











[image: ]





Download PDF






ads:







 
 

 
Universidade do Vale do Paraíba 
Instituto de Pesquisa e Desenvolvimento 
 
 
 
 
 
Luiz Antônio da Silveira 
 
 
 
 
 
 
“
“
E
E
s
s
t
t
u
u
d
d
o
o
 
 
d
d
o
o
 
 
s
s
i
i
s
s
t
t
e
e
m
m
a
a
 
 
n
n
e
e
r
r
v
v
o
o
s
s
o
o
 
 
s
s
i
i
m
m
p
p
á
á
t
t
i
i
c
c
o
o
 
 
e
e
 
 
p
p
a
a
r
r
a
a
s
s
s
s
i
i
m
m
p
p
á
á
t
t
i
i
c
c
o
o
 
 
a
a
t
t
r
r
a
a
v
v
é
é
s
s
 
 
d
d
a
a
 
 
a
a
n
n
á
á
l
l
i
i
s
s
e
e
 
 
d
d
a
a
 
 
v
v
a
a
r
r
i
i
a
a
b
b
i
i
l
l
i
i
d
d
a
a
d
d
e
e
 
 
d
d
e
e
 
 
f
f
r
r
e
e
q
q
ü
ü
ê
ê
n
n
c
c
i
i
a
a
 
 
c
c
a
a
r
r
d
d
í
í
a
a
c
c
a
a
 
 
e
e
 
 
v
v
e
e
r
r
i
i
f
f
i
i
c
c
a
a
ç
ç
ã
ã
o
o
 
 
d
d
a
a
 
 
i
i
n
n
c
c
i
i
d
d
ê
ê
n
n
c
c
i
i
a
a
 
 
d
d
e
e
 
 
s
s
o
o
n
n
o
o
l
l
ê
ê
n
n
c
c
i
i
a
a
 
 
d
d
i
i
u
u
r
r
n
n
a
a
 
 
e
e
m
m
 
 
t
t
r
r
a
a
b
b
a
a
l
l
h
h
a
a
d
d
o
o
r
r
e
e
s
s
 
 
d
d
e
e
 
 
u
u
m
m
a
a
 
 
i
i
n
n
d
d
ú
ú
s
s
t
t
r
r
i
i
a
a
 
 
p
p
e
e
t
t
r
r
o
o
q
q
u
u
í
í
m
m
i
i
c
c
a
a
”
”
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
São José dos Campos – SP 
2006 






ads:





[image: alt] 
 
 
 
 
Livros Grátis 
 
http://www.livrosgratis.com.br 
 
Milhares de livros grátis para download. 
 




 
 

 
Luiz Antonio da Silveira 
 
 
 
 
 
 
 
 
“
“
E
E
s
s
t
t
u
u
d
d
o
o
 
 
d
d
o
o
 
 
s
s
i
i
s
s
t
t
e
e
m
m
a
a
 
 
n
n
e
e
r
r
v
v
o
o
s
s
o
o
 
 
s
s
i
i
m
m
p
p
á
á
t
t
i
i
c
c
o
o
 
 
e
e
 
 
p
p
a
a
r
r
a
a
s
s
s
s
i
i
m
m
p
p
á
á
t
t
i
i
c
c
o
o
 
 
a
a
t
t
r
r
a
a
v
v
é
é
s
s
 
 
d
d
a
a
 
 
a
a
n
n
á
á
l
l
i
i
s
s
e
e
 
 
d
d
a
a
 
 
v
v
a
a
r
r
i
i
a
a
b
b
i
i
l
l
i
i
d
d
a
a
d
d
e
e
 
 
d
d
e
e
 
 
f
f
r
r
e
e
q
q
ü
ü
ê
ê
n
n
c
c
i
i
a
a
 
 
c
c
a
a
r
r
d
d
í
í
a
a
c
c
a
a
 
 
e
e
 
 
v
v
e
e
r
r
i
i
f
f
i
i
c
c
a
a
ç
ç
ã
ã
o
o
 
 
d
d
a
a
 
 
i
i
n
n
c
c
i
i
d
d
ê
ê
n
n
c
c
i
i
a
a
 
 
d
d
e
e
 
 
s
s
o
o
n
n
o
o
l
l
ê
ê
n
n
c
c
i
i
a
a
 
 
d
d
i
i
u
u
r
r
n
n
a
a
 
 
e
e
m
m
 
 
t
t
r
r
a
a
b
b
a
a
l
l
h
h
a
a
d
d
o
o
r
r
e
e
s
s
 
 
d
d
e
e
 
 
u
u
m
m
a
a
 
 
i
i
n
n
d
d
ú
ú
s
s
t
t
r
r
i
i
a
a
 
 
p
p
e
e
t
t
r
r
o
o
q
q
u
u
í
í
m
m
i
i
c
c
a
a.“ 
 
 
 
 
Dissertação apresentada ao Programa de Pós-
Graduação em Bioengenharia do Instituto de 
Pesquisa e Desenvolvimento da Universidade do 
Vale do Paraíba, como complementação dos créditos 
necessários à obtenção do título de Mestre em 
Engenharia Biomédica. 
 
Orientador: Prof. Dr. Luís Vicente Franco Oliveira 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
São José dos Campos – SP 
2006 






ads:






[image: alt]



[image: alt]



 
 

 
DEDICATÓRIA 
 
 
 
Dedico este trabalho à minha esposa Elizabeth, pelo apoio constante e por sempre me 
estimular para que eu pudesse chegar até aqui, a meus filhos Marina, Priscila e Rodrigo por 
acreditarem que poderemos chegar mais longe. A meu pai e à minha falecida mãe pelo calor, amor e 
força que sempre dedicaram à nossa família. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 




 
 

 
AGRADECIMENTOS 
 
 
Ao meu orientador Prof. Dr. Luís Vicente Franco de Oliveira, por ter se desdobrado e insistido na 
conclusão deste nosso trabalho. 
 
Aos colegas do Laboratório de Sono, aos professores da UNIVAP, pelo apoio que recebi neste 
período da minha vida. 
 
Aos empregados da UN REVAP envolvidos neste estudo, pela colaboração. 
 
A Deus, pela oportunidade de iniciar e completar mais esta fase de nossa vida. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 




 
 

 
O poeta alemão Bertolt Brecht, o qual nos lembra que nada é impossível de 
mudar: 
 
Desconfiai do mais trivial, 
na aparência singelo. 
E examinai, sobretudo, o que parece habitual. 
Suplicamos expressamente: 
não aceiteis o que é de hábito 
como coisa natural, 
pois em tempo de desordem sangrenta, de confusão organizada,  
de arbitrariedade consciente, 
de humanidade desumanizada, 
nada deve parecer natural 
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Estudo do sistema nervoso simpático e parassimpático através da análise da variabilidade de 
freqüência cardíaca e verificação da incidência de sonolência diurna em trabalhadores de uma 
indústria petroquímica 
 
RESUMO 
  
  A monotonia, a fadiga, a motivação e o estresse representam importantes aspectos que 
devem ser considerados fatores de interesse a todos aqueles que realizam análises e projetos sobre as 
condições humanas de trabalho. O presente estudo tem como objetivo avaliar os efeitos do turno de 
trabalho de revezamento contínuo sobre o perfil bioquímico, hábitos sociais e sistema nervoso 
autônomo através da variabilidade de freqüência cardíaca. Foi avaliada uma amostra de 119 
trabalhadores, homens de uma empresa petroquímica do Vale do Paraíba (SP), divididos em 2 
grupos: 58 trabalhadores de turnos e 61 de horário administrativo, com faixa etária de 47,8±4,8 
anos. Nas avaliações dos valores metabólicos entre os grupos de turno e administrativos, 
respectivamente, referentes à pressão arterial (119/75mmHg e 119/75mmHg), glicemia 
(94,4/96mg%), colesterol (215/200mg%), triglicérides (178/152mg%), hábitos de ingestão alcoólica 
e tabagismo não encontramos diferenças significativas. Os níveis de atividade do sistema nervoso 
simpático e parassimpático dos trabalhadores foram avaliados através da análise da variabilidade da 
freqüência cardíaca através do software  Nerve-Express. Os sujeitos de horário administrativo 
apresentaram valores médios do Sistema Nervoso  Parassimpático =  -1,65 ± 2,5 e do Sistema 
Nervoso Simpático = 0,7 ± 1,0 e os de turno SNPS= -1,49 ± 1,4 e do SNS= 0,7 ± 0,8 sem diferenças 
significativas. No estudo realizado não foi possível evidenciar os efeitos do trabalho em turno nas 
variáveis metabólicas, hábitos sociais e alterações do sistema nervoso autônomo.
 
 
 
Palavras Chaves: Trabalho em Turnos; Sonolência; Variabilidade Cardíaca, Estresse.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 




 
 

 
 
ABSTRACT 
 
 
The monotony, the fatigue, the motivation and the stress represent important aspects that 
should be considered of interest to all those who accomplish analyze and projects about the human 
conditions of work.  The present study has as objective evaluates the effects of the shift work of 
continuous alternation on the biochemical profile, social habits and autonomous nervous system 
through the analysis of the heart rate variability (HRV). A sample of 119 workers was evaluated, 
men with 47,8±4,8 year-old age, of a petrochemical industry of Vale do Paraíba (SP), divided in 2 
groups: 58 workers of shifts and 61 of administrative schedule. In the evaluations of the metabolic 
values among the shift groups and administrative, respectively, regarding the blood pressure 
(119/75mmHg and 119/75mmHg), glycemia (94, 4/96mg %), cholesterol (215/200mg %), 
triglycerides (178/152mg %), habits of alcoholic ingestion and smoking, we didn't find significant 
differences. The levels of activity of the sympathetic and parasympathetic nervous system were 
appraised through the analysis of the heart rate variability by Nerve-Express software. The subject of 
Administrative Schedule is presented medium values of Parasympathetic Nervous System = -1,65 ± 
2,5 and of Sympathetic Nervous System = 0,7 ± 1,0 and Shift Work group SNPS = -1,49 ± 1,4 and 
of SNS = 0,7 ± 0,8 without significant differences. In the accomplished study it was not possible to 
evidence the effects of the work in shift in the metabolic variables, social habits and alterations of 
the autonomous nervous system. 
 
Key Words: Shift Work; Heart Rate Variability; Sleep Disrupts; Sleepiness. 
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1  INTRODUÇÃO 
 
 
 Muitas vezes  no ambulatório da empresa escutamos queixas clínicas de pacientes que 
fazem com que  nós fiquemos em dúvida sobre alguma vinculação destas com as atividades 
em horários anormais de trabalho. Estas aparecem  de forma desordenada, mas sempre 
justificando o horário e as alterações geradas na organização da vida do trabalhador. 
 
Estes trabalhadores e a própria comunidade ficam com uma sensação  de categoria 
sofredora e  ao mesmo tempo  diferenciada, onde  os benefícios  administrativos e de  saúde 
disponibilizados pelo governo e pelas empresas  visam proteger os funcionários de turno, 
como horários especiais, facilitação de trocas, faltas e compensações, pagamentos 
diferenciados, aposentadorias especiais, benefícios em saúde e alimentação  modificados e 
grupos sociais. 
 
 Existem fortes evidências de que o trabalho em turno é considerado como um fator de 
risco à saúde dos trabalhadores, principalmente por duas alterações. A primeira na intensidade 
do distúrbio do ritmo circadiano associado com os desvios de fase nos ciclos sono-vigília e a 
segunda nas interferências com a rotina diária no trabalho e na vida familiar e social (COSTA, 
2003). 
Akersted (1998), em um estudo de revisão, identifica os fortes e agudos efeitos no sono e 
na vigília durante a noite e pela manhã em trabalhadores de turnos. Segundo o autor, o nível 
de distúrbios é similar aos já identificados em pacientes portadores de insônia clínica, sendo 
responsáveis por consideráveis custos econômicos e humanos devido aos acidentes 
relacionados à  fadiga e à reduzida produtividade. Os mecanismos por trás destes distúrbios 
estão na interferência nas propriedades do sono devido à alteração do ciclo circadiano que 
compromete a eficiência do sono noturno. O autor também afirma que mais de cinqüenta por 
cento dos trabalhadores em turno exibem algum tipo de transtorno do sono, principalmente 
sonolência excessiva e diminuição do desempenho no turno noturno. 
 
 




 
2

 

 

 
 Desde os anos setenta, quando pesquisadores estabeleceram as primeiras desordens do 
sono, as avaliações da sonolência diurna e da agilidade evoluíram como ferramenta principal 
para diagnosticar e descrever as desordens do sono, particularmente desordens de sonolência 
excessiva. 
 
Segundo Wolk et al. (2005), o sono é um importante modulador da função cardiovascular 
tanto em condições fisiológicas como nas condições de doença. Em sujeitos sem distúrbios 
primários do sono, o sono exerce uma significante influência no sistema nervoso autônomo, 
no sistema hemodinâmico, na função cardíaca,  função endotelial e na coagulação. Algumas 
destas influências estão diretamente relacionadas aos efeitos modulatórios específicos dos 
diferentes estágios do sono.  Outras resultam dos vários processos fisiológicos naturais do 
ritmo circadiano.  
 
Segundo Wolk et al. (2005), existe uma associação temporal entre o sono fisiológico e a 
ocorrência de eventos vasculares, arritmias cardíacas e morte súbita. Vários estudos 
epidemiológicos e fisiopatológicos indicam uma forte correlação entre as anormalidades 
primárias do sono tais como períodos curtos de sono, trabalhos em turnos e distúrbios 
específicos do sono e doença metabólica e cardiovascular como hipertensão, aterosclerose, 
acidente vascular encefálico, insuficiência cardíaca, arritmias cardíacas, morte súbita, 
obesidade e síndrome metabólica. Portanto, o trabalho em  turno traz efeitos desfavoráveis no 
sistema autonômico, como aumento da atividade cardíaca simpática e diminuição da atividade 
parassimpática  
 
O sistema nervoso autônomo é um importante fator da regulação do débito cardíaco 
durante o repouso, exercício e em situações de doença cardiovascular. Estudos revelaram que 
o tônus parassimpático controla o estado de repouso, enquanto o exercício é associado a uma 
indução no decréscimo do tônus vagal e a uma subseqüente ativação simpática. Inversamente, 
o retorno ao repouso após o exercício, denominado como fase de recuperação, é caracterizado 
pela ativação parassimpática seguida de redução de atividade do sistema nervoso simpático. 
As anormalidades na fisiologia autonômica  – especialmente a hiperatividade simpática, a 
atenuação do tônus vagal e a diminuição da freqüência cardíaca na recuperação – têm sido 
associados ao aumento da mortalidade (ROSENWINKEL et al., 2001). 
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 Outro conceito importante é o da “Vulnerabilidade ao Estresse” onde algumas pessoas 
são mais predispostas ao estresse e algumas pesquisas chegam à conclusão por predisposição 
genética e outras por eventos da história da vida. E a existência desta característica humana é 
importante quanto a ser ou não possível se reduzir ou eliminar essa vulnerabilidade (LIPP, 
2001). 
 
 A análise da variabilidade da freqüência cardíaca (VFC) tem seu uso principal na 
mensuração da atividade do sistema nervoso autônomo simpático e parassimpático e de todo o 
equilíbrio autônomo (ROSENWINKEL et al., 2001). A redução da VFC é um marcador de 
disfunção autonômica e está associada a um  aumento da mortalidade em pacientes com 
insuficiência cardíaca sistólica (ARORA et al., 2004). 
 
A variabilidade da freqüência cardíaca (VFC) também foi proposta como um índice de 
estresse e de  vulnerabilidade ao estresse.  Vários modelos de tônus vagal cardíaco têm 
mostrado o papel do sistema nervoso parassimpático na definição do estresse. Foi feita a 
hipótese que a variabilidade da freqüência cardíaca pode ser um método para avaliar, em uma 
base individual, a ambos o estresse e a vulnerabilidade ao estresse. Os dados de vários estudos 
pré-clínicos e clínicos têm dado apoio para esta idéia e sugerem que há uma forte associação 
entre baixa VFC e doença e entre VFC alta e saúde ou tolerância ao estresse. Em um estudo 
onde  foram avaliados grupos de alta performance expostos a condições de alto estresse os 
autores observaram constantemente que a linha base baixa de VFC no componente espectral 
de baixa  freqüência (LF) foi significativamente relacionado ao  desempenho superior e 
tolerância ao estresse (MORGAN III; DORAN; AIKINS et al., 2004). 
   
A Síndrome da “Má Adaptação aos Turnos”, manifesta-se em indivíduos com incidência 
alta para distúrbios do sono, gastrintestinais e patologias cardiovasculares e a prevalência de 
fatores de risco para doença coronariana (como fumo e nível de triglicérides) parece ser maior 
entre trabalhadores em turnos (MOORE-EDE, RICHARDSON, 1985). 
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1.1  OBJETIVOS 
 
 
OBJETIVO GERAL: 
 
•  Estudar o comportamento do sistema nervoso  autônomo através da análise da 
variabilidade de freqüência cardíaca e a incidência de sonolência diurna em trabalhadores 
de uma indústria petroquímica. 
 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
 
•  Estudar o comportamento do sistema nervoso simpático e parassimpático, através da 
análise da variabilidade da freqüência cardíaca de trabalhadores de turnos contínuos de 
revezamento e de horário administrativo; 
 
•  Verificação da incidência de sonolência de trabalhadores de turnos contínuos de 
revezamento e de horário administrativo; 
 
•  Análise do perfil bioquímico e hábitos sociais em trabalhadores de turnos contínuos de 
revezamento e de horário administrativo; 
 
•  Correlacionar os valores obtidos pela análise da variabilidade da freqüência cardíaca com 
os dados  da incidência de sonolência diurna, perfil bioquímico e hábitos sociais em 
trabalhadores de turnos contínuos de revezamento e de horário administrativo; 
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2 O SISTEMA NERVOSO AUTÔNOMO 
 
 
O sistema nervoso autônomo (SNA), localizado no hipotálamo, age como um sistema 
motor desempenhando funções especializadas, tanto de estimulação quanto inibitórias, em 
vários órgãos, tecidos, vasos sanguíneos, glândulas e mesmo a nível celular.  Os sinais 
sensoriais de quimioreceptores, mecanorreceptores, termorreceptores,  baroreceptores  e 
osmorreceptores são conduzidos por fibras nervosas aferentes de volta aos centros do SNC 
onde são regulados os reflexos do complexo homeostático (LENT, 2001; SMITH  et. al., 
2005). 
 
Baseado em considerações anatômicas e fisiológicas, o SNA pode ser dividido em três 
partes. A divisão simpática é a maior e inerva mais estruturas do que o sistema 
parassimpático. Os corpos celulares pré-ganglionares com origem nas regiões toráxica e 
lombar da  coluna dorsal e sinapses com fibras pós-ganglionares são  ligados por nervos 
periféricos aos seus órgãos alvo. A divisão parassimpática parte do tronco cerebral e supre o 
sétimo, nono e décimo nervo craniano. O coração, pulmões e vísceras abdominais são 
servidos por fibras pré-ganglionares distribuídas pelo nervo vago (WILLIS JUNIOR, 2000). 
 
Os axônios pré-ganglionares parassimpáticos realizam sinapses com seus 
correspondentes pós-ganglionares em seus tecidos alvos ou próximo deles ou no caso de 
fibras pélvicas, no plexo pélvico. Eles também possuem um grande número de fibras 
parassimpáticas aferentes conectadas a fibras motoras que realizam o  “feedback” de um 
grande número de sinais sensoriais necessários a homeostase.  
 
A divisão entérica é composta de nervos e plexos ganglionares que são encontrados na 
parede do trato gastrointestinal e do pâncreas, formando uma complexa rede de componentes 
sensoriais, motores e interneuronais que utilizam diversos neurotransmissores. Esta divisão é 
previamente programada para realizar os movimentos peristálticos clássicos associados a cada 
sessão do trato gastrointestinal, entretanto, seus efeitos são modificados por reflexos locais, 
pela demanda autonômica extrínseca, por hormônios e  mediadores imunes (SMITH  et. al., 
1998). 
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Os principais neurotransmissores utilizados em cada sistema são diferentes. As fibras 
pré ganglionares simpáticas e parassimpáticas utilizam a acetilcolina, assim também como os 
neurônios pós ganglionares parassimpáticos. Os neurônios pós ganglionares simpáticos têm 
como principal neurotransmissor a noradrenalina, que deve atuar em receptores alfa ou beta. 
Os nervos simpáticos que suprem as glândulas sudoríparas são as exceções e utilizam 
acetilcolina no lugar de noradrenalina.  
 
Nos últimos anos, descobriu-se que uma grande quantidade de neurotransmissores está 
envolvida com o SNA (substância P, peptídios vasoativos intestinais, aminas, óxido nitroso) 
particularmente na divisão entérica. Enquanto as suas funções ainda permanecem obscuras, 
alguns parecem desempenhar um papel modulatório suprimindo ou reforçando as ações dos 
neurotransmissores clássicos em seus locais de ação. Para aumentar a complexidade, 
recentemente foi reconhecido que existem numerosos subtipos de cada uma das diferentes 
classes de receptores adrenérgicos e colinérgicos (LINDEN, 1999). 
 
O SNA dispõe de dois modos de controle do organismo: um modo reflexo e um modo 
comando. O “modo reflexo” envolve o recebimento de informações provenientes de cada 
órgão ou sistema orgânico e a programação e execução de uma resposta apropriada. Os 
reflexos empregados neste tipo de controle podem ser locais, isto é, situados na própria 
víscera ou então centrais, ou seja, envolvendo neurônios e circuitos do SNC. O “modo de 
comando” envolve a ativação do SNA por regiões corticais e subcorticais,  quase sempre 
voluntariamente.  Várias  vezes o SNA emprega simultaneamente o modo reflexo e o modo 
comando (LENT, 2001). 
 
Qualquer que seja o modo de controle, o SNA utiliza diferentes estratégias para 
comandar os efetores – células ou órgãos que realizam uma determinada “tarefa” em resposta 
a uma mensagem química transmitida por via sináptica difusional ou através da circulação 
sanguínea – que podem ser células secretoras (glandulares) ou células contráteis (musculares 
ou  mioepiteliais). A maioria dos órgãos e tecidos é inervada tanto pela divisão simpática 
como pela divisão parassimpática. A interação entre as duas divisões pode ser de dois tipos: 
antagonista  – a mais comum  – ou sinergista. Na estratégia antagonista, a ativação 
parassimpática provoca efeito contrário à ativação simpática, logo, quando a atividade de uma 
aumenta, a outra diminui. Na estratégia sinergista, por outro lado, ambas as divisões 
provocam o mesmo efeito. 
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Em alguns casos, entretanto, a estratégia de controle pode ser considerada exclusiva – 
como no caso de regiões de musculatura lisa que são inervadas exclusivamente pela divisão 
simpática, que desempenham o controle através do aumento ou diminuição de sua freqüência 
de disparo (LINDEN, 1999). 
 
O coração está sob controle da estratégia antagonista. Este órgão é inervado por fibras 
pós-ganglionares simpáticas dos gânglios cervical inferior e torácicos mais altos e também 
por fibras pós-ganglionares parassimpáticas. A estimulação simpática cardíaca provoca 
taquicardia e também o aumento da força contrátil, enquanto a estimulação parassimpática 
tem efeito contrário, ou seja, bradicardia. Esta estratégia é empregada na maioria dos órgãos e 
tecidos, sendo capaz de executar uma regulação fina e precisa das funções orgânicas (LENT, 
2001). 
 
Todos os vasos, exceto os capilares, os esfíncteres pré-capilares e a maioria das meta-
arteríolas, são inervados pelos nervos simpáticos. A inervação das pequenas artérias e das 
arteríolas permite que a estimulação simpática aumente a resistência e desta maneira diminua 
a intensidade do fluxo sanguíneo pelos tecidos. A inervação dos grandes vasos, 
particularmente das veias, torna possível à estimulação simpática diminuir o volume destes 
vasos e, dessa maneira, alterar o volume do sistema circulatório periférico. Isto pode controlar 
o deslocamento do sangue para o coração, assim, desempenhando um papel fundamental na 
regulação da função cardiovascular (GUYTON; HALL, 1998). 
 
Além das fibras nervosas simpáticas que suprem os vasos sanguíneos, fibras simpáticas 
também vão para o coração, sendo que a estimulação simpática aumenta acentuadamente a 
sua atividade, tanto com relação à freqüência cardíaca quanto à sua força de bombeamento. 
Apesar de o sistema nervoso parassimpático ser extraordinariamente importante para muitas 
outras funções do corpo, ele desempenha apenas um papel menor na regulação da circulação. 
Seu único efeito circulatório realmente importante é o controle da freqüência cardíaca por 
meio das fibras parassimpáticas levadas para o coração pelos nervos vagos. Os efeitos da 
estimulação parassimpática sobre a função do coração incluem uma acentuada diminuição da 
freqüência cardíaca e um pequeno decréscimo da contratilidade muscular cardíaca 
(GUYTON; HALL, 1998). 
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Uma das funções importantes do controle nervoso da circulação é sua capacidade de 
causar aumentos rápidos da pressão arterial (PA). Para este objetivo, todas as funções 
vasoconstritoras e cardio “aceleradoras” do sistema nervoso simpático são estimuladas como 
uma unidade. Ao mesmo tempo, há inibição recíproca dos sinais inibitórios vagais 
parassimpáticos para o coração.  
 
O mais bem conhecido dos mecanismos nervosos para o controle da pressão arterial é 
o reflexo baroceptor, que é iniciado por receptores de estiramento, chamado de baroceptores 
ou pressoceptores, que são terminações nervosas ramificadas localizadas nas paredes das 
grandes artérias sistêmicas. A excitação dos baroceptores pela pressão aumentada nas artérias 
faz a PA diminuir por causa da baixa resistência periférica e do menor débito cardíaco. 
Inversamente, a baixa pressão tem efeitos opostos, fazendo com que a pressão suba de modo 
reflexo de volta ao nível normal (AIDLEY, 1998). 
 
Intimamente associado ao sistema de controle da pressão pelos baroceptores há um 
reflexo quimioceptor que opera de modo semelhante ao reflexo baroceptor, exceto pelo fato 
de que são quimioceptores, em vez dos receptores de estiramento, que iniciam a resposta. Os 
quimioceptores são células quimio sensíveis que respondem à falta de oxigênio, ao excesso de 
dióxido de carbono ou ao excesso de íons hidrogênio, que estão localizados em dois corpos 
carotídeos, um em cada bifurcação da artéria carótida e em vários corpos aórticos adjacentes à 
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 PA cai abaixo de um nível crítico, os quimioceptores são estimulados por causa 
do fluxo diminuído dos corpos e seus sinais são transmitidos para o centro vasomotor, que 
ajuda a elevar a PA (AIDLEY, 1998). 
 
Apesar de que certos fatores locais, como mudanças de temperatura e elasticidade 
tecidual, possam afetar a freqüência cardíaca (FC), o sistema nervoso autônomo é o principal 
meio pelo qual a freqüência cardíaca é controlada (WILLIS JUNIOR, 2000). 
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3 HISTÓRIA DA MEDICINA DO SONO 
 
 
  Desde o inicio da história da civilização, o sono sempre despertou no homem 
curiosidade e medo. A mitologia grega reflete a concepção de sono como um fenômeno 
passivo e estabelece uma estreita correlação entre o sono e a morte. Segundo os gregos, Nyxt 
(noite) gerou dois filhos, Thanus (morte) e Hypnos (DEMENT, 1990). A divindade Hypnos, 
cujas insígnias consistiam em um ramo de papoula e uma cornucópia, distribuía o sono entre 
os mortais e outros deuses. Desde eras mais remotas registra-se a variabilidade da dádiva 
ofertada por Hypnos (MONTANHA, 1996). 
   
   Aristóteles afirmava que o sono era caracterizado por uma inatenção relativa ao 
ambiente e à imobilidade física sugerindo que o sono representava o tempo necessário para 
restabelecer a “força” dispendida pelos sistemas envolvidos na percepção sensorial durante a 
vigília. Como resultado, o sono era originalmente considerado como um estado de completa 
inatividade cerebral. Atualmente, entretanto, sabe-se que o sono é um processo extremamente 
ativo que envolve mudanças na atividade elétrica cerebral, na atividade muscular e no 
controle autonômico (CARNEY et. al., 2005). 
   
Segundo Baker (1985), os experimentos de d´Ortous de Mairan, ainda no século 
XVIII, introduziram o conceito de que os ritmos endógenos relacionados ao ciclo claro-escuro 
existiam nos organismos vivos, independentemente dos estímulos externos. No início do 
século XIX o desenvolvimento de instrumentos eletrofisiológicos necessários para estudar os 
biopotenciais de pequena amplitude deu início às pesquisas modernas sobre os padrões e 
mecanismos do sono.  
 
Durante os anos sessenta, muitos investigadores participaram de uma descrição 
detalhada e quantitativa do sono de humanos e animais, incluindo mudanças relacionadas aos 
diferentes estágios do desenvolvimento. Talvez o principal avanço tenha sido o conceito da 
dualidade do sono, ou seja, o sono consistindo de dois estágios completamente diferentes: o 
sono REM (movimento rápido dos olhos) e o sono N-REM (sem movimentos rápidos dos 
olhos) (DEMENT, 1998). 
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  O sistema de classificação dos estágios do sono proposto em 1968, por Rechtschaffen 
e Kales, é o mais aceito e utilizado atualmente de acordo com Baker (1985). Uma premissa 
importante deste sistema de classificação é que o sono REM, o sono N-REM e a vigília são 
estágios fundamentalmente diferentes, como determinado pela observação e registro das 
variáveis  eletrofisiológicas (CONSENSO BRASILEIRO EM RONCO E APNÉIA DO 
SONO, 2001). 
 
A caracterização dos estágios do sono é feita através do eletroencefalograma (EEG), do 
eletrooculograma (EOG) e do eletromiograma (EMG) ou atividade elétrica muscular de 
superfície. Os estágios do ciclo sono/vigília são divididos da seguinte maneira: vigília, sono N-
REM estágios 1, 2, 3 e 4 e sono REM.  
 
Os estágios 1 e 2 do sono N-REM são denominados sono leve e os estágios 3 e 4 
compreendem o sono de ondas lentas ou sono profundo. Durante uma noite ocorrem de três a 
cinco ciclos de sono com duração de aproximadamente de 90 a 110 minutos, cada um 
composto por um segmento do sono N-REM seguido de sono REM. Conforme a noite 
prossegue, a taxa de sono REM em cada ciclo aumenta, sendo que as ondas lentas predominam 
no primeiro terço, observando-se um predomínio do sono REM  no último terço da noite 
(CARNEY et. al., 2005). 
 
O sono REM apresenta episódios “fásicos” caracterizados por um alto grau de 
variabilidade autonômica, incluindo a freqüência cardíaca e a pressão sanguínea com elevações 
e irregularidades e episódios de sono REM “tônico” que apresentam  estas variáveis mais 
constantes se aproximando dos valores observados durante o sono N-REM (BAKER, 1985). 
 
Os adultos, em média, requerem aproximadamente oito horas de sono diárias, sem 
considerar as diferenças ambientais ou culturais. Um estudo epidemiológico de Chokroverty 
(2000) verificou que as chances de morte por doença arterial coronária, câncer ou infarto são 
maiores para adultos que dormem menos do que quatro horas ou mais do que nove horas, 
quando comparados a aqueles que dormem em média oito horas.  
 
De acordo com a teoria restaurativa, o sono N-REM é necessário para restauração do 
tecido corporal e o sono REM necessário para restauração dos tecidos cerebrais. A aumentada 
liberação de hormônios anabólicos (hormônio do crescimento, prolactina, testosterona e 
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hormônio luteinizante) e os níveis diminuídos do hormônio catabólico cortisol durante o sono, 
bem como uma sensação subjetiva de revigoramento após o sono, suportam a teoria 
restaurativa.  
 
Segundo  Dement (1998), a  década de 70 pode ser considerada como o período de 
definição da área da Medicina do Sono. A polissonografia tornou-se um exame de rotina e 
tornaram-se freqüentes os diagnósticos da Síndrome da Apnéia/Hipopnéia Obstrutiva do Sono 
(SAHOS). Em 1975, foi formada a  American Sleep Disorders Association (ASDA) em 
substituição a Association of Sleep Disorders Centers, com a finalidade de reunir cientistas e 
clínicos que trabalhavam na área da Medicina do Sono e propor a primeira classificação 
formal dos distúrbios do sono. Esta fase foi notavelmente caracterizada pelos avanços no 
diagnóstico e tratamento da SAHOS bem como pela  identificação da severidade de suas 
complicações clínicas e, em especial, as cardiovasculares (DINNER, 1990). 
 
A partir da década de 80, a História da Medicina do Sono foi eminentemente marcada 
pelo melhor conhecimento clínico da SAHOS e pelo surgimento dos tratamentos alternativos. 
A introdução da uvulopalatoplastia nos Estados Unidos da América por Shiiro Fujita em 1981 
e a utilização da pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP) por via nasal preconizada 
por Collin Sullivan em 1981, veio acelerar a expansão e legitimar a Medicina do Sono. Nessa 
fase, foi notório o envolvimento dos pneumologistas, neurologistas, cirurgiões 
otorrinolaringologistas, biólogos e psiquiatras junto à causa do tratamento dos distúrbios do 
sono (DEMENT, 1998). 
 
Em 1991 foi criada nos Estados Unidos da América a Comissão de Estudo sobre o 
Impacto da Privação do Sono e de seus Distúrbios. A Medicina do Sono começou a ser 
estudada em áreas distintas de investigação, como a fisiologia do sono, a privação do sono, os 
ritmos circadianos e os distúrbios do sono, particularmente a SAHOS. Nos anos recentes foi 
observado que a privação do sono e os distúrbios do sono não  diagnosticados são 
provavelmente um dos maiores problemas de saúde pública.  
 
A associação dos distúrbios do sono como fator causal de doenças cardiovasculares e 
de piora da qualidade de vida vem expandir possibilidades de pesquisa e de atuação clínica, 
com a finalidade de se fazer novas descobertas para a prevenção, diagnóstico e tratamento 
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desses distúrbios, melhorando a saúde e qualidade de vida  de muitas pessoas  (DEMENT, 
1998). 
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4 FISIOLOGIA DO SONO 
 
 
4.1 Sono Normal 
 
 
  Os seres humanos passam aproximadamente um terço de suas vidas dormindo, em 
qualquer parte do planeta. Provavelmente esse é um dos fatores pelo qual o sono vem sendo 
estudado desde a antiguidade. Sócrates, Galeno e Aristóteles acreditavam que vapores 
provenientes da digestão do estômago condensavam-se no cérebro e bloqueavam seus poros, 
isolando-o assim do resto do corpo. Portanto, com o cérebro desconectado do corpo o homem 
dormia (TOBLER, 2005). 
 
  O sono, ao contrário do que muitos pensam, não é constituído de um estado estável, 
seja do ponto de vista fisiológico ou comportamental, podendo ser dividido em duas fases que 
se repetem ciclicamente. Essas fases são denominadas de sono de ondas lentas e sono 
paradoxal. O sono de ondas lentas também conhecido como sono sincronizado ou sono não-
REM, é dividido nos estágios 1, 2, 3 e 4, do ponto de vista eletroencefalográfico, sendo que os 
dois primeiros constituem o sono superficial e os dois últimos, o sono profundo. 
 
O sono paradoxal, também conhecido como sono dessincronizado ou sono REM 
“rapid eyes movements” caracteriza-se pelos movimentos rápidos dos olhos, hipotonia 
muscular, ocorrência de sonhos e padrão eletroencefalográfico similar ao da vigília. Iniciando 
o sono, o indivíduo passa pelos estágios 1, 2, 3 e 4 e sono paradoxal, sucessivamente. Esse 
ciclo completo tem a duração aproximada de 90 a 110 minutos e podendo se repetir de 3 a 5 
vezes por noite. O sono paradoxal gradualmente aumenta de duração, atingindo o máximo no 
último ciclo (CARSKADON; DEMENT, 2005).  
 
  O sono é uma das principais atividades do recém-nascido diferindo significativamente 
do sono do adulto. Assim, o percentual de sono REM diminui com a maturação, sendo maior 
em neonatos que nas crianças mais velhas e nos adultos. A mesma redução pode ser 
observada em diversas espécies animais, quando comparamos o animal recém-nascido ao 
adulto (CHOKROVERTY, 2000). 
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  Atualmente sabe-se que os efeitos da privação do sono incluem algumas perturbações 
do metabolismo, da termorregulação e do sistema imunológico. No entanto, as conseqüências 
mais evidentes afetam o desempenho psicológico, em particular a memória e o aprendizado 
(MONK, 2005). 
 
4.2 Regulação do Sono 
 
  Berlucchi  apud  Velluti (1996) propôs  que a atividade cerebral que mantém a 
alternância de sono-vigília depende de processos endógenos relacionados à atividade cíclica, 
neuronal ou de circuitos neurais. Estes grupos/redes neuronais se encontram submetidos a 
retroalimentações neurais ou bioquímicas. Tanto a atividade neuronal como o acúmulo ou 
esgotamento dos neurotransmissores, poderia desequilibrar o sistema para a vigília ou para o 
sono. 
   
A existência de diversos ritmos no organismo, os quais estabelecem relações de fase 
entre si, levam ao conceito de ordem temporal interna.  Os ritmos de temperatura, a secreção 
de cortisol e de melatonina, o ciclo sono-vigília e a relação temporal existente entre eles, 
exemplificam esta questão. Os valores mínimos de temperatura e a secreção máxima de 
melatonina ocorrem durante a fase do sono, enquanto a secreção máxima de cortisol se dá no 
final da noite, antecedendo a vigília (MISTLBERGER; RUSAK, 2005). 
 
  A melatonina administrada a humanos, em doses fisiológicas e farmacológicas, pode 
induzir mudanças de fases de ritmos circadianos. O mecanismo pelo qual ela atua sobre os 
sistemas de temporização ainda é objeto de estudo. Provavelmente ela interfira diretamente na 
queda de temperatura observada em humanos à noite. O ponto mais baixo da temperatura 
corporal ocorre cerca de 1 hora após o pico de concentração de melatonina.  
 
  Esta relação pode ser apenas casual, no entanto é preciso ressaltar que a administração 
aguda de melatonina (0,5-5 mg) leva a uma diminuição aguda da temperatura corporal, 
acompanhada por uma diminuição do alerta. De grande importância na interação entre 
diferentes espécies é a possibilidade de a  melatonina sincronizá-las ao ciclo claro/escuro 
ambiental e desta forma otimizar a interação entre as mesmas (SCHEER et al., 2005). 
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  O cortizol, quando administrado em macacos, controla os ritmos de excreção renal. 
Devido a esse ritmo excretório parecer intrínseco dos rins, o cortizol pode ser visto como uma 
conexão entre o mecanismo circadiano de regulação cerebral do ritmo corticotrópico e o 
mecanismo circadiano renal para os ritmos excretórios. Além do cortizol e da melatonina, 
vários outros hormônios são secretados ao ritmo que marca o ciclo sono-vigília. As 
concentrações da maioria dos hormônios apresentam flutuações que recorrem de maneira 
episódica (VELLUTI, 1996). 
   
 
4.3 Controle da Ventilação Durante o Sono 
 
 
  Durante o sono ocorrem mudanças  ventilatórias que são reflexos da supressão dos 
controles ligados à vigília e, por outro lado, do predomínio do controle metabólico no sono 
NREM e de uma diminuição desse controle no sono REM (VELLUTI, 1996). 
   
No sono NREM, a ventilação é controlada por um sistema automático dirigido por 
uma estimulação química. Há uma classe de neurônios respiratórios na medula que parece ser 
o centro desse sistema automático. Esses neurônios são essencialmente respiratórios, e eles 
são levemente afetados pelo sono NREM. Essas células produzem atividade respiratória 
consistente e são relativamente insensíveis a influências não-respiratórias. Os neurônios 
medulares respiratórios têm comportamento extremamente variável no sono REM, 
comportamento que pode em grande parte colaborar para a respiração irregular desse estado. 
Observam-se ambas as influências excitatórias e inibitórias sobre o sistema respiratório no 
sono REM (OREM; KUBIN, 2005). 
   
Além disso, no sono NREM (estágio 2) ocorre um ritmo respiratório instável com 
sucessivas hipo e hiperventilações enquanto  nos estágios 3 e 4 a ventilação se torna regular 
quanto à amplitude e freqüência respiratória.  Durante o sono REM, o ritmo respiratório se 
caracteriza por ser mais rápido e, sobretudo irregular, com episódios apneicos e de 
hipoventilação (VELLUTI, 1996). 
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4.4 Classificação Internacional dos Distúrbios do Sono 
 
  Segundo a “THE INTERNATIONAL CLASSIFICATION OF SLEEP DISORDERS 
(1990)  – ASDA”, a classificação internacional dos distúrbios de sono foi produzida 
primeiramente para propósitos diagnósticos e epidemiológicos. Assim, esses distúrbios 
poderiam ser levantados e indexados fornecendo dados para a investigação da 
morbidade/mortalidade. Desse modo temos quatro categorias: 
 
-   Dissonias: distúrbios de início ou manutenção do sono e sonolência excessiva (distúrbios 
intrínsecos do sono, distúrbios extrínsecos do sono e distúrbios do ritmo circadiano); 
 
-   Parassonias: distúrbios que primariamente não causam queixas de insônia ou sonolência 
excessiva (distúrbios do despertar, distúrbios da transição sono-vigília, parassonias 
geralmente associadas ao sono REM e outras parassonias); 
 
-   Distúrbios médico/psiquiátricos do sono:  associados a distúrbios mentais, a distúrbios 
neurológicos e a outros distúrbios médicos; 
 
-   Distúrbios do sono propostos:  inclui as desordens com informação insuficiente para 
confirmar sua aceitação definitiva como distúrbio do sono.  
 
 
Desta forma, podemos ressaltar que alguns distúrbios predominam em crianças, sendo que 
a  apnéia obstrutiva do sono tem uma prevalência de 2% (REDLINE et al., 1999). Em outros 
estudos evidenciou-se em crianças concomitante a apnéia obstrutiva do sono a síndrome das 
pernas inquietas, assim como o sonambulismo, o sonilóquio e o terror noturno. 
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5 SONO E VIGÍLIA 
 
  O sono é um estado fisiológico caracterizado por flutuações dinâmicas no sistema 
nervoso central, nos parâmetros metabólicos, ventilatórios e hemodinâmicos. O propósito do 
sono ainda não foi totalmente elucidado, mesmo sabendo-se que ele é importante para a 
consolidação da memória e para a cicatrização. Existe um equilíbrio sutil entre os processos 
circadianos e homeostáticos envolvidos na regulação do ciclo sono-vigília (FOLDVARY-
SCHAEFER; BAE, 2005). 
 
Em 1930, estudos  do neurologista Baron Constantin Von Economo levaram-no à 
hipótese de que a região anterior e a região posterior do hipotálamo exerciam influências 
opostas sobre o ciclo sono-vigília. Pacientes com lesões no hipotálamo posterior 
apresentavam sintomas de sonolência excessiva, enquanto pacientes com lesões no 
hipotálamo anterior apresentavam insônia. Atualmente, sabe-se que estas regiões 
hipotalâmicas interagem com o núcleo supraquiasmático (NSQ) para promover o sono ou a 
vigília ao longo de um ciclo de aproximadamente 25 horas (HAYWARD; NORMAN, 2005). 
 
Existem dois mecanismos de controle do sono conhecidos: o mecanismo homeostático 
e o mecanismo circadiano. O mecanismo homeostático tem um caráter compensatório em 
caso de privação de sono, determinando que a necessidade de sono contínuo de um indivíduo 
depende de seu histórico imediato de sono-vigília. O mecanismo circadiano, localizado no 
hipotálamo, determina que um animal  devesse dormir por um período predeterminado de 
tempo a cada ciclo. O modo como estes dois mecanismos, presentes em várias espécies, 
interagem para regular o ciclo sono-vigília de um indivíduo ainda não é bem conhecido 
(HAYWARD; NORMAN, 2005). 
 
  As alterações fisiológicas rítmicas conhecidas como ritmos circadianos foram 
inicialmente observadas em plantas. O isolamento de humanos de toda a noção ambiental de 
tempo, como em uma caverna, demonstrou que os ritmos circadianos existem independentes 
de estímulo ambiental. Normalmente, o ambiente de luz e de escuridão sincroniza ou inicia 
ritmos dia-noite, portanto,  a existência de ritmos autonômicos independentes do ambiente 
sugere que o corpo humano também tem um relógio biológico interno, localizado no NSQ 
(CHOKROVERTY, 2000). 
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Os relógios biológicos, também chamados de osciladores endógenos, têm a 
propriedade de serem sincronizados por fatores cíclicos ambientais e responderem de maneira 
diferente a estímulos diversos de acordo com sua qualidade, intensidade e do momento, em 
seu ciclo, em que sejam estimulados. As respostas possíveis podem ser o atraso (ou retardo de 
fase), o avanço (ou adiantamento de fase) ou ainda a falta de resposta.  
 
Muitas outras variáveis também podem alterar o seu ritmo, da mesma forma que a 
atividade bioelétrica,varia periodicamente, completando o quadro circadiano. A periodicidade 
não persiste depois de diversas lesões do SNC ou do NSQ em mamíferos, nos quais o 
fenômeno de sono tem origem neural. Tal ritmicidade é o fator mais característico e próprio 
do sono natural que, em ratos com lesões do NSQ, se restabelece quando se implanta tecido 
embrionário de células de NSQ. O sono, então, é considerado como um conjunto de alterações 
fisiológicas, rítmicas, das quais participam diferentes sistemas do organismo regulados pelo 
SNC (VELLUTI, 1996). 
 
   Ao longo dos últimos 40 anos, uma variedade de neurotransmissores ou 
neuromoduladores foi relacionada à regulação do ciclo sono-vigília. A orexina ou hipocretina, 
um neurotransmissor produzido por células do hipotálamo lateral, foi a mais recente descoberta 
de uma substância que promove a vigília. Outros promotores neuroquímicos da vigília são as 
catecolaminas, a acetilcolina e a histamina. A serotonina, a galanina, o GABA e a adenosina 
são neurotransmissores promotores de sono. As variações na produção de qualquer uma destas 
substâncias ou alterações nos  receptores aos quais elas se ligam exercem uma profunda 
influência no ciclo sono-vigília (HAYWARD; NORMAN, 2005). 
 
  O início do sono N-REM é caracterizado por uma relativa estabilidade autonômica 
com predominância da inervação vagal e alto ganho dos baroceptores. Neste estágio, inicia-se 
a modulação sinusóide da variação da FC devido ao acoplamento da respiração com os 
centros respiratórios cerebrais. Esta fase é denominada de arritmia sino-respiratória normal. 
Nota-se um aumento discreto da FC, durante a inspiração, visando uma adaptação do aumento 
do retorno venoso, que resulta em um incremento da ejeção cardíaca, enquanto que, na 
expiração, observa-se uma progressiva e lenta recuperação destes valores (VERRIER; 
HARPER; HOBSON, 2000). 
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A ventilação pulmonar durante o sono é menos intensa do que na vigília, em parte 
como conseqüência da redução das taxas metabólicas, flutuando abaixo e acima dos valores 
metabólicos indicados pela PaCO
2
 (TRINDER et. al., 2000). 
 
A diminuição generalizada dos valores da freqüência cardíaca e da pressão arterial no 
início do sono e durante o sono N-REM, que ocupam 80% do tempo total de sono, induzem à 
suposição de que o sono é um período de relativa inatividade autonômica. O sono N-REM é 
caracterizado por uma marcante estabilidade da regulação autonômica com grande 
intensidade de modulação neural parassimpática e arritmia proeminente da  freqüência 
respiratória. O alto ganho dos baroceptores contribui para a estabilidade da pressão arterial e 
para a homeostase cardiovascular (VERRIER, MITTLEMAN, 2000). 
 
De acordo com  Chokroverty (2000), a atividade nervosa simpática apresenta-se 
diminuída durante o sono N-REM e os estímulos cardiovasculares estão reduzidos em mais da 
metade, quando comparados com a vigília. A estabilidade autonômica do sono N-REM, 
associada à hipotensão, à bradicardia, à redução da ejeção cardíaca e à resistência vascular 
periférica, gera uma resposta neuro-hormonal benéfica, proporcionando uma oportunidade de 
recuperação metabólica ao coração. O sono N-REM é geralmente associado a reduções na FC 
e PA em comparação ao estado de vigília (TRINDER et. al., 2000). 
 
O sono REM é caracterizado por  uma profunda ativação muscular pelos nervos 
simpáticos, em termos de freqüência e amplitude. A atividade neural simpática é concentrada 
em  períodos curtos e irregulares que podem ser acompanhados por intensos movimentos 
oculares (VERRIER; MITTLEMAN, 2000). 
 
No início do sono REM, observa-se um aumento de atividade na formação reticular do 
tronco cerebral, que resulta em uma alteração da química modulatória do cérebro. Apesar de 
o sono REM servir às funções neuroquímicas do cérebro e às adaptações comportamentais, 
ele pode interromper a homeostase cardiorrespiratória. O aumento da excitabilidade cerebral 
durante o sono REM resulta em um maior estímulo da atividade nervosa simpática cardíaca 
para os vasos musculares esqueléticos e coronarianos, acompanhados de contrações 
musculares rápidas e de uma diminuição no fluxo sanguíneo dos vasos renais e esplênicos 
(KRACHMAN; CRINER, 1998; VERRIER; HARPER; HOBSON, 2000). 
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O SNC em atividade modula o ganho de estímulos baroceptores. A FC se torna 
altamente variável, com acentuados episódios de taquicardia e bradicardia. Tal instabilidade 
autonômica observada na periferia ocorre devido a picos de descarga dos neurônios 
colinérgicos da ponte e pela intensa liberação central de acetilcolina. O tônus do nervo vago 
eferente cardíaco geralmente está suprimido durante o sono REM.  
 
O padrão respiratório fica altamente irregular, podendo causar redução da oferta de 
oxigênio, especialmente em pacientes com doenças pulmonares e ou cardíacas. Os músculos 
acessórios e das vias aéreas superiores têm seus estímulos inibidos, porém, a estimulação para 
o diafragma permanece preservada. Essas alterações, advindas de oscilações na atividade do 
sistema nervoso  autônomo são toleradas por pessoas sem comprometimento 
cardiorrespiratório.  Ao contrário, nas pessoas que apresentam cardiopatias, essas alterações 
representam um alto índice de risco (VERRIER; HARPER; HOBSON, 2000). 
 
O sono REM tônico é associado a reduções, enquanto que o sono REM fásico produz 
elevações características de FC e PA  (SIEGEL, 2005). O autor cita estudos realizados com 
gatos em que o sono REM tônico está associado a um aumento da condutância periférica total 
em relação aos outros estados, uma mudança indicativa de uma vasodilatação em “rede”. Esta 
vasodilatação em rede é indicada como sendo responsável pelo decréscimo da PA. 
 
Em seres humanos, a atividade vasomotora muscular nervosa simpática (MNSA) 
diminui durante o sono N-REM e aumenta durante o sono REM. A atividade vasodilatadora 
cutânea não se altera durante a vigília e no sono N-REM, mas aumenta durante o sono REM. 
Pacientes com apnéia do sono apresentam um alto nível de MNSA durante a vigília, que 
aumenta ainda mais durante o sono. Nestes casos, tal aumento reflete um aumento em toda a 
modulação simpática vasomotora (FRANZINI, 2000). 
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6 O SISTEMA NERVOSO AUTÔNOMO E O SONO 
 
 
Na última década tem aumentado o interesse na modulação do sistema cardiovascular 
através de alterações no SNA associadas aos diferentes estágios do sono. Alguns distúrbios do 
sono modulam a função cardiovascular enquanto disfunções cardíacas modulam o sono e a 
respiração. Entretanto, os mecanismos dessas interações ainda não foram totalmente 
compreendidos e os benefícios  em longo prazo de intervenções terapêuticas requerem 
investigações futuras (GILLIS, 1993). 
 
Existem muitas razões para o crescimento do interesse dos efeitos do sono no sistema 
cardiovascular. Devido ao fato de que um terço da vida humana é dedicado ao sono, uma 
descrição das alterações cardiovasculares que o acompanham seria necessária para que haja 
uma definição detalhada do perfil hemodinâmico do sono na vida diária. Um maior 
entendimento sobre os efeitos cardíacos e vasculares do sono deve esclarecer os motivos pelos 
quais alguns eventos cardiovasculares ocorrem menos freqüentemente e outros mais durante o 
sono quando comparados à vigília (MANCIA, 1993). 
 
 
Dependendo do estágio do sono são observados diferentes padrões hemodinâmicos e de 
resposta autonômica. Durante o sono N-REM ocorre uma queda na FC, na pressão sanguínea 
sistólica e no débito cardíaco de mais de 15%. Essas mudanças, que são mais notáveis no 
estágio IV, ocorrem provavelmente como resultado de mudanças na atividade autonômica 
(SOMERS et al., 1993). 
 
Os dados a respeito da função autonômica durante o sono em humanos são limitados, 
mas a dinâmica simpática analisada por microneurografia tem sido correlacionada às 
mudanças na PA observadas em humanos durante o sono e a simpatectomia cirúrgica parece 
atenuar a queda da PA associada ao sono N-REM. A atividade parassimpática com tendência 
a aumentar durante o sono N-REM está intimamente associada à diminuição da FC e a 
acentuação de qualquer arritmia sinusal. Comumente este aumento do tônus vagal pode 
induzir parada cardíaca de primeiro grau ou mesmo dissociação átrio-ventricular (SMITH et. 
al., 1998). 
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O sono REM é caracterizado por atonia muscular generalizada interrompida por 
contrações musculares, respiração irregular e seções repentinas de movimentos rápidos dos 
olhos. As mudanças hemodinâmicas incluem elevações da FC e PA. Tais mudanças, 
acompanhadas de uma elevação da atividade muscular simpática tendem a coincidir com os 
movimentos oculares fásicos do sono REM e se tornam menos pronunciadas de acordo com o 
aumento da duração do sono REM. Não está claro se isto é devido ao retraimento simpático 
no sistema cardiovascular e dissociação muscular esquelética ou aos reflexos baroceptores 
desencadeando tal resposta com o aumento da atividade parassimpática. De qualquer forma, o 
sono REM é um período de instabilidade da atividade simpática e hemodinâmica (SMITH et. 
al., 1998). 
 
Em um estudo conduzido por Somers et. al. (1993), uma análise qualitativa revelou 
um declínio na FC e na atividade nervosa simpática durante o sono N-REM, especialmente 
durante o estágio 4, em comparação com os valores obtidos durante a vigília. Também foi 
possível verificar uma diminuição no nível e na variabilidade da PA. Durante o sono REM, 
entretanto, houve uma elevação significante tanto na freqüência quanto na amplitude das 
manifestações simpáticas repentinas, associadas às elevações intermitentes na PA. O aumento 
da atividade simpática durante o sono REM foi mais significante durante os períodos de 
movimento rápido dos olhos. 
 
Enquanto o sono N-REM segue a um estágio mais profundo (estágios 2 a 4), a atividade 
do SNS diminuiu gradualmente, assim como a PA e sua variabilidade. Estímulos de 
despertares foram acompanhados por aumentos da atividade do SNS e PA. Em contraste às 
alterações que ocorrem durante o sono N-REM, a FC, a PA e sua variabilidade aumentaram 
durante o sono REM, acompanhados de um considerável aumento tanto da amplitude quanto 
da freqüência da atividade simpática.  
 
Em suma, os valores de FC e PA foram significantemente mais baixos durante todos os 
estágios do sono N-REM do que durante a vigília e a atividade simpática foi 
significantemente menor durante os estágios 3 e 4. Durante o sono REM, a atividade 
simpática aumentou significantemente, mas os valores para PA e FC apresentaram-se 
similares àqueles registrados durante a vigília. 
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7 CRONOBIOLOGIA  
 
7.1 História da Cronobiologia 
 
  A Cronobiologia segundo Halberg (1969) apud Rotemberg (2001) refere-se ao estudo 
sistemático das características temporais da matéria viva, em todos os seus níveis de 
organização. Inclui o estudo de ritmos biológicos como, por exemplo, as oscilações periódicas 
em variáveis biológicas e as mudanças associadas ao desenvolvimento. 
 
  Uma das primeiras descrições de caráter científico foi a de Andróstenes de Thasos em 
325 a.C. apud Schildknecht (1983), que descreveu o movimento periódico diário das folhas da 
planta Tamarindus indicus. Até o final do século XIX, as descrições ou estudos de ritmos 
biológicos enquadravam-se em duas linhas principais. A primeira incluía relatos de ritmos, 
principalmente no homem, de variáveis fisiológicas em condições de saúde e doença. Uma 
segunda linha envolvia a manipulação do ambiente através da observação dos ritmos em 
condições ambientais constantes (ROTENBERG, 1997). 
 
  Apesar das evidências da característica endógena da ritmicidade biológica, a 
Cronobiologia se deparou por muitos anos com a controvérsia sobre a origem endógena ou 
exógena dos ritmos. Sabemos hoje que, pelo menos para os ritmos circadianos, há um 
intervalo limite, entre 20 e 28 horas, dentro do qual o período da oscilação endógena pode ser 
acertado ou sincronizado pelos ciclos ambientais exteriores. Alterações periódicas da 
intensidade da luz e ciclos de temperatura podem afetar o período do ritmo biológico 
(ROTENBERG, 2001). 
  
7.2 Ontogênese do Ciclo Sono-Vigília  
 
Segundo Andrade (1997), a ontogênese se define como o conjunto de processos que 
ocorrem no indivíduo desde a fecundação até a sua morte. Esses processos ontogenéticos do 
ciclo sono-vigília (CSV) humano ou dos ritmos biológicos em geral, provavelmente refletem 
os aspectos adaptativos particulares do sistema de temporização biológica em cada etapa do 
desenvolvimento. 
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Em geral, as estatísticas mostram um gradual e pouco irregular decréscimo da duração 
do sono com a idade, porém,  devemos  considerar  que  existe uma diferença entre o que é 
proposto e o realmente observado. O bebê recém-nascido dorme a maior parte das 24 horas 
que compreendem o dia, porém ele o faz em vários episódios de sono e vigília, caracterizando 
um padrão polifásico de sono. Ao longo dos primeiros anos de vida os episódios de sono 
diurno vão gradativamente desaparecendo, ao mesmo tempo, o sono noturno vai se 
estruturando em um único episódio, mostrando um padrão monofásico de sono (REDLINE; 
TISHLER; SCHLUCHTER, 1999). 
 
Na adolescência, ocorrem algumas alterações na expressão do CSV.  Uma delas é o 
atraso na fase de sono, ou seja, nos horários de dormir e acordar. Sabe-se que este atraso, além 
de ser influenciado pelo contexto social, tem uma determinação biológica, provavelmente 
relacionada às alterações hormonais dessa faixa etária. Os adultos possuem um padrão de 
sono caracterizado por monofásico estável em um único episódio por dia, embora em 
determinadas culturas são encontrados padrões bifásicos, onde ocorre um episódio diurno, 
denominado de sesta. Já no idoso, ocorrerão alterações relacionadas ao adiantamento de fase 
dos seus ritmos (LOUZADA, 2004). 
 
Além das mudanças de expressão do CSV ao longo da vida, é importante ressaltar as 
diferenças individuais que são relacionadas principalmente à duração e à alocação temporal 
dos episódios de sono e vigília (distribuição desses episódios no tempo). 
   
Nas últimas décadas de investigação tem se demonstrado que a natureza da vida em 24 
horas não é simplesmente o resultado de efeitos externos, mas ao invés disto, devido também 
a um sistema no interior do cérebro regulado pelo tempo.  Esta variação ocorre em todos os 
parâmetros circadianos (bioquímicos, fisiológicos e comportamentais) que são regulados por 
um relógio biológico e têm alterações análogas em todos os seres eucarióticos inclusive algas 
unicelulares. A origem desta ritmicidade  está  localizada no hipotálamo no núcleo 
supraquiasmático. 
 
O estado do indivíduo de vigilância ou sonolência em qualquer momento é dependente 
da interação entre o déficit de sono e o relógio circadiano. A importância destes distúrbios de 
sono pode se medir pela duplicação dos centros de estudos dos distúrbios de sono nos Estados 
Unidos da América do Norte desde 1996. 
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7.3 Distúrbios do Sono Relacionados ao Ritmo Circadiano 
 
O ponto mais baixo da temperatura corporal central e o aumento da melatonina são 
utilizados como estimativa da fase do relógio circadiano em humanos. A  luz é o mais forte 
agente sincronizante para o relógio biológico e sua habilidade para avançar ou retardar o 
relógio biológico é dependente do tempo de exposição. Agentes não fóticos tais como a 
melatonina, atividade física e social também têm um papel no deslocamento dos ritmos 
circadianos, a melatonina geralmente em direção oposta a luz. A interação entre processo 
circadiano e homeostático tipicamente admite aproximadamente 16 horas de vigilância e 8 
horas de sono. 
 
Para um sono e vigília normais, o sono e a vigília desejados devem estar sincronizados 
com o cronômetro endógeno que o ritmo circadiano promove. Alterações entre este sistema e 
os ambientes físicos de 24 horas ou horários de trabalho e sociais podem resultar em sintomas 
de insônia e sonolência diurna excessiva. Os distúrbios de fase de sono do ritmo circadiano 
são observados quando a cronometragem do ritmo circadiano interno está alterada (Síndrome 
de fase do sono atrasada e avançada). 
 
Um dos principais distúrbios do ritmo circadiano é o tipo “Trabalhos em Turno” que 
são caracterizados por queixas de insônia ou sonolência excessiva e onde o tempo de sono 
total é tipicamente encurtado em 1 a 4 horas e, a qualidade do sono é percebida como 
insatisfatória. Aproximadamente 20% da população trabalhadora mundial está em algum tipo 
de horário de turno embora a prevalência atual de queixas, sendo desconhecida, estima-se em 
2 a 5%.  
 
O diagnóstico diferencial deve ser feito principalmente com os distúrbios primários de 
sono, considerando como fatores contribuintes o uso abusivo de sedativos, hipnóticos e 
estimulantes ou outras substâncias que levam  à  dependência. A causa deste distúrbio é a 
mistura entre o processo de alerta circadiano e o tempo que o trabalhador necessita para 
dormir. 
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8- TRABALHO 
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8 TRABALHO 
 
 
  A palavra trabalho vem do latim tripallium (tri = três e pallus = pé). O trabalho hoje é 
executado com dignidade, mas antigamente era ofício dos escravos. Aristóteles, já no sec. IV 
a.C. declarou "Para se desenvolver a cultura e a ciência, é necessário ser rico e ocioso, o que 
não seria possível sem a escravidão, "Quando as lançadeiras dos teares e outras máquinas e 
instrumentos de produção funcionarem sozinhos, sem a necessidade das mãos e dos braços 
humanos, será possível aí se acabar com a escravidão”. 
   
  A definição de trabalho tem variado conforme o período histórico.  
Na antiguidade e na Idade Média ele era visto como um castigo dos deuses.  
Durante o renascimento houve a valorização do trabalho, que passou a ser visto como 
manifestação cultural. Na Idade Moderna o trabalho torna-se, ao mesmo tempo, um direito e 
um dever.  
 
EVOLUÇÃO HISTÓRICA DO DIREITO DO TRABALHO  
Escravidão   Neste fase, inexistia o Direito do Trabalho. Seu ponto de partida se 
deu somente após a abolição da escravatura. Em 1891, três anos após 
a abolição da escravatura, surgem as primeiras leis trabalhistas.  
Proclamação 
da República  
Início do período liberal do Direito do Trabalho.  
Apesar do surgimento, na Europa, das leis trabalhistas, o poder público 
brasileiro se mantém alheia a qualquer reivindicação.  
Contudo, a Constituição já previa a liberdade de associação e a 
liberdade profissional.  
Nesta época não houve evolução na ordem jurídica trabalhista 
(preserva-se a autonomia da vontade).  
1930   Nesta época um novo impulso político e legislativo ocasiona a 
expansão do Direito do Trabalho.  
Getúlio Vargas implanta uma política trabalhista de influência 
italiana, que determina a intervenção do Estado nas relações de 
trabalho.  
A ação dos trabalhadores e os movimentos sociais levaram o Estado a 
realizar uma reestruturação da ordem jurídica trabalhista, e é esta 
estrutura que vigora até os dias de hoje.  
É criado, em 1930, o Ministério do Trabalho, Indústria e 
Comércio, e são tomadas medidas de proteção ao trabalhador 
nacional.  
As leis trabalhistas cresceram de forma desordenada e esparsa.  
Em 1943 o governo reuniu os textos legais trabalhistas num só 
diploma, que apesar de se chamar Consolidação das Leis do 
Trabalho, acrescentou inovações, aproximando-se de um verdadeiro 
código.  
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No entanto, a dinâmica do Direito do Trabalho exigia (e exige) 
constantes modificações na legislação, e esta foi modificada várias 
vezes ao longo do tempo.  
Neste contexto, surge a Constituição de 1946, de cunho social-
democrático, com medidas de natureza neoliberalista, que contrastava 
com a legislação ordinária trabalhista. Enquanto a Constituição 
prezava a autonomia privada coletiva, a CLT se restringia às idéias 
trabalhistas preliminares (ainda em fase de construção).  
1964/1966  Se dá a reformulação da política econômica, que se refletiu nas leis 
trabalhistas. Estas passaram, então, a ter um caráter econômico. Cria-
se então o Fundo de Garantia do Tempo de Serviço - FGTS, 
instituído pela Lei nº 5.107, de 13 de setembro de 1966 
1988   Surge a Constituição de 1988, ápice de um processo político que 
democratizou o Brasil.  
A Constituição de 1988 modificou positivamente, em alguns aspectos, 
a ordem jurídica trabalhista:  
§  Auto-organização sindical (livre criação dos sindicatos, sem a 
necessidade de autorização do Estado) e autonomia 
administrativa dos sindicatos (que transfere da lei para os 
estatutos questões de interesse interno dos sindicatos)  
§  Incentivo à negociação coletiva  
§  Ampliação do direito de greve (e, ao mesmo tempo, o 
estabelecimento dos seus limites, para prevenir o abuso de 
direito)  
§  Redução da jornada semanal de trabalho, de 48 para 44 horas  
§  Generalização do regime do fundo de garantia  
§  Indenização para os casos de dispensa arbitrária  
§  Adicional de horas extras mínimo de 50%  
§  Remuneração de férias mínima de 1/3  
§  Licença da gestante de 120 dias  
§  Licença-paternidade de 5 dias  
§  Idade mínima para admissão no emprego de 14 anos  
§  Descaracterização da natureza salarial da participação nos 
lucros  
§  Criação da figura do representante dos trabalhadores nas 
empresas com mais de 200 empregados  
§  Reformulação da obrigatoriedade de creches e pré-escolas  
§  Estabilidade para o dirigente sindical, para o dirigente das 
Comissões Internas de Prevenção de Acidentes, e para a 
empregada gestante. 
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 A Primeira Revolução Industrial pode ser entendida como uma guinada de todos os 
indicadores econômicos ingleses, sobretudo nas duas últimas décadas do século XVIII. Tal 
avanço dos indicadores econômicos teve várias razões: a intensificação do Comércio 
Internacional desde o século XVI, a Revolução Agrícola (e a expulsão de vastos contingentes 
de campesinos para as cidades) e o surgimento de uma  indústria  têxtil  inglesa. Esses 
acontecimentos, que não podem ser aqui analisados um a um, denominou-se a “partida para o 
crescimento auto-sustentável”. 
 
  Por “crescimento auto-sustentável” pode-se entender o seguinte: o poder produtivo das 
sociedades humanas, até então sujeito a variáveis climáticas ou demográficas, tornou-se capaz 
de uma produção crescente e constante  - livre de influências negativas como epidemias, 
fomes, pestes ou intempéries que regularmente ceifavam grandes contingentes de mão-de-
obra em quase toda a Europa. 
 
 Contraposto à Idade Média, em que o problema crônico da produção era a falta de 
homens e mulheres nos campos (e não de terras), o período que se segue à Revolução 
Industrial é aquele em que o homem começa a tornar-se um pouco mais supérfluo. Foi um 
período em que, às grandes massas de desempregados e campesinos sem posses, juntou-se um 
sistema fabril mecanizado que produzia “em quantidades tão grandes e a um custo tão 
rapidamente decrescente a ponto de não mais depender da demanda existente, mas de criar o 
seu próprio mercado”. 
 
  Justamente por ter “retirado os grilhões da produção”, a Revolução Industrial causou 
verdadeiras rupturas em várias sociedades ocidentais (e orientais) ao longo do século XIX. 
Ela causou, de forma dramática, a fragmentação das antigas sociedades campesinas 
atomizadas, com as suas enormes famílias e os diversos laços de solidariedade que haviam 
entre seus membros, provocando a extinção de vários dias de festas e dias santos - até então 
momentos de confraternização e folga que,  só seriam de alguma forma recuperadas no 
Ocidente em meados do século XX, com as férias privadas a que os trabalhadores passaram a 
ter direito. 
   
 
 




 
36

 

 

 
  A Revolução Industrial causou mudança também no modo como o homem passou a 
perceber o tempo,  que se tornou talvez menos ‘natural’ e mais ‘opressor’.   Modificou, 
evidentemente, a natureza e o ritmo de trabalho de milhões de vidas, pois o ritmo do trabalho 
numa fábrica do século XIX (em geral úmida, suja e escura) era bem diverso do ritmo de 
trabalho no campo. Em muitas greves na França oitocentista não aconteceram por aumentos 
salariais, mas pelo direito de se ter mais horas livre para o descanso (lembremos aqui que era 
comum na França as jornadas de trabalho estenderem-se por 16 horas ou mais). 
   
  Além dessas mudanças, a Revolução Industrial também causou - e se beneficiou – da 
existência de enormes aglomerados de desempregados nas cidades sujas, que em geral 
cresciam sem nenhum planejamento urbano. Esse fenômeno propiciou o surgimento de 
fenômenos até então desconhecidos, como o da ingesta alcoólica e a demência em massa. 
 
  As riquezas geradas eram de fato imensas e as condições de vida nas cidades 
costumavam ser horríveis. Para se ter  idéia, alguns recenseamentos ingleses da década de 
1840, relatam que um homem vivia em média 50 anos no campo e, na cidade, 30 anos. Esses 
números são talvez indicadores da dramaticidade das modificações ocasionadas, nas vidas de 
milhões de seres humanos, pela Revolução Industrial. 
   
 
8.1 Shift - Work 
 
De acordo com a  “International Labour Office”,  “shift work” é definido como: “um 
método de organização 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 horário ou turno de forma que o empreendimento pode operar por mais 
tempo que as horas semanais estipuladas para qualquer trabalhador”. Freqüentemente o termo 
é usado quando mais que um período de trabalho é marcado em um dia de trabalho ou quando 
a maioria das horas de trabalho fica fora do período do dia, como tarde, noite ou turnos de fim 
de semana. 
 
Os estudos sobre os problemas dos trabalhadores de turnos são direcionados 
principalmente a três importantes moduladores que são: fatores circadianos, sono e 
domésticos/sociais/psicossociais,  entretanto, muitos outros fatores ainda podem ser 
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identificados. É também importante entender que algum destes fatores simultaneamente pode 
estar presente ou predominando em um caso de trabalhador de turno.  Alguns estudos têm 
demonstrado que a idade é um fator importante de intolerância ao turno sendo a idade crítica a 
maior de 40 a 50 anos (COSTA, 2003).  
 
A  intolerância ao turno de trabalho parece acompanhar o estado de dessincronização 
interna entre vários ritmos circadianos e esta não depende do tempo de experiência em 
trabalho de turno (MONK, 2005).  
 
O trabalho em turnos contínuos de revezamento é uma necessidade do mundo 
moderno, que dele não pode mais prescindir. São considerados turnos ininterruptos de 
revezamento aqueles em que o trabalho se dá em turnos contínuos, sem interrupção durante as 
24 horas do dia, 7 dias por semana, durante os 365 dias do ano. Neste tipo de trabalho, uma 
turma de trabalhadores rende a outra, sem paralisação do ciclo produtivo. O trabalho em 
turnos contínuos de revezamento vem sendo objeto de preocupação em vários países do 
mundo. 
   
  O trabalho em regimes de turnos revezáveis é  desgastante e deve haver 
compensações pecuniárias e de jornada para atenuar o  estresse do trabalho em diferentes 
horários. No Brasil, o regime de trabalhos em turnos contínuos de revezamento, está 
regulamentado pela lei 5.811/72. 
   
  Nos Estados Unidos e Canadá, nos últimos anos a jornada de 12 horas vem 
obtendo a grande preferência nas negociações devido ao fato de reduzir significativamente os 
tempos de perda com deslocamento. Esta alternativa possibilita trabalhar bem com 4 turmas e 
agrupar as folgas. Com isso, o empregado trabalha, em média, 15 dias por mês e folga 15 
dias. O movimento sindical brasileiro vem levantando a bandeira da redução da jornada de 
trabalho como estratégia para aumentar os postos de trabalho. 
 
 
A motivação dos trabalhadores de  turno,  onde o indivíduo trabalha em regime de 
turnos revezáveis com certeza fica diferente dos demais do seu grupo social.  É difícil, para 
quem trabalha em horários variados, participar de eventos sociais tais como aniversário do 
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filho, apresentação de ballet da filha, natal com a família, confraternização de fim de semana, 
jogo de futebol e até mesmo ir ao estádio assistir ao jogo de seu clube predileto. 
 
 “Tudo de bom acontece à noite e exatamente quando estamos trabalhando. O 
Carnaval, o Natal, os bailes, os coquetéis” disse-me certa vez um operador de Refinaria de 
Petróleo. Talvez por esta razão poucas sejam as pessoas que gostam de trabalhar em regimes 
de turnos revezáveis. 
 
Segundo constatação de Harrington (1978), de acordo com Frida Marina Fischer na 
publicação de  Rutenfranz, Knath e Fisher  (1989), 20% a 30% dos empregados recusam 
categoricamente qualquer forma de trabalhos em turnos, onde cerca de 10% vêm nos turnos 
vantagens especiais para si próprios e os restantes 60% a 70% aceitam os turnos como parte 
de sua vida profissional.  
 
  O trabalho em turnos contínuos de revezamento impõe um ritmo de convívio social 
diferente e acarreta um isolamento natural dos empregados que nele estão engajados, se 
comparados com os demais trabalhadores da mesma empresa. Na maioria das vezes os 
empregados de turno não se sentem parte integrante da equipe da empresa. Outras vezes são 
os empregados do regime administrativo que “esquecem” dos que trabalham em turnos 
revezáveis. O fato é que o trabalho em turnos acarreta certo isolamento dos trabalhadores 
desse regime em relação aos demais. 
 
O pessoal que trabalha em regime administrativo pode fazer reuniões com facilidade e 
nivelar as informações consideradas importantes. Uma reunião com empregados que 
trabalham em turnos de revezamentos já não é tão fácil. Mesmo entre eles, torna-se difícil 
operacionalizar tais reuniões, já que uma turma é rendida por outra, dificultando assim a 
participação de todos.  Do ponto de vista  social, a análise traz resultados  semelhantes, os 
indivíduos que trabalham em turnos não têm um horário fixo de trabalho e, em conseqüência, 
de lazer. A tendência é formar grupos sociais dentro de cada turma.  
 
Os aspectos de duração da jornada não são os únicos que deverão ser objeto de análise 
quando da elaboração das rotinas. Alguns empregados preferem jornadas diurnas maiores 
com a conseqüente redução da noturna, e isto é perfeitamente viável. Ao elaborar as tabelas 
de turnos, alguns pontos devem ser observados e dentre estes citamos alguns 
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em relação à saúde.  As trocas de horários devem ser feitas para o turno seguinte mais 
próximo, no sentido horário (08=>16=>00). 
 
Em relação ao aspecto social, as atividades sociais mais significativas geralmente são 
programadas para os fins de semana. A impossibilidade de participação em atividades sociais 
por tempo prolongado pode ser fonte geradora de tensão. 
 
Quanto à dimensão profissional, a busca da qualidade no trabalho deve ser constante. 
O autodesenvolvimento é um processo contínuo para se obter satisfações pessoais e melhores 
resultados em longo prazo.  Por esta razão  devem-se propiciar alternativas que facilitem e 
estimulem o centro de desenvolvimento, visando o crescimento pessoal e a atualização 
tecnológica do pessoal que presta serviços em turnos revezáveis. Devem-se criar condições 
para que todos tenham oportunidade e condições de ascensão profissional.  
 
  Referente aos adicionais por trabalhos em turnos,  observa-se que a legislação 
brasileira onera sobremaneira o valor do trabalho realizado em turnos ininterruptos de 
revezamento. Isto porque a Consolidação das Leis do Trabalho em seu artigo 73 estabelece 
que seja entendido como horário noturno, o trabalho realizado entre 22h00min de um dia até 
as  05h00min do dia  subseqüente, determinando que neste horário a hora de trabalho seja 
considerada, ou melhor, computada como de 52 minutos e trinta segundos.  
 
  Além disso, estabelece que o “trabalho noturno terá remuneração superior à do diurno 
e, para esse efeito sua remuneração terá um acréscimo de 20% (vinte por cento), pelo menos, 
sobre a hora noturna”.  Existem várias possibilidades de turnos de trabalho, cada qual 
apresentando suas peculiaridades e fatores complicantes, conforme Rutenfranz (1989). 
 
 
8.2  Trabalho em Turno em Uma Empresa Petroquímica 
 
   Na empresa que fizemos este trabalho, os trabalhadores são submetidos a dois 
regimes de trabalho, um Administrativo (HA) e o outro de Turno (TU) dos quais passaremos 
a descrever as principais características. 
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1)  Administrativo (HA) - É o horário de trabalho que se desenvolve durante o dia, das 
07h30min às 16 h, com intervalo de 45 minutos para o almoço, de segunda a sexta-
feira. 
2)  Turno (TU) - Refere-se ao trabalho realizado em turnos contínuos de revezamento, 
durante 24 horas do dia, com cinco grupos de empregados, durante os sete dias da 
semana. O ciclo completo de trabalho é de 35 dias, quando três grupos trabalham, 
duas equipes folgam, obedecendo a uma escala diária especial. 
 
  Na nossa empresa após a promulgação da Constituição Federal, em outubro de 1988, o 
art. 7° do inciso XIV estipulou a “jornada de 6 horas, salvo negociação coletiva” para o 
revezamento contínuo. A mesma Constituição limita a duração do trabalho normal a 8 horas 
diárias e 44 semanais, facultadas a compensação de horários e a redução da jornada, mediante 
acordo ou convenção coletiva de trabalho.  À hora noturna, conforme dispõe a CLT, é 
computada como de 52 minutos e 30 segundos.  
 
  O empregado que trabalha em horário noturno tem direito a um intervalo para repouso 
ou alimentação de, no mínimo, 1 hora e, salvo em acordo escrito ou contrato coletivo em 
contrário, não poderá exceder de 2 horas, quando estiver em qualquer trabalho contínuo cuja 
duração exceda de 6 horas. 
 
  Quando a jornada de trabalho não exceder de 6 horas, será obrigatório um intervalo de 
15 minutos, desde que a duração do trabalho ultrapasse 4 horas. Ressalte-se que os intervalos 
de descanso não serão computados na duração do trabalho. O empregado que trabalha em 
horário noturno tem direito ao repouso semanal remunerado de 24 horas consecutivas, 
preferentemente aos domingos e, nos limites das exigências técnicas das empresas, nos 
feriados civis e religiosos, de acordo com a tradição local. Entre duas jornadas de trabalho, 
haverá um período mínimo de 11 horas consecutivas para descanso. 
 
   Na UN – REVAP depois de várias regulamentações e acordos sindicais e após a greve 
histórica dos empregados em 1989 pelo motivo dos turnos de trabalho em grupos de 6 horas, 
passamos a ter uma formação com cinco grupos de trabalho, de 8 horas/dia, sempre com duas 
equipes de folga.  Os empregados da UN  – REVAP consideram este acordo uma vitória e 
conseguiram incluir neste esquema de trabalho situações que são ganhos importantes nos 
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mecanismos sugeridos pelos autores sobre como minimizar os efeitos na saúde do turno de 
trabalho.  
 
  Por exemplo, a jornada semanal veio para 33,6 horas, contra as 40 habituais da jornada 
diurna, o rodízio torna-se mais rápido em relação a outras atividades e empresas que mantém 
os esquemas de trocas de turno, não tendo número de turnos de zero hora ou noturnos com um 
conjunto máximo seqüencial de quatro turnos. As folgas no ciclo de 35 dias, chamadas 
“Folgas Grandes” são de cinco dias seguidos e sempre coincidindo com finais de semana. 
   
  Um outro aspecto muito importante que os empregados relatam nas entrevistas do que 
eles consideram de melhor nos seus horários de turno é o de seguir uma rotação horária, mas 
quando se volta da zero hora eles vão primeiro para o horário da tarde e depois para o da 
manhã. Eles referem que com isto quando eles voltam deste horário para eles é melhor não 
iniciar a rotina mais forte do turno da manhã e sem a presença da gerência e supervisão, sendo 
esta uma confirmação daquela máxima dos turneiros que eles “trabalham para o seu grupo”. 
 
  De maneira alguma podemos dizer que aqueles que trabalham em turnos trabalham 
menos ou com menor responsabilidade. As suas afinidades dentro do seu grupo os fazem se 
fechar como um compartilhamento tanto nas atividades profissionais assim como sociais 
fazendo encontros tais como “Churrascadas”, futebol e outras reuniões aumentando cada vez 
mais estes laços e fortalecendo a proteção entre eles talvez até na área da saúde. 
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9- SAÚDE OCUPACIONAL 
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9 SAÚDE OCUPACIONAL 
 
 
 
 
A
A
 
 
s
saúde ocupacional faz  a interface entre o  trabalho e a  saúde, não somente do 
impacto dos riscos 
à
à saúde no lugar do trabalho, mas também da influência de nosso estado de 
saúde e nossa habilidade para conseguir trabalhar, executar, tolerar e se satisfazer com os 
ganhos do trabalho que nós fazemos.  
 
Saúde Ocupacional requer conhecimento do trabalho que os pacientes fazem, do local 
de trabalho e seus perigos, avaliação das forças sociais que  moldam o trabalho e  o 
entendimento de como os agentes químicos, físicos, biológicos, mecânicos e psico-sociais 
influenciam a saúde. Muitos médicos que tratam os trabalhadores doentes ou fazem 
avaliações de inaptidão não têm nenhum treinamento formal a mais em  Medicina 
Ocupacional que os médicos de cuidado primários em geral que limitam a qualidade, ou pelo 
menos a extensão, do cuidado que eles dão aos trabalhadores.  
 
Muitas das instituições enfatizam tratamento do dano, trabalhar duro e terapia física em 
lugar de reconhecimento da doença e prevenção.  A  Saúde Ocupacional sempre foi 
influenciada por alterações na economia, política, padrões variáveis de emprego e um 
conservantismo político e social geralmente crescente, não mencionando as corporações 
multinacionais. A globalização das fábricas e das economias facilitou, através do crescimento 
rápido da população nas nações pobres, uma provisão interminável de trabalho barato, 
enquanto permitindo atenção limitada para aventurar controle, impedindo progresso assim em 
higiene ocupacional e segurança.  
 
Os caminhos pelos quais passam as iniciativas  ligadas à saúde no trabalho são de 
natureza ampla e complexa e podem estar sob a influência de fatores econômicos, técnicos, 
políticos e éticos. As ações  ligadas à saúde do trabalhador deverão ser capazes de juntar 
esforços em vários campos da ciência tais como humanas, exatas ou do direito, num trabalho 
multiprofissional para o bem da sociedade e do homem. 
 
Para falarmos de Medicina do Trabalho, Saúde Ocupacional ou Saúde do Trabalhador 
a história nos remete à primeira metade do século XIX, na Inglaterra durante a Revolução 
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Industrial, onde a produção a qualquer custo levava a um processo acelerado e desumano que 
se não fosse alterado inviabilizaria a sua própria sobrevivência e reprodução.  
   
 Em 1830 surge o primeiro serviço de Medicina do Trabalho, quando o empresário 
têxtil Robert Dernham contrata o seu próprio médico clínico Dr. Robert Baker para que 
trabalhasse dentro da empresa e prestasse atendimento aos seus empregados (MENDES; 
DIAS, 1991). 
 
 Mas esta ainda era uma forma onde os serviços ficavam centrados na figura do 
médico assim como toda a responsabilidade dos problemas de saúde dos empregados passaria 
a ser dele. O médico tinha como função básica  à ”adaptação física e mental dos 
trabalhadores”, a “adequação do trabalho ao trabalhador” restringindo sua atuação a seleção 
de candidatos e atividades educativas. A prática médica da época com sua concepção 
positivista  favoreciam este caráter onipotente onde o médico era responsável pelo  “mais 
elevado nível de bem estar físico e mental do trabalhador” 
 
 Com a evolução da Tecnologia Industrial e ao rearranjo de uma nova divisão 
internacional do mundo nas questões financeiras após a Segunda Grande Guerra, começou-se 
a demonstrar as dificuldades da Medicina do Trabalho em resolver os problemas de saúde 
causados pelo processo de produção.  
   
Para ampliar a atuação do médico junto ao trabalhador introduziu-se a intervenção no 
ambiente de trabalho com outros profissionais surgindo então a Saúde Ocupacional com a 
formação de equipes multiprofissionais com ênfase, sobretudo em  “Higiene Industrial” 
controlando os riscos ambientais. 
 
Na legislação, houve a regulamentação do Capitulo V da Consolidação das Leis do 
Trabalho (CLT), reformada na década de 70, principalmente nas normas  relativas  à 
obrigatoriedade de equipes técnicas multidisciplinares nos locais de trabalho  (atual Norma 
Regulamentadora quatro da Portaria 3214/78) e outras. Porém mantêm-se as características 
básicas de uma medicina individual e voltada exclusivamente para os trabalhadores do setor 
formal de trabalho. 
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As mudanças no mundo continuaram principalmente na década de 70  observando 
umas ondas de tendência muito forte de “Terceirização” onde o setor secundário (indústrias) 
foi suplantado pelo crescimento acentuado do setor terciário (serviços). Também  se observou 
uma mudança de transferência de indústrias para o chamado Terceiro Mundo principalmente 
as poluidoras e que exigem  grande mão de obra com pouca tecnologia. Novas tecnologias 
começam a ser implantadas principalmente a  automação e a  informatização que agregam 
novos agressores à saúde do Trabalhador. 
 
“Começamos a valorizar um novo perfil de doenças do Trabalhador”, as doenças 
relacionadas com o trabalho (Work Related  Diseases), passamos a valorizar as doenças 
cardiovasculares (hipertensão arterial e doença coronariana), os distúrbios mentais, o estresse 
e várias outras (MENDES; DIAS, 1991) . 
 
 
Apesar das dificuldades  teórico-metodológicas enfrentadas, a saúde do trabalhador 
busca a explicação sobre o adoecer e o morrer das pessoas, dos trabalhadores em particular, 
através do estudo dos processos de trabalho, de forma articulada com o conjunto de valores, 
crenças e idéias, as representações sociais, e a possibilidade de consumo de bens e serviços na 
“moderna” civilização urbano-industrial. 
 
O caminho para chegar à Saúde do Trabalhador ainda é longo, mas ele passa a ocupar 
de uma via que é a “Promoção da Saúde” através de um processo de educação, que é o de 
modificar o comportamento das pessoas e seu “estilo de Vida” (MENDES; DIAS; 1991)  
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10 SISTEMA NERVOSO AUTÔNOMO E ESTRESSE 
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10 SISTEMA NERVOSO AUTÔNOMO E ESTRESSE 
 
O grande interesse sobre as conseqüências fisiopatológicas do estresse iniciou com os 
achados de Cannon apud LIPP (2001), que descreveu a reação de luta ou fuga, caracterizada 
pela intensa descarga adrenérgica na presença de um agressor. Depois, Hans Seyle (SEYLE, 
1979) descreveu uma resposta mais generalizada, com a ativação do eixo  hipotálamo-
hipofisário-adrenal e ele próprio foi 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 importância da interpretação subjetiva do estresse e em suas repercussões nos 
diversos sistemas de forma aguda e crônica. 
   
O estresse é um grau de desgaste no corpo e na mente que pode atingir níveis 
degenerativos, mas também pode ser positivo e até como valor terapêutico como nos casos de 
esporte e no trabalho. Portanto podemos concluir que algum estresse é importante para a 
realização de qualquer atividade e que sua total ausência, assim como seu excesso, pode ser 
prejudicial à saúde e se prolongado pode originar quadros transitórios ou mesmo graves como 
o Estresse Ocupacional. 
 
O significado da palavra “Estresse” é  “pressão”, “tensão” ou “insistência”, portanto 
estar estressado quer dizer “estar sob pressão” ou “estar sob ação de estímulo insistente”. Os 
estímulos capazes de provocar o aparecimento de um grupo de respostas orgânicas, mentais, 
psicológicas e/ou comportamentais relacionadas com mudanças fisiológicas, que resultam em 
hiperfunção da glândula supra-renal e do sistema nervoso autônomo simpático são chamados 
de agentes estressores. O estresse está  então relacionado  à  resposta de adaptação a estes 
estímulos estressores e depende do tempo que ela permanece no individuo. 
 
Os trabalhos de Selye (SEYLE, H. 1979), publicados a partir de 1936, têm 
demonstrado que os organismos quando expostos a determinados estímulos químicos, físicos, 
biológicos ou psicossociais que se apresente ameaçador à sua homeostase, podem responder 
de uma forma inespecífica a qual ele denominou de Síndrome Geral de Adaptação. Esta 
síndrome é composta de três fases que são as fases de Reação de Alarme, de Resistência e de 
Exaustão, lembrando que  não é necessário atingir a última fase para que haja o estresse e 
somente nas situações mais graves que se atinge a última fase, a de exaustão. 
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A Reação de Alarme compõe-se de duas fases, que são: Choque e Contrachoque, onde 
parte se assemelha com a Reação de Emergência de Cannon. Ele percebeu que, quando um 
animal era submetido a estímulos agressores agudos como medo, raiva, fome e dor, ele 
apresentava uma reação como se preparasse para a luta ou fuga.  
 
Esta reação se caracterizava com: a) aumento da freqüência cardíaca e da pressão 
arterial para que o sangue circulasse mais rapidamente e chegasse aos órgãos principais como 
cérebro e músculos esqueléticos para fornecer oxigênio, nutrientes e facilitar a mobilidade e 
os movimentos; b) liberação pelo baço de hemácias à corrente sanguínea fornecendo mais 
oxigênio para o organismo; c) aumento da gliconeogenese pelo fígado liberando mais energia 
para o organismo; d) vasoconstrição seletiva diminuindo a distribuição de sangue para a pele 
e vísceras e aumentando para músculos e cérebro; e) taquipneia e broncodilatação para que o 
organismo possa captar mais oxigênio; f) midríase pupilar e exoftalmia para aumentar a 
eficiência visual; g) linfocitose periférica para aumentar o poder imunológico contra agentes 
agressores. 
 
Estas reações são desencadeadas por descargas adrenérgicas da medula da glândula 
supra-renal e de noradrenalina em fibras pós-ganglionares do sistema nervoso autônomo. Ao 
mesmo tempo  são desencadeadas reações mais lentas e prolongadas através do eixo 
hipotálamo-hipofise-supra-renal desempenhando um papel crucial na adaptação do organismo 
ao estresse a que esta sendo submetido.  
 
Se desaparecerem os agentes agressores as reações tendem a regredir. Entretanto, se o 
organismo tiver que manter o mecanismo de adaptação, ele entra em uma nova  fase, que é 
chamada de Fase de Resistência. Esta fase é caracterizada pela reação de hiperatividade 
cortico-supra-renal, sob mediação diencéfalo-hipofisária, com aumento volumétrico do córtex 
supra-renal, atrofia do baço e de estruturas linfáticas, leucocitose, eosinofilia e ulcerações. 
Quando os estímulos estressores tornam-se crônicos e repetitivos a resposta torna-se mantida, 
porém com duas características: respostas com amplitude diminuída e antecipada. 
 
A terceira fase, que é a de Exaustão, poderá acontecer se houver falha nos mecanismos 
de defesa levando à dificuldade na manutenção de mecanismos adaptativos, perda da reserva 
energética e até a morte. 
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As reações de estresse são resultados de esforços de adaptação, onde as reações 
protetoras podem ir além de sua finalidade e dar lugar a efeitos indesejáveis devido à perda do 
equilíbrio geral dos tecidos e órgãos e defesa imunológica do organismo. O estresse pode ser 
físico, emocional ou misto, sendo que este  último é o mais comum e se estabelece quando 
uma lesão física é acompanhada de comprometimento psíquico ou vice-versa. 
 
Além dos acontecimentos estressantes da vida, alguns autores sugerem a existência de 
uma vulnerabilidade biológica e  outra psicológica, necessária para a formação de um 
transtorno de ansiedade. 
 
O hipotálamo ativa o sistema nervoso simpático tanto no estresse físico como no 
emocional, levando a um aumento da freqüência cardíaca, da força de contração ventricular e 
elevação da pressão arterial.  Estas reações vão gerar um aumento do fluxo sanguíneo para 
músculos ativos,  ao mesmo tempo em que diminuem o fluxo para órgãos que não são 
necessários para aquela atividade, da glicemia e do metabolismo celular em todo o corpo, da 
glicose e da força muscular, da atividade mental e da coagulação sanguínea. Esses efeitos 
somados permitem que as pessoas desempenhem uma atividade física ou mental bem maior 
do que seria possível em outras circunstâncias. 
 
O desgaste a que as pessoas são submetidas nos ambiente e nas relações com o 
trabalho é fator dos mais significativos na determinação das várias patologias atualmente 
estudadas pela Medicina do Trabalho, que têm intima relação com o estresse. Na cultura 
empresarial sobressaem  os  valores objetivos e impessoais, isto é, não contando com a 
emoção, vê-se o individuo de forma incompleta, com habilidades especificas para a realização 
de tarefas, isolado das suas características de ser e das suas experiências de vida.  
 
Os indivíduos percebem o estresse como algo negativo como se não pudessem lidar 
com fontes de pressão no ambiente de trabalho. Alguns autores propõem como estressores de 
trabalho as seguintes situações: fatores intrínsecos para o trabalho, papéis  funcionais 
estressores,  as próprias  relações no trabalho,  o  desenvolvimento na carreira,  a  estrutura,  a 
cultura organizacional e a interface trabalho-casa. 
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A pessoa quando é admitida na empresa, traz consigo sua história, sua personalidade, 
suas potencialidades físicas, mentais, fisiológicas, anatômicas e principalmente as sociais com 
seus valores familiares e de convivência. Esta complexidade vai interagir com a Consolidação 
das Leis do Trabalho, com as práticas administrativas e  com os procedimentos seletivos 
específicos, que agora com a flexibilização das regras, recomendadas inclusive pelo 
Ministério do Trabalho, a ansiedade do trabalhador aumenta pelas incertezas e ameaças de 
desemprego.  
 
 O estresse ocupacional ocorre quando um indivíduo sofre um desgaste anormal do seu 
organismo e/ou diminuição da sua capacidade de trabalho, pela incapacidade dele tolerar, 
superar ou se adaptar às exigências de natureza psíquica existentes em seu ambiente de 
trabalho ou de vida de uma forma prolongada. 
 
Alguns estudos têm sugerido que  indivíduos hipertensos e com predisposição para 
desenvolver hipertensão apresentam maior estresse e respondem de forma diferente a ele. A 
prevalência de hipertensão arterial pode ser até  cinco vezes maior em alguns grupos de 
indivíduos que trabalham ou vivem em situações estressantes, do que naqueles sem estresse. 
Porém, como geralmente estes indivíduos apresentam outros fatores de risco associados 
(dieta, nível econômico, sedentarismo e hábitos sociais), fica difícil atribuir apenas ao estresse 
(e conseqüentemente a um  aumento da atividade simpática) o papel principal no 
desenvolvimento da hipertensão arterial. 
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11 ANÁLISE DA VARIABILIDADE DA FREQUÊNCIA CARDÍACA 
COMO FERRAMENTA PARA A MENSURAÇÃO DA ATIVIDADE DO 
SISTEMA NERVOSO AUTÔNOMO 
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11 ANÁLISE DA VARIABILIDADE DA FREQUÊNCIA CARDÍACA 
COMO FERRAMENTA PARA A MENSURAÇÃO DA ATIVIDADE DO 
SISTEMA NERVOSO AUTÔNOMO 
 
As variações dos intervalos RR presentes durante condições de repouso representam 
uma boa modulação dos mecanismos de controle dos batimentos cardíacos. A atividade vagal 
eferente parece estar sob restrição “tônica” pela atividade simpática aferente cardíaca. As 
atividades vagal e eferente simpática quando direcionadas ao nódulo sinusal estão 
caracterizadas por desencadearem grandes sincronismos com cada ciclo cardíaco que podem 
ser modulados pelos osciladores centrais (centros respiratórios e vasomotores) e periféricos 
(oscilações na PA e na freqüência e profundidade respiratória).  
 
Estes osciladores geram flutuações rítmicas na descarga eferente neural que se 
manifestam como oscilações de curta ou longa duração na atividade cardíaca. A análise destes 
ritmos permite inferências a respeito do estado e função dos osciladores centrais, da atividade 
simpática e vagal, dos fatores hormonais e do nódulo sinusal (MORTARA; TAVAZZI, 1996). 
 
A FC humana no repouso apresenta flutuações espontâneas que refletem a influência 
contínua do SNA no nódulo sino-atrial. As oscilações devem ser corretamente quantificadas 
provendo assim um poderoso método de investigação do equilíbrio simpato-vagal no coração. 
O sinal é  obtido da superfície do eletrocardiograma e convertido em séries de pulsos via 
detecção precisa das ondas QRS (complexo de ondas do ECG que representa a despolarização 
ventricular) sendo processado para o cálculo dos índices de VFC (PERINI; VEICSTEINAS, 
2003). 
 
Este tipo de análise, definida como análise espectral de VFC, leva à detecção de três 
tipos principais de oscilações dos intervalos R-R: (i) na banda de freqüência muito baixa do 
espectro (0.001 – 0.03 Hz, VLF), cujo significado ainda está sendo debatido e parece estar 
relacionado à atividade de quimioceptores, termorregulação e fatores hormonais; (ii) na banda 
de baixa freqüência (0.03 – 0.015 Hz, LF) que reflete a modulação da atividade simpática 
aferente e função de barorreflexo; (iii) na banda de alta freqüência (0.15 – 0.45 Hz, HF) que 
reflete a modulação da atividade parassimpática sincronizada com a respiração  (MOSER et 
al., 1994). 
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Entretanto, é essencial enfatizar que a detecção de uma quantidade de força numa 
banda específica do espectro não  significa uma mensuração direta do tônus simpático ou 
parassimpático desde que, por definição, ele mensura apenas a variabilidade e não o valor 
absoluto do sinal (MORTARA; TAVAZZI, 1996, MOSER et al., 1994). 
 
Os valores das bandas de LF e HF podem aumentar sob diferentes condições. Uma LF 
aumentada (expressa em unidades normalizadas) é observada durante inclinação de 90º, 
posição ereta, stress mental, exercícios moderados em condições saudáveis, hipotensão 
moderada, atividade física e oclusão de artéria coronária ou artéria carótida comum em cães 
conscientes. Inversamente, um aumento da HF pode ser induzido por respiração controlada, 
estimulação fria da face e estímulo rotativo. Existem evidências consideráveis de que a VFC 
apresenta-se particularmente reduzida na ICC nos domínios de tempo e freqüência, com uma 
atenuação pronunciada dos ritmos circadianos (NOZDRACHEV; SHCHERBATYKH, 2001). 
 
As variações de FC provêm um padrão favorável de resposta no SNA. A sua ausência 
prediz problemas. Em particular a ausência de uma força de baixa freqüência, ou seja, 
atividade vagal para o coração, revela um risco iminente de morte súbita. A literatura 
científica afirma que a banda de baixa freqüência representa a atividade do SNS, ao contrário 
da banda de alta freqüência que representa exclusivamente a atividade vagal para o coração 
no ritmo respiratório (KAREMAKER; LIE, 2000). 
 
De acordo com os autores, normalmente, o retraimento simpático relacionado à 
regulação da PA é revelado em manifestações repentinas dos batimentos cardíacos. Devido ao 
controle por barorreflexos da circulação, um maior número de manifestações ocorre se a PA 
estiver abaixo de um ponto predeterminado, até que a PA seja elevada suficientemente acima 
deste ponto novamente e as manifestações simpáticas cessem. Isto vai induzir uma oscilação 
em toda atividade simpática e na PA na banda de baixa freqüência. Entretanto, se a função 
cardíaca estiver muito prejudicada devido à grande quantidade de estímulos aferentes de 
alarme, a atividade simpática será ativada quase continuamente. Isto é exatamente o que tem 
sido observado em avaliações diretas de atividade nervosa simpática em pacientes com ICC.  
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Em um estudo conduzido por La Rovere et al. (2003), foi possível observar que em 
casos de ICC severa, apesar de haver evidências claras de alta atividade simpática em repouso 
devido a níveis elevados de catecolaminas no plasma, a variabilidade dos intervalos R-R 
encontra-se reduzida e a força da banda LF tem-se apresentado reduzida ou abolida. O que 
contradiz a idéia da razão LF/HF como um índice de equilíbrio simpatovagal. Uma força de 
LF reduzida em casos de simpatoexcitação extrema pode ser devida a: (i) responsividade 
reduzida do nódulo sinusal, (ii) perda do comportamento oscilatório durante superatividade 
simpática crônica opressiva, (iii) uma anormalidade central na modulação autonômica ou (iiii) 
o efeito de um barorreflexo enfraquecido. 
 
Os autores sugerem que marcadores autonômicos simples, em conjunção com 
variáveis clínicas e funcionais que são rotineiramente colhidas na avaliação de pacientes com 
ICC avançada, podem ajudar a identificar pacientes com risco aumentado de morte súbita, 
sendo que estes  poderiam se beneficiar de tratamentos mais agressivos com terapia 
antiarrítmica. 
 
Pacientes com ICC isquêmica e não-isquêmica foram submetidos à análise de VFC em 
um estudo conduzido por Malfatto et al. (2001). Os resultados mostraram que pacientes com 
ICC, independentemente da classe funcional segundo a NYHA, apresentavam valores baixos 
de desvio padrão RR, que é o índice de domínio do tempo mais comumente utilizado da VFC 
em estudos clínicos.  
 
No mesmo estudo foi encontrada uma relação significativa entre o grau de diminuição 
da ventilação e uma progressiva redução da variabilidade dos intervalos RR, o que indica que 
a arritmia sinusal é um bom índice geral da interação coração-pulmão. Entretanto, enquanto o 
desvio padrão não havia mudado quando examinado durante a estimulação autonômica, e nem 
diferia entre os dois grupos, a análise espectral revelou um comportamento interessante do 
tônus autônomo tanto em repouso quanto durante os vários testes, dependendo da origem da 
doença. Os pacientes com cardiomiopatia isquêmica tinham um tônus simpático mais alto no 
repouso e ainda apresentavam responsividade parassimpática. 
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Taiteishi  et al. (2002), demonstraram a importância da utilidade clínica da VFC 
relacionada à apnéia do sono (VFC apneica) como um método de screening para a detecção 
da respiração de Cheyne Stokes (RCS) em paciente com ICC. Seus estudos prévios revelaram 
que quanto mais freqüentes os eventos de apnéia, mais altos os valores de VFC apneica.  
 
A VFC apneica mostrou uma boa correlação com o índice de dessaturação de 
oxigênio, mas não foi correlacionada com o tempo de dessaturação. Estes dados indicaram 
que a VFC apneica pode ser considerada com um preditor de dessaturação de oxigênio, mas 
não reflete o grau de dessaturação. 
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12 MATERIAL E MÉTODOS 
 
12.1 Caracterização do estudo 
 
 
  A presente pesquisa  foi um estudo clínico  prospectivo, consecutivo, em base 
individual do tipo descritivo, caracterizado como série de casos. É uma investigação em que 
somente foram incluídos os casos (PEREIRA, 1995). 
   
 
12.2 Caracterização dos sujeitos 
 
 
Foram avaliados prospectivamente trabalhadores funcionários de uma empresa 
petroquímica do Vale do Paraíba constituindo dois grupos: 
 
1.  Grupo TU: trabalhadores em turnos (58); 
2.  Grupo HA: trabalhadores com horários fixos diurnos (61). 
 
Todos os indivíduos incluídos no estudo são funcionários regularmente contratados, 
próprios da Refinaria. A população geral dos trabalhadores corresponde a 711 pessoas, 
categorizadas em três grupos segundo a área de atuação e a natureza das atividades 
desenvolvidas:  
 
a) Área de Produção (233); 
b) Área de Manutenção Industrial (109) e 
c) Apoio (369) trabalhadores.  
 
Entre a população geral de funcionários da refinaria, 358 (50,35 %) trabalham em 
horário de turnos ininterruptos de revezamento e 353 (49,65 %) em horário administrativo. 
 
A população investigada foi composta de indivíduos do sexo masculino, com faixa 
etária de maiores de 40 anos e com mais de cinco anos de emprego. 
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O grupo administrativo  (HA) foi constituído por trabalhadores selecionados por 
procedimento aleatório (sorteio). A coleta de dados constou dos seguintes itens: 
1) Entrevista para explicação, leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido e o preenchimento do questionário “Escala de Sonolência de Epwort”. 
   
  2) Realização do teste com o sistema Nerve-Express para mensuração da atividade do 
sistema nervoso simpático e parassimpático através da análise da variabilidade da freqüência 
cardíaca. 
 
3) Coleta dos dados referentes à  Idade, Peso, Altura, Índice de Massa Corporal, 
Pressão Arterial, Tabagismo, Ingestão Alcoólica, Colesterol total, Triglicerídeos e Tempo de 
Trabalho na empresa junto aos prontuários médicos de cada empregado. 
 
12.3 Princípios éticos e legais  
 
 
  O presente protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em  Pesquisa - 
CEP da Universidade do Vale do Paraíba – UNIVAP, sob o número H145/2006/CEP. 
 
  Para a realização de todos os procedimentos foi solicitada a assinatura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido de todos os sujeitos participantes do protocolo  de 
investigação, sendo permitido o afastamento a qualquer tempo sem qualquer prejuízo. 
 
 
12.4 Protocolo Experimental 
 
12.4.1 Nerve-Express 
 
O Nerve-Express (NE) é um sistema computadorizado totalmente automático e não-
invasivo, destinado à análise quantitativa da atividade do sistema nervoso autônomo 
simpático e parassimpático baseado na análise da variabilidade da frequência cardíaca. Este 
equipamento utiliza dois métodos de avaliação das funções vitais fisiológicas, baseado em 
diferentes tipos de análise da VFC: o Nerve-Express e o Health-Express. 
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O Nerve-Express utiliza 3 modalidades de testes para a avaliação da FC: 
•  Teste Ortostático: o paciente altera a sua posição de supino para ereto. 
•  Manobra de Valsalva combinada com respiração profunda 
•  Monitoração contínua de longa duração do paciente. 
O NE possibilita a identificação de três tipos de padrão como resposta: equilíbrio 
autonômico (homeostase vegetativa), prevalência simpática e prevalência parassimpática. O 
sistema reconhece automaticamente 74 estados do SNA que representam diferentes relações 
entre as atividades do SNS e SNPS e as variações em seu equilíbrio. 
 
No sistema cartesiano de eixos do sistema nervoso simpático/sistema nervoso 
parassimpático, o princípio básico é que os parâmetros exibidos no ponto de equilíbrio 
autônomo (SNPS > ou = 0) ou à sua direita representam basicamente pessoas saudáveis, 
enquanto aqueles que se colocam à esquerda (SNPS < 0) em sua maioria representam 
disfunções temporárias ou pessoas cronicamente doentes. O princípio básico na leitura dos 
ritmogramas é que quanto mais agudo e regular o padrão de flutuação, mais saudável é a 
pessoa a que ele pertence. 
 
O equipamento registra a atividade parassimpática no eixo X ou horizontal e a 
atividade simpática no eixo Y ou vertical.  O ponto de intersecção dos eixos simpático e 
parassimpático é o ponto de equilíbrio autonômico. Para a direita e acima deste ponto de 
equilíbrio, o NE mostra uma área de atividade simpática e parassimpática aumentada em 4 
graduações. As diminuições nas atividades do SNS e SNPS são mostradas à esquerda e abaixo 
do ponto de equilíbrio. 
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Figura 1 – As nove categorias de condições do Sistema Nervoso Autônomo. 
 
 
Os 74 estados do SNA categorizados pelo NE são subdivididos em 9 categorias: 
 
•  Categoria 1 – Prevalência do SNPS com nível médio de atividade do SNS. 
Esta categoria representa dominância do SNPS. É 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 é subdividida em 4 
subcategorias, dependendo do nível de dominância do SNPS (leve, moderada, significante ou 
aguda). Esta categoria é de certo modo limitada, já que só pode ser observada em pacientes 
com valores estritamente médios de atividade do SNS. 
 
•  Categoria 2 – Aumento nas atividades do SNS e SNPS. 
Esta categoria é subdividida em 16 combinações diferentes de atividade do SNS e 
SNPS. É caracteristicamente uma das mais ricas divisões. Uma área distintiva nesta categoria 
representa o 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 área  verde da figura 1). Uma pessoa alcança este estado quando experimenta 
uma maior amplificação 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 competição. 
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As categorias de 1 a 3 representam basicamente pessoas saudáveis, entretanto, temos 
que ter em mente que pessoas saudáveis podem apresentar dois estados fisiológicos 
diferentes. Um estado possui nível baixo de atividade simpática e o outro tem um aumento 
significante da atividade simpática, sendo que ambos os estados são distinguidos por um 
aumento da atividade parassimpática. Um aumento no SNPS associado a um aumento 
significante no SNS reflete o “estresse positivo”, enquanto que uma diminuição no SNPS 
associada a um aumento significante no SNS reflete “distress ou estresse negativo”. A 
condição de uma pessoa saudável com um aumento significante no SNS e aumento do SNPS 
(estado simpato-adrenérgico alto) correspondem à idéia de um “estresse positivo”. 
 
•  Categoria 3 – Prevalência do SNS. 
Esta categoria representa um aumento do SNS associado a um valor médio de 
atividade do SNPS. Do ponto de vista fisiológico, esta categoria representa um estado 
transicional entre as categorias 2 e 4. 
 
•  Categoria 4 – Diminuição do SNPS com aumento de SNS. 
Esta categoria pode aplicar-se tanto para indivíduos clinicamente saudáveis como para 
indivíduos clinicamente doentes. Entretanto, o uso do termo “saudável” não é sempre 
apropriado já que o desequilíbrio funcional do estresse, exaustão física, tensão nervosa, 
infecção, intoxicação (incluindo drogas e álcool), exacerbação de condições crônicas e muitas 
outras causas ainda podem estar presentes. Nestes casos, uma diminuição no SNPS devido à 
depressão dos seus centros nervosos pode ser observada, com uma ativação simpática 
simultânea disparada pela luta do sistema nervoso para equilibrar-se. Quando a ativação 
simpática é elevada (pontos [-2.3], [-2.4], [-3.3], [-3.4], [-4.3] e [-4.4], mostrados na área 
amarela da figura 1), o indivíduo alcança um estado  “agudo” característico de uma doença 
grave ou extremo estresse ou disfunção. Esta seção “aguda” da categoria 4 corresponde 
claramente à idéia de “distress” ou “estresse negativo”. 
 
•  Categoria 5 – Diminuição do SNPS com nível médio de atividade do SNS. 
Esta categoria, como a terceira, é transicional. Tudo o que pertence à 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 é irrelevante. Esta categoria pode 
freqüentemente refletir uma depressão do sistema receptor do SNPS, indicando a 
possibilidade de uma patologia crônica. 
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•  Categoria 6 – Diminuição das atividades do SNS e SNPS. 
A sexta categoria, especialmente em torno do ponto – 3 dos dois eixos, reflete uma 
degeneração involuntária geral dos centros nervosos do SNS e do SNPS (área de 
“degeneração do SNA”, mostrada na área  marrom da figura 1). A maioria dos casos 
encontrados nesta categoria são pacientes muito idosos ou aqueles cujas patologias causam 
uma diminuição significante na sensibilidade de todo o sistema receptor aliada à degeneração 
parcial dos centros nervosos. Os exemplos são pacientes que sofrem de câncer ou outras 
doenças que causem uma depressão similar dos centros do SNA. 
 
Os pontos [-1.-2], [-1.-3] e [-1.-4] são usualmente, mas não exclusivamente, 
encontrados em pacientes com níveis excessivos de íons potássio, o que altera o estado 
polarizado usual das fibras do músculo cardíaco levando a uma diminuição da freqüência e da 
força de suas contrações. Se a concentração de íons potássio for muito elevada, a transmissão 
dos impulsos cardíacos pode ser bloqueada e a atividade cardíaca pode cessar repentinamente 
(parada cardíaca). Esta seção da sexta categoria é mostrada na área amarela da figura 1. 
 
•  Categoria 7 – Equilíbrio autonômico. 
Esta é uma categoria, apesar de formalmente ser apenas um ponto. Todos os outros 
pontos em torno dela pertencem às outras oito categorias devendo ser interpretados como 
valores de borda do equilíbrio autonômico. O ponto central é o valor 0, e a área de equilíbrio 
autonômico está circulada por uma linha vermelha na figura 1.  
 
•  Categoria 8 – Diminuição do SNS com nível médio de atividade do SNPS. 
Esta categoria, como a terceira e a quinta, é transicional. Tudo o que pertence as 
categorias 6 e 9 pode ser relacionado a ela, mas aqui a atividade do SNPS adquire valores 
médios. 
 
•  Categoria 9 – Aumento do SNPS com diminuição do SNS. 
A ocorrência da nona categoria não é comum, pois normalmente um aumento do 
SNPS é acompanhado de um aumento do SNS. Esta condição rara é encontrada em atletas de 
pólo aquático, corredores de longa distância, marinheiros e pessoas com treinamento cardíaco 
especial para mergulho profundo no mar. 
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Quando se utiliza o NE é necessário atentar para o fato de que qualquer reação 
esperada do SNA não depende somente do tipo e intensidade do fator impactante, mas 
também, é determinada pelo estado funcional do próprio SNA e de sua habilidade de reagir. 
 
 
 
12.4.2 Health-Express 
 
 
O Nerve-Express utiliza a análise da variabilidade de freqüência cardíaca (VFC) para 
a mensuração dos níveis de atividade do sistema nervoso autônomo (SNA) – por isso o termo 
Nerve-Express. O Health-Express (HE) utiliza um tipo diferente de análise da VFC para a 
mensuração do estado geral de saúde, ou seja, os níveis de aptidão física, bem estar e 
capacidade funcional. A principal diferença é que o HE leva em conta o período de transição 
do ritmograma do ortoteste, enquanto o NE não. 
 
O período de transição (intervalos RR de 192 a 256) corresponde ao processo 
transicional entre as posições supinas e eretas no ortoteste. Suas principais características são 
o “mín” (o intervalo RR mais curto, correspondente à freqüência cardíaca mais elevada ou HR 
máxima, enquanto o paciente está mudando de posição de supino para ereto) e o “máx” (o 
intervalo RR mais longo, correspondente à freqüência cardíaca mais baixa ou HR mín, 
enquanto o coração está se estabilizando na posição ereta). 
 
A regra básica é que quanto mais “profunda” a curva transicional, mais saudável é a 
pessoa a que ela pertence e melhor é o funcionamento de seus processos fisiológicos. 
Especificamente, quanto mais profunda a curva “no sentido inferior”, mais saudável o coração 
(mais rápido ele reage aumentando a FC). A reação cardíaca é analisada a partir de um dos 
principais parâmetros do período de transição – a reação cronotrópica (ChMR). Se a mesma 
curva estiver mais profunda “no sentido superior”, mais saudável o sistema vascular periférico 
(mais rápida a compensação através da diminuição  da FC ao seu nível inicial na posição 
supino).  
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Para a realização do teste, o paciente permanecia deitado sobre sua cama em decúbito 
dorsal com pernas e braços relaxados ao longo do corpo e olhos fechados. O sensor torácico 
Polar consiste em uma cinta capaz de detectar as variações de freqüência cardíaca, e era 
posicionado em seu corpo ao nível do processo xifóide. O sensor do software foi preso em sua 
cintura e conectado ao microcomputador através de um cabo. Este sensor enviava ao 
microcomputador as informações sobre os batimentos cardíacos que eram captados pela cinta 
do Polar e lá eram interpretadas pelo software  Bio-Express que ia formando um gráfico na 
tela.  
 
Este procedimento durava aproximadamente 4 minutos e após este período o micro 
emitia um sinal que significava o momento de passar à posição ereta. O paciente permanecia 
assim, relaxado, por mais 4 minutos aproximadamente e sem realizar nenhuma atividade 
específica. Ao final do processo, os dispositivos eram retirados do paciente. 
 
12.5 Tratamento Estatístico 
 
  Por meio da análise estatística descritiva observaram-se os fenômenos de mesma 
natureza após a coleta, organização e classificação de valores numéricos referentes aos 
fenômenos e a sua apresentação em forma de gráficos e tabelas. Na análise descritiva e de 
correlação dos dados foi utilizado o programa estatístico Origin versão 6.0 para o cálculo das 
médias e desvios padrão de todas as variáveis analisadas. 
 
  Para comparar os valores médios e identificar se existiam diferenças estatisticamente 
significativa entre os grupos de funcionários  HA  e TU foi aplicado o teste  t-student 
independente e pareado (Vieira, 1980). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 




 
65

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
13 RESULTADOS 
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13 RESULTADOS 
 
A seguir os resultados serão apresentados em forma de gráficos e tabelas. 
A tabela 1 ilustra as médias dos valores de idade e antropométricos dos grupos de HA 
e TU. 
 
 Tabela 1 – Valores antropométricos. 
 
Turno  Idade  Peso (kg)  Altura (cm)  IMC (kg/m
2
)
 
 

HA 
47,8±4,8  82,3±13,5  173,4±7  27±3,9 
TU 
46,2±4,2  82,7±12,3  172,8±5,8  28±4 
  Ns  ns  ns  ns 
Nota: Valores expressos em média e desvio padrão, intervalo de confiança de 95%, P < 0,05. 
Nota 2: HA – Horário Administrativo; TU – Turno. 
 
 
Os valores médios de Pressão Arterial Diastólica e Sistólica, Glicemia, Colesterol e 
Triglicerídeos  obtidos neste estudo são mostrados na tabela 2. 
 
 
Tabela 2 – Valores de pressão arterial e da bioquímica do sangue. 
 
Turno  PAD (mmHg)
 

PAS (mmHg)
 

Gli (mg%)
 

Col (mg%)  Tri (mg%) 
HA 
75,7±11,5  119±12,4  96±19  200±47  152±78,4 
TU 
75,4±13,8  119±14,9  94,4±17,5  215±47,4  178±141 
  ns  Ns  Ns  ns  Ns 
Nota 1: Valores expressos em média e desvio padrão, intervalo de confiança de 95%, p< 0,05.  
Nota 2: PAD – Pressão arterial diastólica; PAS - Pressão arterial sistólica; Gli – Glicose; Col – Colesterol; Tri – 
Triglicerides; HA – Horário Administrativo; TU – Turno. 
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A Tabela 3 e as  figuras 2 e 3  ilustram as variáveis Tempo de Trabalho,Ingesta 
Alcoólica e Tabagismo obtidos com os dois grupos envolvidos neste estudo. 
 
 
 Tabela 3 – Tempo de Trabalho e Hábitos Sociais.  
 
 
Turno  TT  Ingesta 
alcoólica 
Tabagismo 
HA  23  72,13%  13,11% 
TU  22  63,79%  10,34% 
  Ns  Ns  ns 
Nota: HA – Horário Administrativo; TU – Turno; TT – Tempo de Trabalho. 
n = 44
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Figura 2 – Hábitos sociais 
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Figura 3 – Tempo de trabalho 
 
Os resultados relativos ao teste realizado com o Nerve-Express para verificação dos 
valores de freqüência cardíaca e dos componentes de bandas de alta e baixa freqüência 
apresentados em forma de espectros, com os sujeitos dos grupos de HA e TU, são mostrados 
na Tabela 4. 
 
Tabela 4 – Valores de freqüência cardíaca e das bandas de alta e baixa freqüência. 
 
Turno  FCs  FCe  HFs  HFe  LF1s  LF1e  LF2s  LF2e 
HA 
68±11  79±14  25±4,1  26±3,7  25±5  24±5,8
 

26±3,8  23±6 
TU 
68±11  82±16  23±5,1  27±2,9  23±6  24±4,3
 

26±4,1  24±4,5 
  ns  ns  ns  ns  ns  ns  ns  Ns 
Nota 1: Valores expressos em média e desvio padrão, intervalo de confiança de 95%, P < 0,05. 
Nota 2: FC – freqüência cardíaca; s – supino; e– ereto; LF – banda de baixa freqüência (SNS); HF – banda de alta 
freqüência (SNPS); HA – Horário Administrativo; TU – Turno. 
 
 
 
 
 
 
Os valores médios de atividade do SNS e SNPS obtidos neste estudo são mostrados na 
tabela 5 e ilustrados na figura 4. 
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 Tabela 5 – Nível de atividade total do SNS e SNPS. 
 
Turno  SNPS TOTAL  SNS TOTAL 
HA 
-1,65±2,5  0,7±1,0 
TU 
-1,49±1,4  0,7±0,8 
  Ns  ns 
Nota 1: Valores expressos em média e desvio padrão, intervalo de 
confiança de 95%, P < 0,05. 
Nota 2: HA – Horário Administrativo; TU – Turno; SNPS – Sistema 
nervoso parassimpático; SNS – Sistema nervoso simpático. 
 
 
-2
-1,5
-1
-0,5
0
0,5
1
SNPS TOTAL SNS TOTAL
Grupo HA
Grupo TU
 
 
 Figura 4 – Nível médio de atividade total do SNS e SNPS dos funcionários. 
 
 
 
 
A seguir nas figuras 5 e 6 pode-se observar os níveis de atividade do SNA dos 
indivíduos envolvidos neste estudo dos 2 grupos. 
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Figura 5– Nível de atividade total do SNS e SNPS dos trabalhadores do horário 
administrativo 
 
 
 
 
 
Figura 6 – Nível de atividade total do SNS e SNPS dos trabalhadores de turno 
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De acordo com os níveis 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 6. 
 
 
Tabela 6 - Categorias de estado do sistema nervoso autônomo. 
 
N° de 
sujeitos
 

HA 
N° de 
sujeitos 
TU 
Categoria
 

Classificação 
0  0  1  Prevalência do SNPS com nível médio da atividade do SNS 
2  3  2  Aumento das atividades de SNPS e SNS 
4  2  3  Prevalência de atividade do SNS 
35  30  4  Diminuição do SNPS com aumento do SNS 
4  7  5  Diminuição da atividade do SNPS e nível médio de atividade simpática 
6  3  6  Diminuição das atividades do SNS e SNPS “degeneração do SNA” 
9  11  7  Balanço autonômico 
1  2  8  Diminuição do SNS e níveis médios de atividade parassimpática 
0  0  9  Diminuição do SNS associado à elevação da atividade do SNPS 
 
 
 
Os valores do índice de reação miocárdia cronotrópica (ChMR),  reação vascular 
compensatória (VC) e  avaliação integral do processo transicional (IOT) obtidos nos testes 
realizados com os indivíduos envolvidos neste estudo estão apresentados na tabela 7. 
 
 
Tabela 7  –  Valores do índice  de reação miocárdia cronotrópica, da reação 
 

vascular compensatória e da avaliação integral do processo transicional do grupo 
 

de trabalhadores. 
 
Turno  ChMR  VC  IOT 
HA 
0,72±0,08  1,0±0,0  1,2±0,1 
TU 
 
0,7±0,07 
Ns 
0,8±0,1 
ns 
1,2±0,2 
ns 
Nota 1: Valores expressos em média e desvio padrão, intervalo de confiança de 95%, P < 
0,05. 
Nota 2: ChMR – índice de reação miocárdia cronotrópica: limites ChMR = {0,53 – 0,81}; VC 
– reação vascular compensatória (recuperação); IOT  – avaliação integral do processo 
transicional; HA – Horário Administrativo; TU – Turno. 
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A descrição dos níveis de reação cronotrópica obtidos nos testes realizados com os 
indivíduos analisados neste estudo apresentam-se na tabela 8. 
 
 
 
 
 
Tabela 8 - Níveis de reação cronotrópica. 
 
 
N° de 
sujeitos
 

HA 
N° de 
sujeitos 
TU 
Categoria
 

Valor  Reação cronotrópica 
0  0  1 
< 0,53 
Alta reação cronotrópica 
3  1  2  0,53-0,58
 

Reação cronotrópica normal 
4  9  3  0,59-0,63
 

Reação cronotrópica próxima do normal 
14  14  4  0,64-0,69
 

Reação cronotrópica levemente reduzida 
17  25  5  0,70-0,75
 

Reação cronotrópica moderadamente reduzida
 

15  6  6  0,76-0,81
 

Redução significante da reação cronotrópica 
8  3  7 
> 0,81 
Redução aguda da reação cronotrópica 
Nota: HA – Horário administrativo; TU – Turno. 
 
 
As tabelas 9 e 10 apresentam os resultados obtidos neste estudo relativos aos valores de 
parâmetros de variabilidade ótima (POV) em supino e em ereto respectivamente. Os 
parâmetros de variabilidade ótima definem o desvio de uma VFC verificada em relação à 
variabilidade da freqüência cardíaca ideal. Estes parâmetros variam de 0 a 38. 
 
 
Tabela 9 - Parâmetros de variabilidade ótima em supino. 
 
 
N° de 
sujeitos 
HÁ 
N° de 
sujeitos 
TU 
Categoria
 

Valor  Parâmetros de Variabilidade Ótima 
(POVs)  
0  2  1  34 - 38  Valores ótimos de POV 
1  2  2  30 – 33
 

Valores próximos da variabilidade ótima 
4  5  3  24 – 29
 

Desvio discreto dos valores ótimos 
9  8  4  17 – 23
 

Desvio moderado dos valores ótimos 
20  22  5  08 – 16
 

Desvio significante dos valores ótimos 
27  19  6  0 - 07  Desvio agudo dos valores ótimos 
 Nota: HA – Horário administrativo; TU – Turno. 
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Tabela 10- Parâmetros de variabilidade ótima em ereto. 
 
N° de 
sujeitos 
HA 
N° de 
sujeitos 
TU 
Categoria
 

Valor  Parâmetros de Variabilidade Ótima 
(POVe)  
0  1  1  34 – 38  Valores ótimos de POV 
1  0  2  30 – 33  Valores próximos da variabilidade ótima 
3  0  3  24 – 29  Desvio discreto dos valores ótimos 
4  3  4  17 – 23  Desvio moderado dos valores ótimos 
20  17  5  08 – 16  Desvio significante dos valores ótimos 
33  37  6  0 – 07  Desvio agudo dos valores ótimos 
 Nota: HA – Horário administrativo; TU – Turno. 
 
 
 
 
As tabelas 11 e 12 apresentam os resultados obtidos neste estudo relativos aos níveis de 
funcionamento dos sistemas fisiológicos e a reserva de adaptação entre os indivíduos de HA e 
TU. 
 
 
Tabela 11- Níveis de funcionamento dos sistemas fisiológicos. 
 
 
N° de 
sujeitos 
HÁ 
N° de 
sujeitos 
TU 
Níveis
 

Funcionamento dos Sistemas Fisiológicos  
0  0  1  Mais alto nível de funcionamento dos sistemas fisiológicos 
0  1  2  Próximo do mais alto nível de funcionamento dos sistemas fisiológicos 
0  0  3  Sistemas fisiológicos funcionando a um nível extremo 
1  0  4  Sistemas fisiológicos funcionando a um nível significantemente aumentado 
0  1  5  Sistemas fisiológicos funcionando a nível moderadamente aumentado 
3  3  6  Sistemas fisiológicos funcionando a nível levemente aumentado 
5  6  7  Sistemas fisiológicos funcionando a um nível médio 
8  5  8  Sistemas fisiológicos funcionando a nível significantemente reduzido 
14  12  9  Sistemas fisiológicos funcionando a nível moderadamente reduzido 
8  18  10  Sistemas fisiológicos funcionando a nível significantemente reduzido 
20  11  11  Sistemas fisiológicos funcionando a nível extremamente reduzido 
1  1  12  Sistemas fisiológicos funcionando a nível perto do nível mais baixo 
1  0  13  Sistemas fisiológicos funcionando a nível muito baixo 
 Nota: Nota: HA – Horário administrativo; TU – Turno. 
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Tabela 12 - Níveis de reserva de adaptação. 
 
N° de 
sujeitos 
HÁ 
N° de 
sujeitos 

TU 
Níveis
 

Reserva de Adaptação 
0  0  1  A reserva de adaptação está ao mais alto nível 
3  1  2  A reserva de adaptação esta perto do nível mais alto 
4  10  3  A reserva de adaptação esta a um nível normal 
14  15  4  A reserva de adaptação esta a um nível significantemente reduzido 
17  24  5  A reserva de adaptação esta a um nível moderadamente reduzido 
21  8  6  A reserva de adaptação esta a um nível significantemente reduzido 
2  0  7  A reserva de adaptação esta a um nível baixo 
Nota: HA – Horário administrativo; TU – Turno. 
 
 
 
As figuras 7 e 8 ilustram os valores dos testes realizados com os indivíduos envolvidos 
neste estudo, relativos aos níveis de aptidão física. O ponto [1.1] indica o melhor nível de 
aptidão física e o ponto [13.7] o pior nível de aptidão física. 
 
 
 
 
 
Figura 7 - Níveis de funcionamento dos sistemas fisiológicos e da reserva de adaptação dos 
trabalhadores do horário administrativo. 
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Figura 8 - Níveis de funcionamento dos sistemas fisiológicos e da reserva de adaptação dos  
 trabalhadores de turno. 
 
 
 
Os valores da Escala de sonolência dos trabalhadores obtidos neste estudo são 
mostrados na tabela 13. 
 
 
Tabela 13– Escala de sonolência dos trabalhadores 
 
 
N° de 
sujeitos 
HA 
N° de 
sujeitos 
TU 
Valor  Classificação 
22 (36%)  27 (47%)  <8  Normal 
22 (36%)  20 (24%)  9 - 12  Leve 
15 (25%) 
 

7 (12%)  13 - 16
 

Moderado 
2 (3%)  4 (7%)  >16  Severo 
Nota: HA – Horário administrativo; TU – Turno. 
 
 
A avaliação da incidência de sonolência diurna dos empregados foi realizada por um 
questionário, denominado  Epworth Sleepiness Scale,  ou seja, Escala de Sonolência de 
Epworth  (ESE), destinado a medir a propensão ao sono de uma  maneira simples e 
padronizada. O conceito da ESE foi derivado das observações sobre a natureza e ocorrência 
do sono diurno e sonolência. 
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A ESE é baseada em questões referindo-se a oito situações cotidianas, algumas 
conhecidas por apresentarem muita sonolência; outras menos. O questionário é auto-aplicável. 
Os sujeitos são orientados para classificar em uma escala de 0 a 3 sobre a probabilidade de vir 
a sentir vontade de cochilar ou adormecer em oito situações, baseadas em seu modo de vida 
usual, em tempos  recentes. Uma distinção é feita entre cochilar e simplesmente sentir 
cansaço. Se o sujeito não esteve em algumas das situações recentemente, ele é orientado a 
estimar como cada situação poderia afetá-lo. Os números selecionados para as oito situações 
na  ESE para dar um escore para cada sujeito, variando de 0 a 24 como escores máximos, 
sendo o grau de sonolência diurna normal até 10. 
 
Estes escores provaram-se capazes de distinguir grupos individuais e de diagnóstico 
sobre toda variação de sonolência diurna. A ESE tenta dominar o fato de que as pessoas têm 
rotinas diárias diferentes, algumas facilitando e outras inibindo o sono diurno. A escala de 
sonolência de Epworth foi aplicada em 119 empregados da empresa e os escores encontrados 
foram comparados com os escores determinados dentro da normalidade da literatura. 
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14 DISCUSSÃO 
 
A análise dos dados antropométricos dos empregados envolvidos neste estudo revelou 
um valor médio de IMC igual a 27 ± 3,9 Kg/m
2
 junto ao grupo HA e de 28 ± 4,0 Kg/m
2
 no 
grupo TU. Segundo as  Diretrizes para Cardiologistas sobre Excesso de Peso e Doença 
Cardiovascular dos Departamentos de Aterosclerose, Cardiologia Clínica e FUNCOR da 
Sociedade Brasileira de Cardiologia (2002),  um IMC entre 25 e 30 Kg/m
2 
caracteriza 
sobrepeso, enquanto um IMC>30 Kg/m
2 
indica obesidade. Entre os sujeitos analisados, 
observamos que os dois grupos se encontram na faixa de sobrepeso na classificação de IMC, 
não mostrando diferenças significativas nos valores médios referentes ao peso e altura.  
 
Em relação à idade, o grupo HA apresentou uma média de 47,8 ± 4,8 anos com idade 
máxima de 60 anos e o grupo TU 46,2 ± 4,2 anos e máxima de 56 anos, também não 
apresentando diferença estatisticamente significativa, o que mostra a homogeneidade dos 
sujeitos analisados. 
 
Os valores médios de pressão arterial sistólica e diastólica de HA foram 119 ± 12,4 
mmHg e 75,7 ± 11,5 mmHg respectivamente e do grupo TU 119 ± 14,9 mmHg e 75,4 ± 13,8 
mmHg, portanto não se observa diferença significativa quando comparamos os dois grupos.  
 
Os valores médios de glicemia (HA = 96 ± 19 mg% e TU = 94,4 ± 17,5 mg%), 
colesterol (HA = 200 ± 47mg% e TU = 215 ± 47,4mg%) e triglicérides (152 ± 78,4mg% e 
TU = 178 ± 141mg%) também não apresentaram diferenças significativas. Entretanto, 
quando comparamos com os valores médios de referência para a normalidade de colesterol 
(< 200 mg%) e triglicérides (< 150 mg%) observamos no grupo TU um ligeiro aumento dos 
níveis  de colesterol e, em relação aos  triglicérides, um considerável aumento, embora 
devemos considerar uma margem de erro de até 10%.  
 
Em relação aos  hábitos  sociais e  tempo de  trabalho na  empresa, o grupo  HA 
apresentou um índice de 72,13% contra 63,79% de empregados de TU que têm o hábito de 
ingestão alcoólica. Quanto ao hábito de fumar, 13,11% de sujeitos do grupo HA e 10,34% do 
grupo TU são tabagistas.  
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Os dados da literatura científica referentes ao tabagismo ainda são limitados, 
entretanto sugerem que trabalhadores de turno estão mais associados ao consumo de cigarros 
quando comparados à população geral (NICHOLSON; AURIA, 1999). Um estudo de 
Knutson et al. (1999) confirmou que o tabagismo é mais prevalente entre trabalhadores de 
turno, verificando que os fumantes ativos entre estes quando comparados aos trabalhadores 
administrativos representavam 6% a mais. 
 
Os nossos achados coincidem com os de Nakamura et al. (1997) e Knutsson  et al. 
(1986) que observaram hábitos diários de tabagismo e ingestão alcoólica mais prevalentes em 
trabalhadores de turno embora a diferença não tenha sido estatisticamente significante.  Os 
autores afirmam que os estudos referentes à prevalência de  ingestão alcoólica ainda são 
bastante contraditórios. 
 
Em nosso estudo foi observado um período médio de 23 anos de tempo de trabalho na 
empresa junto aos funcionários de HA, enquanto que os empregados do grupo TU têm 22 
anos. Quando comparamos estes parâmetros dos dois grupos, não observamos diferenças 
significativas. Deve-se ressaltar a grande média de tempo de trabalho nos 2 grupos sendo 
que o HA apresentou um tempo máximo de 32 anos e no TU de 28 anos. Todos os 119 
sujeitos envolvidos neste estudo encontravam-se em plenas condições de saúde, aptos para as 
suas atividades ocupacionais, não apresentando limitações físicas e ou funcionais. 
 
Alguns autores afirmam que  a idade  é  um fator importante para suportar os turnos 
noturnos. À medida que a pessoa envelhece há uma tendência a apresentar maior 
matutinidade e suscetibilidade às ocorrências de perturbações mais marcantes nos ritmos 
biológicos. Pessoas matutinas sentem maiores dificuldades de adaptação aos turnos em 
períodos noturnos, enquanto que pessoas vespertinas o suportam melhor, o que dificultaria o 
trabalho em plantões noturno (RUTENFRANZ; KNATH; FISCHER, 1989). 
 
A idade pode tanto ser um fator de redução da tolerância ao turno devido a  um 
aumento da vulnerabilidade aos fatores físicos, como pode favorecer uma maior tolerância por 
fatores psico-sociais (mais experiência,  melhores cargos e efeito de seleção “trabalhador 
sadio”) (COSTA, 2004; JANSEN et al., 2003). 
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Ao analisarmos os nossos resultados referentes à idade média dos sujeitos e o tempo de 
trabalho junto à empresa observamos que os trabalhadores de turno apresentaram uma idade 
média de 46,2±4,2 e os trabalhadores administrativos 47,8±4,8 sem diferença significativa. 
Em relação ao tempo de trabalho nos referidos turnos, os funcionários de HA apresentaram 23 
anos e os de TU 22 anos de tempo de trabalho.  
 
Quando comparamos a idade média dos trabalhadores de turno, aproximadamente 46 
anos ao tempo de trabalho médio que é de 22 anos, podemos observar que a maioria dos 
trabalhadores iniciou as suas atividades junto à empresa com uma idade média de 24 anos. 
Este fato nos mostra que com tal idade,  os sujeitos exibiam uma melhor  condição física, 
condizentes com as exigências do trabalho de turno. Cabe ressaltar também que, a empresa 
realiza um rigoroso exame médico admissional, quando são observadas contra-indicações 
para a assunção aos cargos de turno. 
 
 O efeito do “trabalhador sadio”, ou seja, trabalhadores de turno que desenvolvem 
estratégias  eficazes de enfrentamento  (coping) são observados  naqueles trabalhadores que 
melhor se adaptam ou suportam o turno e com isto são naturalmente selecionados,  ao 
contrário dos que não suportam este esquema de trabalho, abandonando precocemente o 
trabalho em turno (METZNER; FISHER, 2001). 
 
A multiplicidade dos sinais periféricos e centrais é integrada pelo sistema nervoso 
central que por meio da estimulação ou da inibição de dois efetores principais, o vago e o 
simpático, que  modulam a resposta da freqüência cardíaca, adaptando-a às necessidades de 
cada momento. A variação batimento a batimento, obtida pelo intervalo entre duas ondas R 
(R-R) do eletrocardiograma,  pode ser analisada em função das freqüências  que competem 
essa variabilidade (RIBEIRO; BRUM; FERRARIO, 1992). 
 
O coração é um órgão que recebe influências autonômicas na manutenção da 
homeostase e, nesse sentido, uma de suas principais características consiste na constante 
modificação da freqüência de seus batimentos (RIBEIRO et al., 2000). 
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A freqüência cardíaca é uma variável que pode ser obtida de forma não invasiva, 
mensurada com o mínimo de erro, usando-se equipamentos simples e de baixo custo. O 
padrão de resposta da freqüência cardíaca pode ser obtido em muitas condições fisiológicas, 
incluindo exercícios dinâmicos e isométricos, por refletir o débito cardíaco e fornecer uma 
medida indireta do transporte de oxigênio pelo sistema cardiovascular.  
 
A variabilidade da freqüência cardíaca é caracterizada por uma variedade de oscilações 
periódicas e não periódicas. As análises de sua dinâmica têm sido consideradas como uma 
fonte provedora de importantes informações a respeito do controle cardiovascular 
autonômico. Em particular, a análise espectral dos componentes harmônicos envolvidos na 
VFC parece mensurar o estado do equilíbrio simpato-vagal em várias condições fisiológicas e 
patofisiológicas (GUZZETTI et al., 2001). 
 
Em adição à atividade simpática eferente, a oscilação da força da banda de baixa 
freqüência é resultado de vários fatores, como a responsividade cardiovascular dos órgãos-
alvo, respiração, sensibilidade dos quimiorreceptores, sensibilidade dos baroceptores e 
atividade simpática aferente (GUZZETTI et. al., 2002). 
 
Segundo Notarius e Floras (2001), a análise da força espectral da VFC tem a vantagem 
de ser uma ferramenta de simples utilização e caráter não  invasivo, capaz de acessar as 
mudanças dinâmicas do controle autonômico da freqüência cardíaca. Ela utiliza a análise do 
domínio da freqüência para identificar oscilações superimpostas que contribuem para as 
variações da FC. Já que o nódulo sino-atrial está sob controle do sistema nervoso autônomo, 
pensa-se que o estudo deste comportamento oscilatório pode identificar a ocorrência de ações 
autonômicas sobre o coração. 
   
Nozdrachev e Shcherbatykh (2001), afirmam que  o método de investigação da VFC 
através da análise espectral das séries de intervalos RR tem se tornado cada vez mais popular. 
Ele mostra a distribuição da freqüência da força num espectro geral da freqüência cardíaca. 
Segundo estes autores, a análise espectral abre novas oportunidades para a investigação dos 
centros do sistema nervoso autônomo, pois as flutuações da freqüência cardíaca são causadas 
por ações de estruturas cerebrais que regulam o coração. 
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A análise da variabilidade da freqüência cardíaca permite a avaliação do controle neural 
do coração em várias situações reais de vida. Em particular, a análise espectral dos sinais 
cardiovasculares tem revelado dois principais componentes harmônicos em fase, 
respectivamente, com movimentos respiratórios (HF: alta freqüência, em torno de 0,25Hz) e 
ondas vasomotoras (LF: baixa  freqüência, em torno de 0,10 Hz). A força relativa destes 
componentes, avaliada em unidades normalizadas, reflete o estado do equilíbrio simpático 
vagal em várias condições fisiológicas e patofisiológicas (GUZZETTI et al., 2005). 
 
A análise da variabilidade da freqüência cardíaca pelo método de domínio da 
freqüência e do tempo tem sido utilizada para avaliar a regulação autonômica cardíaca. O 
Nerve Express é um sistema digital que realiza a análise quantitativa do estado do sistema 
nervoso autônomo. O sistema utiliza um único algoritmo, que realiza a análise dos picos de 
amplitudes em baixa e alta freqüência espectral e oferece uma representação gráfica da 
relação quantitativa entre a atividade simpática e parassimpática (TERECHTCHENKO et al., 
2003). 
 
Segundo as “Heart Rate Variability  – Standarts of Measurement Physiological 
Interpretation, and Clinical Use” da “Task Force of European Society of Cardiology the North 
American Society of Pacing Electrophysiology”  (1996),  existe um alto grau de correlação 
entre a força da banda HF da função espectral e a atividade do SNPS e entre a banda de LF e a 
atividade do SNS. 
 
   O software Nerve-Express registra a atividade do SNPS e SNS derivados da análise da 
variabilidade da freqüência cardíaca em forma de gráfico, distribuindo em 4 quadrantes, nos 
eixos X e Y, respectivamente. As figuras 5 e 6 mostram um gráfico obtido na realização do 
teste com o NE nos dois grupos envolvidos neste estudo (TERECHTCHENKO et al., 2003). 
 
Os resultados relativos ao teste realizado com o Nerve-Express, comparando os dois 
grupos, para verificação dos valores da variabilidade da freqüência cardíaca e dos 
componentes de bandas de alta e baixa freqüência apresentados em forma de espectros, com 
os sujeitos nas posições supino (s) e ereta (e), são mostrados na Tabela 4. 
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Em relação aos valores de freqüência cardíaca média e das bandas de alta e baixa 
freqüência observados junto aos dois grupos de sujeitos (HA e TU) registrados pelo teste 
ortostático através do Nerve Express, não foi encontrada diferença estatisticamente 
significativa.  
 
A frequência cardíaca média tanto na posição supino em repouso quanto na posição 
ereta verificada entre os dois grupos avaliados se encontra na faixa de normalidade. A pressão 
arterial média dos funcionários foi de 119/75mmHg em ambos os grupos. Estes parâmetros 
indicam que os funcionários se encontram em uma faixa de normalidade.  
 
Os ajustes cardiovasculares dependem de vários fatores, tais como: idade, sexo, nível de 
aptidão física, estado de saúde, hábitos alimentares, ingestão de bebidas alcoólicas, fumo, 
condições ambientais (temperatura, umidade, pressão barométrica e altitude), influência da 
respiração, ciclo circadiano, posição corporal e características genéticas e antropométricas. 
Desse modo, a freqüência cardíaca sofre influências biológicas de origem  multifatorial e 
pode-se dizer que os componentes aferentes e eferentes do sistema nervoso autônomo estão 
estimulando adequadamente o coração e o mesmo está respondendo adaptando-se às novas 
condições fisiológicas (GALLO JR et al., 1995). 
 
Segundo Knutsson  (2003), as doenças cardiovasculares podem ter diferentes causas. 
Durante os últimos quinze anos acumularam-se evidências indicando que as condições de um 
ambiente de trabalho contribuem na etiologia destas doenças. Entre os fatores de risco 
relacionados ao trabalho estão compostos químicos, ruídos e vibração. Somando-se a estes um 
número de fatores psicossociais tais como, organização do trabalho, escalas de horários de 
trabalho e fatores comportamentais que são associados a um aumentado risco de doença 
cardiovascular.  
 
Segundo o autor, em um estudo publicado em 1999, foram revistos 17 estudos sobre 
trabalhos em turnos e doenças cardiovasculares. Destes, 13 estudos foram longitudinais: 
sendo 4 do tipo caso-controle e nove do tipo coorte. Foi concluído que trabalhadores de turno 
tinham 40% de excesso de riscos para doenças cardiovasculares quando comparados aos 
trabalhadores diurnos. 
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O estresse causado pelo trabalho em turno pode ter efeitos adversos no sistema 
cardiovascular através de mecanismos diretos e  indiretos. Os diretos pela ativação 
neurohormonal e neurovegetativa em relação a comportamentos aumentando a secreção de 
catecolaminas e cortisol e conseqüentes efeitos na pressão arterial, freqüência cardíaca, 
processos trombóticos, metabolismo lipídico e glícidico. Os indiretos referem-se a condições 
de vida menos favoráveis, perfis de personalidade, distúrbios de sono e de alimentação e 
tabagismo que freqüentemente assumem um importante papel como fatores condicionantes de 
risco para doenças cardiovasculares (COSTA, 1996). 
 
 Recentes achados científicos de estudos com humanos e animais  revelaram a 
existência de forte interação entre o ritmo circadiano e o sistema de estresse. Estes dados 
indicam primeiro que a resposta de um organismo a um agente estressor agudo varia como 
uma função da hora do dia do surgimento do fator estressor. Eles também indicam que o 
funcionamento do ritmo circadiano é afetado pelo estresse de uma maneira que sua resposta 
ao estresse é função da hora do dia em que o agente estressor é aplicado. Um melhor 
entendimento destas interações poderia ser de alto valor terapêutico, especialmente no sentido 
de desenvolver estratégias preventivas naquelas doenças estresse relacionadas (doença 
isquêmica neurológica e cardíaca) cujo início demonstra uma intensa variação circadiana com 
um aumentado risco durante as primeiras horas da manhã. 
 
 Os empregados de HA analisados neste estudo, apresentaram valores médios do SNPS 
de -1,65 ± 2,5 e do SNS de 0,7 ± 1,0 e os de TU SNPS de -1,49 ± 1,4 e do SNS de 0,7 ± 0,8, 
sem diferenças significativas estatisticamente.  
 
  Apesar de a literatura científica mostrar que os trabalhadores em turno apresentam um 
maior risco para inúmeras doenças, destacando-se as cardiovasculares, em nosso estudo, 
quando comparamos os grupos TU e HA  não foram encontradas diferenças significativas em 
relação aos valores que mostram o comportamento do sistema nervoso simpático e 
parassimpático.  
 
  Entretanto, apesar dos sujeitos terem apresentados valores normais de freqüência 
cardíaca e pressão arterial, observamos uma considerável redução  da atividade nervosa 
parassimpática e discretos índices de atividade nervosa simpática.  
 




 
85

 

 

 
  Zhong et al. (2005), avaliaram a modulação autonômica cardiovascular em associação 
à privação de sono em um grande grupo de indivíduos normais demonstrando que a privação 
aguda de sono estava associada a um aumento da modulação simpática cardíaca e da pressão 
arterial e a uma diminuição da modulação cardíaca parassimpática e redução da sensibilidade 
baroreflexa espontânea. Em resumo estes dados sugerem que sujeitos sadios são vulneráveis à 
perturbações cardiovasculares autonômicas após a privação de sono noturno. 
 
   A categoria 4, que indica uma diminuição da atividade nervosa parassimpática 
associada a um aumento da atividade do sistema nervoso simpático concentrou 35 sujeitos do 
grupo HA (57,37%) e 30 do grupo TU (51,7%). Esta categoria pode aplicar-se tanto para 
indivíduos saudáveis como para indivíduos doentes. Entretanto, em indivíduos “saudáveis” 
pode estar presente o desequilíbrio funcional causado pelo estresse, exaustão física, tensão 
nervosa, infecção, intoxicação (incluindo drogas e álcool), exacerbação de condições crônicas 
e muitas outras causas.  
 
  Dentre os sujeitos avaliados que se encontraram na categoria 4 (redução do SNPS e 
aumento do SNS) nenhum foi registrado na zona aguda desta categoria. Esta região 
corresponde a uma redução na atividade do sistema nervoso parassimpático associada a um 
significativo aumento na atividade nervosa simpática, que corresponde a idéia de Selye sobre 
distress como um estresse negativo.  
 
Os valores do índice de reação miocárdia cronotrópica (ChMR),  da reação vascular 
compensatória (VC) e da  avaliação integral do processo transicional (IOT) do grupo de 
trabalhadores obtidos neste estudo estão apresentados na tabela 7 e demonstram nenhuma 
alteração significativa estatisticamente entre os dois grupos. 
 
Em relação à reação cronotrópica, observou-se que no  grupo HA, 46 indivíduos (75,4%) 
se encontravam nas categorias 4, 5 e 6 que representam reações cronotrópicas leve, moderada e 
significantemente  reduzida, respectivamente, e os  sujeitos do grupo  TU 48  (82,75%) nas 
categorias 3,4 e 5  que representam reações cronotrópicas próxima do normal, leve e 
moderadamente reduzida respectivamente.  
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O valor médio do índice de reação miocárdica cronotrópica observado em todos os 
sujeitos se encontra na faixa de 0,7, o que mostra uma reação cronotrópica moderadamente 
reduzida.  
 
A tabela 9 apresenta os resultados relativos aos valores de parâmetros de variabilidade 
ótima (POV) em supino dos trabalhadores. Os parâmetros de variabilidade ótima definem o 
desvio de uma VFC verificada em relação à variabilidade da freqüência cardíaca ideal.  Estes 
parâmetros variam de 0 a 38.  
 
Observamos que 47 sujeitos do  HA (77%) apresentaram-se nas categorias 5 e 6 que 
representam desvios significantes e agudos dos valores ótimos de variabilidade cardíaca 
respectivamente e apenas 01 (1,6%) na categoria 2 de valores próximos da variabilidade ótima. Os 
empregados de TU 41 (70%) nas categorias 5 e 6, e 4 (6,9%) nas categorias 1 e 2 que representam 
valores ótimos e próximos da variabilidade ótima respectivamente.  
 
De acordo com os valores de parâmetros de variabilidade ótima dos sujeitos em posição 
ereta analisados neste estudo nos grupos de HA e TU exibidos na tabela 10 observamos que dos 
53 sujeitos (86,88%) do HÁ apresentaram desvios significantes e agudos dos valores ótimos de 
variabilidade cardíaca e 54 (93,1%) dos empregados de TU apresentaram as mesmas categorias.  
 
 Em relação aos parâmetros de variabilidade ótima em supino e em ereto, podemos 
observar que a maioria dos sujeitos dos dois grupos analisados mostrou um significante e agudo 
desvio da variabilidade de freqüência cardíaca ótima. 
 
Na tabela 11 onde se apresenta os resultados relativos aos níveis de funcionamento dos 
sistemas fisiológicos dos trabalhadores, o grupo de HA tem 42 empregados (68,85%) nos níveis 
09, 10 e 11 que representam sistemas fisiológicos funcionando a nível moderado, significante e 
extremamente reduzido e,  dentre  os  sujeitos do grupo  TU, 41(70,68%) nos níveis 9, 10 e 11 
também. Em relação aos níveis da reserva de adaptação, 07 sujeitos (11,47%) do  HA e 11 
(18,96%) do TU indivíduos apresentaram valores de reserva de adaptação normais como 
representado na tabela 12. 
 
  A análise dos níveis de funcionamento dos sistemas fisiológicos de ambos os grupos 
avaliados mostrou que a maioria dos funcionários apresentava níveis moderados a extremamente 
reduzidos.  As figuras 7 e 8 ilustram os valores dos testes realizados com os indivíduos envolvidos 
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neste estudo, relativos aos níveis de aptidão física. O ponto [1.1] indica o melhor nível de aptidão 
física e o ponto [13.7] o pior nível de aptidão física. 
 
Segundo a avaliação da aptidão física dos sujeitos, observamos que dois indivíduos do 
horário administrativo se encontram em uma região crítica, apresentando um péssimo nível de 
aptidão física. Esta condição pode ser causada por diferentes fatores tais como estresse físico, 
psicoemocional ou infecções e intoxicações graves.  
 
Na tabela 13 que apresenta a Escala de Sonolência de Epwort dos trabalhadores 
observamos que no grupo HA 44 empregados (72%) e os de TU 47 empregados (71%) estão na 
classificação Normal e Leve para sonolência. Ao analisarmos os valores, observamos que 
aproximadamente 72% de todos os funcionários apresentaram um valor de menor que 12 na 
escala de sonolência de Epwort, considerados índices normais e leves de sonolência diurna. 
 
A escala de sonolência de Epworth é um questionário simples, auto administrado que 
fornece uma avaliação do nível geral de sonolência diurna dos indivíduos. Os seus escores estão 
fortemente correlacionados com a latência de sono avaliados durante o teste de múltiplas latências 
do sono e durante a polissonografia noturna (JOHNS, 1991). 
 
Segundo  alguns autores as escalas irregulares de trabalho frequentemente resultam em 
uma quebra do ritmo circadiano normal que pode causar sonolência diurna, trabalhar em turnos de 
rodízios causa importantes distúrbios do sono, como conseqüência estes trabalhadores são mais 
prováveis de apresentarem sonolência diurna e estão predispostos às doenças e acidentes 
relacionados ao trabalho. 
 
Dentre os vários efeitos do trabalho em turnos relacionados à saúde, os distúrbios do sono 
são os mais comuns. Os mecanismos de interrupção do sono em relação ao ritmo circadiano e 
os impactos específicos estão relacionados à organização dos turnos quanto à velocidade de 
direção da rotação. Os sintomas mais comuns são a dificuldade de dormir, os curtos períodos 
de sono e a sonolência excessiva durante as horas de trabalho que se apresentam também nos 
dias de folga. Estes efeitos são apenas parcialmente amenizados através da manipulação dos 
padrões de rodízio dos turnos (AKERSTEDT, 2003) 
 
Dentre as hipóteses que poderiam explicar o fato de não termos encontrado diferenças 
significativas podemos citar o esquema diferenciado de turno de trabalho adotado, o baixo 
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turn over e os intensos programas de saúde ocupacional desenvolvidos pela empresa. Não foi 
possível evidenciar os efeitos do trabalho em turno nas variáveis metabólicas, hábitos sociais 
e alterações do sistema nervoso autônomo. 
 
As pesquisas sobre variações genéticas PER3 que regulam os fenótipos circadianos 
podem ter um impacto significativo na Medicina Preventiva e Curativa, auxiliando no 
entendimento e tratamento dos distúrbios do sono e do ritmo circadiano, tanto como  na 
prevenção dos riscos à saúde causados pelo trabalho em turno (PEREIRA et al., 2004). 
 
Variações genéticas nos genes humanos PER2 e PER3 têm sido associadas a 
matutinidade e distúrbios do sono. O alelo C é mais freqüente em sujeitos com preferência 
matutina quando comparados a sujeitos com preferência vespertina. Este é o primeiro registro 
da associação entre o polimorfismo do PER1 e extrema preferência diurna (CARPEN et al., 
2006 ) 
 
Distúrbios do sono, sociais e subjetivos são mais prevalentes em trabalhadores de 
turno. As escalas irregulares de serviço causam mais problemas sociais e subjetivos tanto 
como insatisfação no trabalho. A seleção voluntária de trabalhadores em turno produz 
menores efeitos nocivos na saúde (CHOOBINEH; RAJAEEFARD; NEGHAB, 2006.) 
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15 CONCLUSÕES 
 
  Após a realização do estudo  “Estudo do sistema nervoso simpático e parassimpático 
através da análise da variabilidade de freqüência cardíaca e verificação da incidência de 
sonolência diurna em trabalhadores de uma indústria petroquímica” podemos inferir algumas 
conclusões: 
 
•  A maioria dos sujeitos analisados apresentou uma  redução  da atividade do  sistema 
nervoso parassimpático associada a um discreto aumento da atividade do sistema nervoso 
simpático, indicando estados patológicos e de desequilíbrio autonômico;  
 
•  O índice de reação miocárdica cronotrópica média dos funcionários de turno e administrativos 
se encontra na faixa de reação moderadamente reduzida; 
 
•   A maioria dos sujeitos dos dois grupos analisados mostrou um significante e agudo desvio da 
variabilidade de freqüência cardíaca ótima; 
 
•  A análise dos níveis de funcionamento dos sistemas fisiológicos de ambos os grupos avaliados 
mostrou que a maioria dos funcionários apresentou níveis moderados a extremamente 
reduzidos, compatíveis com baixos níveis de funcionamento dos sistemas fisiológicos e de 
reserva de adaptação; 
 
•  A maioria dos funcionários avaliados apresentou índices normais e leves de sonolência diurna 
avaliados pela escala de sonolência de Epworth; 
 
•  Não foi encontrada diferença significativa entre os parâmetros de atividade nervosa 
autonômica e sonolência diurna avaliados entre os grupos de funcionários administrativos e de 
turno; 
 
•  Não foram observados os efeitos deletérios do trabalho em turno junto aos parâmetros de 
perfil bioquímico do sangue, hábitos sociais, atividade autonômica e incidência de 
sonolência diurna nos sujeitos analisados; 
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•  O fato de estes resultados confirmarem o que é descrito na literatura caracteriza que a 
análise da VFC através do software Bio-Express consiste em um novo método, eficaz e 
não invasivo, para a identificação de problemas relacionados ao sistema nervoso 
autônomo. 
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ANEXO A 
Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa da UNIVAP 
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ANEXO B 
Têrmo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
Pesquisa 
“Análise  do sistema nervoso autônomo, estresse e incidência de sonolência diurna em 
trabalhadores de uma indústria petroquímica” 
.O objetivo do presente estudo é o de avaliar o comportamento do sistema nervoso 
simpático e parassimpático através da análise da variabilidade de frequência cardíaca, 
verificar os índices de estresse e a incidência de sonolência diurna em trabalhadores de 
turno e administrativos de uma indústria petroquímica. 
Para a realização deste estudo serão aplicados um questionário de identificação, 
uma escala de sonolência diurna, um teste de avaliação do Estresse e um teste de 
avaliação do sistema nervoso autônomo. Todos os testes serão realizados no Ambulatório 
de Saúde Ocupacional da própria da empresa. Todos os dados pessoais serão mantidos 
em sigilo e os resultados obtidos através da pesquisa serão utilizados apenas para 
objetivos científicos. 
Não haverá riscos na realização deste estudo, por se tratar apenas da aplicação 
de questionários e um teste não invasivo. 
Estou ciente que posso interromper a qualquer momento minha participação nesta 
pesquisa sem qualquer prejuízo e que poderei entrar em contato com a responsável pelo 
estudo, Dr Luiz Antonio da Silveira, médico do serviço de Saúde Ocupacional da 
empresa, sempre que julgar necessário. 
Estou de acordo, declarando que obtive todas as informações necessárias para 
poder decidir conscientemente sobre a minha participação na referida pesquisa dando o 
meu consentimento livre e esclarecido voluntário deste estudo, sob a responsabilidade 
do Dr Luiz Antonio da Silveira, assinando este Termo de Consentimento. 
Este termo de consentimento é feito em duas vias sendo que uma permanecerá 
em meu poder e outra com o pesquisador responsável. 
 
Eu........................................................................................................................................com.........anos 
de idade, RG:............................residente à 
rua....................................................................................................................... 
da cidade de...............................................................estado de São Paulo, abaixo assinado,  
 
São Jose dos Campos,  de      de 2006 
 
Assinatura do Voluntário: 
 
................................................................................................................................ 
 
Nome do Pesquisador Responsável pelo estudo e assinatura: 
 
................................................................................................................................. 
Luiz Antonio da Silveira 
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ANEXO C ESCALA DE SONOLÊNCIA DE EPWORTH 
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[image: alt]Livros Grátis
( http://www.livrosgratis.com.br )
 
Milhares de Livros para Download:
 
Baixar livros de Administração
Baixar livros de Agronomia
Baixar livros de Arquitetura
Baixar livros de Artes
Baixar livros de Astronomia
Baixar livros de Biologia Geral
Baixar livros de Ciência da Computação
Baixar livros de Ciência da Informação
Baixar livros de Ciência Política
Baixar livros de Ciências da Saúde
Baixar livros de Comunicação
Baixar livros do Conselho Nacional de Educação - CNE
Baixar livros de Defesa civil
Baixar livros de Direito
Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia
Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educação
Baixar livros de Educação - Trânsito
Baixar livros de Educação Física
Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmácia
Baixar livros de Filosofia
Baixar livros de Física
Baixar livros de Geociências
Baixar livros de Geografia
Baixar livros de História
Baixar livros de Línguas





















































































































































































































































[image: alt]Baixar livros de Literatura
Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matemática
Baixar livros de Medicina
Baixar livros de Medicina Veterinária
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC
Baixar livros Multidisciplinar
Baixar livros de Música
Baixar livros de Psicologia
Baixar livros de Química
Baixar livros de Saúde Coletiva
Baixar livros de Serviço Social
Baixar livros de Sociologia
Baixar livros de Teologia
Baixar livros de Trabalho
Baixar livros de Turismo
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