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RESUMO

Objetivo: avaliar a qualidade do sono e a sonoléncia diurna excessiva e sua
associagao com riscos metabolicos em adolescentes entre 14 a 19 anos do municipio de Juiz
de Fora/MG. Materiais e métodos: esse estudo é do tipo transversal e esta inserido no
projeto de pesquisa denominado Estilo de Vida na Adolescéncia (Estudo EVA-JF)
desenvolvido na cidade de Juiz de Fora. As coletas de dados incluiram participantes entre
14 a 19 anos, de ambos os sexos, matriculados em escolas publicas do municipio. Foram
coletadas variaveis antropométricas e de composi¢cdo corporal, clinicas e bioquimicas
conduzidas nas préprias instituicdes escolares. Para avaliar a qualidade de sono foi utilizado
o indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI) e para avaliar a sonoléncia diurna
excessiva a Pediatric Daytime Sleepiness Scale (PDSS). As anadlises estatisticas foram
efetuadas por meio do software SPSS® (versdo 21.0). Para caracterizar a amostra, as
variaveis continuas foram expressas em medidas de tendéncia central e valores de dispersao
(desvio-padrao, minimo, maximo e/ou intervalo interquartil); as variaveis nominais foram
expressas em porcentagem. Para a comparar as diferengas entre as propor¢des do desfecho
estudado para amostras independentes foi realizado o teste de Qui Quadrado de Pearson
(sem correcéo) ou teste exato de Fisher (quando pertinente). Em casos de consideravel
assimetria nos dados, foi aplicado o teste de Wilcoxon. Resultados: participaram do estudo
835 estudantes (480 meninas e 355 meninos). A média de idade foi de 16,13 anos. 28,1%
dos adolescentes encontraram-se acima do peso e quase 10% com obesidade. 84,2%
apresentaram-se normotensos e 1,4% em estagio grau 2 para hipertensao. No que se refere
a glicemia, 98,2% nao manifestaram alteracdo. Em relagdo ao questionario para avaliar
sonoléncia diurna excessiva, as meninas apresentaram 73% mais chance de sonoléncia
diurna em relagéo aos meninos e os adolescentes com idade superior a 15 anos tiveram 36%
mais chance de escores elevados do que os menores de 15 anos. A variavel que evidenciou
associagao com a qualidade de sono ruim foi o percentual de gordura corporal (OR = 1,75 -
95% CI: 1.09; 2.81), ou seja, os adolescentes que apresentaram percentual de gordura
corporal > 21% revelaram 75% maior chance de PSQI elevado. Conclusao: fundamental
avaliar o grau de comprometimento da qualidade de sono e da frequéncia de queixas de
disturbios do sono, pois sera possivel sugerir o estabelecimento de rotinas.

Palavras-chave: adolescente, qualidade do sono, saude coletiva.



SUMMARY

Objective: to evaluate the quality of sleep and excessive daytime sleepiness and its
association with metabolic risks in adolescents between 14 and 19 years old in the city of Juiz
de Fora/MG. Materials and methods: this is a cross-sectional study and is part of the
research project called Adolescent Lifestyle (EVA-JF Study) developed in the city of Juiz de
Fora. Data collection included participants between 14 and 19 years of age, of both sexes,
enrolled in public schools in the municipality. Anthropometric and body composition, clinical
and biochemical variables conducted at the school institutions were collected. The Pittsburgh
Sleep Quality Index (PSQI) was used to assess sleep quality, and the Pediatric Daytime
Sleepiness Scale (PDSS) was used to assess excessive daytime sleepiness. Statistical
analyzes were performed using the SPSS® software (version 21.0). To characterize the
sample, continuous variables were expressed as measures of central tendency and
dispersion values (standard deviation, minimum, maximum and/or interquartile range);
nominal variables were expressed as percentages. To compare the differences between the
proportions of the outcome studied for independent samples, Pearson's chi-square test
(without correction) or Fisher's exact test (when applicable) was performed. In cases of
considerable asymmetry in the data, the Wilcoxon test was applied. Results: 835 students
(480 girls and 355 boys) participated in the study. The average age was 16.13 years. 28.1%
of the adolescents were overweight and almost 10% were obese. 84.2% were normotensive
and 1.4% in stage 2 for hypertension. With regard to blood glucose, 98.2% showed no
change. Regarding the questionnaire to assess excessive daytime sleepiness, girls were 73%
more likely to have daytime sleepiness than boys, and adolescents aged over 15 years were
36% more likely to have high scores than those younger than 15 years. The variable that
showed an association with poor sleep quality was the percentage of body fat (OR = 1.75 -
95% CI: 1.09; 2.81), that is, adolescents who had a percentage of body fat > 21% revealed
75% higher chance of elevated PSQI. Conclusion: it is essential to assess the degree of
impairment of sleep quality and the frequency of complaints of sleep disorders, as it will be
possible to suggest the establishment of routines.

Keywords: adolescent, sleep quality, collective health.
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1. INTRODUGAO

Desde a origem da vida na Terra, o comportamento e a fisiologia foram moldados pela rotagao
do nosso planeta em torno de seu eixo. Como resultado, desenvolveu-se um sistema bioldgico
circadiano de temporizagado que permitiu aos organismos antecipar mudangas ambientais diarias,
em vez de apenas reagir a elas (OUYANG et al., 1998; WOELFE et al., 2004). Além disso, a evolugao
de um sistema nervoso central acrescentou uma dimensao adicional, a qual o cérebro precisa ficar
offline durante o repouso, pois comprometer esse periodo tem sérias consequéncias para varias
funcbes cerebrais e corporais. Esse periodo offline é geralmente chamado de sono e a
vulnerabilidade do organismo durante essa fase enfatiza a importancia do mesmo. Se nao fosse
importante, a sele¢ao natural teria limitado sua ocorréncia o maximo possivel (DEBOER, 2018).

O sono € um importante fator de sincronizagdao entre as variagdes internas e os ciclos
ambientais. Em humanos, o melhor exemplo dessa sincronizagao € o ciclo do sono/vigilia, regulado
pela luz e pela escuridao. De acordo com sua natureza e organizagao social, 0s seres humanos sao
ativos durante o dia, suas funcdes fisicas sdo principalmente orientadas para atividades diurnas e
estdo relacionadas com o ritmo biolégico (HITZE et al., 2009).

O ciclo sono-vigilia € um ritmo circadiano que, em condi¢des naturais, oscila ao longo de um
periodo de 24 horas. Alternancia de periodo claro e escuro, horario escolar, horas de trabalho, lazer
e atividades familiares sdo alguns fatores exdgenos que sincronizam esse ciclo. Além dessa
sincronizagao regulada pelo ambiente, o ciclo sono-vigilia € também regulado endogenamente por
uma estrutura neural localizada no hipotalamo — o nucleo supraquiasmatico —, considerado o relégio
bioldgico circadiano para os mamiferos. Razdes que impegam o individuo de dormir a hora habitual
afetam consideravelmente o equilibrio psicossomatico e os efeitos adversos da interrupcao do ritmo
circadiano, como o trabalho noturno, por exemplo, e repercutem negativamente no periodo de vigilia
(CARSKADON, ACEBO, JENNI, 2004).

A saude do sono € um padrao multidimensional de vigilia-sono, adaptado para aspectos
individuais, sociais e ambientais, que promovem o bem-estar fisico e mental. A boa saude do sono
€ caracterizada pela satisfagdo subjetiva, momento apropriado, duragdo adequada, alta eficiéncia e
alerta sustentado durante as horas de vigilia (BUYSSE, 2014).

O sono humano pode ser medido em varios niveis de analise e ao longo de varios aspectos
ou dimensdes. Por exemplo, 0 sono pode ser caracterizado em niveis de analise de autorrelato,

comportamental, fisiolégico, de circuito, celular e genético. Em cada nivel de andlise, o sono pode



ser caracterizado posteriormente em varias dimensdes, como quantidade, continuidade e tempo
(CORREDOR et al., 2008 & HALL, 2010).

Uma revisao abrangente das dimensdes especificas do sono concluiu que as mais relevantes
para as definigdes e medidas da saude do sono s&o: duragcédo do sono (a quantidade total de sono
obtida por 24 horas); continuidade ou eficiéncia do sono (a facilidade de adormecer e voltar a dormir);
tempo (a colocagédo do sono dentro do dia de 24 horas); prontidao / sonoléncia (a capacidade de
manter a vigilia atenta) e a satisfacao / Qualidade (a avaliagdo subjetiva de sono "bom" ou "ruim")
(BUYSSE, 2014).

Em virtude da intensa relagdo existente entre a qualidade do sono e a da vigilia, um dos
resultados mais imediatos do sono de ma qualidade nos adolescentes € a queda no rendimento no
dia seguinte, provocando danos durante o periodo de vigilia, como sonoléncia, flutuagées do humor,
ansiedade, baixa autoestima, lentiddo de raciocinio, perda de memdria, mau desempenho escolar e
pessoal, predisposicdo a acidentes e, consequentemente, contribui para o aumento de peso
(MESQUITA, REIMAO, 2010 & FOTI et al., 2011).

A organizacgao do sono varia de forma significativa do periodo neonatal a adolescéncia. No
recém-nascido (RN), o sono é intercalado por 3 a 4 horas continuas com despertares de
aproximadamente 1 hora acordado. A partir dos 5 anos o sono ja esta totalmente consolidado. Na
adolescéncia € comum a redugéao do total de horas dormidas com média de 7 horas por noite. Aos
finais de semana os jovens tendem a compensar a privagao de sono durante a semana por causa
dos dias letivos (NUNES, 2005). Portanto, nessa fase, ha maior probabilidade para a ocorréncia de
transtornos do sono.

Uma pesquisa realizada na Universidade de Warwic, no Reino Unido, criangas e adolescentes
que dormem regularmente menos que outros da mesma idade ganham mais peso quando
envelhecem e sao mais propensos a sofrer com excesso de peso ou obesidade (MILLER et al.,
2018).

Todas as alteragdes descritas anteriormente podem ser bem observadas na adolescéncia,
uma vez que, embora durante esta fase a maioria dos individuos seja saudavel, sabe-se que o estado
de saude esta relacionado a comportamentos e habitos de vida saudavel como dieta saudavel,
pratica regular de atividade fisica e boa qualidade do sono que, consequentemente, contribuem para
o desempenho fisico e cognitivo ideal (BRASIL, 1996).

Dado que os adolescentes sdo susceptiveis a transtornos de sono como consequéncia do
excesso de compromissos académicos, considera-se importante avaliar os seus habitos de sono.

Portanto conhecer a qualidade do sono de jovens permitira apresentar contribuigbes para o



desenvolvimento de atividades educativas voltados para a valorizagdo da vida e para uma vida
académica mais saudavel.

Sendo assim, objetivou-se, neste estudo, avaliar a qualidade do sono e a sonoléncia diurna
excessiva e sua associacdo com riscos metabdlicos de adolescentes matriculados em escolas

publicas do municipio de Juiz de Fora/MG.

2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 SONO

E provavel que o ser humano n&o perceba o fato de que aproximadamente um terco de sua
vida seja dedicado ao ato de dormir, um periodo que é associado a um padrao comportamental e
eletroencefalografico especifico (HOBSON, 1999). Buela (1990) definiu o sono como um estado
funcional, reversivel e ciclico, com algumas manifestagdes comportamentais caracteristicas, como
uma imobilidade relativa e o aumento do limiar de resposta aos estimulos externos.

O sono é um estado comportamental complexo e um dos grandes mistérios da neurociéncia
moderna. Os primeiros registros de potenciais elétricos do cortex cerebral humano foram observados
em 1929, por Hans Berger, e receberam o nome de eletroencefalograma (EEG). Em 1937, Loomis,
Harvey e Hobart observaram que o sono era composto de estagios recorrentes, denominados por
letras e que, posteriormente, comporiam o chamado sono ndao-REM (NREM) (RANJBARAN et al.,
2007). A identificagdo do sono REM (Rapid Eye Movement), em 1953, por Aserinsky e Kleitman
(YUKSEL et al., 2007), completou o entendimento do sono. Assim, o sono pode ser dividido em sono
REM e sono NREM (NonRapid Eye Movement).

O sono NREM, é formado pelos estagios 1, 2, 3 e 4, e o sono REM como é passageiro entre
estar acordado e o sono profundo, ndo tem nenhum estagio. Classicamente, o sono de um adulto
jovem consiste de quatro a seis ciclos de REM-NREM, dependendo do periodo total de sono. O
individuo passa da vigilia relaxada, ou seja, passa do periodo acordado para o estagio 1 e, em
seguida, para o estagio 2; gradualmente ocorre o aprofundamento do sono, com o aparecimento dos
estagios 3 e 4, chamados de sono de ondas lentas. Apds cerca de 90 minutos do inicio do sono,
surge o primeiro periodo de REM, que é tipicamente curto, com duragao de 2 a 10 minutos, e que
delimita o final do primeiro ciclo do sono. Os periodos de sono REM sao proporcionais ao numero
de ciclos de cada noite. Tem inicio, entdo, o segundo ciclo, caracterizado pelo reaparecimento do
estagio 2 e subsequente recorréncia dos outros estagios. Esses ciclos do sono apresentam algumas
caracteristicas especificas no decorrer da noite. Por exemplo, os estagios 3 e 4 tém maior duragao

nos primeiros ciclos, enquanto se observa um aumento progressivo do sono REM durante a noite,



podendo atingir 30 a 45 minutos de duragao nos ultimos ciclos (MYSTAKIDOU et al., 2007). Para
demonstrar a distribuigado e a proporcao dos estagios do sono, utiliza-se o hipnograma, ou seja, um
grafico desenhado com base no registro polissonografico de uma noite de sono. O Estagio 1 do sono
NREM e o sono REM (Rapid Eye Movement) estéo representados no mesmo nivel na imagem devido

a seus padrdes de EEG serem muito semelhantes. (Figura 1)

Figura 1. Hipnograma de adulto jovem.
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Fonte: Adaptado de Denis Kelly. In: Kandel ER, Schwartz JH. Principles of Neural Science. 2nd Ed (Hardcover);1985.

A distribuicdo dos estagios do sono pode ser modificada por fatores como, por exemplo, a
idade, o ritmo circadiano, a temperatura corporal, o uso de medicamentos e alguns dos transtornos
do sono ((MYSTAKIDOU et al., 2007 & ASDA, 1997). O ritmo circadiano e o controle homeostatico
sdao os maiores determinantes do ciclo sono-vigilia. Embora o mais evidente ritmo circadiano em
humanos seja o ciclo sono-vigilia, outros parametros comportamentais e fisioldgicos, como
temperatura corporal, secre¢cdo de hormoénios, fungdo cardiopulmonar, desempenho cognitivo e
humor, também exibem ritmicidade circadiana (BERTOLAZI, 2008).

Sabe-se que para a organizagao do ciclo circadiano trés processos basicos encontram-se
envolvidos: o Homeostatico, o Circadiano e o Ultradiano (TALHADA, 2012). Embora separados, € a
interacao entre estes sistemas que determina a distribuicdo temporal e duracdo do sono e da vigilia
(TUREL, 1999).

O processo homeostatico, chamado de processo S, refere-se a liberacdo de substancias que
promovem o sono, em especial a adenosina, que se encontra acumulada apos longos periodos de
vigilia (NEVES, 2017). Esse processo é determinado pela quantidade anterior de sono e vigilia, no
qual ha um aumento da propensao ao sono quando o individuo é privado de sono e uma diminui¢cao

em resposta ao excesso de sono circadiano (CHORVERTY, 2010); o processo C, refere-se a



variagéo ciclica do estado de vigilia e do sono que acontece durante o dia e que é regulada pelo
nucleo supraquiasmatico, considerado como o marcapasso circadiano. Nesse processo € gerado um
acoplamento entre as fungbes enddgenas e a variagdbes ambientais que ocorrem durante o dia, em
especial a luminosidade, promovendo a vigilia durante o dia e consolidando o sono no periodo
noturno (NEVES, 2017). Em outras palavras, o processo C organiza as alternancias de sono e vigilia
durante as 24 horas do dia de acordo com o ciclo claro-escuro; e o ultradiano, controla a alternancia
entre os dois tipos de sono, REM e NREM, com uma periodicidade menor do que 24 horas
(CHORVERTY, 2010).

Do ponto de vista anatébmico, areas diferentes do sistema nervoso central (SNC) estéo
envolvidas com os diversos estagios do sono e com a vigilia. A ativagédo cortical necessaria para a
manutengao da vigilia € garantida por uma rede extensa de estruturas e vias subcorticais, onde o
hipotalamo desempenha papel fundamental (NEVES, 2017).

No hipotalamo anterior se encontram neurdnios gabaérgicos que estimulam e controlam o
sono NREM por inibicdo do sistema reticular ativador ascendente e o prosencéfalo basal. Em
conjunto com o hipotadlamo posterior/lateral, estas regides sdo responsaveis pela manutengédo do
sono, enquanto os nucleos pontinos promovem o sono REM. Muitas substancias que induzem
sonoléncia agem sobre os receptores do GABA, como o alcool, hipnéticos sedativos, agonistas
benzodiazepinicos e os barbituricos. Outros neurotransmissores estdo envolvidos com o sistema de
alerta, entre eles a acetilcolina, dopamina, serotonina, noradrenalina e a hipocretina/orexina
(NEVES, 2017).

Os processos circadiano e homeostatico normalmente interagem entre si, apesar deles
atuarem funcional e neuroanatomicamente independentes. Apds o despertar, o processo circadiano
aumenta a propenséao para o alerta ao longo do dia até alcangar o seu nivel maximo no final deste,
ou seja, antes do inicio da liberagao noturna de melatonina, quando entao decai (DIJK et al., 1999).
Concomitantemente, ha um aumento da propensdao ao sono pela regulagdo homeostatica (que
representa a “necessidade de sono” do individuo) e quando combinado com a queda da regulagao
circadiana para o alerta, gera uma intensa propensao para dormir ao final do dia. Quando o sono se
inicia, ocorre um decréscimo da regulacdo homeostatica e a regulagao circadiana recomeca a atuar,
porém sua agao é agora direcionada para a facilitacdo do sono, atingindo o seu valor maximo no
final da noite (WRIGHT JR. et al., 2006; DIJK & VON SCHANTZ, 2005).

Alteracdes na cadéncia circadiana sdo acompanhadas por alteracées no sono que podem
acarretar prejuizos biopsicossociais. Cardoso et al (2009) inferem que o homem precisa de

estabilidade de seu padrdo do sono, em razao da interferéncia direta nas fungdes bioldgicas e,



sobretudo, na consolidagdo da memoria, visdo, termorregulagdo, conversdo e restauragdo de
energia, extensivo a restauragcao do metabolismo energético cerebral.

Em estudo realizado por Stein et al (2001), utilizando como base de dados populagéo na faixa
etaria escolar, foram detectados disturbios do sono em 10,8% das entrevistas. Entretanto, menos da
metade dos pais que identificaram seus filhos como tendo problemas de sono haviam discutido esse
aspecto com o pediatra. Esses achados podem ser explicados tanto pelo fato dos pais nao
considerarem os problemas de sono uma questao médica e, na maioria das vezes, desconhecerem
0 que é considerado padrao normal de sono, como também pelo fato de problemas de sono ser
pouco questionados e diagnosticados pelos médicos.

A valorizagdo dos disturbios do sono na infancia deve constituir uma das prioridades do
atendimento pediatrico, ja que a persisténcia de disturbios do sono que iniciam na infancia tem sido
associada a problemas comportamentais € emocionais na idade escolar e adolescéncia (STEIN et
al., 2001 & GREGORY, CONNOR, 2002).

Pesquisas epidemioldgicas vém demostrando altas prevaléncias de baixa duragdo do sono
nos adolescentes e associagcoes dessa falta com incontaveis desfechos na saude, incluindo
problemas metabdlicos e cognitivos (LIU et al., 2008 & HUANG, WANG, GUILLEMINAULT, 2010 &
LUND et al., 2010 & MAK et al., 2012).

Um sono de baixa qualidade é caracterizado por escassez de horas dormidas e cansaco
excessivo. Dormir mal pode provocar mudangas no metabolismo, baixa recuperagcdo do sistema
imunoldgico, enddcrino, neurolégico e de diversas outras fungoes.

A sonoléncia diurna excessiva, caracterizada como sensag¢ao aumentada da necessidade de
sono e diminuigdo do estado de alerta (HOBAN, CHERVIN, 2001), é um dos principais efeitos da
duracgao reduzida de sono ou de sono de baixa qualidade. Trata-se de um problema de saude publica
tendo em vista as elevadas prevaléncias identificadas na populagao, especialmente de adolescentes,
podendo chegar a 68% (GIBSON et al., 2006).

Para Wolfson et al (2007), a escassez crOnica de sono em adolescentes € um problema global
e multifatorial. Ele apresenta uma sugestdo de 9 horas de sono para jovens e discute que,
geralmente, esse numero ndo é atingido. J&4 na fase adulta a recomendagdo de sono, que
normalmente é de aproximadamente 8 horas, também n&o esta sendo alcangada por boa parte da
populagao.

Mesmo sabendo que os efeitos da privagao de sono aumentam a sonoléncia diurna excessiva
e que, na adolescéncia, o numero de horas de sono deve ser superior a fase adulta, verifica-se

caréncia de estudos que avaliem a influéncia da qualidade do sono de adolescentes.



Por isso é fundamental avaliar o grau de comprometimento da qualidade de sono e da
frequéncia de queixas de disturbios do sono nesse publico, pois sera possivel sugerir medidas
corretivas, como o estabelecimento de rotinas e habitos de vida adequados, e de horarios mais

apropriados para a realizacao das intervencgdes terapéuticas.

2.1.2 ORGANIZACAO E PADRAO NORMAL DE SONO DO PERIODO NEONATAL A
ADOLESCENCIA

A organizagdo do sono varia de forma significativa do periodo neonatal a adolescéncia
(NUNES, 2005). No recém-nascido (RN), a ciclagem do sono obedece a ritmo ultradiano (< 24 horas,
independente da noite/dia). Nos primeiros meses de vida, inicia a consolidagéo do ritmo circadiano
(equivalente a 24 horas, dependente da noite/dia). Ao nascimento, o RN apresenta periodos de 3-4
horas de sono continuo, intercalados por mais ou menos 1 hora de despertar. Esse ritmo ocorre de
forma continua, independente do meio externo, isto €, dia/noite (NUNES, 2005).

Durante o primeiro més de vida, inicia a adaptagao do ciclo sono-vigilia ao ciclo noite-dia. No
final do primeiro més de vida, os periodos de sono noturno passam a ser mais longos (NUNES,
2005).

Modificagdes estruturais importantes ocorrem na arquitetura do sono durante o terceiro més
de vida. Nessa idade, o mais longo periodo de sono ininterrupto geralmente nao ultrapassa 200
minutos e, em torno de 6 meses, ndo ultrapassa 6 horas. A noite € dividida em dois periodos
continuos de sono, intercalada por um episodio de despertar. Durante o dia, inicia a consolidag¢ao da
vigilia, porém ainda interrompida por periodos de sono diurno. Entre 9-10 meses, o lactente dorme
em média 9-10 horas por noite (com interrupgdes) e 2-3 horas por dia, divididas em duas sestas. Aos
12 meses, deve ocorrer consolidagao do sono noturno, permanecendo as sestas diurnas (NUNES,
2005).

Entre 2-3 anos de idade, persistem os longos periodos de sono noturno ainda acompanhados
de uma ou duas sestas diurnas (no meio da manha e no inicio da tarde), que passam a ter menor
duracgao, nao ultrapassando um total de 2 horas. Aos 3 anos, geralmente, ocorre somente a sesta
da tarde. O sono desenvolve-se durante a noite de forma ciclica, através da alternancia dos estagios
NREM (sono quieto, com auséncia de movimentos oculares rapidos) e REM (sono ativo com
presenga de movimentos oculares rapidos). Breves periodos de despertar parcial ou total podem

ocorrer € sdo normais, devendo a crianga voltar a dormir espontaneamente. A partir dessa idade, a



crianga ja atinge o percentual adulto de sono REM, que ocupa em torno de 25% do tempo total em
sono (NUNES, 2005).

A partir dos 5 anos, o sono noturno ja deve estar completamente consolidado, n&o ocorrendo
mais despertares noturnos ou necessidade de sestas diurnas. Somente entre 5 e 10 anos de idade
passa a ocorrer diminuicao gradativa do tempo total em sono noturno (NUNES, 2005).

Na pré-adolescéncia, observa-se, entre 11 a 13 anos, duragdo do sono noturno em torno de
9 horas/noite. Na adolescéncia, tende a ocorrer redugdo do sono noturno (meédia de 7 horas),
variando entre 8,6 a 6,4 dos 14 aos 16 anos. Observa-se diferenga nos dias com atividade escolar e
fins de semana, sendo que o aumento do tempo total de sono nos fins de semana reflete a tendéncia

a recuperagao da privagao de sono ocorrida nos dias letivos (NUNES, 2005).

2.1.3 IMPORTANCIA DO SONO NA ADOLESCENCIA

O sono desempenha papel importante no desenvolvimento fisico e emocional dos
adolescentes, que estdo em um periodo de intenso aprendizado e diferenciacdo (DEL CIAMPO,
2012). Paradoxalmente, porém, nos tempos atuais, varios elementos concorrem para que o
adolescente ndo consiga dormir adequadamente, tendo em vista as pressdes sociais que aumentam
suas atividades, como uso excessivo de computador e telefone, novos relacionamentos afetivos,
frequéncia a festas etc. Todos esses fatores determinam diminuicao do tempo de sono noturno e
consequente sonoléncia durante o dia (FOTI et al., 2011 & CARSKADON, ACEBO, JENNI, 2004).

As principais caracteristicas do ciclo sono-vigilia em adolescentes incluem ir para a cama mais
tarde, levantar-se cedo para ir para a escola, apresentar padrdes de sono irregular entre dias letivos
e final de semana, periodos de sono insuficiente e sonoléncia durante o dia. Adolescentes sao
bastante vulneraveis a disturbios do sono e estima-se que entre 14% e 33% dos jovens se queixam
de problemas de sono, enquanto 10% a 40% dos estudantes do ensino médio apresentam moderada
ou transitéria privagao ou insuficiéncia de sono, além de dificuldades no desempenho escolar e no
comportamento e disturbios do humor durante o horario diurno (LAM, 2008).

Estudos tém sugerido que os adolescentes precisam de 9 a 9,5 horas de sono por noite e,
guando isso nao ocorre, eles podem apresentar maior sonoléncia diurna, dificuldades de atencao e
de concentragdo, baixo desempenho escolar, além de flutuagcdes do humor, problemas
comportamentais, depressao, predisposi¢ao a acidentes, atraso no desenvolvimento puberal, maior
ganho de peso e uso de alcool e substancias psicoestimulantes (FOTI et al., 2011, WEISS et al &
LIU, 2011).



Além do impacto desses fatores bioldgicos e ambientais, demandas sociais, como tarefas em
casa, atividades extracurriculares e trabalho apds os horarios de escola, podem afetar
significativamente os padrdes de sono dos adolescentes. Grande variabilidade é encontrada nos
padrdes de sono-vigilia durante a semana, associada a habitos de dormir até mais tarde nos finais
de semana, como se fosse possivel compensar o débito de sono acumulado. Esse fendmeno,
denominado oversleeping, contribui para o rompimento do ritmo circadiano e a diminuicdo dos
periodos de vigilancia diurna (KURTH et al., 2010).

O aumento das proporcdes de peso e de altura € um dos principais fendmenos que ocorrem
durante a adolescéncia e esta diretamente relacionado com a agao do GH, que tem sua secregao
afetada por varios estimulos externos, entre eles o sono. A secrecao de GH na adolescéncia ocorre
principalmente durante as horas de sono profundo, sendo 80% da sua concentragéo liberada em um
ou dois pulsos, durante os periodos de estagios lll e IV do sono em cada noite (WATANABE et al.,
2010).

Gupta e colaboradores investigaram a relagcao entre a obesidade e 0 sono em uma amostra
de 383 adolescentes dos 11 aos 16 anos, de ambos os géneros. Os resultados mostraram que para
cada hora de sono perdido, a chance de obesidade aumentou em 80% (GUPTA et al., 2002).

Bawazeer e colaboradores em 2009 avaliaram a qualidade do sono e duracido habitual do
sono de 5877 adolescentes de 10 a 19 anos foram selecionados aleatoriamente de escolas
primarias, intermediarias e secundarias em diferentes regides da Arabia Saudita e concluiram que
dormir 7h ou menos aumentou o risco de obesidade em meninos e meninas em todas as faixas
etarias (BAWAZEER et al., 2009).

As horas de sono na adolescéncia tém diminuido com o passar dos anos. Dollman et al (2007)
compararam a duragao de sono em uma amostra de jovens australianos de 10 a 15 anos entre os
anos de 1985 e 2004. Os autores observaram diminuicdo nas horas de sono na segunda avaliacao
quando em comparacao com a primeira. Entre os adolescentes, atrativos noturnos como televisao,
jogos e internet causam atraso na hora de dormir nos dias de semana e finais de semana e um
horario de acordar mais tarde nos finais de semana. Nos dias de semana, os horarios escolares
impdéem o despertar mais cedo, diminuindo o tempo na cama e as horas de sono, contudo a
necessidade de sono ndo diminui no decorrer da adolescéncia (MESQUITA, REIMAO, 2007).

Portanto as mudancgas biolégicas e comportamentais que ocorrem durante a adolescéncia
levam a um atraso no desenvolvimento que, de acordo com os contextos social e escolar, refletira
em diminuicdo das horas de sono e aumento da sonoléncia diurna excessiva (OWENS, BELON,
MOSS, 2010 & YIING, TSAN-HON, LU-CHUAN, 2010).



2.1.4 EFEITOS DA PRIVAGCAO DO SONO

A remogao parcial ou supressiao do sono em um organismo € conhecida como privagao de
sono. Em humanos, o primeiro estudo foi conduzido por Patrick e Gilbert (1896). Os autores privaram
de sono individuos jovens de 88 a 90 horas, e observaram prejuizos no tempo de reacdo, na
habilidade motora voluntaria e na habilidade em memorizar. Ao término do experimento, os
voluntarios dormiram por 10,5 a 12 horas e recuperaram a sua condigdo basal apos acordar
(ANTUNES, 2007).

O primeiro experimento de privacao seletiva de sono foi realizado por Dement (1960). O autor
fez uma privacao seletiva do sono REM e demonstrou que, a privagao desta fase do sono, causava
um aumento do percentual do sono REM durante o periodo de recuperagdo em relagéo ao seu basal,
denominando esse fendmeno de efeito rebote. Além disso, ele observou que poderiam ocorrer
disturbios psicologicos, concluindo que a supressdo dos sonhos poderia desencadear uma séria
disfuncdo da personalidade. A existéncia de um rebote de sono apds um periodo de privagao
demonstra que o sono n&o é um simples periodo de redugéo da atividade ou do alerta regulado pelo
ritmo circadiano ou ultradiano (ANTUNES, 2007).

No Brasil, o Grupo do Sono do Departamento de Psicobiologia da UNIFESP, ao longo dos
anos, tem publicado diversos estudos com a tematica da privagdo de sono. O trabalho pioneiro
realizado por Tufik e colaboradores (1978) demonstrou que animais privados de sono REM foram
mais responsivos a apomorfina do que os controles ndo privados, sugerindo que esse tipo de
privagcado de sono induzia a uma supersensibilidade dos receptores dopaminérgicos no cérebro. Na
continuidade deste trabalho, o autor demonstrou que a agressividade observada nos ratos privados
de sono REM, mostrada pela apomorfina, estava relacionada com uma supersensibilidade dos
receptores dopaminérgicos pos-sinapticos, o que o levou a questionar se essa supersensibilidade
nao estaria relacionada a um turnover dopaminérgico (TUFIK, 1978). Mais tarde, Nunes Jr e cols
(1994) observaram o aumento dos receptores dopaminérgicos D2 com a privagao do sono REM,
sugerindo uma supersensibilidade desse tipo de receptor, e que este fendbmeno poderia explicar as
mudancas previamente relatadas por Tufik em 1978.

As consequéncias das alteragcdes no padrao de sono sao diversas, podem ocorrer reducdes
na eficiéncia do processamento cognitivo, do tempo de reagao e da responsividade atencional, além
de prejuizo na memoéria, aumento da irrritabilidade, alteragdes metabdlicas, enddcrinas,

imunoldgicas, quadros hipertensivos, cansago, nauseas, dores de cabega, ardéncia nos olhos, visao



turva, dores articulares e diminuicdo da libido (ANTUNES, 2007). Além de prejuizos em processos
cognitivos complexos de ordem superior, como fluéncia verbal, pensamento légico, tomada de
decisdo e criatividade (KENDALL, 2006).

A falta de sono provoca prejuizos substanciais no desempenho fisico e no cognitivo. As tarefas
cognitivas complexas e as com um componente substancial de vigilancia sofrem reducdo da
eficiéncia do processamento cognitivo devido a privagao de sono. Além disso, essa condi¢ao resulta
em uma lentificagdo do tempo de reagdo, uma menor vigilancia, aumento nas distor¢des cognitivas
e perceptuais. Em testes mentais de aritmética apds a privagcao de sono é observada uma lentificacéo
da velocidade de calculo e aumento no numero de erros. O processamento de informagdes também
€ prejudicado, resultando em um aumento do tempo requerido para a tomada de decisdes
(ANTUNES, 2007).

A privacédo do sono também traz outras consequéncias. Algumas evidéncias sugerem que
ocorre um decréscimo da atividade tireoidiana (GARY et al, 1996). Contudo, ainda ndo estdo bem
estabelecidos quais sao os efeitos da privacdo em relacdo aos hormdnios sexuais e adrenais,
cortisol, adrenalina, catecolaminas, hematdcrito, glicemia, creatinina e magnésio (BECK, 1981). Os
horménios como a noradrenalina, a prolactina, e o GH, que atuam no ciclo circadiano em relagéo ao
sono, parecem alterar esse padrao de periodicidade de excrecdo durante a perda de sono
(AKERSTEDT, 1979 & PARKER, 1980).

Os efeitos deletérios da privagcao de sono podem ser observados ndao s6 em curto prazo, mas
também em longo prazo. Por causa da falta do descanso noturno, podem-se desenvolver disturbios
do sono e suas implicagdes interferem a rotina diaria e a qualidade de vida das pessoas acometidas
(MULLER, GUIMARAES, 2007).

Os numerosos transtornos do sono sao definidos na literatura em trés principais sistemas de
classificagdo (MULLER, GUIMARAES, 2007):

1. Classificagao Internacional dos Disturbios do Sono (ICSD) (American Sleep Disorders Association,
1997): classificagao detalhada e a mais utilizada pelos profissionais da area da medicina do sono
(MULLER, GUIMARAES, 2007).

2. Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais - DSM-IV-TR (American Psychiatry
Association, 1994): classificagao psiquiatrica que divide os transtornos do sono em (a) primarios; (b)
relacionados a transtornos mentais; (c) relacionados a condigdo médica geral e (d) induzidos por
substancia (MULLER, GUIMARAES, 2007).

3. Classificagao Internacional de Doengas - CID10 (World Health Organization, 1997): classificagcao

utilizada por médicos em geral, que agrupa os transtornos em (a) disturbios do inicio e da



manutengao do sono; (b) disturbios do sono por sonoléncia excessiva ou hipersonia; (c) disturbios
do ciclo vigilia-sono; (d) apnéia de sono, (e) narcolepsia e cataplexia; (f) outros disturbios do sono e
(g) disturbios do sono nao especificados (MULLER, GUIMARAES, 2007).

Esses trés sistemas classificatorios sao independentes e utilizam diferentes critérios de
inclusdo, causando dificuldades epidemioldgicas, de diagndstico e de interpretagao de resultados
sobre os diferentes disturbios do sono (MULLER, GUIMARAES, 2007).

A Classificagao Internacional de Transtornos do Sono (ICSD-2), segunda edi¢do, publicada
pela American Academy of Sleep Medicine (AASM), em 2005, lista mais de 90 tipos distintos de
transtornos do Sono (NEVES, 2013). Entretanto, em 2014 houve uma nova revisao (ICSD-3), na qual
pequenas modificacdes foram acrescentadas.

Para melhor aprofundamento desse trabalho, foi utilizada como parametro a Classificacédo
Internacional dos Disturbios do Sono (ICSD) (American Sleep Disorders Association) por ser um dos

sistemas classificatérios mais utilizados na literatura especializada.

2.1.5 CLASSIFICAGCOES DOS TRANSTORNOS DO SONO

Nas ultimas décadas, vém sendo realizados grandes progressos em relagédo ao diagnostico e
tratamento dos mais diversos transtornos do sono (TOGEIRO, SMITH, 2005 & MORGENTHALER,
KAPEN, LEE-CHIONG, 2006 & GAY, WEAVER, LOUBE, 2006). Isto pode estar relacionado com a
expansao de centros de estudos do sono e com investimentos nas pesquisas sobre fisiologia do
sono, seus mecanismos de regulagao e o conhecimento sobre suas alteragdes.

Com o objetivo de organizar e uniformizar uma nomenclatura para os transtornos do sono foi
criado a primeira Classificagdo Diagnostica dos Transtornos do Sono e Vigilia (1979), elaborada pela
Associagao dos Centros de Disturbios do Sono (ASDC,1979), baseada nas queixas dos pacientes.
Em 1990, a ASDA (American Sleep Disorders Association) publicou uma nova classificagéo, revisada
em 1997, que foi organizada de acordo com os principais sintomas, como insbénia, sonoléncia
excessiva e eventos anormais que ocorriam durante o sono. Desse modo, os transtornos do sono
foram distribuidos em quatro grandes grupos: dissonias; parassonias; transtornos do sono
associados a desordens mentais, neurolégicas ou outras; e transtornos do sono propostos (ASDA,
1997).

Com o desenvolvimento da pesquisa, algumas categorias podem atualmente ser baseadas
na fisiopatologia das doengas. Assim, foi publicada e revisada a terceira edigao sobre os transtornos.

A terceira Classificagdo Internacional dos Transtornos do Sono (ICSD-3) (American Academy of



Sleep Medicine) (quadro 1) publicada pela Academia Americana de Medicina do Sono em 2014 foi
construida com critérios semelhantes da segunda classificagdo (ICSD-2) identificando sete principais
categorias: insbnia, transtornos do sono relacionados a respiragao, hipersonoléncia de origem
central, parassonias, transtornos do ritmo circadiano, transtornos do sono relacionado ao movimento
e outros transtornos do sono. As principais modificagdes dessa classificacao estao relacionadas a
nosologia da insbnia, narcolepsia, parassonias e transtornos do movimento relacionados ao sono
(NEVES et al., 2017).

Essa ultima classificacdo apresenta alteragbes significativas de conteudo, incluindo nova
nomenclatura, classificacbes e diagnodsticos. O livro também apresenta cédigos de diagndstico
precisos para os diagnosticos correspondentes da CID-9 e CID-10 no inicio de cada seg¢ao de
diagndstico do ICSD-3. Além disso, foram revisadas as principais caracteristicas do sono e suas

abordagens diagnésticas e terapéuticas (NEVES et al., 2017).

Quadro 1. Os transtornos do sono de acordo com a 32 edigdo da Classificagao Internacional de TS

(ICSD-3).
A-TRANSTORNO DE INSONIA E-PARASSONIAS
1.Transtorno de insonia cronica. 1. Parassonias do sono NREM.
2.Transtorno de ins6nia de curto prazo (a) Transtornos do despertar (a partir do sono NREM).
3.0utro transtorno de insoénia. (b) Despertar confusional.
4 .Sintomas isolados e variantes da normalidade. (c) Sonambulismo.
5.Tempo excessivo na cama. (d) Terror noturno.
6.Dormidor curto. (e) Transtornos alimentares relacionados ao sono.
i 2.Parassonias do sono REM.
B-TRANSTORNOS RESPIRATORIOS RELACIONADOS AO SONO (a) Transtorno Comportamental do sono REM.
1. Apneia obstrutiva do sono. (b) Paralisia do sono isolada recorrente.
(a) Adulto (c) Pesadelos.
(b) Pediatrico. 3.Outras parassonias.
2.Apneia central do sono. (a) Sindrome da cabeca explosiva.
(a) Com respiragédo de Cheyne-Stokes. (b) Alucinagdes relacionadas ao sono.
(b) Devido a condi¢cdo médica sem respiragao de Cheyne- (c) Enurese noturna.
Stokes. (d) Parassonia secundaria a condi¢cdo médica.
(c) Devido a respiracéo periddica da alta altitude. (e) Parassonia devido a uso de droga ou substancia.
(d) Devido a drogas ou substancias. (f) Parassonia, nédo especificada
(e) Apneia central do sono primaria. 4.Sintomas isolados e variantes da normalidade.
(f) Apneia central do sono primaria da infancia. (a) Soniléquio.
(g) Apneia central do sono primaria da prematuridade. F-TRANSTORNOS DO MOVIMENTO RELACIONADO AO SONO
(h) Apneia central do sono decorrente do tratamento. 1.Sindrome das pernas inquietas.
3.Transtorno de hipoventilagéo relacionados ao sono. 2.Sindrome dos movimentos periédicos dos membros.
(a) Sindrome da hipoventilagéo da obesidade. 3.Caimbras nas pernas relacionadas ao sono.
(b) Sindrome de hipoventilagao alveolar central congénita. 4. Bruxismo relacionado ao sono.
(c) Hipoventilagao central de inicio tardio com disfungéo 5. Transtorno do movimento ritmico relacionados ao sono.
hipotalamica. 6.Mioclonia benigna do sono da infancia.
(d) Hipoventilagéo alveolar central idiopatica. 7. Mioclonia espinhal do inicio do sono.
(e) Hipoventilagéo relacionada ao sono devido ao uso de 8. Transtorno do movimento relacionado ao sono secundario a
drogas ou substancias. condigéo médica.
(f) Hipoventilagdo relacionada ao sono devido a condigdo 9. Transtorno do movimento relacionado ao sono devido a uso de
médica. droga ou substancia.
4. Hipoxemia relacionada ao sono. 10. Transtorno do movimento relacionado ao sono, ndo especificado.
(a) Transtorno de hipoxemia relacionada ao sono. 11.Sintomas isolados e variantes da normalidade.
5.Sintomas isolados e variantes da normalidade. (a) Mioclonia fragmentaria excessiva.
(a) Roncos. (b) Tremor hipnagogico do pé e ativagdo muscular alternante
(b) Catatrenia. das pernas.
R (c) Espasmos hipnicos.
C-TRANSTORNOS DE HIPERSONOLENCIA CENTRAL.
1.Narcolepsia tipo 1. G-OUTROS TRANSTORNOS DO SONO




2.Narcolepsia tipo 2.

3.Hipersonia idiopética. APENDICE A- CONDIGOES MEDICAS E NEUROLOGICAS
4.Sindrome de Kleine-Levin. RELACIONADAS AO SONO
5.Hipersonia devido a uso de droga ou substancia. 1.Insbénia Familiar fatal.
6.Hipersonia associada a transtorno mental. 2.Epilepsia relacionada ao sono.
7.Sindrome de sono insuficiente. 3.Cefaléia relacionada ao sono
8. Sintomas isolados e variantes da normalidade. 4 Laringoespasmo relacionado ao sono
(a) Dormidor longo. 5.Refluxo gastresofagico relacionado ao sono.

6.Isquemia miocardica relacionada ao sono.
D-TRANSTORNO DO RITMO CIRCADIANO DE SONO-VIGILIA.
1.Tipo atraso de fase do sono.

2.Tipo avango de fase do sono.

3.Tipo sono-vigilia irregular.

4.Tipo sono-vigilia ndo de 24 horas.

5.Transtorno dos trabalhadores em turnos.

6.Jet Leg.

7.Transtorno do ritmo circadiano de sono-vigilia ndo especificado.

Fonte: Classificagao Internacional de Transtornos de Sono (ICSD-3).

As dissonias e parassonias constituem os transtornos primarios do sono, por serem
consideradas alteragdes intrinsecas e extrinsecas nos mecanismos de geragao ou de regulagéo do
sono- vigilia. As dissonias sao caracterizadas por alteragbes na quantidade, qualidade ou regulagéo
do sono, incluindo disturbios de inicio ou manutengdo do sono e de sonoléncia excessiva, e
compreendem: a) os disturbios intrinsecos do sono como a insbnia, a percepg¢ao inadequada do
estado de sono, a hipersonia, a sindrome da apneia obstrutiva do sono e a sindrome das pernas
inquietas; b) os disturbios extrinsecos como a higiene do sono inadequada, o disturbio do sono
ambiental, o disturbio de adaptacdo e a sindrome do sono insuficiente; e c) os disturbios do ritmo
circadiano, os quais abrangem a sindrome da mudanca de fuso horario ou jet lag, o disturbio da
mudancga de turno de trabalho, a sindrome do atraso de fase do sono, a sindrome do avancgo de fase
do sono, como também o padrao irregular de sono-vigilia (AASM 2001; Mello et al., 2002).

Por outro lado, as parassonias sao alteragdes em eventos comportamentais ou fisiolégicos
que ocorrem durante o sono de uma forma geral, em estagios especificos do sono ou em transi¢des
do sono-vigilia. Essas alteragdes estdo relacionadas a ativagao do sistema nervoso autbnomo, do

sistema motor ou de processos cognitivos e se apresentam como queixas de comportamento
incomum durante o sono. A CIDS classifica as parassonias em: a) disturbios do despertar, como o
sonambulismo, o terror noturno e o despertar confusional; b) parassonias do sono REM, como as
desordens comportamentais do sono REM, a paralisia do sono e os pesadelos; c) disturbios da

transicdo sono-vigilia, como a desordem ritmica do movimento e o soniléquio; e d) outras
parassonias, como o bruxismo, a enurese noturna e o ronco primario (AASM 2001; Mello et al., 2002).

Dados de pesquisas epidemioldgicas mostram que aproximadamente um ter¢o da populagao

em geral apresenta queixas relativas ao sono, com essa proporgdo aumentando com o avancgar da

idade (Ancoli-Israel & Cooke 2005). Segundo Galli et al (2003) estudos de restricdo do sono em



humanos demonstraram alteragcbes metabodlicas relevantes como hiperglicemia e quadros de
resisténcia a insulina. Apontam também que a privacédo de sono resulta na perda de peso associada
a hiperfagia. Esse desequilibrio hormonal pode ter reflexos negativos na detoxificagao hepatica.
Dollman et al compararam a duragdo de sono em uma amostra de jovens australianos de 10 a 15
anos entre os anos de 1985 e 2004. Os autores observaram diminuicdo nas horas de sono na

segunda avaliacdo quando em comparagao com a primeira.

2.1.6 ABORDAGEM CLINICA DO PACIENTE COM TRANSTORNOS DO SONO

Quando uma familia procura um profissional com a queixa de que seu filho ndo dorme, deve-
se investigar sua condigao fisica para afastar qualquer alteragdo dessa ordem. Mas, ja na primeira
consulta, a anamnese devera ser completa, isto €, considerar que a crianca é corpo € mente e que
as experiéncias pessoais e familiares do dia a dia tém uma grande influéncia em seu comportamento,
sendo o sono uma das formas de sua manifestagdo (FERBER, 1996 & SHELDON, SPIRE, LEVY,
1992 & NUNES, 2002).

A avaliacdo deve incluir um histérico completo do sono e um exame fisico que inclui os
sistemas respiratério, cardiovascular e neurolégico. Embora o examinador deva prestar atengao
especial as observagdes sobre ronco, apneias, engasgo noturno ou respiragao ofegante, inquietacao
e sonoléncia diurna excessiva, outros aspectos da histéria do sono ndo podem ser negligenciados,
uma vez que muitos pacientes sofrem de mais de um disturbio do sono (por exemplo, um disturbio
concomitante disturbios respiratorios relacionados ao sono e sindrome das pernas inquietas)
(KUSHIDA et al., 2005a).

Além disso, algumas condi¢des médicas foram associadas a um risco aumentado de
disturbios respiratorios relacionados ao sono (SRBDs), como obesidade, hipertensdo, acidente
vascular cerebral e insuficiéncia cardiaca congestiva. Como os parametros para polissonografia
podem ser usados para diagnostico e para titulacdo ou avaliagdo de varias modalidades de
tratamento, a avaliagao geral deve servir para estabelecer um diagndstico diferencial de SRBDs, que
pode entdo ser usado para selecionar o (s) teste (s) apropriado (s). A avaliagdo geral deve, portanto,
ocorrer antes de qualquer polissonografia ser realizada (KUSHIDA et al., 2005a).

O passo inicial na avaliagcdo de um paciente com TS baseia-se em observagao clinica, com
énfase na histéria e no exame fisico (KUSHIDA et al., 2005b). No entanto, uma histéria detalhada é
o componente central dessa avaliagao e deve sempre ser complementada, quando possivel, pelo

depoimento de outros individuos (familiares, companheiros etc.). Devem ser investigados na histéria



o inicio dos sintomas, fatores precipitantes (incluindo fatores psicolégicos), predisponentes ou
perpetuantes, duragao e frequéncia dos sintomas e a sua gravidade. Atengao especial também deve
ser dada a sintomas noturnos associados — roncos, respiragcao bucal, apneias, dispneia, refluxo
gastroesofagico, nicturia, disfungéo erétil, sonambulismo, bruxismo, movimento de pernas, paralisia
do sono — e aos sintomas diurnos — sonoléncia, alteragdes de humor, queda da produtividade,
dificuldade de concentragdo e memoaria, diminui¢do da ateng¢ao na condugao de veiculos, cataplexia
(perda repentina do tébnus muscular provocada por emocao forte, as vezes associada a uma
irresistivel vontade irresistivel de dormir) e alucinagdes hipnagdgicas (ao adormecer). O uso de
medicamentos também deve ser averiguado, assim como o de cafeina e bebidas energéticas
(MORRISON, RIHA, 2012).

Outras informacgdes importantes dizem respeito ao periodo de laténcia para dormir, a duragao
do sono, aos motivos pelo qual o paciente acorda durante a noite e a laténcia para voltar a dormir. A
avaliagao dos horarios e da higiene do sono é muito importante na investigagao dos transtornos para
se tracar uma conduta terapéutica. Uma abordagem interessante € pedir para que o paciente
descreva uma noite de sono, especificando horario em que se deita, horario em que acorda
atividades que realiza no leito (leituras, assistir televisdo, uso de computador etc.) e demais aspectos
do sono. Caso o paciente durma com mais alguém, deve-se inquirir também sobre os seus habitos
(MORRISON, RIHA, 2012).

Os principais fatores predisponentes incluem: tragos da personalidade, hiperatividade
cognitiva e preferéncia para dormir em horarios ndo compativeis com a norma social. De modo geral,
fatores precipitantes sdo mais faceis de serem diagnosticados e frequentemente envolvem grandes
modifica¢des na vida do paciente, como morte de um familiar, problemas conjugais ou mudanga no
emprego. Alteragdes no ambiente e na rotina do paciente podem influenciar o sono. A causa
primordial € a associagao entre o ambiente onde o paciente dorme e o medo de nao conseguir dormir
(MORRISON, RIHA, 2012).

O exame fisico deve incluir medidas de peso, altura, indice de massa corporal (IMC),
perimetro do pescogo, pressao arterial sistémica e frequéncia cardiaca (MORRISON, RIHA, 2012).
Os transtornos frequentemente associam-se a hipertensao arterial, sindrome da apneia obstrutiva
do sono (SAOS), diabetes mellitus, aumento de resisténcia a insulina, obesidade e dislipidemia
(KUSHIDA et al., 2005a & STORES, 2007).

O exame neuroldgico € essencial para pacientes que apresentem outras queixas neuroldgicas
(por exemplo, fraqueza e hipoestesia em menbros inferiores, sugerindo neuropatia periférica). E o

exame da cabega e pescoco é fundamental, devendo ser verificada a existéncia de: atrofia nasal,



retrognatia, palato mole baixo, arco palatal estreito e alto, hipertrofia tonsilar, ma oclusdo dentaria,
macroglossia, superficie dos dentes desgastados, desvio do septo e assimetria e colapso de narinas
(KUSHIDA et al., 2005a).

2.1.6.1 AVALIAGAO OBJETIVA

Existem dois tipos de avaliagbes que podem ser feitas ao paciente para diagnosticar os
transtornos do sono, incluindo os melhores métodos considerados para sua deteccdo e
encaminhamento para o tratamento. Para a avaliagdo objetiva os principais exames solicitados s&o:
polissonografia noturna (PSG), teste de laténcia multipla do sono (TLMS), teste de manutencgao da
vigilia e actigrafia (MORGENTHALER et al., 2007).

A polissonografia noturna consiste em um registro poligrafico de noite inteira realizado em um
laboratério de sono, sendo o método padrdo-ouro para o diagnostico dos transtornos do sono
(RODRIGUES et al.,, 2012). A montagem polissonografica possibilita o registro em poligrafo do EEG,
do EOG, da EMG do mento e membros, das medidas do fluxo oro nasal, do movimento toraco-
abdominal, do eletrocardiograma (ECG) e da oximetria de pulso. Canais adicionais também podem
estar disponiveis para registro de outros parametros, tais como posi¢do corporea, medidas de
pressdo esofagica, ronco, além de outros suplementares de EEG (NEVES, MACEDO, GOMES,
2017).

A PSG deve ser um exame valorizado na suspeita de transtornos respiratérios relacionados
ao sono, quando pode estar associada a titulagdo do uso do CPAP (continuous positive airway
pressure) e avaliacdo dos resultados da terapéutica. Em alguns casos, a PSG é seguida pelo teste
de multiplas laténcias do sono, na avaliacao de suspeita de narcolepsia; e em certas parassonias
atipicas ou incomuns (NEVES, MACEDO, GOMES, 2017).

O TLMS foi desenvolvido para demonstrar sonoléncia e € utilizado para diagnéstico de
hiperonias de origem central como a narcolepsia e a hipersonia idiopatica (CARLEY, FARABI, 2016).
Séo feitos cinco registros de 20 minutos nos quais o paciente € instruido a dormir. Entre cada etapa,
ha um intervalo de 2 horas. O resultado é dado apresentando-se a média das laténcias de sono das
cinco etapas, além da presenga de episddios de sono REM precoce (SOREMP). Esse exame,
geralmente, é realizado na manha seguinte a uma PSG noturna (BERRY et al.,, 2015).

O teste de manutencéo da vigilia determina a capacidade de um individuo de se manter
acordado. O teste avalia os efeitos de tratamentos medicamentosos ou ndo em pacientes com

hipersonoléncia e determina a capacidade de um individuo de desenvolver adequadamente tarefas



caseiras e/ ou no trabalho. Sao realizados quatro registros de 40 minutos, a cada 2 horas. O inicio
do sono € definido como trés épocas continuas de N1 ou uma época de qualquer outra fase do sono.
Esse teste pode ser usado para auxiliar a histéria clinica na avaliagdo da capacidade de ficar
acordado (CARLEY, FARABI, 2016 & GOMES, QUINHONES, ENGELHARDT, 2010 & LITTNER et
al., 2005).

A actigrafia € uma técnica de avaliacdo do ciclo sono-vigilia. O actigrafo € um dispositivo
colocado no punho (como um reldgio de pulso) que realiza a detecgdo dos movimentos dos membros
durante 24 horas. Esse exame, que mede a atividade motora grosseira, possui grande utilidade para
determinar padrdes de sono e ritmos circadianos, podendo ser usado por varias semanas. Ao
contrario da PSG, pode ser realizado fora do ambiente laboratorial, j4 que seus registros séo
gravados e posteriormente analisados. Isso permite que o paciente possa ficar em seu ambiente
natural de sono (MORGENTHALER et al., 2007).

2.1.6.2 AVALIAGAO SUBJETIVA

No que se refere aos instrumentos da avaliagéo subjetiva, ndo ha um padrao-ouro, mas sim o
mais apropriado a determinada populacdo de estudo. Geralmente é realizada por meio de
questionarios e diarios de sono. Suas vantagens incluem o baixo custo e a facilidade de aplicagao.
Esse tipo de avaliacdo padronizada promove uniformidade na abordagem do paciente, mas seu uso
é limitado em pacientes com baixa capacidade intelectual (MORRISON, RIHA, 2012).

Alguns deles avaliam o sono em seus aspectos gerais, destacando a qualidade do sono, os
aspectos comportamentais associados, a presenga de despertares e a sonoléncia diurna excessiva
(SDE). Entre eles pode-se citar o Sleep Disorders Questionnaire (SDQ) (GORESTEIN, TAVARES,
ALOE, 2000), com questdes de avaliacdo quantitativa e qualitativa; o Pittsburgh Sleep Quality Index
(PSQIl) (BUYSSE et al, 1989), que se refere a qualidade do sono no ultimo més, fornecendo um
indice de gravidade e natureza do transtorno; o Basic Nordic Sleep Questionnaire (BNSQ)
(PARTINEN, GISLASON, 1995), que analisa as queixas mais comuns em termos de frequéncia e
intensidade nos ultimos trés meses com especificagdo quantitativa; e o Sleep Apnea Quality Life
Index (SAQLI) (FLEMONS, REIMER, 1998) , que tem por objetivo avaliar especificamente a
qualidade de vida relacionada a transtornos respiratorios do sono.

Outros questionarios sao mais direcionados para determinadas alteragdes, como os utilizados
na avaliacdo da SDE e os empregados na avaliagao dos transtornos respiratérios do sono. Destes,

pode-se citar o Berlin Questionnaire (BQ)58, utilizado para a identificagao dos pacientes com apneia



do sono, o Survey Screen for Sleep Apnea (SSSA) (MAISLIN, PACK, KRIBBS, 1995), que avalia a
freqUéncia dos sintomas; o Index of Sleep Apnea (ISA) (WEAVER, 2001), que documenta a
frequéncia do ronco, do gasping e dos episodios de apnéia e o Sleep and Health Questionnaire
(SHQ) (KUMP, WHALEN, TISHLER, 1994), que analisa a frequéncia, gravidade e duragdo dos
sintomas durante o sono.

Para avaliar a sensag¢ao de SDE em um dado momento ou em situacdes diarias, as escalas
mais frequentemente utilizadas sdo a Stanford Sleepiness Scale (SSS) (HODDES, DEMENT,
ZARCONE, 1972), a Karolinska Sleepiness Scale (KSS) (WEAVER, 2001) e a Epworth Sleepiness
Scale (ESS) (JOHNS, 1991). As duas primeiras permitem avaliar a SDE no momento de sua
aplicacdo, podendo ser uma desvantagem o fato de que pode haver variagdo da sonoléncia de um
momento para outro. Ja a ESS se refere a possibilidade de cochilar em situag¢des cotidianas.

Outro método de avaliagéo subijetiva é feito a partir de um diario de sono. O diario do sono é
um registro realizado pelo paciente no periodo de pelo menos duas semanas, com informagdes sobre
horarios do despertar e de dormir, quantas vezes acorda durante a noite, se o sono foi reparador,
sendo particularmente util nos transtornos circadianos do sono, insuficiéncia e inadequada higiene
do sono. Usualmente, o diario deve conter informacdes referentes a um periodo de duas semanas
(KRYSTAL, SORSCHER, 2016).

2.1.6.2.1 indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI)

Muitos instrumentos podem ser usados para estimar a presenca de disturbios do sono, entre
eles questionarios, que podem ser utilizados na pratica clinica e em estudos epidemiologicos
(PASSOS et al., 2017). No Brasil, alguns questionarios que avaliam habitos de sono foram validados,
como o Questionario de Habitos de Sono das Criangas, que se propde a avaliar problemas de sono
em individuos, porém se restringe a criancas. Para adolescentes, foi validada a Escala
Matutino/Vespertino, que se limita a avaliar horarios de acordar e dormir de adolescentes (PASSOS
et al., 2017).

Embora muitos questionarios sobre o sono tenham sido descritos em estudos anteriores, eles
compartilham varias dificuldades gerais. Primeiro, muito pouco deles usaram intervalos de tempo
especificados para avaliagdo. Segundo, os questionarios anteriores ndo foram projetados para gerar
uma pontuagao global simples para facilitar as comparacgées entre grupos ou individuos. Terceiro,
poucos desses estudos avaliaram diretamente as propriedades clinimétricas dos questionarios, ou

seja, propriedades como sensibilidade, precisao, compreensibilidade e reprodutibilidade do



instrumento. Finalmente, questionarios anteriores foram usados principalmente com amostras
populacionais ndo selecionadas ou sujeitos de controle nao clinico (BUYSSE et al., 1988).

O indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQIl) é uma ferramenta autoaplicavel usada
para avaliagao da qualidade do sono e de possiveis disturbios no ultimo més. Foi desenvolvido por
Buysse e cols (1989) e validado no Brasil, em populacdo adulta, por Bertolazi et al (2011). O
questionario é bastante usado em diversas populagdes e traduzido e validado para diferentes linguas
(PASSOS et al., 2017) (Anexo F).

O indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh foi desenvolvido com vérios objetivos: (1)
fornecer uma medida confiavel, valida e padronizada da qualidade do sono; (2) discriminar entre
dormentes “bons” e “ruins”; (3) fornecer um indice facil para os sujeitos usarem e para clinicos e

pesquisadores interpretarem; e (4) fornecer uma avaliagao breve e clinicamente util de uma
variedade de disturbios do sono que podem afetar a qualidade do sono. Os itens do questionario
foram derivados de trés fontes: intui¢cao clinica e experiéncia com pacientes com disturbios do sono;

uma revisao de questionarios anteriores sobre qualidade do sono relatados na literatura; e
experiéncia clinica com o instrumento durante 18 meses de testes de campo (BUYSSE et al., 1988).

O questionario avalia a qualidade do sono durante o més anterior. Esse € um periodo
intermediario entre os inventarios pds-sono (que avaliam apenas o sono da noite anterior) e os
questionarios do tipo pesquisa (que avaliam as dificuldades em relagdo ao ano anterior ou mais). Um
questionario pds-sono pode refletir com mais precisdo as variagdes noturnas que ocorrem na
qualidade do sono, mas nao fornece informacgdes sobre a frequéncia ou a duragao de problemas
especificos que podem levar um paciente a procurar ajuda. Por outro lado, os questionarios do tipo
pesquisa podem nao indicar a gravidade de um problema especifico no momento. Além disso, uma

duracao de 2 a 3 semanas é frequentemente usada clinicamente para diferenciar disturbios
transitérios e persistentes do despertar do sono (Consensus Conference on Insomnia, 1984).
Portanto, a administracdo do PSQI em duas ocasides, separadas por aproximadamente um més,
permite a discriminagcao da maioria dos disturbios transitorios e persistentes (BUYSSE et al., 1988).

Desde a sua elaboracdo, o questionario foi aplicado, durante 18 (dezoito) meses, em trés
grupos de individuos: Grupo 1 (“bons dormidores”) constituido de 52 (cinquenta e dois) controles
saudaveis, sem queixas relacionadas ao sono; Grupo 2 (“maus dormidores”) constituido de 34
pacientes com diagnostico de depressao; e Grupo 3 (“maus dormidores”) formado por 62 pacientes,
sendo que 45 deles apresentavam Transtornos de Iniciagdo e Manutengdao do Sono e 17 eram
portadores de Transtornos de Sonoléncia Excessiva, seguindo a classificagao de transtornos do sono
(1979).



O indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI) possui sete componentes: 1) qualidade
subjetiva do sono; 2) laténcia do sono; 3) duragdo do sono; 4) eficiéncia habitual do sono; 5)
disturbios do sono; 6) uso de medicagao para dormir; 7) sonoléncia diurna e disturbios durante o dia.
Cada parte tem pontuacdes especificas, sendo 21 pontos a pontuagdao maxima. Escores superiores
a 5 indicam qualidade ruim de sono (CARDOSO et al., 2009).

O indice consiste em 19 perguntas de autoclassificagdo e cinco perguntas classificadas pelo
parceiro ou companheiro de quarto. As ultimas cinco perguntas sdo usadas apenas para informagao
clinica, ndo sao tabuladas na pontuacao do PSQI. As 19 questdes autoavaliadas avaliam uma ampla
variedade de fatores relacionados a qualidade do sono, incluindo estimativas da duragao e laténcia
do sono e da frequéncia e gravidade de problemas especificos relacionados ao sono. Esses itens 19
sdo agrupados em sete pontuagbes de componentes, cada uma com 0 mesmo peso na escala 0-3.
As sete pontuacdes dos componentes sdo somadas para gerar uma pontuacao global do PSQlI, que
tem um intervalo de 0-21; pontuagdes mais altas indicam pior qualidade do sono. Os sete
componentes do PSQI sdo versdes padronizadas de areas avaliadas rotineiramente em entrevistas
clinicas de pacientes com queixas de sono / vigilia. O indice inteiro requer 5 a 10 minutos para o
sujeito concluir € 5 minutos para marcar (BUYSSE et al., 1988).

Desde a sua elaboracdo, o PSQIl tem sido amplamente utilizado para medir a qualidade de
sono em diferentes grupos de pacientes como, por exemplo, nos pacientes com doenga renal
cronica, transplantados renais, diabéticos, portadores de dor crénica, doenca de Parkinson, doenca
inflamatdria intestinal, asma e cancer além daqueles com transtornos psiquiatricos ou do sono
(SABBATINI et al., 2005 & COSTA, BERNATSKY, DRITSA, 2005 & RANJBARAN et al., 2007 &
YUKSEL et al., 2007 & MYSTAKIDOU et al., 2007).

A verséao brasileira desse instrumento foi validada em uma populacido adulta, porém ha uma
escassez de estudos que avaliem a confiabilidade desse instrumento em populagdes adolescentes
(PASSOS et al., 2017). Por isso, é necessario um olhar mais cuidadoso para esse grupo
populacional, ja que os habitos consolidados nessa fase irdo refletir para a vida toda.

No estudo de Passos e colaboradores (2017) o objetivo foi avaliar a confiabilidade dessa
ferramenta e fazer analise fatorial dos componentes do PSQI em uma amostra de 309 adolescentes
subdivididos em uma de 209 e outra de 100 individuos. A média de idade, respectivamente, foi de
14,38 (x 1,94) anos, 80 (38,3%) meninas e 129 (61,7%) meninos e 13,66 (+ 2,35) anos, 51 (51%)
meninas e 49 (49%) meninos. Pdde-se observar que a versao brasileira do PSQI demonstrou
elevada consisténcia interna e moderada confiabilidade. A verséo original do instrumento mostrou-

se valida para avaliagédo de disturbios do sono em adolescentes, entretanto o modelo composto por



dois fatores, com exclusdo do componente sobre uso de medicamentos para dormir, obteve
melhores valores de ajuste e parece ser o0 mais adequado para avaliar as diferentes caracteristicas

do sono nessa populagéo.

2.1.6.2.2 SONOLENCIA DIURNA EXCESSIVA (SDE)

A sonoléncia diurna excessiva (SDE) caracteriza-se por um aumento da necessidade de sono
e baixo estado de alerta (HOBAN, CHERVIN, 2001 & PEREIRA, TEIXEIRA, LOUZADA, 2010). Trata-
se de um dos principais efeitos do baixo periodo e/ou do declinio da qualidade do sono e esta
associada com deficits de aprendizagem e comportamentais, queda no desempenho cognitivo e
dificuldades de atencéo e concentragcdo (DRAKE et al, 2003 & PEREZ-CHADA et al., 2007).

A SDE pode ser observada em todas as etapas da vida. No entanto, estudos apontam para o
aumento das prevaléncias do transtorno na adolescéncia, fase da vida a qual se podem constatar
um atraso de sono caracterizado por horarios irregulares para dormir e acordar (CARSKADON,
ACEBO, JENNI, 2004 & GIBSON et al., 2006) e diminuigcdo das horas de sono (BERNADO et al.,
2009). Gibson e colaboradores (2006) identificaram 68% de adolescentes com SDE nas primeiras
horas da manha em pesquisa conduzida no Canada. Da mesma forma, Souza e colaboradores
(2007), em amostra de 378 alunos de todas as turmas do 3° ano do ensino médio de uma escola
particular, identificaram prevaléncia de 55,8% de SDE. Entretanto, de acordo Pereira et al (2010), as
pesquisas brasileiras sdo exiguas em se tratando das formas e dos instrumentos de analise da SDE
em criancas e adolescentes.

Além disso, Pereira e colaboradores (2015) identificaram duracdo minima de 8,33 horas de
sono como fator de protegcdo para sonoléncia diurna excessiva em adolescentes brasileiros. Assim,
aqueles que tém menor tempo de sono do que o recomendado aumentam as chances de manifestar
padrbes de sono atrasados (horarios de dormir e de acordar mais tardios) e sonoléncia diurna
excessiva, quando comparados aos pares que dormem a quantidade recomendada de horas
(PEREIRA, LOUZADA, MORENO, 2010).

Inumeras sao as causas de SDE e sabidamente ela é afetada pelo uso de medicamentos e
drogas (alcool e outras) e por habitos inadequados de sono, incluindo a privagéao croénica de sono
(CANANI, MENNA, 2001 & BITTENCOURT, 2005).

Para a investigacdo da SDE, podem-se utilizar a avaliagdo clinica, bem como também
medidas subjetivas e objetivas. O questionario mais usado, a escala de Epworth, tem importantes

limitacdes relacionadas ao conteudo de suas questdes para o uso em populagdes pediatricas, pois



as questdes envolvem percepcoes individuais e habitos da vida adulta que ndo se aplicam em
criangas ou adolescentes (JOHNS, 1991). Entre as medidas objetivas, a polissonografia (PSG) e o
teste das laténcias multiplas do sono (TLMS) s&o os principais exames disponiveis (CHESSON, 1997
& TOGEIRO, SMITH, 2005 & BITTENCOURT, 2005). Contudo, para a execugdo dos mesmos,
sd0 necessarios locais com boa estrutura fisica e recursos humanos com treinamento adequado.
Como exige alto investimento financeiro, a maioria das vezes a sua disponibilidade fica restrita a
alguns centros do Brasil.

O tratamento da SDE deve estar voltado para a causa especifica. A privagao crénica de sono
deve ser abordada com medidas de higiene do sono, para que a quantidade e a qualidade deste se
tornem adequadas.

A Pediatric Daytime Sleepiness Scale (PDSS) de Drake et al (2003) é bem utilizada em
estudos com amostras estrangeiras e se configura como sendo um instrumento fundamental para
avaliacdo da sonoléncia diurna excessiva e possiveis fatores associados em criangas e
adolescentes, pois sua aplicabilidade € facil, simples e de bom entendimento para esse grupo
populacional. Contudo nao havia estudos na literatura brasileira com a validagao e traducéo desse
questionario. Por isso, Felden et al (2016) traduziram e validaram a PDSS para o portugués do Brasil
(Anexo E).

A PDSS foi validada para criancas e adolescentes de 11 a 15 anos. Os participantes da
amostra foram selecionados em duas escolas particulares, uma em Florian6polis (SC) e outra em
Curitiba (PR). O processo de traducao e adaptagao da lingua inglesa para o portugués se deu de
acordo com as seguintes etapas: traducdo, retrotraducdo, revisdo técnica, avaliacdo da
compreensao verbal e clareza do questionario por especialistas da area, verificagado da clareza do
instrumento com grupo focal, teste-reteste e, por fim, a aplicagdo do instrumento finalizado (FELDEN
et al., 2016).

O questionario € composto por oito questdes de multipla escolha. Cada questao tem cinco
opgcoes de resposta, com uma escala Likert: 0 = nunca; 1 = quase nunca; 2 = asvezes; 3 =
frequentemente e 4 = sempre. As questdes, com excecao da terceira, que tem a pontuacao reversa,
apresentam sentido direto, quanto maior a pontuacdo, maior o nivel de sonoléncia. Ao final é
realizado o somatorio dos escores das questdes e a pontuagdo pode variar de zero a 32 pontos
(FELDEN et al., 2016).

No estudo de validagdo desenvolvido por Felden et al (2016) a média do somatorio das
questdes da PDSS (15,6 pontos) foi semelhante a encontrada por Drake et al (15,3 pontos) e por

Perez-Chada et al (15,7 pontos). Ja Perez-lloret et al (2012) verificaram, em estudo com 1194



adolescentes de baixo nivel socioecondmico, de 13 a 17 anos, uma pontuagdo média da PDSS
ligeiramente inferior (13,8 pontos). Além disso, Perez-lloret et al (2012) constataram associagédo da
SDE com pouco sono, diminuicdo da atengdo e baixo desempenho cognitivo. Sendo assim,
considerando os resultados médios observados nos estudos citados, bem como a amplitude de
pontuagao da escala (0-32 pontos), acredita-se que a mesma seja sensivel na avaliagdo da SDE e

nao apresente “efeito teto” e/ou “efeito chdo” no somatdrio das questdes.

2.2 OBESIDADE

A obesidade, segundo a Associacao Brasileira para o Estudo da Obesidade e Sindrome
Metabodlica (ABESO), pode ser caracterizada pelo excesso de peso proveniente do acumulo de
gordura corporal, caracterizada por um indice de massa corporal (IMC) igual ou acima de 30 e
geralmente é acompanhada de inflamacao sistémica cronica leve. Ela configura-se com um dos
maiores desafios de saude publica atuais, por estar associada as principais causas de
morbimortalidade no Brasil (diabetes, cancer e doencas cardiovasculares) (SCHMIDT, 2011; NCD-
RisC, 2016) e possuir etiologia multifatorial complexa e dificil tratamento (GONZALEZ-MUNIESA,
2017).

A Organizagao Mundial de Saude afirma que a obesidade € um dos mais graves problemas
de saude publica. Em 2025, a estimativa € de que 2,3 bilhdes de adultos ao redor do mundo estejam
acima do peso, sendo 700 milhdes de individuos com obesidade, isto €, com um indice de massa
corporal (IMC) acima de 30 (ABESO, 2016).

Segundo dados do Vigitel, o numero de brasileiros sofrendo com a obesidade foi de 11,8% no
ano de 2006 para 18,9% em 2016, representando um importante problema de saude publica no pais
(BRASIL, 2017). Ja o excesso de peso, nesse mesmo comparativo de anos, passou de 42,6% para
53,8%, representando um aumento de 26,3% em 10 anos.

A adolescéncia € um periodo do curso da vida em que o crescimento e o desenvolvimento
(maturacao sexual) se tornam mais acelerados. No acompanhamento clinico do adolescente, deve-
se considerar o diagndstico antropométrico associado a avaliagdo do grau de maturagdo sexual,
existindo diferencas de composicao corporal entre os sexos e entre os estagios de maturacado que
afetam as necessidades nutricionais, o crescimento e desenvolvimento. O aumento do IMC em
meninos é mais relacionado ao aumento de massa magra do que ao tecido adiposo, diferente das

meninas. A familia também tem menos controle sobre a alimentagao dos adolescentes, ja que estes



tém uma vida um pouco mais independente e pertencem a um grupo no qual o comportamento

alimentar € um dos itens que os identifica socialmente (BRASIL, 2014).

Em criancas e adolescentes, o diagnostico de obesidade é diferenciado. Sao utilizadas as
curvas de IMC especificas para idade e sexo da Organizagdo Mundial da Saude (OMS) que estéao
disponiveis para vigilancia alimentar e nutricional nas cadernetas de saude da crianga e do
adolescente (BRASIL, 2014; WHO, 2007a, 2007b).

Nesse grupo populacional, a classificagao de sobrepeso e obesidade, segundo o IMC nao se
correlaciona com morbidade e mortalidade da forma como se define obesidade em adultos (ABESO,
2016). O indice de massa corporal nessa populagao associa-se, de modo expressivo, a adiposidade.
Em razao da variagao da corpuléncia durante o crescimento, a interpretacéo difere de acordo com o
sexo e a faixa etaria. O limite de normalidade é estabelecido por curvas de IMC especificos para
idade e sexo, sendo classificadas como sobrepeso e obesidade, respectivamente quando maior ou
igual a +1 e +2 escores Z-IMC apds os 5 anos de idade (quadro 2) (ABESO, 2016).

Quadro 2 - Classificagéo da Organizacao Mundial da Saude das condi¢des de nutrigdo em criangas

e adolescentes baseada em no IMC para idade (Escore Z do IMC).

Condigéao Idade: Do nascimento Idade: De 5 a 19 anos*
até 5 anos™* Pontos de corte

Pontos de corte

Magreza grave*/ Escore Z <-3 Escore Z <-3

Desnutrido grave™*

Magro*/ Desnutrido*™* Escore Z < -2 Escore Z < -2
Eutrdfico Escore Z 2 -2 e <+1 Escore Z =2 -2 e <+1
Risco de sobrepeso Escore Z>+1e<+2 -

Sobrepeso Escore Z>+2e<+3 Escore Z = +1

(equivalente ao IMC 25

kg/m2 aos 19 anos) e < +2

Obesidade Escore Z > +3 Escore Z > +2
(equivalente ao IMC 30
kg/m2 aos 19 anos) e < +3

Obesidade grave - Escore Z > +3

Fonte: World Health Organization.



A distribuicdo da gordura corporal segue uma influéncia genética. A medida do perimetro
abdominal é o melhor parametro para diagnosticar obesidade central e para relacionar-se com risco
metabdlico. As criangas obesas apresentam correlagao positiva para gordura abdominal e alteragdes
metabdlicas do tipo hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, hiperglicemia e hiperinsulinemia
(ABESO, 2016).

As doencas cardiovasculares s6 se manifestardo décadas mais tarde, mas os fatores de risco
surgem na infancia e estéo diretamente relacionados ao excesso de peso e a distribuigdo de gordura,
assim como nos adultos. Estudos recentes demonstram que a doencga aterosclerética se inicia na
infancia e adolescéncia e o risco de sindrome metabdlica na vida adulta € maior nos individuos que
apresentaram obesidade na infancia (ABESO, 2016).

Os riscos de hipertensao arterial e hipertrigliceridemia parecem ser maiores nas criangas mais
novas e os riscos de hipercolesterolemia e hiperinsulinemia, maiores em adolescentes (ABESO,
2016).

Na populacao pediatrica, a obesidade € a principal causa da hipertensao, e a hipertensao
arterial em criancas ¢é definida estatisticamente, com base em uma curva de distribuicdo de criangas
saudaveis. A composi¢cao corporal € o maior determinante da pressao arterial em criangas e
adolescentes. Por esta razdo, as medi¢gbes da pressao arterial devem ser ajustadas para altura,
idade e sexo (ABESO, 2016).

O Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA) concluiu que 24,0% dos
adolescentes brasileiros que frequentam escolas em municipios com mais de 100 mil habitantes
estdo com pressao arterial elevada (pré-hipertenséo ou hipertensao) e 25,0% estao com excesso de
peso. Esse estudo ainda mostrou que a prevaléncia de hipertensao arterial foi sempre maior entre
os adolescentes com obesidade do que entre os com peso adequado (BLOCH et al., 2015).

Estudos atuais tém demonstrado que a etiologia da obesidade € muito mais complexa, uma
vez que os comportamentos alimentares sdo moldados nao apenas por fatores genéticos e
bioldgicos, mas também pelo acesso e disponibilidade aos alimentos, por aspectos psicossociais e
culturais (POPKIN, 2012). Assim como as caracteristicas socioeconOmicas, ambientais,
comportamentais e interagcdes genotipo-fenétipo devem ser levadas em consideracao para que se
possa entender a etiologia da obesidade (GONZALEZ-MUNIESA, 2017), também as ag¢des de
prevencao e as intervencdes para a reversao do excesso de peso em populacdes ou em individuos

precisam considerar esses os multiplos fatores.



O conceito de transigéo nutricional ajuda compreender os efeitos das mudangas nos habitos
de vida e no processo saude-doencga nas diversas populagdes mundiais e como essas modificagdes
refletem no contexto da alimentacao e nutricio.

O problema da fome, representado pela desnutricdo, vem sendo gradativamente substituido
pelos altos niveis de excesso de peso e obesidade, gerados pela superalimentagdo e pela baixa
qualidade nutricional dos alimentos industrializados (POPKIN, 2012). O principal gatilho para a
transigédo nutricional € o crescimento econdmico, que leva, quase sempre, ao avango tecnologico. A
tecnologia, por sua vez, muda os sistemas de produg¢ao de alimentos, desde a agricultura até a
comercializagao. Isso € prejudicial para a qualidade nutricional dos alimentos por duas razdes: 1) os
sistemas de producgao tradicional sdo dizimados. Assim, perde-se grande parte da alimentagéo
tradicional; 2) os alimentos beneficiados produzidos sdo de baixissima qualidade nutricional.
Juntando isso ao aumento do comportamento sedentario dos individuos, também decorrente dos
avangos tecnoldgicos, teriamos a explicagao macroecondémica para o ganho excessivo de peso da
populagdo mundial (POPKIN, 2012).

No Brasil, esse processo mostra-se ainda mais complexo, fortemente influenciado pelo nivel
socioecondmico dos individuos. Os individuos de menor renda tém cada vez mais acesso a
alimentos ultraprocessados e pouco saudaveis. Isso faz com que nesta populagdo a obesidade,
muitas vezes, esteja associada a deficiéncia de nutrientes (MONTEIRO, 2004). A genética também
tem influéncia no desenvolvimento da obesidade (STUNKARD, 1990). Apesar de ser importante, o
que € mais observado nos estudos sao os fatores modificaveis, por exemplo, dieta e composicao
corporal.

A privacdo de sono parece estar relacionada também com o ganho de peso. A proteina
melatonina secretada durante o sono influencia na sintese, secre¢ao e acao de muitos horménios
que estao relacionados a fome, saciedade e resisténcia a insulina. Assim, a alteragdo do sono, como
insénia e privagao do sono, ambientes iluminados durante a noite e o trabalho em turnos noturnos
podem alterar o metabolismo desses horménios e influenciar o ganho de peso (MACAGNAN, 2012;
GARCEZ, 2013).

E importante conhecer os habitos do adolescente para estabelecer metas viaveis e factiveis.
Também ¢é importante esclarecer mitos, tabus e conceitos acerca de uma alimentacao saudavel.
Além disso, é importante avaliar alguns comportamentos comuns nessa fase como nao tomar o café
da manha, mastigagao rapida, comer assistindo a TV, ndo ter uma rotina, comer escondidos com

medo de serem repreendidos, ingerir altas quantidades de bebidas ultraprocessadas (sucos,



refrescos, refrigerantes). As mudangas devem comegar pelos comportamentos que a familia avaliar

mais faceis de serem modificados (BRASIL, 2014).

3. JUSTIFICATIVA

Como mencionado anteriormente, o sono desempenha papel importante no desenvolvimento
fisico e emocional dos adolescentes, que estdo em um periodo de intenso aprendizado e
diferenciagao.

Nessa fase ocorrem importantes modificagbes biopsicossociais, cognitivas e
comportamentais, inclusive em relagdo ao padrdo do ciclo vigilia-sono. Entre as diversas
modificagdes estruturais que ocorrem no corpo, algumas descobertas apontam que, no inicio da
puberdade, o volume de massa cinzenta existente nos lobos frontal e parietal atinge um pico,
decrescendo posteriormente, e que tal tecido é sensivel as variagdes sofridas pelo organismo,
inclusive concernentes ao sono.

Paradoxalmente, porém, nos tempos atuais, varios quesitos interferem para que o jovem néo
consiga dormir adequadamente, tendo em vista as pressdes sociais que aumentam suas atividades,
como uso excessivo de computador e celular, novos relacionamentos afetivos e outros. Todos esses
fatores determinam a reducao do tempo de sono noturno e consequente sonoléncia durante o dia.

Esse objeto de estudo se insere no campo da saude da coletividade, pois através dos seus
resultados, sera possivel avaliar melhor quais sao os determinantes sociais que mais interferem na
qualidade de vida desses jovens. Uma vez que esses fatores sociais, econdmicos, culturais,
étnicos/raciais, psicolégicos e comportamentais influenciam a ocorréncia de problemas de saude e
seus fatores de risco na populagao.

Portanto, em vista da importdncia do sono para a saude durante a adolescéncia e
considerando os poucos estudos disponiveis no Brasil sobre esse tema, € imprescindivel que se
conheca as caracteristicas especificas do ciclo sono-vigilia e dos eventos que ocorrem durante a
adolescéncia para que seja possivel oferecer orientagdes sobre como dormir bem, desfrutar dos
beneficios que 0 sono proporciona ao organismo e reduzir o aparecimento de doengas cronicas nao
transmissiveis na vida adulta.

Ademais, buscar o entendimento e reconhecimento das vulnerabilidades e necessidades
dessa populacgao justifica-se para fomentar estratégias que sejam voltadas nao s6 para a melhoria
do acesso e da qualidade de acgbes e servigcos de saude, mas também para a integralidade e a

equidade na atencao.



4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a qualidade do sono e a sonoléncia diurna excessiva e sua associagdo com riscos

metabdlicos em adolescentes entre 14 a 19 anos do municipio de Juiz de Fora/MG.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Descrever a qualidade do sono e a sonoléncia diurna excessiva nos adolescentes;

2. Avaliar a associagéo entre qualidade de sono ruim e riscos metabdlicos (obesidade,
pré-hipertensao/hipertensao arterial e dislipidemias) em adolescentes;

3. Avaliar a associagdo entre sonoléncia diurna excessiva e riscos metabdlicos
(obesidade, pré-hipertensao/hipertensdo arterial, glicemia e dislipidemias em

adolescentes).

5. MATERIAIS E METODOS

5.1 AREA DE ESTUDO

Este trabalho foi construido a partir do projeto de pesquisa denominado Estudo do Estilo de
Vida na Adolescéncia (Estudo EVA-JF) desenvolvido na cidade de Juiz de Fora (NEVES et al., 2019).

5.2 DESENHO DO ESTUDO

Essa pesquisa € transversal e foi realizada com estudantes de 14 a 19 anos, de ambos os
sexos, matriculados nas escolas publicas da zona urbana na cidade de Juiz de Fora. O periodo do
estudo foi de maio de 2018 a maio de 2019 (NEVES et al., 2019).

O Estudo EVA-JF se originou de uma parceria entre o Departamento de Nutricdo da
Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF) e o Laboratério de Epidemiologia da Escola de

Medicina da Universidade Federal de Ouro Preto (UFOP). O objetivo foi elaborar um estudo



aprofundado entre obesidade e caracteristicas clinicas, bioquimicas, demograficas,

socioecondmicas e comportamentais em estudantes de escolas publicas (NEVES et al., 2019).

5.3 POPULACAO DO ESTUDO

Os pré-requisitos para participar da pesquisa foram estar matriculados no ultimo ano do
Ensino Fundamental ou em um dos trés anos do Ensino Médio e estudar de manha. O ultimo critério
de selegao foi em decorréncia de favorecer a coleta e manipulagdo das amostras de sangue dos
alunos (NEVES et al., 2019).

Sendo assim, das 49 escolas publicas do municipio 20 ndo eram elegiveis, pois: uma estava
situada na zona rural; trés nao tinham turmas seriadas; uma era escola de musica e outra de ensino
técnico; duas eram dirigidas a assisténcia de portadores de deficiéncia; nove apresentaram amostras
inferior a cinco e trés nao foram autorizadas pelos seus diretores a participarem do estudo. Dessa

forma, 29 escolas foram selecionadas para a coleta de dados (NEVES et al., 2019).

5.4 ESTIMATIVA DO TAMANHO DA AMOSTRA

O calculo do tamanho da amostra foi realizado por meio do software Epi InfoTM (versao
7.2.2.6, Centers for Disease Control and Prevention, EUA), adotando-se as especificagdes da
Superintendéncia Regional de Ensino de Juiz de Fora: total de 9502 matriculas na Educagao Basica,
em 2018-2019, referentes as turmas matutinas de 9° ano do Ensino Fundamental e de 1°, 2° e 3°
anos do Ensino Médio (NEVES et al., 2019).

5.5 CRITERIOS DE NAO INCLUSAO

Os estudantes com alguma das seguintes caracteristicas foram eliminados: uso de marca-
passo ou protese ortopédica que dificulta a avaliacdo antropométrica e/ou da composi¢ao corporal,;
portadores de deficiéncia proviséria ou definitiva e meninas que relataram gestacado ou lactacao

(NEVES et al., 2019).

5.6 AMOSTRAGEM



A amostra foi estratificada por regides, escolas, anos letivos, turmas e sexos, com alocagao
proporcional. Designaram-se as escolas elegiveis como unidades de amostragem e, para isto, foi
utilizada uma planilha eletrénica no aplicativo Microsoft® Office Excel (versao 2013, Microsoft Corp.,
EUA). Os adolescentes foram escolhidos aleatoriamente e, se houvesse recusa ou transferéncias

de matriculas, eram convidados os proximos nomes da lista (NEVES et al., 2019).

5.7 QUESTOES ETICAS

A pesquisa recebeu autorizacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Juiz de Fora (CAEE: 68601617.1.0000.5147; parecer: 3.017.847 — anexo A). Também foram
concedidas as permissdes tanto da Superintendéncia Regional de Ensino do municipio de Juiz de
Fora, quanto dos diretores de cada escola eleita. Na coleta de dados foram recolhidos os termos de
assentimento e consentimento, ambos informados por escrito pelos participantes e seus

responsaveis legais (anexos B, C e D) (NEVES et al., 2019).

5.8 VALIDACAO DE FACE/CONTEUDO E ESTUDO-PILOTO

Os pesquisadores examinaram os questionarios quanto ao tempo de preenchimento,
entendimento das questdes e auséncia de vieses. Foi conduzido um estudo-piloto com 26 alunos de
uma escola publica da cidade. Os resultados permitiram o reforgo de alguns quesitos para o

treinamento e supervisdo da equipe (NEVES et al., 2019).

5.9 COLETA DE DADOS

A coleta de dados do Estudo EVA-JF ocorreu em cinco etapas nas préprias escolas, no
periodo matutino. Todas as orientagcbes sobre jejum foram previamente dadas aos estudantes
(NEVES et al., 2019). Contudo, para melhor descrigéo e delineamento do objetivo proposto, a figura

2 descreve apenas as etapas referentes a este estudo.

Figura 2. Diagrama do fluxo da coleta de dados

Etapa 1. Credenciamento dos participantes.

e Nome, sexo, data de nascimento, idade, endereco residencial, telefone,

escola e turma.




e Termo de assentimento/consentimento livre e esclarecido.

e Documentos respondidos pelos responsaveis legais dos participantes, no
domicilio e entregues aos pesquisadores no momento da coleta de dados.

Etapa 2. Aferigdes conduzidas por profissionais de saude devidamente
treinados. Participantes estavam de jejum noturno de 8-12h.
e Coleta de sangue.

e Antropometria e composicao corporal.

Etapa 3. Desjejum dos participantes.

¢ Realizacio do café da manha ofertado pelo Estudo EVA-JF.

Etapa 4. Aferigcdo conduzida por profissionais de saude devidamente
treinados apods o desjejum dos participantes.

e Coleta da pressao arterial

Etapa 5. Questionario administrado por meio de entrevista face a face e com
preenchimento eletrénico.
Qualidade de sono

Sonoléncia diurna excessiva

Fonte: adaptado do artigo original do Estudo EVA-JF.

5.10 COLETA DE SANGUE E PARAMETROS BIOQUIMICOS

Foram coletadas 10ml de sangue dos participantes que estavam em jejum noturno de 8 a 12h.

O processamento das amostras foi realizado no Laboratério de Nutricdo Experimental do

Departamento de Nutricdo da UFJF. Todo material coletado foi enviado para o Laboratério de

Epidemiologia da Escola de Medicina da UFOP (NEVES et al., 2019).

Os lipideos foram classificados por meio dos pontos de corte referenciados pela Sociedade
Brasileira de Cardiologia (SIMAO et al, 2013 & FALUDI et al, 2017), considerados riscos quando:
colesterol total 2 170 mg/dL; VLDL-c = 20 mg/dL; e triglicérides = 90 mg/dL. A glicemia foi classificada

de acordo com a recomendacado da American Diabetes Association (2019), sendo valor de risco

quando = 100 mg/dL.



5.11 ANTROPOMETRIA E COMPOSICAO CORPORAL

Para reduzir viés de avaliagédo, as medidas de antropometria e de composigao corporal foram
realizadas por apenas um profissional de saude ja treinado (NEVES et al., 2019). O peso foi avaliado
com os estudantes em pé, com roupas leves (LOHMAN, ROCHE, MARTORELL, 1988) e foi utilizada
a balanca digital (Tanita IronmanTM, modelo BC-553, Tanita Corp., Japao).

A avaliagdo da altura foi estimada pelo estadibmetro portatil (Alturexata®, Brasil). Os
estudantes ficaram em pé, de costas e descalgos com os pés juntos ao tornozelo (LOHMAN,
ROCHE, MARTORELL, 1988).

Para a analise do peso utilizou-se o indice de massa corporal (IMC) — calcula-se dividindo o
peso, em kg, pela altura ao quadrado, em metros — e foi classificado de acordo com as curvas de
crescimento determinadas pela Organizagdo Mundial da Saude (DE ONIS et al, 2007) (IMC para
idade, segundo os sexos), sendo: baixo peso quando escore-z < -2; eutrofia quando escore-z =2 -2 e
< +1; sobrepeso quando escore-z = +1 e < +2; e obesidade quando escore-z = +2.

O perimetro da cintura foi medido pela fita métrica de fibra de vidro (Sanny®, American
Medical Ltda, Brasil). Para sua avaliagao foi considerada a média entre a ultima costela e a margem
superior da crista iliaca (WHO, 2005) (LOHMAN, ROCHE, MARTORELL, 1988). O perimetro do
pescogo foi aferido entre a coluna cervical média e a regido média-anterior (LOHMAN, ROCHE,
MARTORELL, 1988 & DE ONIS et al., 2007).

A gordura corporal foi medida por meio de dispositivo de impedancia bioelétrica bipolar (Tanita
IronmanTM, modelo BC-553, Tanita Corp., Japao), com os estudantes descalgos, vestindo roupas
leves e sem acessorios. A porcentagem de gordura corporal foi classificada por meio dos pontos de
corte estabelecidos por Lohman (1987), sendo: baixo peso quando < 15% (feminino) ou < 10%
(masculino); eutrofia quando = 15 e < 25% (feminino) ou = 10 e < 20% (masculino); sobrepeso
quando = 25 e < 30% (feminino) ou = 20 e < 25% (masculino); e obesidade quando = 30% (feminino)

ou = 25% (masculino).
5.12 PRESSAO ARTERIAL
Os niveis de pressao arterial foram medidos pelo dispositivo da Omron® (Omron® 705-IT,

Omron Healthcare Inc., EUA), validado para adolescentes (STERGIOU et al, 2006) e seguindo as
orientagdes: ficarem sentados, relaxados, as pernas descruzadas, os pés apoiados no chéo e o



brago direito na altura do corag&o, com a palma da méo voltada para cima (MALACHIAS et al, 2016).
Foram realizadas quatro avaliagdes e excluida a primeira para reduzir a variagao da pressao arterial.
Se houvesse diferenga na pressao arterial sistélica (PAS) e/ou na pressao arterial diastdlica (PAD)
= 5 mmHg nas outras trés medigdes, a mais divergente era descartada. Ao final foi feita a média
aritmética dos valores mais préoximos (NEVES et al., 2019).

Os percentis para sexo, idade e altura foram classificados por meio dos pontos de corte
referenciados pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (MALACHIAS et al, 2016) sendo:
normotensado quando PAS e/ou PAD < 90° percentil; pré-hipertensdo quando PAS e/ou PAD = 90°
percentil e < 95° percentil (ou quando PAS = 120 mmHg e/ou PAD = 80 mmHg, mas < 95° percentil);
e hipertensdo quando PAS e/ou PAD = 95° percentil. Os participantes entre 18 e 19 anos foram
classificados segundo as recomendagdes preconizadas para adultos, sendo: normotensao quando
PAS < 120 mmHg e/ou PAD < 80 mmHg; pré-hipertensdo quando PAS > 120 e < 140 mmHg e/ou
PAD > 80 e < 90 mmHg; e hipertensao quando PAS = 140 mmHg e/ou PAD = 90 mmHg.

5.13 QUESTIONARIOS APLICADOS

Os questionarios usados para avaliar a sonoléncia diurna excessiva e a qualidade de sono
estdo apresentados nos anexos E e F, respectivamente. A escolha de cada um deles foi baseada
nas caracteristicas da amostra estudada, na facilidade de aplicacdo e no tempo de duragao para
responder cada um. Eles foram preenchidos por meio de entrevista face a face com preenchimento
eletrénico (NEVES et al., 2019).

A Pediatric Daytime Sleepiness Scale (PDSS) tem como objetivo avaliar a ocorréncia da
sonoléncia diurna excessiva. E composta por oito questdes de mdltipla escolha. Cada questdo tem
cinco opgdes de resposta, com uma escala Likert: 0 = nunca; 1 = quase nunca; 2 = as vezes; 3 =
frequentemente e 4 = sempre. As questdes, com excecgao da terceira, que tem a pontuacgao positiva,
apresentam sentido direto, ou seja, pontuag¢des mais altas indicam maior sonoléncia. No fim é feito
o somatério dos escores das questdes e a pontuacdo da escala varia de 0 a 32 pontos. Utilizou-se o
modelo de questionario original. Esse instrumento n&o apresenta ponto de corte (anexo E) (FELDEN
et al, 2016).

O indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (PSQI) consiste em 19 questdes
autoadministradas e 5 questdes respondidas por seus companheiros de quarto. Estas ultimas sao
utilizadas somente para informacéo clinica e ndo sdao computadas na pontuacdo, por isso foram

retiradas antes da aplicagao do questionario (Drake et al., 2003).



As 19 (dezenove) questdes sédo agrupadas em 7 (sete) componentes, com pesos distribuidos
numa escala de 0 a 3. Estes componentes do PSQI, versdes padronizadas de areas rotineiramente
avaliadas em entrevistas clinicas de pacientes com queixas em relagao ao sono, sao a qualidade
subjetiva do sono, a laténcia para o sono, a duragdo do sono, a eficiéncia habitual do sono, os
transtornos do sono, o uso de medicamentos para dormir e a disfungéo diurna. As pontuacdes destes
componentes sao entdo somadas para produzirem um escore global, que varia de 0 a 21, no qual,
quanto maior a pontuagao, pior a qualidade do sono. Um escore global do PSQI > 5 indica que o
individuo esta apresentando grandes dificuldades em pelo menos 2 componentes, ou dificuldades
moderadas em mais de 3 componentes (anexo F) (Drake et al., 2003).

No momento da coleta foi reforcado aos participantes que respondessem atentamente as
questbes para que as respostas representassem a realidade correspondente de cada um. Esse
quesito foi ressaltado no questionario que analisou a qualidade de sono (anexo F), porque avaliou

componentes referentes ao sono no ultimo més e, portanto, poderia haver um viés de meméria.

5.14 ANALISE DOS DADOS

As variaveis foram descritas em frequéncias absolutas e relativas e suas diferencas
comparadas por meio de média (quando pertinente), mediana e medidas de variabilidade (desvio
padrdo). A variavel de desfecho foi o indice de qualidade do sono de Pittsburgh (PSQI), quando < 11
(boa qualidade do sono) e > 11 (qualidade do sono ruim)

Para a comparar as diferencas entre as propor¢des do desfecho estudado para amostras
independentes foi realizado o teste de Qui-quadrado de Pearson (sem corregdo) ou teste exato de
Fisher (quando pertinente). Em casos de consideravel assimetria nos dados, foi aplicado o teste de
Wilcoxon.

Para medir os efeitos de associacao entre exposicdo e desfecho para a relacdo entre “ter
qualidade do sono ruim” com as demais covariaveis explicativas foi utilizado um modelo para estimar
a razdo de chances (Odds Ratio). Foi escolhido o modelo de regressao logistica para dados
univariados e multivariados. As prevaléncias de “qualidade do sono” foram reportadas em valores
absolutos e relativos (percentuais) e foram ajustadas dentro de cada categoria de variaveis de
interesse, acompanhadas pelos OR univariados (brutos) e seguidos de seus IC 95%. Finalmente,
um modelo logistico multivariado foi ajustado, considerando-se associacbes na modelagem

multivariada para todas as variaveis medidas na fase anterior.



Para selecionar o modelo final com melhor ajuste para as covariaveis explicativas foi utilizado
o Critério de Informacao de Akaike (AIC). O AIC toma como base um modelo “nulo padrao” e avalia
as mudancgas observadas nas estimativas das variaveis selecionadas que entram e saem do modelo,
o melhor modelo foi definido como o de menor valor do AIC.

O nivel de significancia foi de alfa <0,05 para o IC de 95%. As andlises foram realizadas no
STATA 15 (Data Analysis and Statistical Software College Station, Texas, USA).

Para avaliagao dos dados foram executadas analises considerando o percentil 85. A primeira
variavel de desfecho foi a sonoléncia diurna excessiva com escores que variam de 0 a 32 pontos.
Como néao existe na literatura ponto de corte foi considerado as pontuagdes < 24 pontos (menor
sonoléncia diurna excessiva) e > 24 pontos (maior sonoléncia diurna excessiva).

A segunda variavel de desfecho foi o indice de qualidade do sono de Pittsburgh (PSQl). O
ponto de corte estabelecido na literatura para esse questionario € de <5 (boa qualidade do sono) e
> 5 (qualidade do sono ruim). Contudo, para melhores resultados foi levado em consideracéo as

pontuacdes quando < 11 pontos boa qualidade do sono e > 11 pontos qualidade do sono ruim.

6 RESULTADOS
Participaram do estudo 835 estudantes (480 meninas e 355 meninos). A Tabela 1 apresenta
as caracteristicas sociodemograficas, clinicas e bioquimicas dos adolescentes das 29 escolas

elegiveis para esse estudo. A média de idade foi de 16,13 £1,7 anos.

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas, clinicas e bioquimicas dos adolescentes das 29

escolas participantes do estudo.

Total (n = 835)
Frequéncia (n) Porcentagem (%)

Sexo
Feminino 480 57,5
Masculino 355 42.5

Idade (anos)

14 85 10,2
15 167 20
16 257 30,8

17 218 26,1




18
19

IMC para idade (escore-z)
Baixo peso

Eutrofia

Sobrepeso

Obesidade

PA (percentil)

Normal (< p90)

Pré-hipertensao (p90 a < p95 ou > 120/80)
Hipertensao estagio 1 (p95 a p99)
Hipertenséo estagio 2 (> p99)

Glicemia (mg/dL)

Normal (70 a 99)

Tolerancia a glicose diminuida (100 a 125,9)
Diabetes mellitus (> ou = 126)

Colesterol (mg/dL)
Desejavel (<170 mg/dL)
Limitrofe (170 a 199 mg/dL)
Alto (> ou = 199 mg/dL)

Colesterol HDL (mg/dL)
Desejavel (> 45 mg/dL)
Baixo (< ou =45 mg/dL)

Colesterol LDL (mg/dL)
Desejavel (<123 mg/dL)
Limitrofe (123 a 143 mg/dL)
Alto (> ou = 144 mg/dL)

97
11

14
586
155
79

703
80
35
12

820

544
205
81

804
26

734
64
32

11,6
1,3

1,1

70,2
18,6
9,5

84,2
9,6
4,2
1,4

98,2
1,1
0,1

65,1
24,6
9,7

96,3
3,1

87,9
7,7
3,8




Triglicerideos (mg/dL)

Desejavel (< 90 mg/dL) 673 80,6
Limitrofe (90 a 129 mg/dL) 113 13,5
Alto (> ou = 130 mg/dL) 44 53

Ao observar os resultados de IMC da tabela 1 pode-se concluir que 9,5% dos adolescentes
encontraram-se obesos, 1,4% em estagio grau 2 para hipertensao, 9,7% com colesterol elevado,
3,8% com colesterol LDL alto e 5,3% com triglicerideos (> ou = 130 mg/dL. Além disso, pode-se
observar que houve perda de alguns dados para as variaveis antropomeétrica e metabdlicas. Isso
pode-se justificar pela extensao de variaveis analisadas pela pesquisa.

Para a andlise do questionario de sonoléncia diurna foram comparadas as médias do
somatorio da pontuacao (tabela 2). Os adolescentes mais novos apresentaram escores mais
elevados da PDSS quando comparados com os mais velhos, portanto houve diferenca entre os
grupos (p<0,05). Nao houve diferenga da pontuagéo naqueles que apresentaram alteragdo no IMC
(p>0,05).

No que corresponde a classificagao da pressao arterial, ndo houve diferenga entre os dois
grupos (normal e pré-hipertensao/hipertensao). Quando observados os escores de colesterol total e
fragdes (colesterol HDL e colesterol LDL) é possivel inferir que em nenhum dos trés parametros
houve diferencga significativa entre os adolescentes que tinham esse parametro normal ou alterado
(p>0,05).

Comparando a média = desvio padréo (DP) dos escores de triglicerideos houve diferenca
(p<0,05), ou seja, aqueles que apresentaram indices normais desse marcador tiveram pontuacao

maior (18,98 pontos) do que aqueles que tiveram alteragao (17,74 pontos).

Tabela 2. Comparagao entre a pontuagao do PDSS e variaveis sociodemogréficas, clinicas e
bioquimica dos adolescentes do Estudo EVA-JF 2019.

Variaveis Somatorio do PDSS
N Médiazdp p*
Sexo
Feminino 480 22,16+2,88 0,94
Masculino 355 14,14+2,95

Idade (anos)



14-16 509 19,19+5,09 <0,001

17-19 326 18,0714,57
IMC
Sem excesso 600 18,82+4,88 0,52
Com excesso 234 18,57+5,05
Pressao arterial
Normal 703 18,66+4,85 0,34
Pré-hipertensao/hipertensdo 128 19,1245,33
Colesterol
Normal 544 18,89+4,84 0,25
Alterado 286 18,48+5,09
Colesterol HDL
Normal 804 18,73+4,95 0,64
Alterado 26 19,19+4,29
Colesterol LDL
Normal 734 18,7214 ,94 0,70
Alterado 96 18,93+4,86
Triglicerideos
Normal 673 18,98+4,84 0,00
Alterado 157 17,74+5,16
Glicemia
Normal 820 18,73+4,94 0,31
Alterado 10 20,30+2,83

p*= p valor, teste t
PDSS = Pediatric Daytime Sleepiness Scale

A tabela 3 demonstra a estatistica descritiva da qualidade geral do sono bem como as

pontuacdes minima e maximas correspondentes a cada componente do questionario.

Tabela 3. Estatistica descritiva componentes da qualidade geral do sono.

DOMINIO DA QUALIDADE DO SONO Media + DP Mediana Min - Max

QUALIDADE GERAL DO SONO 7,56 * 3,83 7 2-24

QUALIDADE SUBJETIVA DO SONO 2,05+0,65 2 1-4



LATENCIA DO SONO 1,69 +1,76 1 0-6
DURACAO DO SONO 0,98 + 0,96 1 0-3
EFICIENCIA DO SONO 0,18 +0,63 0 0-3
DISTURBIOS DO SONO 1,47 + 0,56 1 1-3
USO DE MEDICAGCAO PARA DORMIR 0,11+ 0,51 0 0-3
SONOLENCIA E DISFUNCAO DIURNAS 1,06 + 0,93 1 0-3

A partir dos dados acima, pode-se observar que em relagdo a qualidade geral do sono, a
média de pontuacao foi de 7,56 pontos com + 3,83 desvios padrao. Além disso, pode-se perceber,
através da média de pontuacao, que os adolescentes apresentam baixa duracao e eficiéncia do sono
e ndo usam medicagao para dormir (tabela 3).

A partir do estudo da percepcao dos estudantes acerca da qualidade de seu proprio sono,
ficou evidenciado que 45,4% (n = 379) a considera como pior qualidade de sono. Além disso, a
analise do componente global do PSQI exibiu que 18,3% (n = 153) da amostra total apresentou

algum disturbio do sono (grafico 1) e 36,3% (n = 303) boa qualidade de sono.

Grafico 1. Frequéncia relativa e absoluta da qualidade geral do sono.

Qualidade geral do sono

45,4% (379)

36,3% (n=303)

18,3 % (153)

< 5 (boa gualidade de sono) 5 - 10 (pobre qualidade de sono) > 10 (distirblo do sono)

A Tabela 4 apresenta as estatisticas univariadas das caracteristicas sociodemograficas dos
adolescentes das 29 escolas elegiveis para esse estudo.



TABELA 4. Estatisticas univariada das caracteristicas sociodemograficas para escore de sonoléncia
(percentil 85) (< 24 pontos, > 24 pontos)

avel | Escala Totais Escore Escore OR (IC 95%) p-valor
sonoléncia | sonoléncia
< 24 pontos | > 24 pontos
83,2 (695) 16,8 (140)
0 Feminino 57,49 (480) | 54,4 (378) 72,9 (102) Referéncia <0,001
Masculino 42,52 (355) | 45,6 (317) 27,1 (38) 0,44 (0,29 - 0,66)

e <15 anos 30,2 (252) 31,2 (217) 25,0 (35) Referéncia
> 15 anos 69,8 (583) 68,8 (478) 74,0 (105) 1,36 (0,90 - 2,06) | 0,143

OR = odds ratio; IC = intervalo de confianga; p*= p valor, teste t

Do total, 695 (83,2%) estudantes obtiveram pontuagdo < 24 pontos para sonoléncia diurna
excessiva e 140 (16,8%) pontuagao > 24 pontos (Tabela 4).

A condi¢ao que demonstrou associagao foi o sexo (p <0,001). Ser do sexo masculino tem 56%
menos chance de apresentar sonoléncia diurna excessiva, enquanto as meninas tém 2,27 vezes
mais chance de ter sonoléncia durante o dia (Tabela 4).

A Tabela 5 descreve a estatistica univariada das condi¢gdes antropométricas e metabdlicas
para os pontos de corte estabelecidos do PDSS. Percentual de gordura corporal (p = 0,005),
circunferéncia do pescoco (p = 0,017) e circunferéncia do quadril (p = 0,024) foram as variaveis que
manifestaram associagdo com os escores de sonoléncia.

Tabela 5. Estatistica univariadas condi¢gdes antropométricas e metabdlicas para escore de
sonoléncia (percentil 85) (< 24 pontos, > 24 pontos

avel | Escala Totais Escore Escore OR (IC 95%) p-valor
sonoléncia sonoléncia

< 24 pontos | > 24 pontos
83,2 (695) 16,8 (140)

Baixo 71,94 (600) | 72,5 (503) 69,3 (97) Referéncia 0,443
peso/Eutréfico
Sobrepeso/obeso | 28,06 (234) | 27,5 (191) 30,7 (43) 1,16 (0,78 — 1,73)

PA normal 84,6 (703) 84,8 (586) 83,6 (117) Referéncia




Pré-hipertensdao | 9,6 (80) ,3 (64) 11,4 (16) 1,25 (0,69 — 2,24) | 0,641
Hipertenso 4,2 (35) 4,5 (31) 2,9 (4) 0,64 (0,22 — 1,86)
(estagio 1)
Hipertenso 1,6 (13) 1,5 (10) 2,1 (3) 1,50 (0,40 — 5,54)
(estagio 2)

dura | Até 21% 50,12 (418) | 52,3 (363) 39,3 (55) Referéncia 0,005

oral |>21% 49,88 (416) | 47,7 (331) 60,7 (85) 1,69 (1,17 — 2,45)

coco | Até 33,2 50,12 (418) | 48,3 (335) 59,3 (83) Referéncia 0,017
> 33,2 49,88 (416) | 51,7 (359) 40,7 (57) 0,64 (0,44 —0,92)

ura Até 71,7 50,00 (417) | 50,7 (352) 46,4 (65) Referéncia 0,354
>71,7 50,00 (417) | 49,3 (342) 53,6 (75) 1,19 (0,82 - 1,70)

dril Até 91,8 50,12 (418) | 51,9 (360) 41,4 (58) Referéncia 0,024
>91,8 49,88 (416) | 48,1 (334) 58,6 (82) 1,52 (1,05 - 2,20)

OR = odds ratio; IC = intervalo de confianga; p*= p valor, teste t

Os adolescentes com percentual de gordura corporal > 21% tiveram 69% mais chance de
sonoléncia diurna em relagao aos que tiveram até 21%. Os jovens com circunferéncia do pescogo >
33,2 cm expressaram 36% menor chance de sonoléncia durante o dia comparativamente aos que
tiveram circunferéncia até 33,2 cm E os estudantes com circunferéncia de quadril > 91,8 cm
exprimiram 52% mais chance de escores altos do questionario em referéncia aos que apresentaram
até 91,8 cm (Tabela 5).

A Tabela 6 descreve a estatistica univariada das condicdes clinico metabdlicas associadas
com o escore de sonoléncia diurna. A variavel que interferiu na sonoléncia diurna excessiva foram o
colesterol total (p = 0,019). Os jovens que apresentaram colesterol total entre 170 — 199mg/dI
manifestaram 75% mais chance de PSQI alto quando comparado aos que tem colesterol < 170 mg/dl
e aos que tem > 199 mg/dl e aqueles que tiveram colesterol total > 199 mg/dl exprimiram 49% maior
chance de pontuacgao elevada quando comparado aos outros niveis de colesterol total (Tabela 6).

Tabela 6. Estatistica univariadas condi¢cdes clinico metabdlicas para escore de sonoléncia
(percentil 85) (< 24 pontos, > 24 pontos)



ariavel Escala Totais Escore Escore OR (IC 95%) p-valor
sonoléncia | sonoléncia
< 24 pontos | > 24 pontos
83,2 (695) | 16,8 (140)
sterol <170 65,54 (544) | 67,6 (467) 55,4 (77) Referéncia
I 170—-199 | 24,70 (205) | 23,0 (159) | 33,1 (46) 1,75 (1,16 — 2,63)
>199 9,76 (81) 9,4 (65) 11,5 (16) 1,49 (0,82-2,71)| 0,019
> 45 96,87 (804) | 96,5 (667) | 98,6 (137) | Referéncia
<45 3,13 (26) 3,5 (24) 1,4 (2) 0,40 (0,09-1,73) | 0,209
<123 88,43 (734) | 89,0 (615) |85,6(119) | Referéncia
123-143 | 7,71 (64) 7,8 (54) 7,2 (10) 0,95 (0,47 —1,93)
> 144 3,86 (32) 3,2 (22) 7,2 (10) 2,34 (1,08 —| 0,081
5,08)*
licerideos | <90 81,08 (673) |81,5(563) |79,1(110) | Referéncia
90 -129 13,61 (113) | 13,8 (95) 13,0 (18) 0,96 (0,53 - 1,67)
> 130 5,30 (44) 4,7 (33) 7,9 (11) 1,70 (0,83 -3,47)| 0,320
ose 70 -99 98,80 (820) | 98,7 (682) |99,3(138) | Referéncia
100-125,9 | 1,08 (9) 1,30 (9) 0,0 (0) Nao calculado 0,034
> 126 0,2 (1) 0,00 (0) 0,7 (1) N&o calculado
Pdés-pubere | 69,39 (578) | 70,0 (486) | 66,2 (92) 2,17 (0,50 —9,39)

OR = odds ratio; IC = intervalo de confianga; p*= p valor, teste t

Como mencionado anteriormente, apds os modelos de regressao logistica para os dados

univariados, foi ajustado um modelo logistico multivariado considerando-se associa¢des

multivariadas para todas as variaveis avaliadas nas fases anteriores (Tabela 7).
Tabela 7. Modelo final multivariado para o questionario PDSS

VARIAVEIS OR IC 95% P VALOR
Sexo 1,734 | 1,095-2,745 | 0,019
Idade 1,122 | 1,005-1,254 | 0,041
Colesterol total 0,971 |0,783-1,203 | 0,787
Circunferéncia do quadril 0,945 | 0,665-1,342 | 0,750
% Gordura corporal 1,247 | 0,824-1,889 | 0,296
Circunferéncia do pescogo 1,054 | 0,714-1,556 | 0,790




0,081 0,019

OR = odds ratio; IC = intervalo de confianga; p*= p valor, teste {; PDSS = Pediatric Daytime Sleepiness Scale

Constante

Pode-se afirmar que as variaveis que demonstraram maior associagdo com o escore de
sonoléncia diurna no modelo final multivariado foram o sexo (p = 0,019) e a idade (p = 0,041). Em
outras palavras, meninas apresentaram 73% mais chance de sonoléncia diurna em relagédo aos
meninos e os adolescentes com idade superior a 15 anos, tem 36% mais chance de escores
elevados do que os menores de 15 anos (Tabela 7).

A tabela 8 demonstra a estatistica univariada das caracteristicas sociodemograficas do
questionario da qualidade de sono. Do total, 682 (81,7%) estudantes obtiveram pontuacao < 11
pontos do PSQI e 153 (18,3%) pontuagao > 11 pontos.

TABELA 8. Estatisticas univariada das caracteristicas sociodemograficas para PSQI (percentil 85)

(< 11 pontos, > 11 pontos)

avel | Escala Totais PSQl PSaQl p-valor | OR (IC 95%)
<11 pontos | > 11 pontos
81,7 (682) 18,3 (153)
0 Feminino 57,5 (480) | 54,5 (372) 70,6 (108) Referéncia
Masculino 42,5 (355) | 45,5 (310) 29,4 (45) <0.001 0,50 (0,34 - 0,73)
e <15 anos 30,2 (252) | 31,2 (213) 25,5 (39) Referéncia
> 15 anos 69,8 (583) | 68,8 (469) 74,5 (114) 0.162 1,32 (0,90 - 1,97)

OR = odds ratio; IC = intervalo de confianga; p*= p valor, teste ¢

Os componentes que mais interferiram na qualidade de sono ruim foram o género (p = 0,001)
e a faixa etaria (p = 0,162). O sexo masculino tem 50% menos chance de apresentar PSQI alto
comparado ao sexo feminino, ou seja, os meninos t€ém menos chance de ter qualidade de sono ruim
gquando em relagcdo as meninas. Ter idade superior a 15 anos tem 32% maior chance de ter PSQI
alto em relacéo a idade inferior a 15 anos (Tabela 8).

A Tabela 9 descreve a estatistica univariada das condicbes metabdlicas para os pontos de
corte estabelecidos do PSQI. A partir da analise observou-se que os parametros gordura corporal (p
= 0,001) e a circunferéncia do pescoco (p = 0,043) retrataram influéncia estatistica nas pontuacoes
do questionario. Os estudantes que obtiveram gordura corporal >21% tiveram 2,03 vezes mais
chance de apresentar PSQI alto em comparagao com os que tiveram até 21% de gordura. Aqueles
com a circunferéncia do pescogo > 33,2 cm exprimiram 31% menor chance de PSQI elevado



enquanto os de circunferéncia até 33,2 cm tiveram 44% maior chance de aumento do PSQI (Tabela

9).

Tabela 9. Estatistica univariada das condi¢cdes metabdlicas para PSQI (percentil 85) (< 11

pontos, > 11 pontos)

avel | Escala Totais PSaQl PSaQl p-valor OR (IC 95%)
<11 > 11
pontos pontos
81,7 (682) | 18,3 (153)
Sobrepeso/obeso | 28,1 (234) | 28,2 (192) | 27,4 (42) 0.853 Referéncia
Normal 71,9 (600) | 71,8 (489) | 72,5 (111) ’ 1,04 (0,70 — 1,53)
PA normal 84,6 (703) | 85,0 (576) | 83,0 (127) Referéncia
Pré-hipertensao 9,6 (80) 9,4 (64) 10,5 (16) 1,13 (0,63 — 2,02)
Hipertenso 4,2 (35) 4,3 (29) 3,9 (6) 0671 0,93 (0,38 — 2,30)
(estagio 1) ’
Hipertenso 1,6 (13) 1,3 (9) 2,6 (4) 2,01 (0,61 -6,64)
(estagio 2)
dura | Até 21% 50,12 53,3 (363) | 35,9 (55) Referéncia
oral (418) <0,001
>21% 49,88 46,7 (318) | 64,1 (98) ’ 2,03 (1,41 -2,92)
(416)
cogo | Até 33,2 50,12 48,5 (330) | 57,5(88) Referéncia
(418) 0,043
> 33,2 49,88 51,5(351) | 42,5 (65) ’ 0,69 (0,49 — 0,98)
(416)
ura Até 71,7 50,00 49,9 (340) | 50,3 (77) Referéncia
(417) 0,929
> 71,7 50,00 50,1 (341) | 49,7 (76) ’ 0,98 (0,69 — 1,39)
(417)
dril Até 91,8 50,12 51,2 (349) | 45,1 (69) Referéncia
(418) 0,169
>91,8 49,88 48,8 (332) | 54,9 (84) ’ 1,28 (0,89 — 1,82)
(416)

OR = odds ratio; IC = intervalo de confianga; p*= p valor, teste t

A Tabela 10 demonstra a estatistica univariada das condigdes clinico metabdlicas
correlacionadas com o PSQI. As variaveis que tiveram associacdo com a qualidade de sono ruim
foram colesterol total (p = 0,001) e triglicerideos (p = 0,181). Pode-se inferir que os jovens que
apresentaram colesterol total entre 170 — 199mg/dl tem 2,06 vezes mais chance de PSQI alto quando



comparado aos que tem colesterol < 170 mg/dl e aos que tem > 199 mg/dl e aqueles que
apresentaram colesterol total > 199 mg/dl tem 38% maior chance de pontuacéo elevada quando
comparado aos outros niveis de colesterol total (Tabela 10).

Tabela 10. Estatistica univariada das condi¢des clinico metabdlicas para PSQI (percentil 85)

(< 11 pontos, > 11 pontos)

avel Escala Totais PSaQl PSaQl p-valor OR (IC 95%)
<1 > 11
pontos pontos
81,7 (682) | 18,3 (153)
sterol <170 65,54 (544) | 68,2 (462) | 53,6 (82) Referéncia
I 170 - 199 24,70 (205) | 22,2 (150) | 23,9 (55) | 0,001 | 2,06 (1,40 —3,04)*
> 199 9,76 (81) 9,6 (65) 10,5 (16) 1,38 (0,76 — 2,51)
> 45 96,87 (804) | 96,8 (655) | 97,4 (149) 0.684 Referéncia
<45 3,13 (26) 3,2 (22) 2,6 (4) ’ 0,79 (0,27 — 2,35)
<123 88,43 (734) | 88,8 (601) | 86,9 (133) Referéncia
123 - 143 7,71 (64) 7,5 (51) 8,5 (13) 0,798 | 1,15(0,61-2,17)
> 144 3,86 (32) 3,7 (25) 4,6 (7) 1,26 (0,53 — 2,98)
licerideos | <90 81,08 (673) | 82,3 (557) | 75,8 (116) Referéncia
90 - 129 13,61 (113) | 12,7 (86) 17,6 (27) | 0,181 | 1,50 (0,93 —2,42)*
>130 5,30 (44) 5,0 (34) 6,5 (10) 1,41 (0,67 — 2,93)
ose 70 -99 98,80 (820) | 98,8 (669) | 98,7 (151) Referéncia
100 — 125,9 1,08 (9) 1,0 (7) 1,3 (2) 0,856 | 1,26 (0,26 — 6,15)
> 126 0,2 (1) 0,2(1) 0,0 (0) N&o calculado

OR = odds ratio; IC = intervalo de confianga; p*= p valor, teste t

No que se refere aos triglicerideos descrito na Tabela 10, os adolescentes que foram
classificados com valores entre 90 — 129 mg/dl apresentaram 50% mais chance de PSQI elevado
quando comparados com valores < 90 mg/dl e > 130 mg/dl. Os jovens que apresentaram
triglicerideos > 130 mg/dl tiveram 41% mais chance de maior pontuagado no questionario.

Como mencionado anteriormente, apds os modelos de regressao logistica para os dados
univariados, foi ajustado um modelo logistico multivariado considerando-se associagdes
multivariadas para todas as variaveis avaliadas na fase anterior (Tabela 11).

Tabela 11. Modelo final multivariado para o questionario PSQI

VARIAVEIS OR IC 95% P VALOR




Sexo 1,257 | 0,687-2,300 0,458

Idade 1,036 | 0,898-1,195 0,628
% Gordura corporal 1,753 | 1,092-2,815 0,020
Circunferéncia do

0,952 | 0,592-1,529 0,837
pescoco
Colesterol total 1,206 | 0,913-1,593 0,186
Triglicerideos 1,197 | 0,857-1,672 0,292
Constante 0,081 0,072

OR = odds ratio; IC = intervalo de confianga; p*= p valor, teste t; PSQI= indice de Qualidade de Sono de
Pittsburgh
Diante dos resultados da Tabela 11, pode-se inferir que a variavel que evidenciou associagao
com a qualidade de sono ruim foi o percentual de gordura corporal (p = 0,020), ou seja, os
adolescentes que apresentaram percentual de gordura corporal > 21% revelaram 75% maior chance
de PSQI elevado.

7 DISCUSSAO

A sonoléncia diurna excessiva € comum em todos os ciclos da vida. Entretanto, estudos
apontam para o aumento do seu aparecimento na adolescéncia, fase de vida na qual é observado
declinio da qualidade do sono caracterizado por horarios irregulares de dormir e acordar® 1.

Neste estudo foi possivel concluir que 16,8% dos estudantes apresentaram sonoléncia diurna
excessiva. Na pesquisa de Petry e colaboradores (2008) identificou-se prevaléncia de 7,8%, contudo
foi utilizado um questionario proprio, com apenas uma questao para avaliacdo da sonoléncia diurna
excessiva.

Felden e colaboradores (2018) aplicaram o mesmo questionario utilizado neste estudo em
duas amostras diferentes na cidade de Santa Catarina. Os pesquisadores concluiram que os
adolescentes com percepg¢ao de saude negativa (regular, ruim e muito ruim) apresentaram maiores
pontuacdes de sonoléncia diurna na amostra geral. Esse achado também pode ser observado neste
trabalho, principalmente nas meninas, onde 72,9% delas reportaram maior sonoléncia diurna

excessiva.



Souza et al, *em uma amostra brasileira de 378 alunos de turmas do 3° ano do ensino médio
de uma escola particular, identificaram prevaléncia de 55,8% de SDE. Entretanto, de acordo Pereira
et al., 4 as pesquisas brasileiras sdo escassas em se tratando das formas e dos instrumentos de
analise da SDE em criancas e adolescentes.

Neste estudo, 74% dos adolescentes com idade > 15 anos apresentaram pontuagdées maiores
de sonoléncia excessiva quando relacionados aos < 15 anos. Esse resultado pode ser explicado pela
presenga dos pais ou responsaveis. Loessl et al (2008) certificaram que os pais exercem maior
influéncia no horario de dormir dos adolescentes mais novos enquanto os mais velhos ja possuem
mais autonomia sobre os horarios de ir para a cama. Entretanto, ndo foi objetivo desta pesquisa
investigar a presencga dos pais, portanto faz-se necessario a inclusdo dela em estudos futuros.

Ja esta bem difundido na literatura que o excesso de peso é prejudicial a saude de modo
geral, inclusive na piora da qualidade de sono. Shochat et al (2014) apontaram que o sono
inadequado esta associado ao sobrepeso, obesidade, a fatores psicossociais como depresséao e
ansiedade, baixo desempenho escolar, entre outros. A Associagao Brasileira para o Estudo da
Obesidade e Sindrome Metabdlica (ABESO, 2016) relatou que as doencgas cardiovasculares so se
manifestardo décadas mais tarde, mas os fatores de risco surgem na infancia e estdo diretamente
relacionados ao excesso de peso e a distribuicdo de gordura.

Os achados clinicos mencionados anteriormente corroboram o encontrado nesta pesquisa.
Os adolescentes com percentual de gordura corporal > 21% tiveram 69% mais chance de pontuagéo
elevada de sonoléncia diurna em relagdo aos que tiveram até 21%. 40,7% dos estudantes com
circunferéncia do pescogo > 33,2 cm apresentaram maior escore de sonoléncia.

E imprescindivel ressaltar que o uso de diferentes instrumentos para avaliagdo da sonoléncia
diurna pode comprometer a comparagao entre as diversas realidades investigadas. Ademais, como
nao ha ponto de corte estabelecido na literatura para a Pediatric Daytime Sleepiness Scale (PDSS),
€ preciso ter cautela para a comparagao dos resultados encontrados.

A faixa etaria utilizada para a validagao original do questionario de Drake et al (2003) foi de
11 a 15 anos. Entretanto, precisou ser ampliada neste estudo para atender toda a amostra estudada
e por considerar exiguos os instrumentos que analisam a SDE em criancas e adolescentes
brasileiros. Outra limitagdo importante foi o uso de medidas autorrelatadas para avaliagdo da
sonoléncia diurna excessiva que podem ter sido superestimadas ou subestimadas pelos
adolescentes, apesar do cuidado dos pesquisadores durante a fase de coleta de dados.

Neste estudo, 18,7% dos estudantes apresentaram qualidade de sono ruim. Um estudo
semelhante que avaliou 309 adolescentes atletas brasileiros mostrou que a ma qualidade do sono
foi registrada em 28,2% deles (GOMES et al, 2017). Higor Chagas Cardoso e colaboradores (2009),



apesar de nao terem relatadoo ponte de corte utilizado na pesquisa, avaliaram a qualidade de sono
de estudantes de medicina com o mesmo Iindice de Qualidade do sono de Pittsburg (PSQI) e
chagaram a conclusdo de que 22,8% classificaram como sendo ruim no ultimo més, assim como
encontrado neste estudo.

Robert e colaboradores (2004) analisaram uma amostra de estudantes (n= 5118) de 13
escolas do ensino meédio e concluiram que as mulheres sdo mais propensas a avaliar a qualidade
do sono como pior (p = <0,001). Esse resultado também foi semelhante a encontrada neste estudo
(p = <0,001).

A maior razdo de chance encontrada no sexo feminino pode ser explicada, entre outros
fatores, por problemas de higiene do sono como, por exemplo, comer préximo ao momento de deitar-
se; exposicao intensa a luz branca ou de led e alto consumo de bebidas com cafeina, comorbidades
psiquiatricas (ansiedade, depressdo), mas sobretudo por alteracdées hormonais (ROBERT et al.,
2004). Em um estudo de base populacional, feito na Pensilvania (2014), foi evidenciado uma maior
prevaléncia de sintomas de insbnia (em torno de 30%) em meninas e essa associagao pareceu estar
mais relacionada a alteragées hormonais do que a ansiedade/depressao.

Os dados demonstraram que idade superior a 15 anos revelou ter maior associagao com PSQI
alto, assim como no estudo de Gomes e colaboradores (2017) em que a faixa etaria de 15 a 19 anos
também foi um fator contribuinte para PSQI elevado. Essa correlagdo pode ser explicada pelo fato
de que, quando ha aumento cumulativo de atividades académicas e extracurriculares, ha reducao
da duragéo de sono com o passar dos anos (IGLOWSTEIN et al, 2003).

Jean Vague (1956) foi o primeiro a mostrar que diferentes morfologias corporais ou tipos de
distribuicdo de gordura estéo relacionados aos riscos a saude associados a obesidade. Além disso
relatou que a obesidade da parte superior do corpo esta mais fortemente associada a intolerancia a
glicose, hiperinsulinemia, diabetes, hipertrigliceridemia e outras doengas do que a obesidade da
parte inferior do corpo.

Um estudo transversal com uma subamostra de 901 adolescentes de 12 a 17 anos do Estudo
de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes avaliou a relacdo da CP com a resisténcia insulinica.
Na regressao logistica, a medida da circunferéncia do pescoco foi o unico indicador antropométrico
que se correlacionou positivamente com o Homeostasis Model Assessment-Insulin Resistance
(HOMA-IR) (MELO et al, 2021). Esse achado ratifica os estudos citados, mas em comparagao com
este estudo ndo se pode estabelecer uma correlagédo com os resultados, uma vez que, apenas um
individuo apresentou glicose > 126 mg/dl.

A respeito da maior chance de os adolescentes acima do peso reportarem ma qualidade de
sono indica que a obesidade nao esta relacionada apenas com a falta de dieta ou a inatividade fisica,



mas com a percepgao negativa do sono (GOMES et al, 2017). Esse achado da literatura respalda os
resultados deste estudo, pois foi possivel observar que os adolescentes que apresentaram % de
gordura corporal > 21% tiveram pontuagdes mais elevadas de PSQI.

A restricdo do sono altera a atividade neuronal, predispondo individuos a uma maior sus-
cetibilidade a estimulos alimentares e a alteragées nos horménios do apetite (ST-ONGE et al, 2012).
Além disso baixa qualidade de sono tem impacto no consumo e no gasto de energia, com aumento
do tempo e das oportunidades para a ingestao de alimentos, principalmente de alto teor calérico que
pode favorecer o aparecimento de doencgas cronicas ainda na adolescéncia (CHAPUT, DUTIL, 2016).

Os valores médios observados para os lipidios sdo muito variaveis na literatura. Os pontos de
corte para este estudo foram referenciados pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (FALUDI et al,
2017 & SIMAO et al, 2013) considerados riscos quando: colesterol total = 170 mg/dL; HDL-c < 45
mg/dL; LDL-c = 144 mg/dL e TGL = 90 mg/dL. Ja no estudo de Carvalho e colaboradores (2007) os
pontos de corte utilizados foram os propostos pelas normas das Il Diretrizes Brasileiras sobre
Dislipidemia (SANTOS, 2011), em que se tém valores desejaveis para CT<170mg/dL, LDL-
c<110mg/dL, HDL-c > 35mg/dL e TGL < 130mg/dL. Por isso faz-se necessario cautela ao comparar
os dados dos estudos.

De acordo com as diretrizes de dislipidemias em criangas e adolescentes (2005) que
preconiza os mesmos valores da Sociedade Brasileira de Cardiologia, exceto no que se refere ao
LDL-c, onde valor = 110 mg/dL € considerado risco, pode-se inferir que 34,46% dos adolescentes
apresentam hipercolesterolemia, 3,13% HDL-colesterol baixo, 18,91% hipertrigliceridemia. Em
amostra populacional em Floriandpolis, no ano 2001, Giuliano identificou 10% dos individuos
apresentaram hipercolesterolemia, 22% hipertrigliceridemia, 6% LDL-colesterol elevado e 5% HDL-
colesterol baixo.

Embora os resultados da pressao arterial ndo demonstraram diferenga (p =0,671) péde-se
observar que os adolescentes classificados com hipertensao (estagio 2) tiveram associagdo com
PSQI alto. Esse dado corrobora com os estudos de Javaheri e colaboradores (2008) e o de Gotlieb
e colaboradores (2006) em que associaram a menor quantidade de horas de sono com o maior risco
de desenvolver hipertensio arterial.

Carskadon e colaboradores (1998) relataram que a maior lentiddo na secre¢ao de melatonina,
horménio responsavel por controlar o ciclo sono-vigilia, esta relacionado com o avango da puberdade
e com a reducao das horas de sono em jovens. Em 2004, Carskadon e outros colaboradores (2004)
afirmaram que os adolescentes tinham menos horas de sono e maior propensao para o sono durante
o dia devido a inibicdo de melatonina na fase clara do dia. No presente estudo foi possivel verificar



que o score da qualidade de sono dos estudantes em relagdo as fases da maturagao sexual foi
crescente e, portanto, esta coerente com a literatura consultada.

A maior limitagdo desta investigacao esta na populagéo estudada, pois mesmo que a amostra
tenha sido probabilistica, foi constituida apenas por adolescentes de escolas publicas de Juiz de
Fora/MG, fato que exige cautela na extrapolagdo dos achados para adolescentes de escolas
particulares e de outros municipios brasileiros.

Ademais, como este estudo é transversal, ndo é possivel estabelecer relacbes causais por
nao analisarem uma sequéncia de tempo entre a exposi¢cao e o desfecho. Contudo, a maioria dos
resultados encontrados sdo compativeis com o que é descrito na literatura consultada, dentre eles,
maior chance de meninas apresentarem sono ruim e o excesso de gordura corporal associado a

piora da qualidade do sono, a obesidade e ao maior risco para doengas cardiovasculares.

8 IMPACTOS DA PESQUISA PARA A SAUDE COLETIVA

A Saude Coletiva € uma area do saber que toma como objeto as necessidades sociais de
saude da populagao e ndo apenas as doengas, 0s agravos ou seus riscos entendendo a situagéo de
saude como um processo social relacionado a estrutura da sociedade e concebendo as agdes de
atencdo a saude como praticas simultaneamente técnicas e sociais. Nesse contexto, a Saude
Coletiva propde a superagcdo das intervengbes sanitarias voltadas a problemas ou grupos
populacionais especificos e baseados na epidemiologia e em uma abordagem normativa de
planejamento e administracéo, por intervengdes articuladas de promogao, protecéo, recuperagao e
reabilitacdo da saude, pautadas em uma abordagem multidisciplinar, com a contribuicdo das ciéncias
sociais, da epidemiologia critica e do planejamento e da gestdo estratégicas e comunicativas
(SOUZA, 2014).

Diante desse vasto campo de conhecimentos e saberes para promover a integralidade da
assisténcia a saude, péde-se fazer uma associagao clara entre o objeto de pesquisa que foi avaliar
a associacao da qualidade do sono de adolescentes com o perfil antropométrico, clinico e bioquimico
e 0 campo da Saude Coletiva.

Essa agregacao é pertinente visto que na adolescéncia sdo formados habitos saudaveis e,
portanto, o estudo pode proporcionar novos olhares e fomentar a implementagéo de programas de
intervencao nessa fase para que sejam promovidas melhores condi¢des de saude e prevencéo de

doencgas crénicas nao transmissiveis comuns no adulto.



9 CONCLUSAO

O sono desempenha papel importante no desenvolvimento fisico e emocional dos
adolescentes que estdo em um periodo de intenso aprendizado e diferenciacdo. Os resultados deste
estudo indicaram que o percentual de gordura corporal foi o parametro que interferiu a qualidade de
sono ruim dos estudantes e o sexo foi a variavel que mais influenciou a sonoléncia diurna excessiva
nos adolescentes.

Alteracbes de comportamentos de sono na adolescéncia devem-se a uma série de fatores,
mas sobretudo, das obriga¢des escolares, das atividades extracurriculares e da maior exposi¢ao a
telas que podem colaborar para que os adolescentes se deitem mais tarde e fiquem mais sonolentos.
Sendo assim, é fundamental avaliar o grau de comprometimento da qualidade de sono e da
frequéncia de queixas de disturbios do sono nesse publico, pois sera possivel sugerir medidas
corretivas, como o estabelecimento de rotinas e habitos de vida adequados, e de horarios mais

apropriados para a realizagao das intervengdes terapéuticas.
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11 ANEXOS
ANEXO A

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA
Titulo da Pesquisa: Estudo EVA-JF (Estilo de Vida na Adolescéncia - Juiz de Fora, MG)
Pesquisador: Ana Paula Carlos Candido Mendes
Area Tematica:
Versao: 8
CAAE: 68601617.1.0000.5147
Instituicao Proponente: Departamento de Nutricao
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER
Numero do Parecer: 3.412.539

Apresentacao do Projeto:

Estudo epidemiologico observacional, de corte transversal, de carater descritivo e analitico. As
coletas de dados incluirao participantes entre 14 e 19 anos, de ambos os sexos, matriculados
em escolas publicas de Juiz de Fora — MG. Area do estudo: Juiz de Fora situa-se na
mesorregido da Zona da Mata mineira, distando, aproximadamente, 269,0 Km da capital Belo
Horizonte. A cidade detém uma area territorial de 1.435,749 Km?, sendo que o perimetro urbano
é constituido por 317,740 Km2. Apresentacao do projeto esta clara, detalhada de forma objetiva,
descreve as bases cientificas que justificam o estudo, estando de acordo com as atribuicbes
definidas na Resolugdo CNS 466/12 de 2012, item lIl.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primario:
Investigar excesso de peso e aspectos socioecondémicos, comportamentais, clinicos e
bioquimicos em adolescentes entre 14 e 19 anos do municipio de Juiz de Fora/MG.

Objetivo Secundario:

- Estimar as prevaléncias de: excesso de peso; pré-hipertensao/hipertensao arterial;
dislipidemias; sedentarismo; tempo de tela excessivo; qualidade do sono ruim; sonoléncia
diurna, triagem positiva para transtornos alimentares e disturbio dismorfico corporal;
experimentagcédo e consumo de bebidas alcodlicas e cigarro.



Caracterizar a ingestdo dietética segundo a distribuicdo de macro/micronutrientes e o grau de
processamento industrial dos alimentos.

. Caracterizar a condi¢cdo socioecondémica e sanitaria, bem como o estado de inseguranga
alimentar e nutricional.

. Descrever a autopercepcao do estado de saude, o absenteismo escolar por questdes de
saude e a procura por atendimento em Unidade Basica de Saude.

. Descrever as condi¢des de saude sexual e reprodutiva.

. Realizar a adaptagao transcultural e a validagao do instrumento Food Choice Questionnaire
para adolescentes brasileiros.

. Analisar se ha diferengas entre os sexos, as fases da adolescéncia e os estagios de
maturagcdo sexual quanto ao excesso de peso, a préhipertensdo/ hipertensao arterial, as
dislipidemias, aos fatores de risco comportamentais, a triagem positiva para transtornos alimentares
e ao disturbio dismoérfico corporal.

. Analisar a associagdo da qualidade do sono ruim com excesso de peso, pré-
ipertensao/hipertensao arterial, dislipidemias e fatores de risco comportamentais.

. Analisar a associagao da inseguranca alimentar e nutricional com excesso de peso, pré-
hipertensao/hipertensao arterial, dislipidemias, condi¢gao socioecondmica, autopercepcao do estado
de saude, consumo alimentar, uso de bebidas alcodlicas e cigarro.

Os Objetivos da pesquisa estao claros bem delineados, apresenta clareza e compatibilidade com a
proposta, tendo adequagao da metodologia aos objetivos pretendido, de acordo com as atribuigbes
definidas na Norma Operacional CNS 001 de 2013, item 3.4.1 - 4.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos e beneficios descritos em conformidade com a natureza e propdsitos da pesquisa. O risco
que o projeto apresenta & caracterizado como risco minimo e beneficios esperados estao
adequadamente descritos. A avaliacdo dos Riscos e Beneficios esta de acordo com as atribuicbes
definidas na Resolucdo CNS 466/12 de 2012, itens IlI; 1ll.2 e V.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O projeto esta bem estruturado, delineado e fundamentado, sustenta os objetivos do estudo em sua
metodologia de forma clara e objetiva, e se apresenta em consonancia com os principios éticos
norteadores da ética na pesquisa cientifica envolvendo seres humanos elencados na resolugao
466/12 do CNS e com a Norma Operacional N° 001/2013 CNS.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:



O protocolo de pesquisa esta em configuracdo adequada, apresenta FOLHA DE ROSTO
devidamente preenchida,com o titulo em portugués, identifica o patrocinador pela pesquisa,
estando de acordo com as atribuicées definidas na Norma Operacional CNS 001 de 2013 item
3.3 letra a; e 3.4.1 item

16. Apresenta o TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO em linguagem clara
para compreensao dos participantes, apresenta justificativa e objetivo, campo para identificagao
do participante, descreve de forma suficiente os procedimentos, informa que uma das vias do
TCLE sera entregue aos participantes,assegura a liberdade do participante recusar ou
retirar o consentimento sem penalidades,garante sigilo e anonimato, explicita riscos e
desconfortos esperados, indenizagcdo diante de eventuais danos decorrentes da
pesquisa,contato do pesquisador e do CEP e informa que os dados da pesquisa ficardo
arquivados com o pesquisador pelo periodo de cinco anos, de acordo com as atribuicbes
definidas na Resolugdo CNS 466 de 2012, itens:IV letra b; IV.3 letras a,b,d,e,f,g e h; IV. 5 letra
d e XI.2 letra

f. Apresenta o INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS de forma pertinente aos objetivos
delineados e preserva os participantes da pesquisa. O Pesquisador apresenta titulagdo e
experiéncia compativel com o projeto de pesquisa, estando de acordo com as atribuicbes
definidas no Manual Operacional para CPEs. Apresenta DECLARACAO de infraestrutura e de
concordancia com a realizagao da pesquisa de acordo com as atribuicdes definidas na Norma
Operacional CNS 001 de 2013 item 3.3 letra h.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:

Diante do exposto, o projeto esta aprovado, pois esta de acordo com o0s principios éticos
norteadores da ética em pesquisa estabelecido na Res. 466/12 CNS e com a Norma
Operacional N° 001/2013 CNS. Data prevista para o término da pesquisa:julho de 2020.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa CEP/UFJF, de acordo com as atribuicbes
definidas na Res. CNS 466/12 e com a Norma Operacional N°001/2013 CNS, manifesta-se pela
APROVACAO a emendaao protocolo de pesquisa proposto, a qual solicita extensdo do prazo
para realizagdo do projeto proposto. Vale lembrar ao pesquisador responsavel pelo projeto,
o compromisso de envio ao CEP de relatérios parciais e/ou total de sua pesquisa informando
o andamento da mesma, comunicando também eventos adversos e eventuais modificagbes no
protocolo.



Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacoes Basicas [PB_INFORMACQCOES_BASICAS_138569[ 25/06/2019 Aceito
do Projeto 8 E3.pdf 14:49:53
Projeto Detalhado /' |ProjetoCEP.pdf 25/06/2019 |Ana Paula Carlos Aceito
Brochura 14:47:52 |Céandido Mendes
Investigador
Brochura Pesquisa |Instrumento_Food_choice_questionnaire| 08/09/2018 [Felipe Silva Neves Aceito

_espanhol.pdf 17:24:24
Declaracgao de Declaracao_infraestrutura_emenda.pdf | 12/03/2018 |Felipe Silva Neves Aceito
Instituicédo e 15:40:40
Infraestrutura
Folha de Rosto Folha_de_rosto_emenda.pdf O?/70§{32(A)f;8 Felipe Silva Neves Aceito
TCLE/Termos de  [TCLE_emenda.pdf 06/02/2018 |Felipe Silva Neves Aceito
Assentimento / 15:02:23
Justificativa de
Auséncia
TCLE/Termos de  |TCLE_biorrepositorio_emenda.pdf 06/02/2018 |Felipe Silva Neves Aceito
Assentimento / 15:02:01
Justificativa de
Auséncia
TCLE/Termos de  |TALE_emenda.pdf 06/02/2018 |Felipe Silva Neves Aceito
Assentimento / 15:01:38
Justificativa de
Auséncia
TCLE/Termos de  |TALE_biorrepositorio_emenda.pdf 06/02/2018 |Felipe Silva Neves Aceito
Assentimento / 15:01:18
Justificativa de
Auséncia
Declaragao de Declaracao_biorrepositorio_emenda.pdf | 06/02/2018 |Felipe Silva Neves Aceito
Manuseio Material 14:59:26
Bioldgico /
Biorepositorio /
Biobanco
Outros Instrumento_Stuntkard.pdf 1%02/72g;7 Felipe Silva Neves Aceito
Outros Instrumento_EAT BSQ.pdf 1%02/72?;7 Felipe Silva Neves Aceito
Outros Instrumento_Questionario.pdf 1%0%22;7 Felipe Silva Neves Aceito

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

JUIZ DE FORA, 25 de Junho de

2019

Assinado por: Jubel Barreto (Coordenador(a))




ANEXO B

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Participante menor)

Vocé foi selecionado(a) e esta sendo convidado(a) para participar, de forma voluntaria, do Estudo do Estilo de Vida na
Adolescéncia — Juiz de Fora/MG (Estudo EVA-JF), realizado pelo Grupo de Pesquisa em Nutricdo e Saude Coletiva
(GPENSC) do Departamento de Nutricdo da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF). Queremos conhecer varios



aspectos da saude e da alimentagdo de adolescentes entre 14 a 19 anos, que estdo devidamente matriculados(as) em
escolas publicas do nosso municipio. O Estudo EVA-JF ira contribuir para gerar mais conhecimento sobre o risco de
pessoas jovens desenvolverem doengas cronicas (obesidade, pressao alta, dislipidemias, diabetes, etc.) e possiveis
formas de preveni-las.

Caso esteja de acordo em participar, vocé sera avaliado(a) na sua escola em relagdo as seguintes caracteristicas:

e antropométricas (peso; altura; perimetros do pescoco, do brago, da cintura e do quadril; espessura do musculo
adutor do polegar; e porcentagem de gordura corporal);

e clinicas (niveis de pressao arterial);

e bioquimicas (dosagens de colesterol total, HDL-c, ndo HDL-c, LDL-c, VLDL-c, triglicerideos e glicemia de jejum);

e demograficas e socioecondmicas (cor da pele ou raga; religido; escolaridade e situagao ocupacional dos pais ou
responsaveis; condi¢cdo de ocupagéo do domicilio; renda per capita; classe econémica; e situagédo de seguranca
alimentar e nutricional em nivel domiciliar);

e comportamentais (percepgdes sobre a propria saude e sobre a salde dos pais; uso de servicos de saude;
histérico pessoal de saude; habitos alimentares; atividade fisica; tempo diante de telas; qualidade do sono;
sonoléncia diurna excessiva; saude sexual e reprodutiva; imagem corporal e autopercepgao do peso; triagem
para transtornos alimentares; experimentagao e consumo de bebidas alcodlicas e cigarro; e autoestima).

Ressaltamos que todos os procedimentos serdo conduzidos por profissionais de saude treinados. Além disso, vocé néo
sera identificado(a) e seus dados serdo mantidas sob sigilo.

Esta pesquisa contém alguns riscos, que se referem ao sigilo quanto a identificagdo de seus dados e a coleta de sangue,
como dor, hematoma e contaminagdo. Mas, para diminuir a chance desses riscos acontecerem, adotaremos os
respectivos critérios: primeiro, o profissional que ira coletar o seu sangue trabalha em laboratério e é habilitado a executar
os devidos procedimentos, para ndo haver riscos para vocé; segundo, a coleta sera obrigatoriamente precedida de
lavagem das maos; terceiro, sera feita a antissepsia do seu brago por meio de algodao umedecido com &lcool a 70%;
quarto, sera utilizado um apoio de brago; quinto, o profissional ira pressionar levemente o local da coleta apds a pungao
venosa, para evitar hematoma; e sexto, serdo utilizados somente materiais descartaveis (agulhas, seringas, tubos e
luvas).

As amostras serdo encaminhadas ao Laboratério de Epidemiologia da Escola de Medicina da Universidade Federal de
Ouro Preto (UFOP), onde serdo efetuadas as dosagens bioquimicas. O descarte dos residuos produzidos nessas
atividades sera feito de acordo com as normas estabelecidas para o trato do lixo hospitalar.

Vocé recebera os resultados de todas as medidas e exames laboratoriais de forma totalmente gratuita, dando-lhe, assim,
a oportunidade de conhecer a sua situagao de saude. Além disso, se notarmos qualquer problema, vocé sera avisado(a)
e encaminhado(a) a uma unidade de saude.

Para participar desta pesquisa, vocé ndo terd nenhum custo nem recebera qualquer vantagem financeira. Apesar disso,
se tiver algum dano por causa das atividades que fizermos com vocé, vocé tera direito a uma indenizagdo. Vocé tera
todas as informacgdes que quiser sobre esta pesquisa e estara livre para participar ou se recusar a participar. Mesmo que
vocé queira participar agora, podera voltar atras e interromper a participacdo a qualquer momento, retirando o
assentimento e a guarda da sua amostra de sangue, valendo a desisténcia a partir da data de formalizagédo desta. A sua
participagdo é voluntaria e o fato de nao querer participar nao vai trazer qualquer penalidade.

A equipe de pesquisadores ndo divulgara o seu nome. Os resultados da pesquisa estardo a sua disposi¢cao quando ela
estiver finalizada. O seu nome ou o material que indique a sua participagao nao sera liberado sem a sua permissao. Vocé
nao sera identificado(a) em nenhuma publicacao cientifica.

Este termo de assentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma sera arquivada pela
coordenadora da pesquisa e a outra sera fornecida a vocé. Os dados coletados ficardo arquivados com a coordenadora
da pesquisa por um periodo de 5 (cinco) anos e, apds esse tempo, serdo destruidos. A equipe de pesquisadores ira



tratar a sua identidade com padrdes de sigilo, atendendo a legislagédo brasileira (Resolugdes n° 466/12 e n° 441/11;
Portaria 2.2011 do Conselho Nacional de Saude e suas complementares).

Declaro que concordo em participar da pesquisa, e que me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.

Juiz de Fora, de de

Profa. Dra. Ana Paula Carlos Candido Mendes
Coordenadora da pesquisa Participante da pesquisa (menor)

Profa. Dra. Ana Paula Carlos Candido Mendes

Departamento de Nutrigdo — UFJF

Rua José Lourengo Kelmer, s.n., Campus Universitario, Bairro Sao Pedro
CEP: 36036-900 | Juiz de Fora— MG

Telefone: (32) 2102-3234 (ramal 27)

E-mail: anapaula.candido@ufif.edu.br

ANEXO C

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Participante maior)

Vocé foi selecionado(a) e esta sendo convidado(a) para participar, de forma voluntaria, do Estudo do Estilo de Vida na
Adolescéncia — Juiz de Fora/MG (Estudo EVA-JF), realizado pelo Grupo de Pesquisa em Nutricdo e Saude Coletiva
(GPENSC) do Departamento de Nutricdo da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF). Queremos conhecer varios
aspectos da saude e da alimentagédo de adolescentes entre 14 a 19 anos, que estdo devidamente matriculados(as) em
escolas publicas do nosso municipio. O Estudo EVA-JF ira contribuir para gerar mais conhecimento sobre o risco de
pessoas jovens desenvolverem doengas cronicas (obesidade, pressao alta, dislipidemias, diabetes, etc.) e possiveis
formas de preveni-las.

Caso esteja de acordo em participar, vocé sera avaliado(a) na sua escola em relagao as seguintes caracteristicas:

e antropométricas (peso; altura; perimetros do pescoco, do brago, da cintura e do quadril; espessura do musculo
adutor do polegar; e porcentagem de gordura corporal);


mailto:anapaula.candido@ufjf.edu.br

e clinicas (niveis de pressao arterial);

e bioquimicas (dosagens de colesterol total, HDL-c, ndo HDL-c, LDL-c, VLDL-c, triglicerideos e glicemia de jejum);

e demograficas e socioecondmicas (cor da pele ou raga; religido; escolaridade e situagao ocupacional dos pais ou
responsaveis; condicao de ocupagao do domicilio; renda per capita; classe econdmica; e situagao de seguranga
alimentar e nutricional em nivel domiciliar);

e comportamentais (percepgdes sobre a propria saude e sobre a saude dos pais; uso de servigos de saude;
histérico pessoal de saude; habitos alimentares; atividade fisica; tempo diante de telas; qualidade do sono;
sonoléncia diurna excessiva; saude sexual e reprodutiva; imagem corporal e autopercepg¢ao do peso; triagem
para transtornos alimentares; experimentagédo e consumo de bebidas alcodlicas e cigarro; e autoestima).

Ressaltamos que todos os procedimentos serdo conduzidos por profissionais de saude treinados. Além disso, vocé ndo
sera identificado(a) e seus dados serao mantidas sob sigilo.

Esta pesquisa contém alguns riscos, que se referem ao sigilo quanto a identificagdo de seus dados e a coleta de sangue,
como dor, hematoma e contaminagdo. Mas, para diminuir a chance desses riscos acontecerem, adotaremos os
respectivos critérios: primeiro, o profissional que ira coletar o seu sangue trabalha em laboratério e é habilitado a executar
os devidos procedimentos, para ndo haver riscos para vocé; segundo, a coleta sera obrigatoriamente precedida de
lavagem das maos; terceiro, sera feita a antissepsia do seu brago por meio de algoddo umedecido com alcool a 70%;
quarto, sera utilizado um apoio de brago; quinto, o profissional ira pressionar levemente o local da coleta apés a pungao
venosa, para evitar hematoma; e sexto, serdo utilizados somente materiais descartaveis (agulhas, seringas, tubos e
luvas).

As amostras serdo encaminhadas ao Laboratério de Epidemiologia da Escola de Medicina da Universidade Federal de
Ouro Preto (UFOP), onde serédo efetuadas as dosagens bioquimicas. O descarte dos residuos produzidos nessas
atividades sera feito de acordo com as normas estabelecidas para o trato do lixo hospitalar.

Vocé recebera os resultados de todas as medidas e exames laboratoriais de forma totalmente gratuita, dando-lhe, assim,
a oportunidade de conhecer a sua situacao de saude. Além disso, se notarmos qualquer problema, vocé sera avisado(a)
e encaminhado(a) a uma unidade de saude.

Para participar desta pesquisa, vocé nao tera nenhum custo nem recebera qualquer vantagem financeira. Apesar disso,
se tiver algum dano por causa das atividades que fizermos com vocé, vocé tera direito a uma indenizagédo. Vocé tera
todas as informagdes que quiser sobre esta pesquisa e estara livre para participar ou se recusar a participar. Mesmo que
vocé queira participar agora, podera voltar atras e interromper a participagdo a qualquer momento, retirando o
consentimento e a guarda da sua amostra de sangue, valendo a desisténcia a partir da data de formalizagdo desta. A
sua participagao é voluntaria e o fato de nao querer participar nao vai trazer qualquer penalidade.

A equipe de pesquisadores nao divulgara o seu nome. Os resultados da pesquisa estardo a sua disposi¢gao quando ela
estiver finalizada. O seu nome ou o material que indique a sua participagao nao sera liberado sem a sua permissao. Vocé
nao sera identificado(a) em nenhuma publicacao cientifica.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma sera arquivada pela
coordenadora da pesquisa e a outra sera fornecida a vocé. Os dados coletados ficarao arquivados com a coordenadora
da pesquisa por um periodo de 5 (cinco) anos e, apds esse tempo, serdo destruidos. A equipe de pesquisadores ira
tratar a sua identidade com padrdes de sigilo, atendendo a legislagdo brasileira (Resolugdo n°® 466/12 do Conselho
Nacional de Saude e suas complementares).

Declaro que concordo em participar da pesquisa, e que me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.

Juiz de Fora, de de




Profa. Dra. Ana Paula Carlos Candido Mendes
Coordenadora da pesquisa Participante da pesquisa (maior)

Profa. Dra. Ana Paula Carlos Candido Mendes

Departamento de Nutricado — UFJF

Rua José Lourengo Kelmer, s.n., Campus Universitario, Bairro Sao Pedro
CEP: 36036-900 | Juiz de Fora— MG

Telefone: (32) 2102-3234 (ramal 27)

E-mail: anapaula.candido@ufif.edu.br

ANEXO D

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Participante menor)

O(A) menor , SOb sua responsabilidade, foi
selecionado(a) e estd sendo convidado(a) para participar, de forma voluntaria, do Estudo do Estilo de Vida na
Adolescéncia — Juiz de Fora/MG (Estudo EVA-JF), realizado pelo Grupo de Pesquisa em Nutrigdo e Saude Coletiva
(GPENSC) do Departamento de Nutricdo da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF). Queremos conhecer varios
aspectos da saude e da alimentagédo de adolescentes entre 14 a 19 anos, que estdo devidamente matriculados(as) em
escolas publicas do nosso municipio. O Estudo EVA-JF ira contribuir para gerar mais conhecimento sobre o risco de
pessoas jovens desenvolverem doengas crbnicas (obesidade, pressao alta, dislipidemias, diabetes, etc.) e possiveis
formas de preveni-las.

Caso vocé esteja de acordo com a participagdo, o(a) menor sera avaliado(a) na escola em relagdo as seguintes
caracteristicas:
e antropométricas (peso; altura; perimetros do pescocgo, do brago, da cintura e do quadril; espessura do musculo
adutor do polegar; e porcentagem de gordura corporal);
e clinicas (niveis de pressao arterial);
e bioquimicas (dosagens de colesterol total, HDL-c, ndo HDL-c, LDL-c, VLDL-c, triglicerideos e glicemia de jejum);
e demograficas e socioecondmicas (cor da pele ou raga; religido; escolaridade e situagdo ocupacional dos pais ou
responsaveis; condi¢ao de ocupagéo do domicilio; renda per capita; classe econdmica; e situagdo de seguranga
alimentar e nutricional em nivel domiciliar);
e comportamentais (percepcdes sobre a propria saude e sobre a saiude dos pais; uso de servicos de saude;
histérico pessoal de saude; habitos alimentares; atividade fisica; tempo diante de telas; qualidade do sono;
sonoléncia diurna excessiva; e imagem corporal e autopercepgéo do peso).
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Ressaltamos que todos os procedimentos serdo conduzidos por profissionais de saude treinados. Além disso, o(a) menor
nao sera identificado(a) e seus dados serdao mantidas sob sigilo.

Esta pesquisa contém alguns riscos, que se referem ao sigilo quanto a identificacdo de dados do(a) menor e a coleta de
sangue, como dor, hematoma e contaminagéo. Mas, para diminuir a chance desses riscos acontecerem, adotaremos os
respectivos critérios: primeiro, o profissional que ira coletar o sangue trabalha em laboratério e é habilitado a executar os
devidos procedimentos, para ndo haver riscos para o(a) menor; segundo, a coleta sera obrigatoriamente precedida de
lavagem das maos; terceiro, sera feita a antissepsia do bragco do(a) menor por meio de algoddo umedecido com alcool
a 70%; quarto, sera utilizado um apoio de brago; quinto, o profissional ira pressionar levemente o local da coleta apés a
pungdo venosa, para evitar hematoma; e sexto, serdo utilizados somente materiais descartaveis (agulhas, seringas,
tubos e luvas).

As amostras serdo encaminhadas ao Laboratério de Epidemiologia da Escola de Medicina da Universidade Federal de
Ouro Preto (UFOP), onde serédo efetuadas as dosagens bioquimicas. O descarte dos residuos produzidos nessas
atividades sera feito de acordo com as normas estabelecidas para o trato do lixo hospitalar.

Vocé e o(a) menor receberéo os resultados de todas as medidas e exames laboratoriais de forma totalmente gratuita.
Além disso, se notarmos qualquer problema, vocé sera avisado(a) e o(a) menor encaminhado(a) a uma unidade de
saude.

Para participar desta pesquisa, vocé e o(a) menor n&o terao nenhum custo nem receberao qualquer vantagem financeira.
Apesar disso, se ele(a) tiver algum dano por causa das atividades que fizermos, vocés terdo direito a uma indenizagéo.
Vocé, como responsavel legal pelo(a) menor, tera todas as informagdes que quiser sobre esta pesquisa e estara livre
para autorizar ou recusar a participagao dele(a). Mesmo que vocé queira deixa-lo(a) participar agora, podera voltar atras
e interromper a participagdo a qualquer momento, retirando o seu consentimento e a guarda da amostra de sangue
dele(a), valendo a desisténcia a partir da data de formalizacdo desta. A participacéo € voluntéria e o fato de n&o querer
participar ndo vai trazer qualquer penalidade.

A equipe de pesquisadores nao divulgara o nome do(a) menor. Os resultados da pesquisa estardo a sua disposi¢ao
quando ela estiver finalizada. O nome ou o material que indique a participagdo do(a) menor nao sera liberado sem a sua
permissao. O(A) menor nao sera identificado(a) em nenhuma publicagéo cientifica.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma sera arquivada pela
coordenadora da pesquisa e a outra sera fornecida a vocé. Os dados coletados ficarao arquivados com a coordenadora
da pesquisa por um periodo de 5 (cinco) anos e, apds esse tempo, serdo destruidos. A equipe de pesquisadores ira
tratar a identidade do(a) menor com padrées de sigilo, atendendo a legislagdo brasileira (Resolugdo n° 466/12 do
Conselho Nacional de Saude e suas complementares).

Declaro que concordo em deixa-lo(a) participar da pesquisa, e que me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as
minhas davidas.

Juiz de Fora, de de

Profa. Dra. Ana Paula Carlos Candido Mendes
Coordenadora da pesquisa Responsavel pelo(a) participante da pesquisa



Profa. Dra. Ana Paula Carlos Candido Mendes

Departamento de Nutrigdo — UFJF

Rua José Lourengo Kelmer, s.n., Campus Universitario, Bairro Sao Pedro
CEP: 36036-900 | Juiz de Fora— MG

Telefone: (32) 2102-3234 (ramal 27)

E-mail: anapaula.candido@ufif.edu.br

~ ANEXOE SONOLENCIA DIURNA EXCESSIVA

As proximas perguntas sao sobre a sua necessidade de sono e o estado de alerta durante o dia.

Participante, considere o modo de vida que vocé tem levado recentemente e escolha o item mais
apropriado para responder cada questao.

ComMI frequéncia vocé dorme ou sente sono em sala de aula?

(0) Nunca.

(1) Quase nunca.
(2) As vezes.

(3) Frequentemente.
(4) Sempre.

Com[ Wil frequéncia vocé fica com sono ao estudar ou fazer a ligdo de casa?
(0) Nunca.
(1) Quase nunca.
(2) As vezes.
(3) Frequentemente.
(4) Sempre.

Vocd WEla atento(a)/alerta na maior parte do dia?

(0) Nunca.

(1) Quase nunca.
(2) As vezes.

(3) Frequentemente.
(4) Sempre.

Com[ W& frequéncia vocé se sente cansado(a) e mal humorado(a) durante o dia?
(0) Nunca.


mailto:anapaula.candido@ufjf.edu.br

(1) Quase nunca.
(2) As vezes.

(3) Frequentemente.
(4) Sempre.

Com[ WAl frequéncia vocé tem dificuldades para sair da cama de manha?

(0) Nunca.

(1) Quase nunca.
(2) As vezes.

(3) Frequentemente.
(4) Sempre.

Com[. Wil frequéncia vocé volta a dormir depois de acordar de manha?

(0) Nunca.

(1) Quase nunca.
(2) As vezes.

(3) Frequentemente.
(4) Sempre.

- Com qual frequéncia vocé precisa de alguém ou de auxilio de despertador para te acordar
de manha?

(0) Nunca.

(1) Quase nunca.
(2) As vezes.

(3) Frequentemente.
(4) Sempre.

A8 Com que frequéncia vocé acha que precisa dormir mais?

(0) Nunca.

(1) Quase nunca.
(2) As vezes.

(3) Frequentemente.
(4) Sempre.



 ANEXOF QUALIDADE DO SONO

As proximas perguntas sao relativas aos seus habitos de sono durante o ultimo més.

Suas respostas devem indicar a lembranga mais exata da maioria dos dias e noites do
ultimo més.

12 item: horas de sono nos dias de semana (de segunda a sexta-feira)

-

s quando vocé geralmente foi para a cama a noite nos dias desemana
(de segunda a sexta-feira)?

Hora usual de deitar: : . Formato: HH : MM .
Qua mpo (em minutos) vocé geralmente levou para dormir a noite nos dias desemana (de
segunda a sexta-feira)?

Tempo em minutos: . Formato: MM ou MMM .

Quamocé geralmente levantou da cama nos dias de semana comuns (de segunda asexta-
feira)*
Hora usual de levantar: : . Formato: HH : MM .

BI4H Horas totais de sono por noite nos dias de semana (de segunda a sexta-feira).
Horas totais de sono por noite: : . Formato: HH : MM .

BI412! Tempo total de sono por noite nos dias de semana (de segunda a sexta-feira), em

minutos.
Tempo em minutos: . Formato: MMM _.

22 item: horas de sono nos dias do fim de semana (aos sabados e domingos)




7 .

fs quando vocé geralmente foi para a cama a noite nos dias do fim desemana
(aos sabados e domingos)?

Hora usual de deitar: : . Formato: HH : MM .
Qua mpo (em minutos) vocé geralmente levou para dormir a noite nos dias do fim desemana
(aos sabados e domingos)?

Tempo em minutos: . Formato: MM _ou MMM .
Qua océ geralmente levantou da cama nos dias do fim de semana (aos sabados e
domingos)?

Hora usual de levantar: : . Formato: HH : MM .

BI8M! Horas totais de sono por noite nos dias do fim de semana (aos sabados e domingos)?
Horas totais de sono por noite: : . Formato: HH : MM .

BlI82] Tempo total de sono por noite nos dias de semana (de segunda a sexta-feira), em
minutos.
Tempo em minutos: . EFormato: MMM .

32 item: dificuldade de dormir

BY9! Durante o Gltimo més, com que frequéncia vocé teve dificuldade de dormir porque voce...

NaB_9.1.seguiu adormecer em até 30 minutos?

(0) Nenhuma no ultimo més.
(1) Menos de 1 vez por semana.
(2) 1 ou 2 vezes por semana.
(3) 3 ou mais vezes por semana.

AcB_9.2.no meio da noite ou de manha cedo?

(0) Nenhuma no ultimo més.
(1) Menos de 1 vez por semana.
(2) 1 ou 2 vezes por semana.
(3) 3 ou mais vezes por semana.

PrB_9.3.1levantar para ir ao banheiro?

(0) Nenhuma no ultimo més.

(1) Menos de 1 vez por semana.
(2) 1 ou 2 vezes por semana.

(3) 3 ou mais vezes por semana.

NaB_9.4.seguiu respirar confortavelmente?

(0) Nenhuma no ultimo més.
(1) Menos de 1 vez por semana.
(2) 1 ou 2 vezes por semana.
(3) 3 ou mais vezes por semana.



Tossiu ou roncou forte?
B_9.5.
(0) Nenhuma no ultimo més.
(1) Menos de 1 vez por semana.
(2) 1 ou 2 vezes por semana.

(3) 3 ou mais vezes por semana.

SeB_9.6. uito frio?

(0) Nenhuma no ultimo més.
(1) Menos de 1 vez por semana.
(2) 1 ou 2 vezes por semana.
(3) 3 ou mais vezes por semana.

SelB_9.7.uito calor?

(0) Nenhuma no ultimo més.
(1) Menos de 1 vez por semana.
(2) 1 ou 2 vezes por semana.
(3) 3 ou mais vezes por semana.

TevB_9.8.hos ruins?

(0) Nenhuma no ultimo més.
(1) Menos de 1 vez por semana.
(2) 1 ou 2 vezes por semana.
(3) 3 ou mais vezes por semana.

TevB 9.9.?

(0) Nenhuma no ultimo més.
(1) Menos de 1 vez por semana.
(2) 1 ou 2 vezes por semana.
(3) 3 ou mais vezes por semana.

B_9.10. Durante o ultimo més, vocé teve dificuldade para dormir devido a outra razao?
(1) Sim.
(2) Nao.

B_9.10.1. Qual outra razao? Por favor, descreva:
: B_9.10.2. Durante o ultimo més, com que frequéncia vocé teve dificuldade para dormir :
: devidoa essa outra razio? :
: (0) Nenhuma no ultimo més.

(1) Menos de 1 vez por semana.

(2) 1 ou 2 vezes por semana.

(3) 3 ou mais vezes por semana.

42 item: qualidade geral do sono e sonoléncia

BI10! Durante o ultimo més, como vocé classificaria a qualidade do seu sono de uma maneira
geral?
(1) Muito boa.



(2) Boa.
(3) Ruim.
(4) Muito ruim.

BIAA Durante o Gltimo més, com que frequéncia vocé tomou medicamento (prescrito ou “por
conta prépria”) para Ihe ajudar a dormir?

(0) Nenhuma no ultimo més.
(1) Menos de 1 vez por semana.
(2) 1 ou 2 vezes por semana.
(3) 3 ou mais vezes por semana.

BI42! No dltimo més, com que frequéncia vocé teve dificuldade de ficar acordado enquanto
comia ou participava de uma atividade social (festa, reunidao de amigos, trabalho, estudo)?

(0) Nenhuma no ultimo més.
(1) Menos de 1 vez por semana.
(2) 1 ou 2 vezes por semana.
(3) 3 ou mais vezes por semana.

BJ48! Durante o ultimo més, com que frequéncia foi problematico para vocé manter o
entusiasmo (animo) para fazer as suas atividades habituais?

(0) Nenhuma no ultimo més.
(1) Menos de 1 vez por semana.
(2) 1 ou 2 vezes por semana.
(3) 3 ou mais vezes por semana.






