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Indicadores de adiposidade como método 
de rastreamento para polissonografia em 
trabalhadores de turno

Adiposity indicators as a screening method for  
polysomnography in shift workers

Resumo

Objetivo: verificar o potencial discriminatório dos indicadores de adiposidade 
na predição da apneia obstrutiva do sono (AOS) em trabalhadores de turnos. 
Métodos: estudo transversal realizado em uma empresa de extração de minério 
de ferro, em Minas Gerais, Brasil. Dados antropométricos foram coletados e 
polissonografia (PSG) foi realizada em 118 trabalhadores de turno do sexo 
masculino que possuíam ao menos um fator de risco global para doença 
cardiovascular. Resultados: a prevalência de AOS na amostra foi de 84,7%. Entre 
os indicadores de adiposidade usados para predizerem a AOS (≥ 5 eventos/
hora), o índice de massa corporal (IMC), a circunferência da cintura (CC), a 
relação cintura/estatura (RCE) e a gordura corporal total (GCT), revelaram 
valores de sensibilidade acima de 70%. Gordura visceral (GV), circunferência 
do pescoço (CP) e relação pescoço-estatura (RPE) foram as mais efetivas em 
identificar corretamente trabalhadores sem AOS (valores de especificidade 
acima de 70%). As áreas sob a curva de Característica de Operação do Receptor 
(COR) para CC e RPE foram maiores que 0,7, o que indicou que o teste foi 
eficaz na discriminação de indivíduos com AOS. Conclusões: alterações nos 
indicadores de adiposidade abdominal e cervical têm relação significativa com 
a presença de AOS e demostraram eficácia como método de rastreamento para 
PSG. CC e RPE são considerados bons indicadores para predizerem a AOS.

Palavras-chave: obesidade; ritmo circadiano; transtorno do ciclo vigília-sono; 
ronco; saúde ocupacional.

Abstract

Objective: to verify the discriminatory power of adiposity indicators in the 
prediction of obstructive sleep apnoea (OSA) in shift workers. Methods: a cross-
sectional study carried out in an iron ore extraction company, in Minas Gerais, 
Brazil. Anthropometric data were collected and polysomnography (PSG) was 
performed in 118 male shift workers who owned at least one overall risk factor 
for cardiovascular disease. Results: the OSA prevalence in the sample was 
84.7%. Among the adiposity indicators used to predict OSA (≥ 5 events/hour), 
body mass index (BMI), waist circumference (WC), waist-to-height ratio (WHtR), 
and total body fat (TBF) showed sensitivity values higher than 70%. Visceral fat 
(VF), neck circumference (NC), and neck-to-height ratio (NHtR) were the most 
effective in correctly identifying workers without OSA (specificity values higher 
than 70%). The areas under the receiver operating characteristic (ROC) curves 
for WC and NHtR were greater than 0.7, which indicated the test was effective 
in discriminating individuals with OSA. Conclusions: alterations in abdomen 
and neck adiposity indicators have a significant relationship with the presence 
of OSA and showed effectiveness as a screening method for PSG. WC and NHtR 
are considered good indicators for OSA prediction.

Keywords: obesity; circadian rhythm; sleep-wake disorders; snoring; occupational 
health.
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Introdução

A Apneia Obstrutiva do Sono (AOS) é uma con-
dição crônica de saúde com uma etiologia multifa-
torial, incluindo obesidade, idade, sexo, genética e 
fatores anatômicos1. A dessincronização do ciclo cir-
cadiano causada pelo horário de trabalho em turnos 
pode levar à AOS. Estudos observaram uma alta pre-
valência de distúrbios do sono em trabalhadores de 
turno. Um estudo utilizando a polissonografia (PSG) 
mostrou uma prevalência de AOS de 32,8% em uma 
amostragem representativa de adultos da cidade de 
São Paulo, Brasil2. Outro estudo brasileiro encontrou 
uma prevalência de AOS de 35,03% em trabalhado-
res de turno3.

O trabalho em turnos é uma forma de organiza-
ção laboral com o objetivo de garantir uma produ-
ção ininterrupta, de 24 horas por dia, de bens e/ou 
serviços. O horário de trabalho é organizado como 
permanente (horário de trabalho fixo, seja de manhã, 
à tarde ou à noite) ou rotativo (alternando entre 
manhã, tarde e noite). Esse tipo de organização do 
trabalho provoca mudanças no ciclo de sono e no 
ritmo circadiano dos trabalhadores, e prejudica suas 
funções fisiológicas e metabólicas4,5.

Alterações do sono têm sido associadas a efeitos 
neuro-hormonais que aumentam a ingestão de calo-
rias, devido ao aumento de grelina e à redução na 
produção de leptina. Esses dois hormônios atuam 
como sinais periféricos e contribuem para a regu-
lação da ingestão alimentar central6. Assim, uma 
mudança na sinalização endócrina reguladora do 
apetite, a qual pode levar ao ganho de peso6, é uma 
das várias consequências do trabalho em turnos. 
Um estudo de Grundy et al.7, com 1.561 homens, 
demonstrou uma associação entre a obesidade e o 
trabalho em turnos, principalmente se este incluir 
turnos rotativos. Outro estudo, de Mazucca et al.8, 
demonstrou que diferentes parâmetros antropométri-
cos relacionados à adiposidade corporal estão asso-
ciados a uma maior gravidade da AOS em homens.

A obesidade é um fator de risco anatômico para a 
AOS quando a gordura acumula nas regiões abdomi-
nal e cervical. O aumento da gordura na região abdo-
minal reduz a atividade do diafragma e o volume de 
ar inspirado, consequentemente, contribuindo para 
a obstrução das vias aéreas superiores1. O acúmulo 
de gordura ao redor da região faríngica diminui o 
calibre das vias aéreas e contribui para o colapso 
da faringe, consequentemente levando à redução da 
capacidade e do volume pulmonares, bem como aos 
repetitivos bloqueios respiratórios durante o sono9. 
Portanto, a distribuição da gordura corporal obser-
vada em indivíduos com sobrepeso e com distúrbios 
respiratórios do sono conduziu à hipótese segundo 

a qual o excesso de gordura na região do pescoço 
e o aumento da relação cintura/quadril também são 
fatores de risco para a AOS10.

A avaliação clínica da AOS baseia-se em sintomas 
comumente presentes em distúrbios do sono, como 
sonolência diurna excessiva, cefaleia, fadiga, sono 
agitado, sensação de falta de ar, alterações cognitivas 
e, principalmente, ronco, o qual é produzido pela 
vibração das estruturas faríngicas moles, resultante 
do baixo fluxo de ar através das vias aéreas estreitas11. 
A avaliação clínica e o exame físico não são suficien-
tes para o diagnóstico. O padrão de referência para o 
diagnóstico de distúrbios do sono é a PSG12.

Apesar da alta confiabilidade da PSG para a 
detecção de distúrbios do sono, esse exame tem um 
custo elevado13. Atualmente, a PSG é indicada sem-
pre que as análises clínicas e físicas sugerem distúr-
bios respiratórios do sono, principalmente AOS, com 
base na presença de ronco e de sonolência diurna 

excessiva9. No entanto, essas avaliações clínicas e 
físicas são subjetivas e demostram pouca eficácia na 
identificação de distúrbios do sono14. Assim, outro 
método de rastreamento, menos subjetivo, deve ser 
desenvolvido para avaliar o risco de AOS e para indi-
car a realização da PSG.

O rastreamento de pacientes para exame de polis-
sonografia pode ser definido por indicadores antro-
pométricos como circunferência do pescoço (CP), 
circunferência da cintura (CC) e índice de massa 
corporal (IMC), os quais são usados para definir o 
risco de AOS15. Por exemplo, uma CP elevada, maior 
ou igual a 40 cm para homens, tem sido usada como 
um parâmetro clínico no rastreamento para PSG9.

A obesidade pode aumentar a resistência das vias 
aéreas superiores, seja pelo acúmulo de gordura na 
área ao redor da região mais facilmente colapsável 
da faringe (CP) e/ou pela redução da atividade dia-
fragmática, como resultado do excesso de gordura na 
parede abdominal (CC)1,9.

Estudos mostram que essas circunferências são 
medidas preditivas para AOS16-19, assim, a hipótese 
levantada neste estudo foi a de que os indicadores 
de adiposidade são eficazes como testes de rastrea-
mento para a AOS, indicando a necessidade de se 
realizar a PSG.

O uso de indicadores de adiposidade como um 
critério eficaz para a indicação de PSG diminuirá o 
número de exames polissonográficos e o custo corres-
pondente, além de permitir a implementação de ações 
preventivas. Portanto, este estudo teve como objetivo 
verificar o potencial discriminatório dos indicadores 
de adiposidade na predição da apneia obstrutiva do 
sono (AOS) em trabalhadores de turnos.



Rev Bras Saude Ocup 2019;44:e7 3/8

Métodos

Realizou-se um estudo transversal envolvendo 
trabalhadores de uma empresa de extração de 
minério de ferro da região de Inconfidentes, Minas 
Gerais, Brasil. A população do estudo foi composta 
por homens operadores de caminhões fora de estrada 
que trabalhavam em turnos alternados.

O horário de turnos rotativo da empresa é de seis 
horas de trabalho, seguido de 12 horas de descanso. 
Todos os participantes trabalham em quatro turnos no 
seguinte cronograma: das 19h à 1h, das 13h às 19h, das 
7h às 13h e da 1h às 7h. Depois de completarem o ciclo 
semanal de quatro turnos, eles têm um dia de folga.

Os participantes foram previamente avaliados 
em uma pesquisa intitulada “Síndrome metabólica 
em trabalhadores mineradores do estado de Minas 
Gerais”, um estudo de rastreamento realizado pela 
Universidade Federal de Ouro Preto, com o objetivo 
de identificar a prevalência de fatores de risco car-
diovascular nessa população. Os fatores de risco car-
diovascular considerados foram: pressão arterial alta 
(pressão arterial sistólica ≥ 130 mmHg ou pressão 
arterial diastólica ≥ 85 mmHg)20, hiperglicemia (≥ 
100 mg / dl)21, colesterol total elevado (≥ 200 mg/
dl)22, triglicerídeos elevados (≥ 150 mg/dL)22, ele-
vado colesterol de lipoproteína de baixa densidade 
(LDL) (≥ 160 mg /dL)22, baixo colesterol de lipo-
proteína de alta densidade (HDL) (homens <40 mg/
dL)22, grande CC (≥ 90 cm20), consumo de tabaco e 
baixo nível de atividade física (International Physical 
Activity Questionnaire – IPAQ)23. Os 524 indivíduos 
que apresentavam ao menos um fator de risco car-
diovascular foram convidados a fazer a polissonogra-
fia. Após exclusões devido a recusas, férias, faltas e 
renúncias, 118 trabalhadores foram incluídos.

Avaliação do sono

A PSG foi realizada no hospital regional da Santa 
Casa de Misericórdia por uma equipe profissional 
treinada pelo coordenador da pesquisa. Os exames 
ocorreram à noite, começando às 22:00h e terminando 
às 6:00h. Eles foram realizados usando um sistema 
Alice 5 de PSG (Philips Respironics, Inc., Murrysville, 
PA, EUA). Os eletrodos de superfície foram fixados 
utilizando técnicas convencionais para obtenção de 
eletro-oculograma, eletromiograma e eletroencefalo-
grama. A frequência cardíaca de repouso foi medida 
após um período de repouso de pelo menos 5 minu-
tos, pelo sensor de eletrocardiograma do sistema de 
PSG. A saturação arterial de oxigênio foi monitorada 
continuamente com um oxímetro de pulso.

O índice de apneia-hipopneia (IAH) corres-
pondeu à soma do número de eventos de apneia e 

hipopneia divididos pelo total de horas de sono. A 
presença de apneia foi registrada quando o IAH era 
≥ 5 eventos/hora, e a ausência de apneia foi regis-
trada quando o IAH era < 5 eventos/hora. A gravi-
dade da AOS foi definida com base no índice de IAH 
da seguinte forma: normal < 5 eventos/hora; leve ≥ 
5 eventos/hora; moderada ≥ 15 e 30 < eventos/hora; 
e grave ≥ 30 eventos/hora24.

Índices de adiposidade corporal

Dados antropométricos e de composição corporal 
foram coletados. Todos os procedimentos foram reali-
zados de acordo com o protocolo de Lohman et al.25.  
A estatura foi medida utilizando estadiômetro digi-
tal calibrado e acoplado na parede (marca Charder®, 
modelo HM-210D), e o peso foi aferido com um moni-
tor  de  composição  corporal  Tanita®  modelo BC-558 
(Biospace Co., Ltd., Factory, Coreia). O IMC foi calcu-
lado pela fórmula peso/estatura² e os indivíduos com 
valores de IMC ≥ 25 kg/m2 foram considerados acima 
do peso26.

A CC e a circunferência do quadril (CQ) foram 
medidas em triplicata durante a expiração com o 
uso de uma fita métrica inelástica simples, com o 
indivíduo em posição ereta, com abdômen relaxado, 
braços estendidos lateralmente ao corpo, pés juntos e 
o peso uniformemente distribuído nos dois membros 
inferiores. Para a medida da CC, foi solicitado aos 
indivíduos que respirassem normalmente durante 
o procedimento para evitar contrações musculares, 
facilitando a respiração para a realização da medição 

antropométrica25. A CC foi medida no ponto médio 
entre a crista ilíaca e a costela inferior25. Os sujeitos 
foram considerados com obesidade central quando 
a CC era ≥ 90 cm20. A CQ foi medida na parte mais 
larga da região glútea26. A relação cintura-quadril 
(RCQ) foi calculada dividindo-se a CC (cm) pela 
CQ (cm) e foi classificada como anormal quando o  
valor foi ≥ 0,9.

A relação cintura/estatura (RCE) foi calculada divi-
dindo-se a CC (cm) pela estatura (cm) e foi conside-
rada anormal em valores ≥ a 0,5027. A CP foi medida 
no nível da cartilagem tireóidea, logo acima da proe-
minência laríngea, com os participantes com a coluna 
vertebral ereta e a cabeça em plano horizontal de 
Frankfurt28. Para a definição do risco de AOS, a CP ≥ 
a 40 cm foi adotada como ponto de corte15. A relação 
pescoço-estatura (RPE) foi calculada dividindo a CP 
(cm) pela altura (cm), e o 75º percentil da amostragem 
estudada (≥ 0,24) foi usado como o limiar da RPE.

A composição corporal foi estimada usando o 
monitor Tanita® modelo BC-558. Os indivíduos foram 
avaliados em posição anatômica ereta, com um ponto 
fixo à frente, descalços, e com seus pés posicionados 
corretamente no centro da plataforma, de acordo com 
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o manual do fabricante. Os participantes jejuaram por 
4 horas e estavam com a bexiga vazia. Eles deveriam 
usar o mínimo de roupas e nenhum adorno metálico 
para a bioimpedância. As orientações foram forneci-
das no dia anterior à avaliação.

O percentual de gordura corporal total (GCT) foi 
classificado como anormal quando o valor foi ≥ a 
20% para homens de 20 a 39 anos e ≥ a 22% para 
homens de 40 a 59 anos29. Com base nos critérios de 
classificação do manual da Tanita®, a gordura visce-
ral (GV) foi classificada em uma escala de 0 a 59 e foi 
considerada anormal na faixa de 13 a 59.

De acordo com o manual da fabricante Tanita®, 
a bioimpedância tetrapolar é um método altamente 
reprodutível, e fácil de ser usado em comparação à 
técnica padrão-ouro de Absortometria Radiológica 
de Dupla Energia (DEXA). Como o método é tetra-
polar, ele pode estimar a composição corporal 
das partes superior e inferior do corpo com maior 
precisão. Alguns outros métodos de avaliação da 
composição corporal, como DEXA, tomografia 
computadorizada, pesagem hidrostática e resso-
nância magnética, são caros comparados à bioim-
pedância. O método da Tanita® proporciona menor 
custo, manuseio mais fácil, e alta reprodutibili-
dade, embora a precisão da bioimpedância seja 
influenciada por ingestão de água, ciclo menstrual, 
atividade física e postura individual.

Análise estatística

Os resultados da análise descritiva estão apre-
sentados como frequências absolutas e relativas, 
e a média foi calculada de acordo com o teste de 
Shapiro-Wilk para normalidade. Para analisar o 
potencial discriminatório dos indicadores de adi-
posidade corporal para rastreamento da AOS foram 
construídas curvas de Característica de Operação 
do Receptor (COR). E foram calculados a sensibili-
dade, especificidade e valores preditivos positivos e 
negativos (VPP e VPN, respectivamente) e os respec-
tivos intervalos de confiança para os indicadores de 
gordura corporal na presença de AOS. A área sob 
a curva (ASC) foi empregada para avaliar o melhor 
método, isolado ou combinado, dos indicadores de 
gordura corporal na detecção de AOS. Essas ASC 
foram estatisticamente comparadas usando o teste de 
Hanley & McNeil30. O teste de McNemar foi utilizado 
para determinar a presença de uma associação entre 
os testes de rastreamento propostos (indicadores de 
adiposidade) e a AOS. Para todos os testes, o nível 
de significância foi de 5%. As análises estatísticas 
foram realizadas com o uso de Statistical Package 
for Social Sciences, versão 22.0 (SPSS, Chicago, IL, 
EUA), MedCalc Statistical Software versão 18.11.6 

(MedCalc, Ostend, Bélgica) e OpenEpi versão 3.01 
(OpenEpi, Atlanta, GA, EUA).

Testes múltiplos

A combinação de testes é útil para aumentar a 
sensibilidade e/ou a especificidade dos testes, dimi-
nuindo o número de resultados falsos e melhorando 
a qualidade do diagnóstico. As maneiras mais simples 
de formar um teste múltiplo, a partir dos resultados de 
dois testes, são combinações em paralelo (simultâneas) 
e seriais (sequenciais)31. Para testes paralelos, dois ou 
mais testes são usados ao mesmo tempo para avaliar 
a presença, ou não, de doença. Assim, a presença da 
doença é considerada quando há um resultado positivo 
em algum dos testes ou em ambos31. Os testes em série 
são aplicados consecutivamente, sendo o segundo apli-
cado somente se o primeiro apresentar um resultado 
positivo, ou seja, um novo teste é solicitado em decor-
rência do anterior31.

No presente estudo, combinações em paralelo e 
em séries de diferentes indicadores antropométricos 
foram utilizadas a fim de aumentar a sensibilidade e 
a especificidade dos testes de rastreamento para AOS 
a partir dos valores gerados pela curva COR31.

Comitê de Ética em Pesquisa

O protocolo do estudo foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 
da Universidade Federal de Ouro Preto (Parecer nº 
074/2011). Todos os participantes assinaram o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados

Avaliamos 118 indivíduos. A média de idade foi 
de 35 anos, com um mínimo de 18 e um máximo de 
57 anos.

A proporção de indivíduos identificados com 
AOS após o diagnóstico realizado por PSG foi de 
84,7% (n = 100). Destes, 41,5% (n = 49) apresen-
taram AOS leve, 28,8% (n = 34) AOS moderada e 
14,4% (n = 17) AOS grave.

Os indicadores de adiposidade, incluindo IMC, 
CC, RCE e GCT, demonstraram sensibilidade supe-
rior a 70% para a predição da AOS (IAH ≥ 5 eventos /  
hora). Os VPP foram superiores a 85% para todos 
os indicadores de adiposidade avaliados, demons-
trando uma alta probabilidade de resultados posi-
tivos para os trabalhadores com AOS. E a GV, CP 
e RPE apresentaram especificidade com valores de 
mais de 70% (isto é, foram mais eficazes na identi-
ficação correta de trabalhadores sem AOS). Todos 
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os VPN foram inferiores a 45%, demonstrando uma 
baixa probabilidade de um resultado negativo ao 
identificar indivíduos sem AOS (Tabela 1).

Analisando combinações paralelas dos indicado-
res de adiposidade para predição da AOS, observa-
mos que grupos com sensibilidade superior a 80% 
apresentavam CC ou RPE anormais (CC ou CP anor-
mais; Tabela 2).

VPP superiores a 97% para os indicadores de 
adiposidade em combinações seriais também foram 

observados para CC e RPE (RPE e RCQ anormais; 
Tabela 3). Assim, o uso dos indicadores CC e RPE 
em combinações paralelas ou seriais foi o melhor 
para prever a AOS.

A Figura 1 mostra a relação entre sensibilidade 
e especificidade para os indicadores CC (Figura 1A) 
e RPE (Figura 1B). Ambos os indicadores tinham 
valores de área sob a curva (ASC) superiores a 0,7, 
demonstrando a eficácia do teste para discriminar 
indivíduos com AOS.

Tabela 1	 Sensibilidade, especificidade e valores preditivos positivos/negativos de indicadores de adiposi-
dade para rastreamento de apneia obstrutiva do sono – AOS (IAH ≥ 5 / hora) em trabalhadores de 
turnos (n = 118). Região de Inconfidentes, MG, Brasil

Indicadores de
Adiposidade

VP FP VN FN
Sensitividade

(IC 95%)
Especificidade

(IC 95%)
VPP

(IC 95%)
VPN

(IC 95%)
p-valor*

IMC (≥ 25 kg / m2 ) 83 8 10 13 86,5 (78,2-91,9) 55,6 (33,7-75,4) 91,2 (83,6-95,5) 43,5 (25,6-63,2) 0,383 (NS)

CC (≥ 90 cm) 77 7 11 23 77,0 (67,9-84,2) 61,1 (38,6-79,7) 91,7 (83,8-95,9) 32,4 (19,1-46,2) 0,005

RCE (≥ 0,24) 82 9 9 14 85,4 (77,0-91,1) 50,0 (29,0-71,0) 90,1 (82,3-94,7) 39,1 (22,2-59,2) 0,405 (NS)

CP (≥ 40 cm) 59 4 14 41 59,0 (49,2-68,1) 77,8 (54,8-91,0) 93,7 (84,8-97,5) 25,5 (15,8-38,3) 0,001

RPE (≥ 0,58) 44 1 17 52 45,8 (36,2-55,8) 94,4 (74,2-99,0) 97,8 (88,4-99,6) 24,6 (16,0-36,0) 0,001

RCQ (≥ 0,90) 63 6 12 37 63,0 (53,2-71,8) 66,7 (43,8-83,7) 91,3 (82,3-96,0) 24,5 (14,6-38,1) 0,001

GTC alta 80 10 7 19 80,8 (72,0-87,4) 41,2 (21,6-64,0) 88,9 (80,7-93,9) 26,9 (13,7-46,1) 0,136 (NS)

GV (13 a 59) 21 1 17 78 21,2 (14,3-30,3) 94,4 (74,2-99,0) 95,5 (78,2-99,2) 17,9 (11,5-26,8) 0,001

IMC: índice de massa corporal; CC: circunferência da cintura; RCE: relação cintura-estatura; CP: circunferência do pescoço; RPE: relação pescoço-estatura; 
RCQ: relação cintura-quadril; GTC: gordura corporal total; GV: gordura visceral; VP: verdadeiro positivo; FP: falso positivo; VN: verdadeiro negativo; FN: 
falso negativo; IC95%: intervalo de confiança de 95%; VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo; NS: não significativo; * Teste McNemar – 
resultados significativos em p ≤ 0,05.

Tabela 2	 Sensibilidade, especificidade e valores preditivos positivos/negativos de combinação paralela de 
indicadores de adiposidade para rastreamento de apneia obstrutiva do sono (AOS) (IAH ≥ 5 / hora) 
em trabalhadores de turnos (n = 118), Região de Inconfidentes, MG, Brasil 

Indicadores de
Adiposidade

VP FP VN FN
Sensibilidade

(IC 95%)
Especificidade

(IC 95%)
PVP

(IC 95%)
VPN

(IC 95%)
p-valor*

CC (≥ 90 cm) ou CP (≥ 40 cm) 81 7 11 19 81,0 (72,2-87,5) 61,1 (38,6-79,7) 92,1 (84,5-96,1) 36,7 (21,9-54,5) 0,029

CC (≥ 90 cm) ou RPE (≥ 0,58) 78 7 11 18 81,3 (72,3-87,8) 61,1 (38,6-79,7) 91,8 (84,0-96,0) 37,9 (22,7-56,0) 0,043

CC (≥ 90 cm) ou GV (13 a 59) 77 7 11 23 77,0 (67,9-84,2) 61,1 (38,6-79,7) 91,7 (83,8-95,9) 32,4 (19,1-49,2) 0,005

CP (≥ 40 cm) ou RCQ (≥ 0,90) 76 6 12 24 76,0 (66,8-83,3) 66,7 (43,8-83,7) 92,7 (84,9-96,6) 33,3 (20,2-49,7) 0,001

CP (≥ 40 cm) ou VF (13 a 59) 64 4 14 36 64,0 (54,2-72,7) 77,8 (54,8-91,0) 94,1 (85,8-97,7) 28,0 (17,5-41,7) 0,001

RPE (≥ 0,58) ou RCQ (≥ 0,90) 69 6 12 27 71,9 (62,2-79,9) 66,7 (43,8-83,7) 92,0 (83,6-96,3) 30,8 (18,6-46,4) 0,001

RPE (≥ 0,58) ou GV (13 a 59) 49 1 17 47 51,0 (41,2-60,8) 94,4 (74,2-99,0) 98,0 (89,5-99,7) 26,6 (17,3-38,5) 0,001

RCQ (≥ 0,90) ou GV (13 a 59) 64 6 12 36 64,0 (54,2-72,7) 66,7 (43,8-83,7) 91,4 (82,5-96,0) 25,0 (14,9-38,8) 0,001

CC: circunferência da cintura, NC: circunferência do pescoço; RPE: relação pescoço-estatura; GV: gordura visceral; RCQ: relação cintura-quadril; VP: verda-
deiro positivo; FP: falso positivo; VN: verdadeiro negativo; FN: falso negativo; VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo; IC95%: intervalo 
de confiança de 95%; * Teste McNemar – resultados significativos em p ≤ 0,05.
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Tabela 3	 Sensibilidade, especificidade e valores preditivos positivos/negativos de combinação seriada de in-
dicadores de adiposidade para rastreamento de apneia obstrutiva do sono (AOS) (IAH ≥ 5 / hora) 
em trabalhadores de turnos (n = 118), Região de Inconfidentes, MG, Brasil 

Indicadores de
Adiposidade

VP FP VN FN
Sensibilidade

(IC 95%)
Especificidade

(IC 95%)
VPP

(IC 95%)
VPN

(IC 95%)
p-valor*

CC (≥ 90 cm) e CP (≥ 40 cm) 55 4 14 45 55 (45,2-64,4) 77,8 (54,8-91,0) 93,2 (83,8-97,3) 23,7 (14,7-36,0) 0,001

CC (≥ 90 cm) e RPE (≥ 0,58) 40 1 17 56 41,7 (32,3-51,7) 94,4 (74,2-99,0) 97,6 (87,4-99,6) 23,3 (15,1-34,2) 0,001

CC (≥ 90 cm) e GV (13 a 59) 21 1 17 79 21,0 (14,2-30,0) 94,4 (74,2-99,0) 95,5 (78,2-99,2) 17,7 (11,4-26,5) 0,001

CP (≥ 40 cm) e RCQ (≥ 0,90) 46 4 14 54 46,0 (36,6-55,7) 77,8 (54,8-91,0) 92,0 (81,2-96,9) 20,6 (12,7-31,6) 0,001

CP (≥ 40 cm) e GV (13 a 59) 16 1 17 84 16,0 (10,1-24,4) 94,4 (74,2-99,0) 94,1 (73,0-99,0) 16,8 (10,8-25,3) 0,001

RPE (≥ 0,58) e RCQ (≥ 0,90) 35 1 17 61 36,5 (76,5-46,4) 94,4 (74,2-99,0) 97,2 (85,8-99,5) 21,8 (14,1-32,2) 0,001

RPE (≥ 0,58) e GV (13 a 59) 15 1 17 81 15,6 (9,7-24,2) 94,4 (74,2-99,0) 93,8 (71,7-98,9) 17,4 (11,1-26,0) 0,001

RCQ (≥ 0,90) e GV (13 a 59) 20 1 17 80 20,0 (13,3-28,9) 94,4 (74,2-99,0) 95,2 (77,3-99,2) 17,5 (11,2-26,3) 0,001

CC: circunferência da cintura, CP: circunferência do pescoço; RPE: relação pescoço-altura ; GV: gordura visceral; RCQ: relação cintura-quadril; VP: verda-
deiro positivo; FP: falso positivo; VN: verdadeiro negativo; FN: falso negativo; VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo; IC 95%: intervalo 
de confiança de 95%. * Teste McNemar – resultados significativos em p ≤ 0,05.
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Figura 1 Potencial discriminatório dos indicadores de adiposidade para rastreamento da apneia obstrutiva do sono (AOS) 
em trabalhadores de turnos. A ASC da relação pescoço-estatura (0,74; p = 0,001). B ASC da circunferência da cintura 

(0,76; p = 0,001). Região de Inconfidentes, MG, Brasil

Discussão

No presente estudo, a CC e a RPE demostraram 
as mais altas sensibilidade e especificidade para o 
rastreamento da AOS, tanto separadamente quanto 
combinadas, assim como maiores valores de ASC.

CC e RPE demonstraram sensibilidade de 77,5% e 
especificidade de 94,4%, respectivamente. Da mesma 
forma, Davies et al.19 encontraram uma relação sig-
nificativa entre AOS e os indicadores CC e RPE e 

observaram sensibilidade de 87% e especificidade de 
79% para predição de AOS usando a CC. Dancey et 
al.32 observaram que a RPE foi o indicador mais signi-
ficativo para predizer AOS. Entretanto, CP e RCE não 
foram considerados bons preditores de AOS devido à 
sensibilidade inferior a 70% e a uma relação não sig-
nificativa com a AOS, como também observado por 
Ip et al.33. A acurácia das medidas de CC e de RPE 
observadas no presente estudo corroborou as hipóteses 
explicativas dos fatores anatômicos de risco para essa 
doença, incluindo passagens das vias aéreas superiores 
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comprometidas e a redução da atividade do diafragma 
com o acúmulo de gordura no pescoço e abdômen1.

Usando combinações de indicadores, em paralelo 
ou em série, observamos que todas as combinações 
foram significativas. A combinação de CC e RPE mos-
trou a maior sensibilidade (81,3%) em paralelo e a 
maior especificidade (94,4%) em série. A escolha de 
indicadores para AOS deve ser baseada no equilíbrio 
entre sensibilidade e especificidade. O uso de testes 
múltiplos (isto é, a combinação de diferentes indica-
dores) é sugerido para aumentar a sensibilidade e a 
especificidade de um teste diagnóstico, especialmente 
quando o padrão-ouro recomendado, como a PSG, 
tem um custo elevado31. A sensibilidade é importante 
para o rastreamento de doenças, já que essa medida 
seleciona os indivíduos propensos a terem a doença, 
mas falsos positivos podem surgir. Logo, a especifici-
dade também deve ser considerada para excluir indi-
víduos verdadeiramente saudáveis31.

Os indicadores de adiposidade que apresentaram 
relação significativa com a AOS foram CC, CP, RCQ, 
RPE e GV. Soylu et al.15 sugeriram o uso da CC e da 
CP como indicadores de adiposidade corporal, pois 
esses indicadores são fáceis de mensurar e correla-
cionam-se com o desenvolvimento de AOS. Outros 
estudos em populações adultas mostraram que o 
acúmulo de gordura abdominal, medido pela RCQ, 
é um preditor de AOS semelhante ou melhor do que 
o IMC34, e a RCQ foi também associada a distúrbios 
respiratórios do sono em ambos os sexos35.

No presente estudo, IMC e GCT não mostraram 
associações significativas com a AOS em trabalhadores 
de turnos. No entanto, Peppard et al.34 demonstraram 
que o excesso de peso aumentava em dez vezes o risco 

de distúrbio em funcionários públicos em Wisconsin, 
EUA. Um estudo seccional conduzido na Itália por 
Di Lorenzo et al.35 revelou uma maior prevalência de 
excesso de peso em 718 trabalhadores de turnos de 
uma indústria química na Apúlia, em comparação com 
aqueles de jornadas diurnas. Vários mecanismos têm 
sido sugeridos para explicar a relação entre a AOS e 
fatores de risco como ganho de peso, parâmetros antro-
pométricos e distúrbios metabólicos. Acredita-se que o 
trabalho por turnos influencie fortemente o ganho de 
peso devido a alterações do ritmo circadiano, privação 
de sono e alterações na ingestão alimentar36. O IMC e 
a GCT são indicadores da adiposidade corporal total, 
mas não refletem a adiposidade em regiões anatômi-
cas corporais específicas, sendo assim diferentes dos 
demais indicadores antropométricos avaliados neste 
estudo. Os indicadores que demonstraram uma relação 
significativa com a AOS são aqueles que representam o 
acúmulo de gordura nas regiões abdominal e cervical.

A dimensão reduzida da amostragem para a polis-
sonografia pode ser explicada pelos procedimentos 
de execução do método (dormir uma noite no hos-
pital), realizado durante um dia de folga individual, 
o que pode ser um inconveniente ou uma impossi-
bilidade por razões pessoais. Embora a dimensão 
da amostragem e a análise da composição corporal 
pela técnica da Tanita® possam ser consideradas 
limitações deste estudo, seus resultados demons-
tram a utilidade dos indicadores de gordura corpo-
ral para o rastreamento da AOS. Dessa forma, o uso 
de indicadores de adiposidade nas regiões abdomi-
nal (CC) e cervical (RPE) parece ser um método de 
baixo custo para rastreamento da AOS em trabalha-
dores de turnos com fatores de risco cardiovascular 
pré-existentes.
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