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“Estudo da incidéncia de sonoléncia diurna e do comportamento do sistema
nervoso autébnomo atr avés da anélise da variabilidade cardiaca em académicos do

curso de Enfermagem da Universidade do Vale do Paraiba”

Resumo

O sono representa um estado comportamental reversivel de desligamneto da
percepcao do ambiente, com modificacBes do nivel de consciéncia e responsividade a
estimulos externos. A acdo em conjunto de diversas estruturas do sistema nervoso
produz o ciclo sono-vigilia, sendo um dos véarios ritmos biol 6gicos existentes nos seres
humanos, sofrendo influéncias de vérios fatores externos, como trabalho noturno. Os
disturbios do sono estdo entre os disturbios clinicos com maior impacto sobre a salide e
condic&o socioecondmica. O sono tem importancia no bom desempenho profissional,
atencdo, coordenacdo motora, ritmo mental e no estado de alerta. A andlise da
variabilidade da freguércia cardiaca tem sido utilizada como um recurso ndo invasivo
para a mensuracao da atividade do sistema nervoso auténomo. O objetivo deste trabalho
foi estudar aincidéncia da sonoléncia diurna e o comportamento do sistema nervoso
autbnomo através da andlise da variabilidade da freqiiéncia cardiaca, realisado na
Faculdade de Ciéncias da Salde junto ao laboratério do sono da Universidade do Vae
do Paraiba, Sdo José dos Campos, S&o Paulo, utilizando o sistema "Nerve-Express' e a
escala de sonoléncia de "Epworth”. Foram estudados dois grupos de alunos do curso de
Enfermagem, onde 55 trabalhavam a noite e 49 n&o trabalhavam. Podemos inferir
algumas questdes: A escala de sonoléncia de Epworth apresentou valores que
caracterizam excessiva sonoléncia diurna para os alunos do curso de Enfermagem da
Faculdade de Ciéncias da Saude da Univap que trabalham. Os alunos do grupo de
trabal hadores noturnos apresentam uma reacéo miocérdica cronotropica diminuida, em
relacdo aos que ndo trabalham. Os aunos pertencentes ao grupo dos que trabalham
apresentaram menores valores de reserva de adaptacéo quando comparados aos alunos
gue ndo trabalham. Os alunos do grupo de trabal hadores apresentaram piores condic¢oes
do sistema nervoso auténomo quando comparados aos alunos que néo trabalham. O
trabalho noturno interfere nas com condicdes fisiol 6gicas dos sujeitos alterando o
comportamento da atividade nervosa simpética e parassimpética.

Palavra—chave: Sistema Nervoso Auténomo, Enfermagem, Sono,
Trabalhadores noturno.



ABSTRACT

Sleep represents a reversible mannering state of disconnection of the perception
of the environment, with modifications of the level of conscience and responsivity to
the external stimulus. The action in set of diverse structures of the nervous system
produces, the cycle sleep-vigil being, one of the some existing biological rhythmsin the
human beings, suffering influences from some external factors, such as nocturna work.
Theriots of sleep are between the clinical riots with bigger impact on the health and
social and economic conditions. Sleep has an importance in the good professional
performance, attention, motor coordination, mental rhythm and in the state of alert. The
analysis of the heart rate variability has been used as a non invasive resource for the
mensuration of the activity of the autonomic nervous system. The objective of this work
was to study the incidence of the diurne slegpiness and the behavior of the autonomic
nervous system through the analysis of the heart rate variability, realized at the Health
Sciences College, in the slegp laboratory of the Vale do Paraiba University, Sao José
dos Campos, So Paulo, using the "Nerve-Express' system and the "Epworth"
sleepiness scale. Two groups of nursing course students had been studied, where 55
worked at night and 49 did not work. The results showed that, the students of the group
of nocturnal workers had presented worse conditions of the autonomic nervous system
when compared with the students who did not work.

Key-words: Autonomic nervous system, Nursing, Sleep, Nocturnal workers.
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1. INTRODUCAO



1. INTRODUCAO

O sono e seus disturbios despertaram o interesse ao longo da historia da humanidade.
Recentemente muitos dos seus aspectos estdo sendo esclarecidos. Hoje se admiti a importancia
do sono como agente restaurador e homeostasico, com influéncia sobre o estado vigil do
individuo. Segundo Danda et al. (2005), os transtornos do sono trazem consigo diversas
alteragdes clinicas, provocando perda da qualidade de vida, disfungdes autondmicas e reducao do

desempenho profissional ou académico.

O sono representa um estado comportamental reversivel de desligamento da percepgdo do
ambiente, com modificagcdes do nivel de consciéncia e responsividade a estimulos internos e
externos. Trata-se de um processo ativo envolvendo multiplos e complexos mecanismos
fisioldgicos e comportamentais em varios sistemas e regides do sistema nervoso central
(TUFICK, 2005). Pesquisas e estudos realizados tém mostrado resultados surpreendentes,
revelando ser o sono uma importante fonte de renovagdo das energias, onde se processam etapas

da aprendizagem, da criatividade e do equilibrio emocional (SOUZA, 1999).

A historia da humanidade registra que o homem obedeceu as ordens do reldgio biologico,
procurando permanecer ativo de dia e descansando a noite. Nas ultimas décadas temos
observado que por necessidade de forcas econdmicas e tecnoldégicas um numero crescente de
homens e mulheres trabalham a noite necessitando dormir durante o dia (MOORE-EDE;

RICHARDSON, 1985).

A ag@o em conjunto de diversas estruturas do sistema nervoso produz o ciclo sono-vigilia,
um dos varios ritmos biologicos presentes nos seres humanos, que sao influenciados por varios
fatores endogenos e ambientais. Em decorréncia do trabalho noturno poderdo ocorrer alteragdes
de sono, disturbios gastrintestinais, cardiovasculares, desordens psiquicas, mudangas na vida
social e familiar com prejuizo na participacao de atividades sociais organizadas tais como as
escolares culturais e esportivas dificultando a integracdo do individuo na vida comunitaria

(AKERSTDT, 1988; VENER, 1989).



O sono tem sido pesquisado ndo somente na sua arquitetura, mas também na estrutura
temporal do ciclo vigilia-sono (CVS) e suas conseqiientes alteracdes. Entendendo como
arquitetura a distribuicdo das fases do sono no tempo, enquanto, estrutura temporal do CVS
relaciona-se a0 momento em que ocorrem o sono e a vigilia dentro de um espectro de
freqliéncias que compdem esta alternancia. A alternancia vigilia-sono tem uma organizagao
temporal comandadas por estruturas internas do organismo humano que sdo responsaveis pelos

ciclos basicos nas 24 horas, denominadas reldgio biologico (MARTINO, 2002).

Espécies biologicas, inclusive as humanas, sdo equipadas com um sistema de ritmo
circadiano que sincroniza os processos fisioldogicos com as mudangas ciclicas na iluminagao,
temperatura, atividade de predador/presa e de ambiente natural (MOORE-EDE; RICHARDSON,
1985). Os modos de organizacdo do trabalho que desprezam a variabilidade ritmica circadiana
dos individuos sdo prejudiciais aos trabalhadores. Pois individuos submetidos a esquema
temporais alterados, como trabalhadores que desempenham suas func¢des 4 noite, podem
apresentar perturbacdes no seu ritmo bioldgico enddgeno relacionado ao conflito temporal

ocasionado pelo reldgio biologico e esquema social externamente imposto (MARTINO, 2002).

Os disturbios do sono estdo entre os disturbios clinicos com maior impacto de satde e
custo socioecondmico (VELA BUENO et al., 1999). O leque de distirbios e problemas
relacionados ao sono ¢ amplo, variando de problematico, tal como um dia ou dois de ameno
desconforto apdés uma longa viagem de avido, devido a diferenga de fuso hordrio ou até
problemas catastroficos, como a morte subita durante o sono ou uma tragédia de transito

relacionada ao fato de adormecer ao volante.

As disfungdes podem ser primarias, envolvendo mecanismos neurais do sono e despertar
ou secundarias relacionadas a outras condigdes patologicas clinicas, psiquidtricas ou
neuroldgicas (DEMENT, 1990). Os trabalhadores do turno noturno que em funcdo de suas
atividades de trabalho necessitam dormir durante o dia, normalmente tém no sono diurno,
grandes perturbagdes tanto na sua estrutura interna, quanto na sua duracdo, que sao bem menores

que as de um sono noturno (FERREIRA, 1985).



Entretanto, atualmente grande nimero de pessoas tem dormido mal devido a problemas
extrinsecos ao sono. Nao s6 pela quebra do ritmo bioldgico, mas também devido as perturbagdes
sociais, das cidades, bem como pela alteracdo do ritmo proprio na vida, como no caso dos
trabalhadores de turnos (SOUZA, 1999). Martino (2002), salienta que individuos adequadamente
adaptados a um esquema social de trabalho diurno e repouso noturno apresentam ritmos
fisiologicos e comportamentais com valores maximos e minimos em diferentes momentos do
ciclo 24 horas. Cuja relacdo de fases estaveis entre os ritmos fisioldgicos propicia uma ordem

temporal interna que indicam ser condicionante de satde para qualquer organismo.

O sono tem importancia no bom desempenho profissional, atengdo, coordenacao motora,
ritmo mental e no estado de alerta que ¢ influenciado pela fadiga. A necessidade de sono varia de
pessoa para pessoa (RUTENFRANZ, 1989). H4 indicacdes seguras que as caracteristicas
individuais sdo fatores a serem considerados nos individuos frente a estas perturbagdes
(AKERSTEDT, 1998; CIPOLLA-NETO 1998). Os efeitos do trabalho noturno podem ainda ser
observados no trabalhador, tanto na satde fisica como mental, tais como distarbios neurais,
fadiga, nervosismo, ansiedade, depressdo, problemas sexuais e estresse, sendo conseqiiéncia da
reducdo e do tempo total de sono no periodo diurno. Pode-se observar ainda o aumento do risco

de disturbios gastrintestinais (COSTA, 1996) e problemas cardiovasculares (SCOTT, 1990).

Nao se pode exigir um mesmo nivel de produtividade em qualquer momento do dia para
qualquer tarefa e para qualquer trabalhador, pois os individuos se encontram em estados
funcionais diferentes nas 24 horas. Dentre as desordens temporais pelas quais passam o
organismo, encontram - se as alteragdes de sono e repouso. Essas altera¢des estdo relacionadas
com o sistema de temporizagdo circadiana (CIPOLLA-NETO, 1981). Os trabalhadores de
enfermagem que executam suas atividades lidando com vidas humanas, trabalham com a doenga,
satde, com a vida, a morte, tristeza, alegria e principalmente com o sofrimento, aliado ao horario
noturno, sofrem influéncia desse estresse psicologico além de terem também outras necessidades

que muitas vezes nao sao atendidas, devido ao tipo de esquema social de trabalho.



Em relagdo ao trabalho noturno, Reimao (1997), considera ideal o trabalho de dia, pois o
relogio bioldgico ndo esta adaptado a dormir de dia e a ficar acordado a noite, pois muitas vezes
o sono diurno nao ¢ reparador, sendo dificil dormir as necessarias sete ou oito horas durante o

dia.

Fatores como restricdo e/ou privagdo de sono, higiene do sono, héabitos relacionados ao
ciclo - vigilia sono estdo freqlientemente relacionados aos relatos de acidentes associados ao

adormecimento (PHILIP et al., 1999).

De acordo com Rutenfranz (1989), os seres humanos sdo em sua grande maioria, ativos
durante o periodo do dia e durante a noite apresentam uma maior disposi¢do ao repouso ou ao
periodo de sono. Deste modo algumas mudangas neste padrdo podem levar a alteragdes
comportamentais, tornando-se o sono em um fator de risco para o aumento de acidentes e para a
saude do trabalhador. Ele est4 diretamente relacionado a fungdes restauradoras da parte cognitiva
e recuperagao fisica. Para o adulto jovem, livre de pressdes sociais e profissionais, 0 sono normal

tipico € o sono noturno, pois 0 homem ¢ um animal diurno (CUNHA, 1995).

Suzuki et al. (2005), constata em seu estudo a ocorréncia de acidentes considerados
ocupacionais entre enfermeiros devido a excessiva sonoléncia diurna. Akerstedt (1995), ja
demonstrava em seu estudo evidéncias da falta de segurancga no trabalho relacionada a fadiga

provocada pela continua restricdo ao sono.

Leger (1995), em suas pesquisas afirma que os custos dos acidentes relacionados a
sonoléncia nos Estados Unidos da América, s6 no ano de 1988, atingiram a cifra de quarenta e

trés a cinqiienta e seis bilhdes de dolares.

De acordo com Araujo (2001), a privagdo de sono em trabalhadores da saude leva a
conseqiiente queda do rendimento profissional. Esta privagdo se deve a horarios de trabalho
extensos e irregulares. A privagdo de sono ja ¢ observada nos cursos de graduagdo desses
profissionais, havendo fortes indicios de que este fato tem correlacdo significativa com a

diminui¢do do desempenho académico em estudantes.



Segundo Danda et al. (2005), o desempenho académico de universitarios, esta
relacionado ao estado de concentracdo e alerta essenciais a uma boa qualificacdo profissional dos
alunos do curso de graduacdo. Em Enfermagem, além do sono destacam-se as situagdes
consideradas estressoras devido as suas fungdes laborativas noturnas. Os académicos se deparam

com uma intensa e densa carga curricular, estagios, cursos de extensao e pesquisas.

Convivendo com os académicos de enfermagem, temos observado que ha duas distintas
categorias estudantis. De um lado nos deparamos com uma populagdo jovem, ativa, que participa
da maioria dos eventos propostos e, por outro lado, vemos pessoas com caracteristicas diferentes,
pessoas que dormem durante ou nos intervalos das aulas, que chegam atrasadas ou se retiram
antes do término das mesmas. O contato mais prolongado com esses alunos evidenciou que
aquela parcela mais ativa era composta por estudantes nao-trabalhadores e a outra parcela, por

estudantes de enfermagem trabalhadores na area da enfermagem.

Costa (1992), em sua pesquisa, procurou compreender o porqué do retorno de
trabalhadores da enfermagem aos bancos escolares em busca de educagdo de nivel superior,
apesar das dificuldades que enfrentam e identifica que as dificuldades encontradas pelos
estudantes-trabalhadores de enfermagem sao superadas pela "auto-imagem de vencedores como
recompensa pelo esfor¢o pessoal". Maslow (1954), em seus estudos estabelece hierarquia das
necessidades humanas bésicas como sendo as necessidades fisiologicas, a seguranca ¢ a
tranqiiilidade, o companheirismo e afei¢do, a estima, o respeito proprio e auto-realizagao. Frente
a compreensdo da inter-relagdo dessas necessidades, passamos a indagar como o aluno de
enfermagem, trabalhador da enfermagem, que por duas jornadas de atividades busca atender as

necessidades de seus clientes, estava tendo as suas proprias necessidades atendidas.

A privagdo do sono pode trazer conseqiiéncias descritas por Dugas (1984), e Cunha
(1995), tais como alteracao da capacidade funcional, irritagao, nervosismo, apatia, dificuldade de
lembrar-se das coisas e destacando que "pequenas dificuldades podem tornar-se grandes
problemas". Todos esses problemas levam, no entender de Fischer e Paraguay apud Cunha,
(1995), a fadiga para o ambiente de vida familiar, sexual e social desse individuo. A fadiga

constante também referida como estresse.



O equilibrio simpatico/parassimpatico pode encontrar-se alterado em pessoas
criticamente enfermas ou expostas a condigdes estressoras. A mensuracdo da atividade
autondmica por meio da andlise da variabilidade cardiaca prové importantes informagdes

relacionadas ao diagndstico homeostasico (SCHMIDT et al., 2001).

O conceito de estresse foi descrito pela primeira vez por Hans Selye em (1936), e tem
sido amplamente utilizado como sinonimo de cansago, dificuldade, frustragdo, ansiedade,
desamparo ¢ falta de motivacdo. O estresse tornou-se responsavel pela maioria dos males que
nos afligem principalmente os relacionados ao estilo de vida urbano (FILGUEIRA; HIPPERT,
2002). O estresse faz-se presente em todas as reacdes do organismo desencadeadas por agressdes
de ordem fisica, psiquica ou infecciosa. As situagdes de grande tensao podem provocar o estresse
patologico, facilitando ou agravando os distlrbios transitorios ou as doengas graves (RUOTI;

MORRIS; COLE, 2000).

O sistema nervoso autdnomo tem um papel importante na mediacdo das alteragdes
cardiovasculares provocadas pelo estresse. As alteragdes hemodinamicas agudas estdo
associadas a altos niveis de descarga simpatica e uma atividade parassimpatica flutuante

(SMITH et al., 1998).

O sistema nervoso autonomo contribui para a regulagdo do débito cardiaco durante o
repouso, exercicio, situagdes de doenca cardiovascular, enquanto sua utilidade na mensuracao da
funcao simpatica e de todo o equilibrio autbnomo permanecem controversa. Estudos revelaram
que o tonus parassimpatico controla o estado de repouso, enquanto o exercicio € associado a uma

inducdo de retraimento do tonus vagal e uma subseqiiente ativa¢ao simpatica.

Inversamente, o retorno ao repouso apos o exercicio, denominado como fase de
recuperacgdo, ¢ caracterizado pela ativacdo parassimpatica seguida de reducao de atividade do
simpatico. As anormalidades na fisiologia autondmica — especialmente o aumento da atividade
simpatica, o tonus vagal atenuado e a diminuigdo da freqiliéncia cardiaca na recuperagao — tém

sido associados ao aumento da mortalidade (ROSENWINKEL ez al., 2001).



1.1 OBJETIVOS



1.1 OBJETIVO GERAL

Estudar a incidéncia da sonoléncia diurna e o comportamento do sistema nervoso
autdbnomo através da analise da variabilidade da freqiiéncia cardiaca em académicos que
trabalham e que ndo trabalham, do curso de Enfermagem da Universidade do Vale do

Paraiba.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Estudar o comportamento do sistema nervoso simpdatico e parassimpatico através da
analise da variabilidade da freqiiéncia cardiaca em académicos que trabalham e que nao

trabalham, do curso de Enfermagem da Universidade do Vale do Paraiba;

Verificar os valores de aptidao fisica e nivel de funcionamento dos sistemas fisiologicos
em académicos que trabalham e que ndo trabalham, do curso de Enfermagem da
Universidade do Vale do Paraiba, através da andlise da variabilidade da freqiiéncia

cardiaca;

Verificar a incidéncia da sonoléncia diurna nos académicos que trabalham e que nao
trabalham, do curso de Enfermagem da Universidade do Vale do Paraiba, através da

escala de sonoléncia de Epworth;

Comparar os valores obtidos pela andlise da variabilidade da freqiiéncia cardiaca
referentes ao comportamento do sistema nervoso autonomo e da escala de sonoléncia de
Epworth em académicos que trabalham e que ndo trabalham, do curso de Enfermagem da

Universidade do Vale do Paraiba.
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2. O SISTEMA NERVOSO AUTONOMO

O estudo do sistema nervoso autonomo (SNA) vem ganhando forca nas ultimas décadas,
na tentativa de se estabelecer padroes de comportamento em varias doencas que possam ser

correlacionadas com eventos de morte subita (LOWN; VERRIER, 1976; TASK FORCE, 1996).

Segundo Kandel et al. (2000) e Guyton (2002) a regido do sistema nervoso que controla as
funcdes viscerais do corpo ¢ denominada sistema nervoso autondmico ou autonomo (SNA). Os
ajustes autondmicos ndo sao normalmente acessiveis a consciéncia, razao pela qual chamado de
sistema nervoso motor involuntario ou neurovegetativo, enquanto o sistema motor voluntario,
também denominado sistema nervoso somatico que inerva as fibras musculares estriadas dos
musculos esqueléticos pode ter em muitos destes musculos contragcdes conscientemente

controladas.

O controle do sistema nervoso autonomo, localizado no hipotalamo, age como um sistema
motor desempenhando fungdes especializadas, tanto de estimulagdo quanto inibitérias, em varios
orgaos, tecidos, vasos sanguineos, glandulas e mesmo a nivel celular. Os sinais sensoriais sao
conduzidos por fibras nervosas aferentes de volta aos centros do SNC onde sdo regulados os

reflexos do complexo homeostatico (SMITH et al. 1998).

A ativacdo do sistema nervoso ocorre principalmente nos centros localizados na medula
espinhal, tronco cerebral e no hipotalamo. As porg¢des do cortex cerebral também podem
transmitir impulsos para os centros inferiores influenciando seu controle. O sistema nervoso
autdbnomo apresenta duas divisdes principais: sistema nervoso simpatico e sistema nervoso
parassimpatico. No sistema parassimpatico. Os corpos celulares pré-ganglionares com origem
nas regides tordxica e lombar da espinha dorsal e sinapses com fibras pos-ganglionares sao
ligadas por nervos periféricos aos seus 6rgaos alvo. A divisdo parassimpatica parte do tronco
cerebral suprindo o sétimo, nono e décimo nervo craniano. O coragdo, pulmdes e visceras
abdominais sdo servidos por fibras pré-ganglionares distribuidas pelo nervo vago (SMITH et al.,

1998).
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Os axonios pré-ganglionares parassimpaticos realizam sinapses com seus correspondentes
pos-ganglionares em seus tecidos alvos ou proximo deles ou no caso de fibras pélvicas, no plexo
pélvico. Eles também possuem um grande numero de fibras parassimpaticas aferentes
conectadas a fibras motoras que realizam o feedback de um grande nimero de sinais sensoriais
necessarios a homeostase. A divisdo entérica ¢ composta de nervos e plexos ganglionares que
sao encontrados na parede do trato gastrintestinal e do pancreas. Esta divisdo € previamente
programada para realizar os movimentos peristalticos classicos associados a cada sessdo do trato
gastrintestinal. Entretanto, seus efeitos sdo modificados por reflexos locais, pela demanda

autonOmica extrinseca, por hormonios e mediadores imunes (SMITH et al., 1998).

Os principais neurotransmissores utilizados em cada sistema sdo diferentes. As fibras pré
ganglionares simpaticas e parassimpaticas utilizam a acetilcolina, assim também como os
neuronios pds ganglionares parassimpaticos ja os neurdnios pds ganglionares simpaticos tém
como principal neurotransmissor a noradrenalina, que deve atuar em receptores alfa ou beta. Os
nervos simpaticos que suprem as glandulas sudoriparas sdo as excegdes e utilizam acetilcolina
no lugar de noradrenalina. Nos ultimos anos, descobriu-se que uma grande quantidade de
neurotransmissores esta envolvida com o SNA (substancia P, peptidios vasoativos intestinais,
aminas, 0xido nitroso) particularmente na divisdo entérica. Enquanto suas fun¢des permanecem
obscuras, alguns parecem desempenhar um papel modulatorio suprimindo ou reforcando as
agoes dos neurotransmissores classicos em seus locais de acdo. Recentemente foi reconhecido
que existem numerosos subtipos de cada uma das diferentes classes de receptores adrenérgicos e

colinérgicos (SMITH et al., 1998).

O SNA dispde de dois modos de controle do organismo sendo um modo reflexo e outro
denominado modo comando. O “modo reflexo” envolve o recebimento de informacgdes
provenientes de cada o6rgdo ou sistema organico e a programacao ¢ execu¢do de uma resposta
apropriada. Os reflexos empregados neste tipo de controle podem ser locais, isto é, situados na
propria viscera ou entdo centrais, ou seja, envolvendo neurdnios e circuitos do SNC. O “modo de
comando” envolve a ativacdo do SNA por regides corticais e subcorticais, muitas. Muitas vezes

o SNA emprega simultaneamente o modo reflexo € 0 modo comando (LENT, 2001).
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Qualquer que seja o modo de controle, o SNA utiliza diferentes estratégias para comandar
os efetores — células ou orgdos que realizam uma certa “tarefa” em resposta a uma mensagem
quimica transmitida por via sinaptica difusional ou através da circulagdo sanguinea — que podem
ser células secretoras (glandulares) ou células contrateis (musculares ou mioepiteliais) (LENT,

2001).

A maioria dos 6rgdos e tecidos ¢ inervada tanto pela divisdo simpatica como pela divisao
parassimpatica. E a interagdo entre as duas divisdes pode ser do tipo antagonista ou sinergista.
Na estratégia antagonista, a ativagdo parassimpatica provoca efeito contrario a ativagdo
simpatica, logo, quando a atividade de uma aumenta, a outra diminui. Na estratégia sinergista, se
ocorrer ativagdo tanto simpatica quanto parassimpatica o efeito serd o mesmo. Em algumas
situagdes, a estratégia de controle pode ser considerada exclusiva. No caso de regides de
musculatura lisa que sdo inervadas exclusivamente pela divisdo simpatica, que desempenham o
controle através do aumento ou diminui¢ao de sua freqii€éncia de disparo o coragdo estd sob

controle da estratégia antagonista.

Este orgdo ¢ inervado por fibras pos-ganglionares simpdticas dos ganglios cervicais
inferiores e toracicos mais altos e também por fibras pos-ganglionares parassimpaticas. A
estimulacdo simpatica cardiaca provoca taquicardia e também aumento da forga contratil,
enquanto a estimulagdo parassimpatica tem efeito contrario, ou seja, provoca bradicardia. Esta
estratégia ¢ empregada na maioria dos 6rgaos e tecidos, sendo capaz de executar uma regulacao

fina e precisa das fungdes organicas (LENT, 2001).

Guyton (1998), afirma que todos os vasos, exceto os capilares, os esfincteres pré-capilares
e a maioria das meta-arteriolas, sdo inervados pelos nervos simpaticos. A estimulagdo simpatica
das pequenas artérias e das arteriolas permite que aumente suas resisténcias e desta maneira
diminua a intensidade do fluxo sanguineo pelos tecidos. A inervacdo dos grandes vasos,
particularmente das veias, torna possivel a estimulagao simpatica diminuir o volume destes vasos
e, dessa maneira, alterar o volume do sistema circulatério periférico. Isto pode controlar o
deslocamento do sangue para o coracdo, assim, desempenhando um papel fundamental na

regulagdo da fungdo cardiovascular.
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Além das fibras nervosas simpaticas que suprem os vasos sanguineos, fibras simpaticas
também vao para o coragdo, sendo que a estimulacdo simpatica aumenta a sua atividade, tanto
com relacdo a freqliéncia cardiaca quanto a sua forca de bombeamento. O sistema nervoso
parassimpatico desempenha um papel menor na regulacdo da circulagdo. Seu efeito circulatorio
realmente importante ¢ o controle da freqiiéncia cardiaca por meio das fibras parassimpaticas
levadas para o coragdo pelos nervos vagos. Os efeitos da estimulacdo parassimpatica sobre a

fun¢do do coragdo incluem uma acentuada diminuicdo da freqiiéncia cardiaca e um pequeno

decréscimo da contratilidade muscular cardiaca (GUYTON; HALL, 1998).

Os componentes cardiovasculares sofrem influéncias neurais de duas maneiras, uma
diretamente, a partir de estruturas situadas em todos os niveis do sistema nervoso central por
meio das terminagdes nervosas autonOmicas eferentes simpaticas e parassimpaticas conectadas
com o coragdo e com o sistema vascular. Outra, reflexamente por meio dos arcos reflexos que
apresentam complexidade variada e envolvem partes do sistema nervoso como a medula
espinhal, o tronco cerebral, o hipotdlamo o cérebro, e o cortex cerebral, cujas informagdes
aferentes sdo provenientes de receptores do aparelho cardiovascular e proporcionam retorno de

respostas modificadas pelo SNA (JUNQUEIRA, 1998).

Aidley (1998), cita que dentre os mecanismos nervosos reguladores da pressao arterial o
mais conhecido ¢ o reflexo baroceptor ou pressoceptores que sdo terminagdes nervosas
ramificadas localizadas nas paredes das grandes artérias sist€émicas. A excitagdo dos
baroceptores pela pressdo aumentada nas artérias faz a pressdo arterial diminuir por causa da
baixa resisténcia periférica e do menor débito cardiaco. Inversamente, a pressdo baixa nas
artérias tem efeitos opostos, fazendo com que a pressdao suba de modo reflexo de volta ao nivel

normal.

Negrao et al. (2004) asseguram que o reflexo baroceptor ¢ responsavel pela variagdo da
pressdo arterial em respostas as modificagdes agudas de pressdo dos vasos. O reflexo baroceptor
foi proposto por Eckberg (1980), como o principal mediador entre a freqiiéncia cardiaca e a

pressao arterial no qual o intervalo RR ¢ alterado em reposta as mudangas na pressao arterial.
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Intimamente associado ao sistema de controle da pressdo pelos baroceptores ha um
reflexo quimioceptor que tem uma fun¢do semelhante ao reflexo baroceptor, exceto pelo fato de
que sdo quimioceptores, em vez dos receptores de estiramento, que iniciam a resposta. Os
quimioceptores sao células quimio sensiveis que respondem a falta de oxigénio, ao excesso de
dioxido de carbono ou ao excesso de ions hidrogénio, que estdo localizados em dois corpos
carotideos, um em cada bifurcacdo da artéria carétida e em varios corpos aodrticos adjacentes a

aorta.

Os quimioceptores excitam as fibras nervosas que, juntamente com as fibras
baroceptoras, seguem pelos nervos de Hering e nervos vagos para o centro vasomotor. Sempre
que a pressao arterial diminui abaixo de um nivel critico, os quimioceptores sao estimulados por
causa do fluxo diminuido dos corpos e seus sinais sdo transmitidos para o centro vasomotor, que

ajuda a elevar a pressao arterial (AIDLEY, 1998).

Apesar de que certos fatores locais, como mudangas de temperatura e elasticidade
tecidual, possam afetar a freqiiéncia cardiaca, o sistema nervoso autdbnomo € o principal sistema

controlador da freqiiéncia cardiaca (BERNE; LEVY, 1998).
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3. O PROFISSIONAL DE ENFERMAGEM

No Brasil a equipe de Enfermagem ¢ composta por trés distintas categorias profissionais,
o enfermeiro com formagdo superior, o técnico e o auxiliar de enfermagem de nivel médio
(STACCIARINI et al., 1999). Com base na Lei 7.498 do Exercicio Profissional de 25 de junho
de 1986 que dispdoe sobre a regulamentacdo do exercicio da Enfermagem e da outras
providéncias segundo a qual em seu Art. 2° - “A Enfermagem e suas atividades Auxiliares
somente podem ser exercidas por pessoas legalmente habilitadas e inscritas no Conselho

Regional de Enfermagem com jurisdig¢do na area onde ocorre o exercicio profissional”.

O trabalho do enfermeiro por décadas tem sido alvo de questionamentos e reflexdes tanto
dos proprios enfermeiros quanto dos estudantes de enfermagem. Seus procedimentos e agdes sao
voltados ao conhecimento cientifico e praticas de satide para atender um contexto social. A
enfermagem antiga tinha como principio quase que exclusivo a benevoléncia, solidariedade
humana e suas acOes amparadas em crendices € no senso comum. Vale salientar que a
enfermagem desde suas origens tem o seu saber dominado pelas mulheres e dirigido aos pobres.
Como servigo, foi organizado para dar sustentacdo aos servigos de saude, garantindo a producdo

e reprodugao da forga de trabalho (FILIPINI, 2005).

Atualmente os profissionais de enfermagem buscam o cuidar fundamentado nos
conhecimentos cientificos, tecnologicos e humanisticos sendo, portanto a enfermagem uma
ciéncia com campo de conhecimento fundamental e praticas que abrangem do estado de satde ao
estado de doenca (STACCIARINI et al., 1999). Mesmo sendo uma profissdo de grande
importancia, reconhecida dentro ¢ fora dos limites das instituicdes de saude, ainda € pouco
valorizada pela sociedade por varios fatores. Estes fatores interferem na pratica e na organizacao
de suas diferentes categorias tais como a for¢a de trabalho predominantemente feminina, levando
ao preconceito pela questdo de género, na estratificacdo da classe em categorias, fragmentando o
poder da profissdo e a baixa remuneragdo, reproduzindo a ideologia capitalista de utilizacdo de

mao de obra mais barata (NOBREGA et al., 1996).
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A Organizagdo Internacional do Trabalho (OIT) vem acompanhando e estudando a
profissao do enfermeiro, identificando a situagao precaria desses trabalhadores desde a década de
30. Durante a 61° Conferencia da OIT Em 1976. Discutiu - se as condi¢des insatisfatorias do
trabalho de Enfermagem relacionadas as extensas jornadas, auséncia de periodos de descanso e
plantdes aos domingos e feriados sem justa compensagao e periodos de trabalhos incomodos ou

fatigantes.

Soma-se a estes a situagdo desestimulante criada pelo fato destes profissionais ndao serem
ouvidos durante o planejamento e a tomada de decisdes acerca da pratica profissional, do ensino
e das condigdes de trabalho. Os problemas desta ordem permanecem até hoje ou foram
agravados pela situagdo econdmica e pelas recentes transformagdes do trabalho que vem

interferindo direta e negativamente na satude dos trabalhadores (FARIAS, 1999).

Estes questionamentos que tiveram inicio nos Estados Unidos da América hd quarenta
anos, disseminaram - se pelo mundo sendo incorporados pelos profissionais brasileiros ha pouco
mais de 25 anos. A analise destas questdes surge no desenvolvimento diario de suas atividades e
traz a tona reivindicagdes explicitas ou veladas da autonomia profissional. O servico de
enfermagem ¢ composto, predominantemente, por pessoas do sexo feminino, seguindo, uma
tendéncia a feminilizagdo da forca de trabalho na equipe de enfermagem, embora nos ultimos
anos pode — se observar uma discreta procura pelo sexo masculino aos cursos relacionados a

enfermagem (LEOPARDI, 1999).

Costa et al. (2000), verificaram em seus estudos a predominancia de uma equipe em
plena capacidade produtiva, em sua maioria casados e com filhos indicando que suas vidas
familiares, pessoais e sociais sofrem restricdo em decorréncia da organizacao do trabalho. O
numero de enfermeiros na composi¢ao das equipes ¢ sub-dimensionado, ocasionando uma
divisdo técnica do trabalho que opera verticalmente com base na redistribuicdo das tarefas e
delegagdo de responsabilidades entre pessoas de diferentes niveis de qualificacdo o que gera uma

importante demanda de pessoal auxiliar por significar menos custo.
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Os baixos salarios das categorias de enfermagem vém demonstrando a falta de
investimento em recursos humanos no setor da saiude, onde os profissionais buscam por
necessidade de manutencdo de suas familias, trabalhos em 2 ou até 3 instituicdo de saude,
utilizando do periodo de descanso de 36 h apds 12 trabalhadas ,alternando entdo 12 h de

trabalho por supostas 12 h de descanso (COSTA et al., 2000).
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4. TRABALHO

O trabalho ¢ a principal fonte provedora legal e moral de recursos para o sustento do
homem, tdo antigo quanto a sua propria existéncia haja vista que recebe referéncia da Biblia “e
disse Deus a Adao: com o suor do teu rosto comeras o teu pao, até que tornes a terra, pois dela

fostes formado: porque tu és p6 e ao po tornaras” (GENESIS 3:19, 1994).

A palavra trabalho vem do latim tripallium (tri = trés e pallus = pé). O trabalho hoje na
maioria das vezes ¢ executado com dignidade, mas antigamente era oficio dos escravos. A
defini¢do de trabalho tem variado conforme o periodo historico, sendo que na antiguidade e na
Idade Média era visto como um castigo dos deuses. Durante o renascimento houve a valorizacao
do trabalho, que passou a ser visto como manifestagao cultural. Na Idade Moderna o trabalho
torna-se, a0 mesmo tempo, um direito e um dever. Carvalho (2001), refere que trabalhar ¢ bom,
sendo uma necessidade, mas também um direito do individuo além de uma ben¢do ¢ ndo um

castigo.

Foi com a revolucdo industrial, marco inicial da moderna industrializa¢do, ocorrida entre
1760-1830 inicialmente na Inglaterra, estendendo-se para a Alemanha, Franga e demais paises
europeus com reflexos visiveis quase que palpaveis na sociedade, de comunidades rurais para
urbanas de uma economia artesanal para industrial, que o trabalho assalariado emergiu com suas
benesses e problemas (CARVALHO, 2001). Este foi o periodo em que, as grandes massas de
desempregados € campesinos sem posses, se juntaram a um sistema fabril mecanizado que

produzia em quantidade e a um custo decrescente.

EVOLUCAO HISTORICA DO DIREITO DO TRABALHO NO BRASIL

A historia do trabalho inicia quando o periodo neolitico (7000-3000 AC) mudou seu
relacionamento com a natureza passando de predador a produtor. Com a domesticacdo de
animais e o aparecimento da agricultura, acostumou a viver em comunidades estaveis e
introduziu a nogao de trabalho coletivo e regular, necessitando, portanto de se instalar em locais

mais adequados ao desenvolvimento da agricultura (REZENDE, 1991).
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Na economia da Mesopotamia, além da producdo agropastoril, a industria artesanal era
uma atividade complementar que empregava a forca de trabalho da populagdo urbana, livre e
escrava. A mao de obra livre predominava, devido ao alto custo dos escravos que eram
destinados as oficinas téxteis fazendo parte do capital dos senhores proprietarios das oficinas

(REZENDE, 1991).

A estrutura do mercado de trabalho brasileiro ¢ historicamente marcada por um perfil
extremamente perverso de desigualdade na distribuicao de renda, informalidade, flexibilidade e
de excedente estrutural de mao de obra (DEDECCA, 1998). O direito trabalhista no Brasil pode
ser didaticamente e historicamente dividido em duas fases, uma antes ¢ outra depois da
proclamagdo da republica. No periodo da escraviddo, inexistia o direito do trabalho, sendo o
mesmo caracterizado por longas jornadas, sem remuneracao e tantos outros desmandos. O ponto
de partida do direito se deu somente apds a abolicao da escravatura, quando em 1891 surgiram as

primeiras leis trabalhistas.

Como afirma Prado (1988), no Brasil desde o final do século XV a primeira preocupagao
era de encontrar uma maneira de usufruir de suas riquezas naturais como a exploragdo do pau-
brasil. A extracdo desta madeira s6 foi possivel utilizando a mao de obra indigena sendo
recompensados com migangas, tecidos, pegas de vestudrio, canivetes, facas e outros pequenos
objetos. O predominio da monocultura e das grandes propriedades e falta de mao de obra e a
ganancia desmedida possibilita a instalagdo do trabalho escravo. A escraviddo dos indios foi

inteiramente abolida em meados do século XVIII, sendo substituida pelo negro africano.

No referido século inicia-se o ciclo da cana de agucar com seus grandes engenhos, em
seu final, ¢ vez do ciclo do ouro e a forma de contratacdo passa a ser livre ficando a cargo dos
escravos 0 servico como o transporte, enquanto o trabalho nas minas destinado em maioria a
europeus, processo que prolongou até o ciclo do café. Onde também se observa o predominio do
trabalho escravo, marcando a evolugdo econdmica do Brasil quando em 1888 termina essa forma

de escravidao enquanto cresce a oferta de trabalho assalariado no setor urbano (PRADO, 1988).
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A proclamag@o da Republica pode ser vista como o marco inicial do periodo liberal do
direito trabalho. Surgem na Europa as leis trabalhistas, enquanto no Brasil os governantes se
mantém alheios a qualquer reivindicacdo. Contudo, a Constituicdo ja previa a liberdade de
associagdo e a liberdade profissional. Entretanto, ndo houve evolucdo na ordem juridica

trabalhista “preserva-se a autonomia da vontade” (PRADO, 1988).

Na década de 30, um impulso politico e legislativo ocasiona a expansao do Direito do
Trabalho. Getalio Vargas implanta uma politica trabalhista de influéncia italiana, que determina
a intervengdo do Estado nas relagdes de trabalho. A agdo dos trabalhadores e os movimentos
sociais levaram o Estado a realizar uma reestruturacdo da ordem juridica trabalhista, sendo esta
estrutura a que vigora até os dias de hoje. Foi criado em 1930, o Ministério do Trabalho,
Industria e Comércio, sendo tomadas nacionalmente medidas de protecdo ao trabalhador (Baltar,

1998).

O periodo entre 1930 e 1980 foi caracterizado por uma estruturagdo do mercado de
trabalho, em capacitagdo do processo de industrializagdo e de consolidagdo da estrutura
industrial. Quanto a sua capacidade de geracdo de empregos, o mercado de trabalho brasileiro

apresentou-se dindmico no periodo 1950/80 (POCHMANN, 1999).

As leis trabalhistas ndo foram estabelecidas com a criagdo de uma politica, cresceram de
forma desordenada e esparsa. Em 1943 a reunido de textos legais trabalhistas num s6é documento,
chamado de Consolidacao das Leis do Trabalho, acrescentou inovagdes, aproximando-se de um
verdadeiro cddigo. O Direito do Trabalho exige constantes modificacdes na legislacdo, sendo
que esta foi modificada por varias vezes ao longo do tempo. A Constituicdo promulgada em
1988, éapice de um processo politico que democratizou o Brasil veio para modificar

positivamente, em varios aspectos, a ordem juridica trabalhista.
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4.1 Shift - Work

A “International Labour Office” define “shift work” como um método de organizacao de
trabalho em que grupos ou equipes de trabalhadores se sucedem num mesmo ambiente de
trabalho para realizar as mesmas atividades, cada equipe trabalhando certo horario ou turno de
forma que o empreendimento possa operar por mais tempo que as horas semanais estipuladas
para qualquer trabalhador. Freqlientemente o termo ¢ usado quando mais de um periodo de
trabalho ¢ marcado em um mesmo dia ou quando a maioria das horas de trabalho fica fora do

periodo do dia, como tarde, noite prolongando-se nos fins de semana.

Rutenfraz (1989), menciona que este tipo de organizagdo de trabalho nao ¢ caracteristica
exclusiva da era industrial, pois ja existiam formas de trabalho em turnos como servigos de
bombeiros, guardas, policiais e enfermeiros anteriores a esta, desde o comeco das relagdes
sociais. No entanto afirma que as mudangas econdmicas, demograficas e tecnologicas ocorridas

nas ultimas décadas provocaram o aumento nos horarios de trabalho em turnos e noturnos.

Os estudos sobre os problemas dos trabalhadores de turnos sdo direcionados a
importantes moduladores tais como o sono, fatores circadianos, sociais, psicossociais, entretanto,
outros fatores ainda podem ser identificados. Salientam também que alguns destes fatores podem
estar presentes simultaneamente ou predominando em trabalhadores noturnos. Estudos tém
demonstrado que a idade ¢ um fator importante de intolerancia ao turno sendo a idade critica
compreendida entre 40 a 50 anos (COSTA, 2003). A dificuldade de adaptagdao ao turno de
trabalho parece acompanhar o estado de dessincronizagdo interna entre varios ritmos circadianos

e esta ndo depende do tempo de experiéncia em trabalho de turno

Segundo Monk (2005), o trabalho em regimes de turnos revezaveis ¢ desgastante,
devendo haver compensagdes pecunidrias e de jornadas visando atenuar o estresse da atividade
em diferentes horarios. No Brasil, o regime de trabalhos em turnos continuos de revezamento,

esta regulamentado pela lei 5.811/72.
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De acordo com Harrington que ¢ corroborado por Fischer (1978), apud Rutenfranz
(1989), 20% a 30% dos empregados recusam categoricamente qualquer forma de trabalhos em
turnos, dos quais cerca de 10% vém nos turnos vantagens especiais para si € os restantes aceitam

os turnos como parte de sua vida profissional.

Sao considerados turnos ininterruptos de revezamento aqueles em que o trabalho ocorre
em turnos continuos, sem interrup¢do durante as 24h. Neste tipo de trabalho, uma turma de
trabalhadores rende a outra, sem paralisagdo do ciclo produtivo. A Consolidagdo das Leis do
Trabalho em seu artigo 73 estabelece que seja entendido como horario noturno, o trabalho
realizado entre 22:00h de um dia até¢ as 5:00h do dia subseqiiente, determinando que neste
horario a hora de trabalho seja considerada, como de 52 minutos e trinta segundos.

(CAMPANHOLE, 1995).

Além disso, estabelece que o “trabalho noturno tera remuneracgao superior a do diurno e,
para esse efeito sua remuneracdo tera um acréscimo de 20%, sobre a hora diurna”. Existem
varias possibilidades de turnos de trabalho, cada qual apresentando suas peculiaridades e fatores
de complicacdo. O trabalho em turnos continuos de revezamento impde um ritmo de convivio
social diferente e acarreta um isolamento natural dos empregados que nele estdo engajados, se

comparados com os demais trabalhadores da mesma empresa conforme Rutenfranz (1989).

4.2 O Trabalho de Enfermagem em Turno.

O trabalho noturno existe desde o inicio da vida social dos homens, sendo utilizado por
diferentes seguimentos produtivos, como a industria de produg@o de bens de consumo e servigos.
Na assisténcia a saude torna - se obrigatdrio a existéncia do sistema de trabalho em turnos para
manutengdo das atividades durante 24h (COSTA et al., 2000). Entre os mais antigos grupos
profissionais que trabalham em sistema de turno, encontram-se os dos servigos de satude, dentre
os quais destacam os componentes da equipe de enfermagem. No Brasil ¢ cultural a escala de

trabalho em hospitais ser organizada em turnos fixos continuos (FISCHER et al., 2002).
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Devido ao fato do atendimento na maioria das instituicdes de saude que exige um
funcionamento ininterrupto durante as 24h do dia, sete dias por semana, ¢ comum adotar para a
equipe de enfermagem, o turno de trabalho de 12h diario (diurno ou noturno), seguido de 36h de

descanso, chamado 12x36 (PAIM 1994; RUTENFRANZ et al. 1989; TRIOLO 1989).

O contingente de trabalhadores nesta categoria ¢ predominantemente composto por
pessoas do sexo feminino, confirmando a tendéncia de “feminilizacdo” da for¢a de trabalho em
satde. Este fenomeno do género aliado ao trabalho noturno provoca restricdes sociais ao
trabalhador, ja que entre os trabalhadores do sexo feminino ha uma obrigatoriedade cultural de
realizacdo também das tarefas domésticas. A chamada dupla jornada de trabalho impossibilita-as
de participarem de maneira efetiva da vida social familiar e de sua comunidade, afetando de
alguma forma a sua satde, inclusive tornando estas trabalhadoras suscetiveis a doencas

profissionais ou acidentes do trabalho, de acordo com Costa et al. (2000).

O trabalho em turnos representa 20 a 25% da forca de trabalho da populagdo americana, e
os individuos submetidos a este modelo, quando comparados com a populagdo em geral,
apresentam propensao duas a cinco vezes maiores de adormecer durante as atividades

(MONTANHA, 1996).

Segundo Marziale apud Rocha (2004), os acidentes do trabalho e as doencas
profissionais podem ser causados por varios fatores de riscos dentre os quais os psicossociais,
potencialmente capazes de prejudicar tanto a satde do trabalhador quanto a produtividade e a

qualidade da assisténcia prestada.

De acordo com Estryn-Behar (1996), dentre os riscos psicossociais pode-se destacar a
sobrecarga devido ao contato com o sofrimento e morte, trabalho noturno, ritmo de trabalho,
multiplicidade de tarefas fragmentadas e repetitivas dando margem para ocasionar depressao,
insOnia, tabagismo, consumo de alcool e outras drogas, fadiga mental ou outros transtornos mais

graves como suicidio.



27

Conforme Marziale (2002), o grande numero de trabalhadores de enfermagem,
especialmente os que estdo inseridos no contexto hospitalar, permanecem 24h prestando
assisténcia ao paciente em sua grande maioria realizando o “cuidar” utilizando o seu “saber
fazer” tendo como conseqiiéncia a exposi¢ao a riscos, podendo adquirir doengas ocupacionais ou

acidentes do trabalho.
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5. HISTORIA DA MEDICINA DO SONO
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5. HISTORIA DA MEDICINA DO SONO

Os estudos e observacdes de forma sistematizada foram pouco explorados até o século
XIX, mesmo diante da sua importancia e sabedores que ele ocupa um ter¢co de nossas vidas. Os
efeitos dos distirbios do sono ou de sua privagdo, que depende de um ambiente mais primitivo e
adequado ao repouso deve ter dado ascensdao a no¢ao do sono como um restaurador e curador. O
sono era comparado a inatividade, e visto como atividade de natureza prazerosa e restaurativa do
corpo, antecedida de esforgo fisico. O estado de alerta e a energia dependida no dia seguidos de
uma noite adequada de sono foram, portanto, relacionados a metafora do descanso e da

restauracdo (DEMENT, 1990).

Cevita (1981), em seus estudos refere que o sono ¢ um dos estados fisiologicos e difere
da vigilia pela perda prontamente reversivel da reatividade. A idéia de que durante o sono
ocorria um desligamento das fungdes cerebrais perdurou por varios anos, levando a conclusao
erronea de que o mesmo poderia ser considerado como um completo estado de inatividade

(DEMENT, 1998).

Segundo Baker (1985), com o desenvolvimento dos instrumentos eletrofisiologicos
necessarios para estudar os biopotenciais de pequena amplitude. Iniciaram em meados do século
XIX as pesquisas cientificas modernas sobre os padroes e mecanismos do sono. A atividade
elétrica espontanea de cérebros de alguns animais como coelhos, gatos e macacos foram
gravadas por Caton em 1875. No entanto registro da atividade elétrica cerebral em humanos
através de cortex exposto de pacientes que tiveram uma parte do cranio removido somente

ocorre nos estudos Berger em 1929.

Na década de sessenta, pesquisadores investiram na investigagdo e uma descri¢ao
detalhada e quantitativa do sono de humanos e animais, relatando mudangas nos diferentes
estagios do desenvolvimento do mesmo. Provavelmente o principal avanco tenha sido o
conceituacdo da dualidade do sono, ou seja, definiram ser o sono consistindo de dois estagios
completamente diferentes: o sono caracterizado por movimentos rapidos dos olhos (REM) ¢ o

sono que nao apresenta estes movimentos (N-REM) (DEMENT, 1998).
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Chokroverty (2000), adepto da teoria restaurativa, pela qual o sono N-REM ¢ necessario
a restauracgao dos tecidos corporais ¢ ao sono REM necessarios a restauragao do tecido cerebral,
relata um aumento da secre¢ao de hormdnios anabdlicos (hormoénio do crescimento, prolactina,
testosterona e hormonio luteinizante) e os niveis diminuidos do hormonio catabdlico cortisol
durante o sono, bem como uma sensacao subjetiva de revigoramento apos o sono, vindo desta

forma a suportar a teoria restaurativa.

Baker (1985), ressalta que sistema de classificagdo dos estagios do sono utilizado
atualmente foi o proposto em 1968, por Rechtschaffen e Kales. Uma proposi¢do importante
deste sistema de classificagdo ¢ que a vigilia, o sono REM e sono N-REM sdo estagios
fundamentalmente diferentes, como determinados pela observagdo e registro das varidveis
fisiologicas, afirmando que ha uma alternancia entre o sono REM e sono N-REM durante a
noite. O sono REM apresenta episddios “fasicos” caracterizados por um alto grau de
variabilidade autondmica, incluindo a freqiiéncia cardiaca e a pressao sanguinea com elevacdes €
irregularidades. Ao contrario, episddios de sono REM “tdnico” apresentam estas varidveis mais

constantes, se aproximando dos valores observados durante o sono N-REM.

Nao considerando as diferengas culturais ou ambientais, os adultos em média, requerem
aproximadamente oito horas de sono diarias. Nos estudos de Chokroverty (2000), verificou - se
que as chances de morte por doenga arterial corondria, cancer ou infarto sao maiores em adultos
habituados dormirem menos de quatro horas ou mais de nove horas, quando comparados com

aqueles que dormem, em média, oito horas.

A década de 70 pode ser considerada como o periodo de defini¢do da area da Medicina
do Sono. A polissonografia foi tecnicamente melhorada e padronizada como o principal teste
clinico (DEMENT, 1998). Em 1975, foi formada a American Sleep Disorders Association
(ASDA), em substituicdo a Association of Sleep Disorders Centers, com a finalidade de reunir
pesquisadores e clinicos que militavam na area da Medicina do Sono e propor a primeira

classificacao formal dos distarbios do sono (DINNER, 1990).
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Entre 1971 e at¢ 1980 foi notavelmente caracterizada pelos avangos no diagndstico e
tratamento da Sindrome da Apnéia/Hipopnéia Obstrutiva do Sono (SAHOS) assim como pelo
reconhecimento da severidade de suas complicagdes clinicas e, em especial, as cardiovasculares.
Periodo em que se destaca a pratica da traqueostomia em pacientes obesos morbidos acometidos
pela SAHOS, assim como seus efeitos benéficos imediatos em relacao a hipertensao (DEMENT,

1998).

A histéria da Medicina do Sono foi eminentemente marcada pelo melhor conhecimento
clinico da SAHOS e pelo surgimento dos tratamentos alternativos a partir da década de 80. A
introducao da uvulopalatoplastia nos Estados Unidos da América por Shiiro Fujita em 1981 e a
utilizacdo da pressdo positiva continua nas vias aéreas (CPAP) por via nasal, preconizada por
Collin Sullivan em 1981, aceleraram a expansdo e deram legitimidade a Medicina do Sono.
Nestas décadas foi importante a multidisciplinaridade envolvendo varias categorias de
especialistas da saide como os pneumologistas, neurologistas, cirurgides otorrinolaringologistas

e psiquiatras na busca de causas e do tratamento dos distirbios do sono (DEMENT, 1998).

Esforcos foram envidados para se desenvolver pesquisas, envolvendo a fisiologia, a
privacdo e os distirbios do sono, particularmente a SAHOS, tendo como objetivo sanar ou
minimizar os efeitos provavelmente deletérios observados nos distarbios do sono ou da sua
privagdo. Estas patologias t€ém a possibilidade de se tornarem um grande problema de saude
publica devido a sua associacdo como fator causal de doengas cardiovasculares e de piora da

qualidade de vida.

Atualmente, vislumbra-se a expansao e possibilidade de pesquisa e de atuacao clinica,
viabilizando novas descobertas de tratamento, prevencao e diagndstico, sabendo — se que muitas
vezes estes quadros ndo sdo diagnosticados ou sdo sub — diagnosticados, possibilitando desta
forma melhorar a satde e qualidade de vida de muitas pessoas. Segundo Young (1993) apud
Martinez (2006), a prevaléncia de SAHOS aumenta com a idade, além de os portadores de

SAHOS terem de duas a oito vezes mais chances de sofrerem acidentes de transito.
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6. FISIOLOGIA DO SONO

Nos séculos passados acreditava-se, que 0 SOno era um processo passivo € que sua
principal fun¢do seria promover o repouso de todos os sistemas, até hoje nao esta claro a fungao
do sono, mas sabe-se que € um fendmeno ativo com descargas neurais, muitas vezes maiores que
na vigilia. As alteragdes e disturbios do sono sdo constantes, atingindo a populagdo em uma

escala crescente podendo acarretar distirbios fisiologicos graves (DEMENT, 1990).

Aproximadamente um ter¢o da vida os seres humanos passam dormindo. Provavelmente
seja esse um dos fatores pelos quais o sono vem sendo estudado desde a antiguidade. Socrates,
Galeno e Aristoteles acreditavam que vapores provenientes da digestdio do estdmago
condensavam-se no cérebro e bloqueavam seus poros, isolando-o assim do resto do corpo,

estando com o cérebro desconectado do corpo, 0 homem dormia (LAVIE, 1996).

Para Cooper (1994), o sono pode ser dividido em duas fases que se repetem ciclicamente.
Essas fases sdo denominadas de sono de ondas lentas e sono paradoxal. O sono de ondas lentas,
também conhecido como sincronizado ou sono nao-REM, pode ser dividido nos estagios 1, 2, 3
e 4, do ponto de vista eletroencefalografico, sendo que os dois primeiros constituem o sono
superficial e os dois ultimos o profundo. O sono paradoxal, também conhecido como sono
dessincronizado ou sono REM (rapid eyes movements) caracteriza-se pelos movimentos rapidos
dos olhos, hipotonia muscular, ocorréncia de sonhos e padrao eletroencefalografico similar ao da

vigilia.

Pouco antes de adormecermos, as ondas cerebrais do tipo beta (produzidas quando
estamos acordados) s3o substituidas por ondas alfa, que indicam um estado de profundo
relaxamento. Entre 5 ¢ 20 minutos depois, corpo € mente estdo prontos para o primeiro estagio
do sono. Um ciclo de sono completo dura de 90 a 120 minutos e se repete de 3 a 4 vezes por
noite. O sono paradoxal gradualmente aumenta de duragdo, atingindo o seu maximo no ultimo

ciclo da noite (COOPER, 1994).
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Os diferentes estagios do sono e a modulacdo do sistema cardiovascular através de
alteragdes no SNA tém aumentado o interesse de pesquisadores na ultima década. Alguns
disturbios do sono modulam a fun¢ao cardiovascular enquanto disfungdes cardiacas modulam o
sono e a respiracdo. Entretanto, os mecanismos dessas interagdes ainda ndo foram totalmente
compreendidos e os beneficios a longo prazo de intervengdes terapéuticas requerem

investigacdes futuras (GILLIS, 1993).

Esta fronteira existente no conhecimento ¢ um dos motivos do interesse dos efeitos do
sono no sistema cardiovascular. Assim uma descrigdo das alteragdes no sistema cardiovascular
que os acompanham seriam necessarias para que haja uma definicdo detalhada do perfil
hemodinamico do sono. Um maior esclarecimento sobre os efeitos cardiacos e vasculares do
sono deve elucidar o motivo pelo quais alguns eventos cardiovasculares ocorrem menos

freqiientemente e outros mais durante o sono quando comparados a vigilia (MANCIA, 1993).

Durante os diferentes estagios do sono ocorrem alteragdes hemodinamicas e de atividade
simpatica, mesmo em individuos aparentemente saudaveis (SOMERS et al., 1993). Dependendo
do estagio do sono nestes individuos sdo observados diferentes padrdes hemodinamicos e de
resposta autondmica. No sono N-REM ocorre uma queda na FC, na pressdo sanguinea sistolica e
no débito cardiaco de mais de 15%. Essas mudancas, que sdo mais notaveis no estagio IV,
ocorrem provavelmente como resultado de mudancgas na atividade autonémica. O aumento da
atividade simpatica durante o sono REM foi mais significante durante os periodos de movimento

rapido dos olhos.

Por outro lado o sono N-REM segue a um estdgio mais profundo (estagios 3 e 4), a
atividade do SNS diminuiu gradualmente, assim como a PA e sua variabilidade. Estimulos de
despertares foram acompanhados por aumentos da atividade do sistema nervoso simpatico e da
pressao arterial sist€émica. Em contraste as alteragcdes que ocorrem durante o sono N-REM, a FC,
PA e sua variabilidade aumentam durante o sono REM, acompanhados de um consideravel

aumento tanto da amplitude quanto da freqiiéncia da atividade simpatica (SOMERS et al., 1993).
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Para Smith ez. al. (1998), a dindmica simpatica analisada por microneurografia tem sido
correlacionada as mudangas na pressao arterial (PA) observadas em humanos durante o sono ¢ a
simpatectomia cirurgica parece atenuar a queda da pressao arterial (PA) associada ao sono N-
REM. A atividade parassimpatica com tendéncia a aumentar durante o sono N-REM estd
intimamente associada a diminui¢do da freqiiéncia cardiaca e a acentuagdo de qualquer arritmia
sinusal. Comumente este aumento do tonus vagal pode provocar alteragdes hemodinamicas tais

como induzir parada cardiaca de primeiro grau ou mesmo dissociagao atrio-ventricular.

O sono REM tem como caracteristica atonia muscular generalizada interrompida por
contragdes musculares, padrdo respiratorio irregular e se¢des repentinas de movimentos rapidos
dos olhos, enquanto nas alteragdes hemodinamicas observam-se elevagdes da FC ¢ PA. Essas
mudancas sdo acompanhadas de uma elevacdo da atividade muscular simpatica que tendem a
coincidir com os movimentos oculares fasicos do sono REM e a serem menos pronunciadas de
acordo com o aumento da duragdo do sono REM. Nao esta claro se isto € devido ao retraimento
simpatico no sistema cardiovascular e dissociacdo muscular esquelética ou aos reflexos
baroceptores desencadeando tal resposta com o aumento da atividade parassimpatica. De
qualquer forma, o sono REM ¢ um periodo de instabilidade da atividade simpatica e

hemodinamica (SMITH et. al. , 1998).

Desde a mais tenra idade observa-se a necessidade e influéncia do sono na vida dos
animais, sendo considerado uma das atividades principais do recém-nascido diferindo
significativamente do sono do adulto. Pois, o percentual de sono REM diminui com a maturacao,
sendo maior em neonatos que nas criancas mais velhas e nos adultos. A mesma redug@o pode ser
observada em diversas espécies animais, quando comparamos o animal recém-nascido ao adulto

(COSTA, 1996).

Atualmente sabe-se que os efeitos da privacao do sono incluem algumas perturbagdes do
metabolismo, da termorregulacdo e do sistema imunoldgico. No entanto, as conseqii€éncias mais
evidentes afetam o desempenho psicologico, em particular a memoria e o aprendizado

(GOKCEBAY et al., 1994).
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6.1 REGULACAO DO SONO

Berlucchi apud Velluti (1996), propds que a atividade cerebral que mantém a alternancia
de sono-vigilia depende de processos enddgenos relacionados a atividade ciclica, neuronal ou de
circuitos neurais. Estes grupos/redes neuronais se encontram submetidos a retroalimentagdes
neurais ou bioquimicas. Tanto a atividade neuronal como o acimulo ou esgotamento dos

neurotransmissores, poderia desequilibrar o sistema para a vigilia ou para o sono.

A existéncia de diversos ritmos no organismo, os quais estabelecem relagoes de fase entre
si, levam ao conceito de ordem temporal interna (MELLO, 2000). Os ritmos de temperatura, a
secrecdo de cortisol e de melatonina, o ciclo sono-vigilia e a relagdo temporal existente entre
eles, exemplificam esta questdo. Os valores minimos de temperatura e a secrecdo maxima de
melatonina ocorrem durante a fase do sono, enquanto a secre¢do maxima de cortisol se da no

final da noite, antecedendo a vigilia (MINORS; WATERHOUSE, 1981).

A melatonina administrada a humanos, em doses fisiolégicas e farmacologicas, pode
induzir mudangas de fases de ritmos circadianos. O mecanismo pelo qual ela atua sobre os
sistemas de temporizagdo ainda ¢ objeto de estudo (HUNT et al., 2001). Provavelmente ela
interfira diretamente na queda de temperatura observada em humanos a noite. O ponto mais
baixo da temperatura corporal ocorre cerca de 1 hora apos o pico de concentracao de melatonina.
Esta relagdo pode ser apenas casual, no entanto ¢ preciso ressaltar que a administracdo aguda de
melatonina (0,5-5 mg) leva a uma diminui¢do aguda da temperatura corporal, acompanhada por
uma diminui¢do do alerta (HARRIS et al, 2001). De grande importancia na interagdo entre
diferentes espécies ¢ a possibilidade da melatonina sincroniza-las ao ciclo claro/escuro

ambiental, e desta forma otimizar a interacao entre as mesmas (GARCIA et al., 2001).

O cortizol, em determinados macacos, controla os ritmos de excrecdo renal. Devido a
esse ritmo excretdrio parecer intrinseco aos rins, o cortizol pode ser visto como uma conexao
entre o mecanismo circadiano de regulacdo cerebral do ritmo corticotropico € 0 mecanismo

circadiano renal para os ritmos excretorios (HARRINGTON; MISTLBERGER, 2000).
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Além do cortizol e da melatonina, varios outros hormonios sdo secretados ao ritmo que
marca o ciclo sono-vigilia. As concentragdes da maioria dos hormonios apresentam flutuagdes

que recorrem de maneira episodica (VELLUTI, 1996).
6.2 CONTROLE DA VENTILACAO DURANTE O SONO

Os distarbios e problemas relacionados ao sono sdo amplos, variando de apenas
problematicos, tal como um dia ou dois de ameno desconforto apds noites mal dormidas ou
privagdes de sono, podendo também ocasionar problemas catastroficos, como a morte subita
durante o sono, acidentes do trabalho, ou uma tragédia de transito relacionada ao fato de
adormecer atras do volante. As disfungdes podem ser primarias, aparentemente envolvendo
mecanismos neurais do sono e despertar ou secundarias relacionadas a outras doengas médicas,
psiquiatricas ou neuroldgicas (DEMENT, 1990). Durante o sono ocorrem mudangas respiratorias
que sdo reflexos da supressdo dos controles ligados a vigilia e por outro lado, ao predominio do
controle metabolico na fase de sono N REM ¢ a uma diminuicao desse controle no sono REM

(VELLUTIL, 1996).

No sono N REM, a respiragdo ¢ controlada por um sistema automatico dirigido por uma
estimulacdo quimica. Ha uma classe de neurdnios respiratérios na medula que parece ser o
centro desse sistema automatico. Esses neurdnios sdo essencialmente respiratdrios, € sao
levemente afetados pelo sono N REM. Eles produzem atividade respiratoria consistente e sao
relativamente insensiveis a influéncias ndo-respiratorias. Os neuronios medulares respiratorios
tém comportamento extremamente varidvel no sono REM, comportamento que pode colaborar
para a respiracdo irregular desse estado. Existem, portanto as influéncias excitatdrias e inibitorias

sobre o sistema respiratorio durante o sono REM (OREM; KUBIN, 2005).

Além disso, no sono NREM (estagio 2) observa-se um ritmo respiratorio instavel com
sucessivas hipo e hiperventilacdes. Nos estagios 3 e 4 a ventilacdo se torna regular quanto a
amplitude e freqiiéncia respiratdria. Durante o sono REM, o ritmo respiratdrio se caracteriza por

ser rapido e, sobretudo irregular, com episddios apneicos e de hipoventilacao (VELLUTI, 1996).
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6.3 CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DOS DISTURBIOS DO SONO

Os transtornos do sono sdo organizados em quatro segdes principais, de acordo com a
etiologia. A classificagdo internacional dos disturbios de sono foi produzida primeiramente para
propositos diagndsticos e epidemiologicos. Assim, esses distirbios podem ser levantados e
indexados fornecendo dados para a investigagdo da morbidade/mortalidade (CID). Desse modo
temos quatro categorias: Transtornos Primarios, Transtornos do Sono Relacionados a Outro
Transtorno Mental, Transtornos do Sono Devido a uma Condigao Médica Geral e Transtornos do

Sono Induzido por Substancias.

- Dissonias: distirbios de inicio ou manuten¢ao do sono e sonoléncia excessiva (distirbios
intrinsecos do sono, disturbios extrinsecos do sono e distirbios do ritmo circadiano);

- Parassonias: disturbios que primariamente ndo causam queixas de insdnia ou sonoléncia
excessiva (distarbios do despertar, disturbios da transi¢do sono-vigilia, parassonias
geralmente associadas ao sono REM e outras parassonias);

- Distarbios médico/psiquiatricos do sono: associados a distirbios mentais, a disturbios
neuroldgicos, e a outros disturbios médicos;

- Distarbios do sono propostos: incluem as desordens com informacdo insuficiente para
confirmar sua aceitacdo definitiva como distarbio do sono (7The International Classification

of Sleep Disorders — ASDA, 2005).

Halbower e Marcus (2003), ressaltam que alguns distirbios do sono predominam em
criangas. A apnéia obstrutiva do sono tem uma prevaléncia de 2% em mulheres e de 4% em
homens (REDLINE et al., 1999). Em um estudo realizado por Kirk ¢ Bohn (2004), observou-se
que 5,6% das criangas estudadas evidenciaram movimentos periddicos de pernas, dessas, 60%
apresentavam concomitante apnéia obstrutiva do sono. Chervin et al. (2002), mostraram 17% de
866 criangas estudadas apresentando sindrome das pernas inquietas. Além disso, podem ser
encontrados também o sonambulismo, o soniloquio e o terror noturno. Apesar da grande

incidéncia em criancas esses distirbios acometem também os adultos.
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Segundo relatos de Martinez (2006), em sua pesquisa com servidores publicos de
Wisconsin (EUA) constatou que 31% apresentaram alguma forma de transtorno respiratdrio no
sono, caracterizado pela ocorréncia de cinco ou mais apnéias e hipopnéias por hora de sono,

alem de evidenciarem sonoléncia excessiva durante o dia.

E sabido que, pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), freqilentemente
apresentam um padrdo respiratorio irregular, especialmente durante o sono. Alguns estudos
indicaram que este padrdo de respiragdo periddica perturba o sono e piora a funcdo cardiaca,
aumentando a importancia dos cuidados dispensados a pacientes com ICC (YAMASHIRO,
1993). Para Tremel et al. (1999), existe uma alta prevaléncia e persisténcia de distirbios
respiratorios durante o sono em pacientes com ICC com insuficiéncia ventricular esquerda

aguda em tratamento médico.

De acordo com Lipkin (1999), os distarbios relacionados ao sono (DRS) ocorrem em
aproximadamente 60% dos pacientes com IC, manifestando-se em 36%, como a RCS, 12%
como apnéia obstrutiva e nos demais na forma mista. Segundo o autor, a RCS manifestada em
pacientes com IC ¢ mais comum em homens do que em mulheres, entretanto, a sua
patofisiologia ainda ndo se encontra bem entendida. Em 1998, Naughton e Bradley sugeriram
que tanto a RCS com ACS fazem parte de um ciclo vicioso, pelo qual a ICC ocasiona a RCS-
ACS, provocando um aumento na ativagdo do SNS, que certamente por sua vez, agrava a

insuficiéncia cardiaca.

O padrao de respiragdo periodica da RCS que ocorre durante o sono também pode
apresentar-se em pacientes portadores de ICC quando acordados. Este padrdao de respiracao ¢
reconhecido como causador de fragmentacdes do sono e, como possivel causador de um pior
prognostico em pacientes com disfuncao ventricular esquerda (HANLY; ZUBERI-KHOKHAR;
GRAY, 1993).
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7. CRONOBIOLOGIA
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7.1 HISTORIA DA CRONOBIOLOGIA

A cronobiologia ¢ a disciplina que se ocupa desde o inicio da década de 60 do estudo da
estrutura temporal dos seres vivos, inclusive dos mecanismos e propriedades das alteragdes
fisiologicas e comportamentais advindas dos ritmos biologicos. Apesar das primeiras idéias
sobre a possivel existéncia de “relogios bioldgicos” terem surgidos no século XVII, somente no
século XX a cronobiologia ganha “status” de disciplina cientifica internacionalmente
reconhecida (MARQUES; MENNA BARRETO, 2003). Uma das primeiras descri¢des de carater
cientifico foi a de Androstenes de Thasos em 325 a.C. apud SCHILDKNECHT (1983), que

descreveu o movimento periddico diario das folhas da planta Tamarindus indicus.

Quanto a Cronobiologia, Rotemberg (2001), a define como o estudo sistematico das
caracteristicas temporais da matéria viva, em todos os seus niveis de organizagao, incluindo o
estudo de ritmos biologicos como, por exemplo, as oscilagdes peridodicas em varidveis bioldgicas

¢ as mudangas associadas ao desenvolvimento.

Contudo determinadas variaveis das fungdes biologicas foram bem estudadas sob
condi¢Oes de laboratorios relativamente controlados, demonstrando existir variagdes ritmicas nos
diferentes organismos vivos, sendo possivel elaborar mapas de funcionamento ritmicos de
estrutura, 6rgaos, processos e sistemas percebendo-se a riqueza e a diversidade das interagdes
temporais compondo uma das caracteristicas da organizacdao biologica (MENNA-BARRETO;
MARQUES, 2000). Neste mesmo estudo os autores referem que grande parte dos trabalhos

experimentais em cronobiologia envolve quase que exclusivamente a freqiiéncia circadiana.

Até o final do século XIX, as descrigdes ou estudos de ritmos bioldgicos enquadravam -
se em duas linhas principais. A primeira incluia relatos de ritmos, principalmente no homem, em
variaveis fisiolégicas em condi¢cdes de satide e doenga. Uma segunda linha envolvia a
manipulacdo do ambiente através da observacao dos ritmos em condigdes ambientais constantes

(ROTENBERG, 2001).



42

Apesar das evidéncias da caracteristica endogena da ritmicidade biologica, a
Cronobiologia se deparou por muitos anos com a controvérsia sobre a origem enddgena ou
exogena dos ritmos. Sabemos hoje que, pelo menos para os ritmos circadianos, ha um intervalo
limite, entre 20 e 28 horas, dentro do qual o periodo da oscilagdo enddgena pode ser acertado ou
sincronizado pelos ciclos ambientais exteriores. Alteragdes periddicas da intensidade da luz e

ciclos de temperatura podem afetar o periodo do ritmo biolégico (ROTENBERG, 2001).

Tudo faz acreditar que a compreensao das relagdes temporais em que 0s organismos sao
capazes de expressar internamente relacionando-se ao seu ambiente, tanto na dimensao
ortogénica, quanto na dimensao filogénica pode evidenciar aspectos fundamentais dos sistemas
biologicos. A cronobiologia fornece um modelo bastante adequado da fungdo biologica,
integrando ritmos celulares e neuroenddcrinos basicos (MENNA-BERRETO; MARQUES,
2000).

7.2 ONTOGENESE DO CICLO SONO-VIGILIA

A ontogénese ¢ definida como o conjunto de processos que ocorrem no individuo desde a
fecundacdo até a sua morte. Esses processos ontogenéticos do ciclo sono vigilia (CSV) humano
ou dos ritmos biologicos em geral, provavelmente refletem os aspectos adaptativos particulares
do sistema de temporizacdo bioldgica em cada etapa do desenvolvimento (ANDRADE apud

MARQUES, 1997).

A ontogénese do ciclo sono-vigilia no homem ¢ um exemplo de intermodulagao
envolvendo trés grupos fundamentais de freqiiéncia ultradiana (sdo ciclo menores que 20 horas),
circadiana (tem em torno de 24h de periodo do ciclo vigilia — sono dos humanos) e infradiana
(sdo ciclos maiores que 28 horas), totalmente dependente do momento ortogénico e do
desenvolvimento da vida do homem. Todos os organismos sdo regulados temporalmente, onde
os seus diferentes ritmos formam a ordem temporal interna, que € normalmente submetida a
influencias de fatores ambientais que funcionam como sincronizadores e fatores ambientais que

apresentam papéis diferentes como sincronizadores. (MENNA-BARRETO; MARQUES, 2000).
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A insdnia € uma queixa comumente referida pelas pessoas com mais de 65 anos de idade,
podendo atingir de 12 a 40% dos individuos nesta faixa etaria Morin (1999). Enquanto Rocha
(2000), em seus estudos no Brasil encontrou uma prevaléncia de falta de sono em idosos de
3,9%, independente das varidveis de género, doencas ou condi¢des cronicas, gasto de tempo
livre e percepcao da propria saude. Para Haponik (1999), um grande impacto na morbi —
mortalidade dos idosos esta certamente relacionado a insénia grave, aumentando em até trés
vezes a probabilidade de morte em trés anos alem do risco de desenvolver depressdo ser maior
em idosos com insdnia. A insonia interfere no sono de 64% dos companheiros de quarto segundo

Van Someren (2000).

As estatisticas em geral, mostram um gradual, decréscimo da duragdo do sono com o
passar do tempo cronologicamente falando, entretanto, existe uma diferenga entre o que ¢
proposto e o realmente observado (KLEITMAN, 1987). O recém-nascido dorme a maior parte
das 24 horas do dia, porém ele o faz em varios episddios de sono e vigilia, caracterizando um
padrao polifasico de sono. Ao longo dos primeiros anos de vida os episodios de sono diurno vao
gradativamente se espacando até seu desaparecimento, a0 mesmo tempo, 0 sono noturno vai se
estruturando em um unico episoddio, denotando um padrdo monofasico de sono (LOUZADA et

al., 1996).

No periodo denominado adolescéncia, algumas alteracdes na expressdao do CSV podem
ocorrer. Uma delas € o atraso na fase de sono, ou seja, nos horarios convencionados de dormir e
acordar. Sabe-se que este atraso, além de ser influenciado pelo contexto social, tem também uma
determinagdo bioldgica, provavelmente relacionada as alteragdes hormonais dos individuos
dessa faixa etaria. Os adultos possuem um padrdo de sono caracterizado por monofasico estavel,
em um unico episédio por dia. Embora em determinadas culturas sejam encontrados padrdes
bifasicos, isto ¢é, alem do sono noturno observa-se ocorréncia de um episdédio diurno,
denominado de sesta. O processo de envelhecimento ocasiona nos individuos modifica¢cdes na
qualidade e quantidade do sono, sendo que tais alteragdes estdo relacionadas ao adiantamento de
fase dos seus ritmos (LOUZADA, 2004). Embora idosos geralmente relatem queixas
relacionadas ao sono muitos ndo o fazem por suporem ser um processo normal da senescéncia

(RING, 2001; MONTOGOMERY, 2003).
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Segundo Ebersole (2001), essas alteragdes ou modificagdes no padrao de sono alteram o
balango homeostatico com repercussdo sobre a funcdo psicoldgica, sistema imunologico,
performance, resposta comportamental, humor e habilidade de adaptacdo. Além das mudangas
de expressao do CSV ao longo da vida, ¢ importante ressaltar as diferencas individuais que sdao
relacionadas principalmente a duragdo e a alocacdo temporal dos episoddios de sono e vigilia
(distribuigao desses episddios no tempo). Nas ultimas décadas de investigacao tem se observado
que a natureza da vida em 24 horas ndo ¢ simplesmente o resultado de efeitos externos, mas ao

invés disto, devido também a um sistema no interior do cérebro regulado pelo tempo.

Esta variacdo ocorre em todos os parametros circadianos (bioquimicos, fisiologicos e
comportamentais) sao regulados por um relégio bioldgico e tem alteragdes analogas em todos os
seres eucarioticos inclusive alguns unicelulares. A origem desta ritmicidade esta localizada no
hipotdlamo no nucleo supraquiasmatico. O estado de vigilancia ou sonoléncia do individuo em
qualquer momento ¢ dependente da interacdo entre o déficit de sono e o reldgio circadiano. A
importancia destes distirbios de sono foi medida pela duplicagdo dos Centros de Disturbios de

Sono nos Estados Unidos da América do Norte desde 1996.

7.3 Disturbios do Sono Relacionados ao Ritmo Circadiano

O referencial de ponto mais baixo da temperatura corporal central ¢ o aumento da
melatonina em humanos tém sido utilizados como estimativa da fase do reldgio circadiano. O
mais forte agente sincronizante para o relogio bioldgico € a luz, onde o tempo de exposigdo ¢

determinante na sua habilidade em avangar ou retardar o relogio bioldgico.

Os agentes nao foticos tais como a melatonina, atividades fisicas e sociais também tém
um papel no deslocamento dos ritmos circadianos, sendo que a acdo da melatonina geralmente ¢é
em diregdo oposta a luz. A interagdo entre processo circadiano e homeostatico tipicamente
admite aproximadamente 16 horas de vigilancia e 8 horas de sono. Muito embora Rodrigues et
al.(2002), esclarece em seus estudos que para um estado 6timo de vigilia, o adulto requer uma

média de 7 a 8 horas de sono em 24 horas
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O sono e a vigilia desejados devem estar sincronizados com o crondmetro endoégeno que
o ritmo circadiano promove. Alteracdes entre este sistema e os ambientes fisicos de 24 horas ou
horérios de trabalho e sociais podem propiciar o aparecimento de sintomas insonia e sonoléncia
diurna excessiva. Os distirbios das fases do sono e do ritmo circadiano ocorrem quando a
cronometragem estd alterada, caracterizada como Sindrome de fase de sono atrasada ou
adiantada, quando o tempo de sono ¢ atrasado ou adiantado em relagdo em 24 horas, por um

periodo minimo de 1 més até 3 meses (MARTINO, 2002).

O trabalho em turnos que tem como caracteristicas as queixas de sonoléncia excessiva ou
insdnia e o tempo de sono total ¢ tipicamente encurtado em 1 a 4 horas, onde a qualidade do
sono ¢ percebida como insatisfatoria, constituindo-se em um dos distirbios do ritmo circadiano.
A causa deste disturbio ¢ a associagdo entre o processo de alerta circadiano e o tempo que o
trabalhador necessita para dormir. O diagnostico diferencial deve ser feito principalmente com
os disturbios primarios de sono, considerando como fatores contribuintes uso inadequado de
substancias sedativas, hipnoéticas e estimulantes ou outras causadoras de dependéncia (FISCHER

et al., 2000).
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8. O SISTEMA NERVOSO AUTONOMO E O SONO
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8. O SISTEMA NERVOSO AUTONOMO E O SONO

Na ultima década tem aumentado o interesse na modulagdo do sistema cardiovascular
através de alteracdes no SNA associadas aos diferentes estagios do sono. Alguns distarbios do
sono modulam a fun¢do cardiovascular enquanto disfun¢des cardiacas modulam o sono e a
respiracdo. Entretanto, os mecanismos dessas interagdes ainda ndo foram totalmente
compreendidos e os beneficios em longo prazo de intervengdes terapéuticas requerem

investigacdes futuras (GILLIS, 1993).

Existem muitas razdes para o crescimento do interesse sob os efeitos do sono no sistema
cardiovascular. Tendo em vista que um ter¢o da vida humana é dedicado ao sono, uma descri¢ao
das alteragdes cardiovasculares que o acompanham seria necessaria para que haja uma definicao
detalhada do perfil hemodindmico do sono na vida didria. Um maior entendimento sobre os
efeitos cardiacos e vasculares do sono deve esclarecer os motivos pelos quais alguns eventos
cardiovasculares ocorrem menos freqiientemente e outros mais durante o sono quando

comparados a vigilia (MANCIA, 1993).

Dependendo do estagio do sono sdo observados diferentes padrdes hemodindmicos e de
resposta autondmica. Durante o sono N-REM ocorre uma queda na FC, na pressdo sanguinea
sistolica e no débito cardiaco de mais de 15%. Essas mudancgas sdo mais notaveis no estagio IV,
ocorrendo provavelmente como resultado de alteragdes na atividade autondmica (SOMERS et

al., 1993).

Os dados a respeito da funcao autonomica durante o sono em humanos ainda sao limitados,
mas a dindmica simpatica analisada por microneurografia tem sido correlacionada as mudangas
na pressao arterial (PA) observadas em humanos durante o sono e a simpatectomia cirirgica
parece atenuar a queda da PA associada ao sono N-REM. A atividade parassimpatica com
tendéncia a aumentar durante o sono N-REM esta intimamente associada a diminui¢do da FC e a
acentuacdo de qualquer arritmia sinusal. Comumente este aumento do tonus vagal pode induzir

parada cardiaca de primeiro grau ou mesmo dissociagdo atrio-ventricular (SMITH et. al., 1998).
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O sono REM ¢ caracterizado por atonia muscular generalizada interrompida por contragdes
musculares, respiragdo irregular e secdes repentinas de movimentos rapidos dos olhos. As
mudancas hemodindmicas incluem eleva¢des da FC e PA. Tais mudangas, acompanhadas de
uma elevacao da atividade muscular simpatica tendem a coincidir com os movimentos oculares
fasicos do sono REM e se tornam menos pronunciadas de acordo com o aumento da duracao do
sono REM. Nao esta claro se isto ¢ devido ao retraimento simpatico no sistema cardiovascular e
dissociacao muscular esquelética ou aos reflexos baroceptores desencadeando tal resposta com o
aumento da atividade parassimpatica. De qualquer forma, o sono REM ¢ um periodo de

instabilidade da atividade simpatica e hemodinamica (SMITH et. al., 1998).

Em um estudo conduzido por Somers et al. (1993), uma analise qualitativa revelou um
declinio na FC e na atividade nervosa simpdtica durante o sono N-REM, especialmente durante o
estagio 4, em comparacdo com os valores obtidos durante a vigilia. Também foi possivel
verificar uma diminuicdo no nivel e na variabilidade da PA. Durante o sono REM, entretanto,
houve uma elevagao significante tanto na freqiiéncia quanto na amplitude das manifestacdes
simpaticas repentinas, associadas as elevagdes intermitentes na PA. O aumento da atividade
simpatica durante o sono REM foi mais significante durante os periodos de movimento rapido

dos olhos.

Enquanto o sono N-REM segue a um estagio mais profundo (estagios 3 e 4), a atividade do
SNS diminuiu gradualmente, assim como a PA e sua variabilidade. Estimulos de despertares
foram acompanhados por aumentos da atividade do SNS e PA. Em contraste as alteracdes que
ocorrem durante o sono N-REM, a FC, a PA e sua variabilidade aumentaram durante o sono
REM, acompanhados de um consideravel aumento tanto da amplitude quanto da freqiiéncia da

atividade simpatica.

Em suma, os valores de FC e PA foram significantemente mais baixos durante todos os
estagios do sono N-REM do que durante a vigilia e a atividade simpatica foi significantemente
menor durante os estagios 3 e 4. Durante o sono REM, a atividade simpdatica aumentou
significantemente, mas os valores para PA e FC apresentaram-se similares aqueles registrados

durante a vigilia.
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9. SISTEMA NERVOSO AUTONOMO E ESTRESSE

O cérebro humano quando independente da vontade interpreta situagdes como
ameacadoras ou estressantes imediatamente o organismo desenvolve alteracdes para uma
adaptacdo ao estresse. A etapa inicial dessa situacdo, chamada de reag¢do de alarme, provoca uma
mobilizacdo do organismo para um estado de alerta inespecifico ou exclusivo de um 6rgao em
particular, perdurando tal situacdo por um periodo prolongado acarretando uma segunda fase
chamada de adaptacao ou resisténcia. O organismo através de mecanismos de adaptagdo de suas
reacOes altera o metabolismo para fazer frente a situagdo provocadora do estresse (LOURES,

2002).

Para Lefkowitz apud Loures (2002), muito embora a liberagdo de catecolaminas e
corticosterdides tenha participagdo ativa nos quadros de estresse o sistema nervosa autonomo
também chamado vegetativo, ou sistema nervoso involuntario, assume papel principal, por
representar um componente eferente do sistema nervoso visceral e relacionar-se com a inervagao
do coracdo, glandulas, musculos lisos, sendo importante na manutencdo da constancia do meio
interno. O SNS e SNPS atuam de forma antagbnica, mas ndo independente, agindo
harmonicamente na coordenacdo da atividade visceral, onde o SNS canaliza energia para
atividades repentinas e o SNPS restabelece as reservas. O sistema nervoso autdbnomo ¢ ativado
principalmente por centros localizados na medula espinhal, no tronco cerebral, no hipotalamo, e

porgdes do cortex cerebral.

O estresse pode ter um efeito negativo quando ocorre em excesso ou durante muito
tempo. Se ndo ha um periodo de recuperacdo depois de alguma fase de tensdo, levando o
organismo ao esgotamento, os sujeitos esgotam a sua capacidade de adaptagdo e a qualidade de
vida fica seriamente comprometida, entretanto, o estresse pode também, ser um evento positivo.
Acontece quando o organismo produz a adrenalina necessaria para uma postura de alerta, de

animo, vigor e energia, melhorando a adaptagdo, produtividade, motivagao e criatividade.
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Apesar de que fisiologicamente ndo ¢ possivel ficar em alerta por tempo indefinido,

necessitando sempre de periodos de repouso e recuperagao (LOURES, 2002).

Segundo Stratakis apud Loures (2002), o interesse sobre as conseqiiéncias
fisiopatologicas do estresse iniciou com os achados de Cannon, que descreveu a reagdo de luta
ou fuga, caracterizada pela intensa descarga adrenérgica na presenca de um agressor. Depois
Hans Seyle descreveu uma resposta mais generalizada, com a ativacdo do eixo hipotalamo-
hipofisario-adrenal, sendo o primeiro a descrever, em 1936 o conceito de estresse como sendo o
grau de desgaste total causado pela vida. Atualmente as pesquisas se centralizam na importancia
da interpretacdo subjetiva do estresse e em suas repercussdes nos diversos sistemas de forma

aguda e cronica.

O estresse ¢ um grau de desgaste no corpo e na mente que pode atingir niveis
degenerativos, mas também pode ser positivo e até benéfico como nos casos de esporte e no
trabalho. Podemos deduzir que algum estresse ¢ importante para a realizagao de atividades e que
sua total auséncia, assim como seu excesso, pode ser prejudicial a saude e se prolongado pode

originar doengas com quadros transitorios ou mesmo graves (CARDOSO, 1999).

A palavra estresse vem sendo utilizada indiscriminadamente, tendo alguns significados
atribuidos como pressao, tensdo, ou insisténcia, sendo considerado estar estressado, estar sobre
pressdo ou estar sob agdo de estimulos persistentes. Estas acdes sdo capazes de provocar o
aparecimento de respostas organicas, mentais, psicoldgicas e ou comportamentais com mudancas
fisiologicas, resultando em hiperfungdo da glandula supra-renal e do sistema nervoso autdbnomo
simpatico. Estimulos estes chamados de agentes estressores, respostas de adaptacdo do

organismo a estes agentes depende do tempo que ele permanece no individuo.

Conforme Lipp (2001) apud Selye, que em seus estudos publicados a partir de 1936, nos
quais tém demonstrado que os organismos quando expostos a determinados estimulos quimicos,
fisicos, bioldgicos ou psicossociais que se apresente ameagador a sua homeostase, podem

responder de uma forma inespecifica a qual denominou de Sindrome Geral de Adaptagao.
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Esta sindrome ¢ composta de 3 fases que sdo as fases de Reacdo de Alarme, de
Resisténcia e de Exaustdo, ndo ¢ necessario atingir a Ultima fase para que haja o estresse.

Somente nas situagdes mais graves ¢ que se atinge a ultima fase, a de exaustao.

A Reacdo de Alarme de acordo com Lipp (2001), compde-se de 2 fases, que sdo o
Choque e Contra-Choque, onde parte se assemelha com a Reacdo de Emergéncia de Cannon. Ele
percebeu que quando um animal era submetido a estimulos agressores agudos como medo, raiva,
fome e dor apresentavam uma reacdo de preparo para ataque ou fuga. Esta reacdo foi
caracterizada com o aumento da pressdo arterial suprindo rapidamente de sangue oOrgaos
principais como cérebro e musculos esqueléticos com o objetivo de fornecer oxigénio e

nutrientes facilitando a mobilidade e movimentos.

Em situagdo idéntica o bago libera hemécias na corrente sanguinea aumentando o aporte
de oxigénio para o organismo, também observados o aumento da gliconeogenese no figado
liberando energia. No sistema cardiovascular ocorre uma vasoconstri¢do seletiva diminuindo o
aporte sanguineo para pele e visceras e aumentando-o para musculos e cérebro, com a instalacao
de um quadro de midriase pupilar e exoftalmia para aumentar a eficiéncia visual, podendo
também ocorrer linfocitose periférica para aumentar o poder imunoldgico contra agentes

agressores (LIPP, 2001).

Estas reacdes sdo provocadas por descargas adrenérgicas na medula da glandula supra-
renal e de adrenalina em fibras pos-ganglionares do sistema nervoso autonomo. Ao mesmo
tempo sdo iniciadas reagdes mais lentas e prolongadas através do eixo hipotalamo-hipofise-
supra—renal desempenhando um papel crucial na adaptacdo do organismo ao estresse a que foi

submetido (LIPP, 2001).

Ao desaparecerem os agentes agressores, as reagdes tendem a regredir, no entanto se o
organismo tiver que manter por tempo prolongado o mecanismo de adaptacdo, ele entra em uma
nova fase, denominada Fase de Resisténcia. Cuja caracterizacdo ¢ a reacdo de hiperatividade
cortico-supra-renal tendo como mediador o diencéfalo-hipofisario com aumento volumétrico do

cortex supra-renal, atrofia do bago e de estruturas linfaticas, leucocitose, eosinofilia e ulceragdes.
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Quando os estimulos estressores tornam-se repetitivos e cronificados a resposta € mantida
porem, com amplitude diminuida e antecipada. A terceira Fase, que ¢ a de exaustdo, podera
suceder se houver falha nos mecanismos de defesa ocasionando dificuldade na manutencao de

mecanismos adaptativos, perda de reservas energéticas e até a morte (LIPP, 2001).

As reacdes decorrentes de exposicdo de situagdes estressoras resultam em esforcos de
adaptacdo, onde as reagdes consideradas protetoras podem avangar além de sua finalidade
benéfica e converter-se em reacdes indesejaveis decorrente ao desequilibrio geral dos tecidos e
orgaos responsaveis pelo sistema de defesa imunoldgica do organismo. O estresse pode ser
fisico, emocional ou misto, sendo mais comum o estresse misto ¢ se estabelece quando uma

lesdo fisica ¢ acompanhada de comprometimento psiquico ou vice-versa (LIPP, 2001).

Igualmente importante € o conceito de que algumas pessoas estdo mais predispostas ao
estresse € a vulnerabilidade ao estresse e em que alguns estudos referem a probabilidade genética
e outros a eventos culturais do individuo que possibilita acelerar esta predisposi¢do, reduzir ou

eliminar essas vulnerabilidades depende certamente da caracteristica humana (LIPP, 2001).

O estresse decorrente da atividade de trabalho, ou seja, o estresse ocupacional ocorre
quando um individuo sofre um desgaste organico anormal ou tem diminuido a sua capacidade de
trabalho, pela inadequada capacidade de tolerar superar ou adaptar-se as exigéncias de ordem
psiquica existentes no seu ambiente de trabalho somados ao do cotidiano por um periodo

prolongado (COUTO, 1987).

Alguns estudos sdo sugestivos que individuos portadores de hipertensdo apresentarem
predisposi¢ao maior a estresse e responderem diferentemente a ele. Relatam que a prevaléncia da
hipertensao arterial ¢ maior em grupos que trabalham ou vivem em situagdes estressantes, do que
naqueles sem estresse, contudo estes individuos apresentam outros fatores de risco associados,
ficando dificil atribuir apenas ao fator estresse o papel de causador da hipertensdo arterial

(IRIGOYEN, 2001 maior).
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Barlow (1993), sugere a existéncia de uma vulnerabilidade bioldgica e outra psicologica,
necessarias a formagao de um transtorno de ansiedade, além dos acontecimentos estressantes da
vida. O hipotdlamo ativa o sistema nervoso simpdtico tanto no estresse fisico como no
emocional, levando a uma aumento da freqii€éncia cardiaca e da forca de contragdo ventricular,
elevacdo da pressdo arterial. Estas reagdes vao gerar um aumento do fluxo sanguineo para
musculos ativos ao mesmo tempo em que diminui o fluxo para 6rgaos que ndo sao necessarios

para aquela atividade.
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10. ANALISE DA VARIABILIDADE DA FREQUENCIA CARDIACA
COMO FERRAMENTA PARA A MENSURACAO DA ATIVIDADE DO
SISTEMA NERVOSO AUTONOMO
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10. ANALISE DA VARIABILIDADE DA FREQUENCIA CARDIACA
COMO FERRAMENTA PARA A MENSURACAO DA ATIVIDADE DO
SISTEMA NERVOSO AUTONOMO

Segundo Mortara (1996), as varia¢des dos intervalos RR presentes durante condi¢des de
repouso representam uma boa modulacdo dos mecanismos de controle dos batimentos cardiacos.
A atividade vagal eferente parece estar sob restricdo “tonica” pela atividade simpatica aferente
cardiaca. As atividades vagal e eferente simpatica quando direcionadas ao noédulo sinusal estao
caracterizadas por desencadearem grandes sincronismos com cada ciclo cardiaco que podem ser
modulados pelos osciladores centrais (centros respiratorios € vasomotores) e periféricos

(oscilagdes na PA e na freqiiéncia e profundidade respiratoria).

Estes osciladores geram flutuagdes ritmicas na descarga eferente neural que se
manifestam como oscilagdes de curta ou longa duracdo na atividade cardiaca. A analise destes
ritmos permite inferéncias a respeito do estado e fun¢do dos osciladores centrais, da atividade

simpatica e vagal, dos fatores hormonais e do nddulo sinusal (MORTARA; TAVAZZI, 1996).

A FC humana no repouso apresenta flutuagdes espontineas que refletem a influéncia
continua do SNA no noédulo sino-atrial. As oscilagdes devem ser corretamente quantificadas
provendo assim um poderoso método de investigagao do equilibrio simpato-vagal no coracdao. O
sinal ¢ obtido da superficie do eletrocardiograma e convertido em séries de pulsos via detec¢ao

precisa das ondas QRS sendo processado para o calculo dos indices de VFC.

Este tipo de analise, definida como analise espectral de VFC, leva a detecgao de trés tipos
principais de oscilagdes dos intervalos R-R na banda de freqiiéncia muito baixa do espectro
(0.001 — 0.03 Hz, VLF), cujo significado ainda esta sendo debatido e parece estar relacionado a
atividade de quimioceptores, termorregulagdo e fatores hormonais; na banda de baixa freqiiéncia
(0.03 — 0.015 Hz, LF) que reflete a modulacdo da atividade simpatica aferente e funcao de
barorreflexo; na banda de alta freqiiéncia (0.15 — 0.45 Hz, HF) que reflete a modulagdao da

atividade parassimpatica sincronizada com a respiragdo (MORTARA; TAVAZZI, 1996).
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Entretanto, ¢ essencial enfatizar que a detec¢do de uma quantidade de for¢a numa banda
especifica do espectro ndo significa uma mensuragdo direta do tonus simpatico ou
parassimpatico desde que, por definicdo, ele mensura apenas a variabilidade e ndo o valor

absoluto do sinal (MORTARA; TAVAZZI, 1996).

Os valores das bandas de LF e HF podem aumentar sob diferentes condigdes. Uma LF
aumentada (expressa em unidades normalizadas) ¢ observada durante inclinacao de 90°, posicao
ereta, stress mental, exercicios moderados em condi¢des saudaveis, hipotensdo moderada,
atividade fisica e oclusdo de artéria coronaria ou artéria cardétida comum em caes conscientes.
Inversamente, um aumento da HF pode ser induzido por respiragao controlada, estimulagao fria
da face e estimulo rotativo. Existem evidéncias consideraveis de que a VFC apresenta-se
particularmente reduzida na ICC nos dominios de tempo e freqiiéncia, com uma atenuacao

pronunciada dos ritmos circadianos (MORTARA; TAVAZZI, 1996).

As variagoes de FC provém um padrao favoravel de resposta no SNA. A sua auséncia
prediz problemas. Em particular a auséncia de uma for¢a de baixa freqiiéncia, ou seja, atividade
vagal para o coragdo, revela um risco iminente de morte subita. A literatura cientifica afirma que
a banda de baixa freqiiéncia representa a atividade do SNS, ao contrario da banda de alta
freqliéncia que representa exclusivamente a atividade vagal para o coragdo no ritmo respiratorio

(KAREMAKER; LIE, 2000).

De acordo com os autores, normalmente, o retraimento simpatico relacionado a regulacao
da PA ¢ revelado em manifestagdes repentinas dos batimentos cardiacos. Devido ao controle da
circulagdo por barorreflexos, observa-se um maior nimero de manifestacdes caso a PA esteja
abaixo de um ponto predeterminado, até que a mesma seja elevada suficientemente acima deste
ponto novamente e as manifestagdes simpaticas cessem. Isto vai induzir uma oscilagdo em toda
atividade simpatica e na PA na banda de baixa freqiiéncia. Entretanto, se a fun¢do cardiaca
estiver muito prejudicada devido a grande quantidade de estimulos aferentes de alarme, a

atividade simpatica sera ativada quase continuamente. Isto ¢ exatamente o que tem sido

observado em avaliagdes diretas de atividade nervosa simpatica em pacientes com ICC.
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Em um estudo conduzido por La Rovere et. al. (2003), foi possivel observar que em
casos de ICC severa, apesar de haver evidéncias claras de alta atividade simpatica em repouso
devido a niveis elevados de catecolaminas no plasma, a variabilidade dos intervalos R-R
encontra-se reduzida e a forca da banda LF tem-se apresentado reduzida ou abolida. O que
contradiz a idéia da razdo LF/HF como um indice de equilibrio simpatovagal. Uma forca de LF
reduzida em casos de simpatoexcitacdo extrema pode ser devida a responsividade reduzida do
noédulo sinusal, perda do comportamento oscilatério durante superatividade simpatica cronica
opressiva, uma anormalidade central na modulagdo autonomica ou o efeito de um barorreflexo

enfraquecido.

Os autores sugerem que marcadores autondmicos simples, em conjun¢do com variaveis
clinicas e funcionais que sdo rotineiramente colhidas na avaliacdo de pacientes com ICC
avangada, podem ajudar a identificar pacientes com risco aumentado de morte subita que

poderiam se beneficiar de tratamentos mais agressivos com a terapia antiarritmica.

Pacientes com ICC isquémica e ndo-isquémica foram submetidos a analise de VFC em
um estudo conduzido por Malfatto et al. (2000). Os resultados mostraram que pacientes com
ICC, independentemente da classe funcional segundo a NYHA, apresentavam valores baixos de
desvio padrao RR, que ¢ o indice de dominio do tempo mais comumente utilizado da VFC em

estudos clinicos.

Foi encontrada uma relagdo significativa entre o grau de diminui¢do da ventilacdo e uma
progressiva reducdo da variabilidade dos intervalos RR, o que indica que a arritmia sinusal ¢ um
bom indice geral da intera¢do coragdao-pulmao. A analise espectral revelou um comportamento
interessante do tonus autonomo tanto em repouso quanto durante os varios testes, dependendo da
origem da doenga. Os pacientes com cardiomiopatia isquémica tinham um tonus simpatico mais

alto no repouso e ainda apresentavam responsividade parassimpatica.
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11. MATERIAL E METODOS



60

11.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

A presente pesquisa trata — se de um estudo clinico, descritivo, prospectivo, consecutivo
do tipo série de casos (PEREIRA, 1995). O estudo foi realizado na Faculdade das Ciéncias da
Saude e Laboratorio de Distirbios do Sono do Instituto de Pesquisa e Desenvolvimento — IP&D

da Universidade do Vale do Paraiba — Univap, na cidade de Sao José¢ dos Campos — SP.

11.2 CARACTERIZACAO DOS SUJEITOS

Como sujeitos da pesquisa, foram triados 104 individuos sadios de ambos os sexos,
adultos, Académicos do curso de Enfermagem da Faculdade de Ciéncias da Saude da

Universidade do Vale do Paraiba, UNIVAP na cidade de Sao José dos Campos — SP.

11.3 PRINCIPIOS ETICOS E LEGAIS

O presente estudo foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa - CEP da
Universidade do Vale do Paraiba — UNIVAP, sendo aprovado conforme Resolu¢ao n° 196/96 do
Conselho Nacional de Satde sob o n°® H144/2006/ CEP.

Para a realizagdo de todos os procedimentos foi solicitada a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido dos sujeitos participantes da investigacdo, apos leitura e
esclarecimentos dos mesmos sendo permitido o seu afastamento a qualquer tempo sem qualquer

prejuizo.
11.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

Os critérios de inclusdo do estudo foram que os sujeitos fossem académicos do curso de
Enfermagem, voluntarios, sadios com mais de 18 anos e que concordaram em participar do

protocolo assinando o termo de consentimento livre e esclarecido em anexo.
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11.5 INSTRUMENTO DE COLETA

Para a coleta de dados neste estudo, foi utilizado um questionario com perguntas fechadas
buscando identificar os sujeitos, a aplicagdo de uma Escala de Sonoléncia de “EPWORTH?”, a
verificacdo da pressdo arterial sist€émica, do indice de massa corporal, mensuracdes da estatura e
em seguida sendo realizado o teste para a analise da variabilidade cardiaca utilizando o software

“Nerve-Express”.

11.6 NERVE - EXPRESS (SOFTWARE) - ANEXO V

11.6.1 NERVE EXPRESS

O Nerve-Express (NE) ¢ um sistema computadorizado totalmente automatico e nao-
invasivo, destinado a analise quantitativa da atividade do sistema nervoso autonomo
simpatico e parassimpatico baseado na analise da variabilidade da frequéncia cardiaca. Este
equipamento utiliza dois métodos de avaliacdo das fungdes vitais fisioldgicas, baseado em

diferentes tipos de analise da VFC: o Nerve-Express e o Health-Express.
O Nerve-Express pode utilizar 3 modalidades de testes para a avaliacdo da FC:

e Teste Ortostatico: o paciente altera a sua posi¢ao de supino para ereto.
e Manobra de Valsalva combinada com respiracdo profunda

e Monitoragdo continua de longa duragao do paciente.

O NE possibilita a identificagdo de trés tipos de padrdo como resposta: equilibrio
autondmico (homeostase vegetativa), prevaléncia simpatica e prevaléncia parassimpatica. O
sistema reconhece automaticamente 74 estados do SNA que representam diferentes relagdes

entre as atividades do SNS e SNPS e as variacdes em seu equilibrio.
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No sistema cartesiano de eixos do sistema nervoso simpatico/sistema nervoso
parassimpatico, o principio basico € que os parametros exibidos no ponto de equilibrio autdnomo
(SNPS > ou = 0) ou a sua direita representam basicamente pessoas sauddveis, enquanto aqueles
que se colocam a esquerda (SNPS < 0) em sua maioria representam disfun¢des temporarias ou
pessoas cronicamente doentes. O principio basico na leitura dos ritmogramas ¢ que quanto mais

agudo e regular o padrdo de flutuagdo, mais saudavel ¢ a pessoa a que ele pertence.

O equipamento registra a atividade parassimpatica no eixo X ou horizontal e a atividade
simpatica no eixo Y ou vertical. O ponto de intersec¢do dos eixos simpatico e parassimpatico ¢ o
ponto de equilibrio autondmico. Para a direita e acima deste ponto de equilibrio, o NE mostra
uma area de atividade simpdtica e parassimpatica aumentada em 4 graduacdes. As diminuicdes

nas atividades do SNS e SNPS s3ao mostradas a esquerda e abaixo do ponto de equilibrio.
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Figura 1 — As nove categorias de condicoes do Sistema Nervoso Auténomo.
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Os 74 estados do SNA categorizados pelo NE sdo subdivididos em 9 categorias:

o Categoria 1 — Prevaléncia do SNPS com nivel médio de atividade do SNS.

Esta categoria representa dominancia do SNPS. E normalmente observada em pacientes
em repouso ou durante a primeira fase do sono (N-REM). Na segunda fase do sono (REM), a
atividade do SNS geralmente aumenta. Assim, esta categoria ¢ subdividida em 4 subcategorias,
dependendo do nivel de dominancia do SNPS (leve, moderada, significante ou aguda). Esta
categoria ¢ de certo modo limitada, ja que s6 pode ser observada em pacientes com valores

estritamente médios de atividade do SNS.

o Categoria 2 — Aumento nas atividades do SNS e SNPS.

Esta categoria ¢ subdividida em 16 combinagdes diferentes de atividade do SNS e SNPS.
E caracteristicamente uma das mais ricas divisdes. Uma area distintiva nesta categoria representa
0 que pode ser chamado de estado “simpato-adrenérgico alto”, correspondente a um aumento
significante do SNS (pontos [3.1], [3.2], [3.3], [3.4], [4.1], [4.2], [4.3] e [4.4], mostrados na area
azul da figura 1). Uma pessoa alcanca este estado quando experimenta uma maior amplificacao
de energia (um aumento agudo do SNS). O estado “simpato-adrenérgico alto” é caracterizado

por um repentino surto de adrenalina similar ao qual um atleta experimenta antes da competi¢ao.

As categorias de 1 a 3 representam basicamente pessoas saudaveis, entretanto, temos que
ter em mente que pessoas saudaveis podem apresentar dois estados fisioldgicos diferentes. Um
estado possui nivel baixo de atividade simpatica e o outro tem um aumento significante da
atividade simpatica, sendo que ambos os estados sdo distinguidos por um aumento da atividade
parassimpatica. Um aumento no SNPS associado a um aumento significante no SNS reflete o
“estresse positivo”, enquanto que uma diminui¢do no SNPS associada a um aumento significante
no SNS reflete “distress ou estresse negativo”. A condicao de uma pessoa saudavel com um
aumento significante no SNS e aumento do SNPS (estado simpato-adrenérgico alto) corresponde

a idéia de um “estresse positivo”.
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o Categoria 3 — Prevaléncia do SNS.
Esta categoria representa um aumento do SNS associado a um valor médio de atividade
do SNPS. Do ponto de vista fisiologico, esta categoria representa um estado de transi¢ao entre as

categorias 2 e 4.

o Categoria 4 — Diminuicdo do SNPS com aumento de SNS.

Esta categoria pode aplicar-se tanto para individuos clinicamente saudaveis como para
individuos clinicamente doentes. Entretanto, o uso do termo “saudavel” nao ¢ sempre apropriado
j& que o desequilibrio funcional do estresse, exaustdo fisica, tensdo nervosa, infeccao,
intoxicacao (incluindo drogas e alcool), exacerbagdao de condigdes cronicas e muitas outras
causas ainda podem estar presentes. Nestes casos, uma diminuicdo no SNPS devido a depressao
dos seus centros nervosos pode ser observada, com uma ativagdo simpatica simultanea disparada
pela luta do sistema nervoso para equilibrar-se. Quando a ativacao simpatica ¢ elevada (pontos [-
2.3], [-2.4], [-3.3], [-3.4], [-4.3] e [-4.4], mostrados na &rea verde da figura 1), o individuo
alcanga um estado ‘“agudo” caracteristico de uma doenca grave ou extremo estresse ou
disfuncdo. Esta secdo “aguda” da categoria 4 corresponde claramente a idéia de “distress” ou

“estresse negativo”.

o Categoria 5 — Diminuicao do SNPS com nivel médio de atividade do SNS.

Esta categoria, como a terceira, ¢ de transicdo. Tudo o que pertence a quarta categoria
pode ser relacionado a ela, mas aqui a atividade do SNS aparece com valores médios. Isto
significa que o estresse ou sobrecarga nervosa € irrelevante. Esta categoria pode freqiientemente
refletir uma depressao do sistema receptor do SNPS, indicando a possibilidade de uma patologia

cronica.
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o Categoria 6 — Diminuicao das atividades do SNS e SNPS.

A sexta categoria, especialmente em torno do ponto — 3 dos dois eixos, reflete uma
degeneragao involuntaria geral dos centros nervosos do SNS e do SNPS (area de “degeneracao
do SNA”, mostrada na area cinza-escura da figura 1). A maioria dos casos encontrados nesta
categoria sdo pacientes muito idosos ou aqueles cujas patologias causam uma diminuicao
significante na sensibilidade de todo o sistema receptor aliada a degeneracdo parcial dos centros
nervosos. Os exemplos sdo pacientes que sofrem de cancer ou outras doengas que causem uma

depressao similar dos centros do SNA.

Os pontos [-1.-2], [-1.-3] e [-1.-4] s@0 usualmente, mas ndo exclusivamente, encontrados
em pacientes com niveis excessivos de ions potassio, o que altera o estado polarizado usual das
fibras do musculo cardiaco levando a uma diminui¢do da freqiiéncia e da for¢a de suas
contragdes. Se a concentracdo de ions potassio for muito elevada, a transmissdo dos impulsos
cardiacos pode ser bloqueada e a atividade cardiaca pode cessar repentinamente (parada

cardiaca). Esta secdo da sexta categoria ¢ mostrada na area amarela da figura 1.

o Categoria 7 — Equilibrio autondémico.

Esta ¢ uma categoria, apesar de formalmente ser apenas um ponto. Todos os outros
pontos em torno dela pertencem as outras oito categorias devendo ser interpretados como valores
de borda do equilibrio autonomico. O ponto central € o valor 0, e a area de equilibrio autonomico

esta circulada por uma linha vermelha na figura 1.

o Categoria 8 — Diminuicao do SNS com nivel médio de atividade do SNPS.
Esta categoria, como a terceira e a quinta, ¢ também de transi¢do. Tudo o que pertence as
categorias 6 e 9 pode ser relacionado a ela, mas aqui a atividade do SNPS adquire valores

médios.
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o Categoria 9 — Aumento do SNPS com diminui¢do do SNS.

A ocorréncia da nona categoria ndo ¢ comum, pois normalmente um aumento do SNPS ¢
acompanhado de um aumento do SNS. Esta condi¢do rara ¢ encontrada em atletas de polo
aquatico, corredores de longa distancia, marinheiros e pessoas com treinamento cardiaco

especial para mergulho profundo no mar.

Quando se utiliza o NE ¢ necessario atentar para o fato de que qualquer reagdo
esperada do SNA ndo depende somente do tipo e intensidade do fator impactante, mas

também, ¢ determinada pelo estado funcional do proprio SNA e de sua habilidade de reagir.

11.6.2 HEALTH-EXPRESS

O Nerve-Express utiliza a andlise da variabilidade de freqiiéncia cardiaca (VFC) para a
mensuracdo dos niveis de atividade do sistema nervoso autdbnomo (SNA) — por isso o termo

Nerve-Express.

O Health-Express (HE) utiliza um tipo diferente de analise da VFC para a mensuragdo do
estado geral de saude, ou seja, os niveis de aptidao fisica, bem estar e capacidade funcional. A
principal diferenca ¢ que o HE leva em conta o periodo de transi¢do do ritmograma do ortoteste,
enquanto o NE ndo. O periodo de transicdo (intervalos RR de 192 a 256) corresponde ao
processo de transi¢do entre as posi¢des supino e ereta no ortoteste. Suas principais caracteristicas
sdao o “min” (o intervalo RR mais curto, correspondente a freqiiéncia cardiaca mais elevada ou
HR maxima, enquanto o paciente estda mudando de posicao de supino para ereto) € o “max” (o
intervalo RR mais longo, correspondente a freqiiéncia cardiaca mais baixa ou HR min, enquanto

0 coragdo esta se estabilizando na posigdo ereta).

A regra basica ¢ que quanto mais “profunda” a curva de transi¢dao, mais saudavel ¢ a
pessoa a que ela pertence e melhor ¢ o funcionamento de seus processos fisioldgicos.

Especificamente, quanto mais profunda a curva “no sentido inferior”, mais saudavel o coragao
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(mais rapido ele reage aumentando a FC). A reacdo cardiaca ¢ analisada a partir de um dos
principais parametros do periodo de transi¢do — a reagdo cronotropica (ChMR). Se a mesma
curva estiver mais profunda “no sentido superior”, mais saudavel o sistema vascular periférico

(mais rapida a compensacao através da diminui¢do da FC ao seu nivel inicial na posi¢ao supino).

Para a realiza¢do do teste, o sujeito permanecia deitado sobre uma maca em decubito
dorsal com pernas e bragos relaxados ao longo do corpo e olhos fechados. O sensor toracico
Polar consiste em uma cinta capaz de detectar as variagdes de freqiiéncia cardiaca, e era

posicionado em seu corpo ao nivel do processo xifoide.

O sensor do software se encontrava fixo na cintura do sujeito e conectado ao
microcomputador através de um cabo. Este sensor envia ao microcomputador as informagdes
sobre os batimentos cardiacos que eram captados pela cinta do Polar e 14 interpretados pelo

software Nerve-Express formando um grafico na tela.

Este procedimento tinha a duracdo aproximada de 4 minutos e apds este periodo o
microcomputador emitia um sinal significando o momento de passar a posi¢do ereta. O sujeito
permanecia assim, relaxado, por mais 4 minutos aproximadamente e sem realizar nenhuma

atividade especifica. Ao final do processo, os dispositivos eram retirados dos sujeitos.
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Figura 2 — Representacao esquematica do Sistema “Nerve Express”
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11.7 ESCALA DE SONOLENCIA DE EPWORTH

A avaliagdo da incidéncia de sonoléncia diurna dos alunos foi realizada por um
questiondrio desenvolvido por Murray (1991), denominado Epworth Sleepiness Scale, ou seja,
Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE), destinado a avaliar a propensdao ao sono de uma
maneira simples e padronizada. O conceito da ESE foi derivado das observagdes sobre a

natureza e ocorréncia do sono diurno e sonoléncia.

A ESE ¢ baseada em questdes referindo-se a oito situagdes cotidianas, algumas
conhecidas por apresentarem muita sonoléncia, outras menos. O questionario ¢ auto-aplicavel.
Os sujeitos eram orientados a classificar em uma escala de 0 a 3 a probabilidade de vir a sentir
vontade de cochilar ou adormecer em oito situa¢des, baseadas em seu modo de vida usual, em
tempos recentes. Uma distingdo ¢ feita entre cochilar e simplesmente sentir cansaco. Se o sujeito
ndo esteve em algumas das situacdes recentemente, ele era orientado a estimar como cada
situacdo poderia afeta-lo. Os niimeros selecionados nas oito situagdes na ESE compdem um
escore individual, variando de 0 a 24 como escore maximo, sendo o grau de sonoléncia diurna

normal até 10.

Estes escores provaram ser capazes de distinguir grupos individuais e de diagndstico
sobre toda variagdo de sonoléncia diurna. De acordo com Murray (1991), a ESE tenta dominar o
fato de que as pessoas tém rotinas diarias diferentes, algumas facilitando e outras inibindo o sono
diurno. A escala de sonoléncia de Epworth foi aplicada em 104 estudantes de enfermagem no
final do segundo semestre do ano letivo, antes do inicio das aulas do periodo matutino. Os
escores encontrados foram comparados com os escores encontrados e determinados dentro da

normalidade pela literatura.
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11.8 TRATAMENTO ESTATISTICO

Através de analise estatistica descritiva observaram-se os fenomenos de mesma natureza
apos a coleta, organizagao e classificagdo de valores numéricos referentes aos fendmenos e a sua
apresentagdao em forma de graficos e tabelas. Na anélise descritiva e de correlagao dos dados foi
utilizado o programa estatistico Origin versao 6.0 para o calculo das médias e desvio padrao de

todas as varidveis analisadas.

Para comparar os valores médios e identificar se existiam diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos de estudantes trabalhadores noturnos e o grupo de estudantes ndo

trabalhadores foi aplicado o teste t-student independente e pareado (VIEIRA, 1980).



70

12. RESULTADOS
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12. RESULTADOS

Dentre os sujeitos envolvidos no estudo, todos preenchiam os requisitos para a inclusao.
Participaram deste estudo 104 estudantes, sadios, universitarios do curso de Enfermagem da

Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade do Vale do Paraiba — UNIVAP.

A seguir os resultados serdo apresentados em forma de graficos e tabelas.

12.1 - DADOS ANTROPOMETRICOS

A seguir vemos os valores antropométricos e idade relativa aos estudantes trabalhadores

noturnos e dos estudantes que ndo trabalham.

Tabela 1 — Valores antropométricos e idade.

Grupos Idade (anos) Massa Altura (cm) IMC (kg/mz)
n=104 Corporal (kg)
Trabalham 31+8,66 65+14,29 163+7,74 244435
Nao Trabalham 22+4.,61 65+12,30 163+7,47 24+3,80

Nota 1: Valores expressos em média e desvio padrio.
Nota 2: kg — quilograma; cm — centimetro; kg/m2 — quilograma por metro quadrado

Os valores de reagdo miocardia cronotropica (ChMR), parametros de variabilidade 6tima
em supino (POVs) e em ereto (POVe) e indice de discrepancia (ID) obtidos nos testes realizados

com os estudantes universitarios envolvidos neste estudo estao apresentados na tabela 2.
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Tabela 2- Valores do indice de reagdo miocardia cronotropica, parametros de variabilidade
6tima em supino e ereto e indice de discrepancia.

Grupos ChMR POVs POVe ID
n=104
Trabalham 0,72+0,08 14+£8,40 8+5,59 243,50
Nao Trabalham 0,68+0,06 15+9,05 9+7,24 344,27
Média Total 0,70 14,5 8,5 2,5

Nota 1: Valores expressos em média e desvio padrio.
Nota 2: ChMR - indice de reagdo miocardia cronotrépica; POVs - pardmetros de variabilidade 6tima em
supino; POVe - parametros de variabilidade 6tima em ereto; ID — indice de discrepancia

Analisando a tabela 3, podemos observar que 35 (63,63%) estudantes que trabalham
apresentam-se nas categorias 5, 6 e 7 correspondentes moderadas e significantes redugdes dos
valores de reacdo miocardica cronotropica, em contrapartida apenas 17 (34,7%) dos alunos que

nao trabalham se encontram nestas mesmas categorias.

Tabela 3- Indices de reagdo cronotropica miocardica.

Sujeitos Sujeitos
que que nao
trabalha trabalham Categoria  Valores Reacio cronotropica
m n=49 s
n=55
1 0 1 <0,53 Alta reagdo cronotropica
2 2 2 0,53-0,58 Reacdo cronotropica normal
3 8 3 0,59-0,63 Reagdo cronotropica proxima do normal
14 22 4 0,64-0,69 Reacdo cronotropica levemente reduzida
21 10 5 0,70-0,75  Reagao cronotropica moderadamente reduzida
10 5 6 0,76-0,81 Reducao significante da reagdo cronotropica
4 2 7 > (0,81 Redugdo aguda da reacdo cronotrdpica
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As tabelas 4 e 5 apresentam os resultados obtidos neste estudo relativos aos valores de
parametros de variabilidade 6tima (POV) dos sujeitos. Os POV's mostram quantitativamente a
aproximagao do valor ideal por uma estrutura de onda individual e definem o desvio de uma
VFC individual em relacdo a VFC ideal, sendo divididos em 6 categorias que classificam valores

de 0 a 38.

Tabela 4- Parametros de variabilidade 6tima em supino.

Sujeitos que Sujeitos que

trabalham nio Categorias Valores Parametros de Variabilidade Otima
n=55 trabalham (POVs)
n=49

0 0 1 34-38 Valores 6timos de POV
1 3 2 30-33 Valores proximos da variabilidade 6tima
11 8 3 24 -29 Desvio discreto dos valores 6timos
5 7 4 17-23 Desvio moderado dos valores 6timos
24 19 5 08 — 16 Desvio significante dos valores 6timos
14 12 6 0-07 Desvio agudo dos valores 6timos

Tabela 5- ParAmetros de variabilidade 6tima em ereto.

Sujeitos que Sujeitos que

trabalham nao Parametros de Variabilidade Otima
n=55 trabalham  Categorias Valores (POVs)
n=49
0 0 1 34 -38 Valores 6timos de POV
0 0 2 30-33 Valores proximos da variabilidade 6tima
1 2 3 24 -29 Desvio discreto dos valores 6timos
3 7 4 17-23 Desvio moderado dos valores 6timos
22 14 5 08— 16 Desvio significante dos valores 6timos
29 26 6 0-07 Desvio agudo dos valores 6timos
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Observando a tabela 5 podemos notar que 51 (92%) dos alunos que trabalham
apresentaram desvios significantes e agudos dos parametros de variabilidade 6tima da frequéncia

cardiaca contra 40 (81%) dos alunos que ndo trabalham.

A tabela 6 representa os valores do indice de discrepancia na andlise da variabilidade

cardiaca dos estudantes de Enfermagem da Universidade do Vale do Paraiba.

Tabela 6- Valores dos indices de discrepancia.

Sujeitos  Sujeitos que

ue niao

tral?alham trabalham Categorias Valores indice de Discrepancia (ID)

n=55 n=49

10 11 1 (-3)-(-1) Estado de equilibrio
19 12 2 0-1 Estado proximo ao equilibrio
12 9 3 2-4 Discreto desvio do equilibrio
12 12 4 5-9 Desvio moderado do equilibrio
2 5 5 10 - 21 Desvio significante do equilibrio
0 0 6 22 -39 Desvio agudo do equilibrio
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Todos os alunos analisados neste estudo foram classificados pelo Software Health-Express
na regido do fitnograma que indica os niveis de funcionamento dos sistemas fisiologicos e de
reserva de adaptacdo. Cada um dos pontos no fitnograma estd baseado em estudos de avaliacao
populacional em diversas condigdes fisicas, variando de atletas profissionais a idosos ou pessoas
sofrendo de sintomas de exaustdo. Entdo, se o resultado for baixo, ndo significa que o sujeito

avaliado esta mal, mas somente que seu estado de saude esta abaixo do nivel.

A figura 5 e 6 ilustra os valores dos testes realizados com os alunos que trabalham e que
ndo trabalham envolvidos neste estudo, relativos aos niveis de aptidao fisica e reserva de
adaptagdo. O ponto [1.1] indica o melhor nivel de aptiddo fisica e o ponto [13.7] o pior nivel de

aptidao fisica.
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Figura 4- Resultados dos testes realizados com os alunos que trabalham envolvidos neste estudo, relativos aos

niveis de aptidao fisica e reserva de adaptacao.
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Figura 5- Resultados dos testes realizados com os alunos que ndo trabalham envolvidos neste estudo, relativos aos

niveis de aptiddo fisica e reserva de adaptacdo.

A tabela 7 apresenta os resultados obtidos neste estudo relativos aos niveis de
funcionamento dos sistemas fisiologicos dos estudantes de Enfermagem da Universidade do
Vale do Paraiba. Podemos observar que 43 alunos do grupo de sujeitos que trabalham (78,18%)
apresentam seus sistemas fisioldgicos funcionando a niveis significantemente reduzidos e 37

sujeitos (75,51%) do grupo que nao trabalha t€ém os mesmos niveis.

Tabela 7- Niveis de funcionamento dos sistemas fisiologicos.

Sujeitos  Sujeitos que Funcionamento dos Sistemas Fisiologicos
que niao
trabalham trabalham Niveis

n=55 n=49
0 0 1 Mais alto nivel de funcionamento dos sistemas fisiologicos
0 0 2 Proximo do mais alto nivel de funcionamento dos sistemas

fisiologicos
0 0 3 Sistemas fisiologicos funcionando a um nivel extremo
0 4 Sistemas fisioldgicos a um nivel significantemente aumentado

1 1 5 Sistemas fisiologicos funcionando a nivel moderadamente
aumentado
2 7 6 Sistemas fisiologicos funcionando a nivel levemente aumentado
9 4 7 Sistemas fisiologicos funcionando a um nivel médio
7 4 8 Sistemas fisioldgicos funcionando a nivel significantemente
reduzido
13 15 9 Sistemas fisiologicos funcionando a nivel moderadamente

reduzido
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12 12 10 Sistemas fisiologicos funcionando a nivel significantemente
reduzido
10 6 11 Sistemas fisioldgicos funcionando a nivel extremamente
reduzido
1 0 12 Sistemas fisiologicos funcionando a nivel perto do nivel mais
baixo
0 0 13 Sistemas fisioldgicos funcionando a nivel muito baixo

Como podemos observar na tabela 8, em relacdo aos niveis da reserva de adaptagao, 50

sujeitos avaliados (90,9%) do grupo que trabalha apresentaram um nivel de reserva de adaptagdo

reduzido e 40 estudantes (81,6%) do grupo que nao trabalha também se encontravam nos

mesmos niveis.

Tabela 8 - Niveis de reserva de adaptagao.

Sujeitos Sujeitos que

Reserva de Adaptacao

que nao
trabalham trabalham Niveis
n=55 n=49
1 0 1
2 2 2
2 7 3
15 22 4
22 13 5
10 4 6
3 1 7

A reserva de adaptagdo esta ao mais alto nivel
A reserva de adaptagdo esta perto do nivel mais alto
A reserva de adaptagdo esta a um nivel normal
A reserva de adaptacdo esta a um nivel significantemente reduzido
A reserva de adaptagdo esta a um nivel moderadamente reduzido
A reserva de adaptacdo esta a um nivel significantemente reduzido
A reserva de adaptacdo esta a um nivel baixo

12.2 NERVE EXPRESS

Através do software “Nerve-Express” foram realizadas andlises do comportamento do

sistema nervoso autdbnomo nos dois grupos de estudantes de Enfermagem da Universidade do

Vale do Paraiba. Uma das analises verificou os niveis de atividade do sistema nervoso

simpatico e parassimpatico através do programa “Nerve-Express”.
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Para efetuar a analise da VFC o “Nerve-Express” utiliza uma representagdao visual
efetiva e transparente, conhecida como Método de Ritmografia, que reflete a estrutura de
onda da VFC e atua como uma “impressdo digital” dos mecanismos regulatérios
autonomicos. Os intervalos de onda RR sdo registrados sequencialmente, formando um

ritmograma, ou seja, um retrato de onda curvo-especifica da variabilidade dos intervalos RR.

R-R intervals [zec]

L=
-

SUPINE 192 256 UPRIGHT 448

Figura 6- Exemplo de ritmograma gerado no software “Nerve-Express” de um dos estudantes avaliados no teste.

A figura 7 ilustra o ritmograma obtido no teste realizado com um dos estudantes

envolvidos neste estudo.

A representacao em forma de ritmograma permite que uma quantidade de informacao
seja comprimida em uma simples figura. A representagdo em onda mostrada na figura 11 €
composta de 448 intervalos RR da frequéncia cardiaca. Uma analise espectral desta
amostragem em onda possibilita a identificagdo de dois componentes espectrais: a banda de
baixa freqiiéncia (LF) que compreende o intervalo de 0.04 a 0.15Hz e a banda de alta

freqiiéncia no intervalo de 0.15 a 0.4Hz.



79

Um alto grau de correlagdo tem sido estabelecido entre a for¢a da banda HF da funcao
espectral e a atividade do SNPS. Uma correlagdo similar tem sido demonstrada entre a banda
de LF e a atividade do SNS. Estas descobertas tém sido bem documentadas em publicagdes

cientificas do “American College of Cardiology” e “The American Heart Association ”.

A figura 8 demonstra a andlise espectral do ritmograma mostrado na figura acima,

bem como os valores de banda correspondentes, com um dos estudantes nas posigdes supina e

ereta.
SUPINE UPRIGHT
S[mgec.sqr] S[msec.sqr]
5 23 16 # Harmonics L 4 18 62 # Harmonics
HR HR
HFALF HF/LF
HF/LF1 HFLFT

FHz]
\j\\W‘/“\M\/\/\/MM‘j\ F[Hzl_ _ Z—

A

0.04 015 0.5 0.04 045 0.5
TP(0.04-0.50) 10260 | spaup) (418 TP0.04-050) 6217 | gpagur) 199
HF(0.15-0.50) (4266 | Fmax(HF)[HZ] 0.203 HF(0.15-0.50) 62 Fmax(HF)[Hz] 0.341
LF1[0.07-0.15) 2195 | SmaxlF)  [374 LF1(0.07-0.15] 803
LF2(0.04-0.07) 1098 Fmas{LF][Hz] 0072 LF2(0.04-0.07) 4432

Figura 7 Espectros obtidos no teste realizado com um dos estudantes envolvidos neste trabalho, na posi¢do supina
€ ereta.

Os resultados relativos aos testes realizados com o “Nerve-Express” para verificagao
dos valores de freqiiéncia cardiaca e dos componentes de bandas de alta e baixa freqiiéncia

apresentados em forma de espectros sao mostrados na tabela 9.
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Tabela 9 — Valores de freqiiéncia cardiaca e das bandas de alta e baixa freqiiéncia da
variabilidade cardiaca em supino.

Grupos FC HFs LFs
Alunos que 77 445 566
trabalham

n=55
Alunos que nao 80 456 628
trabalham
n=49
Média Total 84 450,5 597

Nota: FC — frequéncia cardiaca; HFs — banda de alta freqiiéncia em supino; LFs — banda de
baixa freqiiéncia em supino.

Tabela 10 — Valores de freqiiéncia cardiaca e das bandas de alta e baixa freqiiéncia da
variabilidade cardiaca em ereto.

Grupos HFe LFe

FC

Alunos que 91
trabalham n=55 145 559

Alunos que nao 99
trabalham n=49 188 645
Média Total 95 166,5 602

Nota: FC — frequéncia cardiaca; HFe — banda de alta freqiiéncia em ereto; LFe — banda de baixa
freqiiéncia em ereto.
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Tabela 11 - Niveis médios de atividade total do sistema nervoso simpatico e

parassimpatico.
Grupos SNPS SNS
Alunos que
trabalham n=55 -1.2+1,13 1,22 +0,95
Alunos que nao
trabalham n=49 -1,03+ 1,18 1,6 1+ 0,84
Média Total -1,11 141

A interpretacdo dos valores de banda pelo software “Nerve-Express” expressa os
niveis de atividade do SNS e SNPS a nivel fisioldégico, com o individuo nas posi¢des supina e
ereta, indicando se estes sistemas estao atuando normalmente (nivel médio de atividade) ou se
suas atividades encontram-se diminuidas ou aumentadas. De acordo com os valores dos niveis
de atividade dos dois sistemas, o “Nerve-Express” calcula a média da atividade total do SNA,

nas posi¢des supina e ereta, conforme a figura 2, na pagina 62.

A seguir podemos observar os niveis médios de atividade do SNA dos sujeitos

avaliados neste estudo.

SNS

Figura 8 - Categorias de condigdes do sistema nervoso autdnomo
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Na figura acima ¢ possivel notar que nos estudantes analisados neste estudo, no grupo
dos que nao trabalham observa-se um valor médio 1,61 de atividade nervosa simpatica e de
menos 1 de atividade nervosa parassimpatica. Em relacdo aos que trabalham, o valor da
atividade do sistema nervoso simpatico ¢ de 1,2 e de menos 1,2 de atividade do sistema
nervoso parassimpatico. Na avaliacdo do sistema nervoso autdnomo quando comparamos 0s
dois grupos de sujeitos observamos um melhor nivel de atividade nervosa autonomica nos

sujeitos que ndo trabalham.

O “Nerve-Express” (NE) registra a atividade do SNPS e SNS em forma de grafico,
distribuidos em 4 quadrantes, nos eixos X e Y, respectivamente, nas posigoes supina e ereta.
A figura 14 mostra um grafico obtido na realizagdo do teste com o NE em um sujeito

envolvido neste estudo.
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CONCLUSION
-1.5 - ACTIVITY OF PARASYMPATHETIC SYSTEM
1.0 - ACTIVITY OF SYMPATHETIC SYSTEM

Figura 9 — Grafico obtido no teste realizado com um dos estudantes, envolvidos nesse trabalho, registrando as
médias de atividade do SNS e SNPS, na posi¢do supina ¢ ereta.

De acordo com os niveis de atividade de ambos os valores (SNS e SNPS), o Software
“Nerve-Express” classifica os sujeitos analisados em nove categorias de estado do SNA, como

mostrado na tabela 12.
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Tabela 12 — Categorias de estado do sistema nervoso autdnomo.

Sujeitos que Sujeitos que

trabalham nio
n=55 trabalham Categorias Classificaciao
n=49
0 0 1 Prevaléncia do SNPS com nivel médio da atividade do SNS
1 2 2 Aumento das atividades de SNPS e SNS
1 2 3 Prevaléncia de atividade do SNS
32 32 4 Diminui¢ao do SNPS com aumento do SNS
1 0 5 Diminuicao da atividade do SNPS e média atividade simpatica
1 0 6 Diminui¢dao do SNS e SNPS “degeneragdao do SNA”
19 13 7 Balango autonoémico
0 0 8 Diminuicao do SNS e niveis médios atividade parassimpatica
0 0 9 Diminui¢ao do SNS associado a elevagao do SNPS

Nas figuras 11 e 12 podemos verificar os niveis de atividade do SNA dos estudantes do
curso de Enfermagem da Faculdade de Ciéncias da Satide da Universidade do Vale do Paraiba

que trabalham e que ndo trabalham.

SNS
4
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4 3 2 A 1 % 2 3 4
-2
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Figura 10 — Nivel de atividade total do SNS e SNPS dos sujeitos que trabalham.
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Figura 11 — Nivel de atividade total do SNS e SNPS dos sujeitos que nao trabalham.

12.3 ESCALA DE SONOLENCIA DE EPWORTH

A avaliagdo da incidéncia de sonoléncia diurna dos alunos foi realizada por um
questionario desenvolvido por Murray (1991), denominado Epworth Sleepiness Scale, ou seja,
Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE), destinado a medir a propensao ao sono de uma maneira
simples e padronizada. O conceito da ESE foi derivado das observacdes sobre a natureza e

ocorréncia do sono diurno e sonoléncia.

A ESE ¢ baseada em questdes referindo-se a oito situagdes cotidianas, algumas
conhecidas por apresentarem muita sonoléncia; outras menos. O questionério ¢ auto-aplicavel.
Os sujeitos sdo orientados para classificar em uma escala de 0 a 3 sobre a probabilidade de vir a
sentir vontade de cochilar ou adormecer em oito situagoes, baseadas em seu modo de vida usual,
em tempos recentes. Uma distingdo ¢ feita entre cochilar e simplesmente sentir cansaco. Se o
sujeito ndo esteve em algumas das situagdes recentemente, ele ¢ orientado a estimar como cada
situacdo poderia afetd-lo. Os numeros selecionados para as oito situa¢des na ESE |, para dar um
escore para cada sujeito, variando de 0 a 24 como escore maximo, sendo o grau de sonoléncia

diurna normal até 10.
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Estes escores provaram-se capazes de distinguir grupos individuais e de diagnostico
sobre toda variacdo de sonoléncia diurna. De acordo com Murray (1991), a ESE tenta dominar o
fato de que as pessoas tém rotinas diarias diferentes, algumas facilitando e outras inibindo o sono
diurno.

A seguir na tabela X observamos os valores médios dos escores da escala de de
sonoléncia de Epworth comparando os alunos do curso de enfermagem que trabalham e os que

nao trabalham.

Tabela 13— Escala de Sonoléncia de Epworth

o
.No de suj gto(:eque . . ~
sujeitos que ndo Categoria  Classificacio
trabalham trabalham
7 18 0-8 Normal
19 28 9-12 Leve
17 3 13-16 Moderada
12 0 >16 Severa

De acordo com os escores apresentados pelos dois grupos de alunos avaliados
pela escala de sonoléncia de Epworth conforme a tabela 13 podemos observar que houve uma
diferenca significativa entre o grupo de alunos que trabalham e o grupo de alunos que nao

trabalham (p<0,001).
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Em relacdo aos dados antropométricos de nossa amostra observamos uma idade média de
31 anos no grupo de sujeitos que trabalham e de 22 anos no grupo que nao trabalha,
evidenciando uma populagdo mais jovem nos estudantes que ndo precisam trabalhar. Podemos
observar que a maior faixa etdria apresentada no grupo que trabalha mostra sujeitos que ja que
exerciam atividades laborativas nas condigdes de técnicos e ou auxiliares de Enfermagem. Cabe

ressaltar que, varios deles executam a dupla jornada de trabalho.

Os nossos dados em relagdo a faixa etaria coincidem com os de Gomes (1990), que
destaca a faixa etaria predominantemente jovem encontrada em seu estudo refletindo a situagao
dos enfermeiros do pais caracterizada por uma forga de trabalho jovem, passando a categoria por

um processo de rejuvenescimento recentemente.

Segundo Naughton (2003), um IMC>25 Kg/m? caracteriza excesso de peso, enquanto um
IMC>30 Kg/m? indica obesidade. O sobrepeso e a obesidade estio bem elucidados na literatura
cientifica como um dos principais fatores de risco de doengas cronicas ndo transmissiveis. Os
mecanismos plausiveis pelo qual a obesidade poderia aumentar o risco de doencgas
cardiovasculares incluem o surgimento de tragos de risco aterogénicos, alteragdes nas condigdes
de sobrecarga cardiaca, potencializagdo das alteragdes funcionais e estruturais cardiacas,

ativacdo neurohormonal, deficiéncia natriurética, doenca renal crénica e predisposi¢do aos

distarbios respiratorios do sono (KENCHAIAH; NARULA; VASAN, 2004).

Ha uma relagdo entre o aumento do IMC e doengas cardiovasculares, Oliveira et al.
(2004) menciona que dos 1612 casos de necropsias realizadas no periodo de 1976 a 1998 junto
ao Hospital Escola da Faculdade de Medicina do Triangulo Mineiro (FMTM) (Uberaba) 43,7%
tiveram como causa morte as doencas cardiovasculares e o IMC encontrado em 265 casos

apresentou mediana de 18,8 (10,7 a 38,4) kg/m™.
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Os dados antropométricos da populacdo envolvida neste estudo revelaram um valor
médio de IMC igual a 24 + 4,35 ¢ 24 + 3,80 Kg/m® respectivamente. Entretanto ndo observamos
diferencas significativas entre os dados antropométricos e idade quando comparados os
resultados encontrados entre os estudantes que trabalham e aqueles que nao trabalham. Portanto,
nao se observa efeitos do trabalho noturno em relacao ao indice de massa corporal, fato que pode

ser justificado por se tratar de uma populagdo jovem.

Estes resultados diferem dos encontrados por Moraes (2000), onde foi observado o
sobrepeso e a obesidade em 16,4% dos casos estudados, que coincide com o estudo de Rasheed
et al. (1994), onde através da analise do IMC em estudantes de Enfermagem e de Medicina da
Arabia Saudita encontraram uma propor¢ao de 30,6% de obesos. Denotando provavelmente ser
mais relevantes as influéncias culturais e genéticas na obesidade do que a concentracdo em areas

urbanas.

Neste estudo os valores encontrados relativos aos parametros de variabilidade otima
supino (POVs) e em ereto (POVe) e indice de discrepancia (ID) conforme a tabela 2, nao
mostraram diferengas significativas quando comparados estudantes trabalhadores com estudantes

ndo trabalhadores.

Em relagdo a reacdo miocardica cronotropica (ChMR), foi observada uma diferenca
significativa, onde observamos um valor mais acentuado no grupo que trabalha, evidenciando
uma reagdo moderadamente diminuida contra uma discreta reducdo apresentada pelo grupo de

sujeitos que nao trabalham.

Estes resultados sdo confirmados quando analisamos individualmente os valores de
ChMR entre os dois grupos de estudantes, observando que 35 (63,6%) dos sujeitos que
trabalham apresentaram categorias correspondentes a moderadas e significantes redugdes quando
comparados ao grupo que ndo trabalha que apresentou 17 (34,7%) de sujeitos nas mesmas

categorias.
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Em relagio ao Indice de Discrepancia (ID), os dois grupos encontram-se classificados em
valores entre 0 e 38 ¢ o indice de discrepancia que avalia a restauragdo da estrutura de onda da
VFC depois de qualquer impacto, em ambos os grupos encontram-se dentro dos padrdes
preconizados pela escala ID que varia de -3 a 39, com respostas adequadas de homeostase
cardiaca. Observamos que apesar da diferenca ndo ser significativa, os dois grupos apresentaram

discretos desvios do ponto de equilibrio.

Segundo Ribeiro et al. (2000), o coragao ¢ um o6rgao que recebe influéncias autonomicas
na manuten¢ao da homeostase e, nesse sentido, uma de suas principais caracteristicas consiste na

constante modificac¢do da freqii€éncia de seus batimentos..

Na observagao das tabelas 4 ¢ 5 que mostram os parametros de variabilidade 6tima
(POV), dos sujeitos pesquisados trabalhadores noturnos 51 (93%), enquanto 40 (81%) dos nao
trabalhadores apresentam valores de parametros de variabilidade 6tima em supino (POVs) que
variaram entre as categorias desvio moderado a agudos dos valores 6timos. Denota-se que os
estudantes trabalhadores noturnos apresentam maiores alteragdes da frequéncia cardiaca
relacionadas provavelmente a alteragdo do ciclo circadiano respondendo e adaptando-se as
condi¢des fisioldgicas emergentes. Também na amostra analisada pode-se afirmar que ndo foram
significantes as diferengas encontradas para valores da variabilidade 6tima, ressaltando que em

ambos 0s grupos observaram-se desvios de moderados a agudos na maioria dos sujeitos.

A freqiiéncia cardiaca ¢ uma variavel que pode ser obtida de forma ndo invasiva,
mensurada com o minimo de erro, usando-se equipamentos de facil manuseio e de baixo custo.
A resposta da freqiiéncia cardiaca pode ser obtida em varias condicdes fisioldgicas, fornecendo
uma medida indireta do transporte de oxigénio pelo sistema cardiovascular. Varios fatores
interferem nos ajustes cardiovasculares dentre eles o ciclo circadiano, a posi¢do corporal, e
caracteristicas antropométricas. De acordo com Gallo Jr. ef al. (1995), a freqliéncia cardiaca
sofre influéncias bioldgicas de origem multifatorial e pode-se dizer que os componentes
aferentes e eferentes do sistema nervoso autdbnomo estao estimulando adequadamente o coracao

e 0 mesmo esta respondendo, para adaptar-se as novas condi¢des fisioldgicas.
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Quanto aos niveis de funcionamento dos sistemas fisiologicos dos estudantes de
Enfermagem da Universidade do Vale do Paraiba tanto os sujeitos que trabalham como os que
ndo trabalham apresentaram seus sistemas fisiologicos funcionando a niveis significantemente
reduzidos. Quanto aos niveis de reserva de adaptacdo ambos os grupos apresentaram um nivel

reduzido, representando riscos cardiovasculares para esta populagdo pesquisada.

Ao analisarmos os valores referentes a reserva de adaptacdo e ao funcionamento dos
sistemas fisiologicos, observamos que dos alunos que trabalham apenas trés apresentaram bons
niveis fisioldgicos, em contrapartida, oito dos sujeitos que ndo trabalham evidenciaram que seus
sistemas fisioldgicos estdo funcionando em um excelente nivel. Do grupo de sujeitos que
trabalham a noite, onze deles apresentaram niveis extremamente reduzidos quando apenas seis

sujeitos do grupo que nao trabalha também exibiram tais niveis.

Quanto a reserva de adaptacdo, foram observados niveis significantemente reduzidos em
35 dos sujeitos que trabalham a noite e apenas 18 nos sujeitos que nao trabalham. Estes valores
também reforcam a tese de que os trabalhadores noturnos apresentam uma menor reserva de
adaptagdo cardiaca devido ao fato de se encontrarem em situagao cronica de estresse e privacao

de sono.

Estes resultados estdo de acordo com De Martino (2002), onde ressalta que o trabalho em
turnos dos enfermeiros possui caracteristicas especificas de atividade ininterrupta noturna e
desgastante, tal como ocorre em outras profissdes que demandam alteragdes no ciclo sono—

vigilia.

A discussdo sobre os turnos fixos de 12 horas e semanas de trabalho reduzidas ¢ bastante
controversa quanto aos beneficios e maleficios trazidos aos trabalhadores. Se por um lado a
privagdo cronica de sono somada as intensas cargas de trabalho que geram estresse e fadiga nos
trabalhadores, e por outro lado, as conseqiiéncias a longo prazo na saude e na capacidade do
trabalhador ainda ndo foram completamente esclarecidas na literatura e os que trabalham nessas

circunstancias devem ser avaliados periodicamente (METZER et al., 2001).



91

Loures et al. (2002), em seus estudos relatam que a vida ¢ constituida de um equilibrio
dinamico, alternando fases de homeostase e estresse, equilibradas por respostas adaptativas
geradas pelo proprio organismo. Buscando se adaptar através de complexas alteragdes do
sistema nervoso central possibilitando a liberacdo de corticotrofina pelos nucleos de
noradrenalina do tronco cerebral. Este sistema exerce influéncia em fungbes vitais, como a
respiragdo, tonus cardiovascular e metabolismo intermediario, que podem ser alterados pelo

estresse.

A analise da forca espectral da VFC ¢ uma ferramenta de simples utilizacdo, de carater
nao-invasivo, capaz de detectar mudangas dinamicas do controle autondomico da freqiiéncia
cardiaca. Ela utiliza a analise do dominio da freqiiéncia para identificar oscilagdes superimpostas
que contribuem para as variagdes da FC. Pois, o nodulo sino-atrial € controlado pelo sistema
nervoso autonomo, certamente o estudo deste comportamento oscilatério provavelmente pode

identificar a ocorréncia de agoes autonomicas sobre o coragao (NOTARIUS, FLORAS, 2001).

De acordo com os niveis de atividade de ambos os valores (SNS e SNPS), o Software
classifica os sujeitos analisados em nove categorias de estado do SNA. Os sujeitos estudados
utilizando o “Nerve-express” na verificagdo dos valores da freqiiéncia cardiaca e dos
componentes de bandas de alta e baixa freqliéncia demonstram que os académicos estudados
apresentaram pequena diferencga nos valores médios da FC supina e ereta entre os dois grupos, o

mesmo podendo ser observado nos valores médios das bandas HFs - HFe., LFs — LFe.

Apesar de ndo termos evidenciado uma diferenca significativa entre os valores médios
referentes a atividade nervosa simpatica e parassimpatica dos dois grupos analisados,
verificamos que de acordo com as figuras 11 e 12 que mostram os niveis de atividade nervosa
individualizados, observamos que os alunos que trabalham no periodo noturno apresentaram
maiores niveis de atividade nervosa simpatica associados a um indice muito reduzido de

atividade nervosa parassimpatica quando comparados ao grupo de alunos que nao trabalha.
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Este comportamento nos mostra que de acordo com a figura 9, a maioria dos sujeitos do
grupo que estuda e trabalha encontra-se na categoria 4 de classificacdo das condi¢gdes do sistema
nervoso autonomo que se aplica a sujeitos clinicamente estressados, demonstrando um
desequilibrio autondémico devido ao estresse, exaustdo fisica, tensdo nervosa, infecgdes e ou
intoxicagdes e condicdes de exabercdao fisiologica cronica. Nesta condi¢do observa-se uma
reducdo da atividade parassimpatica devido a uma depressdo dos centros nervosos
parassimpaticos concomitante & uma ativacdo simpatica que ¢ disparada por um esfor¢co do

sistema nervoso no sentido de equilibrar-se diante de uma condigao adversa.

Quando encontramos uma ativagao simpatica muito elevada, o sujeito pode alcangar um
estado “agudo” caracteristico de uma doenga ou extremo estresse ou disfun¢do organica. A
elevacdao prolongada da atividade do sistema nervoso simpatico pode contribuir tanto para o
declinio progressivo da fun¢do contratil do miocardio como para um pior progndstico associado
a IC de varias maneiras. O aumento da acdo simpdatica sobre a circulagdo periférica pode
ocasionar efeitos adversos como a vasoconstricdo, promovendo retencdo de sodio. As
conseqiiéncias adversas da elevagdo prolongada da atuagdo adrenérgica sobe o cora¢do incluem
os efeitos toxicos diretos da norepinefrina sobre os miocitos cardiacos, a facilitagdo do
desenvolvimento de arritmias ventriculares no miocardio susceptivel e alteragdes da fungdo beta-

adrenorreceptora (KAYE et. al., 1995).

Para o “American College of Cardiology” e “The American Heart Association”, que vem
documentando em publicagdes cientificas, hd uma forte correlagdo entre a forca da banda HF da
funcao espectral e a atividade do SNPS. Correlagdo idéntica tem sido demonstrada entre a banda

de LF e a atividade do SNS.

Diversos autores investigaram a modulag@o autondomica do coragdo, através da analise da
variabilidade da freqiiéncia cardiaca de batimento a batimento, provando que através da
utilizagao deste método € possivel identificar alteragdes dos mecanismos de controle autonomico

cardiaco (BARBOSA FILHO; BARBOSA, CLODOVIL, 2002).
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Takada (2002), destaca que o maior problema dos trabalhadores noturnos ¢ a diminui¢ao
das horas de sono, dormir ¢ fundamental para se manter uma boa saude fisica e mental. Quanto
aos determinantes externos, Knauth e Rutenfranz apud Montanha, (1996) informam que 78,8%
das pessoas que dormem entre as 7:00 e as 19:00 horas sdo interrompidas por barulho 35%
dormem de 5 a 6 horas e 17% dormem acima de 6 horas, que 48% o sono diurno tem

caracteristicas diferentes do sono noturno conforme estudo realizado por (MARTINO, 2002) .

A escala de sonoléncia de Epworth € um questionario simples, auto administrado que fornece
uma avaliacdo do nivel geral de sonoléncia diurna dos individuos. Os seus escores estdo fortemente
correlacionados com a laténcia de sono avaliados durante o teste de multiplas laténcias do sono e

durante a polissonografia noturna (JOHNS, 1991).

Na tabela 13 que apresenta a Escala de Sonoléncia de Epwort dos alunos que trabalham e que
ndo trabalham observamos que no grupo de trabalhadores 17 alunos (31%) apresentaram escores
entre 13 e 16, referentes a sonoléncia moderada e 12 (22%) maiores que 16 que representa
sonoléncia severa enquanto que apenas 3 (6%) dos alunos que ndo trabalham apresentaram escores

de sonoléncia moderada.

Na classificacdo Normal e Leve para sonoléncia, segundo a escala de Epworth, observamos
que 26 (47%) dos alunos que trabalham contra 46 (94%) dos que ndo trabalham. Estes valores,

menores que 12 na escala de sonoléncia de Epwort sdo considerados indices normais.

Segundo Ohayon et al. (2002), as escalas irregulares de trabalho frequentemente resultam em
uma quebra do ritmo circadiano normal que pode causar sonoléncia diurna. Segundo os autores,
trabalhar em turnos de rodizios causa importantes distirbios do sono, como conseqiiéncia estes
trabalhadores sdo mais provaveis de apresentarem sonoléncia diurna e estdo predispostos as doencas

e acidentes relacionados ao trabalho.
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Dentre os varios efeitos do trabalho em turnos relacionados a satde, os disturbios do sono
s30 os mais comuns. Os sintomas mais comuns sao a dificuldade de dormir, os curtos periodos
de sono e a sonoléncia excessiva durante as horas de trabalho que se apresentam também nos
dias de folga. Estes efeitos sdo apenas parcialmente amenizados através da manipulagdo dos

padroes de rodizio dos turnos (AKERSTEDT, 2003).

A contagem de 10 pontos no ESS demonstra de fato ser um ponto inicial excelente para
determinar a presenga de sonoléncia diurna excessiva quando se considera desempenho de um
grupo de estudantes de medicina em um estudo realizado por Nonato em 2002, confirmados

pelos resultados de (MURRAY, 1991).

Portanto, afirmamos que, baseados nos indices apresentados pela escala de sonoléncia de
Epworth aplicada junto aos alunos do curso de Enfermagem da Faculdade de Ciéncias da Satde
da UNIVAP, a sonoléncia diurna mostrou ser um aspecto extremamente importante, devendo ser

considerado junto ao desempenho daqueles que estudam e trabalham.
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- Apos a realizagdo da pesquisa “estudo da incidéncia da sonoléncia diurna e do comportamento
do sistema nervoso autbnomo através da analise da variabilidade cardiaca em académicos do

curso de Enfermagem da Universidade do Vale do Paraiba” podemos inferir algumas questdes:

- A escala de sonoléncia de Epworth apresentou valores que caracterizam excessiva sonoléncia
diurna para os alunos do curso de Enfermagem da Faculdade de Ciéncias da Satde da Univap

que trabalham.

- Os alunos do grupo de trabalhadores noturnos apresentam uma reacao miocardica cronotropica

diminuida, em relagdo aos que nao trabalham.

- Os alunos pertencentes ao grupo dos que trabalham apresentaram menores valores de reserva

de adaptacdo quando comparados aos alunos que nao trabalham.

- Os alunos do grupo de trabalhadores apresentaram piores condi¢cdes do sistema nervoso

autonomo quando comparados aos alunos que nao trabalham.

- O trabalho noturno interfere nas com condi¢des fisioldgicas dos sujeitos alterando o

comportamento da atividade nervosa simpatica e parassimpatica.
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ANEXO A

Fundacio ﬂfnﬁm
Valeparaibana de

Ensino UNIVERSIDADE DO VALE DO PARAIBA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UNIVAP

CERTIFICADO

Certificamos que o Protocolo n.° H144/2006/CEP, sobre “Estudo
da incidéncia de sonoléncia diurna e do comportamento do sistema nervoso
auténomo através da variabilidade cardiaca em académicos do curso de
Enfermagem da Univap”, sob a responsabilidade do Prof. Jodo Benicio de
Almeida, esta de acordo com os Principios Eticos, seguindo as diretrizes e
normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos, conforme
Resolugdo n.° 196/96 do Conselho Nacional de Saude e foi aprovado por esta
Comissdo de Etica em Pesquisa.

Informamos que o pesquisador responsavel por este Protocolo de
Pesquisa devera apresentar a este Comité de Etica um relatorio das atividades

desenvolvidas no periodo de 12 meses a contar da data de sua aprovagao.

Sdo José dos Campos, 19 de setembro de 2006

S —

PROF. DR. LANDULFO SILVEIRA JUNIOR

Presidente do Comité de Etica em Pesquisa da Univap

Av. Shishima Hifumi, 2911 = URBANOVA - CEP. 12 244000 - PABX (12) 39471121 = FAX.(12) 3947 1149 - Caixa Postal 82 - 5] Campos-SP
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ANEXO B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

“Estudo da incidéncia da sonoléncia e o comportamento do sistema nervoso autonomo
através da analise da variabilidade cardiaca em académicos do curso de Enfermagem da
Universidade do Vale do Paraiba”.

Eu, ,
portador do R.G. n° , voluntariamente concordo em participar de um estudo
cientifico nos termos do projeto proposto pelo Instituto de Pesquisa e Desenvolvimento — [P&D,
da Universidade do Vale do Paraiba — UniVap.

A pesquisa tem por finalidade realizar uma avaliacao clinica, estudando a sonoléncia e
o comportamento do sistema nervoso autdbnomo através da analise da variabilidade da freqiiéncia
cardiaca em académicos do curso de Enfermagem da Universidade do Vale do Paraiba.

A avaliacdo clinica sera realizada junto a Universidade do Vale do Paraiba - UniVap,
na cidade de Sao José dos Campos - SP. Os exames nao serdo invasivos. Estou ciente de que os
riscos desta pesquisa s3o minimos e que serei acompanhado por todo o tempo pelo pesquisador
responsavel.

As informacgdes obtidas serdo mantidas em sigilo e ndo poderdo ser consultadas por
pessoas leigas sem minha expressa autorizacdo por escrito. As informagdes, assim obtidas
poderdo ser usadas para fins estatisticos ou cientificos, sempre resguardando minha privacidade.

Acredito ter sido suficientemente esclarecido a respeito das informagdes que li ou
foram lidas para mim. Discuti com os pesquisadores sobre a minha decisdo de participar nesse
estudo, e ficaram claros quais os propositos do mesmo, os procedimentos a serem realizados, as
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha
participacao ¢ isenta de despesas.

Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidade ou prejuizo.

Declaro que obtive as informagdes de forma apropriada e, assino livre e
voluntariamente o presente Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido para a participagdo do
estudo.

Sao Jos¢ dos Campos, de de 2006.
Participante:
Orientador: Pesquisador:

Prof. Dr. Luis Vicente F. de Oliveira Jodo Benicio de Almeida
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ANEXO C

INSTRUMENTO DE COLETA

Nome: RG
Data de nascimento: / Idade: __ Aneos
Peso: kg Altura: cm

Atividade Fisica: Sim () Nao ( ) Qual

Periodicidade

Fumante: Sim ( ) Na@o ( ) Quantos cigarros por dia

Antecedentes familiares de hipertensao:

Pressao Arterial Sistémica:

Sentado: X mmHg

Trabalha: Sim ( ) Nao

Trabalhou esta a noite: Sim

Nuamero de horas por noite:

Sim ()

(
(

)
)

N°. de horas de trabalho

Onde:
Hospital ( ) Clinica ()

Outros ()

Niao

(

(

)

)

Usa medicamento: Sim( ) Nao

Quais:

(

)

Data: / /

Assinatura:
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ANEXO D

Quadro 1. Escala de Sonoléncia de Epworth

Situacao Chance de cochichar

1.

3.

-

Sentado em um lugar publico, sem atividade ................
(sala de espera, cinema, reuniao)

Como passageiro de trem, carro ou dnibus andando
uma hora sem parar ...
Deitado para dmnsar a tﬂldE quandu Eﬁ
circunstancias permitem ...
Sentado e conversando com alguém
Sentado, calmamente, apds almogo sem alcool ............
Se estiver de carro, enquanto para por alguns minutos
NO HANSHO INBNSO ....vouvvev e s s s s sssssasns s

0-nenhuma chance de cochilar
1-
2_
3 alta chance de cochilar

pequena chance de cochilar
moderada chance de cochilar
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ANEXO E

1 - NERVE EXPRESS

O software NerveExpress permite a avaliacdo da atividade nervosa autdnoma através da
analise da variabilidade cardiaca e a avaliagdo do funcionamento dos sistemas fisioldgicos e
reserva de adaptagdo através da reacdo miocardica cronotropica. Os testes foram realizados

através da modalidade Nerve Express e Health Express.

2 - HEALTH EXPRESS

A analise dos valores de VFC nao se limita a reagdo cardiovascular, mas apresenta-se
também como um dos melhores indicadores da integridade funcional de todos os processos
fisiologicos do corpo humano, bem como de bem estar geral. Assim como o Software Nerve-

Express utiliza um ritmograma que representa uma amostragem de onda especifica.

No centro do ritmograma ha um segmento de “periodo transicional” representando o
processo transicional entre as posi¢des supina e ereta (intervalos RR de 192 a 256), mostrado na

figura abaixo.
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HR MS55D TI S5C1 5C2 SC3 HR M55D TI S5C1 SC2 SC3
7h (0,05 142 11 14 7 94 (0.06| B84 15 15 5
Transition

max
Ectopic Beat analysis v Transition Parameters
ChMR vC 10T

Extrazystoles not recognized

h 069 [093] [1.25

i
min
Chronotropic Reaction decreases moderately in response to orthotest

while Yascular Compensation is absent

Parameters of Optimal Yarnability Dizcrepancy of HR¥[z] and HR¥[Up]

POV [SUPINE] 13
Index of discrepancy 4
POV [UPRIGHT] 5

Figura - Exemplo de resultado do exame realizado com sujeito envolvido neste estudo, mostrando o
periodo transicional, os pardmetros utilizados no célculo da reag@o cronotropica, os pardmetros
transicionais, os parametros de variabilidade 6tima e o indice de discrepancia. Sujeito MTS.

O Software Health-Express define o ponto minimo e ponto maximo do processo
transicional, o que permite um maior grau de apuragdo na determinagdo dos niveis de reacao
cronotropica miocardia (ChMR), que ¢ a base para a avaliagdo dos niveis de reserva de
adapta¢do cardiacos, caracterizando a porg¢ao inferior da curva e, a compensacao vascular (VC),
caracterizando a porcdo superior da curva. A avaliacdo integral do processo transicional ¢

expressa pelo 10T (integral evaluation of the transitional process).

Os valores dos parametros de variabilidade 6tima (POV) de estrutura de onda mostram
quantitativamente a aproximacao do valor ideal por uma estrutura de onda individual. Os POV
definem o desvio de uma VFC individual em relacio a VFC ideal sendo divididos em 6

categorias que classificam valores de 0 a 38.

O Indice de Discrepancia (ID) permite uma avaliagdo quantitativa da discrepancia da VFC
depois de um periodo transicional, também podendo ser chamado de parametro de equilibrio, ja
que permite a avaliagdo da restauracao da estrutura de onda da VFC depois de qualquer impacto.

A escala do ID varia de -3 a 35.
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O software Health-Express utiliza um fitnograma marcado com 91 pontos, que registra o
nivel de aptidao fisica ou capacidade funcional do sujeito avaliado. Os eixos verticais do
fitnograma consistem de sete niveis de reserva de adaptacdo, do maior para o menor. Eles
representam os niveis de adaptabilidade cardiovascular, calculados com base nos parametros do
periodo de transicdo. O eixo horizontal representa diferentes niveis de funcionamento dos
sistemas fisioldgicos, sendo que o numero um € o mais alto ou, melhor estado e, o nimero 13 o
mais baixo. O célculo desses niveis ¢ baseado nos parametros derivados dos segmentos dos
ritmogramas do Ortoteste, nas posi¢des supino e ereto. O ponto vermelho no fitnograma

representa o estado atual do paciente.

Current Physical Fitness - 9.5

. s e s e o+ s e e e e s =

+ & & 8 & 2+ = = s s = = = 7 levels
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13 Levels of Functioning of the Physiological systems

Point [1.1] - The best possible Paoint [13.7]) - The worst possible
Physical Fitness Physical Fitness

CONCLUSION

FUMCTIONING OF THE PHYSIOLOGICAL S5YSTEMS IS5
SLIGHTLY REDUCED, WHILE THE ADAPTATION RESERVE IS
MODERATELY REDUCED

Fitnograma dos niveis de funcionamento dos sistemas fisioldgicos e reserva de adaptagdo do HealthExpress, obtido

em teste realizado.





