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RESUMO

Introducdo: A sindrome metabdlica (SM) tem aumentado sua prevaléncia nao s6 no
Brasil como em todo o mundo. Ela é caracterizada por um conjunto de altera¢cbes como,
hipertensdo arterial, obesidade central, hiperglicemia e dislipidemia. A obesidade,
especialmente a obesidade central, esta associada a um estado inflamatorio relacionado a
maior producdo de adipocinas e citocinas inflamatdrias. Um possivel fator de risco para o
desenvolvimento da SM é o trabalho de turno alternante, pois trabalhadores de turno
alternante possuem dessincronizagdo do ciclo circadiano, que resulta em impactos no
comportamento alimentar, no metabolismo e na composicéo corporal. Objetivo: Investigar o
agrupamento dos fenotipos antropométricos, de composicéo corporal, clinicos e bioquimicos
relacionados a SM em trabalhadores de turno alternante de uma mineradora na Regido dos
Inconfidentes — MG. Meétodos: Estudo de caso-controle aninhado a um transversal foi
realizado a partir de 174 trabalhadores de turnos alternantes diagnosticados com SM (casos) e
de 174 trabalhadores de turno alternantes sem SM (controles) selecionados por meio de um
sorteio aleatorio simples. Os critérios de diagnodstico da sindrome foram adaptados dos
propostos pelo IDF 2005. Foram coletados dados sociodemogréaficos e comportamentais, e
realizadas medidas antropométricas e de composicdo corporal. Além disso, medi¢bes da
pressdo arterial e exames bioquimicos foram realizados para a investigacdo de lipideos
séricos, glicemia e marcadores inflamatérios. Os dados foram organizados em um banco de
dados e analisados no programa estatistico PASW, versdo 17.0. Foram efetuadas analises
descritivas, teste KS, Teste T de Student e Man-Whitney U, teste do qui-quadrado de Pearson,
e analise fatorial. Adotou-se nivel de significancia de 5% para verificar a diferenca entre os
grupos. Resultados: Foi observada nos dois grupos uma maior prevaléncia de individuos ndo
brancos, com mais de oito anos de estudo e que vivem com conjuje. Entre as varidveis
comportamentais, foi encontradas alta porcentagem de atividade fisica e etilismo e baixa de
tabagismo, sem diferencas estatisticas entre os grupos. As médias/medianas das variaveis
antropomeétricas, de composi¢cdo corporal, clinicas e bioquimicas foram diferentes entre o
grupo caso e controle em quase todas as variaveis analisadas, exceto para o colesterol total,
HDL colesterol, LDL colesterol, glicemia, tempo de trabalho por turnos, adiponectina e
resistina. O grupo dos casos foi 0 que mostrou maior prevaléncia de fatores de risco da SM
(p<0,05). No agrupamento de fenotipos para a SM, foi observada a formacdo de 6 fatores:
Fator 1 - Obesidade/obesidade central/leptina; fator 2 - pressao arterial/trabalho de turno; fator



3 - hipercolesterolemia; fator 4 - resisténcia a insulina; fator 5 - adiponectina/HOMA-AD e
fator 6 - inflamacdo/obesidade central; os quais foram capazes de explicar 67,51 % da
variancia total dos dados. Concluséo: Foi observada alta prevaléncia de fatores de risco para
a SM em trabalhares de turnos alternantes. Estes trabalhadores com SM apresentaram maiores
valores de média/mediana em todas as varidveis analisadas. A andlise fatorial permitiu
estabelecer a obesidade, juntamente com a leptina, como o principal fen6tipo que caracteriza a
SM nesses trabalhadores. Palavras—chave: Trabalho, Trabalho de turno, Trabalho de turno

alternante, sindrome metabdlica, indicadores de adiposidade corporal, inflamacao.



ABSTRACT

Introduction: Metabolic syndrome (MS) has increased its prevalence not only in Brazil but
also around the world. It is characterized by a set of alterations as hypertension, central
obesity, hyperglycemia and dyslipidemia. Obesity, especially central obesity, is associated
with an inflammatory state related to an increased production of adipokines and inflammatory
cytokines. A possible risk factor for the development of MS is the alternating shift work
because of alternating shift workers have desynchronization of the circadian cycle, resulting
in impacts on feeding behavior, metabolism and body composition. Objective: Investigate the
clustering of anthropometric, body compositon, clinical and biochemical phenotypes related
with MS in alternating shift workers of a mining company in Regido dos Inconfidentes - MG.
Methods: A nested case-control study was realized from 174 alternating shift workers
diagnosed with MS (cases) and 174 alternating shift workers without MS (controls) were
selected by random sampling. The syndrome diagnostic criteria were adapted from the
proposed by IDF 2005. Sociodemographic and behavioral data were collected, and performed
anthropometric and body composition measures. Furthermore, blood pressure measurements
and biochemical tests were performed for the investigation of serum lipids, blood glucose and
inflammatory markers. The data were organized into a database and analyzed by PASW
statistical software, version 17.0. Statistical analyzes were performed using descriptive
analysis, KS test, T Student test, Man-Whitney U test, chi-square test, and factor analysis. All
tests were performed with a significance level of 5 % to evaluate differences between the
groups. Results: It was observed in both groups a higher prevalence of non-white individuals,
with more than eight years of study and living with partner. Among the behavioral variables,
were found low smoking, and high percentage of physical activity and alcohol consumption,
without statistical differences between groups. The mean/median of anthropometric variables,
body compisition, clinical and biochemical were different between the case and control
groups in almost all variables, except for total cholesterol, HDL cholesterol, LDL cholesterol,
blood glucose, shift work time, adiponectin and resistin. The cases group showed higher
prevalence of MS risk factors in relation to control group (p <0.05). In the phenotypes
association, were found 6 clusters: Factor 1 - obesity/central obesity/leptin, factor 2 - blood
pressure/shift work, factor 3 - hypercholesterolemia, factor 4 - insulin resistance, factor 5 -
adiponectin/[HOMA-AD, and factor 6 - inflammation/central obesity, which were able to

explain 67.51% of the total variance. Conclusion: High prevalence of risk factors for MS was



observed in alternate shift workers. These workers with MS had higher values mean / median
of all variables. Factor analysis allowed establishing obesity, along with leptin, as the main
phenotype that characterizes the MS in these workers. Keywords: Work, shift work,

alternating shift work, metabolic syndrome, indicators of adiposity, inflammation.
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APRESENTACAO

O presente estudo faz parte de um projeto intitulado “Manejo da Fadiga e risco
Cardiometabolico em trabalhadores de uma empresa de mineracdo do estado de Minas
Gerais”. O projeto foi dividido em duas fases, sendo que a fase inicial teve como objetivo o
conhecimento da saude geral da populacdo e visava a investigacdo dos fatores de risco
metabdlicos, dietéticos, estilo de vida e ambientais relacionados com doencas
cardiovasculares e fadiga em trabalhadores em turno alternante. Nosso estudo esta inserido na
segunda fase do projeto e verificou fatores relacionados a sindrome metabolica nesta

populacéo.



15

1 INTRODUCAO

1.1 Aspectos conceituais da sindrome metabdlica

Nas ultimas duas décadas, a obesidade tem assumido proporcGes alarmantes no
mundo inteiro, paralelamente ao aumento do sedentarismo e ao facil acesso a alimentos
altamente hipercaloricos (GRUNDY, 2004; STEIN & COLDITZ, 2004). Por essa razéo,
talvez, a obesidade esteja associada a fatores de risco cardiovasculares cada vez mais
frequente em populagdes jovens adultas (FISBERG & RODRIGUES, 2000).

Em adultos, o acimulo de fatores de risco cardiovascular ja vem sendo observado
desde meados do século XX, e alguns nomes como: Quarteto da morte, Sindrome da
Resisténcia a insulina, Sindrome X e Sindrome Plurimetabdlica foram utilizados para
descrever o conjunto de fatores de risco cardiovascular, sendo eles: obesidade, resisténcia a
insulina (RI), hipertensdo arterial sistémica (HAS), dislipidemia e diabetes mellitus tipo 2,
(DM-2) (KAPLAN, 1989; BJORNTORP, 1991, DEFRONZO & FERRANNINI, 1991;
STEINBERGER et al., 2009).

Hoje, sabe-se que, a esse conjunto de fatores, da-se o nome de Sindrome metabdlica
(SM), ou seja, A SM se caracteriza pela presenca de hiperinsulinemia, RI, obesidade,
dislipidemia, HAS, DM-2 ou tolerancia a glicose diminuida (MANNA et al 2006;
NEGRATO,2007; BEZERRA, 2013).

A primeira definicdo da SM foi proposta, em 1998, pela Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), quando uma lista de critérios era definida, enfatizando a presenca de DM-2,
intolerdncia a glicose ou resisténcia a insulina, microalbumindria, obesidade, HAS e
dislipidemia (WHO, 1999).

No ano de 2001, a National Cholesterol Education Program/Adult Treatment Panel
11 (NCEP/ATP I1) modificou os critérios para a SM, diferindo-os da OMS basicamente pelo
fato de ndo ser necessaria a evidéncia da RI, nem da medida da microalbumindria,

ressaltando, porém, a importancia da presenca da obesidade central (NCEP, 2001).

Em 2002, no entanto, a American Association of Clinical Endocrinologists (AACE)
propbs novamente a intolerancia a glicose, como um dos critérios de diagnosticos, assim
como a importancia em diferenciar o risco para grupos étnicos especificos (EINHORN et al.,

2003). Por fim, Em 2005, a International Diabetes Federation (IDF) colocou a obesidade
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central como a principal caracteristica da SM, ressaltando a necessidade de diferencia¢do do
risco de acordo com a etnia da populacdo (ALBERT et al 2005; IDF, 2005).

Existem, portanto, varios critérios para a definicdo e o diagnostico da SM, propostos
por diferentes sociedades médicas que reconhecem os mesmos fatores de risco, estabelecendo

apenas prioridades para o diagnéstico (NEGRATO, 2007).

1.2  Epidemiologia da sindrome metabdlica

A existéncia de diferentes critérios de diagnostico da SM dificulta o estabelecimento
da sua prevaléncia (GAGLIARDI, 2002). Em estudos populacionais, estima-se que ela estaria
entre 20,5% e 26,7% dos adultos nos Estados Unidos (FORD et al., 2002; PARK et al., 2003;
FORD et al., 2004; TULL & LAPORTE, 2005), entre 19,8% e 24% na Europa (SANTOS et
al., 2004; MOEBUS et al., 2006;) e entre 18% e 30% em regibes do Brasil (SOUZA et al.,
2003; BARBOSA et al., 2006; OLIVEIRA et al., 2006; MARQUEZINE et al., 2007;
SALAROLLI et al 2007;) sendo mais evidente a sua ocorréncia com a elevacgdo da faixa etaria
(LEAO et al., 2010). Quando comparada entre os sexos, sua taxa de prevaléncia varia de 12,4
a 28,5% em homens e de 10,7 a 40,5% em mulheres (GANG et al., 2004).

Infelizmente, no Brasil, existe ainda uma escassez de dados sobre a prevaléncia e
incidéncia de SM na populacdo geral. Estudo feito na cidade de Novo Hamburgo — RS,
constatou que a prevaléncia de SM entre idosos, de acordo com os critérios do IDF (2005), foi
de 56,9% (RIGO et al., 2009). No Rio de Janeiro, estudo com individuos adultos,
referenciados em um ambulatério de nutricdo, mostrou uma prevaléncia de 61,1% de SM
(LEAO et al., 2010). Em outro estudo, com uma populacdo com idade entre 25 e 64 anos de
Vitoria — ES, foi encontrada uma prevaléncia geral de 29,8%, sem diferenciacdo de sexo,
entre a faixa etaria de 25-34 anos; e de 15,8% e 48,3% entre individuos com idade de 55 a 64
anos ( SALAROLI et al.,2007), destacando a importancia da idade na prevaléncia de SM.

Estudo feito também no semiarido baiano mostrou uma prevaléncia de 38,4% nas
mulheres e 18,6% nos homens (OLIVEIRA et al., 2006). Outro estudo feito por Barbieri et
al., (2006), apresentou uma prevaléncia de 4,8% entre homens e 10,7% em mulheres, todos
jovens de 23 a 25 anos. Apesar de poucos estudos epidemioldgicos sobre a SM no Brasil,
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pode-se observar que a epidemiologia da obesidade, HAS e DM-2 sdo elevadas nessa
populacdo, 0 que ja constitui uma preocupacgdo para a saude publica (FERRARI, 2007).

No mundo, a SM vem se tornando cada vez mais prevalente, ndo s6 em individuos
adultos, como também em criancas, adolescentes e adultos jovens (NEGRATO et al., 2007).
Os critérios de risco para a SM, quando analisados isoladamente, também s&o encontrados em
alta prevaléncia, sendo a obesidade central a mais prevalente entre os fatores de risco em
diversos estudos, seguida pela dislipidemia e HAS (PICON et al., 2005; OLIVEIRA et al.,
2006; SALAROLLI et al., 2007; CAVAGIONI et al., 2008 e PONTES & SOUSA, 2009).

1.3 Aspectos fisiopatoldgicos da sindrome metabdlica

1.3.1 Obesidade central

Individuos portadores da SM apresentam a chamada obesidade central, também
conhecida como obesidade abdominal ou androide. Neste caso, ocorrem depdsitos de gordura
predominantemente no abdbmen e nas visceras, estando esta mais associada com a
ocorréncia da Rl e a um aumento na incidéncia do DM-2 (LOPES, 2007, BARBOSA et al.,
2010; ANJOS et al., 2012).

Atualmente, as células adiposas ndo sdo tidas apenas como estruturas de protecédo e
sustentacdo, mas como um verdadeiro 6rgdo dotado de intensa atividade enddcrina e
metabdlica (RUMANTIR et al 1999; HOTAMISLIGIL et al 1993; NEGRATO,2007). O
aumento da gordura na regido abdominal esta intimamente ligado as doencas cronicas como a
HAS, DM2, dislipidemias e doencas coronarianas. Esses fatores estdo estreitamente ligados
também a funcdo enddcrina do tecido adiposo que produz diversas moléculas inflamatérias,
além de hormdnios que estdo relacionados ao controle e manutencdo de sistemas corporais,
tais como: o apetite, regulacdo e manutencdo do peso corporal, metabolismo de

macronutrientes, pressao arterial, entre outros (BARTNESS et al 1998).

O tecido adiposo visceral também tem uma atividade lipolitica intensa. Estudos que
utilizaram triacilglicerois (TAG) marcados demonstraram um metabolismo 50% a 100%
maior desse lipidio no tecido adiposo visceral que no tecido adiposo subcutaneo
(BJONTORP, 1995; MANNA et al., 2006). Sendo a lipolise muito ativa, hd uma liberacdo
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acentuada de &cidos graxos livres, que chegam ao figado, aumentando o depdsito de TAG
naquele 6rgdo e no pancreas (SUPLICY 2000).

No péancreas, o aumento dos TAG provoca um efeito lipotoxico, em que niveis
elevados de oxidacdo lipidica alteram a oxidacdo da glicose e efeito glicotoxico, ou seja,
alteracdes na producdo de glicogénio e oxidacdo da glicose comprometem progressivamente a
acdo da insulina (ROSSETTI et al., 1990;DE FRONZO et al., 1992).

1.3.2 Resisténcia a insulina (RI) e hiperglicemia

Na SM, ocorre uma hipersensibilidade do tecido adiposo aos glicocorticoides, como o
cortisol e a cortisona. O aumento desses hormonios estimula a enzima glicose-6-fosfatase,
promovendo maior liberacdo de glicose das células pancreéaticas, hepaticas e musculares,
causando um estado de hiperglicemia. A constante exposi¢do a essa glicemia leva a maior
producdo de insulina, provocando a RI, observada na SM (FERRARI, 2007). A RI ocorre
quando uma concentracdo normal desse horménio produz menor resposta bioldgica nos
tecidos periféricos, como: musculos, figado e tecido adiposo. Geralmente, é acompanhada por
aumento compensatorio da secrecdo de insulina pelo pancreas para compensar a dificuldade
de acdo da insulina nos tecidos periféricos, com a finalidade de manter os niveis glicémicos
dentro da faixa normal. (PESSIN & SALTIEL, 2000; CORREIA et al., 2002; SANTOS et al.,
2006; LOPES, 2007).

De acordo com Bertolami (2004), a Rl é normalmente diagnosticada em individuos
gue apresentam tolerdncia anormal a glicose, embora individuos que se apresentem com
tolerancia normal também possam ser insulinorresistentes. Guimardaes & Guimardes (2006),
afirmam que a hiperinsulinemia é responsavel pela elevacdo da presséao arterial, intolerancia a

glicose e pela dislipidemia que caracterizam a SM.

O método considerado como padrdo ouro para estimar a Rl é o clamp
hiperinsulinémico euglicémico (DE FRONZO et al.,, 1979), cuja alta complexidade
metodologica dificulta a sua utilizacdo em estudos epidemiol0gicos ou mesmo na pratica
clinica diaria (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 1998).

Um dos métodos existentes e mais difundidos para avaliar a sensibilidade a insulina,
devido a sua simplicidade e facil aplicabilidade, ¢ o HOMA (Homeostasis Model
Assessment), descrito na década de 80 por Matthews et al., (1985). O HOMA-IR
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(Homeostasis Model Assessment — Insulin Resistance) é utilizado para avaliar a resisténcia ao
hormbnio, através de uma formula de dosagens sanguineas basais de insulina e glicose de
jejum. Varios estudos epidemiologicos validaram o HOMA-IR, porém, na pratica clinica
ainda ndo é recomendado (WALLACE & MATTHEWS, 2002; MONZILLO &HANDY,
2003; WALLACE & MATTHEWS, 2004; OLIVEIRA et al., 2005).

O aumento dos valores de HOMA-IR apontam menor resisténcia ao hormonio. Os
autores, que descreveram a formula do HOMA-IR, validaram sua medida em relacdo ao
clamp, padrdo ouro, e obtiveram Otima correlacdo entre o indice e os valores de glicose
captados no clamp (r=0,88) (MATTHEWS et al.,1985). Yeni-Komshian et al., (2000) e
Ferrara & Goldberg (2001) ao avaliarem o indice HOMA-IR, constataram que esse falhou em
individuos com tolerancia normal a glicose. Além disso, pode ser que seja inadequado para
individuos diabéticos com hiperglicemia moderada, pelo fato de a secrecdo de insulina ndo

compensar a homeostase da glicose (INOUE et al., 2005).

Além do HOMA —IR, outro indice foi proposto para avaliar a RI. A adiponectina,
proteina produzida pelo tecido adiposo, tem a propriedade de modular na acdo da insulina a
AMP - proteina quinase nos musculos e figado (YAMAUCHI et al., 2002). Os niveis de
adiponectina se relacionam com a sensibilidade a insulina em pacientes obesos e diabéticos.
Em vista disso Matsuhisa et al., 2007, propds o indice Homeostasis model assessment -
adiponectin (HOMA- AD), como método de medicdo da RI. Esse indice seria calculado
através de uma formula que levaria em consideracdo os niveis sanguineos de adiponectina e
seria melhor para estimar a Rl (WEYER et al., 2001; MATSUHISA et al., 2007).

A importancia da Rl em comorbidades cardiovasculares esta além de um fator de risco
isolado. Além de a RI estar associada & obesidade central, também esta relacionada com a
alteracdo da pressao arterial e dislipidemias. O mecanismo de causa e efeito, assim como o
metabolismo que as envolve ainda ndo é bem compreendido. (BERTOLAMI, 2004). A
obesidade central ¢ bem correlacionada a RI, por isso, acredita-se que o elevado risco
cardiovascular observado nessa condicdo esteja ligado ao surgimento da SM, além das
alteracOes da pressdo arterial e do perfil lipidico, observados nessa condicdo (FERREIRA E
ZANELLA, 2000).

1.3.3 Hipertensao arterial sistémica (HAS)
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Na SM, a RI parece ser a responsavel pelo desenvolvimento da HAS. Os mecanismos,
porém, nao estdo totalmente elucidados (MANNA et al., 2006). Estudo feito por McLaughlin
& Reaven (2000), constatou que, cerca de 50% de todos os individuos hipertensos, sdo
resistentes a insulina e ainda, segundo esses autores, acredita-se que essa resisténcia seja fator
anterior a propria HAS (MUSCELLI et al., 1991; OLIVEIRA et al.,, 2010). Uma das
explicacOes para a ligacdo entre a HAS e RI € que o aumento da insulina circulante aja no
sistema nervoso simpatico, aumentando sua atividade. Dessa forma, ocorre 0 aumento da
reabsorcdo de sddio acarretando aumento da pressdo sanguinea. Além disso, foi observado
que em condicdes de resisténcia a insulina, perde-se o efeito vasodilatador da insulina, através
do éxido nitrico. (OHRVALL et al., 2000; TURCATO et al., 2000; RISERUS et al., 2004).

Em adultos a HAS é caracterizada pela elevagdo da pressdo arterial a niveis superiores
a 140 mmHg de pressao sistlica e 90 mmHg de pressdo diastdlica em, pelo menos, duas
afericBes subsequentes, obtidas em dias diferentes ou em condicGes de repouso e ambiente
tranquilo (WHO, 1999). Juntamente com a HAS, sdo encontradas lesdes nos vasos
sanguineos e alteracbes de 6rgaos, como: cérebro, coracdo, rins e retina, (POZZAN et al.,
2002). Geralmente, essa é uma doenca silenciosa, por ndo provocar sintomas imediatos, mas

guando esses ocorrem, é sinal de que ja ha complicacdes (SILVA et al., 2004).

1.3.4 Dislipidemia

A dislipidemia é uma disfuncdo metabdlica também relacionada as outras alteracdes
da SM. Ambos, porém, sdo fatores de risco independentes para doengas coronarianas
(ALBERTI; ZIMMET& SHAW, 2005). Ela € caracterizada por perfil lipidico aterogénico
caracteristico, denominado dislipidemia aterogénica, que consiste em niveis elevados de TAG
e LDL colesterol (low density lipoprotein) e também por diminuicdo das lipoproteinas de alta
densidade, HDL (high density lipoprotein) colesterol (GIULIANO & CARAMELLI,2007)

Rigo (2007) cita que HDL colesterol baixo esta associado a doenga cardiovascular
prematura, elevando o risco de infarto agudo do miocéardio entre individuos sem doenca
arterial coronariana conhecida. Este pode ocorrer como uma anormalidade isolada, ou mais

frequentemente, em associacdo com hipertrigliceridemia, que também pode ser considerada
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como um fator de risco independente, para doengas cardiovasculares (DCV), mesmo quando
associada a niveis elevados de LDL e reduzidos de HDL.

Duas situacdes foram propostas para explicar a ocorréncia da alteracdo no perfil
lipidico na SM. As duas partem de um mesmo ponto; a obesidade central como precursora da
RI. A partir dai, dois eventos distintos ocorrem (BERTOLAMI, 2004). O primeiro evento é a
maior atividade da lipase hepética, responsavel pela hidrolise de TAG e fosfolipidios na
superficie das LDL e HDL, ocorrendo uma remodelacdo das lipoproteinas que resultaria em
particulas pequenas e mais densas de LDL e menos HDL (BERTOLAMI, 2004; SIQUEIRA
et al., 2006). As particulas de LDL formadas entdo seriam mais aterosclerdticas, uma vez que
sua penetracdo no interior da artéria seria mais facilitada, além de ter maior facilidade de
reconhecimento pelos os receptores dos macrofagos (CULLETON et al., 1999; BARROSO et
al., 2002; DALTON et al., 2003; BERTOLAMI, 2004).

Outra via metabdlica que pode explicar a dislipidemia é a maior producdo apo B, que
leva ao aumento da sintese e secrecdo de TAG pelo figado. As particulas de LDL e HDL ricas
em TAG séo hidrolisadas pela lipase hepatica, formando particulas menores e mais densas de
LDL e HDL. (SIQUEIRA et al., 2006). Provavelmente, o0 aumento de gordura na regido
abdominal leva a um aumento da atividade da lipase hepatica, resultando no aumento também
da hidrélise do TAG na superficie de particulas de LDL- colesterol e HDL-colesterol,
resultando na disfuncdo lipidica encontrada na SM (TASKINEN, 1992; CAMPOS et al.,
2001).

1.4  Fatores de risco para a ocorréncia de sindrome metabdlica

Sabe-se que a patogénese da SM pode ter influéncias de fatores relacionados ao
ambiente, habitos e estilo de vida (STEEMBURGO et al., 2007). O estilo e hébitos de vida
tém papel fundamental para o surgimento dos componentes da SM. A atividade fisica
associada com uma dieta saudavel, se mostra como uma importante aliada no combate e
prevencdo das dislipidemias, manutencdo de niveis 6timos de pressao arterial e controle de
peso (DORO et al., 2006). Ao contrario, alguns fatores se tornam riscos significativos, como

0 tabagismo, alcoolismo, perda de sono, entre outros (FREIRE et al., 2005).
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A perda de sono ja vem sendo associada ao déficit de atencdo e concentragdo. Além
disto, estudos epidemioldgicos tem associado também a perda de sono cronica a maior
morbidade e mortalidade (MULLINGTON, 2009). Uma das causas da perda de sono € o
trabalho de turno noturno, ou seja, pessoas que trabalham durante a noite e dormem durante o
dia, ou ainda o trabalho de turno alternante, onde existe um revezamento de horérios

diariamente.

A literatura j& tém demonstrado as consequéncias do trabalho de turno alternante na
vida e saude dos individuos. Neste ritmo de trabalho, acontecem uma série de alteracdes que
sdo acarretadas pela desregulacdo homeostatica e circadiana, levando a alteragcBes na
composicdo corporal até a génese da SM, que aumenta o risco de DCV (BIGGI, 2005;
FUGINO, 2006).

1.5 O trabalho de turno e as alteracdes metabdlicas

Existem milhares de trabalhadores de turno noturno e de turno alternante, muito
frequentes em empresas e industrias, com a finalidade de atender a flexibilidade da forga de
trabalho necessaria para o aumento da produtividade em paises desenvolvidos (GORDON et
al., 1986). Entende-se por trabalho de turno todo trabalho que néo é realizado em horério fixo,
habitualmente, durante o dia (SHARIFIAN, FARAHANI, PASALAR, et al. 2005).

A literatura cientifica associa bem as alteracbes metabolicas e fisioldgicas causadas
pelo trabalho de turno noturno fixo, porém poucos estudos abordam o trabalho de turno
alternante, também como causa dessas alteracdes, que sdo responsaveis, em longo prazo, por
acarretar graves problemas de salde, especialmente, doencas advindas no aparelho
circulatorio (LORENZO et al 2006).

Além disso, a privacdo de sono esta relacionada a presenca de distdrbios de peso, SM
e com niveis circulantes de citocinas inflamatérias, fazendo com que o trabalho de turno seja
responsavel por uma triade entre alteracbes metabolicas, obesidade e inflamagdes (FESTA et
al 2001; PANNACIULLI et al 2001; SNODGRASS et al 2007). Todas essas modificacdes
observadas no metabolismo desses trabalhadores sdo, possivelmente, oriundas de alteragoes

cronobioldgicas que as estimulam diariamente em nosso corpo. (LORENZO et al 2006).

Segundo a cronobiologia, o corpo humano é diretamente influenciado por estimulos

externos e ritmos bioldgicos que se manifestam em diferentes periodos, apresentando ou nédo
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relacbes com os ciclos ambientais (LEMMER, 2009). Dessa forma, o sistema homeostatico
humano é capaz de se adaptar as mudancas diarias como, por exemplo, a presenga ou auséncia
de luz e as estacBes do ano, fazendo com que o corpo responda de forma diferente a periodos
de esforco fisico e sono (FROY, 2010).

Esses ciclos ambientais, quando repetidos de forma regular, recebem o0 nome de ritmo
biolégico ou ritmo circadiano, caracterizado como ciclos que possuem duracdo de,
aproximadamente, 24 horas (LISBOA et al, 2006; LEMMER 2009). Um importante ciclo
circadiano é o ciclo sono-vigilia, que esta sincronizado com estimulos exdgenos, como as
mudangas ambientais, horérios de refeigdes, horérios de trabalho, convivio social, entre outros
(FROY 2010; CAMPOS et al 2009). Além disso, o ciclo sono-vigilia também se regula, de
maneira endogena, através da presenca de componentes presentes em varios tecidos, inclusive
tecido adiposo, além de uma estrutura localizada no hipotdlamo, chamada, Ndcleo
Supraquiasmatico (NSQ), considerado o reldgio bioldgico de todos os mamiferos
(ALMONDES, ARAUJO 2003; ASCHOFF,1979; ANTUNES 2010). Em trabalhadores de

turno, esse ritmo fica prejudicado.

O trabalho realizado em turnos, principalmente o trabalho noturno fixo ou alternante,
sob a Optica da cronobiologia, leva prejuizos decorrentes de uma desordem temporal do
organismo do trabalhador, interferindo na sincronia do ciclo claro-escuro, do sono e da
alimentacédo, podendo causar uma incompatibilidade de ritmos circadianos e desencadear uma
cascata de alteracbes bioldgicas (KIVIMAKI et al 2004; TAHERI et al 2011). Ele esta
relacionado com fadiga crbnica, alteracdo do padrdo de sono, desordens metabdlicas de
macronutrientes como: a glicose, as alteragdes na composicdo corporal, a alteracdo do
funcionamento intestinal, além de desordens psicoldgicas (KNUTSSON, 2003).

Essas alteracdes estdo ligadas a obesidade, fator de risco importante para morbi-
mortalidade por DCV (KARLSSON et al 2001; FONSECA-ALANIZ et al 2007;VIRTANEN
et al 2009). Muitos estudos tém demonstrado que o trabalho de turno alternante esta
relacionado com maior prevaléncia de sobrepeso e obesidade, além de sugerir que esses
trabalhadores possuem maior ganho de peso, de acordo com o tempo de trabalho, quando
comparados com os trabalhadores diurnos (PARKES 2002; DI LORENZO et al 2003;
OSTRY et al 2006; MORIKAWA et al 2007). Além disso, 0 aumento de gordura abdominal,
fator de risco cardiovascular mais importante que a obesidade isoladamente, estd sendo
demonstrada em muitos estudos com trabalhadores de turno (NAKAMURA et al 1997).
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Karlsson et al (2003) confirmaram ainda, em estudo, que trabalhadores de turno
noturno apresentam maior circunferéncia abdominal que profissionais que trabalhavam
durante o dia. Em concordancia, os estudos de Antunes et al (2010) e Rodrigues et al (2008)
encontraram também relacdo significativa entre o trabalho de turno noturno e a circunferéncia
da cintura (CC), sugerindo que essa alteracdo no abdémen seja causa do desenvolvimento
precoce de disturbios metabdlicos, fatores importantes de risco para a SM. Os mesmos
resultados foram encontrados em outros estudos envolvendo trabalhadores de turno noturno.
(BIGGI et al 2008; CONWAY et al 2008; SCHEER et al 2009;).

O aumento da gordura, principalmente, na regido abdominal, est4 intimamente ligado
as doencas cronicas como a HAS, DM-2, dislipidemias e doencas coronarianas. Esses fatores
estdo estreitamente ligados a funcdo enddcrina do tecido adiposo que produz diversas
moléculas inflamatdrias e hormonios que estdo relacionados ao controle e manutencdo de
sistemas corporais, tais como: o apetite, a regulacdo e manutencdo do peso corporal, 0
metabolismo de macronutrientes, além da presséo arterial (BARTNESS et al 1998).

Sabe-se que pressdo arterial é controlada por diversos mecanismos e hormoénios, como
filtracdo glomerular, sistema renina-angiotensina, além do controle do sistema nervoso
autdbnomo (SNA) (IRIGOYEN et al 2001). Alguns estudos ja tém demonstrado que o trabalho
de turno é fator de risco para as alteracfes da pressao arterial, além desta ser elevada em
trabalhadores hipertensos e pré-hipertensos (MULLINGTON et al 2009). Estudo feito
também por Lusardi et al (1999) mostrou que a metade de uma noite de sono perdida é

significativa para aumentar os niveis da pressdo arterial.

Além da pressdo arterial, outras alteracfes sdo encontradas entre trabalhadores que ndo
possuem turno fixo de trabalho. Karlsson et al (2003) e Trief et al (1999), demonstraram que
o trabalho de turno alternante é fator de risco para o inicio do desenvolvimento de resisténcia
a insulina e DM-2. O aumento dos indices de TAG, LDL colesterol e baixas taxas de HDL
colesterol, nessa populacdo, também foi demonstrado por Nagaya et al (2002), Knutsson et al
(1988), Lasfargues et al (1996), Nakamura et al (1997), Orth - Gome'r (1983) e Romon et al
(1992), sugerindo alteracdes no metabolismo de glicose e lipideos causadas por esse ritmo de
trabalho.

Biggi et al (2008) e Holmback et al (2009) ainda tém demonstrado que o trabalho
noturno e as desordens no ciclo sono-vigilia podem estar associados a maior incidéncia de SM
na populacdo. Bacquer et al (2009), em um estudo prospectivo com trabalhadores de turnos

alternantes observou que a rotacdo do trabalho por turnos ndo sé foi responsavel pelo
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desenvolvimento de SM, como também, para o aparecimento de cada um dos seus
componentes separados, como: alteracdo da pressdo arterial, alteragdes glicémicas,
hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia e aumento da CC. Nesse mesmo estudo, observou-se
que varias caracteristicas de associacdo indicam que a incidéncia de SM pode realmente ser
uma relagéo causada pelo trabalho realizado em turnos, independentemente do estilo de vida
e condicdes socioecondémicas (BACQUER et al 2009).

Assim, a presenca da SM, em trabalhadores de turnos ou em qualquer outro
individuo, esta significativamente associada a maior mortalidade cardiovascular (BEZERRA,
2013). A RI observada provoca disfungdo endotelial, constituindo um elo entre a SM e a
inflamag&o. Diante desse processo inflamatério, ocorre um aumento na circulacéo de citocinas
e adipocinas inflamatdrias caracterizando um estado de inflamacdo crénico subclinico
(WAJCHENBERG, 2000; BAHIA et al 2006).

1.5.1 Trabalho de turno e as adipocinas e citocinas inflamatorias

Na literatura, trabalhos que investigam a producdo de marcadores de inflamacéo
relacionada a SM em trabalhadores de turnos alternantes sdo pouco descritos. No entanto,
autores que relatam o papel dessas adipocinas e citocinas em outras situacdes esclarecem a
relacdo que elas tem na SM. Nesse sentido, estudos mostram que um grande ndmero de
moléculas ja identificadas que estdo relacionadas com o processo inflamatério na obesidade e
SM, como: a leptina, resistina, insulina, proteina C Reativa (PCR), e adiponectina (RIBEIRO
FILHO, et al 2006).

A leptina é uma proteina de 167 aminoacidos transcrita a partir do gene ob, produzida
principalmente pelo tecido adiposo. Sua principal funcdo é atuar nas células do hipotalamo,
sistema nervoso central (SNC), estimulando a saciedade e 0 aumento do gasto energético,
através da inibicdo de neuropeptideos que estimulam o apetite (orexigenos), ou estimulando a
producdo dos que inibem a fome (anorexigenos) (FRIEDMMAN; HALAAS 1998, WOODS
et al 1998).

A leptina é produzida de acordo com as quantidades de estoque de gordura, uma vez
que a producdo dela é diretamente proporcional a massa de tecido adiposo. Nas primeiras

horas da manh& é que se observa o pico de liberacdo desse horménio no sangue, sugerindo
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que alteracdes no horario do sono podem ser decisivas para a boa resposta do organismo a
esse hormonio (SINHA et al., 1996, SUYEON; MOUSTAID-MOUSSA 2000; MAURIGERI
et al., 2002).

Em individuos obesos, a producédo de leptina esta muito aumentada quando comparada
com individuos eutréficos, podendo ser cinco vezes maior em obesos (CONSIDINI et al
1996, SANDOVAL,; DAVIS 2003, PARACCHINI; PEDOTTI 2005, ROMERO; ZANESCO
2006). Esse aumento na producdo de leptina também pode ser observado em trabalhadores de
turnos alternantes, e, como no caso da obesidade, esse aumento gera uma situacdo de
hiperleptinemia, que é quando o hormdnio ndo exerce sua fungdo. Esse ndo exercicio da
funcéo pode ser causado por falha no receptor na leptina OB- Rb, ou por uma deficiéncia no
seu transporte na barreira hematocefalica, impedindo seu acesso as regides hipotalamicas que

regulam o apetite, fato denominado resisténcia a leptina (CONSIDINI et al 1996).

Embora a maior parte do esfor¢co nas pesquisas cientificas tenha sido dedicada a
saciedade, reducédo de peso e as a¢des da leptina no hipotadlamo, o crescente reconhecimento
da obesidade como uma doenca inflamatéria fez com que investigadores comegassem a

explorar os efeitos da leptina em sistemas imunes (LI et al 2006).

Estudos mostraram sua importancia na modulacdo da resposta imune, através da
ativagdo dos mondcitos, modulagéo de células dendriticas e as chamadas Natural Killer (NK),
além de influenciar a producdo de citocinas pelas células T, atuando também como uma
adipocina pré-inflamatéria que podem influenciar no balango energético, na sensibilidade a
insulina e em funcdes cardiovasculares. Além disso, estudos comprovaram o aumento dos
niveis de leptina, aliado a outras moléculas pré-inflamatérias, confirmando a participacdo da
leptina na inflamagdo (KIRCHGESSENER 1997, SARRAF et al 1997, MATARESE et al
2005, FONSECA-ALANIZ et al 2007). Outro estudo realizado por Huan et al, em 2013,
constatou ainda que o aumento da leptina estd relacionado a reducdo da expressao da

adiponectina, adipocina considerada anti-inflamatéria (HUAN et al 2003).

A adiponectina é uma adipocina produzida exclusivamente pelo tecido adiposo. Ela
apresenta maior expressdo em tecido adiposo visceral e esta envolvida na protecdo de doengas
do coracdo, aumentando a sensibilidade & insulina (MOULIN et al, 2009). Sua acdo anti-
inflamatdria e antiaterogéncia se da pela reducdo da expressdo de citocinas pro-inflamatéria
envolvida com a RI e relacionada a inflamacdo (OUCHI et al 2000). Além disso, a
adiponectina atua na diminuicdo da atividade da resistina, inibigdo da sinaliza¢éo inflamatoria

no tecido endotelial, aumento da sensibilidade a insulina por meio da oxidacdo de &cidos
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graxos e captacdo e utilizacdo de glicose no musculo esquelético e no tecido adiposo, além da
reducdo da liberacdo de glicose do figado. Isso leva a um melhor controle dos niveis
sanguineos de glicose, acidos graxos livres e TAG (FRAN et al 2003, RAJALA et al 2003,
MATTISON; JESEN 2003, KAWANAMI et al 2004).

A forma como a adiponectina atua na sensibilidade a insulina é através da oxidacdo de
acidos graxos, mas ainda ndo esta totalmente esclarecido como isso ocorre. Estudo feito por
Yamauchi et al., (2002), encontrou uma possivel explicacdo. Segundo os autores, a
adiponectina estaria envolvida na fosforilacdo da coenzima A carboxilase (ACC), principal
regulador da oxidagdo de &cidos graxos no musculo esquelético. Isso acontece devido a
ativacdo da 5'- AMP-proteina quinase ativada (AMPK), que também estd envolvida no
estimulo a captacdo da glicose independente dos &cidos graxos livres, e reduz a expressao de
moléculas envolvidas na gliconeogénese. Observou-se, por sua vez, que a adiponectina
estimula a ativacdo da AMPK e com isso, induz a fosforilacdo da ACC, reduzindo os niveis
de glicose in vivo (YAMAUCHI et al., 2002).

Ouchi et al 2003 encontrou uma relacao inversa entre PCR e os niveis de adiponectina
no plasma e no tecido adiposo. Outros estudos apontam que as concentracfes séricas de
adiponectina estdo fortemente relacionas com as PCR (ROTHENBACHER et al 2005, RYU
et al 2008).

Dentre os véarios marcadores inflamatérios investigados, a PCR tem maior
estabilidade, precisdo no ensaio, acuracia e disponibilidade (GANGULI et al 2011). PCR ¢
uma proteina de fase aguda produzida pelo figado em resposta a infec¢Ges e inflamacdes.
Niveis elevados dessa proteina sdo associados a idade mais elevada, obesidade abdominal e
elevacdo de TAG. Assim como uma molécula inflamatoria, a PCR é uma das mais poderosas
preditoras independentes de infarto do miocéardio, acidente vascular cerebral (AVC) e morte
vascular em diferentes grupos étnicos, em ambos os sexos e em diferentes faixas etarias
(VERMA; EDWARD 2003, PARAMO et al 2008, RYU et al 2008, JUNQUEIRA et al
2009).

Um estudo realizado no Brasil constatou que individuos com niveis elevados de PCR,
apresentaram proporcao do perimetro da cintura maior do que aqueles com PCR mais baixa,
podendo ser associada, em longo prazo, a R, a morbidade cardiovascular, além da génese da
arterosclerose (JUNQUEIRA et al 2009). Desse modo, essa molécula inflamatoria esta

fortemente relacionada ao nimero de componentes da SM.
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Na génese da lesdo aterosclerotica a PCR atua de maneira bem conhecida. Ela regula
positivamente moléculas de adesdo de células endoteliais, tais como Intercellular adhesion
molecule 1 (ICAM-1) , Vascular cell adhesion protein 1 (VCAM -1) e E-selectina
(PASCERI et al 2000, PASCERI et al 2001, YEH et al 2001,VERMA et al 2002, YEH;
PALUSINSKI 2003, YEH; WILLERSON 2003). Essas moléculas de adesdo desempenham
um papel fundamental na integracéo dos leucdcitos ao endotélio, fator inicial da arterogénese.
A PCR também modula a liberagcdo da quimiocina Monocyte chemoattractant protein 1 (MCP
-1), promovendo a transmigracdo desses leucocitos, atraves do endotélio (PASCERI et al
2001, VERMA et al 2002).

Neste contexto, ocorre também a producéo de moléculas como endotelina-1 (ET-1),
potente vasoconstritor, a0 mesmo tempo que a producéo de 6xido nitrico (NO) diminui. O NO
¢ fator principal do relaxamento do endotélio e desempenha papel fundamental na
manutencdo do ténus vascular (VERMA et al 2002, VENUGOPAL et al 2002, VERNA,
WANG et al 2002). Quando a producdo de NO cai, a PCR facilita a apoptose de células
endoteliais, evidenciando sua caracteristicas inflamatoria e arterosclerotica (PALUSINSKI et
al 2002).

Estudo tem mostrado que a caracteristica arterosclerética da PCR é maior e fica mais
evidenciada em meio hiperglicidico, evidenciando uma relacdo entre o metabolismo da
glicose, disfuncéo endotelial e doenca cardiovascular, além da reacdo com o metabolismo da
insulina (FICHTLSCHERER et al 2000).

A insulina € uma proteina produzida pelas Ilhotas de Langerhans do pancreas em
resposta ao aumento dos niveis circulantes de glicose pos-prandial. Ela regula a homeostase
de glicose em varios niveis, reduzindo a producdo hepatica de glicose, através da diminuicao
da gliconeogénese e glicogendlise e aumentando a captacdo periférica de glicose,

principalmente nos tecidos muscular e adiposo (CAVALHEIRA 2002).

Na SM, ocorre a falha dos tecidos: cardiaco, adipososo, hepético e mdusculo
esquelético a responderem, normalmente, a insulina, chamada de RI, como j& foi visto.
Quando associada & obesidade, entretanto, € caracterizada como um aumento da producgéo de
glicose no figado e uma diminuida captacdo da insulina em outros tecidos. O musculo
esquelético &, quantativamente, importante na captacdo de glicose mediada pela insulina, o
tecido adiposo, porém, tanto visceral quanto subcutaneo esta relacionado fortemente a
resisténcia a esse horménio (FERRANNINI et al., 1997, STEPPAN LAZAR, 2002, WANG,
GOALSTONE; DRAZNIN, 2004). Pode-se ressaltar, ainda, que a insulina apresenta acdo
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vasodilatadora, a qual se deve a producgdo de NO pelo endotélio. Assim, a Rl pode contribuir
para a disfuncdo endotelial (CAVALHEIRA, 2002).

A disfuncdo endotelial, observada na SM, também estd relacionada a um outro
marcador inflamatorio, a resistina. (HAM, 2006). A resistina € uma proteina pertencente a
familia das proteinas ricas em cisteina (CAVALHEIRA, 2002). E especialmente expressa e
secretada pelos adipdcitos e a expressdo dos seus genes € induzida pela diferenciacdo desses
adipdcitos (STEPPAN, 2001). A resistina € uma das mais novas citocinas estudadas e recebeu
esse nome primeiramente por causa da capacidade de provocar a RI, sendo descrita como um
horménio singular, cujos efeitos no metabolismo da glicose s&o contrarios aos observados na
insulina (MCTERMAN et al 2002, BELTOWSKI 2003, WOLF 2004).

Estudos iniciais mostraram que a resistina aumentava a expressao de moléculas de
aderéncia VCAM-1 e ICAM-1, agindo de forma positiva na formacdo da permeabilidade do
endotélio e iniciagdo da lesdo arterosclerdtica, da mesma forma que a PCR (CAVALHEIRA,
2002). Em modelos experimentais tambeém, ficou demostrado que os niveis circulantes de
resistina aumentavam quando a obesidade era induzida por dieta e sua imunoneutralizacao,
melhorava a acdo da insulina e os niveis de glicose, em ratos diabéticos. Ao contrario, em
ratos normais, a acdo da insulina era prejudicada, quando a resistina era administrada
(STEPPAN, 2001). Estudos posteriores ndo conseguiram encontrar relacdo entre a expressao
de RNA mensageiro (RNAm) para resistina e a obesidade e Rl em humanos (NAGAEV,
SMITH 2001; SAVAGE et al 2001; ENGELI et al 2002).

A resistina é, portanto, uma forte candidata para explicar um mecanismo por meio do
qual o excesso de adiposidade conduz a RI. Assim, embora muitos aspectos de sua fungéo
ainda devam ser elucidados, parece que ela ira adicionar conhecimento sobre a fisiopatologia
da doenca vascular e da SM (CAVALHEIRA, 2002).

A inflamacdo e a producdo de moléculas inflamatérias em trabalhadores de turnos
alternantes ainda sdo pouco estudadas. Estudo feito por Puttonem, (2011) verificou que o
trabalho de turno tinha relagdo com a producdo de PCR e encontrou uma producdo maior da
proteina em trabalhadores que revezavam em 2 e 3 turnos. Contrariando esse estudo, Haack,
(2007) nao encontrou diferengas significativas entre os grupos de trabalhadores de turnos
noturnos e diurnos. Em outros dois estudo, trabalhadores de turno tiveram uma dosagem de
insulina de jejum maior, quando comparados a trabalhadores diurnos (SOOKOIAN, 2007;

PAN et al., 2011). Karlsson, (2003), porém, encontrou resultados contrarios.
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Burguefio et al.,, (2010), observou, também, elevadas taxas de resistina em
trabalhadores de turnos alternantes, sugerindo que a resistina pode ser um importante
marcador de risco cardiovascular nessa populacdo. Em estudo com homens japoneses
saudaveis, Kazuhiko et al., (2007), relacionou a maior producdo de adiponectina a horarios de
sono regulares; ressaltando a privagdo de sono, como um fator que desencadeia a baixa

producdo de adiponectina pelos adip6citos e maior risco cardiovascular.

A maior producdo de marcadores inflamatdrios e, consequentemente, as disfuncdes
provocadas por eles estd relacionada com o estado inflamatério de baixa intensidade
observado na obesidade e em trabalhadores de turnos alternantes. Além disso, outros estudos,
também, encontraram alteracbes na pressdo arterial, TAG, dosagens de colesterol e
indicadores da composicao corporal alterados nessa populacéo. Esses fatores juntos indicam a
importancia do acumulo de gordura, especialmente na regido central do corpo, para o estado
inflamatorio e a morbi-mortalidade por doencas cardiovasculares, mostrando a importancia do
conhecimento das medidas antropométricas e de composicao corporal nos estudos envolvendo
a SM (KARLSSON, 2003; SOOKOIAN, 2007; PAN et al., 2011).

1.6 Indicadores de adiposidade corporal

Nos dias de hoje, vérios sdo os métodos que podem ser utilizados para estimativa de
gordura corporal. Esses métodos podem ser chamados de diretos ou indiretos (HEYWARD,
2001). Métodos diretos sdo aqueles em que ocorre a dissecacao de tecidos, sendo impossivel
serem feitos “in vivo”.Técninas indiretas e duplamente indiretas sdo, portanto, as mais
utilizadas, sendo elas: Ultrassonografia, Raios X, Ressondncia Magnética e Tomografia
Computodarizada, Bioimpedancia Elétrica (BIA) e Antropometria (ALMEIDA, 2008).

Em estudos epidemioldgicos, técnicas como a ressonancia magnética, ultrassonografia e
tomografia sdo muito dificeis de serem usadas devido a complexidade tecnoldgica e alto custo
(REZENDE et al., 2007; HAUN, 2009). A tomografia computadorizada é hoje considerado o
método de referéncia para a avaliacdo dos depdsitos de gordura na regido das visceras, mas, por ser
dispendioso e submeter os pacientes a radioatividade, ndo pode ser usado como rotina (LEITE et
al., 2000; RADOMINSKI et al., 2000). Em vista disso, a BIA e a antropometria se tornam as

técnicas mais utilizadas nesse tipo de estudo.
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Entre as principais medidas antropomeétricas para estimativa de gordura corporal, tem-se
o Indice de Massa Corporal (IMC), além do indice de Adiposidade Corporal (IAC). Para a
medida de gordura localizada na regi&o central do corpo, tem-se a CC , indice de Conicidade

(Indice C), Razéo cintura quadril (RCQ) e Razo cintura estatura (RCEst).

O IMC, além de fécil aplicacéo, é o indice mais utilizado para estimar excesso de peso
em estudos epidemioldgicos e na pratica clinica, sua precisdo, porém, é questionada, pois ndo
consegue diferenciar o peso de massa magra em individuos de corpo atlético, ndo podendo ser
generalizado entre individuos e grupos étnicos distintos (McCARTHY, 2006; GARRIDO-
CHAMORRO, 2009).

Um novo indice, recentemente proposto por Bergman (2011), para se medir a massa
de gordura e gque se apresentou mais confiavel, gquanto as diferencas entre o tipo de massa, foi
o IAC. Essa medida é também de facil aplicabilidade e pode ser utilizada para refletir a
porcentagem de gordura corporal para adultos de ambos os sexos, sem. Ela utiliza apenas a
altura e circunferéncia do quadril (CQ) em sua férmula, e obteve excelentes resultados
quando comparada ao “padrdo ouro”, sendo entdo, proposta para ser utlizada para determinar

a porcentagem de adiposidade direta (BERGMAN, 2011).

Para mensuracOes de adiposidade central, existem algumas medidas como: a CC,
RCQ e RCEst. A CC é medida através de uma fita antropométrica flexivel do ponto médio
entre a Ultima costela e a crista iliaca e determina o perimetro abdominal expresso em
centimetros (cm), estando fortemente relacionada a gordura abdominal (MARTINS &
MARINHO, 2006). O ponto anatémico escolhido para a medida da CC é o mais satisfatorio
para representar a quantidade de tecido adiposo visceral que esta associado a maiores riscos a
saude (HERMSDORFF, 2006).

A RCQ vem sendo empregada para caracterizar como a gordura corporal esta
distribuida, ou seja, se esta reunida predominantemente na regido central, ou nas extremidades
corporais. Ela é determinada pela divisdo da CC pela CQ (ALMEIDA, 2008). A classificacdo
da obesidade abdominal é determinada, através da interpretacdo dos valores encontrados, e
depende das caracteristicas da populagdo, além de diferir entre os autores (LESSA, 2005). A
RCEst e o Indice C sdo outros indicadores que vém sendo muito utilizados em estudos
epidemioldgicos e que apresentam forte relagdo com os fatores de risco cardiovasculares
(HAUN, 2009).
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A RCEst é mais um indicador de obesidade abdominal que leva em consideragdo, em
sua formula, a CC e a estatura. Muitos estudos no mundo todo tém correlacionado a RCEst ao
risco coronariano elevado. No Brasil, porém, Pitanga & Lessa, (2006), ao utilizar essa medida
para discriminar risco coronariano em adultos, sugeriram mais estudos. Em 2009, Haum
(2009), ao comparar a RCEst com outras medidas, para discriminar risco coronariano,

encontrou resultados satisfatorios, justificando a sua utilizacéo.

O Indice C, proposto por Valdez (1991), oferece informagdes sobre a distribuicdo da
gordura corporal e o risco de doencas. Baseia-se na ideia de que o perfil morfoldgico das pessoas
que apresentam maior concentracdo de gordura na regido central do tronco se assemelha a forma
de um duplo cone com uma base comum, ao passo que, aquelas com menor quantidade de gordura
na regido central do corpo apresentam aparéncia similar a um cilindro. O IC é determinado,
através de uma férmula que utiliza o peso, estatura e CC (ALMEIDA, 2008; HAUN, 2009;
DA CUNHA, 2010).

A circunferéncia do pesco¢co (CP) ndo estd dentre as medidas que, comumente,
avaliam gordura corporal, porém, estudos feitos por Yang et al., (2010), avaliaram a
capacidade da CP para verificar o excesso de peso e os fatores relacionados a SM em
individuos diabéticos. Os resultados encontrados foram positivos e a medida se relacionou
com o IMC, CC e a SM (YANG et al., 2010).

Lessa (2005), ao comparar varios indicadores antropométricos de obesidade e
identificar dentre eles o que melhor discrimina o risco coronariano elevado, monstrou que o
indice C e a RCQ foram os melhores indicadores de obesidade para discriminar o risco
coronariano. A CC teve intermediario poder discriminatério e o IMC foi o indicador
antropométrico de obesidade menos adequado. Os dados sugeriram que os indicadores de
obesidade abdominal sejam melhores que os indicadores de obesidade generalizada para
discriminar risco coronariano elevado. Estudos feitos por Martins & Marinho (2006), também
encontraram melhor poder discriminatério da RCQ, quando comparado com a CC para

alteracdes vistas na SM.

A BIA também é muito utilizada na prética clinica e sua utilizacdo vem crescendo em
estudos epidemioldgicos para medir a adiposidade corporal (RODRIGUES, 2001, DE BRITO
& MESQUITA, 2008). E também considerado um método mais répido e relativamente
confiavel para estimar a gordura corporal (BRITTO et al., 20038). Ela utiliza uma corrente
elétrica de baixa intensidade e parte do principio de que a corrente elétrica tem maior



33

condutibilidade entre tecidos com maior quantidade de agua e eletrélitos e menor em tecidos
com pouca concentracao de &gua, tecido adiposo, por exemplo (MCARDLE et al., 2003).

O modelo mais utilizado é o tetrapolar onde se usam quatro eletrodos, sendo estes
aplicados a mao e ao pulso (eletrodos proximais) e outro ao pé e tornozelo (eletrodos distais).
Posteriormente, uma corrente elétrica é aplicada aos eletrodos distais, onde a queda da
voltagem, devido a impedancia, estimam a &gua corporal total e massa corporal magra. Essa
corrente € detectada pelos eletrodos proximais, onde os valores sdo estimados através de
equacOes matematicas. Através de caracteristicas como sexo, idade, etnia e gordura corporal,
equac0es derivadas foram propostas para estimativa desses componentes em outras regides do
corpo, inclusive na area de gordura visceral (AGV), massa gordurosa do tronco (MGT),
estimativa de porcentagem de gordura corporal, entre outras (HEYWARD, 2001). Todas
essas medidas, tanto antropométricas quanto de composicdo cirporal, podem ser
eficientemente usadas para estimar acimulo de gordura corporal em trabalhadores de turnos

alternantes.

De acordo com o exposto, se pode observar a relacdo que existe entre o trabalho de
turno alternante, a desregulacdo do ciclo circadiano e como ele pode levar a alteragdes que
culminam em mudangas na composi¢do corporal, maior deposi¢cdo de gordura na regido
abdominal, alteracdes no metabolismo de macronutrientes, como a glicose e lipideos e
aumento da pressdo arterial. Todas essas disfungdes que o trabalho de turno pode levar, fazem
parte da SM, que leva o trabalhador ao maior risco de morbi-mortalidade por doencas

cardiovasculares. A Figura 1 exemplifica as inter-relagcdes entre esses fatores.
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Figura 1- Fisiopatologia da SM em trabalhadores de turnos alternantes.
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2 JUSTIFICATIVA

Os trabalhadores representam uma classe muito expressiva da populagdo, ndo sé
brasileira, mas também mundial. Os estudos realizados e disponiveis com essa populacdo séo
ainda poucos na literatura, e em menor quantidade sobre trabalhadores de turno alternante.

Devido a rotina de trabalho desses individuos, viu-se, na revisdo da literatura, que eles
estdo sujeitos a uma mudanca de ritmo de vida. Essa mudanca pode desencadear alteracdes
importantes na saude, do ponto de vista metabdlico e enddcrino, sendo essa rotina de trabalho
responséavel pelo aumento de gordura corporal, especialmente a visceral; maior producéo de
moléculas inflamatdrias; aumento do estresse oxidativo. Fatores que propiciam a
morbimortalidade por DCV, como também as relacionadas a SM. Todos esses fatores séo

considerados riscos para a satde desses trabalhadores.

Em estudo anterior, Alves, (2012), ja havia apresentado dados importantes sobre essa
populacdo de trabalhadores. A amostra inicial do estudo foi composta por 678 individuos,
com idade média de 34 anos. Nesses trabalhadores, foi encontrado uma prevaléncia de 93,2%
de individuos que apresentavam pelo menos 1 fator de risco cardiovascular e em 54,6 %, trés
ou mais fatores associados para doengas cardiovasculares (Figura 1). Nesta mesma amostra,
de trabalhadores, encontrou-se também um percentual de 34,5% de SM (ALVES, 2012).

Através da observacdo dos fatores de risco a que os trabalhadores de turno estdo
expostos e as alteracfes metabdlicas que a eles esta associada, a investigacdo do agrupamento
e elementos do fenotipos relacionados & SM, torna-se de extrema importancia. Fica evidente a
necessidade de mais estudos sobre essa populacdo, inclusive os que analisem as alteracdes de
varidveis antropométricas, de composi¢do corporal, clinicas e bioguimicas em trabalhadores

com SM, visando melhorar a qualidade de vida e condi¢des de salde para esses profissionais.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Investigar os fendtipos antropométricos, de composi¢do corporal, clinicos e
bioquimicos relacionados a SM em trabalhadores de turno alternante de uma mineradora na

Regido dos Inconfidentes — MG

3.2  Objetivos especificos

e Caracterizar a populacdo, segundo varidveis socio-demogréaficas e comportamentais,

analisando as diferencas entre 0s grupos caso e controle;

e Caracterizar e investigar se existem diferencas entre as varidveis antropomeétricas,

composi¢éo corporal, clinicas e bioquimicas, entre 0s grupos caso e controle;
e Identificar as prevaléncias dos componentes da SM entre o grupo caso e controle;

e Propor um modelo de agrupamentos e fenotipos da SM para trabalhadores de turnos

alternantes.
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4 METODOS

4.1 Area do estudo

A é&rea escolhida para o trabalho de pesquisa compreende parte do municipio de Ouro
Preto e Mariana, Minas Gerais. A area desses municipios compreende intensa atividade de

mineracao e é conhecida como Regido dos Inconfidentes no Estado de Minas Gerais.

4.2 Desenho e populacéo do estudo

Estudo caso controle aninhado a um estudo transversal foi realizado em uma empresa
de extracdo de mineério de ferro da Regido dos Inconfidentes — MG. A populacéo do estudo foi
composta por operadores de maquinas pesadas, (caminhdo fora de estrada), todos, homens
que trabalham em regime de turnos alternantes.

Para manter o processo de producdo continuo de 24h da empresa, existem quatro
turnos com jornada de 6 horas de duragdo cada, sendo os horarios de trabalho de 01h00 as
07h00, 07h00 as 13h00, 13h00 as 19h00, 19n0 a 01h00. O rodizio dos turnos, era decrescente,
e a jornada comecava com o turno da noite (19h00-01h00) e terminava com o turno da
madrugada (01h00-07h00). Com jornada de trabalho 36 horas semanais, e ao completar o
ciclo dos quatro turnos, o trabalhador possuia um dia de folga. Em relacdo ao revezamento
diério, o individuo trabalhava durante seis horas, em seguida possuia um intervalo, entre
turnos, composto por 12 horas de descanso, caracterizamdo assim, o trabalho de turno

alternante.

4.3 Amostra e procedimento amostral

4.3.1 Estudo transversal

Primeira fase: Na primeira fase do estudo, foi feita uma triagem de todos os trabalhadores

de turnos alternantes da respectiva mineradora. A populacdo desses trabalhadores, do sexo
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masculino, das minas avaliadas, era de 952 individuos. Durante a primeira fase do estudo ocorreu
uma perda de 112 individuos devido a recusa, férias, afastamentos, folgas e outras razdes néo
detectaveis (Alves, 2012).

Segunda fase: Na segunda fase do estudo, compreendeu-se de uma selecdo dos
trabalhadores triados na primeira fase. Para participarem da segunda fase, foi feita uma
selecdo dos trabalhadores de turno alternante que apresentavam, pelo menos, um critério de
risco para doencas cardiovasculares. Entre eles: Obesidade, HDL colesterol alterado, alteracéo
de triacilglicerois, sedentarismo, tabagismo, consumo de bebida alcodlica, hipertensédo arterial
e hiperglicemia. Foram excluidos trabalhadores sem fator de risco cardiovascular (n=46) e
houve uma perda de 116 trabalhadores devido a recusa, férias, afastamentos e folgas. Ao
final, 678 trabalhadores foram selecionados e recrutados para a realizacdo da coleta de dados

antropométricos, composic¢do corporal, clinicos, bioquimicos e aplicagdo de questionarios.

4.3.2 Caso — controle

Amostra final: Entre os 678 trabalhadores selecionados na segunda fase, foram

identificados os que possuiam SM. Para classificacdo da SM, foram utilizados os dados do
IDF (2005) adaptado, ou seja: CC > 90 cm, pressao arterial sistolica (PAS) > 130 mmHg,
pressdo arterial diastolica (PAD) > 85mmHg ou diagnéstico de hipertensdo, Glicemia de
jejum > 100 mg/dL ou diagndstico de diabetes, TAG > 150 mg/dL e HDL colesterol < 40
mg/dL.

Foram diagnosticados 174 trabalhadores com SM (casos). Entre os trabalhadores sem
SM, foi feito um sorteio aleatorio simples de 174 individuos (controles), somando ao final,
uma amostra de 348 trabalhadores (Figura 2). Para essa amostra, foram dosados lipideos
séricos, glicemia de jejum, citocinas e adipocinas inflamatérias: PCR, Adiponectina, Leptina,

Insulina e Resistina.



39

Universo amostral n= 952
Homens trabalhadores de turno
alternante

12 fase n= 840
Perdas: Faltas, demissdes, férias,
recusas, afastamentos (n=112)

23 fase n=678
Exclusdo: Trabalhadores sem fator de
risco cardiovascular [n=46)Perdas:
Faltas, demissdes, férias, recusas,
afastamentos (n =116)

Casos: 174 trabalhadores
diagnosticados com SM.
Controles: 174 trabalhadores sem SM
( sorteio aleatdrio)

Figura 2 - Fluxograma da amostra e procedimento amostral

Todos os individuos selecionados foram devidamente informados sobre os objetivos
da pesquisa, as etapas a serem realizadas e o0s riscos e beneficios de sua participacdo. Aqueles
gue concordaram em participar do estudo assinaram termo de consentimento livre e

esclarecido (Apéndice 1).

4.4 Critérios de inclusao e exclusao

Para inclusdo no estudo transversal, foram levados em consideracdo homens,
trabalhadores de turno alternante de quatro minas da Regido dos Inconfidentes, Minas Gerais.
E para a segunda fase, foram excluidos os participantes do sexo feminino e aqueles
trabalhadores que ndo atenderam aos critérios para a segunda fase do estudo.

No estudo de caso-controle, foram incluidos os trabalhadores diagnosticados com SM

e seus respectivos controles sorteados aleatoriamente.

E importante observar que, tomando como base o exame de satde periddico realizado

pela empresa, ndo foram observadas diferencas significativas entre as perdas e a populacéo
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que participou do estudo. Verificou-se que o grupo da amostra e das perdas, apresentaram
caracteristicas similares em relagdo a idade, ao indice de massa corporal, aos valores de
glicemia, a presséo arterial diastolica, ao colesterol total e fracdes e triglicerideos, exceto para
a pressdo sistdlica, na qual os individuos da amostra apresentaram uma média de 129,0
mmHg, contra 120,00 mmHg do grupo de perdas (ALVES, 2012)

4.5 Coleta de dados

A coleta de dados foi feita no Laboratério de Cardiometabolismo da Escola de
Medicina da Universidade Federal de Ouro Preto (UFOP), onde os participantes foram
esclarecidos quanto aos procedimentos realizados, objetivos do estudo e anonimato dos
dados.

Os dados foram coletados, através de questionario, avaliacdo clinica, avaliacdo
nutricional e coleta de sangue por uma equipe capacitada e treinada, composta por alunos de
graduacdo em nutricdo, medicina e pds-graduandos em nutricdo sob a supervisdo de um

professor.

4.5.1 Sociais e demograficos

As varidveis sociais e demogréaficas foram coletadas através de um questionario
(Apéndice 2) entregue aos candidatos ao estudo e preenchido por eles mesmos. As variaveis
coletadas foram idade, estado civil, escolaridade, cor da pele e tempo de trabalho em turnos

alternantes.

4.5.2 Comportamentais

As varidveis comportamentais: tabagismo, consumo de bebidas alcéolicas e préatica de
atividade fisica foram abordadas no questionario da avaliacéo clinica e através de questionarios

préprios. Todo os questionarios sao apresentados no Apéndice 2.



41

O consumo de bebidas alcoolicas foi avaliado através do Alcohol Use Disorders
Identification Test (AUDIT), instrumento desenvolvido pela OMS. Os trabalhadores foram
classificados segundo a frequéncia de consumo de bebidas alcdolicas no periodo da avaliagéo.
Da mesma maneira, o tabagismo foi avaliado através do Teste de dependéncia de nicotina de
Fagerstrom, onde o individuo foi classificados entre fumantes e ndo fumantes. O instrumento
utilizado para avaliar o nivel de atividade fisica foi o Internacional Physical Activity
Questionnaire (IPAQ) versdo 8, composto de 31 perguntas, o qual avalia os habitos de vida
relacionados a realizacdo de atividades fisicas distribuidas nas situa¢fes de trabalho,
transporte, atividades domésticas e lazer. Os individuos foram classificados entre aqueles que

praticavam e nao praticavam atividade fisica com frequéncia no periodo do estudo.

4.5.3 Antropomeétricos

45.3.1 Peso

O peso foi aferido na balanca portatil marca TANITA®, com capacidade maxima para
150 kg e precisdo de 0,1kg. Os trabalhadores foram pesados com o minimo de vestuario
possivel, em pé, em posicao centralizada na balanca e descalcos.

45.3.2 Estatura

A estatura foi aferida com estadidmetro digital modelo HM-210 D, com escala em
centimetros (100 a 210 cm) e precisdo de um milimetro. A afericdo foi realizada com a pessoa
de costas para 0 marcador, com os pés unidos, calcanhares juntos, descalgos, com os bracos
estendidos ao longo do corpo, cabeca ereta, olhos fixos para a frente e a cabeca tocando a

haste vertical do estadidmetro.

4.5.3.3 Indice de massa corporal

O IMC foi calculado a partir dos dados de peso e altura, atraves da formula:
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IMC (Kg/m?2) = Peso (Kg)

Altura? (m)

4.5.3.4 Circunferéncia da cintura

A CC (cm) foi aferida com fita métrica simples e inelastica, no ponto médio entre a
crista iliaca e o ultimo arco costal. O individuo permaneceu em pé com os bragos afastados do
tronco e abddmen relaxado (WHO, 2000).

A medida foi feita em triplicata e repetida, caso a diferenca entre elas fosse maior que

3 cm. O resultado final foi calculado através da média aritmética das trés medidas.

Os individuos foram considerados como portadores de obesidade central quando a CC

apresentou valores iguais ou superiores a 90 cm (IDF, 2005).

4.5.3.5 Circunferéncia do quadril

A CQ (cm) foi aferida com fita métrica simples e inelastica, no maior perimetro do
quadril, levando em consideracdo a maior proporcdo da regido glatea. O individuo

permaneceu em pé com as coxas unidas e bragos ao longo do corpo.

4.5.3.6 Circunferéncia do pescoco

A CP (cm) foi mensurada com uma fita métrica inelastica ao nivel da cartilagem
cricortireoida, logo acima da proeminéncia laringea (Laakso, et al 2002). O individuo foi

orientado a permanecer em pe, com a coluna ereta e a cabeca no plano horizontal.

4.5.3.7 Relacéo cintura quadril

A RCQ foi calculada através da divisdo do valor da circunferéncia da cintura (cm) pelo

valor da circunferéncia do quadril (cm).
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RCQ = Circunferéncia da cintura (cm)

Circunferéncia do quadril (cm)

4.5.3.8 Relagdo cintura estatura

A RCEst foi calculada através da divisdo do valor da circunferéncia da cintura (cm)
pelo valor da estatura (m).

RCEst = Circunferéncia da cintura (cm)

Estatura (m)

4.5.3.9 Indice de adiposidade corporal

O IAC foi calculado utilizando as medidas: circunferéncia do quadril (cm) e estatura

(m), de acordo com a seguinte formula.

IAC (%) = [circunferéncia do quadril (cm) / (estatura x \ estatura)] -18

4.5.3.10 Indice de conicidade

O indice C foi calculado utilizando a circunferéncia da cintura (m), peso (Kg) e

estatura (m), de acordo com a seguinte formula.

IC = (circunferéncia da cintura (m)) / (0,109 x V peso (Kg) / estatura (m)
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4.5.4 Composigao corporal

As variaveis de composicdo corporal coletadas foram a area de gordura visceral (cm?),
massa gordurosa do tronco (kg), massa de gordura corporal (kg) e porcentagem de gordura

corporal.

As variaveis foram analisadas através de BIA, no monitor segmentado de composi¢édo

corporal Inbody 720.

Para a medicdo por BIA, os trabalhadores estavam de jejum, descalgos, sobre o
monitor, com os pés situados sobre os dois eletrodos inferiores, segurando os dois eletrodos
superiores, com os bragos estendidos e afastados do tronco e o olhar para o horizonte, sem se
movimentar ou falar durante a medicdo. Os individuos ndo utilizavam quaisquer adornos

metalicos, como reldgios e joias durante a realiza¢do do exame.

As informacdes foram coletadas no relatorio impresso pelo monitor segmentado, ap6s

a conclusdo do procedimento em cada individuo.

4.5.5 Bioquimicos

A coleta de sangue foi realizada em laboratério da Escola de Medicina da
Universidade Federal de Ouro Preto, por profissional devidamente treinado. Os trabalhadores
foram orientados, quanto ao jejum de 12h, que deveria ser feito antes da coleta de sangue,

sendo oferecido um lanche apds o procedimento.

O sangue foi retirado mediante puncdo endovenosa na veia anticubital mediana
utilizando um sistema de vacuo. De cada voluntario foi extraida uma amostra de 10 mL de
sangue, que foram coletados em tubos préprios, de acordo com a dosagem de glicose, lipideos
séricos e adipocinas e citocinas inflamatorias. E importante salientar que todo o material

utilizado durante o procedimento foi autoclavado e descartado em local adequado.

Os tubos foram levados para centrifugacéo a 3.500 rpm, a 5° C, durante 15 minutos em
centrifuga grande (Modelo 5810R, Eppendorff). Apos a separacdo, o soro e o plasma foram
acondicionados em aliquotas devidamente identificadas. As amostras foram levadas ao banco

de materiais biol6gicos da pesquisa e armazenadas a - 80° C para posterior analise. O banco
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de materiais bioldgicos é de acesso somente para pessoas autorizadas, sendo rigida a

autorizacdo do acesso ao material.

Para a analise da glicemia de jejum, as devidas amostras foram transportadas até o
Laboratorio Piloto de Analises Clinicas LAPAC/UFOP, para dosagem. Para andlise das
citocinas e adipocinas, as amostras congeladas, a -80° C, foram transportadas até o
laboratdrio contratado para as dosagens, em caixas térmicas, contendo gelo seco, seguindo
todas as recomendacdes de protecdo e identificacdo dadas pelo proprio laboratorio. As demais
andlises foram realizadas no Laboratorio de Epidemiologia das Doencas Parasitarias da
Universidade Federal de Ouro Preto.

4.5.5.1 Glicemia de jejum

Para a dosagem da glicemia de jejum, foi utilizada uma amostra de 1 ml de plasma,
obtida do sangue coletado ap6s centrifugacdo. O método utilizado para andlise foi Enzimético
Colorimétrico realizado no aparelho CM 200 da Wiener. A glicemia foi considerada alterada
guando sua dosagem era maior ou igual a 100 mg/dL ou diagndstico de diabetes, segundo o
IDF (2005).

4.5.5.2 Lipideos séricos

Para a dosagem de lipideos séricos foram utilizados 3 ml de soro, obtidos apds
centrifugacdo do sangue coletado. Os métodos utilizados foram:

- Colesterol Total: Método Enzimatico Colorimétrico com LCF
- Triacilglicerois: Método GPO-PAP Enzimatico Colorimétrico com LCF
- HDL colesterol: Teste homogéneo direto.

-LDL colesterol: Foi identificado, através da Equacédo de Friedewald (FRIEDEWALD,
1972):
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LDL colesterol mg/dL= Colesterol total - HDL-colesterol - (Triacilglicerdis/5)

Para todas as andlises de lipideos séricos foi utilizado o aparelho Chemwell R6. Para
classificacdo do TAG, foi considerado alterado quando sua dosagem era maior ou igual a 150
mg/dL. O HDL - colesterol, foi considerado baixo, com dosagens menores que 40 mg/dL,
segundo IDF (2005).

4.5.5.3 Citocinas e adipocinas inflamatorias

Para a dosagem de insulina, leptina, adiponectina, resistina e PCR foi utilizada uma

amostra sanguinea de 0,05ml para cada marcador.

Para todas as citocinas e adipocinas foi utilizada a metodologia x-MAP (Multiplex
Analyte Profiling) e Tecnologia Luminex™ que usa microesferas de latex com dois
fluordforos. Os kits Milliplex foram desenvolvidos com essas microesferas e se fundamentam
no imunoensaio. Anticorpos de captura especificos, para cada analito sdo imobilizadas as
microesferas, através de ligacdes covalentes nao reversiveis. Depois que o analito, (amostra),
se liga aos anticorpos de captura localizados na superficie das microesferas, a deteccao final é
feita via um terceiro marcador fluorescente, ficoeritrina (PE) ligado ao anticorpo de deteccéo.
O resultado final € um ensaio, ‘“sanduiche”, realizado através de microesferas. O
equipamento movimenta as esferas em fila Unica através de feixes de dois lasers diferentes em
um citémetro de fluxo. O primeiro feixe de laser detecta, (classifica), a microesfera, (o codigo

de cor para 0 ensaio), e 0 segundo laser quantifica o sinal de reporte em cada microesfera.

A leitura foi realizada no Equipamento Luminex 200 - Software xPonent/Analyst
versdo 4.2. Para cada citocina e adipocina, foi utilizada a mesma metodologia, porém, com

kits diferenciados, como explicitado abaixo:

4.5.5.3.1 Insulina e leptina
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A dosagem de insulina e leptina foi realizada através do Milliplex® Human Adipokine
Magnetic Bead Panel 1l - Cat #tHADK2MAG-61K, fornecedor Millipore.

4.5.5.3.2 Adiponectina e resistina

A dosagem de adiponectina e resistina foi realizada através do Milliplex® Human
Adipokine Magnetic Bead Panel | - Cat # HADK1MAG-61K, fornecedor Millipore.

4.5.5.3.3 Proteina C reativa

A dosagem de proteina C reativa foi realizada através do Milliplex® Human CVD
Panel 3 Magnetic Bead Panel - Cat. # HCVD3MAG-67K, fornecedor Millipore.

4.5.5.4 Indice HOMA- IR

O indice Homa- IR foi calculado a partir da equacdo proposta por Matthews (1985).

Homa-IR = Insulina (pUI/mL) x Glicemia (mmol/mL)

22,5

4.5.5.5 Indice HOMA - AD

O indice HOMA — AD foi calculado a partir da férmula proposta por Matsuhisa
(2007).

HOMA-AD = Insulina (Um/I) x Glicemia (ma/dL)

Adiponectina (ug/mL)
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4.5.6 Clinicos

4.5.6.1 Pressao arterial sistémica

A pressdo arterial foi aferida de acordo com o protocolo as Sociedade Brasileira de
Cardiologia, com aparelho OmRon Automatic Digital Blood Pressure Monitor HEM -705CP,
com repouso de 15 minutos em ambiente calmo e agradavel, bexiga vazia, manguito do

aparelho de pressao firme e bem ajustado, mantido na altura do coracéo.

O trabalhador permaneceu sentado e foi recomendado a ele ndo falar durante o
procedimento e esperar de 1 a 2 minutos entre as medidas. Ao final das medicGes foi

considerada a medida de menor valor obtido.

A afericéo foi realizada no laboratério de Cardiometabolismo da Escola de Medicina
da Universidade Federal de Ouro Preto, no ato da avaliagdo clinica feita por aluno do curso de
medicina, capacitado e treinado, sob a supervisdo de um professor da mesma instituicdo. A
pressdo arterial, foi considerada alterada quando a PAS era maior ou igual a 130 mmHg e/ou
PAD maior ou igual a 85mmHg ou diagndstico de hipertensdo (IDF, 2005).

4.6 Analise estatistica

Inicialmente para descrever a populacdo estudada quanto as caracteristicas
sociodemograficas, comportamentais, clinica, antropométricas, composicdo corporal e
bioquimicas foram utilizadas técnicas de estatistica descritiva. Os resultados sdo apresentados
na forma de frequéncia absoluta, média, mediana, desvio padrdo (+DP) e percentis 25 e 75
(P25-P75). Foi calculada a prevaléncia das caracteristicas socio-demogréficas e
comportamentais dos grupos caso e controle, assim como dos componentes da SM, e através do

teste de qui- quadrado de Pearson se comparou as diferengas entre 0s grupos.

Para as variaveis continuas foi realizado o teste de Kolmogorov-Smirnov, para testar se
estas variaveis se aderiam a uma distribuicdo de probabilidade normal. A comparacéo entre 0s
grupos caso e controle, foi feito através do Teste t de Student, para varidveis normais, onde o

resultado foi apresentado como média (xDP) e o teste de Man-Whitney U, para variaveis ndo
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paramétricas, apresentadas como mediana e percentis (P25-P75). Os valores das varidveis
Leptina, Insulina, Adiponectina e Resistina, foram apresentadas na forma logaritmica, com a

finalidade de manter a linearidade dos dados.

A andlise fatorial foi utilizada para determinar o agrupamento das variaveis relacionadas
aos fendtipos da SM. Esta analise, tem como finalidade dividir o conjunto inicial de varidveis
em subconjuntos. As variaveis que compdem cada subconjuntos possuem caracteristicas
comuns entre si, porém com caracteristicas distintas em relacdo as variaveis dos outros grupos.
Assim, as 26 variaveis referentes a antropometria, composicdo corporal, dados clinicos e
bioquimicos, foram analisadas para a definicdo dos fatores. Os componentes independentes
com loadings maiores ou iguais a 0,3, foram utilizados para estabelecer a qual fator cada
varidvel aderiu. A escolha das variaveis foi baseada na matriz de correlacdo e nas

comunalidades. Todas as analises foram feitas utilizando os softwares PASW 17.0e R 3.0.1.

4.7 Questdes éticas

O estudo obedeceu aos critérios éticos para pesquisa com seres humanos e a resolucao
n° 196, de 10 de outubro de 1996 (CNS) e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos da Universidade Federal de Ouro Preto sob n® 074/2011, CAAE:
0018.0.238.000-11. (Anexo 1). Todos os participantes foram informados sobre o objetivo da
pesquisa e seus direitos como participantes, além disso, eles assinaram um termo de

consentimento livre e esclarecido (Apéndice 1).
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5 RESULTADOS

Primeiramente, foi realizada a caracterizagdo da populacdo através de uma anélise
descritiva. Em seguida, verificou-se a frequéncia dos componentes da SM entre todos o0s

trabalhadores de turnos alternantes e posteriormente entre 0os grupos de casos e controles.

Verificou-se também, se havia diferencas entre as prevaléncias das caracteristicas
socio-demograficas e comportamentais, assim como das médias/medianas dos grupos casos e
controle para as variaveis antropométricas, composicao corporal, clinicas e bioquimicas.
Devido ao grande numero de variaveis, optou-se por fazer a analise fatorial, com a finalidade

de formar grupos de variaveis associadas, que juntas constituiriam fatores.

5.1 Caracterizagao dos trabalhadores de turnos alternantes - MG.

A média de idade foi de 37,5 anos, com idade entre 21 e 58 anos. As caracteristicas

sociodemogréaficas da populacdo estudada estdo apresentadas na Tabela 1.

Observa-se que 65,5% da amostra populacional foi composta de individuos nao
brancos, tanto no grupo dos casos como nos controles, sendo que 0s casos, apresentaram mais
individuos ndo brancos. Com relacdo a escolaridade, 93,1% dos casos apresentaram tempo de
escolaridade superios a 8 anos, enquanto 0s controles, apresentaram porcentagem maior
(96,7%). Foi observado também que 86,2% dos trabalhadores que fazem parte do grupo dos
casos, vivem com conjuje. Uma porcentagem maior foi encontrada no grupo dos controles
(79,1%).

Quando perguntados sobre as variaveis comportamentais, observou-se que alta
porcentagem de trabalhadores dos grupos casos e controles relataram fazer atividade fisica
com frequéncia, sendo respectivamente em cada grupo 60,2% e 61,8%. O consumo de
bebidas alcdolicas foi alto também nos dois grupos, sendo 73,0% no grupo dos casos e 68,8%
no grupo dos controles. O consumo de tabaco foi baixo em ambos os grupos, sendo de 15,2%
no grupo dos casos e 16,1% nos controles. Quando comparadas as prevaléncias entre 0s

grupos caso e controle, ndo foi encontrada diferenca significativa para nenhuma variavel.
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Tabela 1- Caracteristicas sociodemograficas e comportamentais dos trabalhadores de turnos alternantes de uma
mineradora na Regido dos Inconfidentes — MG, 2013.

Variaveis Casos Controles p-valor
(n=174) (n=174)
Cor da pele
Branca 33,3 35,6 0,652
N&o branca 66,7 64,4
Escolaridade
Até 8 anos de estudo 6,9 3,3 0,152
Acima de 8 anos de estudo 93,1 96,7
Estado civil
Com cbnjuge 86,2 79,1 0,099
Sem conjuge 13,8 20,9
Atividade fisica
Pratica com frequéncia 60,2 61,8 0,759
Né&o pratica com frequéncia 39,8 38,2
Etilismo
Sim 73,0 68,6 0,382
Nao 27,0 31,4
Tabagismo
Sim 15,2 16,1 0,836
Nao 84,8 83,9

Teste qui quadrado, 5% de significancia

5.2 Comparacdo das médias ou medianas das variaveis antropométricas, composicao

corporal, clinicas e bioquimicas entre os grupos de trabalhadores de turnos alternantes -

MG.

A Tabela 2 mostra as diferencas das médias ou medianas das varidveis entre 0 grupo
com e sem SM. Péde ser observado que as variaveis, colesterol total, HDL colesterol, LDL
colesterol, glicemia, PCR, adiponectina e resistina foram as Unicas que ndo mostraram
diferengas significativas entre o grupo com e sem SM. Entre as variaveis que apresentaram
diferenca estatistica nos dois grupos, pode ser observada maior média ou mediana do grupo

com SM quando comparado com o grupo sem SM.
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Tabela 2 - Médias + DP e medianas (P25-P75) das variaveis antropométricas, de composicédo corporal, clinicas, social e
bioquimicas dos grupos caso e controle de trabalhadores de turnos alternantes de uma mineradora da Regido dos

Inconfidentes — MG, 2013.

Variaveis Casos Controles P -valor
(n=174) (n=174)
Idade 37,0(33,0-45,0) 35,5 (31,0-40,0) 0,004
Variaveis antropométricas
CC (cm) 94,5(88,5-100,0) 89,0(83,5-94,4) 0,000
CP (cm) 40,22+2,53 38,7+2,29 0,000
IMC (Kg/m?) 27,3(24,9-30,1) 25,7(23,5-28,0) 0,000
RCQ 0,91 9(0,88-0,95) 0,88(0,85-0,92) 0,000
RCEst 0,54(0,50-0,57) 0,51(0,48-0,55) 0,000
IAC (%) 27,02+3,41 25,9+£3,4 0,008
indice de C 1,24(1,21-1,28) 1,22(1,19-1,27) 0,015
Variaveis de composicéo
corporal
AGV (cm?) 133,16+40,05 114,94+39,4 0,000
MGT (Kg) 12,01+4,38 9,8+4,34 0,000
MGC (Kg) 21,85+6,42 18,3+7,6 0,000
GC (%) 25,05+6,42 22,546,6 0,000
Variaveis clinicas
PAS (mmHg) 141,1+11,05 126,9+11,1 0,000
PAD (mmHg) 89,7+8,30 78,846,87 0.000
Variavel social
TTT (anos) 7,241 6,43+3,51 0,053
Variaveis bioquimicas
HOMA IR 2,82(1,82-4,17) 2,0(1,55-2,83) 0,000
HOMA AD 20,12(8,7-46,7) 12,4(7,7-21,7) 0,000
Colesterol total (mg/dL) 199,94+53,4 191,0+42,8 0,092
HDL Colesterol (mg/dL) 56,2+21,86 56,8+16,5 0,803
LDL Colesterol (mg/dL) 109,6+41,3 107,5+37,6 0,623
TAG (mg/dL) 152,0(102,0-207,0)  122,0(87,2-162,7) 0,000
Glicemia de jejum (mg/dL) 86,0(82,0-94,0) 86,0(81,0-91,0) 0,322
Proteina C Reativa (ug/dL) 6,21(3,2-11,5) 4,30(1,93-9,72) 0,013
Adiponectina (pg/dL) * 6,57(6,36-6,72) 6,62(6,4-6,7) 0,141
Resistina (pg/dL) * 4,39(4,01-4,58) 4,30(4,0-4,56) 0,264
Insulina (pg/dL) * 2,52(2,34-2,68) 2,37(2,27-2,52) 0,000
Leptina (pg/dL) * 3,67(3,42-3,91) 3,54(3,24-3,74) 0,000

CC: circunferéncia da cintura; CP: circunferéncia do pescoco; IMC: indice de massa corporal, RCQ: razdo cintura quadril;
RCEst: razéo cintura estatura; 1AC: indice de adiposidade corporal, indice C: indice de conicidade; AGV: area de gordura
visceral; MGT: massa gordurosa do tronco; MGC: massa gordurosa corporal; GC (%): porcentagem de gordura corporal; PAS:
pressdo arterial sistélica; PAD: pressao arterial diastolica; TTT: tempo de trabalho por turnos; TAG: triacilglicerois. Teste de
normalidade KS, identificou a normalidade das varidveis. Os dados foram apresentados de acordo com o tipo de teste. Média
(xDP) para dados com distribuicdo normal, onde o teste utilizado foi t de Student. Dados com distribuicdo ndo normal foram
apresentados como Mediana (p25-p75), e analisados através do teste U-Man Whitney, comparando as medianas. Os dois testes
foram feitos com significancia de 5%. * Expresso sob a forma logaritmica.
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5.3 Prevaléncia dos componentes da sindrome metabdlica em trabalhadores de turnos

alternantes - MG.

No estudo de transversal, primeira parte deste trabalho, foram identificados 174
trabalhadores com SM entre 678 que participaram da investigacdo, nimero que representa

25,6% de trabalhadores com SM entre o grupo estudado.

Na Tabela 3, sdo apresentadas as frequéncias dos fatores que caracterizam a SM no
grupo total de trabalhadores estudado e também nos grupos, caso e controle além de mostrar

se ha diferencas entre suas prevaléncias.

Entre o grupo dos casos, foram observadas altas prevaléncias de fatores de risco para a
SM, sendo 70,9% de CC, 15,5% de glicemia de jejum, 52,8% de TAG, 18,4% de HDL -
colesterol, 90,2% de PAS e 77,6% de PAD. As prevaléncias dos fatores componentes da SM
foram maiores no grupo caso quando comparadas ao grupo controle, sendo encontrada

diferenca estatisticas entre elas.

Tabela 3 - Prevaléncias dos componentes da SM no grupo total e nos grupos caso e controle, dos trabalhadores em
turnos alternantes da Regido dos Inconfidentes — MG, 2013.

Casos Controles

Variaveis componentes da SM (%) (%) p -valor
(n=174) (n=174)

CC>90cm 70,9 40,2 0,000
Glicemia de jejum > 100 mg/dL 15,5 5,2 0,002
TAG > 150 mg/dL 52,8 31,4 0,000
HDL colesterol <40 mg/dL 18,4 9,9 0,038
PAS> 130 mmHg 90,2 31,0 0,000
PAD >85 mmHg 77,6 14,4 0,000

CC: Circunferéncia da cintura; TAG: Triacilglicerois; PAS: Pressdo arterial sistolica; PAD: Pressdo arterial

diastolica. *Segundo IDF 2005, adaptado. Teste do qui-quadrado de Pearson, 5% de significancia.

5.4 FenOtipos antropométricos, de composi¢cdo corporal, clinicos e bioquimicos

relacionados a sindrome metabdlica em trabalhadores de turnos alternantes — MG.

A andlise fatorial iniciou-se com a presenca de 26 varidveis, entre elas, variaveis

antropométricas de composicdo corporal, clinicas, e bioguimicas. Apds a analise, foram
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encontrados 6 fatores que explicavam as caracteristicas do grupo total de trabalhadores de
turnos alternantes (Tabela 4).

O primeiro fator, que explica 30,8% do total de dados, foi composto pelo maior
numero de variaveis, sendo: Leptina, circunferéncia do pescoco, indice de adiposidade
corporal, razdo cintura quadril, razdo cintura estatura, circunferéncia da cintura, area de
gordura visceral, massa gordurosa do tronco, porcentagem de gordura corporal, massa

gordurosa corporal e indice de massa corporal (Tabela 4).

Pdde ser observado que o primeiro fator reuniu as principais variaveis antropométricas
e de composicao corporal que estdo relacionadas ao acimulo de gordura, especialmente a da
regido central do corpo. O segundo fator, (Tabela 4), foi explicado por varidveis relacionadas
a pressdo arterial, pressdo arterial sistolica e diastélica, aléem do tempo de trabalho de turnos e

triacilglicerdis.

O terceiro fator foi composto pelas variaveis, colesterol total, LDL colesterol e HDL
colesterol (Tabela 4). O quarto fator relacionado aos componentes que avaliam a resisténcia a
insulina foi composto pela insulina, HOMA IR e glicemia, (Tabela 4). Sabe-se que a
resisténcia a insulina € um componente importante desse quadro patoldgico, além disso, o
indice HOMA IR pode ter se agrupado a insulina e glicemia, uma vez que essas variaveis
compdem a formula que da origem ao indice, fazendo com que matematicamente se comporte

da mesma maneira.

Em seguida, a adiponectina e o indice HOMA AD compdem juntamente com a
resistina, o quinto fator. Esse fator apresentou 7,56 % de explicacdo. (Tabela 4). Por ultimo, o
sexto fator, composto pela PCR, indice de Conicidade e RCQ (Tabela 4). A RCQ foi a Unica
variavel a se repetir, estando no fator 1 e fator 6. Sua carga fatorial foi maior no fator 6, sendo
0,507.
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Tabela 4 — Fenétipos da SM formados pelas varidveis antropométricas, de composicdo corporal, clinicas e

bioguimicas em trabalhadores de turnos alternantes de uma mineradora da Regido dos Inconfidentes — MG, 2013

Fatores Variaveis Cargas fatoriais %Variagao
explicada

Leptina (pg/mL) * 0,567
Circunferéncia do pescoco (cm) 0,717
indice de adiposidade corporal 0,768
(%)
Razé&o cintura quadril 0,458

1 Raz&o cintura estatura 0,904 30,08
Circunferéncia da cintura 0,857
Area de gordura visceral (cm?) 0,739
Massa gordurosa do tronco (Kg) 0,962
Gordura corporal total (%) 0,897
Massa gordurosa corporal (Kg) 0,951
indice de massa corporal (Kg/m2) 0,898
Pressao arterial sistélica (mmHQ) 0,849
Pressdo arterial diastolica 0,847

2 (mmHg) 8,20
Tempo de trabalho por turnos 0,328
(anos)
Triacilglicerois (mg/dL) 0,488
Colesterol total (mg/dL) 0,945

3 HDL colesterol (mg/dL) 0,343 8,10
LDL colesterol (mg/dL) 0,861
Insulina (pg/mL) * 0,642

4 HOMA IR 0,832 1,77
Glicemia de jejum (mg/dL) 0,668
Adiponectina (pg/mL) * -0,871

5 Resistina (pg/mL) * -0,428 7,56
HOMA AD 0,836

6 PCR (ug/mL)_ _ 0,500 580
Indice de conicidade 0,738
Raz&o cintura quadril 0,507

Total 67,51

*Valores expressos sob a forma logaritmica.
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6 DISCUSSAO

6.1 Caracterizagdo dos trabalhadores de turnos alternantes - MG.

O grupo de trabalhadores que participaram do estudo eram em sua maioria pessoas de
pele ndo branca, com mais de 8 anos de estudo e que viviam com cOnjuge. Entre essa
populagéo, foi encontrada uma prevaléncia de 39% de sedentarismo, alto consumo de bebidas
alcodlicas e baixa porcentagem de individuos que relataram ser tabagistas. E de conhecimento
geral que a auséncia de uma atividade fisica regular, alto consumo de bebidas alcodlicas e
tabagismo, sdo fatores de risco para o desenvolvimento de DCV e alteracbes na composigédo
corporal, que a longo prazo é fator de risco para a SM (CHU et al., 2003, GRINKER et al,
1995).

Quando comparados 0s grupos caso e controle, ndo foi observada diferenca entre as
prevaléncias de todas as varidveis. Ao observar as varidveis comportamentais, a pratica de
atividade fisica apresentou, entre o grupo dos casos, porcentagem maior de sedentarismo,
guando comparados aos controles, porém sem diferenca estatistica. Estudo de Bertrais et al.,
(2012) também encontrou maiores prevaléncias de sedentarismo entre 0 grupo caso, porém,
diferente de nossos achados, havia diferenca quando comparado com o grupo controle. Entre
trabalhadores de turno, estudo de Bacquer, et al., (2009) e Esquirol et al., (2009), relatam
também prevaléncia aumentada para sedentarismo como risco para a incidéncia de SM em
trabalhadores de turnos alternantes. Vale inferir que, diferente do estudo de Bacquer, (2009),
0 instrumento utilizado no presente estudo reconhece como atividade fisica, praticas
relacionadas ao lazer, servicos domésticos e atividades ocupacionais, relatando a baixa

prevaléncia de atividades ndo so relacionadas a esportes ou atividades fisicas isoladas.

Quando perguntados sobre o etilismo, ndo foi observada diferenca entre as
prevaléncias de casos e controles, porém, os casos apresentaram maiores prevaléncias, quando
comparados aos controles. Diferente de nossos achados, estudo prospectivo realizado com
uma populacdo de trabalhadores londrinos, indicou diferenca no consumo de &lcool entre
individuos com SM o grupo que ndo desenvolveu a sindrome (CHANDOLA, et al., 2006). Da
mesma maneira, Gossell — Williams, et al., (2012), também mostrou diferenca estatistica entre

0 consumo de bebidas alcoolicas por individuos com SM.
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Em nossa populagdo, foi observada uma pratica aumentada de etilismo entre os dois
grupos estudados. A alta prevaléncia de etilismo entre trabalhadores de turnos pode significar
uma pratica social compensatéria, uma vez que suas relacfes sociais estdo prejudicadas pelo
trabalho de turno. Chandola, et al., (2006), ressalta ainda que o stress no trabalho, pode ser
fator determinante para o maior consumo de alcool, fator que também pode ser aplicado a
trabalhadores de turno alternantes.

Quando avaliado o tabagismo, foi observada baixa prevaléncia entre os dois grupos,
dados proximos a média geral brasileira, segundo o Ministério da Saude, (2011). Porém, nédo
foi observada diferencas entre as prevaléncias de tabagismo. Em contraditoriedade, estudo de
Oh et al., (2005) e Gisondi et al, (2007) mostraram que o consumo de tabaco entre individuos
com SM foi significativamente maior e que este esta relacionado com altera¢bes dos TAG,
colesterol e obesidade central. Lin et al., (2009), também encontrou maior porcentagem de

fumantes entre individuos diagnosticads com SM.

Trabalhos na literatura que comparam tais praticas entre trabalhadores de turno com e
sem SM, sdo pouco encontrados. Porém, muitos estudos observam o sedentarismo, tabagismo
e etilismo, como atos frequentes em trabalhadores de turnos alternantes, reforcando a idéia de
que sdo fatores de risco comportamentais importantes para o desenvolvimento da SM
(KARLSSON et al. 2001; DI LORENZO et al., 2003; BIGGI et al., 2008; BACQUER et al.,
2009; L1 et al., 2011). Apesar disso, na presente populacdo de trabalhadores, fatores de risco
comportamentais ndo foram representativo para estabelecer a presenca da SM, mostrando que
0s grupos de casos e controles sdo semelhantes. Vale ressaltar também a respeito dos
resultados encontrados que neste estudo pode ter ocorrido uma subnotificacdo de tabagistas e
etilistas, devido ao tipo de trabalho ou funcéo exercida na empresa.

6.2 Comparacdo das médias ou medianas das variaveis antropométricas, composi¢cao
corporal, clinicas e bioquimicas entre os grupos de trabalhadores de turnos alternantes -
MG

Quando comparadas as varidveis antropometricas, de composi¢do corporal, clinicas e
bioquimicas entre 0s grupos caso e controle, pdde ser observado que um grande nimero de

varidveis mostrou caracteristicas diferentes entre os grupos. A idade apresentou média
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diferente entre o grupo caso e controle, em que o grupo dos casos teve média maior. Estudo
feito por Oliveira et al., (2006) também mostrou idade maior entre o grupo estudado
diagnosticado com SM e mostrou ainda que a idade foi fator determinante para 0 aumento da

prevaléncia de SM entre a populacdo estudada.

Entre as variaveis antropométricas estudadas, todas as médias/medianas apresentaram
ser estatisticamente diferentes entre os grupos. Essas varidveis remetem diretamente ou
indiretamente ao aumento de gordura corporal. A obesidade abdominal, estimada pela CC,
evidencia juntamente com a RCQ, RCEst e IAC, o acumulo de gordura, especialmente, na
regido central do corpo (LESSA, 2005; HAUN, 2009; TARASTCHUK et al., 2008). Haun,
(2009), ainda cita tais varidveis como os melhores indicadores de obesidade abdominal,
guando comparadas ao IMC, discriminando alto risco para DCV, sendo que estas, podem ser
decorrentes de complicacBes presentes na SM. O IAC foi recentemente proposto por
Bergman, (2011), como um melhor indice que o IMC para a predicdo de excesso de peso e
principalmente de porcentagem de gordura corporal.

Quando foi proposto a partir de um estudo com populacGes ndo brancas, o IAC foi
considerado para esta populacdo, como um Otimo preditor do risco cardiovascular.
Considerando que nossa populacdo foi composta de maioria ndo branca, o IAC pode ser
considerado uma importante medida de risco para os trabalhadores de turno da regiéo.
Estudos posteriores realizados com populacdo branca ndo chegaram aos mesmos resultados,
identificando a CC com maior preditor de risco cardiovascular (FREEDMAN et al., 2012;
LOPEZ et al., 2012).

Além de medidas antropométricas de obesidade, a CP foi proposta ndo sé como
preditor de risco cardiovascular, mas também como uma boa medida preditora da SM, sendo
ainda pouco abordada na literatura. Em nosso estudo, a ela foi maior no grupo com SM, em
relacdo ao grupo controle. A CP foi proposta por Laakso et al, (2002) como uma medida que
se relacionava bem ao risco cardiometabolico observado no excesso de peso, especialmente
na hiperglicemia e DM. Posteriormente, Onat et al, (2009) e Yang et al., (2010), descreveram
a CP como uma medida que se relacionava bem com a obesidade central e SM em chineses.
O comportamento dessa variavel na populacdo do nosso estudo vai ao encontro do que foi
encontrado por Yang, et al. (2010), podendo ser proposta também para trabalhadores de

turnos alternantes, uma vez que é de facil mensuragéo.

Além da andlise das variaveis antropométricas ser de grande importancia para

trabalhadores de turnos alternantes, a andlise de outras medidas sdo necessarias e
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complementares a observacdo. No mesmo sentido, quando analisadas as variaveis de
composi¢do corporal, percebemos que todas as varidveis estudadas apresentaram diferengas
de médias ou medianas entre 0s grupos caso e controle. A area de gordura visceral (AGV) e a
massa gordurosa do tronco (MGT), especialmente, estimam a concentracdo de tecido adiposo
na regido central do corpo, enquanto que a MGC e porcentagem de GC, expressam a gordura
encontrada em sua totalidade. Apesar do excesso de gordura no corpo ser considerado como
fator de risco independente para o advento de disfuncfes metabdlicas e cardiovasculares, a
concentracdo de gordura localizada na regido do tronco e do abddémen é a que apresenta maior
associagao com disturbios metabdlicos, constituindo nitido fator de risco para a SM (SILVA
et al., 2002). Corroborando com nossos resultados, alteragcbes na composi¢do corporal de
trabalhadores de turno diagnosticados com SM foi encontradas também por Sookoian et al.,
(2007) e Bacquer et al., (2009).

Mudancas na composicdo corporal de trabalhadores de turnos alternantes sao
esperadas devido ao estilo de vida e ritmo de trabalho. A alteracdo do ciclo, sono-vigilia, esta
associada ao ganho de peso nessa populacdo, quando comparada com trabalhadores que
exercem suas atividades em horario normal, situacdo observada também por muitos autores
(ANTUNES, et al., 2010; PAN et al., 2011; NAGAYA et al., 2002; SOOKOIAN et al.,
2007).

O tempo de trabalho de turno, também tem sido associado as mudancgas na composicao
corporal de trabalhadores de turnos alternantes. Nosso estudo apresentou uma média de 7,2
anos de trabalho entre o grupo com SM, pouco mais que o grupo controle. Estudo feito por
Knutsson (1998) relatou que o risco para doencas cardiovasculares aumentou na proporgéo
gue aumentava o tempo de exposi¢do ao trabalho de turno. O tempo de trabalho por turnos
observado como risco foi de 11 a 15 anos. Entretanto, segundo Moore-Ede et al., (1987), apos
cinco anos nesse sistema de trabalho, o individuo passa a apresentar manifestacGes cronicas
ligadas aos fatores de risco cardiovascular. Di Lorenzo, et al., (2003), mostrou a diferenciacéo
na composicdo corporal, quando avaliado o tempo de trabalho por turnos de uma populacéo
do Mediterraneo. Além disso, foi observado também que 0s niveis pressoricos nesses
individuos foram maiores. Em nosso estudo, a média da varidavel tempo de trabalho por
turnos, apresentou uma diferenca entre os grupos, podendo ser um fator determinante também

nessa populacéo, poréem essa relacao precisa ser melhor estudada.

As variaveis clinicas, PAS e PAD também demonstraram diferencas quando

comparados com 0s grupos caso e controle. Um estudo feito na Francga por Ruidavets et al.,
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(1998), observou que, entre os diferentes tipos de organizacdo de trabalho, houve impactos
distintos sobre fatores de risco cardiovascular. O trabalho por turnos alternantes esteve mais
associado a alteracdo da pressao arterial, enquanto outras alteracdes foram observadas em
turnos de trabalho diferentes. Na populacdo de nosso estudo, foi encontrada uma alta
prevaléncia de alteracdo da presséo arterial. Esse fato pode ser explicado tendo como base a
restricdo do sono estar relacionada com maior ativacdo do sistema nervoso simpatico,
aumentando os niveis de pressdo arterial (MCCUBBIN et al., 2010). Além disso, em
humanos, a pressao arterial é regulada também pelo ciclo, sono e vigilia, estando aumentada
em periodos de atividades e diminuida durante o periodo do sono. Assim sendo, trabalhadores
de turno possuem uma desregulacdo desse ciclo, apresentando também, a longo prazo,
dificuldades para manter normais os niveis pressoricos durante as atividades (YAMASAKI, et
al 1998; MORIKAWA et al., 1999).

Além de estarem expostos ao trabalho de turno, fator de risco para o
desenvolvimento de distdrbios metabdlicos, os trabalhadores deste estudo estdo ainda
condicionados a uma alimentacdo rica em sodio e a alimentos industrializados, também ricos
em sodio; como foi observado em estudo feito anteriormente com a mesma populagéo; este
fator contribui para o aumento do risco de alteracfes da pressao arterial (FAJARDO, 2013).
Estudo feito em 2009 chegou a conclusdo de que o consumo de sdédio pela populacdo
brasileira, em 2002 e 2003, excedia muito a quantia maxima recomendada em todas as
macrorregides brasileiras e em todas as classes sociais (SARNO et al, 2009), fator

prepoderante para o aumento do risco de HAS também na populacéo de nosso trabalho.

Quando avaliadas outras alteracdes relacionadas ao trabalho de turno, podemos citar a
dislipidemia, também presente na SM. A SM, nessa populacdo, estd associada a alteraces
lipidicas tipicas, como aumento do LDL colesterol e TAG e diminuicdo do HDL colesterol.
Neste estudo, quando comparado o perfil lipidico entre o grupo caso e controle, ndo foram
encontradas diferengas de HDL colesterol, LDL colesterol e colesterol total, porém, a média
de TAG foi diferente nos dois grupos. O aumento dos TAG observado na SM, raramente vem
isolado, sendo acompanhado pelo aumento de colesterol total, LDL colesterol e diminuigédo
do HDL colesterol (SCHIAVO et al., 2003). Segundo Bertolami, (2004), autores afirmam que
as alteracdes lipidicas observadas na SM, como diminuicdo de HDL colesterol, aumento de
TAG e maior producdo de apo B, podem acontecer, mesmo quando os niveis de LDL
colesterol se apresentam normais. Essa poderia ser uma das causas dos niveis de colesterol

néo apresentarem diferenca entre os grupos neste estudo.
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Pode-se ressaltar, também, que as dosagens de lipideos podem sofrer variagGes
analiticas, ou seja, relacionadas a metodologias ou procedimentos realizados pelos
laboratdrios, ou pré-analiticas, que tém relacdo com fatores exclusivos do individuo, como:
estilo de vida, idade, estresse, sedentarismo e consumo de alcool (SCHIAVO et al., 2003).
Além disso, pode-se ressaltar que em nosso estudo, todos os trabalhadores foram orientados a
fazer um jejum de 12 horas para a realizacdo da coleta de sangue, entretanto, ndo pudemos
avaliar se as recomendagfes foram seguidas por todos os trabalhadores, resultando em
alteracbes nas dosagens, uma vez que a alimentacdo anterior a 12 horas de jejum tem
influéncia na dosagem de lipideos. Estudo feito por Schiavo et al., 2003, mostrou que o jejum
de 12 horas ndo é suficiente para tornar a analise de lipideos fidedigna com as reais condicGes
do paciente, sugerindo um intervalo de tempo maior do que foi utilizado nesta nossa pesquisa.
Além disso, sabemos que os trabalhadores do nosso estudo, possuem uma rotina de exames
médicos periddicos e controle de exames bioquimicos estabelecidos pela empresa, podendo
influenciar nos resultados obtidos. Sendo assim, nosso resultado pode estar influenciado pelo
efeito do trabalhador saudavel, ou seja, permanecem em atividade pessoas capacitadas para o

trabalho, sendo excluidos os trabalhadores com algum problema de saude.

Estudos indicam, também, que a maior concentracdo de TAG em individuos que
trabalham em turnos esta relacionada & obesidade abdominal e a resisténcia ao horménio
insulina. No presente trabalho, as varidveis HOMA-IR e HOMA-AD foram utilizadas como
indicadoras da RI e apresentaram diferenca na analise entre os grupos. Estudo feito, em
comparacdo com trabalhadores de turno e trabalhadores diurnos, ndo mostrou diferencas
estatisticas para a insulina e HOMA-IR entre os grupos, mas, quando investigada sua relacéo
com a ocorréncia de SM, os resultados mostraram que 0 aumento dessas varidveis esta
associado a sindrome e a condicdo de resisténcia a insulina nesses trabalhadores (ESQUIROL,
2009).

Em nosso trabalhno, HOMA-IR e HOMA-AD demonstraram diferencas entre as
médias dos grupos com e sem SM, sugerindo que podem ser bons marcador de Rl nessa
populacdo. De maneira andloga, a insulina apresentou medida maior no grupo de
trabalhadores com a SM. Resultados similares foram encontrados em um estudo feito no
Brasil, em que 0o HOMA-IR foi avaliado, quanto ao seu comportamento e mostrou excelente
correlagdo com altas concentracdes de insulinemia de jejum e alta especificidade e
sensibilidade para a SM e resisténcia a insulina (OLIVEIRA et al., 2007). A insulina de

jejum, de acordo com a literatura pertinente, mostra-se como um bom indicador de Rl em
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estudos populacionais, possuindo boa correlagdo com o clamp, padrdo ouro em medidas de
RI. (LAAKSO, 1993)

Entre as demais citocinas e adipocinas inflamatorias, somente as médias de
PCR e leptina se mostraram significativamente diferentes entre 0s grupos caso e controle,
mostrando serem bons marcadores para a SM. A PCR, por ser um marcador de boa acurécia e
disponibilidade, ¢ muito utilizada como indicador de doenca arteriosclerotica e inflamagéo
(ANJOS et al., 2012). O West of Scotland Coronary Prevention Study, um ensaio clinico
randomizado mostrou que a PCR é um bom marcador ndo s6 para doencas cardiovasculares,
como também para DM, em homens com SM (SATTAR et al., 2003).

Em estudo com trabalhadores de turnos, Puttonen et al., 2011 identificou niveis
elevados de PCR para trabalho de dois e trés turnos, mostrando que a citocina um importante
marcador de inflamacdo e risco cardiovascular nessa populacdo. O autor demonstrou também,
relagdo significativa entre os niveis de PCR em homens trabalhadores de turno alternante, os

quais apresentavam excesso de gordura corporal.

O excesso de gordura em trabalhadores de turno pode explicar as dosagens de leptina
encontradas nos dois grupos. Autores sugerem que na SM € muito comum a leptina ser
encontrada em niveis elevados (UTZCHNEIDER et al., 2005). Foi observado em nosso grupo
de trabalhadores um perfil de obesidade central, especialmente os pertencentes ao grupo de
casos. A producdo de leptina pode estar aumentada nesse grupo devido ao maior depdsito de
gordura, uma vez que os niveis de leptina circulantes estdo relacionados com a resisténcia a

insulina, gordura visceral e gordura subcutanea.

Além disso, estudo feito por Shea et al., 2005, identificou que alteracGes no horario de
sono-vigilia, encontradas entre trabalhadores de turnos alternantes, podem levar a uma
alteracdo nas concentracOes de leptina, desregulando o balango energético e influenciando a
ingestdo de alimentos. Isso tem implicacGes diretas no aumento de peso, modificacdo da

composicao corporal e o surgimento de fatores de risco cardiovasculares.

Quando comparados 0s grupos casos e controles de nossa pesquisa, foram
encontradas diferencas significativas entre muitas varidveis relacionadas a obesidade central,
pressao arterial, resisténcia a insulina, dislipidemia e inflamacdo. Todas essas caracteristicas
ja séo critérios de diagnostico para a SM, justificando as diferencas. Entretanto, devemos

ressaltar as variaveis que ndo foram utilizadas na identificagdo da SM, mas que tiveram
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diferengas entre os grupos, especialmente, indices recentemente propostos, como IAC e
HOMA-AD.

6.3 Prevaléncia dos componentes da sindrome metabolica em trabalhadores de turnos

alternantes -MG.

As prevaléncias das varidveis que compBe a SM apresentaram caracteristicas
diferentes entre o grupo caso e controle. Lin et al., (2009) ao fazer a comparagdo entre
individuos com e sem SM, encontrou diferencas entre trabalhadores de turnos alternantes para
as variaveis PAS, PAD, TAG e HDL-colesterol, que assim como 0 nosso estudo, apresentou
porcentagens maiores entre o grupo caso. Investigacéo feita na india por Gossell-Williams, et
al (2012), também mostrou as mesmas caracteristicas observadas quando comparou os fatores
de risco para a SM em uma populacdo com faixa etaria semelhante a de nossos trabalhadores.

Gossell-Williams, et al (2012), ainda ressaltam que o grupo de pessoas sem a SM,
apesar de ter o peso normal e apresentar prevaléncias menores, quando comparados ao grupo
com SM, poderiam ainda apresentar prevaléncias acentuadamente altas para os fatores de
risco da SM. Em nossa investigacdo, essa caracteristica também pdde ser observada.
Trabalhadores de turno alternantes, com SM, apresentaram prevaléncias mais altas para os
fatores explorados. As prevaléncias de obesidade central, hipertrigliceridemia e pressdo
arterial, também foram altas para o grupo sem SM, colocando esses trabalhadores em um

grupo de risco.

As prevaléncias observadas para o grupo controle, mesmo se diferenciando
estatisticamente do grupo de casos, sdo preocupantes, principalmente quanto a pressao
arterial, triacilglicerois e obesidade abdominal. O desenho do estudo ndo nos permite afirmar
que essa elevada prevaléncia de alteragdes seja causada pelo trabalho de turno, mas em estudo
prospectivo, ficou demonstrado que individuos que iniciaram o estudo sem o diagndstico da
SM, ja possuiam uma pré-disposicdo para desenvolvé-la, ou seja, prevaléncias elevadas dos
critérios diagnésticos (BACQUER, 2009), como podemos observar também em nossa
amostra. Além disso, esse mesmo estudo provou que o turno alternante € preditivo para o

desenvolvimento da SM e para seus componentes separadamente, como pode ser observado
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também em outras publicagdes da literatura cientifica (KNUTSSON; NAGAYA et al., 2002;
SAKATA et al., 2003; OUCHI et al., 2000; SOOKOIAN et al., 2007; BACQUER, 2009).

Estudos que investigam a SM em trabalhadores de turnos alternantes ainda sdo muito
pouco encontrados na literatura de modo geral, e, menos ainda, na literatura brasileira. Nos
EUA, a prevaléncia de SM entre homens, na faixa etaria de 30 a 39 anos, foi de,
aproximadamente, 22%, segundo Ford, (2002). Lakka et al., (2002), ao estudar uma corte na
Finlandia, encontrou prevaléncias que variaram de 8,8 a 14,6% de acordo com as definigdes
da NCEP e World Health Organization (WHO), respectivamente. No Brasil, estudos
realizados com homens adultos, mostraram prevaléncias que variaram de 28% e 35,7%
(GRONNER et al., 2011; PELEGRINI et al., 2010). A SM em trabalhadores de turno
realizado na Franga por Esquirol et al., (2009), mostrou prevaléncia de 22%, enquanto no
Japdo foram encontrados 17% de trabalhadores com SM (KAWADA & OKADA, 2006). A
prevaléncia de SM na populacdo tende a variar devido aos seus diferentes métodos de
definicao.

A populacdo do nosso estudo apresentou média de idade de 37,5 anos, sendo portanto
considerados adultos jovens. Desta forma, nossa prevaléncia de SM foi alta, uma vez que a
SM, assim como seus componentes isolados aumentam de frequéncia de acordo com o
aumento da idade da populacdo (CANKURTARAN et al., 2006), sendo encontrada sua maior
prevaléncia a partir dos 60 anos de idade (FORD et al., 2002).

Entre os fatores de risco isolados da SM, podemos observar uma grande quantidade de
trabalhadores com alteracfes de CC (55,0 %), TAG (41,8%), PAS (60,6%) e PAD (46,0%). O
estudo de Bacquer, (2009), encontrou porcentagens altas de pressdo arterial e CC entre 0s
trabalhadores de turno estudados. Em outro estudo, dessa vez, com trabalhadores noturnos,
Biggi, (2008) encontrou elevada porcentagens de alteracdo na dosagem de TAG e de
medicdes de pressdo arterial, quando comparados com trabalhadores diurnos. As elevadas
prevaléncias de medidas preditoras de obesidade central, presséo arterial e metabolismo de
lipideos podem ser explicados tendo em vista a desregulagdo de ritmos circadianos, causada
pelo trabalho por turno. Além disso, devido a mudangas na rotina diaria desses trabalhadores,
seus habitos alimentares podem estar alterados. Estudos mostraram que trabalhadores de turno
tém menores niveis de leptina e aumento do hormdnio grelina, fazendo com que sua ingestdo
caldrica seja maior (SPIEGEL et al., 2004; GAURALET et al., 2010).
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6.4 FenoOtipos antropométricos, de composi¢cdo corporal, clinicos e bioquimicos

relacionados a sindrome metabdlica em trabalhadores de turnos alternantes — MG.

O presente estudo procurou usar o agrupamento de fatores para definir os fenotipos da
SM em trabalhadores de turnos alternantes. Com essa técnica estatistica, 26 variaveis, entre
elas, antropométricas, de composicéo corporal, clinicas e bioquimicas, foram reduzidas a seis
fatores independentes que foram capazes de explicar 67,51% da variancia dos dados. Esse
resultado sugere que foram agrupados seis comandos fisiopatoldgicos independentes que

formam os fendtipos observados na SM.

Grundy et al, (2005), explicita, em seu trabalho, o histérico do estabelecimento de
critérios diagndsticos e fisiopatoldgicos, pelas diferentes entidades de saude, IDF, OMS e
NCEP-ATPIII, em que a Rl era o critério mais utilizado, estando relacionada com todas as
outras caracteristicas da SM. Os resultados do nosso estudo mostram que, ao contrario do que
é explicitado, a RI ndo é fator determinante para o agrupamento de fatores relacionados a SM,
nessa populacdo, uma vez que variaveis ligadas a ela sé se agruparam em dois fatores. Grundy
et al, (2005), ainda ressalta que a SM ndo pode ser definida por apenas uma linha
fisiopatoldgica, visto que é formada por uma gama de fatores de risco metabolicos inter-
relacionados. Esses dados sdo confirmados por Gray, et al., (1998), que também encontrou
correlacdo entre indices de RI com glicose e insulina de jejum. O agrupamento dessas
varidveis no fator resisténcia a insulina mostra que o indice HOMA —IR se torna adequado

para predizer a hiperinsulinemia em nossa populacao de trabalhadores de turno.

Nossos dados revelam, também, que a maior parte das varidveis de obesidade geral e
obesidade central, agruparam-se em um Unico fator, sendo aquele que apresentou a maior
porcentagem de variancia explicada. Vale ressaltar a presenca de variaveis antropométricas e
de composicdo corporal ndo comumente utilizadas e que no primeiro fator explicaram boa
parte dos dados. Isso sugere que, na populacdo de trabalhadores de turnos alternantes, a
obesidade é fator relevante para a SM. No estudo de Snehalatha, et al., (2000), todas as
variaveis que indicavam obesidade geral e obesidade central agruparam-se no primeiro fator,
corroborando nossos resultados. Juntamente com essas variaveis, a leptina também foi
agrupada no primeiro fator, sugerindo ainda ser um importante biomarcador para a SM nessa

populacdo. Estudo de Zimmet, et al., (1996) também correlacionou os niveis de leptina a
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medidas de obesidade, confirmando a maior producdo desse hormdnio proporcionalmente a
massa de tecido adiposo.

Nosso trabalho apresenta resultados similares a outros com relacéo a presséo arterial.
Observou-se que a pressao arterial sistdlica e diastdlica foram agrupadas a um unico fator.
Trabalho de Maison et al., (2001) e Freitas et al., (2009), também encontrou essa
caracteristica. Estudo feito com uma populacdo de chineses mostrou a formacdo de dois
fatores, sendo um, para PAS isolada. Ao retirar a pressao arterial da analise, apenas um fator
foi formado, sugerindo para os autores que a SM possuia uma base fisiopatologica, que nédo
incluia niveis pressoricos (ANDERSON, et al., 2001). Podemos observar também, nesse
fator, que a pressdo arterial foi agrupada ao TTT e TAG, podendo existir, portanto, uma
relacdo de risco da exposicdo ao trabalho de turno alternante para disturbios lipidicos e de

pressdo arterial.

Contraditoriamente aos estudos de Snehalatha, et al., (2000), Maison et al., (2001) e
Freitas, et al., (2009), as varidveis colesterol total, HDL e LDL-colesterol ndo se apresentaram
agrupadas juntamente ao TAG, mas formaram um fator isolado. Em trabalhadores de turnos,
estudos mostram a elevacdo de TAG comumente associada a elevacdo de LDL e diminuicdo
de niveis de HDL (DI LORENZO, et al., 2003; BACQUER et al., 2009). O agrupamento das
variaveis, colesterol HDL e LDL em um Unico fator, porém, pode nos sugerir que, em
trabalhadores de turno alternante, a hipertrigliceridemia esteja mais associada a pressdo
arterial e tempo de trabalho de turno do que especificamente a outras variaveis lipidicas, uma

vez que nosso estudo mostrou em um mesmo fator, TAG, TTT, PAS e PAD.

Somente uma variavel se aderiu a mais de um fator ao mesmo tempo. A RCQ se
agrupou tanto no fator 1, quanto no fator 6. Sua carga fatorial se apresentou maior quando
agrupada a PCR e indice C do que as variaveis de obesidade. Esse dado é importante, uma vez
que reforca a RCQ, juntamente com o indice C, como duas importantes medidas
antropométricas relacionadas aos niveis de PCR e inflamagdo na SM, como confirmam
estudos de Brook et al., (2001) e Ruperto et al., (2013). Diferente dos nossos resultados, no
estudo de Freitas et al., (2009), a PCR ndo se agrupou a nenhum fator. Entre os outros
marcadores inflamatorios, foi observado o agrupamento da adiponectina e resistina, sugerindo
que a resistina em trabalhadores de turnos alternantes parece ndo estar associada a inflamacéo.
A resistina € um marcador inflamatorio de descoberta recente e ainda ndo ha um consenso
sobre seu papel na SM. Seu comportamento em nossa analise foi contrario a estudos como o
de Heilbronn et al., (2004) e Wasim, et al., (2006).
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Até o momento, ndo foram encontrados no Brasil estudos que utilizassem essa
abordagem para os elementos do fendtipo da SM em trabalhadores de turnos alternantes. Foi
possivel observar que, indices antropométricos simples, além de dosagens biogquimicas
acessiveis em estudos epidemioldgicos, por exemplo, foram capazes de explicar uma
proporcdo relevante da variancia total dos dados, o que propde que essas medidas sejam
suficientes para identificar fendtipos da SM nessa populacdo.Vale ressaltar também, que
apesar das variaveis utilizadas como critérios diagndsticos para a SM estarem presentes na
formacdo dos fatores, medidas importantes e ndo comumente utilizadas, também se

mostraram associadas a fen6tipos da SM em trabalhadores de turnos alternantes.
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7 CONCLUSAO

e Os trabalhadores de turno alternante pertencentes ao grupo dos casos possuem
maiores prevaléncias de fatores de risco comportamentais, como sedentarismo e etilismo,

porém estatisticamente, ndo foram encontradas diferencas entre 0s grupos caso e controle;

e As médias/medianas das variaveis antropométricas de composi¢cdo corporal,
clinicas e bioquimicas apresentaram diferencas entre os trabalhadores pertencentes aos
grupos caso e controle, sendo maiores entre o grupo diagnosticado com a SM.

e O grupo controle, demonstrou possuir altas prevaléncias dos componentes da
SM, chamando a atencdo para o risco desse grupo para uma pré-disposicdo ao

desenvolvimento de SM;

e A andlise fatorial foi capaz de formar seis fatores fenotipicos independentes
nessa populacéo, os quais foram capazes de explicar 67,51% da variacdo explicada para 0s

dados.

¢ Nesta populacdo, a adiposidade corporal € uma condi¢do importante e decisiva
na patogénese e caracteristica inflamatoria da SM, pois esse fenotipo explicou 30,08% da
variancia dos dados e, além disso, agrupou-se ao fator relacionado a inflamacéo, estando

junto com a leptina e PCR.

e O tempo de trabalho por turnos se agrupou as variaveis de pressao arterial e
TAG, sugerindo que pode ser um fator determinante para o0 aumento dessas variaveis em

trabalhadores de turnos alternantes.
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8 LIMITACOES DO ESTUDO

e O desenho do estudo dificulta avaliar se a exposi¢do ao trabalho ao turno
alternante precede a SM, além das demais alteracGes relacionadas. Por isso, um estudo
prospectivo € necessario para avaliar as alteraces que esse ritmo de trabalho pode causar

em longo prazo;

e A populacéo da nossa amostra foi proveniente de quatro minas de uma Unica
empresa da Regido dos Inconfidentes, Minas Gerais, por isso, ndo se pode generalizar 0s
resultados para distintos grupos de trabalhadores de turnos alternantes de outras regifes do

Brasil.

e Nosso estudo pode ter sofrido o efeito do trabalhador saudavel, ou seja, um
viés onde permanecem em atividade, trabalhadores aptos, sendo excluidos aqueles que
possuem alguma incapacidade relacionada a problemas de salde que os impecam de
trabalhar.
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9 PERSPECTIVAS FUTURAS

A partir desta dissertacdo e do artigo que serd publicado, novas pesquisas e Nnovos
trabalhos poderéo ser desenvolvidos com profissionais de turnos alternantes, vindo a elucidar

o efeito que esse ritmo de trabalho pode exercer na satde desses trabalhadores.

E importante que os estudos com trabalhadores de turnos alternantes continuem.
Para o futuro, um estudo prospectivo seria interessante para estimar o risco que o trabalho de
turnos traz para os trabalhadores da Regido dos Inconfidentes - MG. Além disso, um estudo
comparativo entre as alteracbes percebidas em trabalhadores de turno alternante e

trabalhadores diurno fixo viria complementar os resultados obtidos em nosso trabalho.

Outro estudo que investigasse como o tempo de trabalho em turnos alternantes
influencia na génese da sindrome metabolica e nas demais alteracfes metabolicas seria de
extrema importancia para aprofundar as investigacdes do estado de salde e bem-estar desses

trabalhadores, sendo também de grande importancia para a satde publica.
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11 APENDICES

11.1 Apéndice 1 - Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da Pesquisa: SINDROME METABOLICA EM TRABALHADORES DE UMA
EMPRESA DE MINERACAO DO ESTADO DE MINAS GERAIS

Vocé esta sendo convidado para participar do projeto: “Sindrome metabdlica

em trabalhadores de uma empresa de mineracdo do estado de Minas Gerais”. O

estudo se destina a avaliar presenca de sindrome metabdlica e seus fatores de

risco. Sindrome Metabdlica € a associacao de diversos problemas que aumentam a

chance de uma pessoa desenvolver doencas do coracdo. O diagnéstico de

sindrome metabdlica é feito quando a pessoa apresenta 3 ou mais dos problemas

abaixo:

a)

b)

Gordura abdominal aumentado-cintura maior que 90 cm em homens ou maior
gue 80 cm em mulheres.

Baixo colesterol HDL (“bom colesterol”)- nivel menor que 40 em homens ou
menor que 50 em mulheres.

Triglicerideos aumentados — nivel de 150 ou mais.

Hipertenséo-pressao arterial maior que 135X85, ou uso de medicacdes para
controlar a presséao.

Aumento da glicemia (acucar no sangue) nivel de 110 ou mais em jejum.

A sua participacao na pesquisa inclui:

a)

Responder questionarios que abordam questdes sobre seu habito alimentar,
consumo de bebida alcodlica, consumo de cigarro, atividade fisica, e dados
sécio-demograficos. O questionario serd preenchido pelo entrevistador, a
partir das respostas que senhor (a) ird fornecer. Os dados solicitados séo
simples e de facil compreenséo e o entrevistador estara apto para responder

a eventuais duvidas. O tempo aproximado para realizagdo da entrevista é de



b)
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40 minutos. Os questiondrios encontram-se a sua disposicdo para
conhecimento prévio, basta solicitd-lo & equipe de pesquisa.

Serdo tomadas suas medidas corporais de peso, estatura (altura),
porcentagem de gordura, circunferéncias corporais (medida com fita métrica
da cintura e do pescoc¢o). Sera necessario tomar essas medidas mais de uma
vez, para aumentar a precisdao dos valores encontrados. Esses
procedimentos serdo feitos por nutricionistas, alunos do curso de Nutricdo e
de medicina da UFOP, previamente treinados. Pequeno incobmodo pode ser
causado ao tomar as medidas antropométricas vocés deveréo tirar os sapatos
e 0 excesso de roupas. Também sera solicitado que esvazie a bexiga antes

de ser pesado.

c) Afericdo da pressédo arterial. A pressao arterial serd aferida no consultério do

d)

ambulatério no momento da aplicagdo do questionario. Serdo realizadas 3
medidas da sua pressdo com intervalo de aproximadamente 15 minutos para

aumentar a preciséo dos valores encontrados.

Exames de sangue periddico agendados pela medicina do trabalho da
empresa. Serdo realizadas as provas bioquimicas para dosagem de
colesterol total, HDL, LDL, triglicerideos, glicemia de jejum. Para a realizacao
desta pesquisa, vocé serd submetido (a) a um procedimento de coleta de 13
mL de sangue. A coleta sera realizada em Laboratério em condi¢Bes
rigorosas de higiene. Para a coleta da amostra de sangue vocé devera
permanecer em jejum de 12 horas. A coleta sera realizada por pessoal
qualificado e treinado, com material descartdvel. Podem ocorrer possiveis
incbmodos como dores ou hematomas no local da coleta do sangue, porém
sdo de pouca gravidade, como em qualguer exame de sangue feito
rotineiramente. E importante salientar ainda que as amostras de sangue

coletadas nao serao reutilizadas.

Histéria clinica coletada no prontuario arquivado no setor de saulde
ocupacional da empresa, resguardando o sigilo das informacgdes, nos quais

serdo coletados os resultados dos exames bioquimicos e clinicos dos anos
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anteriores, dados de ingresso na empresa, tempo e meios de locomocéo para
empresa, tempo de trabalho na empresa e composicao familiar.

A partir dos resultados encontrados a equipe responsavel pela pesquisa ira
avaliar as informacdes sobre os fatores que podem influenciar o surgimento da
sindrome metabolica e estabelecer procedimentos de saude que possam amenizar o
risco da doenca. E através deste tipo de pesquisa que esperamos aumentar N0SSoO
conhecimento sobre os riscos de desenvolver sindrome metabdlica e os beneficios
do tratamento que vocé recebe ou recebera.

A sua participacao € totalmente voluntaria e ndo havera nenhuma mudanca
no seu relacionamento com a empresa se ndo quiser participar. Vocé tera a
liberdade de abandonar o estudo em qualquer momento. Além disso, deve também
saber que todos 0os exames serdo gratuitos e que o senhor(a) ndo tera nenhum
gasto financeiro para participar do estudo. Este estudo apresenta risco minimo.

Ressaltamos, também, que os dados que vocé fornecer serdo mantidos em
sigilos (carater confidencial) inclusive para os demais funcionarios e administradores
da empresa e s6 serdo divulgados dados gerais de todos os participantes da
pesquisa. Estes dados serdo armazenadas em banco de dados do Departamento de
Ciéncias Médicas da UFOP, pelo qual serd responsavel o Professor Raimundo
Marques do Nascimento Neto, coordenador do estudo.

A referente pesquisa s6 sera suspensa caso haja inviabilizacdo por parte das
instituicbes envolvidas e em caso de 60% de recusa dos trabalhadores da
mineradora.

Caso vocé queira se informar de mais detalhes sobre a pesquisa agora, ou no
futuro, podera entrar em contato com o Prof. Raimundo Marques do Nascimento
Neto (Departamento de Ciéncias Médicas- Tel: 35591003). E em caso de davidas
sobre questdes éticas da pesquisa vocé podera recorrer sempre que necessario, ao
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Ouro Preto — Pré-reitoria
de Pesquisa e Pos-Graduacao, Campus Universitario s/n, Morro do Cruzeiro, 35400-
000, Ouro Preto, MG ou pelo telefone: (31)3559-1368.

Declaro que, apOs convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter
entendido o que me foi explicado, consinto em participar do presente Protocolo de

Pesquisa.



Ouro Preto, de de 20 .

Assinatura do Sujeito da pesquisa

Assinatura do Pesquisador
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Universidade Federal de Ouro Preto
VALE

Unversdade feeeal
o Ouo Fraia

“Projeto Prevengdo da fadiga- Coracdes da Vale”

Nimero Matricula Vale: Ll , I , rj Mina: Letra: D

Nome:

Sexo: [ 0 ] Masculino [ 1 ] Feminino D

Data de Nascimento: DD L_”_}/ I_IL_]L"__I

winseriggor || ][]

oatada enrevisea:|__ || J/[_ [ | J]
DiadasemanadaEntrevista:_______ Hordrio da Entrevista [:“___': DD

Entrevistador:

Data da assinatura do Consentimento Informado: / /. para participagdo no “Manejo da
Fadiga — Corag@es da Vale-.

Obs.: O paciente deverd assinar e datar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido antes da realizagdo de
questiondrios e exame fisico para sua inclus3o no estudo. Uma copia deverd ser entregue ao paciente.

QOuro Preto 2010/2011
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12.2 Apéndice 2 - Questionarios — Projeto Manejo da Fadiga e Risco Cardiometabolico



DADOS SOCIOECONOMICOS E DEMOGRAFICOS

o]

1- Até que ano o funcionario cursou a escola
).1 0] Analfabeto [ 5 ]segundo grau completo
| L 1] Sabe ler e escreve [ 6 JTécnico

[ 2 JPrimeiro grau incompleto [ 7 ] Superior incompleto

{ 3 |Primeiro grau completo [ 8 ] Superior completo
1{ 4 )Segundo Grau incompleto

| 2- Estado civil
[ 0] Casado ou em comunhio consensual
[ 1] Solteiro

I.[2 ]separado ( divorciado / desquitado/ s. judicialmente) Ve
il [ 3] Vidvo

fF
]

¢+ ;[0]Branca [ 1 ]Amarela [2]Indigena

A3 ]Negra [ 4]Mulata/parda  [5] Mesticos LS

i '>_4.Doen<;as pré- existentes
1. 4.a Hipertensdo Arterial Sistémica D [:D:jj
| 4.a1[0] ndo [ 1] sim 4.a2 Sesim,anododiagnéstico_______

I o L e e S S s s S R SR L VAL i V892 i
| 4.b Insuficiéncia coronariana D [:D:I:I
| 4.b1[0] ndo [1]sim 4.b2 Sesim,anodo diagnéstico_________

e sl s A S R R A R R oy VABLL o nned Vb2 oo
et ¢ WiEEEN
{ 4.c1[0]ndo [1]sim 4.c2 Se sim, ano do diagndstico
AL RGN Sl T e vaeL oove o] vaez ...
| "4.d Diabetes Mellitus D
( 4.d1[0]ndo [1]sim 4.d2 Se sim, ano do diagndstico
lK Lo VAdL e VAad2, ooies
. 4.e Insuficiéncia Cardiaca Congestiva r] | ‘ l l l
l‘ 4.e1[0]ndo [1]sim 4.e2 Se sim, ano do diagnostico
l'_ ........................................................................................................... VAL e \ A, S
| 4.f Acidente vascular Cerebral I—'j [—r’m
| 4f1[0]ndo [1]sim 4.§2 Se sim, ano do diagnostico
' ............................................................................................................ vagtk o VR
4.g Infarto Agudo do Miocardio [::I EEEI:‘
4.g1({0]ndo [1]sim 4.g2 Se sim, ano do diagnadstico
............................................................................................................ VARL o N o
4.h Tiredide D
4.h1[0]ndo [1]sim 4.h2 Se sim, ano do diagndstico
W e Vaheo oo
aitto] e
4.j1(0lndo [1]sim 4.i2 Se sim, ano do diagnaéstico

e R e e e VAL e MR STt

| 4.Alergia D
| 41 [0] ndo [1]sim 4.j2 Se sim, ano do diagnostico

3 vaji vaj
)

~| 5. Medicamentos

|| Est4 atualmente tomando remédio ou fazendo algum tratamento para alguma destas
doengas:
| 5.aPressdo Alta
| s5.a1[0lndo [1]sim D
/| s.a2 Sesim, quais medicamentos? vsal
5.a3 Posologia 5.a4 Tempo de uso DDD
V 534
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F'32. H3 quanto tempo vocé trabalha em turnos?
; [0 ] ndo lembra
V32
"'33- Vocé lembra qual era seu peso aproximado por volta dos 20 anos de idade? EI:D D
’

Kg
[0 ] ndolembra

I 34- Seu peso alterou no Gltimo ano?
; [0]N3o
[ 1 ]Sim, aumentou. Quantos kg?
| ! [ 2 ]Sim, diminui. Quantos Kg?
1 [ 3 ] Ndo sabe
1

O g

V3da

V3ab

“35- Em relagdo ao seu apetite atual:
~[0] sem apetite

1. (1] muito apetite

([2]com apetite normal

V35

AUDIT

"Leia as questGes abaixo e assinale a alternativa mais apropriada ao seu padrdo de
| consumo de bebidas alcodlicas.

| 36- Qual a freqiiéncia do seu consumo de bebidas alcodlicas?
'[0] Nenhuma
[1] 1oumenos de uma vez por més

1 (2] 2a4vezes por més

| '[3] 2 a3 vezes por semana
i[4] 4 ou mais vezes por semana

V36

| . = PR = 7
37- Quantas doses contendo alcool vocé consome num dia tipico quando vocé esta
| bebendo?

/0] Nenhuma [3] 5a6
117 12 [4] 7a% Va7
“[2] 3a4d [5] 10oumais
1\38- Qual a freqiiéncia que vocé consome 6 ou mais doses de bebidas alcodlica em uma
| ocasido? D
[0 ] Nunca
v3g

;[4] Diariamente ou quase diariamente
| [ 3] Semanalmente

{[2] Mensalmente

J[ 1] Menos que mensalmente

r‘;39- Com que freqiiéncia durante os dltimos 12 meses vocé percebeu que ndo
l)conseguia parar de beber uma vez que havia comegado?
{[0]Nunca
[ 4] Diariamente ou quase diariamente
[ 3 ] Semanalmente
{ [ 2 ] Mensalmente
l‘[ 1] Menos que mensalmente

'40- Quantas vezes durante o ano passado vocé deixou de fazer o que era esperado
‘devido ao uso de hebidas alcodlicas?

1 [0] Nunca

1 [ 4] Diariamente ou quase diariamente

[ 3 ] Semanalmente

[ 2] Mensalmente

V4o

1 [ 1] Menos que mensalmente

99
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41- Quantas vezes durante oS Gltimos 12 meses vocé precisou de uma primeira dose
: pela manhd para sentir-se melhor depois de uma bebedeira? D
1 {0 ] Nunca
‘[ 4 ] Diariamente ou quase diariamente val
3] Semanalmente
'.[ 2 ] Mensalmente
1 [1] Menos que mensalmente
7|‘42- Quantas vezes durante o ano passado vocé se sentiu culpado ou com remorso
| depois de beber? D
'; [0 ] Nunca
{ [ 4] Diariamente ou quase diariamente vaz
l’ [3] Semanalmente
(2] Mensalmente
l,, [ 1] Menos que mensalmente
| 43-Quantas vezes durante o ano passado vocé nio conseguiu lembrar o que aconteceu
‘ na noite anterior por que vocé estava bebendo? D
| (0] Nunca
l [ 4] Diariamente ou quase diariamente Va3
‘ (3] Semanalmente

N

[ 2 ] Mensalmente
(1] Menos que mensalmente
a4- Vocé foi criticado pelo resultado das suas bebedeiras?
| [0] Nunca D
| [4 ] Diariamente ou quase diariamente
[ 3] Semanalmente V44
[ 2 ] Mensalmente
| [1]Menos que mensalmente
45- Algum parente, amigo, médico ou qualquer outro trabalhador da area da salide
'| referiu-se as suas bebedeiras ou sugeriu a vocé parar de beber? D
.| (0] Nunca
‘| [ 4] Diariamente ou quase diariamente vas
/| [3]Semanalmente
[ 2] Mensalmente
[1]Menos que mensalmente
46- Complementando 2 questdo do AUDIT n’2: No dia tipico quando vocé esta
bebendo, qual a bebida mais consumida (pode assinalar mais de uma opgdo): B ey
46.a Cerveja [0lndo {1]sim D
i gl V 46a
4| 46.b Vinho [0lndo [1]sim D
J V 46b
46.c Destilados [0lndo [1]sim D
2 T et M vase .
} | 46.d Bebidas Ice [Olndo  [1lsim
' v a6d




TESTE DE DEPENDENCIA DE NICOTINA DE FAGERSTROM

147- Vocé fuma ou é ex-fumante de cigarro?

.[0]Nao
I [1]Sim, fumante
{ [2]Sim ex-furmante > 6 meses

‘[3]Sim ex-fumante < 6 meses
l-‘ 0BS: Responder 0 restante caso seja fumante ou ex-furante < bmeses

101

va7

‘ | 48- Quanto tempo depois de levantar da cama vocé fuma o seu primeiro cigarro?

)

| [3] menos de cinco minutos
) (2] 6a30minutos

V[1 131 a 60 minutos

| [ 0] mais de 60 minutos

[

vas

"49- Vocé considera dificil evitar fumar em locais onde isto € proibido (p- Ex. lgreja,
| biblioteca,cinema) ?

‘1 [1 ]Sim

[ [0] N0

[ 50- Qual cigarro é mais dificil resistir?
| (1] Primeiro do dia
' [0] Qualquer outro

O] |50

V50

51- Quantos cigarros vocé fuma por dia?
1 [0] 10 ou menos

[1]11a20

112]21a30

1131 31 ou mais

<D
v
-

52- Vacé fuma mais freqiientemente durante as primeiras horas depois de acordar do
que durante 0 resto do dia?

| (1 ]Sim

‘| [0] Nao

[

V52

53- Vocé fuma se estiver doente a ponto de ficar de cama a maior parte do dia?
| (1 1sim
| 1ol Nao

[

<
wn
w

|| 54- Vocé ja tentou parar de fumar?
[1]Sim
[0] Nao

55- Vocé parou de fumar sozinho ou procurou ajuda de algum profissional de satide?
1 ] Sim
/| [ 0] Nao

L]

<
v
w

| 56- Qual foi 0 periodo maximo que conseguiu ficar sem fumar?
( em meses)

0

V56

1] 57- Assinale o principal motivo pelo qual ndo conseguiu manter a abstinéncia ou que 0
“ | desanima em tentar parar de fumar:

[ 1) mal estar [ 4] nervosismo [ 6] medo de engordar

[ 2] desénimo [ 5] diminui¢do na concentragdo [ 8] falta de apoio familiar

[ 3] tosse/ pigarro [ 7 ] N&o se aplica

[

V57
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QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIDADE FISICA

Estas perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica
em uma semana (ultima semana). As perguntas incluemn as atividades que voceé faz no
trabalho, parair de um lugara outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como
parte das suas atividades em casa

Para responder as questdes lembre que:

¥ Atividades fisicas VIGOROSAS sao aquelas que precisam de um grande esforco fisico
¢ que fazem raspirar MUITO mais forte que 0 normal

\» Atividades fisicas MODERADAS sio aquelas que precisam de algum esforgo fisico e
que fazem respirar UM POUCO mais forte que 0 narmal

¢ SECAO 1- ATIVIDADE FfSICA NQ TRABALHO

‘. Esta segdo inclui as atividades que vocé faz no seu servico, que incluem trabalho

|‘ remunerado ou voluntdrio, as atividades na escola ou faculdade e outro tipo de trabalho

| ndo remunerado fora da sua casa. NAO incluir trabalho ndo remunerado que vocé faz na
sua casa como tarefas domésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua

'» familia, Estas serdo incluidas na se¢do 3.

l‘ 58 - Atualmente vocé trabalha ou faz trabalho voluntdrio fora de sua casa?
' [1] Sim [2] Ndo
l‘ Caso vocé responda nao Va para secdo 2: Transporte

V58

" As proximas questdes sdo em relagio a toda a atividade fisica que vocé fez na ultima
! semana como parte do seu trabalho remunerado ou nao remunerado.NAO inclua o
transporte para o trabalho. Pense unicamente nas atividades que vocé faz por pelo

menos 10 minutos continuos:

menos LU I e e ————

59 Em quantos dias de uma semana normal vacé gasta fazendo atividades

vigorosas, por pelo menos 10 minutos continuos, como trzbalho de construgdo pesada,
carregar grandes pesos, trabalhar com enxada, escavar ou subir escadas como parte do
seu trabalho

dias por SEMANA { ) nenhuma-Vaparaa questdo 61

V53

60.Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades fisicas
vigorosas como parte do seu trabalho?

horas minutos

.0

61.Em quantos dias de uma semana normal vacé faz atividades moderadas, par pelo
menos 10 minutos continuos, cOmMo carregar pesos leves coma parte do seu trabalho?
/| por favor, ndo inclua caminhada.

dias por SEMANA () rienhum-Va paraa questdo 63

Vel

“I'62.Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades
| moderadas comao parte do seu trabalho?

horas minutos

1.0




o

|~

| 63.Em quantos dias de uma semana normal vocé anda, durante pelo menos 10 minutos

continuos a 1 hora, como parte do seu trabalho?Por favor, NAO inclua o andar como
( ‘forma de transparte para ir ou voltar do trabalho.

| dias por SEMANA ( )nenhum -Vaparaa SECAQ 2 — Transporte

l
‘64, Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA caminhando como parte do

seu trabalho ?

yseu tretat=

! ___ horas ____minutos

C1]

V64

Vve3

e

/
l', SECAO 2 - ATIVIDADE FisicA COMO MEIO DE TRANSPORTE

4 . A i g
) Estas questoes sé referem a forma tipica como vocé se desloca de um lugar para outro,

,incluindo seu trabalho, escola, cinema, lojas e outros.

ll 65. O quanto vocé andou na ultima semana de carro, onibus, metrd ou trem?
i

{
( 66.Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA andando de carro, onibus,
|‘ metrd ou trem?

dias por SEMANA () nenhum - V4 para questdo 10

horas minutos

11,

V66

mn

—

Agora pense somente em relagdo a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro na

( ultima semana

‘67.Em quantos dias da ultima semana vocé andou de bicicleta por pelo_menos 10

minutos continuos para ir de um lugar para outro? (NAO inclua 0 pedalar por lazer ou
exercicio)
dias por SEMANA () nenhum -Vaparaa questdo 69.

| 68.Nos dias que vocé pedala quanto tempo no total vocé pedala POR DIA para ir de um

lugar para outro?
horas minutos J

| 69. Em quantos dias da ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos
continuos para ir de um jugar para outro? (NAO inclua as caminhadas por lazer ou
exercicio)

dias por SEMANA ( ) nenhum-Vé paraa SECAO 3.

1]

V68

V67

e

70. Quando vocé caminha para ir de um jugar para outro quanto tempo POR DIA vocé
| gasta? (NAO inclua as caminhadas por lazer ou exercicio)

) horas minutos

1.

V70

T

SECAO 3 — ATIVIDADE EiSICA EM CASA: TRABALHO, TAREFAS DOMESTICAS E CUIDAR
DA FAMILIA.

Esta parte inclui as atividades fisicas que vocé fez na ultima semana na sua casa e a0
redor da sua casa, por exemplo, trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do quintal,
trabalho de manutencdo da casa ou para cuidar da sua familia. Novamente pense
somente naquelas atividades fisicas que vocé faz por pelo menos 10 minutos continuos a
1 hora.
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1
| 71. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades fisicas vigorosas no jardim ou
‘quintal por pelo menos 10 minutos como carpir, lavar o quintal, esfregar o chdo, cortar

madeira, levantar pesos:
I

| dias por SEMANA ( ) nenhum - V4 para a questdo 73.

¥72 Nos dias que vocé faz este tipo de atividades vigorosas no quintal ou jardim quanto
I tempo no total vocé gasta POR DIA?
|

i horas minutos

‘.‘ 73.Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas por pelo menos 10
| minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou limpar o chido no jardim ou

=Y

ll quintal.
A\

| dias por SEMANA ( ) nenhum- Va para questdo 75.

|' 74. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades moderadas no jardim ou quintal
l‘ quanto tempo no total vocé gasta POR DIA?

| horas minutos

( 75 Em quantos dias da ultima semana voce fez atividades moderadas por pelo menos 10
minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou limpar o chdo dentro de sua

l, casa?
V75
( dias por SEMANA ( )nenhum V4 paraa SECAO 4.
L.
| 76. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades quanto tempo no total vocé gasta

POR DIA fazendo essas atividades moderadas dentro de sua casa?

horas minutos

SECAO 4- ATIVIDADES FISICAS DE RECREAGAO, ESPORTE, EXERCICIO E DE LAZER.

Esta secdo se refere as atividades fisicas que vocé fez na ultima semana unicamente por
recreacdo, esporte, exercicio ou lazer. Novamente pense somente nas atividades fisicas

que faz por pelo menos 10 minutos continuos. Por favor, NAQ inclua atividades que vocé
ja tenha citado.

77. Sem contar qualquer caminhada que vocé tenha citado anteriormente, em quantos

dias da ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos no seu
/| tempo livre (lazer)?

dias por SEMANA ( ) nenhum V3 para questdo 79

| 79. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades vigorosas no seu tempo livre

(lazer) por pelo menos 10 minutos, comao correr, fazer aerébicos, nadar rapido, pedalar
rapido ou fazer Jogging:

dias por SEMANA ( ) nenhum - 4 para quest3o 81




80, Nos dias em que vocé faz estas atividades vigorosas no seu tempo livre (lazer)
1 quanto tempo no total vocé gasta POR DIA?

i
horas minutos

Enjan

V80

1 81. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas no seu tempo
, livre por pelo menos 10 minutos, como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar

bola, volei, basquete, duplas de ténis :
1

1 dias por SEMANA ( ) nenhum V4 para SECAO 5.

vsi

1
82. Nos dias em que vocé faz estas atividades moderadas no seu tempo livre quanto
! tempo no total vocé gasta POR DIA?

| horas minutos

=

1.

V82

—
1 SECAO 5 - TEMPO GASTO SENTADO

Estas dltimas questdes sao sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no
I trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo
| sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo ligdo de casa visitando um
amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Ndo inclua o tempo gasto sentando

durante o transporte em 6nibus, trem, metrd ou carro.
1

" 83.Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante UM DIA de semana?
I

1 horas minutos

WEL®E

V83

L
84.Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante UM DIA de final de semana?
! horas _____minutos

1 (1

ANTROPOMETRIA

T

85.Altura
V85
I
V36

87. % gordura corporal

(0]

88. % agua do organismo

(1]

VEs

89. Massa muscular

_——

s |

v89

90. Escala da constituicdo fisica
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15
l
| 91. TBM DDDD
‘ e Va1
92. Idade metabdlica DDD
! —r— V92
93. Massa 6ssea DD DD
Va3
)| 94.Gordura Visceral DD [:l
\ Va4
g 95.Circunferéncia da Cintura
)| . cct. e
3 v95a
e e i e S RS
| 95, cc2 I
N Vash
| msmmmmereme IIERETIERCE St G e s i
e
V95¢
96.Circunferéncia do Pescoco
- I
............................................................................................................................ VIR s
i I
V96b
97. Pressdo Arterial
J
| CIC I
Vv97a
7 BEADh ]
Va7b
P
) V97c¢
: e
97.d PAD2
4 vo7d
| a7.epnss 1]
/ V97e
A DRI A i
)| s7:pa03 L]
vorf




projeto Prevengdo da Fadiga- Convénio UFOP-VALE
Protocolo de Avaliagdo Glinica

SE NECESSARIO, MARCAR MAIS DE UMA OPGAO Folha 4/11

Ordem

Consulte o cddigo na lista dos individuos selecionados

49. Qualidade do sono: | | Reparador [ ] Ndo- reparador

50. Sonoléncia diurna: [ ]|Ausente [ | Presente
51. Relato de ronco: [ ]Ausente [ ] Presente
52. Se ronco presente, tem apnéia: [ |Ndo [}18im []N&3o sabe [ 1N3o se aplica

Habitos de vida:

53. Consome bebidas alcodlicas: [ |Ndo []Sim
54 . Unidades de alcool por semana:

5 ) A S

55. Fuma atualmente [ |N&o []Sim

56. Se fuma, idade em que iniciou:

57. Se fuma, quantidade de cigarros por dia:
J ]

58. Se fuma, relacdo anos/mago:
59. Fez uso de droga ilicita nos Gltimos 6 meses: [ ]N3o {]1Sim

60. Maconha (basedao, erva, haxixe):[]Ndo []Sim [ N30 se aplica

60.3 T 2 .
empo; de uso (meses) | | ] | 60.2 Quantas dias na semana:[::]
61. Cocaina ou crack (pd, pedra, branquinha, nuvem)

[INdo []Sim []N&o se aplica

61.1 Tempo de uso (meses): 61.2 Quantos dias na semana:[::]

62. Estimulantes como anfetaminas ou ecstasy (bolinhas, rebites)

[INdo []Sim []N&o se aplica

62.1 Tempo de uso (meses): 62.2 Quantos dias na semana:[:}

63 Outra droga: [ |Ndo []Sim
63.0 Nome Outra droga:

63.1 Tempo de uso (meses): 63.2 Quantos dias na semana:

1013504509 .
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7 Projeto Prevengao da Fadiga- Convénio UFOP-VALE
Protocolo de Avaliagdo Clinica

SE NECESSARIO, MARCAR MAIS DE UMA OPGRO Folha 6/11

Oxdem

EI:D Consulte o cddigo na lista dos individuos selecionados

EXAME FISICO

DADOS VITAIS:

‘ 68. Temperatura axilar (“C)[::I::},[::]
)
= HL
69. Frequéncia cardiaca (bpm) r D] 70. Frequéncia respiretdria (irpm) ED
fod | [

! PRESSAO ARTERIAL (AFERIR EM MEMERO SUPERIOP. DE MATOR PR) :

77. Posicionameto da mandibulaf{ |Neormal [ ]Retrognatia [ ] Prognatia

) Retrognatia Prognatia
) MUCOSAS
) 78. Mucosas [ |Hidratadas [ ]Desidratadas
: 79. Mucosas| |Normocoradas [ ]Hipocoradas

80. Mucosas cianose[ |Acianéticas []Ciandticas

81. Mucosas ictericia(]Anictéricas []Ictéricas
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Projeto Prevengdo da Fadiga- Convénio UFOP-VALE
Protocolo de Avaliacdo Clinica

SE NECESSARIO, MARCAR MAIS DE UMA OPGAO

Ordem

AVALIAGAO NUTRICIONAL/ANTROPOMETRIA

99. Vocé come o lanche oferecido pela Vale?

[1Sim, todo

[]8im, parcialmente
[]Sim, parcialmente
[ ]1Sim, parcialmente
[]1Sim, parcialmente

Sim, parcialmente
P

, a fruta

, a fruta e o suco

., a fruta, o suco e o refrigerante

, © refrigerante/suco e o sanduiche

, refrigerante/suco,

[1N&o, levo para casa

BALANGCA SEGMENTADA

100. Percentual de

101. Percentual de

102. Percentual de

103. Percentual de

104. Percentual de

105. Percentual de

106. Massa Muscular

107. Massa Muscular

108. Massa Muscular

109. Massa Muscular

110. Massa Muscular

111. Massa Muscular

TANITA

Gordura Corporal

Gordura Corporal

Gordura Corporal

Gordura Corporal

Gordura Corporal

Gordura Corporal

Total:

do

do

da

da

do

Total (Kg):

do Brago E (Kg):

do Brago D (Kg):

da Perna D (Kg):

da Perna E (Kg):

sanduiche e doce

t

Brago

Brago D:

Perna D:

Perna E:

Tronco:

i P e

do Tronco (Kg):

]

Folha 10/11

Consulte o cbédigo na lista dos individuos selecionados

1150504501 '
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Projeto Prevengdo da Fadiga- Convénio UFOP-VALE

Protocolo

SE NECESSARIO, MARCAR MAIS DE UMA OPGAO

Orxdem

1312

33

114.

115,

i 116.

153 Hy i

118.

115,

120.

1271,

p 122.

1233

126.

% 127

124.

Escala de Constituigdo Fisi

de Avaliacdo Clinica

ca (Kg): ,[:]

Altura (cm): 1[]

Peso (Kg):

Percentual de Agua:

Massa Ossea (Kg): ’[:]
Gordura Visceral: ,[:]

BMR (Kcal) :

Circunferéncia Abdominal 1

Circunferéncia Abdominal 2

Circunferéncia Abdominal 3

Circunferéncia do Pescogo

Circunferé&ncia do Pescogo

Circunferé&ncia do Pescogo

Circunferéncia do Quadril 1

Circunferéncia do Quadril 2

Circunferéncia do Quadril 3

(cm) : [::}
b
S D
b
y

ao nivel da cartilagem tiredidea 1

ao nivel da cartilagem tiredidea 2

ao nivel da cartilagem tiredidea 3

(cm) : [:]
)

e BRI
1

(em) D
’

Folha 11/11

Consulte o cdédigo na lista dos individuos selecionados

(cm) :

(cm) :

(cm) :
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12 ANEXO

12.1 Anexo 1 - Aprovacao pelo comité de ética em pesquisa

MINISTERIO DA EDUCACGCAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE QUROQ PRETO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Campus Urdversilhrio - Mefra do Cruzeire — ICEB-, Sala 20
AS400-000 - Qo Prate - MG - Brasi
Fone (31} 3589 <1388 Fax: (31) 35551370

Emait proppduioe or

OFICIO CEP N°. 074/2011, de 17 de outubro de 2011.

I, Sr,
Prof. Dr. Raimundo Margues do Mascimento Nelo
DECME/EF/UFOP

aenhor Fesquisadaor,

E com prazer que comunicamos a Aprovacdo, pelo Comité de Elica em Pesguisa
da Universidade Federal de Ouro Prelo, de sau projeto infitulade “Sihdrome
Metabdlica em Trabalhadores da Mineracdo do Estads de Minas Gerais” (CAAE:
0018.0.238.000-11}).

Atencicsamente,

éﬁﬁm

Vice-Coordenador do Comité de Elica em Pesquisa/UFOFP



