônia e AOS apresentam sintomas cardinais diferentes, 

sendo perda de sono e sonolência diurna respectivamente, mas apresentam diversos sintomas 

similares podendo a coocorrência desses distúrbios (COMISA) potencializar o aparecimento 

dos sintomas em comum.(39) Esse fato é corroborado no nosso estudo, visto que a frequência 

de sintomas como roncos, escore do ESS, sonolência diurna, dificuldade para manter o sono 

foram muito elevadas.  

Essa sinergia de sintomas é comprovada no estudo populacional de Hurlston et al(40) que 

avaliou 488 militares da marinha dos Estados Unidos com relação a sonolência diurna. 

Dividindo-os de acordo com determinada característica: insônia (n=92), COMISA (n=221), 

AOS (n=142) e um grupo controle (n=33).  Os escores de ESS foram para o grupo com 

COMISA (13.5 ± 4.8), para o grupo com AOS (11.5 ± 4.0), para o grupo controle (9.46 ± 4.84) 

e para o grupo com insônia (13.0 ± 4.8). Esse trabalho concorda com o fato de que a presença 

de sonolência diurna é maior em pacientes com COMISA, em relação às outras duas patologias 

isoladas. Na nossa pesquisa foi encontrada uma média de 10,4±6,8 para sonolência diurna que 

também está acima do grupo controle, mas um pouco abaixo da média de COMISA. O resultado 

de Hurlston et al foi um pouco maior, pois, como o autor comenta, a menor quantidade de sono 

e o stress do trabalho militar provavelmente pioraram os sintomas de sonolência diurna e no 

nosso estudo foi analisada uma população mais heterogênea. 

Com relação a COMISA, no presente estudo foi observado que a sua prevalência na população 

analisada foi de 20,6% a partir de uma análise utilizando questionários do sono em pacientes 

que procuraram uma clínica de sono. Choi et al,(41) partindo de uma análise utilizando 
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polissonografia e questionários do sono em 420 pacientes sendo 82,3% homens e com idade 

variando entre 20 a 79 anos, como resultado 49 apresentaram insônia e AOS, dessa forma 

encontrando uma prevalência de COMISA de 14,1%. Smith et al.(42) analisando os dados de 

105 pacientes, com Pittsburgh Sleep Diary (PhdSD) e Insomnia Severity Index (ISI) para 

insônia e o Survey Screen for the Prediction of Apneia (SSPA) para identificar AOS, 

encontraram uma prevalência de COMISA de 39% na população analisada. Além disso, no 

artigo de Sweetman et al,(43) que analisa os mais recentes estudos controlados randomizados, 

foi encontrado uma prevalência entre 30% e 50% de COMISA em pacientes de clínicas de sono. 

A prevalência avaliada por este estudo está entre os valores já presentes na literatura, esta 

pequena diferença pode ser por conta de uma maior população analisada que na maior parte dos 

outros estudos analisados e por se tratar de um estudo em uma população mais miscigenada. 

Além disso, a maior parte dos artigos já conduzidos, analisa a prevalência de COMISA com o 

uso de polissonografia associado a questionários para insônia, enquanto este avalia a 

prevalência de COMISA com o uso de questionários para insônia e o STOP-BANG.   

Foi encontrado uma prevalência maior de homens com a patologia (54%) em relação às 

mulheres na população em geral, sendo que o artigo de Duarte et al(44) ao analisar 799 

pacientes com COMISA, corrobora que há uma prevalência maior nos homens. A nossa 

pesquisa também dividiu em subgrupos por faixa etária, sendo possível verificar que antes dos 

50 anos houve mais homens do que mulheres com a associação de insônia e AOS e, após os 50 

anos essa relação se inverteu. Provavelmente, como Baker et al,(45) argumenta em seu artigo, 

há um aumento dos distúrbios do sono a partir da transição para a menopausa. Uma limitação 

do nosso estudo foi de não incluir perguntas acerca da menopausa, fator que pode ser 

interessante de ser incluído em pesquisas futuras. 

As limitações inerentes a nossa pesquisa são o fato de que analisamos uma população que 

procurou uma clínica de sono, por isso não podemos estabelecer uma prevalência exata de 

COMISA na população em geral, visto que nossos pacientes já se encontravam acometidos por 

alguma queixa relacionada ao sono. Além disso, por conta da polissonografia nem sempre estar 

disponível para todos os pacientes, este estudo utilizou o método de STOP-BANG para 

estabelecer se os indivíduos apresentavam ou não a AOS, mesmo se tratando de um método 

com elevada sensibilidade (88%)(46) que o permite ser utilizado para rastreio dessa patologia, 

ele não é considerado como padrão ouro.  
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7 CONCLUSÃO 

Nessa pesquisa, ao avaliar pacientes de um laboratório de sono, 179 corresponderam a 

indivíduos com risco para COMISA, destes, 55,3% apresentaram doenças cardiovasculares. A 

partir da análise por faixas etárias, foi observado que os pacientes com mais de 50 anos 

manifestaram uma maior prevalência na associação de doenças cardiovasculares e risco para 

COMISA. Estes dados indicam a necessidade de maior quantidade de estudos acerca desta 

associação. 
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ANEXOS 
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ANEXO B – Orçamento 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ORÇAMENTO 

Equipamento 

Item Quantidade Valor Total 

Notebook 1 R$ 3.500,00 R$ 3.500,00 

 

Total Geral R$ 3.500,00 
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ANEXO C – Ficha Clínica 

 

Nome do Paciente: ___________________________________________________________ 

Data de Nascimento: ___/___/____      Data de Realização do Exame: ___/___/_____ 

Médico solicitante: ____________________ 

APARELHO: ______________   NOT: ______   QUARTO: ________ TIPO: ___________ 

Tem VITAL MED? (  ) Sim  (  ) Não 

 

Altura: __________ 

Peso: __________ 

Pulso: __________ 

Pressão: __________ 

Respiração: __________ 

Temperatura: __________ 

SPO2 Sentado: __________ 

SPO2 Deitado: __________ 
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ANEXO D – Escala de Sonolência de Epworth 

 

Marque de 0 a 3 a alternativa mais apropriada para as situações a seguir: 

 

Pontuação: chance de cochilar 

0 – Nenhuma chance 

1 – Pequena chance 

2 – Moderada chance 

3 – Alta chance 

 

SITUAÇÕES 

Chance de cochilar 

 

De 0 a 3 

1. Sentado e lendo  

2. Vendo televisão  

3. Sentado em lugar público sem atividades como sala de espera, 

cinema, teatro, igreja 
 

4. Como passageiro de carro, trem ou metrô andando por 1 hora 

sem parar 
 

5. Deitado para descansar a tarde  

6. Sentado e conversando com alguém  

7. Sentado após uma refeição sem álcool  

8. No carro parado por alguns minutos no trânsito  

TOTAL  
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ANEXO E – Questionário Pré-sono 

 

Dias da semana (2ª a 6ª) 

Hora habitual de dormir: ___:___  Hora habitual de acordar: ___:___ 

 

1- Você tem dificuldade para dormir?    Sim (   ) Não (   ) 

2- Se sim em qual período essa dificuldade ocorre: 

    Início da noite (   )     Meio da noite (   )    Final do sono (   ) 

3- Costuma acordar durante a noite?    Sim (   ) Não (   ) 

4- Se sim em média quantas vezes por noite? ___________________  

5- Tem dificuldade de acordar pela manhã?    Sim (   ) Não (   ) 

6- Sente-se cansado quando acorda pela manhã?   Sim (   ) Não (   ) 

7- Sente sonolência durante o dia?     Sim (   ) Não (   ) 

8- Dorme de repente em situações não apropriadas?  Sim (   ) Não (   ) 

9- Você ronca?       Sim (   ) Não (   ) 

10- Se SIM seu ronco incomoda outras pessoas?   Sim (   ) Não (   ) 

11- Já te falaram que você tem parada respiratória enquanto dorme?  

Sim (   ) Não (   ) 

12- Sente-se sufocado ou tem dificuldade para respirar enquanto dorme?  

Sim (   ) Não (   ) 

13- Costuma respirar pela boca durante o dia?   Sim (   ) Não (   ) 

14- Faz movimentos bruscos ou movimenta abruptamente partes do corpo enquanto inicia o 

sono?        Sim (   ) Não (   ) 

15- Movimenta as pernas enquanto dorme?    Sim (   ) Não (   ) 

16- Sente uma vontade irresistível de movimentar as pernas antes de dormir ou durante o dia? 

Sim (   ) Não (   ) 

17- Sente dores no corpo?      Sim (   ) Não (   ) 

18- Anda durante o sono?      Sim (   ) Não (   ) 

19- Fala durante o sono?      Sim (   ) Não (   ) 

20- Apresenta algum comportamento estranho enquanto dorme? 

Sim (   ) Não (   ) 
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Se SIM descreva: ____________________________________________________________ 

21- Tem bruxismo (range os dentes enquanto dorme)?  Sim (   ) Não (   ) 

22- Sente-se irritado ou deprimido?     Sim (   ) Não (   ) 

23- Você acha que sua memória está fraca?    Sim (   ) Não (   ) 

24- Sente dor de cabeça ao acordar?     Sim (   ) Não (   ) 

25- Sente azia, queimação e/ou regurgitação?   Sim (   ) Não (   ) 

26- Costuma tomar café durante o dia?    Sim (   ) Não (   ) 

27- Se SIM quantas xícaras? ____________________________________________________ 

28- Você fuma cigarros?      Sim (   ) Não (   ) 

29- Se NÃO, mas já fumou, parou há quanto tempo? _________________________________ 

30- Costuma fazer uso de bebida alcoólica?    Sim (   ) Não (   ) 

Se SIM, qual a bebida e com que frequência? _______________________________________ 

31- Pratica alguma atividade física?     Sim (   ) Não (   ) 

Se SIM, qual e com que frequência? ______________________________________________ 

32- Usa medicamentos para dormir?    Sim (   ) Não (   ) 

Se SIM, qual? ________________________________________________________________ 

33- Tem problemas cardíacos?     Sim (   ) Não (   ) 

Se SIM, Qual? _______________________________________________________________ 

34- Tem problemas pulmonares?     Sim (   ) Não (   ) 

Se SIM, qual? _______________________________________________________________ 

35- Tem problemas neurológicos?     Sim (   ) Não (   ) 

Se SIM, qual? _______________________________________________________________ 

36- Tem ou já teve convulsão?     Sim (   ) Não (   ) 

Se SIM, ocorreu durante o sono ou vigília? ________________________________________ 

37- Usa algum medicamento epiléptico?    Sim (   ) Não (   ) 

Se SIM, qual? _______________________________________________________________ 

38- Já apresentou alguma atividade violenta durante o sono (ex. bater em alguém ou se 

machucar)?        Sim (   ) Não (   ) 

39- No momento está em uso de alguma medicação?  Sim (   ) Não (   ) 

Se SIM, qual? _______________________________________________________________ 

40- Já fez alguma cirurgia?      Sim (   ) Não (   ) 
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Se SIM, qual? _______________________________________________________________ 

41- Tem diagnóstico de Hipertensão Arterial Sistêmica? (Pressão Alta)  

Sim (   ) Não (   ) 

Se SIM, qual o tratamento atual? ________________________________________________ 

42- Tem diagnostico de Diabetes Mellitus?    Sim (   ) Não (   ) 

Se SIM, qual o tratamento atual? ________________________________________________ 

Relate aqui outros problemas com o sono ou de saúde nos últimos 06 meses: 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



35 

 

ANEXO F – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Título do Estudo: “PREVALÊNCIA DOS DISTÚRBIOS DO SONO NUM LABORATÓRIO 

DO SONO” 

Pesquisador Responsável: Prof. Dra. Cristina Salles 

 

O (A) Senhor (a) está sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa. Por favor, leia este 

documento com bastante atenção antes de assiná-lo. Caso haja alguma palavra ou frase que o 

(a) senhor (a) não consiga entender, converse com o pesquisador responsável pelo estudo ou 

com um membro da equipe desta pesquisa para esclarecê-los. 

A proposta deste termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) é explicar tudo sobre o 

estudo e solicitar a sua permissão para participar do mesmo. 

OBSERVAÇÃO: Caso o participante não tenha condições de ler e/ou compreender este TCLE 

(como por exemplo, na doença de Alzheimer - casos de demência), o mesmo poderá ser 

assinado e datado por um membro da família ou responsável legal. 

Objetivo do Estudo 

Os objetivos do estudo são: Estudar a prevalência (quantidade) dos distúrbios (doenças) do sono 

(ronco, apneia do sono, insônia) em um laboratório de Sono na Clínica Cevem, em Salvador, 

Bahia. 

Duração do Estudo 

A duração total do estudo é de 2 anos. 

Descrição do Estudo 

Participarão do estudo 2000 indivíduos. 

Este estudo será realizado no Laboratório do Sono – Clínica Cevem – em Salvador-Ba. 

O (a) Senhor (a) foi escolhido (a) a participar do estudo porque está cadastrado no Laboratório 

do Sono da Clínica Cevem – Salvador-Ba; tem idade maior ou igual a 18 anos, respondeu à 

ficha clínica e ao questionário antes da realização da polissonografia, assim como realizou a 

polissonografia nesta unidade. Polissonografia se refere ao registo simultâneo de alguns exames 
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durante o sono, tais como: eletroencefalograma (eletrodos que são colocados na cabeça), eletro-

oculograma (eletrodos que são colocados no rosto), eletromiograma (eletrodos que são 

colocados na perna), eletrocardiograma (eletrodos que são colocados no tórax), fluxo aéreo 

(sensor colocado no nariz e próximo a boca), esforço respiratório (cinta colocada no tórax e 

abdômen), movimentos corporais através da eletromiografia (eletrodos que são colocado na 

perna), saturação da oxi-hemoglobina (sensor colocado no dedo).  

É garantido ao participante da pesquisa a possibilidade de ressarcimento e de indenização diante 

de eventuais danos decorrentes da pesquisa. 

 

Roteiro do exame que será realizado: 

Após entender e concordar em participar, você estará autorizando a coleta dos dados do seu 

prontuário, questionário e dados da polissonografia. 

Riscos Potenciais, Efeitos Colaterais e Desconforto 

Segundo a Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, toda e qualquer pesquisa 

apresenta riscos aos participantes. Os prontuários serão estudados apenas por membros da 

equipe, numa sala fechada da própria clínica, e logo depois devolvido ao responsável pela 

clínica. A partir desse momento, os pacientes serão identificados apenas por números. 

Benefícios 

Os pacientes não terão benefício direto com essa pesquisa. 

Compensação 

Você não receberá nenhuma compensação para participar desta pesquisa e também não terá 

nenhuma despesa adicional. 

Participação Voluntária/Desistência do Estudo 

Sua participação neste estudo é totalmente voluntária, ou seja, você somente participa se quiser. 

A não participação no estudo não implicará em nenhuma alteração no seu acompanhamento 

médico tão pouco alterará a relação da equipe médica com o mesmo. Após assinar o 

consentimento, você terá total liberdade de retirá-lo a qualquer momento e deixar de participar 

do estudo se assim o desejar, sem quaisquer prejuízos à continuidade do tratamento e 

acompanhamento na instituição. 



37 

 

Utilização de Registros Médicos e Confidencialidade 

Todas as informações colhidas serão analisadas em caráter estritamente científico, mantendo-

se a confidencialidade (segredo) do indivíduo a todo o momento, ou seja, em nenhum momento 

os dados que o identifique serão divulgados, a menos que seja exigido por lei. 

Os registros médicos que trazem a sua identificação, fotografias e esse termo de consentimento 

assinado poderão ser inspecionados por agências reguladoras e pelo CEP. 

Os resultados desta pesquisa poderão ser apresentados em reuniões ou publicações, contudo, 

sua identidade não será revelada nessas apresentações. 

Quem Devo Entrar em Contato em Caso de Dúvida 

Em qualquer etapa do estudo você terá acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa para 

esclarecimento de eventuais dúvidas. Os responsáveis pelo estudo nesta instituição são Prof. Dr 

Ailton Melo e Profa. Dra. Cristina Salles que poderão ser encontrados no endereço: 

Ambulatório de Neurociências da Universidade Federal da Bahia, do Hospital Universitário 

Professor Edgar Santos na segunda-feira 8:00 às 12:00 h ou quarta-feira 8:00 às 12:00 h e das 

14:00 às 18:00 h, ou ainda pelo telefone: (71) 3283-8376. 

Em caso de dúvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, você poderá consultar: 

COMITÊ DE ÉTICA DA ESCOLA BAHIANA DE MEDICINA E SAÚDE PÚBLICA – 

Endereço: Av. Dom João VI, 275, Brotas. CEP: 40.290-000.  

Salvador, BA. Telefone: (71) 3276-8225 E-mail: cep@bahiana.edu.br 

Declaração de Consentimento 

Concordo em participar do estudo intitulado “PREVALÊNCIA DOS DISTÚRBIOS DO 

SONO NUM LABORATÓRIO DO SONO” Li e entendi o documento de consentimento e o 

objetivo do estudo, bem como seus possíveis benefícios e riscos. Tive oportunidade de 

perguntar sobre o estudo e todas as minhas dúvidas foram esclarecidas. Entendo que estou livre 

para decidir não participar desta pesquisa. Entendo que ao assinar este documento, não estou 

abdicando de nenhum de meus direitos legais. O participante deverá receber uma via do TCLE. 

 

_________________________________________________________  _________________ 

     Nome do Participante de Pesquisa Letra de Forma ou à Máquina   Data 
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_________________________________________________________  _________________ 

                        Assinatura do Participante da Pesquisa     Data 

 

_________________________________________________________  _________________ 

           Nome do Representante Legal do Participante de Pesquisa   Data 

                   Letra de Forma ou à Máquina (quando aplicável) 

 

_________________________________________________________  _________________ 

      Assinatura do Representante Legal do Participante de Pesquisa    Data 

                                     (quando aplicável) 

 

_________________________________________________________  _________________ 

                      Nome da Pessoa Obtendo o Consentimento     Data 

 

_________________________________________________________  _________________ 

                  Assinatura da Pessoa Obtendo o Consentimento   Data 

 

_________________________________________________________  _________________ 

                     Nome e Assinatura do Pesquisador Principal     Data 
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ANEXO G – Parecer Consubstanciado do CEP 

Número CAAE: 02016818.3.0000.5544 
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