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“O sono inocente, o sono que desata a emaranhada teia
das preocupacoes, o sepulcro da vida quotidiana,

banho das lides dolorosas, balsamo das mentes feridas;

a segunda forma da grande natureza, o principal nutriente

no banquete da existéncia”.

William Shakespeare, “Macbeth” (ato II, cena II)

VII



VIII



RESUMO/ABSTRACT

IX






Resumo

Introducao: Os problemas do sono, designadamente a insonia, os sintomas de
insonia, os padrdes de sono inadequados e a sonoléncia diurna, sdo frequentes na
adolescéncia. Estes problemas estdo frequentemente associados a multiplos fatores,
entre os quais estilos de vida e fatores ambientais, e apresentam consequéncias

significativas na vida do adolescente e posteriormente na idade adulta.

O sono e as suas perturbagdes deveriam constituir uma preocupagiao para oS
profissionais da satde e da educagdo com o objetivo de tornar os habitos de sono
saudaveis num estilo de vida - com beneficios calculdveis como os associados a outros
estilos de vida saudaveis (alimentacdo e exercicio fisico). Em Portugal, os estudos sobre
problemas do sono em adolescentes sdo escassos, bem como as intervencdes individuais

e comunitarias no ambito da higiene do sono.

Os objetivos desta investigacdo foram estimar a prevaléncia de insonia e de
sintomas de insonia em adolescentes, identificar fatores de risco e protetores dos
sintomas de insonia, analisar as repercussdes dos sintomas de insdnia, caracterizar os
padrdes de sono dos adolescentes do distrito de Viseu e elaborar uma proposta de
intervengdo destinada a promocao da higiene do sono adaptada as caracteristicas dos

adolescentes do distrito de Viseu.

Métodos: Realizou-se um estudo transversal onde se avaliaram alunos de vinte e
seis escolas publicas do terceiro ciclo e secundario do distrito de Viseu, durante ano
letivo 2011/2012. A recolha dos dados foi efetuada através de um questionario
autoaplicado e respondido pelos alunos em sala de aula. Foram considerados elegiveis
para participar no estudo todos os alunos que frequentassem entre o 7.° ¢ o 12.° ano de
escolaridade e tivessem idades entre os 12 e os 18 anos. Dos 9237 questiondrios
distribuidos recolheu-se 7581 (82,1%). Foram excluidos da analise os questiondrios
relativos a adolescentes com idade inferior a 12 ou superior a 18 anos e os questionarios
devolvidos por preencher. A amostra global foi constituida por 6919 adolescentes,

sendo 3668 (53,2%) do sexo feminino.

A insénia foi definida com base na presenga, no més prévio, dos sintomas de
insonia definidos nos critérios do DSM-IV (dificuldade em adormecer, dificuldade em

manter o sono, acordar muito cedo e ter dificuldade em voltar a adormecer ¢ sono nao
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reparador) com uma frequéncia de pelo menos trés vezes por semana e associados a
consequéncias no dia-a-dia. A qualidade de vida foi avaliada com recurso a escala de
qualidade de vida SF-36; a sintomatologia depressiva através do Inventario de
Depressdo de Beck para adolescentes (BDI-II) e a sonoléncia diurna utilizando a Escala

de Sonoléncia de Epworth (ESE).

Para responder ao ultimo objetivo foi elaborada uma proposta de intervencao
individual e comunitaria no dmbito da higiene do sono. A proposta resulta da evidéncia
cientifica, dos resultados da presente investigacdo e de reunides com profissionais da

saude e da educagao.

Resultados: No total da amostra, a prevaléncia de insonia foi de 8,3% e de
sintomas de insonia foi de 21,4%. A prevaléncia de insonia foi superior no sexo
feminino (10,1% vs. 5,9%; p<0,001) assim como a prevaléncia de sintomas de insénia
(25,6% vs. 15,8%; p<0,001). Individualmente, todos os sintomas foram mais
prevalentes no sexo feminino, sendo a diferenca estatisticamente significativa

(p<0,001).

Em média os adolescentes dormiam, durante a semana, 8:04+1:13 horas. A
prevaléncia de sono insuficiente (< 8 horas) foi de 29%. Apenas 6,4% dos adolescentes

indicaram que se deitavam todas as noites a mesma hora.

A prevaléncia de sintomatologia depressiva foi de 20,9% (26,0% nas raparigas e
15,1% nos rapazes, p<0,001). A prevaléncia de sonoléncia diurna foi de 33,1%,

apresentando o sexo feminino um risco superior (OR=1,40; IC95%: 1,27-1,55).

A prevaléncia de sintomatologia depressiva e de sonoléncia diurna foi superior
entre os adolescentes com sintomas de insonia (48,2% vs. 18,8%, p<0,001 e 42,4% vs.
33,0%, p<0,001, respetivamente). Os adolescentes com sintomas de insOnia
apresentavam igualmente pior qualidade de vida. Em relacdo a outras repercussdes no
dia-a-dia, foram os adolescentes com sintomas de insénia que referiam mais vezes sentir
dificuldade em levantar-se de manha, acordar com cefaleias, acordar cansado e recorrer
a medicacdo para dormir. Nos rapazes os sintomas de insOnia associaram-se com O

IMC.

Apobs o ajustamento para o sexo e idade com recurso a regressdo logistica
verificou-se uma associagdo entre sintomas de insénia e sexo feminino [OR

ajustado(idadey= 1,82; IC95%: 1,56-2,13], idade >16 anos [OR ajustadogexo)= 1,17;
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1C95%: 1,01-1,35], residéncia urbana (OR ajustado= 1,30; IC95%: 1,04-1,63), consumo
de café (OR ajustado= 1,40; 1C95%: 1,20-1,63), consumo de bebidas alcoolicas (OR
ajustado= 1,21; 1C95%: 1,03-1,41) e sintomatologia depressiva (OR ajustado= 3,59;
1C95%: 3,04-4,24). Quanto a escolaridade dos pais, verificou-se uma redugdo do risco
com o aumento da escolaridade dos pais (5°-6° ano OR ajustado= 0,82; 1C95%: 0,64-
1,05; 7°-12° ano OR ajustado= 0,77; 1C95%: 0,61-0,97; >12° ano OR ajustado= 0,64;
1C95%: 0,47-0,87).

Apds uma analise multivariada, o modelo preditivo para a ocorréncia de
sintomas de insonia incluiu as variaveis sexo feminino, viver em meio urbano, consumir
café e apresentar sintomatologia depressiva. Este modelo apresenta uma especificidade

de 84,2% e uma sensibilidade de 63,6%.

O sono insuficiente associou-se, apos ajuste para o sexo ¢ idade, com o ano de
escolaridade, estado civil dos pais, determinados estilos de vida (consumo de cafg,
tabagismo, consumo de alcool, consumo de outras drogas, sair a noite, presenca de TV
no quarto e nimero de horas despendido a ver televisdo e no computador), laténcia do
sono, sesta > 30 minutos, horarios de sono irregulares € com a toma de medicamentos

para dormir.

Os resultados deste estudo constituem um diagnostico de situag@o relativamente
aos problemas de sono em adolescentes no distrito de Viseu. Tendo por base os
principios da Carta de Ottawa relativamente a promogao da satude, a proposta elaborada
visa a implementacdo de estratégias de prevencdo agrupadas em intervengdes

individuais, comunitérias e sobre os planos curriculares.

As intervengdes baseiam-se na utilizacdo das tecnologias da informagdo e
comunicagdo, no contexto da nova arquitetura na esfera publica da saide conducente

aos sistemas personalizados de informag¢ao em satude (SPIS).

Conclusdes: Registou-se uma elevada prevaléncia de insonia e sintomas de
insonia entre os adolescentes do distrito de Viseu, superior no sexo feminino. A
presenga de sintomas de insénia esteve associada, sobretudo, a determinados estilos de

vida e a auséncia de higiene do sono.

Os problemas de sono em adolescentes, devido a sua frequéncia e repercussoes,
devem constituir uma preocupacdo em termos de saude publica e constituir uma

prioridade nas estratégias de educagdo para a saude.
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Os 9 principios da intervencdo delineada visam uma abordagem preventiva de
problemas de sono - através da acdo conjunta de profissionais da saide e da educacio,
de elementos da comunidade e com o indispenséavel envolvimento dos adolescentes e da

familia -, procurando instituir os habitos de sono saudaveis como um estilo de vida.

Palavras-chave: problemas do sono, insénia, sintomas de insdnia, adolescentes,

epidemiologia.
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Abstract

Introduction: Sleep disorders, namely insomnia, insomnia symptoms,
inadequate sleep patterns and daytime sleepiness, are frequent in adolescents. These
problems are frequently associated to various factors, among which lifestyle and

environmental factors, and present substantial consequences during adolescence and

adulthood.

Sleep and sleep disorders should be a constant concern for health and education
professionals with the objective of building healthy sleep habits into a life style — with
measurable benefits as those associated to other healthy life styles (diet and physical
activity). In Portugal there is little investigation on sleep disorders among adolescents,

as well as rare individual or community interventions on sleep hygiene.

The objectives of this investigation were to estimate the prevalence of insomnia
and insomnia symptoms among adolescents, identify risk and protective factors for
insomnia symptoms, examine the repercussions of insomnia symptoms, characterize
sleep patterns among adolescents from the district of Viseu and elaborate a proposal of
intervention for the promotion of sleep hygiene adjusted to the characteristics of the

adolescents of the district of Viseu.

Methods: We carried out a cross-sectional study evaluating students from
twenty-six public secondary schools from the district of Viseu during 2011-2012
academic year. Data gathering was done using a self-applied questionnaire answered by
the students in the classroom. All students from the 7" to the 12" grade and aged 12 to
18 years were eligible. From 9237 questionnaires distributed we collected 7581
(82.1%). All unfilled questionnaires and those from students younger than 12 years old
or older than 18 years old were excluded from analysis. The final sample was made of

6919 adolescents, of which 3668 (53.2%) were females.

Insomnia was defined based on the presence, on the preceding month, of
insomnia symptoms as defined by DSM-IV criteria (difficulty initiating sleep, difficulty
maintaining sleep, early morning awakening and non-restoring sleep) at least three
times per week and resulting in daily life consequences. Quality of life was evaluated

with the quality of life health survey SF-36, depressive symptomatology with Beck’s
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Depression Inventory for adolescents (BDI-II) and daytime sleepiness with the Epworth

Sleepiness Scale.

To accomplish the final objective we elaborated a proposal for an individual and
communitarian intervention regarding sleep hygiene. This proposal derives from
scientific evidence, the results of our investigation and meetings with health and

education professionals.

Results: The prevalence of insomnia in the whole sample was 8.3% and the
prevalence of insomnia symptoms was 21.4%. The prevalence of insomnia was superior
in females (10.1% vs. 5,9%; p<0.001) as was the prevalence of symptoms of insomnia
(25.6% vs. 15.8%; p<0.001). Each of the symptoms was more prevalent in the female

sex, with statistical significance (p<0,001).

Average sleep time, on weeknights, was 8:04+1:13 hours. The prevalence of
insufficient sleep (< 8h) was 29%. Only 6.4% of adolescents conveyed having a regular

timetable to go to bed.

The prevalence of depressive symptomatology was 20.9% (26.0% in girls and
15.1% in boys, p<0.001). The prevalence of daytime sleepiness was 33.1%, with a
superior risk in the female sex (OR= 1.40; CI195%: 1.27-1.55).

Both the prevalence of depressive symptomatology and daytime sleepiness were
superior in adolescents with insomnia symptoms (48.2% vs. 18.8%, p<0,001 and 42.4%
vs. 33.0%, p<0,001, respectively). Adolescents with insomnia symptoms also
experienced a lower quality of life. Concerning other daily life repercussions,
adolescents with symptoms of insomnia were more prone to complain of difficulty
getting up in the morning, waking up with headache, waking up feeling tired and

consuming sleeping pills. Symptoms of insomnia were associated with BMI in males.

After adjustment for sex and age with logistic regression it became evident the
association of insomnia and female sex [adjustedsexy OR= 1.82; CI95%: 1.56-2.13], age
>16 years [adjusted(ag) OR= 1.17; CI95%: 1.01-1.35], urban residence (adjusted OR=
1.30; CI95%: 1.04-1.63), coffee consumption (adjusted OR= 1.40; CI95%: 1.20-1.63),
alcohol consumption (adjusted OR= 1.21; CI95%: 1.03-1.41) and depressive
symptomatology (adjusted OR= 3.59; CI95%: 3.04-4.24). Regarding parents

th_,th
-6

scholarship there was a risk reduction with increasing academic degree (5 grade
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adjusted OR= 0.82; CI95%: 0.64-1.05; 7"-12" grade adjusted OR= 0.77; CI95%: 0.61-
0.97; >12"™ grade adjusted OR= 0.64; CI95%: 0.47-0.87).

After multivariate analysis, the predictive model for the occurrence of insomnia
symptoms included the variables female sex, urban residence, coffee consumption and
presence of depressive symptoms. This model presents an 84.2% specificity and 63.6%

sensitivity.

For insufficient sleep, after adjustment for sex and age there was an association
with school grade, parent’s marital status, certain lifestyles (coffee consumption,
smoking, alcohol consumption, illicit drugs consumption, nightlife, TV in the bedroom
and time spent watching TV or using a computer), sleep latency, naps > 30 minutes,

irregular bedtime and taking medications to sleep.

This study’s results establish a situational diagnosis of sleep disturbances among
adolescents in the district of Viseu. Based on the principles of The Ottawa Charter for
Health Promotion, a proposal was developed aiming to implement prevention strategies

grouped in individual, communitarian and curricular programs interventions.

Interventions are based on the use of information and communication
technologies. As such, these interventions will participate in the architecture of public

health leading to personally controlled health records (PCHR).

Conclusions: A high prevalence of insomnia and insomnia symptoms was
disclosed among adolescents in the district of Viseu. These prevalences were higher in
the female sex. Insomnia symptoms were mainly associated with particular lifestyles

and lack of sleep hygiene.

Sleep disorders among adolescents, due to their frequency and deleterious
effects, must represent a public health concern and a priority in education for health

strategies.

The objective of the 9 principles of the outlined intervention is to prevent sleep
disorders — through the combined action of health and education professionals,
community partners and the obligatory involvement of adolescents and families-,

establishing healthy sleep routines as a lifestyle.

Keywords: sleep disorders, insomnia, insomnia symptoms, adolescents, epidemiology.
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CAPITULO 1 - INTRODUCAO







1. Introducao

“O sono ¢ a fabrica dos nossos dias”
Eduard Estivill

Dormir ¢ uma necessidade fisiologica vital, e ndo deve ser considerado um luxo
supérfluo. O sono desempenha uma fun¢do complexa, ainda hoje ndo conhecida na sua
plenitude mas indispensavel a vida de todo o ser humano. Sabe-se que esta intimamente
ligado a vigilia, a0 bom desempenho diario e ¢ mais essencial do que comer e beber.
Possibilita o repouso, a reorganizagdo e o rejuvenescimento do corpo e do cérebro.
Atualmente ¢ reconhecido como uma necessidade primordial e restauradora,

imprescindivel para o bem-estar fisico, cognitivo e mental.

Durante o sono o cérebro continua a funcionar, arquitetando as vias necessarias
para a aprendizagem; criando condigdes para a memorizagdo das recordagdes;
arquivando na memoria as experiéncias a reter e estabelecendo novas perspetivas das
vivéncias previamente adquiridas. Toda a atividade mental que decorre durante o sono ¢é
necessdria para o registo, armazenamento, codificacdo, associacdo, evocagdo e
reprodugio relacionada com as vivéncias prévias'". Assim, e contrariamente ao que se
pensava no passado, o sono possui um papel fundamental para um funcionamento

cerebral saudavel e completo.

Contudo, a diminuicdo do tempo de sono tem-se tornado uma condi¢do
endémica na sociedade moderna. Varios estudos referem que dormimos cada vez menos
e pior. O ritmo cada vez mais acelerado e a necessidade de efetuar multiplas atividades
ao longo do dia resultam, muitas vezes, numa diminuicdo do tempo que deveriamos
reservar para dormir®. Estas alteracdes tém-se verificado ndo apenas no numero de
horas de sono, que tém diminuido, como na altura do dia em que os individuos podem
dormir, muito mais condicionada pelo estilo de vida atual. Uma noite de sono “normal”
¢ influenciada quer pela qualidade do sono quer pela quantidade de sono, variando de
individuo para individuo e com a idade, e depende de uma infinidade de fatores que
incluem determinantes ambientais, biolodgicos, psicoldgicos, sociais, comportamentais e

genéticos" ).

“Ate 1950, pensava-se que o sono era um desperdicio de tempo, uma altura em

que o cérebro se fechava para descansar e o corpo aproveitava para um repouso
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tonificante, de modo a restabelecer a energia necessdria a atividade do dia seguinte™ .

A tendéncia natural do Homem foi diminuir as horas “perdidas a dormir”, em proveito
do trabalho ou outras atividades. Ainda hoje resiste a propensdo de pensar que as horas
dedicadas ao sono sdo excessivas e dormir pouco € visto, muitas vezes, como sinal de
maior competéncia®. Einstein chegava a dormir doze horas por dia, mas na presente
sociedade competitiva dormir mais do que oito horas ¢ entendido, frequentemente,

@ Thomas Edison, o inventor da lampada elétrica, seria

como um desperdicio de tempo
um exemplo deste extremo que a cultura atual tanto valoriza: dormia duas horas por
noite'”. A sua invengdo foi um dos grandes contributos para a diminuigdo da duragio
média do sono. Nos tempos remotos, os ritmos de sono-vigilia seriam essencialmente
objeto de um Unico constrangimento que era “a luz solar”. O ciclo sono-vigilia era
regulado pela alternancia diaria entre a luz e a escuriddo. Apds a invenc¢do da lampada
elétrica, associada a utilizagdo doméstica da eletricidade e mais recentemente as novas

tecnologias (televisao, computador, telemdvel, entre outras), € facil compreender que as

pessoas se sintam motivadas para permanecerem despertas durante mais tempo.

O stresse e as crescentes solicitacdes de tempo impostas a quase todos os
individuos, concomitantemente a progressiva modernizacdo da  sociedade,
transformaram os disturbios do sono numa condi¢do muito frequente. Estudos
epidemioldgicos tém mostrado que constituem um importante problema de saude
publica, com elevada prevaléncia, custos e repercussdes em diversas populagdes e ao
longo do ciclo vital*”. Em criangas e adolescentes, a redugdo do numero de horas de
sono ¢ um problema igualmente importante e emergente. As profundas alteracdes
socioecondmicas das comunidades originaram importantes modificagdes nos estilos de
vida, designadamente nos hdabitos de sono, acarretando, muitas vezes, um sono

inadequado para os adolescentes®™ ",

Na sua “normalidade”, as principais transformagdes nas caracteristicas do ciclo
sono-vigilia nos adolescentes (atraso de fase do sono, aumento da laténcia, padrdes de
sono inadequados e aumento dos despertares noturnos) sdo, potencialmente, causas de
sono insuficiente, padrdes de sono irregulares, sonoléncia diurna excessiva e insonia.
Deste modo, os adolescentes sdo muito vulneraveis a estes distarbios do sono,
principalmente insonia (o distirbio de sono mais frequente nestas idades). Estima-se

que entre 14% e 33% dos adolescentes se queixam de problemas de sono, enquanto




10% a 40% dos estudantes do ensino secundario apresentam moderada ou transitdria

privagdo ou insuficiéncia de sono'”.

Virios estudos epidemiologicos tém identificado diversos fatores associados aos
distarbios do sono, designadamente fatores ambientais, comportamentais, psicologicos,
fisicos e socioeconomicos'>'?. E importante reiterar como a crescente moderniza¢io
da sociedade contribuiu para o aumento das perturbagdes do sono. Uma das razdes esta
relacionada com as alteracdes nos hdbitos de vida individuais e sociais, com
consequéncias na duracdo e organiza¢do do ciclo sono-vigilia (um dos ritmos mais
importantes dos seres humanos). Dada a magnitude dos principais problemas do sono —
a insonia, a privagdo de sono e os habitos de sono irregulares - e reconhecendo o sono
como imprescindivel para o equilibrio e manutengdo de uma vida saudavel -, a
prevencao desses problemas e a promog¢do da saide assumem-se de primordial

importancia.

O reconhecimento da importancia do sono e dos seus efeitos no ser humano tem
evoluido nas ultimas duas décadas. Por um lado, devido a variedade de fatores que
influenciam o sono e, por outro, pelas consequéncias que acarretam as suas
perturbagdes. As consequéncias originadas pelos disturbios do sono, nomeadamente as
repercussdes sociais, cognitivas, emocionais € comportamentais, assim como doencas
fisicas e mentais, permitiram que a comunidade cientifica dirigisse uma maior aten¢ao
sobre esta temdtica tdo importante e tdo complexa. Assim, sabe-se que os efeitos para o
individuo, a familia e a comunidade das perturba¢cdes do sono incluem aumento da
irritabilidade, alteragdes do humor, diminuicdo da capacidade de relacionamento social
e familiar, aumento da fadiga, diminui¢do da capacidade de concentragdo, diminui¢ao
da capacidade cognitiva, diminuicdo do desempenho laboral e académico, aumento do
absentismo, aumento do risco de algumas doencas (designadamente o aumento da
prevaléncia e incidéncia de patologias psiquiatricas), aumento do risco de obesidade,
envelhecimento precoce, aumento da sonoléncia diurna excessiva e diminui¢do da
vigilia proporcionando um aumento do risco de acidentes e aumento dos gastos em

satde, tudo resultando numa visivel diminuicio da qualidade de vida-'>'®.

Os profissionais de saude, principalmente dos cuidados de saude primarios, tém
um papel fundamental na prevencdo dos problemas do sono. Esta prevencao,

nomeadamente a preven¢do da insonia, deve-se basear fundamentalmente em medidas




ndo farmacologicas, especificadamente na promog¢ao de atitudes para uma boa higiene

do sono'!*2V

Em Portugal, existem alguns estudos realizados com adultos e estudantes
. . A s ~ . 18,22-24
universitarios que mostram as consequéncias de um padriio de sono inadequado'®*%2%,

Contudo, sdo escassos os estudos em criangas ¢ adolescentes.

2. Pertinéncia e justificacio do tema

O reconhecimento das patologias do sono como um importante problema de
saude publica em crescente expansdo permitiu que numerosos paises, entre os quais
Portugal, lhe dedicassem maior atengdo. No entanto, apesar da grande relevancia do
tema, no contexto portugués sdo escassos os estudos sobre a prevaléncia, fatores de
risco e implicagdes dos disturbios do sono em adolescentes. Da mesma forma, sdo quase
inexistentes programas de interven¢ao/educacdo na area do sono. No distrito de Viseu,
ndo se conhecem dados sobre a caracterizacdo dos padrdes de sono e sobre problemas
de sono em adolescentes, designadamente insonia, o que se torna proficua a realizagao
de um trabalho de investigacdo com o objetivo de estimar a magnitude destas
condi¢des, identificar fatores de risco e analisar as repercussdes. Apds este
conhecimento podemos perspetivar intervengdes individuais € comunitdrias na

prevencao destes problemas.

Embora ndo seja classificada como uma idade critica — a semelhanga da primeira
infancia, onde qualquer perturbacdo no desenvolvimento da crianga pode ter efeitos
duradouros por toda a vida — a insonia na adolescéncia ¢ responsavel por intimeras
consequéncias individuais, familiares ¢ comunitarias. E motivo frequente de procura de
consultas médicas e psicologicas. O rendimento escolar, uma das principais
preocupagdes para pais e adolescentes, ¢ afetado pela qualidade do sono. Logicamente,
o estudo da insonia na adolescéncia ¢ de grande importancia, sendo uma area que carece

e merece ser mais investigada.

Por outro lado, a importancia cada vez maior da associacdo da insdnia com os
estilos de vida deve ser clara para profissionais da saude e da educacdo, para os
adolescentes e para pais/encarregados de educagdo. Muitas das patologias do sono estdo

relacionadas com habitos e comportamentos dos individuos e familia, com a resposta




desajustada as pressoes e desafios do dia-a-dia, decorrentes da interacdo com contextos
sociais cada vez mais latos e complexos. Os adolescentes, adultos de amanha, comegam
desde crianca a sofrer os efeitos das modificagdes sociais, econdmicas, culturais e
familiares que vao repercutir-se diretamente na sua saide e na sua autonomia. Na
verdade, as mudancas ocorridas nos habitos de vida dos paises da Europa Ocidental tém
implicado uma alteragdo constante nos padrdes de doenca, como refere o Gabinete
Regional para a Europa da Organizacdo Mundial da Satide (OMS) que definiu como

C e ~ . - , e (25
prioritaria a operagio conjunta dos vérios paises na abordagem destas problematicas.

E igualmente essencial dotar as criangas e adolescentes de competéncias na
promocao da saude. A higiene do sono constitui a primeira forma de intervengdo e deve
incluir horas de acordar ¢ de deitar consistentes, modificagdes da dieta, do exercicio
fisico e do consumo de determinadas bebidas, limitagdo da utilizacdo dos meios de
comunicagdo e novas tecnologias e pratica de atividades calmas e relaxantes antes de ir

para a cama.

Os dados revelados por este estudo ajudardo a formar uma imagem sobre a
prevaléncia da insonia e sintomas de insonia, quais os seus fatores de risco e
repercussdes em adolescentes portugueses. Apds este conhecimento, ¢ fundamental, e
porque também sdo parcas as investigagdes realizadas neste ambito, propor/tragar um
plano de intervencao para profissionais de saude, educadores e pais por forma a atuarem
na promoc¢do da qualidade do sono e na prevencdo dos problemas de sono dos

adolescentes/estudantes/filhos.




3. Objetivos

O objetivo geral desta investigacdo ¢ conhecer a importancia da insonia através
da identificacdo da sua frequéncia, dos seus fatores e das suas repercussdes em
adolescentes do distrito de Viseu e ainda, conhecida a magnitude do problema, elaborar

uma proposta de intervencao sobre higiene do sono.

Objetivos especificos:

1 — Determinar a prevaléncia de insonia e sintomas de insdénia em adolescentes do

distrito de Viseu no ano letivo 2011-2012.

2 — Identificar fatores de risco para os sintomas de insoénia em adolescentes do

distrito de Viseu no referido periodo.

3 — Caracterizar o padrdo de sono dos adolescentes do distrito de Viseu no referido

periodo.

4 - Avaliar as repercussdes psicossociais e funcionais dos sintomas de insonia em

adolescentes do distrito de Viseu no periodo acima referido, designadamente:
4.1 - Analisar a influéncia dos sintomas de ins6nia na qualidade de vida.

4.2 - Quantificar a associagdo entre os sintomas de insbénia e a

sintomatologia depressiva.

4.3 — Quantificar a associagdo entre os sintomas de insonia ¢ a sonoléncia

diurna.

4.4 - Analisar o impacto dos sintomas de insénia em vivéncias do dia-a-dia

do adolescente.

5 — Elaborar uma proposta de intervengdo destinada a promogao da higiene do sono

adaptada as caracteristicas dos adolescentes do distrito de Viseu.




4. Estrutura do estudo

Este trabalho de investiga¢do encontra-se dividido em oito capitulos, cuja

organizagdo se encontra esquematicamente apresentada na figura 1.

O capitulo 1 consiste na introdu¢do geral onde sdo apresentadas algumas
consideragdes sobre o sono, os disturbios do sono, os objetivos e respetiva estrutura do

estudo de investigagao.

O capitulo 2 refere-se ao enquadramento tedrico, procurando abranger de forma
sistematizada e aprofundada as éareas em estudo, servindo de suporte teodrico aos
capitulos seguintes. Procede-se a uma resumida conceptualizacdo e contextualizacdo
historica do sono, abordando a arquitetura, ontogenia e métodos utilizados na avalia¢ao
do sono. Sao ainda discutidos os padrdes de sono em adolescentes e as perturbagdes do
sono, especialmente a insonia e os sintomas de insénia, bem como os fatores de risco e

consequéncias da insonia.

O capitulo 3 ¢ relativo ao estudo de caso, onde se expde o processo de
investigacdo. Apresenta-se a conceptualizacdo do estudo, finalidade, questdes de
investigacdo e objetivos e descrevem-se os participantes e métodos, designadamente, o
tipo de estudo, a amostra, o método de recolha de dados, as varidveis, os procedimentos

éticos e legais, a analise estatistica e as limita¢des do estudo.

O capitulo 4 reporta-se a prevaléncia de insonia, dos sintomas de insénia e

fatores de risco em adolescentes reveladas pelo presente estudo.

O capitulo 5 explana as caracteristicas do padrdo de sono dos adolescentes do
distrito de Viseu e o capitulo 6 menciona as repercussdes dos sintomas de insénia em

adolescentes do distrito de Viseu.

Uma proposta de plano de agdo, com intervengdes individuais, comunitarias e
sobre os planos curriculares, para melhorar a qualidade do sono dos adolescentes ¢é
apresentado no capitulo 7. Por fim, no capitulo 8, apresenta-se a discussdo geral e as

principais conclusdes desta investigacao.
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CAPITULO 2 - ENQUADRAMENTO TEORICO







1. O sono

Definir o sono ndo ¢ uma tarefa simples, tanto sob o ponto de vista
fisiopatologico, como com base na descrigdo comportamental do individuo. O conceito
e o estudo do sono tém evoluido ao longo dos anos, mas a definicdo de sono normal ¢é
subjetiva e complexa. Um sono normal serd aquele que proporciona uma sensacao de
bem-estar ou descanso, permitindo a execu¢do das tarefas do dia seguinte em boas
condi¢des fisicas e mentais. Atualmente, o sono ¢ considerado um fator primario no
desenvolvimento do individuo, designadamente do adolescente, exercendo um papel
essencial para um bom desempenho fisico, mental, comportamental, cognitivo e

emocional do adolescente"™,

O sono ¢ um processo ativo que envolve complexos mecanismos de vdrias
regides do sistema nervoso central, relacionando-se com diversos processos de
desenvolvimento e maturagdo nos primeiros anos de vida, como as funcdes
homeostaticas para conservacdo de energia, a reposi¢do de neurotransmissores, a
remodelagem de sinapses e recetores, a modulacdo de sensibilidade dos recetores e

consolidagio da memoria®.

A nivel somatico, psicologico e cognitivo, 0 sono
desempenha um papel fundamental relacionado com as alteragdes eletrofisioldgicas,
neuroquimicas e anatomofuncionais do cérebro controlado por mecanismos
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homeostaticos e cronobiologicos®.

Embora os estudos e reflexdes sobre o sono e a vigilia remontem a antiguidade
(Aristoteles, Hipdcrates, Galeno, entre outros), a investigagdo cientifica sobre o sono
apenas surgiu no inicio do século XX. Este atraso deveu-se a varios motivos, entre 0s
quais devemos destacar, por um lado, a concecdo passiva do sono (levando a considerar
de pouca utilidade o seu estudo, pois praticamente nada haveria a investigar e, mesmo
que houvesse, ndo teria qualquer relacdo com o comportamento ou a saude do ser
humano quando acordado) e, por outro, a auséncia de instrumentos e métodos objetivos

para o seu estudo.

Nos primodrdios da nossa existéncia, os ritmos de sono/vigilia provavelmente

seriam objeto de um unico constrangimento “a luz solar”.




Hipdcrates (século V a.C.) descreveu que o sono era devido ao sangue que desde
os membros fluia para as regides internas do organismo. Era crente que os narcoticos

derivados do 6pio poderiam utilizar-se como tratamento.

Aristoteles (século IV a.C.), embora pensasse que o coragdo era o centro do
pensamento, propOs a teoria que os sonhos significavam predi¢des do futuro e que o
dormir estava relacionado com os alimentos ingeridos, na medida em que estes geravam

vapores que através dos vasos sanguineos ascendiam ao cérebro e induziam sonoléncia.

Thomas Willis (século XVII) desenvolveu os principios da pratica da neurologia
e contribuiu para o conhecimento clinico da patologia do sono. Acreditava que o sono
era um periodo de descanso mas com atividade do cérebro para manter o controlo da
fisiologia e a producdo de sono com conteudo onirico, que diferenciou de um sono
tranquilo. Assinalou também os efeitos do café no sono. De maneira relevante concebeu
a ideia que os transtornos do sono nao constituiam apenas uma doenga, mas sintomas de

um conjunto de doengas.

Durante séculos o interesse médico pelos processos do sono ndo encontrou, no
campo cientifico, respostas satisfatorias as questdes levantadas e as explicacdes
derivavam, quase sempre, da capacidade de observagdo dos clinicos, assim como das
extrapolagdes de experiéncias com animais. Considerou-se o sono como um estado

homogéneo, de repouso, um periodo passivo, de “desligamento”.

Em 1930, Hans Berger, psiquiatra alemao, descobriu um importante instrumento
de estudo do sono, o eletroencefalograma (EEG) — termo que usou para se referir aos
seus registos da atividade elétrica do cérebro (ondas cerebrais). Com os seus estudos
demonstrou claramente que ocorrem mudancas nas ondas cerebrais humanas nos
diferentes estados de vigilia. Ainda na década de 30 (1935-1937), Loomis e
colaboradores demonstraram a presenga de diferentes periodos no sono normal e,
baseando-se nas alteragdes verificadas no EEG durante o mesmo, elaboraram a primeira
tentativa de categorizar o sono em fases. O resultado foi um sistema de classifica¢do do
sono em cinco fases, consideradas como representando graus de profundidade crescente
do sono Demonstraram ainda que ndo s6 as ondas cerebrais humanas exibiam mudangas
durante todo o periodo do sono como apresentavam transformacdes distintas com a
passagem do estado de vigilia para o do sono”™. Nessa época, porém, o interesse em

registar o sono era limitadissimo; nos raros centros de pesquisa do sono, o EEG era




registado por intervalos de apenas alguns segundos, para economizar papel. Somente
apos a Segunda Guerra Mundial, nos Estados Unidos da América (EUA), a pesquisa
passou a obter verbas significativas. Isso teve um reflexo importante no estudo do sono,
pois permitiu que se usassem ‘“quilometros” de papel necessarios para registar o sono

durante noites inteiras.

Na continuagdo destes estudos, Aserinsky e Kleitman, entre 1953 e 1955,
comprovaram a existéncia de periodos de sono durante os quais se verificavam
movimentos rapidos oculares (rapid eye movements - REM) sob as palpebras do
individuo a dormir e que apareciam ciclicamente, mais ou menos de 90 em 90 minutos.
Ao eletroencefalograma, os investigadores passaram entdo a associar o estudo do eletro-
oculograma (EOG). Em 1957, Dement e Kleitman, utilizando registos continuos do
EEG durante o sono, definiram dois estados do sono de forma mais precisa: quatro fases
do sono durante as quais ndo se verificam movimentos oculares, designadas por isso de
estado ndo REM do sono (non rapid eye movements — NREM); e um segundo estado,
sono REM, correspondendo a uma quinta fase, que para além dos movimentos oculares,
caracteriza-se por um padrdo de EEG rapido e de baixa voltagem e maior incidéncia de
sonhos. A existéncia de um ciclo basico de sono noturno, caracteriza-se pela ocorréncia
de sono REM a cada 90 minutos, apds uma sequéncia das fases do sono NREM,
repetindo-se 5 a 6 vezes durante a noite'”. Assim, o sono ¢ uma importante condi¢io
fisiologica caracterizada por um estado comportamental reversivel e com modificacdes
do estado de consciéncia'”. E um estado descontinuo organizado em fases que se

diferenciam por tragados eletroencefalograficos especificos.

O conhecimento sobre o sono e os seus disturbios levou a formagdo de
sociedades médicas internacionais dedicadas a Medicina do Sono e a elaboracdo das
classificagdes internacionais dos distirbios do sono, a primeira das quais surgiu em
1990"". A descoberta, em 1998, de peptideos hipotalimicos denominados hipocretinas
e do seu papel no ciclo sono-vigilia e na fisiopatologia da narcolepsia-cataplexia
reposicionou o hipotdlamo no controlo do ciclo sono-vigilia, anteriormente atribuido
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unicamente a estruturas localizadas no tronco cerebral e talamo®.

Apoés esta brevissima historia sobre a evolucdo do conhecimento referente ao

sono, torna-se importante uma descricdo mais objetiva dos aspetos relevantes da




fisiologia do sono no grupo etario da adolescéncia e dos problemas de sono mais

frequentes nesta fase do ciclo da vida.

O sono ¢ um importante fator de sincronizacdo entre as variagdes internas e os
ciclos ambientais. Nos seres humanos o melhor exemplo dessa sincronizagdo ¢ o ciclo
do sono-vigilia, regulado pela luz e pela escuridio. De acordo com a natureza e
organizagdo social, os seres humanos sdo ativos durante o dia, as fungdes fisicas sdo
principalmente orientadas para ocupagdes diurnas e estdo relacionadas com o ritmo
biologico. O ritmo biologico ¢ importante para manter um cronograma de horas para

dormir, alimentar-se, trabalhar ¢ realizar atividades de lazer.

Na adolescéncia o sono ¢ tdo importante como em qualquer outra fase da vida.
Em virtude da intensa relacdo existente entre a qualidade do sono e a qualidade da
vigilia, um dos resultados mais imediatos do sono de ma qualidade ¢ a diminui¢do do
rendimento no dia seguinte, provocando danos durante o periodo de vigilia, como
sonoléncia, oscilagdes do humor, ansiedade, baixa autoestima, lentiddo de raciocinio,
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perda de memoria, mau desempenho escolar e pessoal, predisposicio a acidentes*'?.

Na adolescéncia ocorrem alteragdes profundas e importantes no padrao do

(13,14)

sono que se repercutem a nivel da duracdo e estrutura do sono. Apesar das

necessidades serem semelhantes na infancia e na adolescéncia, o sono na adolescéncia
difere do sono das criancas (e adultos). O hiato de tempo até adormecer ¢ maior (15.16)
os despertares noturnos aumentam e comeca a estabelecer-se um atraso de fase do sono,
isto ¢, uma propensdo para se deitar mais tarde mantendo a hora de acordar, o que
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resulta na diminui¢do do numero de horas de sono ¢ aumento da sonoléncia diurna"*'?.

Nos anos de 1959-1960, um estudo realizado pela American Cancer Society com
uma amostra de mais de um milhdo de adultos constatou que 2% dos individuos
dormiam menos de 6 horas por noite. Cinco anos mais tarde, outro estudo realizado nos
EUA com uma amostra de 7000 adultos demonstrou que 14% dos individuos dormiam
< 6 horas por noite. Numa segunda pesquisa realizada pela American Cancer Society,
em 1982, aproximadamente 20% dos adultos relataram dormir < 6 horas. Finalmente,
um relatério resultante da National Health Interview Survey, igualmente nos EUA,
indicou que a percentagem de adultos que dormiam < 6 horas aumentou entre 1985 e
2004 em ambos os sexos e aproximadamente 30% dos adultos com idades

compreendidas entre os 30 e os 64 anos referiram dormir menos de seis horas por noite.




De acordo com estes resultados, podemos verificar que a propor¢do de adultos que
dorme menos de seis horas duplicou nas quatro décadas entre 1965 e 2004 (de 15% para

)(17)

30%, aproximadamente) ”’, sendo que o aumento ¢ muito mais exponencial se

recuarmos menos de uma década (de 2% para 30%).

Na adolescéncia, ao longo dos anos, também se tem verificado uma diminuicao
no nimero de horas de sono, com os adolescentes a dormir menos do que o
recomendado"®'”. Um estudo realizado pela National Sleep Foundation revelou que
80% dos adolescentes norte americanos dormiam menos do que o recomendado - 9

horas de sono em dias de aulas®”

. Outras investigacdes realizadas em ambientes e
culturas diferentes também revelaram resultados semelhantes no que diz respeito aos
padrdes de sono insuficientes e irregulares em adolescentes!'*?". Um estudo realizado
com o objetivo de comparar a duracdo de sono numa amostra de adolescentes
australianos (10 - 15 anos) entre 1985 e 2004, revelou que o nimero de horas de sono

diminuiu na segunda avaliago, em 2004'¥.

As pesquisas sugerem que os adolescentes precisam de 9 a 9,5 horas de sono por
noite. A National Sleep Foundation (2000) reforca esta ideia ao afirmar que os
“adolescentes requerem pelo menos tanto sono quanto os pré-adolescentes (em geral,
8,5 a 9,25 horas por noite)”*. Quando tal ndo acontece, podem apresentar aumento da
sonoléncia, dificuldades de atencdo e de concentragdo, baixo rendimento escolar,
flutuacdes do humor, problemas comportamentais, depressao, predisposi¢do a acidentes,
atraso na puberdade, aumento da obesidade e do consumo de élcool e substancias

(10,12,23,24)

psicostimulantes Contudo, o nimero de horas de sono necessdrio na

adolescéncia ndo é consensual.

Apesar dos adolescentes necessitarem de dormir o recomendado para manterem
uma boa satide e bem-estar, muitos ndo o fazem. As modificacdes fisicas, cognitivas,
sociais e emocionais que se processam na adolescéncia podem ter um impacto
significativo, ndo s6 nos comportamentos, como também nos padrdes de sono. Para
além disso, a evolugdo das sociedades foi também responsadvel por profundas alteragdes
na vida quotidiana, individual e social, com consequéncias notaveis no ciclo sono-

vigilia, fundamentalmente na duracdo e organizacdo do mesmo.

O ciclo sono-vigilia ¢ um ritmo circadiano que oscila ao longo de um periodo de

24 horas. A alternancia entre dia e noite (claro e escuro), os horarios (escolares ou de




trabalho), e as atividades de lazer e familiares sdo alguns fatores exodgenos que
sincronizam este ciclo. Além dessa sincronizagdo regulada pelo ambiente, o ciclo sono-
vigilia ¢ também regulado por fatores enddgenos que englobam uma estrutura neuronal
localizada no hipotdlamo — o nucleo supraquiasmatico —, considerado o reldgio
biologico circadiano dos mamiferos. Aquilo que impede o individuo de dormir a hora
habitual afeta consideravelmente o equilibrio psicossomadtico e os efeitos adversos da
interrupcdo do ritmo circadiano (por exemplo o trabalho noturno) repercutem-se
negativamente no periodo de vigilia'®*®. As atividades sociais e os habitos em geral
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tém migrado para horérios cada vez mais noturnos“®
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, enquanto o inicio das aulas se
mantem cedo””. Isto leva a uma importante diminui¢do das horas de sono e ao
persistente défice de sono durante a semana. Por sua vez, a era tecnoldgica, onde se
inclui a televisdo, os computadores e os telemoveis, provocou importantes
transformagdes na vida contemporanea. Com a crescente divulgacdo e utilizacdo da
internet, o habito de “navegar” na rede por longos periodos ¢ cada vez mais comum,
principalmente entre adolescentes, que o fazem frequentemente em horario noturno em

detrimento das horas regulares de sono"”.

Verifica-se uma grande variabilidade nos padroes de sono-vigilia dos
adolescentes entre a semana ¢ o fim de semana, associada a habitos de dormir até mais
tarde ao fim de semana, como se fosse possivel compensar o défice de sono acumulado.

N . . 28
Como consequéncia direta do tempo de sono perdido durante a semana®”

, encontra-se
uma discrepancia de mais de duas horas entre o numero de horas de sono por noite

29 r ’
durante a semana e ao fim de semana, em adolescentes de 18 anos®. Este fendmeno é
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denominado de oversleeping e contribui para a rutura do ritmo circadiano''**?.

O ganho em tempo de sono durante o fim de semana nao ¢ verdadeiro para todos
os adolescentes. As alteragdes nos habitos de vida noturna nesta idade, com tendéncia
progressiva para uma maior permissividade na idade para sair e no horario de recolher,
leva a ndo haver recuperagdo de tempo de sono durante o fim de semana. Os
adolescentes mais novos deitam-se mais cedo ¢ dormem mais do que os mais velhos.
Nos adolescentes mais velhos o tempo total de sono, quer nas noites de semana quer nas

de fim de semana, diminui com a idade®.

Por tudo o que foi descrito, os adolescentes sdo bastante vulneraveis a disturbios
do sono, principalmente insonia''”. Para além da insénia, os principais problemas do
b 9

sono na adolescéncia sdo o sono insuficiente, os habitos irregulares de sono e a




sonoléncia diurna. Constituem importantes problemas de saude publica, com uma
prevaléncia elevada, afetando diversas populagdes, € com consequéncias severas para o

individuo, para a familia e para a sociedade®'>".

A insodnia afeta aproximadamente um ter¢o da populacdo em geral e representa
um importante custo em satide®'>. Além disso, a uma diminui¢io do numero de horas
de sono e a insatisfagdo com o sono constituem problemas ainda mais frequentes na
comunidade, com prevaléncias que variam entre 10% e 48%°°*?. Nas criancas e
adolescentes, as investigacdes comunitarias tém referido consistentemente que, em

algum momento da sua vida, até 20% a 25% tém problemas do sono'***".

2. Arquitetura do sono

A arquitetura do sono refere-se a quantidade e distribui¢do de estados
especificos do sono. As medi¢cdes da arquitetura do sono incluem as quantidades
absolutas de sono REM e de cada fase de sono NREM (em minutos), a quantidade
relativa de sono REM e das fases de sono NREM (expressas como percentagem do
tempo de sono total) e a laténcia entre o inicio do sono e o primeiro sono REM (laténcia
REM). Poder-se-a por isso considerar que o conceito de arquitetura do sono se refere a

distribuicao dos estados e fases durante toda a noite.

O processo do sono consiste numa sequéncia de fases distintas, que se sucedem
por ciclos e de uma forma previsivel. Com as observacdes do registo do EEG, foi
possivel estudar o sono e reconhecer que este ndo ¢ um processo homogéneo.
Atualmente o seu estudo ¢ mais detalhado devido a conjugagdo de alguns meios de
diagnéstico, designada por polissonografia. As varias fases do sono sdo delimitadas e
caracterizadas de modo objetivo utilizando trés registos indispensaveis: o EEG, para
registo da atividade elétrica cerebral, onde sdo determinados os padrdes e a intensidade
resultantes da excitacdo durante o sono e vigilia; o eletromiograma (EMG), para registo
da atividade elétrica muscular, neste caso utilizado para registar os movimentos do
queixo, pois este movimento funciona como critério na identificagdo da fase REM; e o
eletro-oculograma (EOG), que ¢ utilizado para registar os movimentos dos olhos.

Assim, através do resultado grafico destes registos (hipnograma) sdo caracterizados os




dois estados fundamentais de sono: o sono NREM e o sono REM e as suas respetivas

fases.

O sono REM ¢ também designado por sono rapido, paradoxal ou
dessincronizado, € o sono NREM ou Ndo-REM ¢é também denominado de sono

(42)

ortodoxo, sincronizado ou tranquilo Este ultimo engloba quatro fases que

. . 14,42
representam uma progressiva profundidade do sono"**?.

No sono NREM acontece um relaxamento muscular comparativamente a vigilia,
mantendo-se, todavia, uma tonicidade basal continua. O EEG exibe aumento
progressivo de ondas lentas, conforme se avanga da fase I para a fase IV do sono
NREM. Ocorre diminui¢do da atividade do sistema nervoso auténomo simpatico e
aumento do tonus parassimpatico para niveis mais elevados comparativamente com a
vigilia. As frequéncias respiratoria e cardiaca, o débito cardiaco, a pressdo arterial, o
didmetro pupilar e os movimentos intestinais permanecem sem mudangas abruptas"'®. A
fase 1 do sono NREM, designada de semi-vigilia e caracterizada por um sono
superficial em que o individuo ¢ acordado facilmente, corresponde a fase do adormecer,
representa uma transi¢do da vigilia para o sono e caracteriza-se ainda por contragdes
musculares bruscas. Em adultos saudaveis, perfaz cerca de 5% do tempo gasto a dormir.
A fase 2 do sono NREM (sono ligeiro), sem movimentos musculares e oculares,
representa cerca de 50% do tempo de sono. As fases 3 e 4 do sono NREM, designadas
de sono lento, constituem o sono profundo. Correspondem aos niveis de sono mais
profundos em que a pessoa dificilmente ¢ despertavel e ocupam cerca de 10-20% do
tempo de sono. O sono profundo ¢ extremamente importante e benéfico para o
organismo, para a memoria, para a producdo de anticorpos e renovagdo da energia do

corpo, incluindo do cérebro.

No sono REM, durante o qual os olhos se movem rapidamente em vdrias
direcdes, a respiragcdo apresenta-se mais rapida, irregular e profunda, a frequéncia
cardiaca, a tensdo arterial e o didmetro pupilar aumentam. Nesta fase ocorrem os
sonhos. Apesar de ser um estado profundo no respeitante a dificuldade em despertar o
individuo, exibe um padrdo eletroencefalografico que se assemelha ao da vigilia com
olhos abertos, ou mesmo do sono NREM superficial (fase I), sendo este um dos seus
aparentes paradoxos. Além disto, apesar da atonia muscular que caracteriza este estado,
observam-se movimentos corporais ciclicos e erraticos, de diversos agrupamentos

musculares, principalmente na face e nos membros, bem como emissdo de sons. Ou




seja, mesmo com a inibigdo motora, ha emancipacao ciclica da atividade muscular de

localizagdo multifocal, constituindo outro aparente paradoxo. Este estadio ocupa cerca

de 20-25% do tempo total de sono e ocorre ciclicamente com uma periodicidade de

quatro a seis episddios por noite, alternados com periodos de sono lento. Geralmente

surge a intervalos de 60 a 90 minutos apds a primeira progressao da fase 1 até a fase 4

do sono. Sendo os episddios mais longos e menos espagados no fim da noite uma vez

que o sono lento apresenta uma distribuicdo diferente (dominante no inicio da noite).

Em individuos saudéveis o sono REM surge apos a fase 4 do sono NREM

(14,42,43)

As caracteristicas gerais do sono NREM e REM estio resumidas na Tabela 1.

Tabela 1 — Modificacgdes fisiologicas durante o sono REM e NREM e diferencas na

polissonografia

Processo fisiologico

NREM

REM

Atividade cerebral

Diminuida em relagao a vigilia

Aumentada nas areas motora e sensorial
enquanto noutras areas ¢ similar ao
NREM

Frequéncia cardiaca

Diminuida em relagéo a vigilia

Aumenta e varia em comparagao ao
NREM

Pressao arterial

Diminuida em relagao a vigilia

Aumenta (até 30%) e varia em
comparagdo ao NREM

Atividade nervosa simpatica

Diminuida em relagao a vigilia

Significativamente aumentada em
relagdo a vigilia

To6nus muscular

Idéntico a vigilia

Ausente

Circulagdo sanguinea
cerebral

Diminuida em relagao a vigilia

Aumentada em comparagdo com NREM,
dependendo da regido cerebral

Respiragdo

Diminuida em relagao a vigilia

Aumenta e varia em comparagao ao
NREM mas pode apresentar pausas
breves; tosse suprimida

Resisténcia das vias aéreas

Aumentada em relagdo a vigilia

Aumentada e com variagdes em relagdo a
vigilia

Temperatura corporal

Regulada em valor basal inferior a
vigilia; arrepios apenas presentes a
temperatura inferior a vigilia

Sem regulagdo; sem arrepios e sem
sudorese; temperatura aproxima-se da
temperatura ambiental

Excitagao sexual

Ocorre pouco frequentemente

Mais frequente do que NREM

Polissonografia

Aumento progressivo das ondas
lentas no EEG (20 a 50% de ondas
delta em sono fase I1I; mais de 50%
em sono fase IV)

EEG com predominio de ritmos rapidos e
de baixa voltagem.

Auséncia de movimentos oculares
rapidos

Movimentos oculares rapidos.

Progressiva redugdo dos
movimentos corporais

Movimentos ciclicos ¢ mioclonias
multifocais; emissdo de sons

Fonte:  Adaptado  de

Sleep

Disorders and  Sleep  Deprivation:

http://www.nap.edu/catalog/11617.html.

An  Unmet Public Health Problem




Resumidamente, o sono inicia-se pela fase 1 do sono NREM, ap6ds um periodo
de laténcia inferior a 30 minutos, sendo que este periodo pode ser extremamente
diminuto nos individuos com priva¢ao de sono ou muito cansados. Apos alguns minutos
na fase 1 (aproximadamente 10 minutos), verifica-se a passagem para a fase 2, em que o
sono se torna progressivamente mais profundo, sendo mais dificil o despertar. O
primeiro periodo da fase 2 ¢ relativamente breve (10 a 25 minutos), dado que o sono
tende a tornar-se mais profundo até a fase 3. Apds 30 a 60 minutos, iniciam-se as fases
3 e 4 caracterizadas por um sono lento e profundo. Decorridos aproximadamente 90
minutos, inicia-se o primeiro sono REM. Com esta fase, que pode durar entre 5 a 10
minutos e onde estd patente uma atividade cerebral semelhante ao estado de vigilia,
completa-se o primeiro ciclo NREM-REM do sono. Seguem-se mais quatro a cinco
ciclos com progressdo idéntica; a duracdo do sono paradoxal ¢ progressivamente maior

com o decorrer da noite, em oposi¢ao a do sono lento profundo, que diminui.

Desta forma, cumprem-se cerca de 5 a 6 ciclos de sono NREM-REM, durante
uma noite de oito horas de sono. Os despertares podem ocorrer a qualquer momento
durante o sono, a partir de qualquer estado, seja de forma espontanea ou provocados por
fatores extrinsecos ou situagdes patologicas. E comum que o individuo ndo tenha
consciéncia destes despertares, especialmente quando de curta duracdo e ndo

relacionados com ocorréncias anormais.

O modo como os estados e as fases do sono se sucedem ao longo de uma noite,
num sono normal, obedece a uma determinada ordem. Essa sequéncia ¢ ilustrada no
hipnograma do sono, que permite visualizar a arquitetura do sono, conforme

representado na Figura 2.

A arquitetura do sono ¢ variavel ao longo do ciclo vital, pois a distribuicao dos
periodos de sono REM e sono NREM ndo ¢ uniforme ao longo da vida. Com o
envelhecimento diminui a frequéncia e a duracdo dos periodos de sono profundo
(NREM) e aumentam os periodos de sono REM (Figura 2). No hipnograma do sono de
um individuo de jovem pode verificar-se que a quantidade de sono profundo ¢ maior e
os despertares sao em numero reduzido. Por sua vez, o hipnograma do sono de um
individuo idoso caracteriza-se por uma reduzida quantidade de sono profundo e um

numero de despertares aumentado.




Figura 2 — Hiponograma do sono de individuo jovem e de individuo idoso
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Fonte: Paul Montgomery and Lindsay D Shepard (2010). Insomnia in older people. Reviews in Clinical Gerontology, 20, pp 205-
218. doi:10.1017/S095925981000016X.

3. Métodos utilizados na avaliaciao do sono

Existem diferentes instrumentos para medir o sono, as suas caracteristicas, as
suas perturbagdes e outros aspetos associados em contexto clinico e de investigacao.
Podem ser agrupados — no que se refere a cronobiologia ou as cronociéncias em geral -,
de um modo simples, em dois grandes métodos de avaliacdo: o objetivo e o subjetivo.

Cada um deles pode permitir, por sua vez, o estudo do sono a curto ou longo-prazo
(Quadro 1).




Quadro 1 — Tipos de métodos de estudo do sono

‘ Curto prazo Longo prazo
Objetivo Registo polissonografico Actigrafia de pulso
Subjetivo Questionarios Diario de Sono

O estudo do sono segundo medidas objetivas ¢ efetuado com recurso a
polissonografia. Habitualmente exige que o individuo passe a noite em laboratdrio,
embora ja exista equipamento para registo do sono em ambulatério ou em casa. E um

método ainda dispendioso.

A actigrafia permite a monitorizagdo continua do movimento corporal ao longo
do tempo. O equipamento tem a aparéncia de um reldgio de pulso que permite registar
os niveis de atividade e repouso ao longo das 24 horas, por varios dias ou mesmo
semanas. Este exame ¢ de grande utilidade no diagndstico de varias perturbagdes do
sono onde existem alteragdes do ritmo circadiano, em insonias e hipersonias. Os
actigrafos, embora ndo sejam instrumentos de medicdo especificos do sono — nao
detetam diretamente estados de sono e de vigilia, nem permitem delimitar as varias
fases do sono — sdo instrumentos bastante Uteis que, ao medirem o ritmo de atividade-
repouso através do movimento corporal, permitem estimar indiretamente varios aspetos
do sono e da vigilia, tais como hora de deitar, hora de levantar, acordares noturnos,
duracdo e eficiéncia de sono. Os atuais actigrafos de pulso tém, relativamente a
polissonografia, a vantagem de serem bastante mais econdmicos e poderem ser usados
pelo individuo com relativa comodidade - sem necessidade de passar a noite num
laboratorio de sono - permitindo portanto o estudo do sono no ambiente natural do

individuo.

Os métodos subjetivos, baseados em autorrelatos, entrevistas, observacao,
englobam instrumentos de avaliagdo como os questiondrios e as escalas de sono,
designadamente o questionario de matutinidade-vespertinidade de Horne e Ostberg, o
questionario de sono de Oviedo, o indice de qualidade de sono de Pittsburg, a escala de

severidade de insonia, entre outros.

Dentro das designadas medidas subjetivas do sono, baseadas em autorrelatos, os
diarios do sono sdo instrumentos interessantes, sobretudo quando as amostras sdo de

pequenas dimensdes. Pede-se ao individuo para, todos os dias, registar uma série de




parametros relativos ao sono e também a aspetos diurnos (por exemplo horario das
refei¢des, pratica de exercicio). Normalmente usados durante uma ou duas semanas,
permitem obter médias que constituem estimativas mais fidveis dos pardmetros de sono
do que as possibilitadas pelos questionarios de autorresposta de uma tUnica aplicagao.
Sdo por vezes utilizados em conjunto com o actigrafo de pulso, quando se pretende
maior rigor. Em comparagdo com os actigrafos, t€ém a vantagem de permitirem obter
informacgdo subjetiva relevante (por exemplo sonhos, grau subjetivo de alerta, de
cansaco, de sensa¢do de sono recuperador), mas tém como desvantagem exigirem maior
adesdo e participagdo ativa por parte dos individuos, para além de poder suceder que
determinados individuos ndo sejam bons avaliadores dos seus padrdes de sono. Ha
ainda questionarios concebidos especificamente para medir a sonoléncia diurna,

designadamente a Escala de Sonoléncia de Epworth (Epworth Sleepiness Scale)™.

Os questiondrios de autorresposta sobre o sono tém sido os instrumentos de
eleicdo em estudos epidemioldgicos ou outros com grandes amostras (nestes estudos,
obviamente, ndo se utiliza polissonografia, nem actigrafia, nem outras medidas
objetivas que, pelos seus custos, ndo permitem estudar grande nimero de sujeitos num
curto periodo de tempo). Normalmente este tipo de questionarios compreende questdes
com escala de resposta tipo likert e/ou questdes fechadas. Apresentam as vantagens e os
inconvenientes dos instrumentos de autorresposta, em geral. Para além dos didrios de
sono ou dos questionarios de autorresposta, as referidas medidas subjetivas do sono

incluem ainda as entrevistas, estruturadas ou semiestruturadas.

Convém destacar que a escolha dos instrumentos mais adequados deve ser
guiada pelos objetivos do estudo. Deve ainda realgar-se que as chamadas medidas
“subjetivas” (de autorresposta), comparativamente com as “objetivas” (polissonografia
ou actigrafia), ndo devem ser encaradas como menores. Tém como vantagens um baixo
custo, sdo menos invasivas (na generalidade), e conseguem avaliar aspetos da
experiéncia da pessoa que ndo sdo captadas pelas segundas. Como afirmou Azevedo
“(...) parece razoavel concluir-se que, mesmo que surjam métodos objetivos de mais
facil administragdo, a avaliagdo subjetiva ocupara sempre um lugar importante entre
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as técnicas cientificas de estudo do comportamento do sono humano™* .




4. Ontogenia do sono

A duragdo e os padrdes do sono mostram um significativo nimero de alteragdes
no decurso da ontogenia humana, estando atualmente documentado que a estrutura
ciclica e a distribuicdo percentual das diferentes fases do sono variam com a idade.
Alcancam os seus valores maximos na primeira infancia e a partir da puberdade inicia-
se um ligeiro declinio nos valores destes parametros que se prolonga até¢ a velhice. O

sono desenvolve-se com a progressao do crescimento nos primeiros anos de vida.

Ao longo do ciclo vital verificam-se modificagdes no padrao de sono-vigilia em
varios parametros: arquitetura (estrutura ciclica), ritmo (distribuicdo percentual das
diferentes fases do sono) e duragdo. As variacdes do sono com a idade s@o evidentes e
conhecidas“**”. Com o aumento da idade verifica-se uma diminui¢do da frequéncia e
da duragcdo do sono profundo (NREM), um aumento dos periodos de sono REM

(Quadro 2) e uma diminui¢ao da duragdo do sono.

Quadro 2 — Distribui¢ao dos estados do sono por idade

Tipo de sono Bebés* Criancas* Adolescentes Adultos
Fase 1 <5% <5% <5% 8-15%
Seno Fase 2 25-30%  40-45% 45-55% 70-80%
NREM
Fase3 e 4 20% 25-30% 13-23% 0-5%
Sono REM 50% 25-30% 20-25% 20%

*Inclui sestas
Fonte: Fundagdo Norte-Americana do Sono, 2003, citado em Santos O. Dormir melhor. 1* ed. Lisboa:
Deco Proteste, Editores Lda; 2007.

A estrutura do sono evolui ao longo da vida. As altera¢des do sono que ocorrem
no primeiro ano de vida verificam-se fundamentalmente ao nivel da duracdo, dos

padrdes e das fases do sono.

O primeiro ciclo num adulto inicia-se na fase 1 do sono NREM e em poucos
minutos (um a sete minutos), avanga para a fase 2. Na fase 1 o sono ¢ leve e pode ser
interrompido com pequenos estimulos. A fase 2 costuma durar de 10 a 25 minutos, e

para acordar nesta fase necessita de estimulos mais fortes. A fase 3, de curta duracdo




neste primeiro ciclo, beneficia a transi¢do para a fase 4 que se caracteriza por ter uma
duracdo entre 20 a 40 minutos. Seguidamente ocorre um retorno rapido a fase 3 e depois
a fase 2 com duracdo entre 5 a 10 minutos, iniciando-se entdo o primeiro episddio de

sono REM com um tempo de um a cinco minutos.

O sono NREM e REM continuam a alternar-se durante a noite repetindo-se este
ciclo entre quatro a seis vezes. O tempo de sono REM tende a tornar-se mais longo
durante o decorrer da noite, enquanto que os sonos das fases 3 e 4 tendem a encurtar-se
na mesma medida, podendo inclusivamente desaparecer nos ultimos ciclos,

predominando a fase 2 nestes casos.

Na etapa fetal o sono REM ocupa uma maior propor¢ao que o sono NREM. De
facto, os recém-nascidos pré-termo passam inicialmente 80% do tempo em fase REM,
descendo para 50% nos recém-nascidos de termo (quarenta semanas). A percentagem de
sono REM vai diminuindo progressivamente até atingir os 30% por volta dos cinco anos
de idade e os 25% durante a puberdade, permanecendo depois constante ao longo da
vida. Contudo, verifica-se ainda uma alteracdo na distribuicdo temporal do sono REM,
durante a noite. Enquanto nas criangas e no adulto jovem este ocorre na segunda metade

da noite, nos idosos saudaveis ocorre nas primeiras horas da noite.

No recém-nascido o sono NREM ndo apresenta diferenciagdo das fases 1 a 4,
que sO6 comeca a surgir com o aumento do sono lento. Este instala-se de forma completa
durante o primeiro ano a medida que o sono REM vai diminuindo, mas s se torna
estavel na idade adulta. Por esse motivo, a sequéncia de alterndncia de sono REM e
sono NREM também muda com a idade: o recém-nascido passa frequentemente do
estado de vigilia para o sono REM mas desenvolve até final do seu primeiro ano de vida
o padrdo ciclico de sono REM/NREM, embora com uma periodicidade inferior a do
adulto (60 minutos). SO a partir dos seis anos de idade ¢ que a alternancia de fases ¢
semelhante a dos adultos. Tal como o sono REM, o sono lento profundo também
diminui com a idade, passando de 13-23% nos adolescentes para 0-5% no adulto e
sendo quase inexistente a partir dos 80 anos“*®. Nos idosos, a redugdo significativa da
quantidade de sono na fase 4, ou seja, a perda de sono profundo, d4 origem a um maior
numero de despertares durante a noite. Estas alteracdes observadas nos idosos
conduzem a uma manifesta necessidade de sono ndo satisfeita, traduzida

frequentemente por “cochilos” diurnos (sestas).




O bebé nasce com um padrao de sono-vigilia polifasico, que se evidencia por um
ciclo dormir/acordar/alimentar-se entre 2 e 4 horas, que funciona ao longo das vinte e
quatro horas e que ¢ a razdo pela qual a dura¢do do sono a noite ndo ¢ maior que a
duragdo do sono durante o dia. O lactente dorme varios sonos durante o dia, a
alternancia sono-vigilia ¢ natural. Esta periodicidade muda gradualmente para uma
diferencia¢do dia/noite a medida que o bebé se mantém mais acordado, faz as suas
refei¢des durante o dia e concentra a duracdo do sono nas horas noturnas. Ou seja, no
decorrer dos primeiros meses de vida, os espacos de sono vao sendo alocados na fase
noturna, com “cochilos” vespertinos ainda presentes. Os episddios de sono reduzem-se
para que a crianca adquira um padrdo bimodal. Assim, com alguns meses de idade a
maioria dos bebés dorme pelo menos oito horas de sono ininterrupto durante a noite
com dois a trés descansos durante o dia. No resto do primeiro ano a duragdo do sono
noturno vai aumentando para 10-12 horas, enquanto que o sono durante o dia vai

diminuindo.

Na idade infantil, ¢ nos padrdes de sono que ocorre o maior nimero de
alteracdes. Nestas idades os sonhos passam a ser uma constante. Durante os cinco
primeiros anos a duracdo total do sono desce para cerca de doze horas como resultado
da elimina¢@o do sono diurno, estando os padrdes de sono usualmente muito préximos
dos padroes de sono nos adultos, tanto no que diz respeito as caracteristicas do EEG
como ao ritmo diurno. Em idade escolar, a partir dos 6 anos, o sono torna-se
monofésico, caracteristica que persiste na idade adulta (no entanto, em idades mais
avancadas a tendéncia ¢ retomar o padrdo bifasico, com a sesta apds o almoco)'?. A
crianga apresenta, geralmente, um ciclo sono-vigilia circadiano ja consolidado,
composto por um episddio de sono noturno com duragdo média entre 9 e 10 horas.
Apesar de a organizagdo do sono ser ja completamente idéntica a do adulto e ndo
ocorrerem mais alteracdes significativas a partir desta idade, ha ainda pequenas
modificacdes a acontecer. As criancas comeg¢am a manifestar a inten¢do de ir para a
cama mais tarde. Dos 12 aos 18 anos os despertares noturnos aumentam e comecam a
estabelecer um atraso de fase do sono concreto, isto ¢, uma tendéncia para ir para a

cama mais tarde'¥,

Existe uma grande variedade de padrdes de ciclo sono-vigilia nos seres
humanos, sendo que as diferengas se devem tanto a caracteristicas ontogenéticas quanto

individuais. Assim, ¢ expectavel que, em geral, a duragdo do sono seja maior na infincia




do que na vida adulta, mas diferengas individuais que acontecem em todos os grupos
etarios ndo nos permitem afirmar que qualquer crianga sadia dormira sempre mais horas

que um adulto sadio.

Na durag¢do do sono observam-se consideraveis diferengas entre individuos e,
consequentemente, encontram-se pessoas com um padrdo de sono curto, outras com um
padrdo de sono longo e individuos com padrdo de sono intermédio. Ha pessoas que
conseguem ter uma vida normal dormindo apenas 4 a 5 horas e s@o por isso designadas
“short sleepers”. Por outro lado, existem individuos que necessitam de mais de 9 horas
de sono para se sentirem bem - sdo os chamados “long sleepers”. Os investigadores da
area do sono asseguram que o padrdo basico de cada individuo geralmente mantem-se

ao longo da vida®®,

O namero médio de horas de sono necessarias diariamente difere com a idade,
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(4649 sendo

com a personalidade, com a cultura e com as caracteristicas individuais
reconhecido que esse nimero tem tendéncia a diminuir com a idade. As criancas
prematuras apresentam um sono mais longo. Quando nascem com trinta e duas semanas
de gestagdo, as criancas dormem a maior parte das vinte e quatro horas. Ao atingirem as
quarenta semanas a quantidade total de sono diminui para cerca de dezasseis a dezoito
horas, mantendo-se razoavelmente estavel até aos quatro meses, altura em que se regista
de novo um insignificante declinio que se prolonga até ao final do primeiro ano. Entre
0s seis e 0s nove meses, a crianga necessita de catorze a quinze horas de sono num
periodo de vinte e quatro horas; esta quantidade diminui para onze a catorze horas
durante a primeira infincia e nas criancas em idade pré-escolar; as criangas dos seis aos
doze anos necessitam cerca de nove a dez horas; em adultos, a duragao ideal de sono ¢
de sete a oito horas e um idoso de mais de setenta anos precisa apenas de seis horas para
a manutengdo de um bom estado de saude®”. A excecdo a esta evolugio progressiva

para menores necessidades de sono ocorre na adolescéncia: dos 12 aos 18 anos, o

adolescente tem maior necessidade de dormir do que as criangas mais novas.

A maior parte dos adultos estabelece um padrao de sono estavel, embora existam
variantes individuais, quer na duragdo total do sono quer na tendéncia para serem
pessoas que se deitam e acordam cedo ou pessoas que se deitam ou acordam tarde. Em
funcdo da qualidade do sono, e independentemente do nimero de horas dormidas, pode-
se distinguir entre individuos com sono de boa qualidade (“bons dormidores™) e

individuos com sono de mé qualidade (“maus dormidores”).




Assim, em relagdo as necessidades de sono ao longo da vida, existe algum
consenso quanto a evolu¢do da duragdo do sono (ou seja, diminui com a idade) embora
ndo seja pacifica a questdo do numero exato de horas necessarias para um sono

reparador, nos diferentes grupos etarios (Quadros 3 e 4).

Quadro 3 — Necessidades de horas de sono ao longo do ciclo vital

Idade ‘ Horas de sono

10,5-18,5
Recém-nascidos e bebés* 2-12 meses 14-15
12-18 meses 13-15
18 meses -3 anos 12-14
Criancas* 3-5 anos 11-13
5-12 anos 9-11
Adolescentes 8,5-9,5
Adultos 7-9

*- Inclui sestas.
Fonte: ~ National  Sleep  Foundation. How Much Sleep Do We Really Need? Disponivel em:
http://www.sleepfoundation.org/article/how-sleep-works/how-much-sleep-do-we-really-need.

Quadro 4 — Necessidades de horas de sono ao longo do ciclo vital

Necessidade de horas de
sono

Recém-nascido 18 horas
Lactente 11 horas
Criancas 9-10 horas

Adolescentes 9 horas
Adultos 7,5 horas
Idosos 6,5 horas

Fonte: Estivill, E. Dormir a sono solto. Como prevenir os distirbios do sono. Circulo de leitores, 2007, pag.11.

Ao contrario dos adultos, nos primeiros meses o sono da crianca estd organizado
em sono ativo e sono tranquilo (sem interrupgdes ou despertares, ndo ha movimentos
caracteristicos do corpo). A vigilia também se subdivide em vigilia ativa e tranquila.
Depois dos trés meses o sono ocorre predominantemente de noite e comeca lentamente
a reduzir-se em duragdo. Aos trés anos a sestas comecam a diminuir e pelos seis anos a

estrutura do sono estabiliza-se, sendo entdo semelhante a do adulto, com predominio do




sono profundo no inicio da noite. Na adolescéncia existe uma maior necessidade de
dormir, a qual, se ndo satisfeita, origina privacdo do sono; nesta idade existe também
uma tendéncia natural para o estabelecimento de um atraso de fase do sono. Assim, do
nascimento a adolescéncia o sono modifica-se em pardmetros como a necessidade e a
duracdo, a regulacgdo ritmica (padrdo circadiano) e as caracteristicas neurofisioldgicas. O
padrdo sono-vigilia ¢ um dos marcos fundamentais do desenvolvimento infantil e, de
certa forma, acompanha e regula as restantes aquisi¢des do desenvolvimento em termos
psicologicos, motores, verbais e cognitivos. A maturacdo do sono ¢ um processo

fundamental de adapta¢do ao meio ambiente e correlaciona-se com o crescimento.

A qualidade do sono ¢ influenciada por diversos fatores, designadamente fatores
orgnicos, socioecondmicos, comportamentais, ambientais e psicologicos*”. Fatores
organicos como a presen¢a de doencas ou dos seus sintomas (dores, tosse, dispneia,
nictaria) ou interferéncias de ordem quimica, como alimentos ou medicamentos; fatores
comportamentais como rotinas e opg¢des de estilos de vida; fatores ambientais como a
temperatura do quarto, a humidade, a luminosidade ou o ruido; fatores psicologicos
como vivéncias psicossociais € emocionais; e ainda fatores relacionados com uma rotina
respeitante ao ciclo sono-vigilia de cada pessoa, que podem, isoladamente ou em
conjunto, associados ou interligados, aumentar o risco de uma noite de sono mal
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dormida e, progressivamente, o risco de aparecimento de distarbios do sono**>".

Mudangas no niimero de horas de sono, quer sejam em numero inferior ou
superior ao necessario, estdo associadas a uma menor qualidade de vida e pior estado de
saade com aumento da morbilidade®>> e mortalidade®®™®. Em 1982, o Cancer
Prevention Study Il da American Cancer Society (estudo prospetivo realizado com uma
amostra superior a um milhdo de individuos adultos) mostrou que o risco de
mortalidade aumentou significativamente nos individuos que referiram dormir 8 horas
ou mais assim como naqueles que referiram dormir 6 horas ou menos. O aumento do
risco excedeu os 15% nos individuos que relataram dormir mais de 8,5 horas ou menos

de 4,5 horas®?.

Os estudos sugerem que o sono desempenha um importante papel na regulacao
da glicose e fun¢do cardiovascular (através da libertagcdo de cortisol e outras hormonas e
de citocinas prd inflamatorias) e reforgam a hipotese de o sono ser um modulador
central da libertagdo de hormonas. Desta maneira, ndo ¢ surpreendente que alteragdes na

quantidade de sono afetem os processos neurocomportamentais (diminui¢do da




concentragdo, da capacidade de memorizagdo, da capacidade cognitiva e humor
deprimido)®” e possuam um impacto significativo na morbilidade, aumentando o risco

42 sindrome metabolica® *¥ e

de doencas cardiovasculares e metabolicas - hipertensao
. . , qe 52.53 , . . . .

diabetes mellitus/pré-diabetes®>. Para além destes, existe ainda o risco de obesidade

associado a redug¢do do numero de horas de sono, facto relacionado com o aumento

matinal do cortisol e com a redugdo da leptina(60).

5. Perturbacoes do sono

As alteracdes dos padrdes de sono estdo intimamente relacionadas com a
diminui¢do da sensacdo de bem-estar, da saude, da regulacio da emoc¢do, do
desempenho e produtividade, da memoria, do funcionamento cognitivo e de interagdo
social'. Existem varias propostas de classificagio e diagnostico das inumeras
perturbagdes do sono. Em 1979, a Association of Sleep Disorders Centers ¢ a
Association for the Psychophysiological Study of Sleep publicaram a Classificagdo
Diagnostica dos Disturbios do Sono e Vigilia (Diagnostic Classification of Sleep and
Arousal Disorders). Esta classificacdo baseava-se na sintomatologia e agrupava as
perturbacdes do sono em quatro categorias principais: transtornos de iniciagdo e
manuten¢do do sono; transtornos de sonoléncia excessiva; transtornos do horério de
sono-vigilia e parassonias. Em 1990, a American Academy of Sleep Medicine editou, em
associacdo com a European Sleep Research Society, Japanese Society of Sleep Research
e Latin American Sleep Society, a primeira versdo da Classificacdo Internacional das

Perturbacdes do Sono (International Classification of Sleep Disorders - ICSD).

A segunda versdo da Classificacdo Internacional das Perturbagdes do Sono
(ICSD-2, 2005) fornece a descricdo detalhada das perturbagdes do sono divididas em
oito categorias principais: insonia; perturbacdes do sono relacionadas com a respiragao;
hipersonias; perturbacdes do ritmo circadiano do sono; parassonias; perturbacdes do
sono associadas a doengas do movimento; sintomas isolados, aparentes variagdes da

normalidade e problemas ndo resolvidos; e outras perturbagdes do sono.

Para além de sociedades médicas dedicadas ao estudo do sono, outras

associacdes médicas foram identificando o potencial patoldgico das perturbacdes do




sono. Entre 1958 - ano da primeira edicdo do Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-I), que ndo traz qualquer meng¢do aos distirbios do sono — e
2000 — data da publicacdo do Diagnostic and Statistical Manual, Fourth Edition, Text
Revision (DSM-IV-TR) — a American Psychiatric Association foi reconhecendo a

importancia dos disturbios do sono.

No Diagnostic and Statistical Manual, Third Edition - DSM-III (1980) os
distarbios do sono ainda ndo sdo valorizados como entidade integrada e aparecem como
grupo diferenciado mas relacionado com o trabalho por turnos. Na revisdo desta
classificagdo feita sete anos depois (Diagnostic and Statistical Manual, Third Edition —
Revised; DSM-III-R), ainda ha referéncia aos distirbios do sono do trabalho por turnos,
mas ha ja uma diferenciagdo de trés tipos de transtornos persistentes do horario do sono-
vigilia: tipo frequentemente alternante, tipo avancado ou retardado e tipo desorganizado.
A caracteristica fundamental dos transtornos do horario de sono-vigilia ¢ uma
incompatibilidade entre o ritmo circadiano do sono-vigilia do individuo e o horério de
sono-vigilia exigido pelo seu ambiente. Esta incompatibilidade resulta em queixas de
insonia (quando o individuo tenta dormir mas ¢ incapaz de o fazer) ou de sonoléncia
diurna (quando o individuo ¢ incapaz de permanecer alerta quando a vigilia ¢
necessaria). A DSM-III-R alerta ainda para o reldgio bioldgico, ou ritmo circadiano
endogeno do individuo, assim como para as diferencas individuais na tolerancia ao

trabalho por turnos.

No DSM-IV-TR as perturba¢des do sono aparecem classificadas como doengas
do foro mental e estdo organizadas em trés grandes seccdes segundo a etiologia: as
perturbagdes primarias do sono que se subdividem em parassonias e dissOnias; as
perturbagdes do sono relacionadas com outra perturbacdo mental; e as outras

(42)

perturbagdes do sono As dissonias sdo perturbagdes primarias do inicio e

manuten¢do do sono ou de excessiva sonoléncia, caracterizadas por perturbacdes na

. . , . . )
qualidade, quantidade ou horario do sono, e incluem a insénia“?.

Os problemas do sono na adolescéncia surgem, frequentemente, devido a
perturbagdes tanto na qualidade como na quantidade do sono. As perturbagdes na
quantidade do sono resultam da dificuldade em adormecer e/ou manter o sono
resultante, muitas vezes, de maus habitos de sono. As perturbagdes da qualidade do

(61)

sono resultam de despertares frequentes e repetitivos™ ’. Na adolescéncia ocorre,




concomitantemente com a maturacdo pubertaria, um atraso nos hordrios de deitar e

levantar.

Os estudos mostram que este atraso de fase do sono ¢ influenciado por fatores
bioldgicos (as modificagdes fisiologicas da puberdade influenciam os horarios de sono,
pois causam atraso no “reldgio bioldgico”, tornando os adolescentes mais vespertinos e
com dificuldades em adormecer em hordrios precoces) e sociais (principalmente os
horarios escolares). Ou seja, os ritmos de sono-vigilia do adolescente estdo submetidos
a varias imposicdes ligadas ao trabalho escolar, as distracdes e a vida em grupo/social e
também as modificacdes fisiologicas pubertdrias e isto pode resultar em diminui¢ao do
tempo de sono, bem como em défice na sua qualidade, num aumento da sonoléncia

diurna durante os dias letivos e aumento da dura¢ao do sono aos fins de semana.

O contexto sociocultural influencia sobremaneira o padrao de sono neste grupo
etario. O adolescente deseja sair a noite, ver televisdo, conversar/ouvir musica, utilizar
as novas tecnologias e deitar-se tarde. No periodo escolar a hora de levantar mantém-se
fixa, embora exista uma reducdo de sono noturno e uma diminui¢do de sono lento.
Assim, um sono mais ligeiro ¢ acompanhado habitualmente por dificuldade em
adormecer, resultante do atraso na hora de deitar favorecido pelos novos habitos sociais,
e por dificuldade em despertar pela manhi®?. Desta forma, a sindrome de atraso de fase
do sono, frequentemente diagnosticada em adolescentes, resulta de uma aprendizagem
de maus habitos de sono, através de uma combinacdo de praticas de deitar
inconsistentes ¢ de um estabelecimento inadequado de limites por parte dos pais ou
cuidadores. Os horarios de dormir e acordar tornam-se mais tardios, principalmente em
situagio de menor imposi¢io dos horarios escolares (férias e fins de semana)®*?. Um
estudo realizado com 27700 estudantes franceses dos 15 aos 20 anos revelou que trés
quartos dos adolescentes t€ém, durante a semana normal de atividades, uma duragdo de

sono inferior (1 a 5 horas) ao das férias®?.

Paralelamente, os jovens relatam uma diminui¢ao na qualidade de sono ao longo
da adolescéncia, o que também ¢ verificado nos estudos realizados com estudantes,
sugerindo que esta tendéncia presente nos adolescentes pode manifestar-se em adultos

jovens®.

Os problemas relacionados com o sono, como a insonia, o atraso de fase do sono

e a irregularidade nos padrdes de sono, sdo comuns em adolescentes e estdo associados




a uma variedade de efeitos negativos na satide e outras consequéncias a nivel individual,
familiar e comunitario. Nas sociedades atuais, os adolescentes estdo igualmente
submetidos a pandemia de sono de qualidade pouco satisfatdria - vivem cada vez mais
segundo os horarios dos pais, os dias acabam por ser cada vez mais longos e cansativos
e vao para a cama mais tarde do que o recomendavel - apesar da importancia deste fator
como indicador da sua satide e bem-estar. O sono ¢ considerado um fator primario no
desenvolvimento dos adolescentes, influenciando muitos aspetos do seu dia-a-dia.
Dormir o nimero de horas recomendado permite manter um bem-estar bioldgico,
cognitivo, social e psicologico. Assim, os problemas de sono na adolescéncia sdo

considerados fatores de risco que urge combater.

A sesta deve ser encarada como um habito cada vez mais importante. Pela
crescente importincia atribuida ao sono, torna-se indispensavel que profissionais da
area da saude e da educacdo assimilem as medidas de higiene do sono como
fundamentais para criar bons habitos de sono na populacdo e as transmitam a
comunidade em geral, designadamente aos adolescentes e pais/encarregados de

educagao.

Os erros da higiene do sono sdo diversos e tém aspetos distintos nas diferentes
idades. Nas criangas os erros sdo, muitas vezes, induzidos pelos pais, podendo estar
relacionados com horérios tardios ou irregulares, dificuldade em estabelecer regras
relativamente ao horario de deitar e ao processo de adormecer, dificuldade em
estabelecer “limites” ao tempo consumido a ver TV ou brincar com o computador,
relagdes conflituosas do casal, problemas de dependéncia ou de instabilidade
psicologica'?. Paradoxalmente, a perturbagdo do sono pode resultar de um excesso de
preocupagio dos pais em relagio aos filhos"?. Em adolescentes sdo frequentes os erros
motivados pelo tempo gasto ao telemovel (em chamadas de voz ou com mensagens), ao
computador, a ver TV e a jogar consola. Se ndo existirem regras bem estabelecidas, o
sair a noite contribui de forma muito importante para a desestruturagdo dos habitos de
sono. Em pessoas idosas ou deprimidas sdo mais comuns outros erros: ndo sair, ndo

interagir, estar tempo demais na cama.




6. Insonia

A insdnia em criancas e adolescentes deve ser encarada como um sintoma ou
conjunto de sintomas associados a um conjunto de fatores de risco. Estes fatores

incluem condi¢cdes médicas, fatores comportamentais, psicossociais e familiares.

A epidemiologia dos disturbios do sono ¢ um campo recente de investigacao.
Um dos primeiros estudos epidemioldgicos sobre os distirbios do sono foi realizado por
Bixler et al ¢ publicado em 1979, No mesmo ano, na ja referida Classificagio
Diagnostica dos Distlirbios do Sono e Vigilia ¢ promovida a defini¢do de insénia como

“sono insatisfatorio”.

Apos trinta e quatro anos, o que conhecemos sobre a epidemiologia dos

distirbios do sono, mais especificamente sobre a insonia?

Em 1990, a Classificacdo Internacional das Perturbacdes do Sono ja especificava
a defini¢do de insdénia como uma “queixa quase didria de sono insatisfatorio ou nao
reparador ap6s um periodo de sono habitual”®”. Mas a investigagio epidemiologica
realizada no ambito da insénia na populagdo em geral tem progredido ainda mais
notavelmente, desde uma avaliagdo baseada na auséncia/presenca de sintomas de
insénia para uma avaliagio baseada na gravidade, frequéncia e associagdo a
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consequéncias no dia-a-dia®®.

Um exemplo revelador desta evolugdo ¢ a atual defini¢do de insénia segundo o
DSM-IV-TR, que utiliza a conjun¢do de sintomas com um tempo minimo de duragdo e
a existéncia de consequéncias diurnas. Os sintomas de insonia incluidos sdo a
dificuldade em iniciar o sono, a dificuldade em manter o sono, o acordar muito cedo e
ter dificuldade em voltar a adormecer e o sono ndo reparador. O sintoma “sono nado
reparador” foi incluido pela primeira vez na defini¢do de insénia no DSM-III-R, em

1987¢%.

O diagnostico de insonia em idade pedidtrica ¢ definido da mesma forma que na
idade adulta. Contudo, torna-se um desafio mais marcante porque as criangas raramente
referem queixas de insénia e ¢ necessario uma observagdo cuidada dos pais ou
cuidadores sobre os seus habitos de sono e determinados comportamentos que permitem

4

identificar os problemas de sono. E necessario que os pais e educadores estejam




motivados e informados sobre tal necessidade e reconhegam os problemas em todas as

idades®.

Todas estas questdes/preocupagdes sdo importantes na epidemiologia da insénia
uma vez que o primeiro objetivo de uma investigacdo epidemioldgica ¢ estudar os
padrdes de uma doenga e determinar fatores de risco associados com a condi¢do a nivel
populacional. Na ultima década, a insonia recebeu uma crescente atengdo por parte dos
investigadores, profissionais de satide e politicos. o que se refletiu no nimero de estudos
publicados em diversos paises®'~2**677%™ Para além da populacio geral adulta, outros
grupos etarios, designadamente os adolescentes e as criangas tém sido alvo de estudo.

Estudar o sono nestes grupos etarios ¢ essencial. Os distirbios do sono na
infincia e na adolescéncia podem ter consequéncias graves no imediato ou,
futuramente, na idade adulta. Problemas de sono persistentes aos cinco, sete € nove anos
de idade aumentam o risco de doengas, nomeadamente ansiedade, em idades

)

avancadas” e a presenca de problemas de sono na infancia aumenta duas vezes o risco
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de problemas de sono na adolescéncia’®.

A insonia tem sido referida como a perturbacdo do sono mais frequente na

AL s I .
adolescéncia, afetando entre 4,4% e 13,4% dos adolescentes””’ ). Se considerarmos
apenas os sintomas de insonia, estes podem atingir mais de um quarto dos

adolescentes””. O sono insuficiente e inadequado também ¢ frequente em adolescentes

. . . , . , 1 (29,80
e todas estas perturbagdes do sono estio associadas a varios problemas de sande”*” e

representam uma grande propor¢do dos gastos com a satide na adolescéncia, devido a

custos diretos (medicamentos, internamentos), indiretos (absentismo) e a custos
intangiveis (qualidade de vida e sintomatologia depressiva)”>*!™9).

De facto, a insénia e os padrdes de sono insuficientes e irregulares podem
interferir com a capacidade de desempenho das atividades do quotidiano e refletir-se no

rendimento escolar, na capacidade de concentracdo, na ocorréncia de acidentes de

(81,84-89)
9

trabalho e de viagdo; no aparecimento de determinadas doencas com

N o1, . . , . o . . (82.84.90-93
consequéncias biologicas, psicologicas, familiares e sociais®™*****¥; no aumento dos

custos diretos, indiretos e intangiveis com um aumento da utilizacdo dos servigos de

(89,94)

’ . ;. 95 . N
saude , aumento do absentismo académico e laboral®”, maior prevaléncia de

sintomatologia depressiva e pior qualidade de vida”"**"".




A insonia associa-se a fatores demograficos, ambientais, psicossociais e a
determinados habitos de vida, nomeadamente ao consumo de café e alcool, ao
tabagismo, ao sedentarismo e ao tipo de alimentagio™**®. Do mesmo modo, fatores
de natureza cultural como o inicio demasiadamente cedo das aulas e as atividades
extracurriculares e sociais contribuem para um sono reduzido e uma alteracdo dos

padrdes de sono™™?.

6.1. Definicdo de insonia

A insénia pode ser considerada como um diagnostico ou como um sintoma de
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outra doencga e a cisdo destas duas condi¢des nem sempre ¢é prec1sa( ), Para o calculo
da prevaléncia de insénia em estudos comunitdrios ¢ essencial a existéncia de um

. ;. ;- 102-106
diagnostico consensual/fmico’ ),

As tltimas definicdes de ins6nia e as mais
utilizadas em estudos comunitarios integram a presencga, frequéncia, dura¢ao e natureza

do problema e dos sintomas que lhe estdo associados.

Em termos de duracdo a insénia tem sido classificada em aguda ou cronica,
sendo a delimitacdo de cronicidade uma questdo ainda em aberto. Em fun¢do da
gravidade dos sintomas pode graduar-se de leve a grave, e em termos de frequéncia pelo
nimero de ocorréncias por semana, sendo a classificacdo mais utilizada a presenca de

. A ;e A (10
sintomas pelo menos trés vezes por semana no ultimo més"'*”.

A insonia pode também ser classificada em primaria ou secundaria com base na
etiologia. O DSM-IV e a ICSD distinguem, fundamentalmente, entre insonia sob forma
de distirbio independente ou primario e insdénia como sintoma que surge associado a

s~ r - (10
outras condi¢des ou secundaria'’”

. O termo “primdria” indica que a insénia ndo ¢
causada por qualquer condi¢do fisica ou mental mas ¢ caracterizada por um conjunto
consistente de sintomas e uma capacidade de resposta geral ao tratamento. A defini¢ao
de insdénia primaria necessita de ser clarificada uma vez que investigagdes recentes
identificaram fatores enddcrinos, neurologicos e comportamentais como associados a
ins6nia!®1%1% por outro lado, a insonia secundaria é definida como resultante de
outras doencas, da utilizacdo de medicagdo ou de outros disturbios primarios do

105,110
SOl’lO( ’ ).




A insoOnia pode ainda dividir-se em inicial, intermédia e terminal. A insénia ¢é
inicial se as queixas se relacionam com dificuldade em adormecer. Diz-se que a insonia
¢ intermédia quando se trata de uma situagdo de sono interrompido por um longo
periodo ou espago de tempo, com dificuldade em retomar o sono. A insonia ¢ terminal

quando ocorre um despertar precoce, sem que se consiga retomar o sono.

O DSM-IV, por exemplo, define insénia como a presenga de sintomas
(dificuldade em iniciar ou manter o sono, despertar precoce ou sensagdo de sono ndo
reparador) durante pelo menos um més e com consequéncias diurnas. Na ICSD-2, que ¢
contemporanea do DSM-IV, a insénia ¢ uma alteragdo do sono, na sua duragdo,
consolida¢do ou qualidade, que acontece apesar de as condi¢cdes para a sua ocorréncia
serem as ideais, e que se traduz em alteragdes didrias do bem-estar. Estas defini¢des
diferem das anteriores pelo facto de introduzirem um novo conceito, o das
consequéncias diurnas da insonia. Pressupde-se, com esta no¢do, que a insonia ndo ¢é
uma situagdo limitada apenas ao periodo em que se presume ocorrer o sono (usualmente
durante a noite), mas generalizada as vinte e quatro horas do dia. Os resultados dos
estudos demonstram que apenas cerca de metade dos individuos que referem sintomas
de insonia pelo menos trés noites por semana também apresentam consequéncias
diarias®”'"".

Apesar de representarem ace¢des claramente mais aproximadas de todo o
espectro da insonia, ainda assim estes critérios sdo vagos e dificeis de aplicar em
estudos epidemioldgicos, uma vez que ndo definem qual ¢ a queixa predominante, com
que frequéncia os sintomas devem ocorrer ¢ em que factos nos apoiar para concluir
acerca da presenga de consequéncias diurnas''?. Disto resulta que a definigio de
insonia mais utilizada em estudos epidemioldgicos se baseie na avaliagdo dos sintomas
de insoénia com recurso a perguntas referentes ao Ultimo més e com critérios de

énci A NAO <5 Ani 0,71,73,105
frequenma, 0S quails nao sao unammes(7 113, ),

Os sintomas para definir insénia de acordo com o DSM-IV-TR sdo os seguintes:
dificuldade em adormecer, dificuldade em manter o sono, acordar muito cedo e ter
dificuldade em voltar a adormecer ou sono ndo reparador®"-"%!3-119 "Sendo talvez o
sintoma mais dificil de caraterizar, podemos explicitar sono ndo reparador como a
sensacdo de que o sono ¢ agitado, superficial ou de ma qualidade, ou dormir o nimero
de horas suficientes durante a noite mas acordar cansado, com dores, irritagao,

desanimo e mau humor, como se o sono nio tivesse sido suficiente. Estes sintomas




duram pelo menos um més (critério A) e causam mal-estar clinicamente significativo ou
de dificuldades de funcionamento social, ocupacional ou noutra area importante
(Critério B). A perturbacdo do sono nao ocorre exclusivamente durante a evolucio de
outra perturbacdo do sono (Critério C) ou perturbacdo mental (Critério D) e ndo se deve

aos efeitos fisioldgicos diretos de uma substancia ou de um estado fisico geral (Critério
E)(42,116)

Em relagdo as perguntas que permitem avaliar os referidos sintomas, estas
diferem entre os estudos. Alguns basearam a andlise dos sintomas de insoénia numa
resposta bindria (sim/nd0)”"", outros classificam as opg¢des de resposta em escalas de
intensidade ou de frequéncia (nunca, as vezes, muitas vezes), € outros estudos com
recurso & frequéncia/ocorréncia dos sintomas por semana®®’"">. Desta forma, a insonia
pode ser pesquisada pela presenga de sintomas (sim/ndo), pela gravidade (leve,
moderada e grave), pela frequéncia (nunca, as vezes, quase sempre € sempre; menos de
uma vez por semana, uma a duas vezes por semana, pelo menos trés vezes por semana).
Das referidas opgdes de resposta para definir a presenca de sintomas de insonia a mais
utilizada ¢ a frequéncia avaliada pelo nimero de vezes por semana, designadamente
pelo menos trés vezes por semana, reportando-se os sintomas ao ultimo

A(67,70,115,117,118
mes( ).

Sdo poucos os estudos que avaliam outras dimensdes do sono que podem estar
relacionadas com os respetivos sintomas de insonia. Na quase totalidade da literatura,
por exemplo, a investigacdo da prevaléncia de dificuldade em iniciar o sono ¢ feita
através de uma Unica pergunta para a qual os individuos respondem de acordo com uma
escala de severidade ou frequéncia, ndo relacionando esta informagdo com outros

A - N 0,112
parametros/resultados que avaliam a laténcia do sono relatada’®''?.

Fruto da diversidade de critérios para defini¢do de caso, dependendo da
metodologia, amostra e critérios utilizados, assistimos a uma variabilidade geografica
da prevaléncia de insonia. Tudo isto origina dificuldades acrescidas quando se pretende

. . .~ (10
comparar as prevaléncias em diferentes regides"'"”.

Contudo, aquando da apresentacdo dos resultados em estudos comunitarios e
epidemiologicos deve-se enfatizar a distingdo entre presenca isolada de sintomas de
insénia, presen¢a de sintomas de insonia associados a insatisfacdo relativamente a

quantidade ou qualidade do sono e presenca de sintomas de insénia com consequéncias




diurnas. Quando esta distingdo ¢ realizada, individuos com sintomas de insonia,
acompanhados de consequéncias diurnas e individuos insatisfeitos com a quantidade ou
qualidade do seu sono, parecem ser maiores consumidores de cuidados de saude e
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apresentam com maior frequéncia disturbios mentais e doengas organicas ©7.

Na maioria dos estudos clinicos, a insonia ¢ identificada com recurso a

CqA . . . 111
evidéncias polissonograficas'').

A definicdo de insdénia tendo por base a classificacio do DSM-IV (com a
avaliagdo das consequéncias no desempenho/funcionamento do dia-a-dia podendo
abranger comportamentos na escola, no trabalho, no relacionamento social ou
familiar)’” tem sido utilizada em multiplas publicagdes®*"®. A utilizagio dos critérios
DSM-IV resulta, na generalidade dos estudos, de dados recolhidos por meio de
questionarios ou entrevista. Alguns estudos fazem-no com recurso ao “sleep-EVAL
SystenC2TO1LI9).
Assim, ao longo dos anos, a prevaléncia de insénia tem sido calculada com
recurso a quatro diversas categorias de defini¢do de caso o que, por si s, conduz a uma

variabilidade na prevaléncia de insonia e dificuldades de compara¢do dos dados (Tabela

2).




Tabela 2 — Prevaléncia de sintomas, queixas e diagnostico de insénia na populagdo em

geral

Autor (ano)

Amostra

Resultados

Sintomas de insonia sem critérios

Klink ME et al. (1992)""

Mallon L et al. (2000)2

USA
N=2187;Idade = 18 anos

Suica

N=1870; Idade = 45-64 anos

Prevaléncia de insonia 34,1%.

Prevaléncia de insonia superior nas mulheres
(36,0% vs. 25,4%).

Sintomas de insénia com critério de frequéncia

Oslon LG. (1996)"2!

Ancoli-Israel and Roth
(1999)122

Hetta J et al. (1999)!%¥

Vela-Bueno A et al. (1999)(124)

Léger D et al. (2000)''”

Ohayon e Sagales (2010)7”

Australia
N=535
Idade= 16 anos

USA
N=1000; Idade= 18 anos

Suica
N= 1996; Idade= 18 anos

Espanha
N=1131; Idade= 18 anos

Franga
N=12778; Idade= 18 anos

Espanha
N=4065; Idade= 15 anos

Prevaléncia de insonia superior nas mulheres
(24,9% vs. 17,3%).

Prevaléncia de insonia 9,0%.

Prevaléncia de insonia 22,0%.

Prevaléncia de insonia 22,8%, superior nas
mulheres (27,4% vs. 17,7%).

Prevaléncia de insonia 29,0%, superior nas
mulheres (34,0% vs. 25,0%; p<0,0001).

Prevaléncia de insénia 20,8%.

Sintomas de ins6nia com consequéncias no dia-a-dia

Hetta J et al. (1999)%¥
Léger D et al. (2000)''”

Ohayon MM (1997)¢?

Suica
N=1996; Idade= 18 anos

Franga
N=12778; Idade= 16 anos

Franga
N=5622; Idade= 15 anos

Prevaléncia de insonia 13,0%.

Prevaléncia de insonia 19%, superior nas
mulheres (23,0% vs. 14,0%).

Prevaléncia de insonia 12,7%.

Sintomas de insénia e insatisfacio com a qualidade ou quantidade do sono

Ohayon M (1996)'2%

Ohayon MM et al. (1997)('2%

Vela-Bueno A et al (1999)(124)

Franga
N=5622; Idade= 15 anos

Canada
N=1722; Idade= 15 anos

Espanha
N=1131; Idade= 18 anos

Prevaléncia de insonia superior nas mulheres
(24,4% vs. 15,6%).

Prevaléncia de insonia superior nas mulheres
(13,2% vs. 8,7%).

Prevaléncia de insonia 11,3%, superior nas
mulheres (14,4% vs. 7,8%).

Diagnéstico clinico de insonia (critérios do DSM-1V)

Ohayon MM (1997)¢?

Ohayon MM et al. (1997)('2%

Ohayon e Sagales (2010)7”

Franga
N=5622; Idade= 15 anos

Canada
N=1722; Idade= 15 anos

Espanha
N=4065; Idade= 15 anos

Prevaléncia de inso6nia 5,6%.

Prevaléncia de insonia 4,4%.

Prevaléncia de insénia no ultimo més
6,4%.




Uma revisdo sistematica realizada com mais de cinquenta estudos heterogéneos
sobre insonia, com dados recolhidos de diversas amostras e baseados em diferentes
definicdes de caso, mostra a variabilidade da prevaléncia de insonia entre 4,4% e
48%°D. Uma defini¢do baseada apenas na presenca dos sintomas de insonia
inventariados pelo DSM-IV identificou que um ter¢o da populagdo em geral apresenta
pelo menos um dos critérios. Defini¢des mais restritas, associando sintomas de insonia e
consequéncias no dia-a-dia ou sintomas de insonia e insatisfagdo com o sono,
mostraram que a prevaléncia de insonia se situou entre os 9% e os 15% ou entre os 8%
e os 18%. Por fim, a prevaléncia de insénia correspondente a utilizacdo do diagnostico

clinico de insonia de acordo com a classificacio do DSM-IV foi de 6% 7 (Figura 3).

Figura 3 — Prevaléncia de insonia segundo as diferentes defini¢des

Sintomas de insonia:
*presenga - 30-48%,
*pelo menos 3 vezes por semana - 16-21%
*gravidade moderada a severa - 10-28%

Sintomas de insonia + consequéncias
no dia-a-dia:

9-15%

quantidade do sono
8-18%

Diagnéstico de insonia

7/
Insatisfacdo com a qualidade e }
]

Vv

Fonte: Ohayon MM. Epidemiology of insomnia: what we know and what we still need to learn. Sleep Med 2002; 6:97-111.

6.2. Fatores de risco para a insonia

A ins6nia ¢ uma doenca multifatorial influenciada por varios fatores e
comorbilidades. Johann August Heinroth, um médico alemao do século XIX, escreveu
em 1818 que “geralmente as causas para a insonia sdo psicossomadticas, contudo, cada
uma destas duas esferas pode, isoladamente, conter a causa inteira™*".

As comorbilidades associadas a insonia e consideradas fatores de risco, incluem

os disturbios psiquidtricos (depressdo, ansiedade) e condi¢des médicas (dor, doengas

musculo-esqueléticas, doenca pulmonar obstrutiva cronica, diabetes mellitus).




Originam, frequentemente, alteragdes na estrutura do sono, tais como redugdo do
nimero de horas de sono e interrup¢do do sono REM. A insénia associada a doencas
fisicas e mentais pode ser considerada um sintoma/consequéncia causada por outra
condi¢do ou uma perturbacdo primaria associada a fatores de risco. A distin¢do entre

. ~ , 115,128,129
estas duas situagdes nem sempre ¢ clara e consensual'''>!2%12%),

Considera-se que ha individuos que apresentam uma predisposi¢do para o
desenvolvimento de insonia cronica, apresentando uma sensibilidade do sono a certos
fatores fisiologicos. A presenca continua de um dos fatores, em associagdo com outros
predisponentes - designadamente hormonais e neurologicos - aumenta o risco de

~ : r - (104
desenvolver perturbacdes do sono nomeadamente insénia*?.

Para além disso, o desencadear ou a manuten¢ao da insonia associa-se a diversos
fatores demograficos, socioecondmicos, psicologicos e comportamentais®>¢7!0%111:130)
De forma mais detalhada, podemos encontrar na literatura, considerados como fatores
de risco para a insonia, fatores sociodemograficos (sexo, idade, estado civil, estatuto
socioecondmico, habilitagdes literdrias e ocupagdo), fatores ambientais (caracteristicas
do quarto, nivel de ruido presente durante o sono, luminosidade no quarto), habitos de

vida (consumo de alcool, café e tabaco, comer antes de dormir, exercicio fisico), fatores

. O ~ . 36,67,113
psicolégicos (stresse, depressio, ansiedade)*%"!").

E de salientar que os fatores ndo causam insénia de forma independente. Uma

vez mais, considera-se que sao precipitantes da insonia em individuos predispostos.

Ha autores que subdividem a insonia em primdria (quando ndo ¢ identificado
qualquer fator subjacente), secundaria (quando h4d uma patologia organica ou mental
implicada) e autoinduzida (quando a insénia ¢ causada por comportamentos voluntarios
ou involuntarios do individuo)®” (Figura 4). Esta categorizac¢do da insdnia ¢ de extreme
interesse pois chama a aten¢do para a importancia que os estilos de vida e as escolhas
individuais podem ter na indugdo da insoénia (e estas sdo causas relevantes nos

adolescentes).




Figura 4 — Fatores associados a insonia

Insonia

—» Autoinduzida

—— Secundaria

Estilo de vida (trabalho por turnos, horarios irregulares de sono, ma
higiene do sono, stresse, fatores do meio ambiente)

Uso, abuso ou privacio de substincias psicoativas (4lcool, cafeina,
hipnéticos, ansioliticos, sedativos, cocaina, anfetaminas, opioides)

Distaurbios mentais (Depressdo, distarbio bipolar, distirbios psicéticos,
ansiedade, disturbios alimentares)

Doencas organicas (Doenga cardiaca, vascular cerebral, lcera géstrica
ou duodenal, artrite, obesidade, infecdo, alergias, cefaleias, menopausa,
doencgas do movimento, epilepsia, traumatismos)

Problemas respiratérios durante o sono (apneia do sono, asma
relacionada com o sono, hipoventilagdo, insuficiéncia respiratoria).

Outros disturbios do sono (Sindrome das pernas inquietas,

perturbacdes do ritmo circadiano).

L » Primaria Sem fatores identificaveis responsaveis pela queixa

Fonte: Ohayon MM. Epidemiology of insomnia: what we know and what we still need to learn. Sleep Med 2002; 6:97-111.

Na maioria dos estudos em adultos, as mulheres sdo mais propensas aos
sintomas de insonia, com consequéncias diurnas e insatisfagdo com o sono e,
consequentemente, a ser-lhes diagnosticada insonia®®"*'"'®"*Y Da mesma forma, a
investigacdo tem demonstrado que a prevaléncia de insénia ¢ superior em individuos
com menor nivel de escolaridade, em individuos separados ou divorciados, com
doengas médicas, e naqueles que apresentam depressdo, ansiedade ou abuso de
substancias'*". As doengas cronicas constituem um fator de risco significativo para o
desenvolvimento de insénia"'*>'"""''?_ Estima-se que a maioria das pessoas com insonia
(aproximadamente 75%-90%) tem um risco superior de apresentarem comorbilidades
médicas™''". As comorbilidades que mais se associam & insonia sdo os distirbios
psiquiatricos. Estima-se que cerca de 40% de todos os individuos com insonia sofrem
de uma condicdo psiquiatrica, e entre os disturbios psiquiatricos a depressdo ¢ o mais

(111,132)

comum A associacdo entre insonia e episodios depressivos tem sido

constantemente narrada: individuos com insénia apresentam um risco superior de
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apresentarem depressio e ansiedade!"**®. A preponderancia relativa de varios fatores

)(133)

de risco como causa de insonia, de acordo com Ohayon MM (2009) ", esta

representada na Figura 5.

Figura 5 — Causas mais frequentes de insonia em adultos

Condig¢des médicas/
neurologicas

4%-11%
Consumo de

/_ substancias

psicoativas
3%-7%

Problemas
respiratorios
5%-9%

Nao identificaveis . . .
12%-16% Distarbios mentais
30%-40%

Ma higiene do
sono/fatores

comportamentais
10%

Fonte: Ohayon MM. Observation of the natural evolution of insomnia in the american general population cohort. Sleep Med Clin.
2009 Mar;4(1):87-92.

6.3. Repercussoes da insOnia

J4

Conhecidos os diversos fatores de risco para a insonia, ¢ compreensivel a
existéncia de elevadas prevaléncias de insonia na populagdo, com consideraveis
consequéncias'*" ). Os estilos de vida dos adolescentes muitas vezes perpetuam uma
ma higiene do sono e a sonoléncia ¢ um dos problemas frequentes em adolescentes. Por
vezes os adolescentes ndo reconhecem que os seus problemas estdo relacionados com
um mau padrdo de sono e podem ser conotados como preguicosos ou

. 14
desinteressados!*?).

Compreender a epidemiologia de um problema de satde, requer o conhecimento
ndo s6 dos fatores de risco mas também das suas consequéncias®”. Dada a escassez de
investigacdes epidemiologicas sobre a historia natural da privagdo do sono, ¢
fundamental estudar as suas consequéncias e impacto em adolescentes. Isto ¢
conseguido através de indicadores extraidos, principalmente, de trés dominios de

funcionamento: relagdes interpessoais, satide somadtica e psicologica.




A insénia ¢ responsavel por um significativo impacto negativo no desempenho
fisico, cognitivo, psicoldgico e social dos individuos, bem como na sociedade como um
todo!'*!1#%!4D_Esta condigdo é reconhecida como um problema de saude publica, ndo so
pela sua elevada prevaléncia mas pelos seus custos e impacto. Sdo manifestas fortes
inter-relacdes entre os problemas do sono e a sonoléncia diurna, o funcionamento
cognitivo, problemas emocionais, problemas sociais, abuso de substancias, doengas

fisicas e psicologicas.

A evidéncia acumulada ao longo dos anos refere-se, de forma privilegiada, a
insonia nos adultos. Dessa evidéncia disponivel pode-se constatar que os problemas do
sono, designadamente a insdnia e a privacao de sono, acarretam multiplas repercussoes,
sendo de referir diminui¢do do desempenho psicomotor, fadiga, absentismo, diminui¢do
do desempenho diario, pior percecdo da saide em geral, pior qualidade de vida, doengas
organicas (cefaleias, dor abdominal, dispepsia, queixas musculo-esqueléticas),
sonoléncia diurna excessiva, diminui¢do da func¢do cognitiva, diminuicdo da
concentragdo ¢ da memoria, pior desempenho académico, aumento de acidentes
rodoviarios, domésticos e laborais e perturbacdes psiquiatricas (sintomatologia
depressiva, ansiedade, irritabilidade, alteracdes do humor e ideagdo suicida, muitas

3,80,92,97,131,133,142,143 ., . .,
)(’ 9297 B3LI33 142143 1 dividuos com sintomas de insénia

vezes com concretizacao
frequentes (pelo menos trés vezes por semana), referem insatisfagdo com o seu sono,
sentem-se cansados ao acordar e sdo mais propensos a apresentarem repercussoes no

desempenho/funcionamento do dia-a-dia"*?.

As repercussdes no dia-a-dia estdo
presentes em 20% a 60% dos individuos com sintomas de ins6nia®**'*. A Figura 6
ilustra, de forma simples, a importdncia da insénia enquanto fator de risco para

patologia psiquiatrica.




Figura 6 — A insdénia como fator de risco para disturbios psiquiatricos
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Fonte: Roth T, Drake C. Evolution of insomnia: current status and future direction. Sleep Med. 2004, Suppl 1:S23-30.

Em pleno século XXI a obesidade tem sido reconhecida como uma epidemia e
um importante problema de saude publica. De uma maneira mais mitigada, o mesmo
tem acontecido com os distirbios do sono. Véarios estudos tém estabelecido uma relagao
entre estas duas varidveis e as alteragdes na duracdo do sono tém sido fortemente

associadas a um descontrolo da ingestdo alimentar e a obesidade!"*?.

Explicitando melhor, as investiga¢des tém demonstrado uma associa¢do entre
um menor tempo de sono e desequilibrios no metabolismo da glucose, bem como
aumento do peso corporal"*”. Uma duracio do sono inferior a 6 horas esta associada a
um IMC elevado e a obesidade®™'**'*”. Este facto pode ser explicado através das
hormonas reguladoras do apetite - leptina (estimuladora da saciedade) e grelina
(estimuladora do apetite) - cujo desequilibrio surge aquando da privagdo de sono,
verificando-se uma redu¢do dos niveis de leptina e aumento dos niveis de grelina.
Assim, a reducdo do nimero de horas de sono conduz a uma maior libertacdo de
grelina, originando um aumento do apetite que pode estar associado a uma maior
ingestdo caldrica e ao aparecimento da obesidade. Pelo contrario, a leptina ¢ uma
hormona produzida durante o sono e que regula a ingestdo mediante um controlo da
sensacdo de saciedade. Logo, quando os individuos permanecem acordados por
periodos superiores ao recomendado, produzem menores quantidades desta hormona e
consequentemente o organismo sentird maior necessidade de ingerir maiores
quantidades de hidratos de carbono, surgindo uma preferéncia por alimentos
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caloricos ),




Um estudo longitudinal realizado nos EUA com adolescentes dos 14 aos 18 anos
referiu que a obesidade na adolescéncia pode ser combatida com um maior nimero de
horas de sono'*?. Nos adolescentes com 18 anos, o aumento de 8 para 10 horas de sono

diario permitiu uma redugdo de 4% no numero de adolescentes com IMC> 25K g/m**?.

A privacdo de sono tornou-se um hdbito comum na atualidade, guiado pelas
exigéncias e oportunidades da sociedade moderna. Ao longo de 40 anos, a duragio auto
reportada do sono diminuiu de 1,5 a 2 horas nos Estados Unidos""*®. A propor¢io de
jovens adultos com um periodo de sono inferior a sete horas por noite aumentou de
15,6% em 1960 para 37,1% em 2001-2002"">". Em Espanha, um estudo realizado com
uma amostra de 1772 jovens com 15 ou mais anos mostrou uma associa¢do inversa
entre obesidade e duragdo de sono"'*®. Referiu ainda que a duragdo de sono igual ou
inferior a 6 horas por dia aumentava o risco de obesidade, apos ajuste para as variaveis
sexo, idade e outros fatores. O grupo que dormia 6 horas apresentava um IMC superior
ao do grupo que dormia 9 horas (27,7 kg/m* vs. 24,9 kg/m?)"*®. Outro estudo realizado
com adolescentes entre os 11 e os 16 anos, revelou que os adolescentes obesos dormiam
menos horas (p<0,01). Por cada hora de sono perdido o odds ratio (OR) para obesidade
aumentou 80%”. Em Portugal, um estudo realizado com 4511 criangas com idades
compreendidas entre os 7 € os 9 anos e meio demonstrou que o risco de obesidade
diminuiu em fun¢do do nimero de horas de sono por dia (referéncia 8 horas/dia; 9-10

horas/dia OR=0,44; 11 horas/dia OR=0,39)">%.

A repercussdo mais inquietante da insonia serd, logicamente, a mortalidade.
Embora ndo se possa afirmar qualquer relagdo causa efeito, estudos observacionais em
adultos apontam para um aumento da mortalidade em individuos com menor duracgao de
sono. O estudo JACC, realizado no Japdo com uma coorte de 98634 adultos (40-79
anos) seguidos por um periodo médio de 14,3 anos, concluiu que duracdes de sono
curtas ou longas estiveram associadas a aumento da mortalidade por todas as causas em
ambos os sexos''>. A relac¢io entre mortalidade ¢ duragdo do sono nos adultos traduz-
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se assim numa curva em U com um nadir nas 7h de sono"*>

7.

como ilustrado na Figura




Figura 7 — Relacao entre duracdo do sono e mortalidade em adultos

|
|
7 horas
<4h = 10h

Fonte: Adaptado: Ikehara S, Iso H, Date C, Kikuchi S, Watanabe Y, Wada Y, et al. Association of sleep duration with mortality
from cardiovascular disease and other causes for Japanese men and women: the JACC study. Sleep. 2009;32(3):295-301.

6.4. Frequéncia da insonia e padrdes de sono em adolescentes

Com o inicio da puberdade, algumas caracteristicas do ciclo sono-vigilia
comegam a alterar-se: os horarios de dormir e acordar tornam-se mais tardios,
principalmente em situagcdo de menor imposicao dos horarios escolares (férias e fins de
semana). Observa-se uma tendéncia para a diminui¢do da dura¢do do sono noturno nos
dias de semana com um concomitante aumento da incidéncia da sonoléncia diurna, da

dificuldade em despertar pela manha e da dificuldade em adormecer a noite.

Existe uma relacdo complexa e bidirecional entre sono e desenvolvimento
pubertal. Os estudos sublinham a importancia de utilizar o nivel de desenvolvimento
pubertario, mais do que a idade cronoldgica, como parametro para compreender o sono.
O sono profundo (NREM 3 e 4) e o tempo de laténcia do sono diminuem
progressivamente com o avangar da puberdade; contudo, o tempo passado na fase 2 do
sono NREM aumenta. Estas alteragdes sdo, pelo menos em parte, provavelmente
secunddrias as alteragcdes hormonais que acompanham a puberdade. Como exemplo, a
meio da puberdade o adolescente experimenta muito mais sonoléncia diurna do que nos
estadios precoces da puberdade. A sonoléncia ao inicio da tarde € superior a sonoléncia
vespertina. Com o aumento da idade o tempo total de sono diminui, assim como o sono
REM. Contudo, se o horario de deitar for estdvel a duragdo do sono REM mantem-se

constante.

Os sintomas de disturbios do sono em adolescentes sdo frequentes, variando a

prevaléncia de sintomas de insénia entre os 10 e os 30%®*'**1%0) " dependendo da




metodologia utilizada e da amostra, como se pode observar pela Tabela 3. Na populagdo

adulta, a prevaléncia estimada varia entre os 13% e os 47%"" ',

Tabela 3 — Prevaléncia de insonia em diferentes estudos

Autor .. s
(ano) Amostra Avaliacido de insonia Resultados
ano
Insonia (%) DIS DMS AMC | SNR
Kaneita Y, et  2003; Japao Sintomas de insénia: 23,5%, 14,8%, 11,3% 5,5% o
al (2006)(83) N=102451; dificuldade em adormecer,
7°-12° ano dificuldade em manter o sono
e acordar muito cedo e ter
dificuldade em voltar a
adormecer.
Ohayon MM Quatro paises Telefone (Sleep-EVAL 25,7% 12,4% 9,2% 10,5 o
et al europeus system). %
(2000)*% N=1125;
Idade:15-18 anos
Liu X, et al China Sintomas de insénia: 16,9% 10,8%, 6,3% 2,1% o
(2000)°” N=1365 dificuldade em adormecer, 017 .
Idade:12-18 anos dificuldade em manter e ter (1C93%13,2-20.5)
dificuldade em voltar a
adormecer.
Johnson EO, EUA Critérios de diagndstico - 10,7% - o o -
et al N=1014 DSM-IV
2006) idade:13-16 anos
(
Roberts RE México Sintomas de insdnia: 12,4% 16,67 14,90% | 15,05 |
et al N=5118 dificuldade em adormecer, %, %
(2004)137 Idade:13-18anos dificuldade em manter o
sono ¢ acordar muito cedo.
Abdel- Kuwait Baseada na Insomnia Scale Rapazes 6,4% | 17,5% 12,3% 33,8 o
Khalek AM N=5044 (IS). e31,7% %
(2004)" idade:14-19 anos )
Raparigas
6,5% e 35,9%
Mak KK et Hong Kong Sintomas de insonia: 35,0% 19,0% 14,2% 10,3 o
al (2010)"Y  N=29397 dificuldade em adormecer, %
Idade:12-18anos dificuldade em manter o
sono ¢ acordar muito cedo.
Chung KF Hong Kong Sleep-wake habit 19,1% 5,6% 7,2% 10,4 o
and Cheung N=1629 questionnaire, SQI, M/E for %
MM Idade:12-19anos adolescents.
(2008)¢»
Ohayon and Espanha Telefone (Sleep-EVAL 20,8% 3,7% 17,6% 4,3% 3,0%
Sagales, N=4065 system).
20107 Idade: >15anos
Huang YS, Formosa Pediatric sleep questionnaire  18,7% 24,7% 7,4% 15,1 o
et al N= 1906 (PSQ). %
(2010)"» Idade:12-18 anos

Legenda: DIS — Dificuldade em iniciar o sono ou dificuldade em adormecer; DMS — Dificuldade em manter o sono; EMA — (early
morning awakening) Acordar muito cedo e ter dificuldade em voltar a adormecer; NRS — (non repairing sleep) Sono nio reparador.
SQI - Sleep Quality Index; M/E - Morningness/Eveningness scale for adolescents (Escala de Matutinidade/Vespertinidade para

adolescentes).

Os estudos mostram uma menor prevaléncia de perturbagdes do sono em

adolescentes do que em adultos ou idosos. Contudo, demonstram também uma

prevaléncia superior relativamente as criangas mais jovens

(156)




A qualidade e quantidade de sono ¢ um importante indicador de bem-estar fisico

(141,164)

e mental em criangas e adolescentes . Ja existe investigacdo no ambito dos

distirbios do sono, particularmente da insénia e privagdo do sono, em

adolescentes®3%1%9)

Os resultados destes estudos mostram que os adolescentes
apresentam um padrdo de sono noturno insuficiente, com aproximadamente um quarto
dos adolescentes a relatar dormir menos de seis horas por noite®”"*”. Sabemos que as
criancas mais velhas apresentam um inicio de sono mais retardado e aumento da
sonoléncia diurna®®. Contudo, as alteracdes ocorridas nos padrdes de sono nio podem
explicar todos os problemas de sono na adolescéncia. Alguns estudos referem que a

dificuldade em adormecer e o sono de ma qualidade podem estar relacionadas com

significativas perturbagdes psicopatologicas, sociais e ambientais.

Um estudo longitudinal realizado em Hong-Kong com uma amostra de 1611
criancas (média de idades 9,0+1,8 anos no inicio do estudo e follow-up de 5 anos)
revelou que a prevaléncia de sintomas insonia pelo menos trés vezes por semana foi de
4,2% no inicio do estudo e de 6,6% no final (»<0,001) e a prevaléncia sintomas pelo
menos uma vez por semana foi de 12,9% no inicio do estudo e de 19,2% no final®?.
Diversos foram os fatores de risco associados com a incidéncia de insonia nas criangas ¢
adolescentes, incluindo - apo6s ajustamento para a idade, sexo, educacdo parental e
rendimento familiar - o nivel de escolaridade paternal (nivel ndo superior OR
ajustado=2,49; 1C95%: 1,13-5,51), irritabilidade frequente (OR ajustado=1,85; 1C95%:
1,16-2,97), sentir-se cansado durante o dia pelo menos trés vezes por semana (OR
ajustado=2,17; 1C95%: 1,24-3,77), beber alcool pelo menos trés vezes por semana (OR
ajustado=2,77; 1C95%: 1,02-7,57) e fumar pelo menos trés vezes por semana (OR
ajustado=3,97; 1C95%: 1,04-15,2)3%.

Como j& referido, concomitantemente com a maturagdo pubertaria, na
adolescéncia ocorre um atraso nos horarios de dormir e acordar, mostrando os estudos
que este atraso de fase ¢ influenciado por fatores biologicos e sociais. Se este atraso de
fase for inconcilidvel com os hordrios escolares do ensino basico e secundario, pode
resultar em sono de ma qualidade e em aumento da sonoléncia diurna durante os dias

letivos e extensao da dura¢ao do sono nos fins de semana.

A literatura ¢ unanime na denuncia de os adolescentes dormirem menos horas do
que as recomendadas. No Canad4, um estudo realizado com uma amostra de 3235

estudantes adolescentes revelou que o nimero médio de horas de sono foi de 7,8 horas e
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o numero de horas de sono nos dias de aulas diminuiu com a idade"®”, como

demonstrado noutros estudos"*'*?

Assim, horérios de sono insuficientes e irregulares em adolescentes tém-se
tornado uma preocupagdo de satide publica internacional. As pesquisas mostram que 0s
adolescentes que ndo t€ém habitos de sono regulares, ficando acordados até tarde durante
a semana (tempo de aulas) e tentando “dormir” aos fins de semana, evidenciam
diminui¢do do desempenho escolar e diminuicdo da qualidade de vida. Da mesma
forma, os hdbitos de sono irregulares afetam negativamente o comportamento e
relacionamento social, o processo de desenvolvimento, a fung¢do psicossocial e a
capacidade cognitiva''” *"'1%) " Contudo, num comunicado da American Academy of
Sleep Medicine, a pratica frequente de aumentar o periodo de sono aos fins de semana
ndo ¢ suficiente para recuperar dos efeitos cumulativos sobre a func¢do cognitiva
resultantes desta privagdo de sono'®”. De facto, a auséncia de padrdes e horarios de
sono adequados associa-se ao aumento da prevaléncia de insénia, sonoléncia diurna,

cansago, entre outros sintomas frequentemente apresentados pelos adolescentes.

Muitos dos estilos de vida dos adolescentes perpetuam a ma higiene do sono e a
sonoléncia, sendo que a maioria deles ndo reconhece que os seus problemas estdo
relacionados com a ma higiene do sono"*”. Os fatores mais frequentemente associados
a insonia sdo os demograficos (sexo, idade, ano de escolaridade, nivel socioeconémico,
emprego, estado civil), os comportamentais (consumo de alcool, tabagismo, consumo
de drogas, exercicio fisico, habitos de sono) e a presenca de uma doenca psiquiatrica ou
somética, stresse ¢ ansiedade®®7¢81104136.170-172) " Agqim adolescentes com perturbagdes
de sono ou com maus habitos de sono apresentam muitas vezes estilos de vida menos
saudaveis, incluindo tabagismo, consumo de alcool, consumo de outras drogas, falta de

exercicio fisico e obesidade.

E diversa a evidéncia cientifica que comprova a relagdo entre tabagismo e
problemas de sono. A nicotina ¢ um estimulante, aumentando o tempo de laténcia do
sono e reduzindo o nimero de horas que o individuo passa na cama, reduzindo o tempo
do sono REM">'™_ Contudo, a associagio entre tabagismo e insonia ¢ inconclusiva.
Em adultos, ha estudos que referem que o consumo de tabaco aumenta o risco de
sintomas de insonia (dificuldade em iniciar o sono e acordar muito cedo e ter

(175)

dificuldade em voltar a adormecer) enquanto outros estudos revelam que o




tabagismo ndo esta relacionado com a dificuldade em adormecer e com a dificuldade

176 , , e, .
em manter o sono'’®. Nos adolescentes ha dados também contraditérios 7.

A cafeina ¢ uma das substancias psicoativas mais consumidas, apresentando-se

em variadas fontes alimentares (café, cha, coca-cola, e outros refrigerantes) e tendo
. . 1 .

efeitos negativos sobre o sono"””. Os problemas do sono associados ao consumo de

café afetam pessoas de todas as idades"””.

Viérios estudos também comprovam a associacdo entre a obesidade e as
~ 148,152 . , . . ;.
perturbagdes do sono'**'*?. Além destes fatores, hd autores que relacionam a insonia

com determinados padrdes de personalidade’*'™

. Em criangas e adolescentes, o
nimero de horas a jogar computador e o hdbito de ver televisdo (especificamente o
niumero de horas gasto nesta atividade e o tipo de programas visionado), tém
consequéncias nos comportamentos do dia-a-dia, designadamente na diminui¢cdo da
atividade fisica, no aumento do excesso de peso e obesidade, na diminuicdo do

desempenho escolar e no aumento da prevaléncia de distirbios do sono'**'".

Na China, um estudo realizado com uma amostra de 1629 adolescentes (12 a 19
anos) revelou que a prevaléncia um ou mais sintomas de insonia pelo menos trés vezes
por semana foi de 19,1%, superior no sexo feminino (p<0,01)"*®. Aproximadamente
20% dos adolescentes demoravam trinta ou mais minutos a adormecer ¢ mais de metade
dos adolescentes referiu acordar cansado de manhi (52,7%)"®®. Ainda na China, outro
estudo com uma amostra de 1365 adolescentes (12 a 18 anos), mostrou que a insonia se
associava ao aumento da idade (15-16 anos OR=2,03; IC95%: 1,60-2,59; 17-18 anos
OR=2,29; 1C95%: 1,22-4,31), ao ano de escolaridade (10-12° ano OR=2,05; 1C95%:
1,43-2,94), ao sedentarismo (OR=3,06; 1C95%: 1,81-5,19), ao tipo de dieta (OR=1,80;
1C95%: 1,42-2,29), ao aumento da distancia entre a casa e a escola (>5Km OR=2,10;
1C95%: 1,79-2,45), ao stresse (elevado OR=4,57; 1C95%: 3,18-6,57) e a uma pior
percegdo da saude fisica (OR=3,03; IC95%: 2,16-4,27)(103). O sexo, a area de residéncia,
o numero de coabitantes, a idade dos pais, a ocupacao dos pais e o nivel de escolaridade
dos pais ndo se associaram ao aumento do risco de insonia em adolescentes””. Apos
ajuste por regressdo logistica para todas as variaveis estatisticamente significativas, a
insonia associou-se com a idade (17-18 anos OR ajustado=1,38; 1C95%: 1,06-1,78),
com o ano de escolaridade (10-12° ano OR ajustado=1,58; 1C95%: 1,05-2,39), com a
distancia entre a casa e a escola (>5Km OR ajustado=1,68; 1C95%: 1,37-2,07), com pior
perceg¢do da saude fisica (OR ajustado=2,46; 1C95%: 1,61-3,76), com o tipo de dieta




(OR ajustado=1,51; IC95%: 1,10-2,07), com o sedentarismo (OR ajustado=3,29;
1C95%: 1,98-5,46) e com o stresse (elevado OR ajustado=2,69; 1C95%: 1,98-3,65).
Outras variaveis, como a presen¢a de doengas cronicas, consumo de alcool, deficiente
relacionamento familiar ou historia familiar de doenga psiquiatrica, ndo se associaram

e, (9
com 1nson1a( 7).

No Japdo, um estudo com uma amostra de 102451 adolescentes (7° ao 12° ano
de escolaridade) mostrou que a prevaléncia de dificuldade em adormecer e de
dificuldade em manter o sono foi superior no sexo feminino (p<0,01) e a prevaléncia de
acordar muito cedo foi superior no sexo masculino (p<0,01)®. A prevaléncia de
sintomas de insoénia aumentou gradualmente entre o 7.° e 0 9.° ano de escolaridade,
diminuiu no 10.° ano de escolaridade e aumentou novamente até ao 12.° ano. O risco de
insonia foi inferior no sexo feminino (OR=0,91; 1C95%: 0,86-0,96) ¢ nos adolescentes
que participavam em atividades extracurriculares (OR=0,87; 1C95%: 0,81-0,93) e
associou-se com o consumo de alcool (OR=1,39; IC95%: 1,30-1,48), com o tabagismo
(OR=1,62; 1C95%: 1,44-1,82), com a omissdo do pequeno-almoc¢o (OR=1,89; 1C95%:
1,70-2,09), com o deitar depois da meia-noite (OR=1,41; IC95%: 1,33-1,50) e com a
diminuicdo da satide mental (OR=2,74; 1C95%: 2,60-2,89)"%.

Nos EUA, uma investigacdo realizada com adolescentes dos 12 aos 17 anos
revelou que 6% dos adolescentes reportam ter tido um problema de sono nos ultimos
seis meses e os adolescentes que fumam, consomem alcool ou outras drogas ilicitas
apresentam uma prevaléncia superior de problemas de sono (p<0,01)"""?. Em Italia, um
estudo realizado com uma amostra de 869 adolescentes de 17 anos demonstrou que a
prevaléncia de sono de mé qualidade foi de 16,5% e os fatores associados ao sono de
ma qualidade foram o tabagismo, consumo de café e alcool, realiza¢do de atividades
que requerem uma elevada concentragdo antes de ir para a cama (p<0,05), dificuldade
em adormecer (periodo de laténcia superior a 30 minutos) e fatores emocionais

(p<0,01)"89,

Um estudo realizado em Espanha, com uma amostra de 4065 individuos
representativa da populagdo geral (incluindo adolescentes com 15 anos ou mais),
revelou que a prevaléncia de sintomas de insonia foi de 20,8% (IC95%: 19,6-22,1),
sendo superior no sexo feminino (23,9% vs. 17,6%; p<0,0001) e aumentando
significativamente com a idade. A prevaléncia de sintomas de insonia foi de 9,7% em

individuos com idades entre os 15 e os 24 anos; 13,4% entre os 25 e os 34 anos; 16,2%




no grupo etario entre os 35 e os 44 anos; 20,7% entre os 45 e os 54 anos; 29,1% entre os
55 e 0s 64 anos e nos individuos com 65 anos ou mais foi de 39,8% (p<0,0001)7”. No
mesmo estudo, e definindo insénia segundo os critérios do DSM-IV, a prevaléncia de
insonia foi de 6,4% (IC95%: 5,6-7,1), sendo superior no sexo feminino (7,8% vs. 4,9%;
p<0,0001). Tal como para os sintomas de insOnia, a prevaléncia aumentou com a idade:
3,3% nos individuos com idades entre os 15 e os 24 anos; 6,0% entre os 25 e os 34
anos; 4,7% no grupo etario entre os 35 e os 44 anos; 6,6% entre os 45 e os 54 anos;
8,9% entre 0s 55 e os 64 anos e nos individuos com 65 anos ou mais foi de 9,8%

(»<0,0001)"?.

Outro estudo realizado na China, com uma amostra de 5926 individuos
representativa da populagdo geral (incluindo adolescentes com 15 anos ou mais),
demonstrou a associagdo entre insonia e depressdo (OR ajustado=19,7; 1C95%: 15,2-
25,5), ansiedade (OR ajustado=6,4; 1C95%: 4,4-9,2), esquizofrenia (OR ajustado=4,8;
1C95%: 2,1-11,0) e dependéncia do alcool (OR ajustado=4,1; 1C95%: 1,3-13,1)®Y.

Parece haver uma relacdo direta entre duragdo do sono e insonia. Um estudo
com uma amostra de 1359 adolescentes chineses (12 a 18 anos) mostrou que a duragdo
média do sono diminuiu significativamente entre os 12 e os 16 anos, enquanto os
sintomas de insénia aumentaram significativamente entre os 14 e os 18 anos''®". Para
além disso, duragdo do sono foi significativamente inferior em adolescentes que sofriam
de insonia (7,3+£0,9 horas vs. 7,7+0,8 horas, p<0,001). Os adolescentes que dormiam
menos de 7 horas apresentavam um risco superior de exibirem sintomatologia
depressiva (OR=4,4; 1C95%: 2,0-9,6), problemas sociais (OR=2,2; IC95%: 1,0-4,6),
problemas de atencdo (OR=2,3; I1C95%: 1,0-5,1) e comportamentos agressivos
(OR=2.4; 1C95%: 1,1-5,3)(181). Os adolescentes com insonia apresentavam igualmente
um risco superior de problemas somaticos (21,5% vs. 8,8%; p<0,001), sintomatologia
depressiva (25,4% vs. 9,9%; p<0,001), problemas sociais (20,2% vs. 8,2%; p<0,001),
problemas de ateng¢do (23,2% vs. 9,2%; p<0,001), comportamentos delinquentes (14,9%
vs. 10,2%; p<0,05) e comportamentos agressivos (17,5% vs. 9,1%;p<0,001)(181).

A literatura existente sobre insonia na adolescéncia é por vezes dispar nos
determinantes reportados. Entre outras razdes, estas diferengas sdo o resultado de
diferentes definicdes de insonia, diferentes metodologias de recolha dos dados,

diferentes amostras, diferentes desenhos de estudos (com diferentes definigdes ou




sistemas de avaliagdo de um mesmo determinante como, por exemplo, nivel

socioeconomico), diferentes realidades locais e, obviamente, diferentes vieses.

Na Grécia, um estudo realizado com 2195 adolescentes dos 13 aos 18 anos
evidenciou a associacdo entre a insonia e aumento do ano de escolaridade (p<0,001),
consumo de tabaco e alcool (p<0,001), presenca de TV no quarto (p<0,01), pior
percecdo dos adolescentes relativamente a comunicagdo com os pais (p<0,001) e
diminui¢do do estatuto socioecondémico (p<0,001), ndo sendo encontrada relagdo entre a
pratica de exercicio fisico, possuir um computador pessoal e o nivel educacional dos
pais'*?.

No Meéxico, numa amostra de 5118 adolescentes dos 13 aos 18 anos, a
prevaléncia de insonia foi de 12,4%, superior no sexo feminino (OR=1,60; 1C95%:
1,21-2,11). Associou-se ao estatuto socioeconémico (pobreza OR=4,46; 1C95%: 2,11-
9,40), a etnia (mexicana OR=0,68; 1C95%: 0,50-0,92), aos sentimentos de tristeza ou
depressdo (OR=2,62; 1C95%: 2,07-3,30), ao consumo de alcool (mais de seis dias por
semana OR=2,06; 1C95%: 1,54-2,76) e ao consumo de marijuana nos ultimos trinta dias
(trés ou mais vezes OR=1,60; [C95%: 1,24-2,07)"°7. Relativamente ao nimero médio
de horas de sono durante a semana, 34% dos adolescentes relatou dormir seis horas ou
menos € 37% dos adolescentes referiu dormir nove ou mais horas durante o fim de

semana(157).

Na Coreia do Sul, um estudo realizado com uma amostra de 1457 estudantes do
5° ano 12° ano de escolaridade mostrou que a medida que o ano de escolaridade
aumenta os estudantes deitam-se mais tarde e levantam-se mais cedo, dormindo menos
horas por noite (p<0,0001)"*. O tempo médio de sono foi de 7 horas para estudantes do
7°-9° ano, 6,02 horas para estudantes do 10° ano, 5,62 horas para estudantes do 11.°ano
e de apenas 4,86 horas para estudantes do 12.° ano. Foram igualmente encontradas
diferencas estatisticamente significativas para a hora de deitar, a hora de acordar e o
namero total de horas de sono durante o fim de semana para os diferentes grupos
etarios"”. As razdes mais comummente apresentadas pelos estudantes para a hora de
deitar nos dias de escola foram a sonoléncia (33,4%), a necessidade de completarem os
trabalhos de casa (20,4%), terminar um programa favorito de televisdao (15,4%), o
horario de chegar a casa da escola (10,0%), a utilizacdo da internet (8,4%) e o controlo

parental da hora de deitar (3,4%)17.




Na Turquia, uma investigagdo realizada com uma amostra de 3441 adolescentes
entre os 15 e os 18 anos mostrou que, em média, os adolescentes precisam de 10,4 horas
de sono para melhor performance didria. Contudo, o tempo total de sono foi de
7,42+1,48 horas em noites durante o tempo de aulas e 9,40+1,37 horas em noites fora

do tempo de aulas"*".

Na Formosa, um estudo com 1906 estudantes com idades compreendidas entre
os 12 e os 18 anos, mostrou que a duracdo média de sono noturno durante a semana foi
de 7,35+1,23horas, diminuindo significativamente com o aumento da idade, e a duragdo
média do sono aos fins de semana foi de 9,38+1,62horas. A duragao do sono foi
significativamente menor nas raparigas"' . Outro estudo (656 adolescentes dos 13 aos
18 anos) apurou que 54% dos adolescentes em periodo de aulas dorme menos de seis a
oito horas por noite!'®. O mesmo estudo mostrou que os adolescentes com um sono
adequado (definido como dormir entre 6-8 horas por noite) referiam praticar mais
exercicio fisico (OR=3,40; 1C95%: 2,4-4,9), maior responsabilidade com a saude
(OR=1,61; 1C95%: 1,2-2,2), melhor gestdo/controlo do stresse (OR=7,56; 1C95%: 5,3-
10,8), melhor nutrigdo (OR=2,99; 1C95%: 2,2-4,1) e uma melhor satide em geral
(OR=2,91; 1C95%: 2,1-4,0)"*. O sono adequado associou-se igualmente a menor
prevaléncia de obesidade e a menores gastos com a satde, menos visitas ao médico ou

idas ao hospital'®?.

No Japdo, um estudo com uma amostra de 106297 adolescentes (13-18 anos)
demonstrou que a prevaléncia de duracao de sono inferior a seis horas foi de 26,7% nos
adolescentes e 32,6% nas adolescentes"®”. O mesmo estudo revelou que a percentagem
de adolescentes que dormem menos de seis horas aumenta com o ano de escolaridade,
passando de 11,1% dos rapazes e 12,5% das raparigas do 7.° ano para 43,7% dos

adolescentes e 43,4% das adolescentes do 12.° ano de escolaridade'®?.

As novas tecnologias, designadamente o computador, sdo largamente utilizadas
. - : 5 (182)
pelas criangas e adolescentes para lazer, comunicar, obter informacdo e estudar .
Contudo, varias investigacdes t€m associado o uso intensivo do computador a efeitos
negativos no bem-estar fisico e psicologico das criancas e adolescentes. Algumas das
consequéncias referidas sdo dor lombar, obesidade, problemas de visdo, cansago,
. o ~ 183-185 -
cefaleias, diminui¢do da duragdo do sono e despertares precoces' ). Nos ultimos

anos, a presenca de televisdo, computador, consolas e telemdveis nos quartos das

criangas e adolescentes tem conduzido a problemas de sono, a ruturas nos hébitos de




sono""*®_ E comeca também a haver investigacdes e evidencia sobre a relagio entre

insonia e a utilizagio do computador®”.

Sendo o sono adequado crucial para a satide mental, normal desenvolvimento e
crescimento das criangas, o sono insuficiente esta associado a problemas graves, tais
como diminui¢do da concentra¢do, impulsividade, problemas comportamentais e baixo

desempenho académico!'®¥.

Resulta claro dos estudos ja citados que, para os
adolescentes, ja existe um conjunto de dados e resultados que descrevem a extensdo dos
problemas relacionados com a privagdo do sono, insonia e sonoléncia diurna. Contudo,
¢ também evidente que deverd ser dirigida maior aten¢do para a identificacdo dos
fatores de risco para estes problemas de sono, dado o impacto negativo na saude fisica e

mental, funcionamento interpessoal e psicolégico dos adolescentes® .

Ap6s a descrigdo e apresentacdo de estudos que demonstram a magnitude da
insonia, dos sintomas de insonia e da privagdo do sono em adolescentes, bem como os
fatores de risco associados, € importante expor quais as consequéncias destas condigdes.
Apesar de, em comparagdo com os estudos referentes a prevaléncia e fatores de risco, os

estudos sobre o seu impacto serem em menor nimero.

As consequéncias da insonia na adolescéncia, para além das repercussoes diretas

nos adolescentes (como sonoléncia diurna excessiva, problemas comportamentais,

1,3) - r ~ .
)", incluem também as repercussdes na familia, o stresse dos

(69,189)

psicossociais e cognitivos
pais/cuidadores, o absentismo laboral e a depressdo materna . Outros estudos
epidemioldgicos tém evidenciado que a insonia estd associada ao uso frequente de
recursos de satde, a problemas cronicos de saude, pior percecdo da saude em geral,

. o1: ~ . . r1s 35,131,137,190
maior utilizagdo de medicamentos e patologias médicas®>!?!137190),

Todas as consequéncias contribuem para um peso significativo na sociedade. A
insénia estd associada a elevados custos financeiros relacionados com o absentismo,
perda de produtividade, utilizagdo dos servigos de satide e aumento do risco de

J4 r

. 109,128,142 : . £ .
acidentes®*'%%125192) " Agsim, a insonia é responsavel por elevados custos diretos e

BLIBIBLION ¢ ictog

indiretos com consequéncias pessoais, sociais € econdmicas
diretos incluem gastos com meios complementares de diagnostico, medicamentos,
internamentos, entre outras intervencdes orientadas para o tratamento. Os custos
indiretos, muitas vezes mais dificeis de avaliar, incluem o absentismo, diminui¢dao da

produtividade e a assisténcia a familiares. Podemos ainda considerar os custos




intangiveis ou custos psicossociais, de dificil mensuragdo e muitas vezes excluidos dos

estudos de avaliagdo dos custos, nos quais se englobam as alteragdes psicologicas e a
e e . . 191 . . ~ ;.

diminuicdo da qualidade de vida e bem-estar’®". As implica¢des econémicas e o uso

dos servicos de saude representam importantes aspetos de saude publica da insonia.

A comorbilidade mais comum da insonia sdo as perturbagdes psiquiatricas. A
insénia constitui-se como um fator de risco independente para o aparecimento de
sintomatologia  depressiva,  depressdo, ansiedade e outras  patologias

pSiCOlégicaS( 142,182,192,193)

Em Franga, um estudo realizado com uma amostra de 763 adolescentes do
ensino secundario mostrou que os adolescentes com alteragdes do padrdo de sono
revelavam mais problemas pessoais e familiares. Apresentavam mais doengas cronicas,
problemas de relacionamento com a familia, histéria prévia de embriaguez, roubo,

evasio escolar, ideacdo suicida e tentativas de suicidio (p<0,001)"*.

Um estudo prospetivo realizado com uma amostra inicial de 4175 adolescentes
com idades entre os 11 e os 17 anos (amostra final, ap6s um ano, de 3134 adolescentes)
revelou que a prevaléncia de periodo de adolescentes que dormiam menos de seis horas
durante a semana foi de 24,38% (IC95%: 22,75-26,01) e a incidéncia de adolescentes
que dormiam menos de seis horas durante a semana foi de 16,92% (IC95%: 15,35-
18,49)*”. O mesmo estudo demonstrou que os adolescentes com privagdo do sono
(dormir menos de seis horas) apresentavam mais problemas na escola, mais problemas
psicologicos, diminuicdo da satisfagdo com a vida, maior uso de drogas, baixa

. o Lo 80
autoestima e problemas académicos/menor desempenho académico®”.

Num estudo europeu (Reino Unido, Italia, Alemanha e Portugal) com uma
amostra de 14915 individuos com 15 anos ou mais, foi calculada uma prevaléncia de
insonia de 19,1%"*%. Aproximadamente 28% dos individuos com insénia apresentavam

distarbios mentais e 25,6% tinham historia de doenca do foro psi uiatrico"®.
¢ psiq

Um estudo longitudinal onde foram seguidas 1498 pessoas durante um ano,
demonstrou que os individuos com ansiedade ou depressdo apresentam um risco
superior de desenvolver insénia (OR=4,27 e OR=2,28, respetivamente) ¢ os individuos
com insonia apresentam um risco superior de desenvolver ansiedade e depressdo
(OR=2,30 ¢ OR=3,51, respetivamente)(194). Entre 50% e 80% dos individuos com

queixas psiquiatricas apresentam disturbios do sono durante a fase aguda, enquanto dos




individuos com insonia primaria 35-44% sofrem de um ou mais distirbios

psiquiatricos"®?.

A relacdo entre insonia e depressdo, embora evidente do ponto de vista
epidemiolégico (principalmente em adultos), nio estd cabalmente definida®'-'2%136-182)
Alguns aspetos vao-se tornando mais claros uma vez que a evidéncia sugere que o SOno
inadequado altera significativamente o percurso dos disturbios afetivos em geral.
Estudos longitudinais tém demonstrado que a persisténcia de insonia estd associada ao
aparecimento de novos episodios depressivos. Recentemente, um estudo prospetivo em
3134 adolescentes dos 11 aos 17 anos demonstrou que estas patologias se relacionam
reciprocamente: a insdnia aumenta o risco de sintomas depressivos e depressdo e a
depressdo e os sintomas depressivos aumentam o risco de insonia. Contudo, mais
estudos com adolescentes, sobretudo longitudinais, sdo essenciais para a compreensao
da relacdo entre disturbios do sono (insénia) e perturbagdes mentais (depressdo e
ansiedade). Futuros estudos epidemioldgicos devem centrar-se na evolug¢do natural da
insonia.

Relativamente a insonia e qualidade de vida, estudos em adultos que incorporam
a escala SF-36 tém demonstrado o impacto da insénia sobre o estado emocional e a
qualidade de vida em geral®!**1*>1%) evidenciando que a insonia est4 associada a pior

qualidade de vida"**'?7"*).

Individuos com problemas de sono, nomeadamente insénia, referem uma
diminui¢do da qualidade de vida, muitas vezes devido a problemas psicossociais,
fadiga, alteracdes cognitivas, diminui¢do da capacidade para executar tarefas diarias e

diminuicdo da satisfacio nas relagdes interpessoais!’>""1*%!%9),

Estudos realizados em adultos com sintomas de insénia e ins6nia como definidos
pelo DSM-IV expdem uma diminui¢do da qualidade de vida para todas as dimensdes da
escala SF-36 (p<0,05)®*2°). Outra investigacdo realizada em adultos em cinco paises
europeus mostrou, em todos os paises, que a insénia teve um impacto negativo na
qualidade de vida e esteve associada ao aumento do consumo dos cuidados de satde"®”.
Se em adultos ha estudos que comprovam esta relagdo, em adolescentes desconhecem-

se estudos que avaliam a qualidade de vida no contexto de perturbagdes do sono e

insonia.




Outra repercussdo associada a insonia ¢ a sonoléncia excessiva diurna. Estudos

. ;o . A s . . 143,201-203
demonstram que a insonia aumenta o risco de sonoléncia diurna excessiva '*> ),

Pode-se verificar que na ultima década a importancia do sono e das perturbagdes
do sono tem sido cada vez mais reconhecida pela comunidade cientifica e pela
comunidade em geral. A andlise dos resultados dos diferentes estudos realizados ao
longo dos anos ¢ avassaladora na demonstracdo de que a insonia e padrdes de sono
insuficientes e irregulares em adolescentes sdo comuns pelo que ¢ fundamental a
prevencao da doenca e a promocdo da saude. Contudo, em Portugal sdo escassas as
publicagdes sobre a prevaléncia, os fatores de risco e as consequéncias da insénia em
adolescentes. Para implementar estratégias adequadas e medidas eficazes para diminuir
a prevaléncia e o sofrimento individual e familiar é essencial compreender a magnitude

do problema e os seus determinantes.

A prevengdo da doenga assume como ponto de partida tedrico e pratico a
“doenga”, enquanto a promoc¢do da satide se desenvolve com base nos conceitos de
“saude” e bem-estar biopsicossocial, com o objetivo de aumentar as capacidades,
literacia e resisténcias dos individuos e dos grupos para lidar de forma positiva com os

fatores de risco®™¥

. Na aquisicdo de bons habitos de sono conducentes a saude ¢
necessaria uma combinacdo de educagcdo para a saude e intervengdes a nivel
organizacional, politico, social e econdémico destinadas a facilitar mudangas

comportamentais e ambientais.

Na promogao da saude as politicas sociais sao encaradas como responsaveis pela
mudanga de padrdes de estilos de vida e as politicas econdmicas como as medidas
necessarias para a resolucdo das ameacgas a saide associadas a mudancas industriais e
tecnoldgicas. Apds o conhecimento dos determinantes para a insonia e privagdo do sono
em adolescentes, a educacdo para a satide, componente da promocdo da satde, ndo se
pode desligar de politicas adequadas no campo da satide publica para a melhoria dos
héabitos de sono neste grupo etirio e na populacdo em geral. Para tal, ¢ necessario
incluir, no trabalho em saude publica, para além do papel que cabe aos peritos e
instituicdes, a participacdo de todos os cidaddos no processo de mudancga, direcionada

a0s determinantes da saade*.

A educagdo para a saude, prevengdo e prote¢do da saude sdo as trés

componentes essenciais na promoc¢ao da saude (Figura 8).




Figura 8 — Diagrama da promocao da satide no ambito do sono

5

Educacio para a
saude

6

Protecao da
saude

Prevencao

Fonte: Adaptado de Loureiro I, Miranda N. Promover a satide. Dos fundamentos a agdo. Edigdes Almedina, novembro 2010. ISBN
978-972-40-4399-9.

1. Servigos de prevencdo, por exemplo: nos cuidados de satde primarios — vigilancia do
desenvolvimento infantil e padrdes de sono adequados a cada idade;

2. Educacdo para a satide na perspetiva da prevengdo, por exemplo: informagdo, aconselhamento e
capacitacdo dos individuos sobre bons habitos de sono, medidas de higiene do sono;

3. Protegdo preventiva em satide, por exemplo: evitar o inicio demasiado cedo das aulas;

4. Educacdo para a saide para a protecdo da saude na perspetiva preventiva, por exemplo:
argumentacdo da importancia de habitos de sono regulares, de dormir o niimero de horas
necessarias para a idade e evitar fatores que aumentam o risco de distirbios do sono;

5. Educacg@o para a satde, por exemplo: desenvolvimento junto dos adolescentes de competéncias
para a vida incluindo a aquisi¢do de bons padrdes de sono;

6. Protegdo da saude, por exemplo: politicas sobre consumo de alcool e tabaco por menores de 18
anos;

7. Educacg@o para a satide para uma protegdo da saiude, por exemplo: argumentos explicativos sobre

a proibicdo de consumo de alcool e tabaco por menores de 18 anos.

Para a satide publica ¢ fundamental a descricdo e andlise dos determinantes da
saude e os métodos de abordagem dos problemas, como a necessidade de mobilizar
recursos € de fazer investimentos por forma a criar consisténcia e sinergias para a

manutengdo e protecio da saude®*?.

Uma boa higiene do sono pode ser afetada por diferentes fatores, que interferem
com a qualidade e quantidade do sono, dos quais se destacam: alteragdes da rotina
diaria, como viagens, acontecimentos emocionantes, mudangas de residéncia ou

trabalho, situacdes geradoras de stresse, trabalho intelectual ou exercicio fisico intenso




imediatamente antes da hora de deitar; trabalho por turnos; condic¢des fisicas do quarto
de dormir (ruido, temperatura, luz,); ingestdo de alcool ou bebidas contendo cafeina a
partir do fim do dia; doengas que interfiram com o sono, como as que causam dor ou
problemas respiratorios, ou ainda a depressdo; uso de medicamentos que tenham como
efeito secundario alteracdes do sono; jet lag (dessincronizagdo do ritmo biologico que
interfere com o sono e ¢ causado por viagens aéreas para locais com uma variagdo

horaria consideravel em relagdo ao local de origem).

Uma ma higiene do sono interfere no nimero de horas que o individuo necessita
de dormir diariamente para que mantenha niveis adequados de saude e funcionalidade.
A repeticdo de noites mal dormidas causa diminuicdo da concentracdo e da
produtividade, irritabilidade, cansago, sonoléncia diurna, dores de cabeca, reducdo da
capacidade de reacdo em relagdo as doencas e aumento da suscetibilidade a acidentes de

viacdo ou laborais.

Intervengdes individuais e comunitarias bem organizadas sobre higiene do sono
constituem uma importante medida para a promog¢ao da qualidade e quantidade de sono
adequada a cada fase do ciclo vital"*'*%*?°? A higiene do sono consiste em diretrizes
para melhorar o sono, as quais englobam informagdes sobre o sono e um grupo de
recomendacdes de estilos de vida relacionados com a higiene do sono. As medidas de
higiene do sono podem definir-se como um conjunto de praticas que promovem a
qualidade do sono de forma continua e efetiva. Incluem a regularidade nos padrdes de
sono (hora de deitar e levantar), a conformidade entre o tempo despendido na cama e o
tempo necessario para um numero de horas de sono adequado ao individuo, a restri¢ao
de bebidas alcoodlicas e bebidas com cafeina, a cessa¢do do tabagismo e a evic¢do da
ingestdo de alimentos que possam diminuir a qualidade do sono antes de dormir. Os
adolescentes devem ainda evitar ver televisdo até tarde (principalmente programas de
terror e suspense que interfiram com o seu estado emocional), deve-se privilegiar o uso
do quarto para dormir e ndo para outras atividades (comer, ver televisdo ou jogar
computador, telefonar) e deve-se providenciar um ambiente que ndo perturbe o
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SOl’lO( ).

A promocao da saude deve ser entendida como o “processo que visa aumentar a
capacidade dos individuos e das comunidades para controlarem a sua saude, no
sentido de a melhorar. Para atingir um estado de completo bem-estar fisico, mental e

social, o individuo ou o grupo devem estar aptos a identificar e realizar as suas
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aspiragdes, a satisfazer as suas necessidades e a modificar ou adaptar-se ao meio ™.

Em geral, a promocdo da saude deve ter presente a necessaria capacitagdo das pessoas
para a completa realizacdo do seu potencial de satde. Para atingir este proposito,
“torna-se necessaria uma solida implantacdo num meio favoravel, acesso a
informagdo, estilos de vida e oportunidades que permitam opgoes saudaveis. As
populagoes ndo podem realizar totalmente o seu potencial de saude sem que sejam
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capazes de controlar os fatores que a determinam ™.

As sessoes de educagdo para a saude terdo como finalidades sensibilizar e
capacitar os individuos para o valor do sono no quotidiano dos adolescentes -
nomeadamente na aprendizagem, no desenvolvimento, no comportamento e no bem-
estar geral -, alertar e aumentar os conhecimentos dos profissionais de saude, dos
educadores, dos pais e encarregados de educacdo sobre a importdncia de uma boa
higiene do sono e a prevencdo de problemas de sono, divulgar alguns resultados do
estudo e colaborar para uma educagdo dos habitos de sono e para a utilizagdo de
conhecimentos acerca do ciclo sono-vigilia na compreensdo de alguns comportamentos

do dia-a-dia dos adolescentes.

A satude e bem-estar dos adolescentes e dos jovens sdo preocupagdes relevantes
para as sociedades e devem ser constantes os esfor¢os para reduzir todo o tipo de
comportamentos de risco que possam constituir perigo para a saude dos mesmos®’”. As
condig¢des basicas e as expectativas face a saude ndo podem ser asseguradas unicamente
pelo sector da satde. Acima de tudo, a promocgdo da satide exige uma a¢do coordenada
de todos os intervenientes: ministério, sectores da saude, social e econdémico,
organizagdes ndo-governamentais e de voluntariado, autarquias, empresas, comunicagao
social. As populagdes de todos os meios devem ser envolvidas enquanto individuos,

familias e comunidades®®®.

Os principais organismos nacionais e internacionais, como Direcdo Geral de
Saiude, as Nagdes Unidas e a Unido Europeia, estdo constantemente a procura de
medidas para reduzir o impacto negativo de comportamentos de risco, como o uso de
diferentes substancias. A promocao de um desenvolvimento saudavel em adolescentes
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deve ser um investimento de todas as sociedades®!®*'V

pois “a prdtica de estilos de
vida saudaveis contribui para uma melhor saude ao longo da vida, e a infdncia e
adolescéncia sdo periodos privilegiados de aquisicdio de comportamentos

C (210 L . ,
saudaveis”®'?. Da mesma forma, “hd evidéncia de beneficio para a saide a longo




prazo atraveés de intervengoes a nivel dos: i) Estilos de vida saudaveis; ii) Promog¢do
das relagoes parentais, iii) Preven¢do de comportamentos de risco, iv) Apoio a saude
mental; v) Relagoes saudaveis e planeamento familiar; vi) Servigos de saude adequados
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ao adolescente”™*'?.

O investimento na promocao de estilos de vida saudaveis nos adolescentes ¢
importante ndo s6 para a sua saude, como também para as geracdes futuras, as quais
podem servir de referéncia. O objetivo de uma correta politica de saude e
desenvolvimento do adolescente ¢ promover e proteger os direitos e necessidades dos
adolescentes, facultando servicos de satide abrangentes e ambientes seguros e de apoio,
bem como acesso a informagdes e formacio para habilitagdes basicas®'?. Adolescentes
saudaveis e bem desenvolvidos tém maior probabilidade de vir a ser adultos saudaveis,
responsaveis e produtivos, com poucos dias de auséncia do trabalho por doenca, com
carreiras mais longas e com mais competéncias para contribuirem para o aumento da

produtividade, progresso e qualidade de vida®'".

Para realizar a promoc¢do da satde na drea do sono em adolescentes do distrito
de Viseu ¢ necessario envolver instituicdes nacionais e locais (escolas e toda a
comunidade escolar, instituigdes de saude, autarquias, estabelecimentos de lazer,
associacdes desportivas, comunidade em geral), adaptando as estratégias individuais e
comunitarias as necessidades locais e as possibilidades do pais e regido, considerando

os diferentes sistemas sociais, culturais € econéomicos.

Intervir em promocao da satde significa construir politicas saudaveis em todos
os contextos da vida quotidiana, devendo ter presente a criagdo de ambientes favoraveis,
reforcar a agdo comunitaria, desenvolver competéncias pessoais, € reorientar 0s servigos

de saude®®.

O que podera fazer o adolescente para preservar a qualidade do sono?

Uma forma de melhorar a qualidade do sono ¢ através das medidas de uma boa
higiene do sono. No caso dos adolescentes uma boa higiene do sono consistiria em:
manter horarios regular de deitar e levantar (deitar e levantar todos os dias & mesma
hora); manter uma durag¢do do sono adequada ao seu grupo etario; ndo consumir alcool
ou bebidas com cafeina (café ou bebidas como Coca-Cola®, Red Bull®) apos as 17

horas - o efeito estimulante das mesmas ¢ mantido durante 6 horas ou mais provocando




interrupgdes durante o sono; ndo ver filmes violentos antes de ir para a cama ou ler
livros pela noite dentro e evitar os ecrds antes de ir para a cama - pois favorecem a
manutengdo da vigilia; evitar o uso excessivo do computador — a luminosidade do ecra
vai informar o cérebro que "¢ tempo de despertar"; ndo prolongar muito as sestas -
sestas superiores a 30 minutos podem diminuir o sono a noite; fazer exercicio fisico
regular, mas ndo antes de deitar; tentar ficar exposto a luz brilhante na parte da manha o
que ird ajuda-lo a despertar; obscurecer o quarto antes de ir dormir, pois menor
intensidade de luz durante a noite ajudara a acalmar das atividades do dia; ndo levar o
telemovel para o quarto/mesa-de-cabeceira; ndo fazer noitadas - ficar acordado toda a
noite desregula o padrdo normal do sono; manter horarios fixos de sono aos fins de
semana, uma vez que ¢ dificil recuperar o sono perdido e dormir mais tarde nos fins de
semana ird tornar mais dificil conciliar o sono corretamente no domingo a noite e
continuard a causar débito de sono e sintomas que afetam o rendimento escolar; meditar,

ler ou ouvir musica calma - sdo estratégias repousantes;

A realizacdo deste trabalho ird permitir realizar o diagnostico de situacdo do
distrito de Viseu, identificar a magnitude do problema, identificar os determinantes dos
problemas de sono e as repercussodes, para que todas as estratégias/intervencdes possam

ser adaptadas ao contexto.
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CAPITULO 3 - ESTUDO DE CASO







1. Conceptualizacio do estudo

De acordo com o exposto no capitulo anterior, realizou-se um estudo sobre os
padrdes de sono, a prevaléncia de insénia e dos sintomas de insOnia, 0s seus
determinantes (possiveis fatores de risco e protetores) e as suas consequéncias, em
alunos do terceiro ciclo e secundario do distrito de Viseu durante o ano letivo 2011-
2012. A recolha de dados foi efetuada em contexto natural dos alunos, ou seja, na escola

e fora da época de avaliagdes.

A literatura refere que os adolescentes necessitam de dormir, diariamente, entre
8,5 e 10 horas. Com a entrada na puberdade, a vida social ¢ acompanhada de varias
mudancas que podem conduzir a alteragdes nos habitos de sono-vigilia dos
adolescentes, nesta fase alunos do ensino basico e secundario. As mudangas, sobretudo
sociais e tecnologicas, levam a uma diminui¢do do niimero de horas que o adolescente
“reserva” para dormir. Diversos estudos a nivel europeu tém demonstrado uma elevada
prevaléncia de distarbios do sono neste grupo etario. Destes, aquele que ¢
consistentemente descrito como o mais prevalente ¢ a insénia. Os padrdes de sono
irregular e insuficiente e o atraso de fase de sono (atraso da fase de inicio do sono e da
hora de despertar) também sdo problemas de sono frequentes em adolescentes. A
patologia do sono associa-se negativamente com o desempenho dos adolescentes em
diversos ambitos — desempenho cognitivo, psicolégico, comportamental - € com o seu

bem-estar.

O progressivo conhecimento dos fatores de risco para a insonia, veio revelar que
entre estes se podem incluir fatores sociodemograficos (por exemplo, sexo, idade,
habilitagdes literarias dos pais, local de residéncia), comportamentais (consumo de
substancias), psicologicos (sintomatologia depressiva), tecnoldgicos (utilizagdo de
tecnologias de comunicagdo e diversdo) e fatores ligados a estilos de vida (habitos de

sono inadequados, saidas noturnas), entre outros.

Os distarbios do sono repercutem-se, naturalmente, nas atividades didrias dos
adolescentes, dentro e fora da escola, e podem acarretar, entre uma pléiade de outras
consequéncias, diminui¢ao da capacidade cognitiva, diminui¢cdo do rendimento escolar,
diminui¢do da concentracdo, défice de memoria, diminuicdo da imunidade, alteracdes

do humor, sonoléncia diurna, aumento do risco de depressdo e de outras patologias




(obesidade, diabetes mellitus, hiperatividade), aumento do risco de acidentes

domésticos, rodoviarios e de lazer e uma diminui¢do da qualidade de vida em geral.

Investigadores portugueses, na area do sono, referem que “somos o pais do
mundo que mais tarde se deita; 70% da populacdo portuguesa vai para a cama depois da
meia-noite”. Frisam ainda que “mais de 30% da populacdo adulta portuguesa sofre de
insénia e os adultos portugueses dormem pouco e estdo a obrigar os filhos a fazer o
mesmo”V., Contudo, s3o escassos os estudos realizados em Portugal, em adolescentes.

Os raros artigos publicados™®”

, ou as investigacdes no ambito de teses de mestrado ou
doutoramento(4'7), tiveram como objetivo, essencialmente, a avaliacdo da qualidade do
sono ¢ dos padroes de sono, ndo sendo feita uma determinacdo da prevaléncia de
insonia [em apenas um estudo'” foi calculada uma prevaléncia de sintomas de insonia
de 15,6%]. As amostras destes estudos variaram entre 130 e 2094 individuos e em quase
metade representavam a populacdo de uma Unica institui¢do, fazendo com que os
fatores que influenciam a qualidade e os padrdes de sono permanegam, em grande parte,

(49 Ppara além disso, as amostras, embora incluindo adolescentes,

desconhecidos
englobaram também criangas, jovens ¢ mesmo adultos, abrangendo idades dos trés aos

31 anos.

Pela sua frequéncia e consequéncias que lhes estdo associadas, as perturbacdes
do sono sdo reconhecidas como problemas de satide publica. As criancas e o0s
adolescentes ndo podem assumir sozinhos a responsabilidade pelos comportamentos
que afetam a sua saude. Deve ser-lhes proporcionada a oportunidade de viver num
ambiente que seja promotor da satde, para que possam fazer escolhas informadas sobre
os seus estilos de vida. Coerentemente, a promog¢do e¢ a educagdo para a saude sdo
fundamentais na preven¢do dos problemas de sono. A promogdo da satde,
designadamente no contexto escolar, para além do investimento na aquisi¢do de
competéncias por parte dos adolescentes, tem como principal esforco mudar e
desenvolver o ambiente fisico e social, por forma a facilitar escolhas saudaveis. As
intervengdes a desenvolver, individuais e coletivas, constituem um desafio para os

profissionais da area da satde e da educagdo.

Os profissionais de saiude, no contexto de instituicdes de satde, t€ém uma
oportunidade inigualavel para avaliar a sonoléncia diurna e problemas do sono e
aconselhar os adolescentes sobre as suas necessidades de sono, sobre os efeitos

negativos da privagdo de sono no seu desempenho e na sua saide, para que eles




valorizem o sono e corrijam possiveis erros no seu padrao de sono habitual. No contexto
escolar, os profissionais de satde responsdveis pela satde escolar tém a tarefa
importante de ensinar os adolescentes € os pais sobre a importancia do sono para a
saude, os seus fatores de risco e de protecdo e as suas consequéncias e quais as medidas
de higiene do sono. Outra das funcdes ¢ alertar os professores para estes problemas para
que estes também possam no dia-a-dia identificar situagdes resultantes de maus habitos
de sono. Uma das mais significativas modificagdes comportamentais que o0s
adolescentes podem fazer a nivel do padrdo de sono, ¢ estabelecer € manter um horério

regular de deitar e de levantar™.

2. Finalidade, questdes de investigacio e objetivos

Este estudo pretende contribuir para o conhecimento sobre o padrao de sono dos
adolescentes do distrito de Viseu, determinar a frequéncia, os fatores de risco e de
protecdo e as repercussdes da insonia e, desta forma, apoiar o planeamento e
implementagdo de intervengdes, validas e cientificamente robustas, com vista a

promocao de bons hébitos de sono.

Neste contexto, e tendo por base o enquadramento tedrico, surgiram as seguintes

questoes de investigacio:

1. Qual a prevaléncia de insonia e sintomas de insoénia em adolescentes do distrito
de Viseu?

2. Qual o padrao de sono dos adolescentes deste distrito?

3. Quais os fatores de risco para os sintomas de insénia em adolescentes do distrito
de Viseu?

4. Quais as repercussoes dos sintomas de insonia no dia-a-dia, na prevaléncia de
sintomatologia depressiva e sonoléncia diurna e na qualidade de vida em
adolescentes do distrito de Viseu?

5. Que intervengdes individuais e comunitdrias se podem propor para a prevencao

dos problemas do sono em adolescentes do distrito de Viseu?




Os objetivos do estudo foram as seguintes:

1 — Determinar a prevaléncia de insonia e sintomas de insoénia em adolescentes do

distrito de Viseu no ano letivo 2011-2012.

2 — Identificar os fatores de risco para os sintomas de insonia em adolescentes do

distrito de Viseu no referido periodo.

3 — Caracterizar o padrao de sono dos adolescentes do distrito de Viseu no referido

periodo.

4 - Avaliar as repercussdes psicossociais e funcionais dos sintomas de insonia em

adolescentes do distrito de Viseu no periodo acima referido, designadamente:
4.1 - Analisar a influéncia dos sintomas de ins6nia na qualidade de vida.

4.2 - Quantificar a associagdo entre os sintomas de insbénia e a

sintomatologia depressiva.

4.3 — Quantificar a associagdo entre os sintomas de insonia ¢ a sonoléncia

diurna.

4.4 - Analisar o impacto dos sintomas de insénia em vivéncias do dia-a-dia

do adolescente.

5 — Elaborar uma proposta de interven¢do destinada a promogao da higiene do sono

adaptada as caracteristicas dos adolescentes do distrito de Viseu.

3. Participantes e métodos

3.1. Tipo de estudo

Realizou-se um estudo transversal com uma abordagem de andlise do tipo
caso-controlo. Esta metodologia permitiu, por um lado, estimar a prevaléncia de

insénia e caracterizar os padrdoes de sono dos adolescentes e, por outro, recolher




informagdo sobre os possiveis fatores de risco e protetores dos sintomas de insonia e

repercussoes dos sintomas de insonia no dia-a-dia dos adolescentes do distrito de Viseu.

3.2. Populacdo e amostra

O espaco amostral foi constituido por todos os alunos de todas as escolas
publicas do terceiro ciclo e secundario do distrito de Viseu, num total de 17100 alunos.
Foram considerados elegiveis todos os alunos com idades compreendidas entre os 12 e

os 18 anos.

Com base na revisdo bibliografica considerou-se uma estimativa da propor¢ao
de adolescentes com insonia (cerca de 8%) e com sono insuficiente (cerca de 30%).
Utilizando a estimativa de sono insuficiente (30%), por conduzir a uma amostra de
maior dimensdo, e considerando uma margem de erro de 1% determinou-se um

tamanho da amostra minimo de 5482 adolescentes, com 95% de confianga.

Apesar de uma clara demonstracdo de interesse neste projeto, em contactos
prévios, por parte de intervenientes locais (escolas, associagdes de pais, instituigdes
locais de satude), dado o risco de recusa por parte de alguma escola e para garantir a
presenga de alunos de todos os concelhos (com realidades distintas) optou-se por
maximizar a dimensdo da amostra. Assim, tendo por base o nimero médio de alunos
por cada escola, selecionando uma escola por cada um dos vinte e quatro concelhos do
distrito de Viseu, estimou-se uma amostra de cerca de 9000 alunos, claramente superior
ao valor estimado com base nos pressupostos anteriormente referidos, garantindo uma

margem de erro de 0,63% com 95% de confianca.

O distrito de Viseu € constituido por vinte e quatro concelhos: Cinfaes, Resende,
Lamego, Armamar, Tabuago, S3o Jodo da Pesqueira, Penedono, Sernancelhe, Moimenta
da Beira, Tarouca, Castro Daire, Sdo Pedro do Sul, Vila Nova de Paiva, Satdao, Penalva
do Castelo, Viseu, Vouzela, Oliveira de Frades, Mangualde, Nelas, Carregal do Sal,

Santa Comba Dao, Mortagua e Tondela.

Para selecionar as escolas por concelho recorreu-se a uma amostra nao
probabilistica por conveniéncia, pois nem todas as escolas tiveram igual probabilidade

de pertencer a amostra. Assim, selecionou-se em cada concelho a escola que englobasse




alunos do sétimo ao décimo segundo ano de escolaridade. Nos concelhos em que ndo
existiam escolas que cumprissem esta condi¢do - englobar alunos do sétimo ao décimo
segundo ano - selecionaram-se duas escolas: uma escola do terceiro ciclo (com alunos
do sétimo ao nono ano de escolaridade) e uma escola secundaria (com alunos do 10.° ao
12.° ano). No concelho de Viseu, em que existem vérias escolas do terceiro ciclo e
varias escolas secundarias, selecionou-se aleatoriamente uma escola de cada ciclo de

ensino.

Numa segunda fase, tendo por base as escolas selecionadas durante o processo
de amostragem anterior, todos os alunos das escolas selecionadas foram considerados

elegiveis para participar no estudo.

Avaliaram-se os alunos de vinte e seis escolas do distrito de Viseu, ou seja, uma
escola por cada concelho com excec¢do dos concelhos de Viseu e Cinfaes onde foram

avaliadas duas escolas.

3.3. Fontes de informacéo e variaveis

Para se conseguir avaliar um grande niimero de adolescentes, o instrumento de
recolha de dados utilizado foi, & semelhanga de outros estudos epidemiologicos na area

do sono, um questionario (Anexo 1).

O questionario iniciava-se por uma pequena introducao onde eram explicados os
objetivos do estudo e solicitada a colaboracdo dos adolescentes e estava estruturado em
seis grupos, constituidos por perguntas fechadas e abertas. O “Grupo A” era constituido
por perguntas direcionadas a caracterizagcdo sociodemografica; o “Grupo B” referia-se
aos habitos de vida; o “Grupo C” aos habitos de sono, o “Grupo D” & Escala de
Sonoléncia Epworth (ESE); o “Grupo E” a escala de qualidade de vida Short Form 36
(SF-36) e o “Grupo F” ao Inventario de Depressdo de Beck — versdo para adolescentes

(BDI-II).

Como caracteristicas sociodemograficas, e de acordo com o Quadro 5,
considerou-se o sexo, a idade, o ano de escolaridade, o local de residéncia (aldeia, vila e
cidade), o estado civil dos pais, as habilitagdes literarias dos pais, o peso e a altura. As

variaveis peso e altura foram operacionalizadas no Indice de Massa Corporal (IMC),




calculado pela razdo entre o peso, autodeclarado, em quilogramas, ¢ o quadrado da
altura, também autodeclarada, em metros (Kg/m?”). No presente estudo, por se tratar de
adolescentes com idades compreendidas entre doze e dezoito anos, os valores utilizados
para a defini¢io de excesso de peso e de obesidade foram os propostos por Cole et al'”

e constam da Tabela 4.

Quadro 5 — Variaveis utilizadas na caracteriza¢do sociodemografica e econémica

Nome Tipo variavel Pergl{nta's . Categorias da variavel
questionario
Sexo Quah’t atl.va nominal 2 Masculino; Feminino
dicotémica
antitativa ,
Idade Qu , v 3 Numero (anos)
continua
Area de residéncia Qualitativa nominal 6 Aldeia; Vila; Cidade
- Solteiro; Casado/unido
Esta ivil o . i
S do civil dos Qualitativa nominal 10 de facto; Separado;
pais . . .,
Divorciado; Viavo
antitativa ,
Peso Qu , v 4 Numero (Kg)
continua
Altura Qua{ltltatlva 5 Numero (Cm)
continua
o . Excesso de peso;
IMC Qualitativa ordinal 4e5 .
obesidade e outros
<4° ano; 4-6° ano; 7°-9°
Habilitagoes ano; 10-12° ano;
literarias dos pais Qualitativa ordinal 11 Bacharelato;
(pai e mae) Licenciatura; Mestrado;
Doutoramento
P a vivem antitativa ,
essoas que vive Qu ; v 7 Nimero
em casa continua
Assoalhadas Qua{ltltatlva 8 Numero
continua
indice de Quantitativa 7e8 <1, =1; >1 pessoa por
aglomeracio continua assoalhada




Tabela 4 — Pontos de corte internacionais, para definir excesso de peso e obesidade,
segundo o sexo e a idade

IMC 25Kg/m’ IMC 30Kg/m’
Masculino Feminino Masculino  Feminino
Idade
12 21,22 21,68 26,02 26,67
13 21,91 22,58 26,84 27,76
14 22,62 23,34 27,63 28,57
15 23,29 23,94 28,30 29,11
16 23,90 24,37 28,88 29,43
17 24,46 24,70 29,41 29,69
18 25,00 25,00 30,00 30,00

Fonte: Cole, TJ, Bellizzi MC, Flegal KM, Dietz WH. Establishing a standard definition for child overweight and obesity worldwide:
international survey. BMJ 2000; 320:1-6.

Para definir o nivel socioecondmico do agregado familiar utilizou-se como
indicadores as habilitacdes literarias dos pais e o indice de aglomeracdo. A escolaridade
dos pais foi classificada em quatro niveis com base no sistema do ensino portugués (<
4° ano, ensino basico, ensino secundario e superior). O indice de aglomeracao foi obtido
a partir do quociente entre o numero de pessoas que habitam a casa e o nimero de
assoalhadas (avaliado pela soma do nimero de quartos e salas), sendo classificado em
trés grupos: <1,0 pessoa por assoalhada; 1,0 pessoa por assoalhada e >1,0 pessoa por

(10)

assoalhada ™. Quanto maior o valor do indice de aglomeragdo pior ¢ o estatuto

socioecondomico do agregado familiar.

Nos habitos de vida foi avaliado o consumo de substincias (nomeadamente o
consumo de café e o consumo de café depois das 20horas, o consumo de bebidas
alcodlicas e o tabagismo), o numero de horas a ver televisdo ou a utilizar o
computador/consolas de jogos e a presenca de televisdo no quarto. Foram também

apreciados os hébitos de vida noturna e a pratica de exercicio fisico (Quadro 6).




Quadro 6 — Variaveis utilizadas na caracteriza¢ao dos habitos de vida

3 > Perguntas q »
Nome Tipo variavel guntas Categorias da variavel
questionario
a ualitativa nominal . ~
Consumo café Q . 12 Sim; ndo
dicotémica
Consumo de café Nunca; raramente; as
denois das 20h Qualitativa ordinal 12.1 Vezes; quase sempre;
P sempre
Nao; ocasionalmente;
Consumo bebidas o . ’ ’
alcodlicas Qualitativa ordinal 13 todas as semanas; todos
os dias
Qualitativa nominal . ~
. 16 Sim; ndo
Consumo tabaco | dicotomica
Quantitativa continua Numero cigarros por dia
Nunca; raramente; as
Qualitativa ordinal 14 vezes; quase sempre;
Sair a noite sempre

o . Numero vezes por
Quantitativa continua 15 p

semana
.. .. alitativa nominal . ~
Atividade fisica Qu , 'vano 18 Sim; ndo
dicotémica
. , Numer horas/dia
Quantitativa continua 19 d v eto de horas/d
Atividade urante a semana
sedentaria . , Numero de horas/dia
Quantitativa continua 20
durante o fim de semana
TV quarto Qualitativa nominal 2 Sim: ndo

dicotomica

Para caracterizar os habitos de sono dos adolescentes avaliou-se a insonia e os
seus sintomas, a duragdo do sono durante a semana (hora de deitar e levantar, o nimero
médio de horas que dormem por noite), a regularidade dos habitos de sono, a laténcia do

sono ¢ o habito de dormir a sesta (Quadro 7).

Em relagdo a definicdo de insonia recorreu-se aos critérios do DSM-IV, isto ¢, a
presenca de pelo menos um sintoma de insonia (dificuldade em adormecer, dificuldade
em manter o sono, acordar muito cedo e ter dificuldade em voltar a adormecer e sono
ndo reparador) durante o ultimo més e com uma frequéncia de pelo menos trés vezes

por semana, associada a uma consequéncia diurna.

O numero médio de horas de sono por noite, durante a semana, foi avaliado

através de uma Unica questdo: “Em média, quantas horas dormes por noite?”.

)(8)

Atendendo a recomendacdo da National Sleep Foundation (2000)", entre outros




autores"' ', de pelo menos nove horas de sono por noite na adolescéncia para um
melhor desempenho fisico e mental, considerou-se “sono adequado” os adolescentes
que dormiam um minimo de nove horas (> 9 horas). A luz da mesma recomendagao,
que afirma que para alguns adolescentes oito horas e meia por noite ¢ o suficiente, a
classificagdo “sono aceitavel” foi atribuida aos adolescentes que dormiam entre § e as
8,9 horas por noite. Por fim, foram categorizados como “curta duracdo do sono” os

adolescentes que dormiam menos de oito horas por noite.

A laténcia do sono foi avaliada através de uma pergunta: “Depois de te deitares,

quando tempo demoras a adormecer?”.




Quadro 7 — Variaveis utilizadas na caracterizagdo dos héabitos de sono

. qa Perguntas . »
Nome Tipo variavel quef tionario Categorias da variavel
Dificuldade Nunca; menos do que uma vez por
iniciar o sono Qualitativa ordinal 28 semana; uma a duas vezes por semana;
trés ou mais vezes por semana
Despertares Nunca; menos do que uma vez por
10 tli)rnos Qualitativa ordinal 29 semana; uma a duas vezes por semana;
trés ou mais vezes por semana
Dificuldade em o .
Qualitativa nominal . ~
voltar a .. 29.1 Sim; ndo
dicotomica
adormecer
Dificuldade ualitativa nominal . ~
Q, .. 29¢29.1 Sim; ndo
manter o sono dicotémica
Despertar Nunca; menos do que uma vez por
regoce Qualitativa ordinal 30 semana; uma a duas vezes por semana;
P trés ou mais vezes por semana
Dificuldade em o .
Qualitativa nominal . ~
voltar a ., . 30.1 Sim; ndo
dicotomica
adormecer
Acordar muito ualitativa nominal . ~
Q, . 30e30.1 Sim; ndo
cedo dicotomica
Sono ndo Nunca; menos do que uma vez por
reparador Qualitativa ordinal 31 semana; uma a duas vezes por semana;
P trés ou mais vezes por semana
Sintomas de ualitativa nominal . . -
& Q . 28 a3l Sim; ndo
insénia dicotomica
. Qualitativa nominal 28 231,44 ¢ . ~
Insonia ., . Sim; ndo
dicotémica 45
Regularidade Qualitativa ordinal 32 Nunca; raramente; as vezes; quase todas
sono as noites; todas as noites
. Quantitativa , .
Hora deitar continua 33 Numero (horas e minutos)
Quantitativa , .
Hora levantar continua 36 Numero (horas e minutos)
uantitativa , .
Son tinua 34 Numero (minutos)
Laténcia sono < 15 minutos;
Qualitativa ordinal 16-30 minutos;
> 30 minutos
. uantitativa ,
Duragéo sono Sontinua 35 Numero (horas)
Sem ninguém te chamar; com
Modo de acordar | Qualitativa nominal 40 despertador; pais ou familiares; doutra
forma
Qualidade do Qualitativa ordinal 41 Muito boa; razoavelmente boa;
sono razoavelmente ma; muito ma
Qualitativa ordinal 46 Nunca; raramente; as vezes; quase todos
Sest os dias; todos os dias
esta
uantitativa , .
Son tinua 46.1 Numero (minutos)




Para avaliar as possiveis consequéncias dos problemas do sono no dia-a-dia dos
adolescentes, foi analisado o cansaco, a sensacao de sono durante o dia e nas aulas, o
despertar com dores de cabega e a necessidade de dormir mais. Foi também pesquisada

a toma de medicacdo para dormir (Quadro 8).

Quadro 8 — Varidveis utilizadas na avaliacdo das consequéncias dos problemas do sono
no dia-a-dia

] > Perguntas q o
Nome Tipo variavel guntas Categorias da variavel
questionario
o . Nunca; raramente; as vezes; quase
Acordar cansado Qualitativa ordinal 38 ’ ’ -4

sempre; sempre

Acordar com o . Nunca; raramente; as vezes; quase
. Qualitativa ordinal 48
cefaleias sempre; sempre

Nunca; menos do que uma vez por
Sono durante o dia | Qualitativa ordinal 44 semana; uma a duas vezes por semana;
trés ou mais vezes por semana

Nao; as vezes; muitas vezes; até
adormeci

Sono durante as

Qualitativa ordinal 45
aulas

Nunca; raramente; as vezes; quase todas
as noites; todas as noites

Necessidade de

. . Qualitativa ordinal 37
dormir mais

Medicamentos
Atualmente Qualitati nal
, ualitativa nomina . ~
i & . 24 226 Sim, ndo
I’J1t1mo mes dicotémica
Ultimos 12
meses

Foram também avaliadas, como possiveis repercussdes dos sintomas de insonia,
a sonoléncia diurna, a qualidade de vida e a sintomatologia depressiva.

A sonoléncia diurna foi avaliada através da Escala de Sonoléncia de Epworth

10 ¢ ¢

(ESE)"™ (Quadro 9). Encontra-se validada para a populagdo portuguesa
constituida por oito itens, referentes a situacdes do dia-a-dia. Pretende avaliar a
probabilidade de um individuo dormitar ou adormecer quando estd sentado a ler, a ver
televisdo, sentado num local publico, na condi¢do de passageiro num carro ou outro
meio de transporte em movimento, deitado a descansar ap6s o almocgo, sentado a
conversar com alguém, sentado apos uma refei¢do sem ter ingerido alcool e num carro
parado no transito por alguns minutos. Aos itens sdo atribuidos valores de zero a trés,

numa escala tipo Likert, pedindo-se ao individuo para imaginar como ¢ que estas

situacdes o/a afetariam escolhendo o nimero mais apropriada para cada situacdo: 0 —




Nenhuma possibilidade de dormir; 1 — Ligeira possibilidade de dormir; 2 — Moderada

possibilidade de dormir; 3 — Forte possibilidade de dormir.

A pontuacdo total da ESE varia entre 0 (zero) e 24 e, de acordo com o score
obtido, delimita as seguintes categorizagdes: < 10 sem sonoléncia; 10 a 15 — sonoléncia
ligeira; 16 a 20 — sonoléncia moderada; 21 a 24 — sonoléncia grave(ls’”). Para analise da

ESE como variavel dicotémica considerou-se como ponto de corte 10 valores.

Quadro 9 — Avaliacao da sonoléncia diurna

Nome Tipo varivel Perguntas Categorias da
questionario variavel
Nunca adormeci;
Probabilidade baixa de
Grupo D - Escala de adormecer;
Qualitativa ordinal Sonoléncia Epworth Probabilidade média de
(itens) adormecer;
Probabilidade elevada
Sonoléncia diurna de adormecer

Sem sonoléncia;
Escala de Sonoléncia  sonoléncia ligeira;
Epworth sonoléncia moderada;

sonoléncia grave

Qualitativa ordinal

Qualitativa nominal Escala de Sonoléncia

. Sim; nao
dicotémica Epworth ’

A qualidade de vida foi avaliada com recurso a escala SF-36, validada para a
populacdo portuguesa, cujas propriedades psicométricas e clinimétricas tém sido

18,19 L r
(819 A sua descrigio apresenta-se no Quadro 10. Esta escala ¢ uma

comprovadas
medida breve de avaliacdo da qualidade de vida relacionada com o estado de saude e ¢
constituido por 36 itens dos quais 35 se agrupam em oito dimensdes — funcionamento
fisico (FF), desempenho fisico (DF), dor fisica ou corporal (DC), percecdo geral de
saude (SG), saude mental (SM), desempenho emocional (DE), funcionamento social
(FS) e vitalidade (VT). Engloba ainda, a dimensdo mudanca de saude (MS) embora esta
ndo seja considerada um conceito de satde. A dimensdo fungao fisica pretende medir as
limitagdes para executar atividades fisicas, incluindo atividades fisicas menores,
atividades intermédias como subir escadas, inclinar-se e ajoelhar-se, e atividades mais
exigentes. As dimensdes de desempenho - fisico e emocional - medem a limitagdo no

que se refere ao tipo e quantidade de trabalho executado. A dimensdo dor corporal

representa ndo so a intensidade da dor e o desconforto causado pela mesma mas também




a extensdo da forma como interfere nas atividades didrias. A percecdo geral de saude
pretende avaliar o conceito que a pessoa tem do seu estado de satide global. A dimensdo
referente a vitalidade inclui os niveis de vigor e de fadiga. O funcionamento social
pretende captar a quantidade e a qualidade das atividades sociais, assim como o impacto
dos problemas fisicos e emocionais nas mesmas. A dimensdo saide mental inclui
questdes referentes a quatro importantes dimensdes da satide mental (ansiedade,
depressdo, bem-estar psicologico e a perda de controlo em termos comportamentais ou
emocionais). Por fim, a dimensdo mudanca de saude pretende medir, com base nas
experiéncias previamente vividas, a quantidade de mudanca em geral na saide do

individuo.

As 8 dimensdes que compdem este questiondrio sdo agrupadas em duas
componentes — componente fisica e componente mental. Cada componente contem 5
dimensdes, sendo a saude geral e a vitalidade comuns as duas componentes:
funcionamento fisico, desempenho fisico, dor corporal, satde geral e vitalidade
(componente fisico); saide mental, desempenho emocional, funcionamento social,

vitalidade e satde geral (componente mental).

As varias dimensdes sdo constituidas por duas a dez frases pontuadas através de
método tipo Likert. A qualidade de vida foi tratada como variavel continua, em que

pontuagdes superiores correspondem a melhor qualidade de vida.




Quadro 10 — Avaliagdo da qualidade de vida

Nome Tipo variavel Pergl{nta's ] Categorias da variavel
questionario
. . antitativa ~ .
Qualidade de vida Sol;tinua v Escala SF-36 Pontuagdes totais

Funcionamento fisico

Qualitativa ordinal

3a;3b;3c;3d;3e;3f;3g;
3h;3i;3j

Muito limitado; um pouco
limitado; nada limitado

Dor corporal

Qualitativa ordinal

Nenhumas; muito fracas;
ligeiras; moderadas; fortes;
muito fortes

Absolutamente nada;
pouco; moderadamente;
bastante; imenso

Desempenho fisico

Qualitativa ordinal

4a;4b;4c;4d

Sempre; a maior parte do
tempo; algum tempo;
pouco tempo; nunca

Satide geral

Qualitativa ordinal

Otima, muito boa; boa;
razoavel; fraca

11a;11b;11¢;11d

Absolutamente verdade;
verdade; ndo sei; falso;
absolutamente falso

Saude mental

Qualitativa ordinal

9b;9¢;9d;9f;9h

Sempre; a maior parte do
tempo; algum tempo;
pouco tempo; nunca

Desempenho emocional

Qualitativa ordinal

5a;5b;5¢

Sempre; a maior parte do
tempo; algum tempo;
pouco tempo; nunca

Funcionamento social

Qualitativa ordinal

Absolutamente nada;
pouco; moderadamente;
bastante; imenso

10

Sempre; a maior parte do
tempo; algum tempo;
pouco tempo; nunca

Vitalidade

Qualitativa ordinal

9a;9e;9g;91

Sempre; a maior parte do
tempo; algum tempo;
pouco tempo; nunca

Mudanca de saude

Qualitativa ordinal

Muito melhor; alguma
melhoria;
aproximadamente igual;
pouco pior; muito pior

A sintomatologia depressiva (Quadro 11) foi avaliada com recurso ao BDI-II. A
escala original foi desenvolvida por Beck®?", tendo sido validada para Portugal®?. E
composta por vinte e uma categorias de sintomas e atitudes, selecionadas pela
observagdo clinica de diversos doentes deprimidos e abrangem as manifestacdes

presentes nas diferentes intensidades do quadro clinico depressivo. Cada categoria ou




agrupamento sintomatologico corresponde a uma manifestacio comportamental
especifica da depressdo e ¢ constituida por quatro a sete frases, dispostas por ordem
decrescente de intensidade. O inquirido responde escolhendo a frase que melhor define
a forma como se sente ou sentiu nas duas semanas anteriores. As frases estdo ordenadas
de modo a refletir a amplitude e a gravidade do sintoma, de intensidade neutra a
maxima, sendo atribuidos valores de zero a trés, respetivamente — inexistente (0); leve
(1); moderado (2) e grave (3). A soma das pontuagdes nas diversas categorias fornece o
valor total que permite a classificacdo dos sintomas, podendo, assim variar entre zero e
sessenta e trés pontos. Estas categorias foram posteriormente agrupadas em trés
dimensdes: dimensdo cognitiva — sentimentos de fracasso, sentimentos de culpa, auto
depreciagdo, auto criticismo, choro, indecisdo e sentimentos de inutilidade; dimensao
afetiva - tristeza, pessimismo, perda de prazer, pensamentos ou desejos suicidas, perda
de interesse, irritabilidade, perda de libido; dimensdo somatica - agitagdo, alteragdes no
padrdo de sono, irritabilidade, alteragdes no apetite, dificuldade de concentracido e

cansaco ou fadiga'®.

A sintomatologia depressiva foi tratada como variavel continua, em classes, e
como varidvel dicotomica. Pontuagdes superiores correspondem a sintomatologia
depressiva mais severa. Assim, de acordo com Beck et al (1996), considerou-se para o
BDI-II as seguintes categorizacdes globais: 0 (zero) a 13 - sintomatologia depressiva
“minima”; 14 a 19 - sintomatologia depressiva “ligeira”; 20 a 28 - sintomatologia
depressiva “moderada” ¢ 29 a 63 - sintomatologia depressiva “grave” ou “severa”?".

Para efeitos de célculo da prevaléncia de sintomatologia depressiva consideramos como

ponto de corte pontuacdes superiores a 1329,




Quadro 11 — Avaliacdo da sintomatologia depressiva

Nome Tipo variavel Pergl{nta's ] Categorias da variavel
questionario
Sem sintomatologia,

. . Qualitativa ordinal ~ BDI-II sintomatologia ligeira;
Sintomatologia moderada; grave
depressiva

Qualitativa nominal BDLII Sim. ndo
dicotémica ’

7 ~ .e Quantitativa BDI-II ~ .
Dimensao cognitiva continua 3,5,7.8,10,13,14 Pontuagdes totais

titativa BDI-II .
Dimensao afetiva Qual,l Pontuagdes totais
continua 1,2,49,12,17,21 ¢
itati BDI-II
Dimensao somatica Qua{ltltatlva Pontuagdes totais
continua 11,16,17,18,19,20

3.4. Método de recolha de dados

A recolha de dados foi efetuada com recurso a questiondrio autoaplicado e

respondido pelos adolescentes em sala de aula.

Antes do trabalho de campo, foi efetuado um estudo piloto que envolveu 200
adolescentes e decorreu no ano letivo 2011/2012. A execugdo deste estudo teve como
objetivo avaliar a adaptabilidade do instrumento de colheita de dados e demais
procedimentos de recolha de informacdo. Apds andlise dos resultados, ndo foram

efetuadas quaisquer alteragcdes no questionario e demais procedimentos.

Deste modo, a distribui¢do dos questiondrios pelos alunos efetuou-se de acordo
com um calendério definido com os diretores das escolas selecionadas e com os
diretores de turma, que marcavam o dia e a hora para o seu preenchimento. Assim, nos
dias previamente combinados, procedeu-se a entrega dos questiondrios que foram
distribuidos pelos diretores de turma. Os questionarios foram distribuidos pelas escolas

de acordo com o niimero de alunos fornecido pela dire¢cdo da respetiva instituigao.

Foi igualmente combinada uma data para a recolha dos questionarios e duas
semanas depois foi efetuada nova deslocagdo a cada escola para recolher questionarios
de alunos em falta. A recolha de dados foi realizada durante o ano letivo 2011/2012.

Nao se registou qualquer recusa por parte das escolas.




Tratando-se de um estudo sobre padrdes de sono-vigilia tornou-se essencial
assegurar condi¢des situacionais equivalentes durante a recolha dos dados, bem como
de controlar eventos potencialmente perturbadores do padrdo habitual de sono-vigilia

(férias, interrupcdes letivas, final de semestre).

3.5. Procedimentos éticos € legais

O projeto de investigagdo e respetivo questionario foram objeto de apreciagdo e
parecer favoravel pela Comissio de Etica da Escola Superior de Saude de Viseu e pela
Direccao-Geral de Inovagdo e de Desenvolvimento Curricular, Ministério da Educagao
e Ciéncia (DGIDC) (Anexos 2 e 3). Foi também aprovado pelos orgdos dirigentes e

associacgoes de pais das escolas que participaram no estudo.

Durante a aplicagdo dos questionarios sublinhou-se sempre que a participacao
dos adolescentes era voluntaria; quem quisesse podia escusar-se a responder (bastaria
devolver o questiondrio em branco). Foi garantida a confidencialidade e o anonimato no
tratamento, apresentagdo e divulgagdo dos resultados, enfatizando-se que nenhum aluno
seria identificado, solicitando aos adolescentes que ndo colocassem o seu nome ou outra
forma de identificacio em qualquer parte do questiondrio. Um resumo destas

informagdes era disponibilizado na introdu¢do do questiondrio.

3.6. Andlise estatistica

Em termos descritivos, para as varidveis nominais foram calculadas as
frequéncias absolutas e relativas. As varidveis continuas foram descritas através de
medidas de tendéncia central (média) e medidas de dispersdo (desvio padrdo). Foram

ainda calculadas prevaléncias, expressas em percentagens.

O célculo de parametros populacionais a partir de amostras aleatdrias ¢ uma
necessidade frequente em analise estatistica, podendo referir-se, basicamente, dois tipos
de abordagem: paramétrica e ndo paramétrica. Os testes paramétricos sdo mais potentes,

na medida em que rejeitam mais facilmente a hipdtese nula quando esta ¢ de rejeitar




(menor erro tipo D). Por esta razio sdo preferiveis aos testes ndo paramétricos.
Contudo, a sua utilizacdo exige frequentemente algumas condigdes, das quais se
salientam a normalidade das distribuicdes e homogeneidade das variancias, que por

vezes dificultam a sua aplicacio.

Para escalas tipo Likert, que ndo configuram, teoricamente, uma variavel
continua e consequentemente nao respeitando as condi¢des acima referidas, a maioria
dos autores defendem a aplicag@o de testes ndo paramétricos para tratamento dos scores

resultantes dessas escalas.

Assim, na presente investigagdo, para comparacao de distribui¢cdes das varidveis
desta natureza, utilizaram-se os testes de Kruskal-Wallis e Mann-Whitney. O teste
Mann-Whitney € um teste ndo paramétrico adequado para comparar as fungdes de
distribuicdo de uma varidvel em duas amostras independentes. O teste Kruskal-Wallis

foi utilizado para testar duas ou mais amostras independentes.

Para comparagdo de propor¢des utilizou-se o teste qui-quadrado com corregdo

de Yates e respetivos intervalos de confianca a 95% (IC95%).

A magnitude de associagdo entre um fator e a doenga foi estimada através do
calculo do odds ratios (OR), com os respetivos intervalos de confianca a 95%, brutos e
ajustados para o sexo e idade com recurso a regressdo logistica bindria pelo
método:Enter. Assim, determinou-se o modelo de regressdo logistica binaria com

recurso ao Statistical Package for the Social Sciences (SPSS®)%.

No modelo de regressdo de andlise multivariada, efetuada com recurso a
regressdo logistica pelo método Forward:LR (Likelihood ratio ou razdo de
verosimilhanga) foram introduzidas as varidveis que apresentaram significado estatistico
na analise bivariada. Para testar a hipotese de o modelo de regressao ser estatisticamente
significativo calculou-se o teste G* ¢ para identificar as variaveis independentes que
influenciam de modo estatisticamente significativo (p<0,05) o modelo global foi
utilizado o teste Wald. Foi ainda calculado o R* de Nagelkerke para avaliar em que
medida o modelo consegue explicar a variacdo registada na varidavel dependente. A
adequacdo do modelo aos dados foi avaliada com recurso ao teste de Holmer e

Lemeshow, tendo sido a adequagdo do modelo aceite se o valor de p>0,05%.

A eficiéncia classificatéria do modelo foi avaliada pela sensibilidade e pela

especificidade do mesmo. Um modelo com boas capacidades preditivas apresenta uma




sensibilidade e especificidade superiores a 80%; para percentagens entre 50% e 80% o
modelo tem capacidades preditivas razoaveis e abaixo de 50% o modelo tem
capacidades preditivas mediocres®”. Outra medida que pode ser utilizada para avaliar a
capacidade do modelo para discriminar os verdadeiros positivos e os verdadeiros
negativos ¢ a area sob a Curva de ROC (Receiver Operating Characteristic). Para
valores da area sob a Curva de ROC abaixo dos 50% o modelo ¢ considerado sem
capacidade discriminatdria; para valores entre os 50% e os 70% a capacidade
discriminatéria do modelo ¢ considerada de fraca; entre 70% e 80% a capacidade
discriminatéria do modelo ¢ aceitavel; para valores entre os 80% e os 90% a capacidade
discriminatéria do modelo € boa e para valores iguais ou superiores a 90% a capacidade

. .. , . , 25
discriminatéria do modelo é excelente®,

No processamento e andlise dos dados referidos utilizou-se o programa SPSS,

versao 20.0 para Microsoft Windows®. A significancia estatistica utilizada foi de 5%.

3.7. Caracterizacdo da amostra

Foram distribuidos 9237 questionarios e recolhidos 7581 (82,1%).

Dos 7581 questionarios recolhidos, foram excluidos da andlise os questionarios
cujos adolescentes apresentavam menos de 12 ou mais de 18 anos (211) e os

questionarios devolvidos por preencher (451).

Assim, a amostra final ficou constituida por 6919 adolescentes, sendo 3668

(53,2%) do sexo feminino. As caracteristicas da amostra estdo expressas na Tabela 5.

Verificou-se que a distribuicdo global por idades apresentava uma proporcao de
10,4% com doze anos, 14,9% com treze anos, 15,6% com catorze anos, 17,5% com
quinze anos, 19,1% com dezasseis anos, 16,1% com dezassete anos e 6,5% com dezoito
anos. A maior proporc¢do de adolescentes de ambos os sexos frequentava o 10° ano de
escolaridade, num total de 1360 (19,8%), sendo 710 raparigas (19,4%) e 650 rapazes
(20,1%). A maioria dos pais, em ambos 0s sexos, possuia uma escolaridade entre o 7° e
o 12° ano de escolaridade (45,4%). Quanto ao local de residéncia, a maior propor¢do
dos adolescentes de ambos os sexos vivia em localidades rurais (63,6%); 24,8% viviam

em vilas e 11,6% viviam em cidades. Relativamente ao indice de aglomeragao, 70,3%
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dos adolescentes de ambos os sexos enquadravam-se no indice inferior a 1,0 (pessoas

por assoalhada), 18,6% no indice 1,0 e 11,1% no indice superior a 1,0.

Tabela 5 — Caracterizacdo da amostra

Feminino Masculino Total
n % N % n %
3668 53,2 3231 46,8 6899 100,0
Idade (anos)
12 372 10,2 340 10,6 712 10,4
13 540 14,8 482 15,0 1022 149
14 553 15,2 515 16,0 1068 15,6
15 621 17,1 579 18,0 1200 17,5
16 687 18,9 621 19,3 1308 19,1
17 642 17,6 460 14,3 1102 16,1
18 227 6,2 222 6,9 449 6,5
Ano de escolaridade
7° 538 14,7 560 17,4 1098 159
8° 575 15,7 539 16,7 1114 16,2
9° 595 16,3 578 17,9 1173 17,0
10° 710 19,4 650 20,1 1360 19,8
11° 702 19,2 543 16,8 1245 18,1
12° 539 14,7 357 11,1 896 13,0
Habilitagoes literarias dos pais
0-4 456 12,8 382 12,2 838 12,5
5-6 1066 30,0 955 30,6 2021 30,2
7-12 1627 457 1409 45,1 3036 454
>12 410 11,5 378 12,1 788 11,8
Local de residéncia
Aldeia 2321 63,8 2017 63,3 4338 63,6
Vila 911 25,0 783 24,6 1694 2438
Cidade 406 11,2 384 12,1 790 11,6
Indice de aglomeracio
<1,0 2446 68,6 2268 72,3 4714 70,3
1,0 700 19,6 550 17,5 1250 18,6
>1,0 420 11,8 321 10,2 741 11,1

4. Limitac¢oes do estudo

Existem algumas limitacdes decorrentes da metodologia utilizada e do desenho
do estudo. Tratando-se de um estudo transversal ndo permite estabelecer o nexo de
causalidade entre as varidveis estudadas e a presenca de distirbios do sono, apenas
permitindo identificar associacdes entre a exposi¢do e o evento. Neste tipo de estudo ¢
dificil definir com exatiddo o momento cronologico em que ocorrem as alteracdes dos
estados de satide em analise. Para a realizacdo de andlise de inferéncia causal o recurso

a um desenho de estudo do tipo caso-controlo ou coorte seria mais ajustado.

101



Outra das limitagdes ¢ o facto de todos os dados terem sido obtidos com recurso
a um questionario autoaplicado, o que pode resultar em vieses de informagao, tais como
viés de memoria e viés de resposta socialmente desejavel. Este ultimo viés foi
minimizado com o recurso a um questionario anénimo. Contudo, dada a dificuldade em
obter dados objetivos das caracteristicas do sono, os estudos epidemioldgicos nesta area
sempre recorreram a métodos indiretos de avaliagdo do sono, nomeadamente
questionarios aplicados aos adolescentes ou pais. Mais ainda, existem estudos que
demonstram haver uma correlacdo consistente entre os dados relatados sobre o sono e

os dados fisiologicos***".

Da mesma forma a sintomatologia depressiva, a sonoléncia diurna e a qualidade
de vida foram avaliados com base em dados referidos pelos adolescentes. Contudo, para
a recolha destes dados foram usadas ferramentas especificas (BDI-II, ESE, SF-36)
previamente validadas, amplamente utilizadas e ja validadas para a populacdo

portuguesa.

A escolha da ESE pode levantar a questdo dos valores baixos geralmente
apresentados pelos doentes com insénia primaria. No entanto, ¢ reconhecido que o
mesmo pode ndo se verificar com outros tipos de insénia, nomeadamente associada a
sintomatologia depressiva(ls). Sendo a ins6nia primaria rara em adolescentes™ ndo ¢
expectavel que a utilizagdo da ESE tenha resultado numa subestimagdo da sonoléncia

diurna.

A presenca de insOnia e de sintomas de insonia foi definida através dos critérios
do DSM-IV. Embora exista uma multiplicidade de defini¢cdes de insénia, os critérios
mais utilizados para o diagnostico sdo os do DSM-1V, da International Classification of
Sleep Disorders e da Classificagio Internacional de Doengas — 10. E admitido que
nenhum destes critérios estabelece definicdes quantitativas adequadas para o

diagnéstico de insonia®”

e que muitos individuos com insénia nao se enquadram nestas
classificagdes®”. Contudo, os critérios do DSM-IV (ndo alterados pela revisdo de 2000,
DSM-IV-TR) sdo aceites internacionalmente e frequentemente usados em estudos

comunitarios.

Uma outra limitagdo relacionada com a utilizagdo dos critérios do DSM-IV
prende-se com o facto da presente investigacdo apenas ter pesquisado como possiveis

consequéncias dos distirbios do sono o cansaco e a sonoléncia diurna. A existéncia de
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uma consequéncia ¢ indispensavel para o diagndstico de insdnia, e a ndo averiguagdo de
outras consequéncias esperadas (nomeadamente diminui¢do do rendimento escolar)
pode ter resultado numa prevaléncia de insonia inferior. Contudo, dada a dimensao da
amostra, a avaliacdo de alteragdes do comportamento em casa ou com os colegas, de

diminui¢do do rendimento escolar (que obrigaria a recolha de dados com os

pais/cuidadores, com os pares € com os professores) ndo era exequivel.

E ainda importante referir que o questionario utilizado ndo abarcava todos os
fatores que podem interferir com o sono, nomeadamente a existéncia de ruido e
luminosidade, a presenca de outras pessoas a dormir ou em outras atividades no quarto,
o tempo necessario para a deslocacdo até a escola ou a necessidade de adaptagdo de
horario ao horario de irmaos/co-habitantes. A necessidade de manter o questionario
dentro de uma dimensdo e tempo de preenchimento que fossem adequados para os

adolescentes levou a opc¢do por ndo incluir mais questoes.

Uma tultima limitagdo ¢ o facto de a ferramenta de recolha de dados nao permitir
distinguir insonia primaria de secundaria ou insonia aguda de crénica. Como afirmado
atrds, a insonia primaria ¢ uma entidade rara na adolescéncia. Por outro lado, ndo tendo
o estudo qualquer vertente terapéutica farmacologica (situacdo em que seria essencial
uma distingdo entre os varios tipos de insonia dado poderem requerer diferentes
abordagens terapéuticas) a diferenciacdo entre insoénia primaria ou secundaria, aguda ou
crénica, ndo tem relevancia: as medidas propostas para prevencdo dos problemas do

sono e promogao da saude sao aplicdveis em qualquer contexto.

Sera (quase) sempre impossivel realizar um estudo isento de vieses, sobretudo
resultantes de erros no desenho do estudo ou na execugdo do mesmo. Este estudo esta
também sujeito a vieses, mas foram realizados todos os esfor¢os no sentido de os
reduzir ou eliminar, ou, pelo menos, de os reconhecer e avaliar, para os considerar na
interpretagdo dos resultados. A opg¢do por esta metodologia permitiu determinar as
prevaléncias e, adicionalmente, utilizar controlos para o calculo das estimativas dos
riscos. Outras investigagdes com outras metodologias poderdo ajudar a clarificar melhor
o peso da insonia e dos seus sintomas no dia-a-dia dos adolescentes. Este tipo de estudo
transversal pretende descrever a realidade e assim contribuir para a obtencdo de
elementos que permitam criar os fundamentos que guiam as a¢des com vista ao controlo

efetivo dos problemas de saude das populagdes, designadamente problemas do sono.
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Assim, os resultados desta investigagdo irdo pavimentar o caminho para outro
tipo de estudos, destinados a estabelecer relagcdes causais e a implementar e avaliar a
eficacia das estratégias locais de saude com o objetivo de reduzir a prevaléncia de
sintomas de insonia. Estas intervengdes podem contribuir para o bem-estar dos
adolescentes, promovendo um melhor desempenho pessoal, escolar e social, com

repercussoes positivas a nivel da familia e da comunidade.
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CAPITULO 4 —- PREVALENCIA E FATORES DE RISCO
PARA A INSONIA EM ADOLESCENTES

Parte dos dados deste capitulo foram publicados no European Journal of

Pediatrics. O artigo encontra-se em anexo (Anexo 4)
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1. Introducao

Os distarbios do sono constituem um importante problema de satde publica. A
sua prevaléncia ¢ elevada em diversas populacdes, afetando pessoas de vérias idades,
designadamente as criangas e os adolescentes, com consequéncias severas para o

individuo e para a sociedade"" ™.

Diversos estudos epidemioldgicos salientam que a insonia ¢ o problema de sono

23 ’6), afetando entre 4,4% e 13,4% dos adolescentes”®.

mais frequente em adolescentes
Uma das causas para a variabilidade da prevaléncia de insonia encontrada nos diversos
estudos comunitarios - para além de diferentes métodos, amostras e idades — deve-se ao
facto de os critérios formais de diagnodstico mais habitualmente utilizados (DSM-1V,
ICSD e CID-10) nao estabelecerem critérios quantitativos Unicos para o diagndstico de
insonia” e uma percentagem significativa da populagio com perturbagdes do sono nio
se enquadrar nessas classificagdes"'”). Isto traduz-se em dificuldades acrescidas quando
se pretende comparar as prevaléncias em diferentes regides. Porém, a maioria dos
estudos define a insonia com base nos critérios do DSM-IV (1994) que ndo sofreram

alteragdes com a revisdo de 2000 (DSM-IV-TR)"".

A insénia em adolescentes associa-se a fatores demograficos, ambientais,
psicossociais € a determinados habitos de vida, que incluem o consumo de café, o
consumo de 4lcool, o tabagismo, o sedentarismo e o tipo de alimenta¢io®™'*'?. A
maioria dos estudos, relativamente aos fatores demograficos, refere que a prevaléncia de

@129 qumenta com a idade!'?

insénia ¢ superior no sexo feminino e para niveis
inferiores de escolaridade dos pais(z). Do mesmo modo, fatores de natureza cultural, tais
como o comeco das aulas demasiado cedo e as atividades extracurriculares e sociais,
contribuem para um sono reduzido ¢ uma alteragdo dos padrdes de sono®'>. Nos EUA,
um estudo realizado com uma amostra de 1014 adolescentes com idades compreendidas
entre os 13 e os 16 anos mostrou que a prevaléncia de insonia, definida de acordo com
os critérios DSM-IV, foi superior no sexo feminino (OR=1,44; 1C95%: 1,00-2,15) e nos

@ Outro estudo,

individuos cujos pais possuiam menores habilitagdes literarias
realizado no Japdo, com 102451 adolescentes do 7.° ao 12.° ano de escolaridade
demonstrou que a prevaléncia de insonia foi inferior nas raparigas (OR=0,91; 1C95%:

0,86-0,96) e nos adolescentes que participam em atividades extracurriculares (OR=0,87;
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1C95%: 0,81-0,93), associando-se com o consumo de alcool (OR=1,39; 1C95%: 1,30-
1,48), o tabagismo (OR=1,62; 1C95%: 1,44-1,82), a auséncia de pequeno-almogo
(OR=1,89; 1C95%: 1,70-2,09) e o deitar apds a meia-noite (OR=1,41; 1C95%: 1,33-
1,50)(5). Na China, um estudo realizado com uma amostra de 1365 adolescentes entre os
12 e os 18 anos de idade concluiu que o risco de insénia € superior no sexo feminino e
associa-se com o aumento da idade, o sedentarismo, o stresse, a dieta, pior condi¢cdo

fisica e aumento da distincia casa-escola'?,

Desde o estudo embrionario de Ford e Kamerow (1989) que se sabe existir, para
os adultos, uma associagio entre insonia e patologias psiquiatricas'”. A mesma relagio
preditiva entre insonia e fatores psicoldgicos ou psiquidtricos tem sido confirmada em
diversas investigagdes, para os adolescentes. A forma clara e consensual como estas
entidades se relacionam ¢ reconhecidamente reciproca - a insénia aumenta o risco de
depressdo e a depressdo aumenta o risco de insonia”). Alguns estudos referem que os
adolescentes com sintomatologia depressiva, ideag¢do suicida e diminuicdo da

autoestima, apresentam um risco superior de insénia>®'”

. Queixas de insoénia sao
comuns em adolescentes com sintomas depressivos, irritabilidade, instabilidade
emocional e percecdo negativa do estado de saude"”. Um estudo realizado com uma
amostra de 4494 adolescentes com idades compreendidas entre os 12 e os 18 anos
comprovou que a prevaléncia de insénia estava associada a depressdo (OR=3,18;
1C95%: 2,45-4,14) ¢ a ideias suicidas (OR=2,10; 1C95%: 1,63-2,71)"'". Recentemente,
um estudo longitudinal realizado com uma amostra de 3134 criancas e adolescentes com
idades compreendidas entre os 11 e os 17 anos, demonstrou que o risco de depressao ¢ 2
vezes superior em individuos com insonia e a presenca de depressdo e sintomas

depressivos também aumenta o risco de insonia’”.

Em Portugal, s3o escassas as publicagdes sobre a prevaléncia de insdnia,

sintomas de insénia e dos seus determinantes em adolescentes.

Neste capitulo, pretende-se determinar a prevaléncia de insénia e sintomas de
insonia em adolescentes do distrito de Viseu e identificar os possiveis fatores de risco e

protetores.
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2. Participantes e métodos

Efetuou-se um estudo transversal, com uma abordagem de andlise do tipo caso-
controlo. O estudo foi realizado durante ano letivo 2011/2012. A amostra foi constituida
por todos os alunos de vinte e seis escolas publicas do terceiro ciclo e secundario do
distrito de Viseu. A selecdo da amostra baseou-se no facto de serem escolas
representativas da populagdo, isto €, englobavam adolescentes de ambos os sexos, com
idades compreendidas entre os 12 e os 18 anos, do 7.° ao 12.° ano de escolaridade,

provenientes de aldeias, vilas e cidades.

Os dados foram recolhidos com recurso a um questiondrio autoaplicado e
respondido pelos adolescentes em sala de aula. Os questionarios foram distribuidos
pelas respetivas escolas com base no nimero de alunos disponibilizados pelas respetivas
instituicdes. Foram considerados elegiveis para participar no estudo todos os alunos que
frequentassem entre o 7.° € 0 12.° ano de escolaridade e tivessem idades entre os 12 e os

18 anos.

Dos 9237 questiondrios distribuidos recolheu-se 7581 (82,1%). Foram excluidos
da andlise todos os questiondrios relativos a adolescentes com idade inferior a 12 ou
superior a 18 anos (n=211) e os questionarios devolvidos por preencher (451). Foram

analisados dados de 6919 questionarios, sendo 3668 (53,2%) do sexo feminino.

Definiu-se ins6nia com base na presencga dos sintomas de insonia, definidos por
critérios do DSM-IV (dificuldade em adormecer, dificuldade em manter o sono, acordar
muito cedo e ter dificuldade em voltar a adormecer e sono ndo reparador; referentes ao
ultimo més e com uma frequéncia de pelo menos trés vezes por semana) e associada a

consequéncias no dia-a-dia.

O estatuto socioecondmico avaliou-se através das habilitagdes literarias dos pais
e do indice de aglomeracdo. O indice de aglomeracdo foi obtido a partir do racio entre o
nimero de pessoas que habitavam a casa e o nimero de assoalhadas (soma do nimero
de quartos e salas), classificando-se em trés grupos: <1,0 pessoa por assoalhada; 1,0
pessoa por assoalhada; e >1,0 pessoa por assoalhada (valores crescentes indicam pior

estatuto socioecondmico do agregado familiar).
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Os hébitos de vida foram avaliados através de perguntas sobre o consumo de
alcool, de tabaco, de cafg, a pratica de exercicio fisico, o nimero de horas que passa por

dia a ver televisdo, a presenga de TV no quarto e o sair a noite.

Para avaliar a sintomatologia depressiva recorreu-se ao Inventario de Depressao
de Beck para adolescentes (BDI-I)'®, traduzido e validado para a populagio
portuguesa’”. A sintomatologia depressiva foi tratada como variavel dicotomica e em
classes, para tal considerou-se o ponto de corte 13 e a classificacdo global de 0 a 13 —
sintomatologia depressiva “minima”, 14 a 19 - “ligeira”, 20 a 28 - “moderada” e

superior a 29 - sintomatologia depressiva “grave ou severa”(!%2%,

No processamento e analise estatistica dos dados foi utilizado o programa SPSS

20.0.

Foram calculadas prevaléncias, expressas em percentagens, com um nivel de
significancia de 5%. Para comparacdo de propor¢des utilizou-se o teste de
independéncia qui-quadrado com corre¢ao de Yates e respetivos intervalos de confianca

a 95% (IC95%),).

A magnitude de associacdo entre os fatores e os sintomas de insoénia foi
calculada através de odds ratios (OR) brutos e ajustados com recurso a regressao
logistica binaria pelo método:Enter, ajustado para o sexo e idade. No modelo de
regressdo de andlise multivariada, efetuada com recurso a regressdo logistica pelo
método Forward:LR (Likelihood Ratio) foram introduzidas as varidveis que
apresentaram significado estatistico na analise bivariada (sexo, idade, habilitacdes
literarias dos pais, area de residéncia, consumo de café, consumo de bebidas alcoodlicas e

sintomatologia depressiva).

A eficiéncia classificatoria do modelo foi avaliada pela sensibilidade, pela

especificidade do modelo e pela 4rea sob a Curva de ROC?V.
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3. Resultados

A prevaléncia de insonia e de sintomas de ins6nia como definidos pelo DSM-1V

sdo apresentadas na Tabela 6.

No total da amostra, a prevaléncia de sintomas de insonia no ultimo més foi de
21,4%, superior no sexo feminino (25,6% vs. 15,8%; p<0,001). A prevaléncia dos
sintomas de insonia - dificuldade em adormecer; acordar muito cedo e ter dificuldade
em voltar a adormecer; dificuldade em manter o sono e sono ndo reparador foi de 8,9%;
8,2%; 6,1% e 5,6% respetivamente. Todos os sintomas foram mais prevalentes no sexo
feminino, sendo a diferenca estatisticamente significativa (p<0,001). A prevaléncia de

sintomas de insonia e insatisfacdo com o sono foi de 9,9%.

A prevaléncia de insdénia (sintomas com consequéncias no dia-a-dia) foi de

8,3%, sendo superior nas raparigas (10,1% vs. 5,9%; p <0,001).

Tabela 6 — Prevaléncia de insénia e sintomas de insonia

Feminino Masculino _ Total
n % n % p n %
Sintomas de insonia 625 25,6 289 15,8 <0,001 914 21,4
Dificuldade em adormecer 409 11,2 200 6,3 <0,001 609 8,9
Acordar muito cedo 249 9,2 149 7,0 <0,001 398 8,2
Dificuldade em manter o sono 238 8,1 74 3,4 <0,001 312 6,1
Sono nao reparador 266 7,3 120 3,8 <0,001 386 5,6
Sintomas de insonia e 294 12,0 126 9,0  <0,001 420 99
insatisfacio com o sono
Sintomas de insénia com 247 10,1 106 5.9 <0,001 353 8.3

repercussio no dia-a-dia

Analisando a distribui¢do espacial das prevaléncias pelos concelhos do distrito
de Viseu (Figura 9) verificou-se que a prevaléncia de sintomas de insénia variou entre

12,3% no concelho de Tondela e 46,9% no concelho de Sernancelhe.

Os concelhos situados a norte do distrito de Viseu (Cinfaes, Resende, Lamego,
Armamar, Tabuaco, S3o Jodo da Pesqueira, Castro Daire, Tarouca, Moimenta da Beira,
Sernancelhe, Penedono e Vila Nova de Paiva) apresentaram prevaléncias superiores de
sintomas de insonia, contudo as diferengas ndo sdo estatisticamente significativas

(21,6% vs. 21,2%, OR=1,02; 1C95% 0,88-1,19).
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Figura 9 — Prevaléncia de sintomas de insonia no distrito de Viseu
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Quanto aos fatores de risco verificou-se que os sintomas de insénia associaram-
se significativamente com o sexo, a idade, as habilitacdes literarias dos pais, a area de
residéncia, o consumo de café, o consumo de bebidas alcoodlicas, o sair a noite € a
sintomatologia depressiva (Tabela 7). O risco de sintomas de insénia foi superior em
adolescentes do sexo feminino (OR=1,83; 1C95%: 1,56-2,37), em adolescentes com
pelo menos 16 anos (OR=1,18; 1C95%: 1,02-1,37); em adolescentes que residiam numa
zona urbana (OR=1,35; IC95%: 1,08-1,68), e em adolescentes com consumo regular de
café (OR=1,38; IC95%: 1,19-1,60), bebidas alcoolicas (OR=1,20; 1C95%: 1,03-1,38) e

saidas noturnas (OR=1,27; 1C95%: 1,00-1,62). Pelo contrario, verificou-se uma redugao
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do risco com o aumento da escolaridade dos pais (5.°-6.° ano OR=0,82; 1C95%: 0,65-
1,04; 7.°-12.° ano OR=0,77; 1C95%: 0,61-0,96; >12.° ano OR=0,62; 1C95%: 0,46-0,84).

A prevaléncia de sintomatologia depressiva foi de 20,9% e os adolescentes com
sintomatologia depressiva tinham um risco superior de apresentarem sintomas de
insonia (OR=4,02; 1C95%: 3,41-4,75). Em adolescentes com sintomas de insonia a
prevaléncia de sintomatologia depressiva, de acordo com a severidade, foi a seguinte:
sintomatologia depressiva “minima” 51,8%; “ligeira” 19,2%; “moderada” 16,6% e

“severa” 12,4%.

Nao se encontrou associacdo estatisticamente significativa entre os sintomas de
insénia e o indice de aglomeracdo, a presenca de televisdo no quarto e alguns habitos
como o numero de horas didrias de televisdo, o tabagismo, o consumo de café¢ a noite e

a pratica de desporto.

Apbs o ajustamento para o sexo e idade com recurso a regressdo logistica
verificou-se uma associag¢ao entre os sintomas de insonia e a area de residéncia urbana
(OR ajustado=1,30; IC95%: 1,04-1,63), o consumo de café¢ (OR ajustado=1,40; 1C95%:
1,20-1,63), o consumo de bebidas alcodlicas (OR ajustado=1,21; IC95%: 1,03-1,41) e a
sintomatologia depressiva (OR ajustado=3,59; 1C95%: 3,04-4,24). Quanto a
escolaridade dos pais, verificou-se uma reducdo do risco com o aumento da
escolaridade dos pais (5.°-6.° anos OR ajustado=0,82; 1C95%: 0,64-1,05; 7.°-12.° ano
OR ajustado=0,77; IC95%: 0,61-0,97; >12.° ano OR ajustado=0,64; 1C95%: 0,47-0,87)
(Tabela 7).

Para avaliar o grau de influéncia das variaveis independentes numa perspetiva
multivariada - sexo, idade, habilitagdes literarias dos pais, area de residéncia, pratica de
desporto, consumo de café, consumo de bebidas alcodlicas e sintomatologia depressiva
— nos sintomas de insénia efetuou-se uma andlise multivariada de regressdo logistica
binaria pelo método Forward:LR. Procedeu-se também a validagdo dos pressupostos
por intermédio da andlise grafica dos residuos. Para melhorar a qualidade do modelo
foram eliminados os valores extremos (residuos cujo SER<2), sendo que num total de
3723 casos analisaram-se 3311 (perdendo-se com a eliminacdo dos residuos 412

elementos — 9,04%).
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Tabela 7 — Fatores associados aos sintomas de insonia

Sintomas de insonia

OR (1C95%)

OR ajustado* (IC95%)

Sexo
Masculino**
Feminino
Idade
<16 anos**
>16 anos
Escolaridade dos pais
0-4 anos**
5°-6° anos
7°-12° anos
>12° anos
Indice de aglomeracio
>1,0%*
<1,0
Area de residéncia
Rural**
Urbana
Pratica de desporto
Nao**
Sim
Tabagismo
Nao**
Sim
Consumo de café
Nao**
Sim
Consumo café a noite
Nao**
Sim
Consumo de alcool
Nao**
Sim
TV no quarto
Nao**
Sim

1
1,83 (1,56-2,37)

1
1,18 (1,02-1,37)

1

0,82 (0,65-1,04)
0,77 (0,61-0,96)
0,62 (0,46-0,84)

1
0,94 (0,80-1,11)

1
1,35 (1,08-1,68)

1
0,94 (0,81-1,09)

1
1,16 (0,92-1,45)

1
1,38 (1,19-1,60)

1
1,20 (0,89-1,61)

1
1,20 (1,03-1,38)

1
0,95 (0,82-1,10)

Ver televisio (horas diarias)

>2h

Sair a noite
Nao**
Sim

1
0,98 (0,82-1,18)

1
1,27 (1,00-1,62)

Sintomatologia depressiva

Nao**
Sim

1
4,02 (3,41-4,75)

1
1,82%(1,56-2,13)

1
1,17°(1,01-1,35)

1

0,82 (0,64-1,05)
0,77 (0,61-0,97)
0,64 (0,47-0,87)

1
0,95 (0,81-1,12)

1
1,30 (1,04-1,63)

1
1,15 (0,99-1,35)

1
1,22 (0,97-1,55)

1
1,40 (1,20-1,63)

1
1,24 (0,92-1,68)

1
1,21 (1,03-1,41)

1
1,00 (0,86-1,16)

1
0,99 (0,82-1,18)

1
1,21 (0,94-1,56)

1
3,59 (3,04-4,24)

* . Ajustado para sexo e idade (- ajustado apenas para a idade; - ajustado apenas para o

S€X0).
** _ Classe de referéncia

Obteve-se um modelo preditivo que identificou, como varidveis com maior
influéncia nos sintomas de insonia, o sexo, a area de residéncia, o consumo de café e a
sintomatologia depressiva: modelo Logit ajustado (G (9) = 293,263; p<0,001) — pode-

se concluir que existe pelo menos uma variavel independente no modelo com poder
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preditivo sobre a variavel dependente; y’i. Hosmer e Lemeshow = 7,145; p=0,521 —

pode-se concluir que os valores estimados pelo modelo sdo proximos dos valores

observados; R*\=0,241.

Os adolescentes do sexo feminino apresentaram uma probabilidade superior de
apresentar sintomas de insOnia apds ajuste para as restantes variaveis incluidas no
respetivo modelo (OR ajustado=2,50; 1C95%: 1,94-3,21). Os adolescentes que residem
numa zona urbana t€ém uma probabilidade superior de apresentar sintomas de insonia
(OR ajustado=2,02; IC95%: 1,37-2,96). Quem toma café mostrou uma probabilidade
superior de apresentar sintomas de insonia (OR ajustado=2,38; 1C95%: 1,90-2,98). Os
adolescentes com sintomatologia depressiva t€ém uma probabilidade superior de

apresentar sintomas de insonia (OR ajustado=14,07; IC95%: 11,01-17,99).

Este modelo apresentou ainda uma sensibilidade de 63,6% e uma especificidade
de 84,2%, bem como uma capacidade discriminante boa, como se pode observar pela
“area sob a curva ROC” (c = 0,808; p<0,001) para um ponto de corte de 0,25, (Figura
10).

Figura 10 — Probabilidade de sintomas de insonia — 4rea sob a Curva ROC
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4. Discussao

A insonia ¢ um problema de satde publica, reconhecido internacionalmente
como uma preocupagdo importante sendo cada vez mais prevalente em adolescentes™.
Para a realizagdo de estudos epidemioldgicos, nomeadamente a comparagdo entre paises
de prevaléncias de insonia e seus sintomas em adolescentes, ¢ fundamental a existéncia
de um método aceite internacionalmente. Em estudos comunitarios, a definicdo de
insénia com base nos critérios do DSM-IV constitui uma medida frequentemente
utilizada para avaliar a insdénia em adolescentes.

A importancia da insénia como patologia na adolescéncia pode ser evidenciada
quando comparada com as doencgas e fatores de risco mais prevalentes nesta idade. Os
resultados desta investigacdo revelam uma prevaléncia de sintomas de insonia de
21,4%. Em comparacdo, o relatorio Health, United States, 2011 refere que 20,7% dos
adolescentes dos 10-17 anos sofreram de rinite ou outra doenga respiratoria alérgica
(2008-2012), 19% dos finalistas do ensino secundario eram fumadores (2010), 18,4%
dos adolescentes dos 12-19 anos eram obesos (2009-2010), 16,2% dos rapazes e
raparigas dos 6-19 anos tinham céries dentarias ndo tratadas (2007-2008), 11,4% dos
adolescentes dos 10-17 anos estavam diagnosticados como sofrendo de perturbagio de
hiperatividade (2008-2012) e 10,9% dos adolescentes de 10-17 anos sofriam de
asma®. O mesmo relatorio afirma que “a percentagem de criangas que ndo dorme o
tempo recomendado todas as noites aumentou de 25% para 28%”*?. O “2011 ESPAD
Report - Substance Use Among Students in 36 European Countries” refere que para os
adolescentes portugueses, 29% afirmavam ter fumado nos 30 dias prévios e 52%
afirmavam ter consumido bebidas alcoolicas (com 14% a admitirem embriaguez)(23).
Em relagdo ao consumo de drogas e farmacos, 9% declaravam ter consumido canabis
nos 30 dias prévios, 8% referiam ter experimentado outras drogas ilicitas durante a sua
vida e 7% ter consumido tranquilizantes e sedativos sem prescri¢io®.

Considerando os sintomas individualmente, a prevaléncia de dificuldade em
adormecer foi de 8,9%, a prevaléncia de acordar muito cedo com dificuldade em voltar
a adormecer foi de 8,2%, a prevaléncia de dificuldade em manter o sono foi de 6,1% e a
de sono ndo reparador foi de 5,6%. Existem poucos estudos com populacdes
comparaveis. Um estudo realizado na China com uma populagdo similar (12-18 anos) e

uma prevaléncia de sintomas de insonia de 16,9% (IC95%: 13,2-20,5) relatou uma
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prevaléncia de dificuldade em adormecer de 10,8%, dificuldade em manter o sono 6,3%
e de acordar muito cedo com dificuldade em voltar a adormecer de 2,1%""?. Um estudo
conduzido no Japdo com uma amostra de 102451 adolescentes (do 7.° ao 12.° ano de
escolaridade) revelou uma prevaléncia de insénia de 23,5% com dificuldade em
adormecer 14,8%, dificuldade em manter o sono 11,3% e acordar muito cedo com
dificuldade em voltar a adormecer 5,5% ). Ndo ha evidéncia de que estas diferencas na
prevaléncia dos diferentes sintomas de insonia tenham qualquer significancia clinica ou
outra.

E importante refletir sobre a diferenga entre a prevaléncia de sintomas de insoénia
(21,4%) e a prevaléncia de insonia cumprindo os critérios do DSM-IV (8,3%). Entre as
razdes que podem justificar este desencontro estdo, certamente, a falta de sensibilidade
dos critérios existentes e as suas insuficiéncias para uma adequada defini¢do
quantitativa de insonia, assim como um exiguo relato por parte dos adolescentes das
consequéncias do sono insuficiente no seu dia-a-dia (principalmente por nao
reconhecerem determinadas ocorréncias como repercussao da insonia; a este respeito €
significativo que 8,7% dos adolescentes refiram ter sensa¢do se sono durante o dia 3 ou
mais vezes por semana ¢ 9,3% afirmem estar a tomar medicacdo para dormir — ver
capitulo 5 — e apenas 8,3% cumpram os critérios de insénia). Mas para além de tentar
perceber as razdes desta discrepancia, ¢ importante compreender que a apreciacdo
destes numeros ¢ essencial para a correta valorizagdo da patologia. Ou seja, se apenas se
ativer aos 8,3% dos adolescentes que cumprem estritamente os critérios esta-se
certamente a subvalorizar a verdadeira importancia da insdénia; se se aceitar a
prevaléncia de 24,1% dos sintomas de insénia pode-se estar a sobrevalorizar.

Estas prevaléncias de sintomas de insonia e de insonia encontram-se dentro dos
limites referidos noutros estudos com adolescentes. Estudos tém referido que a
prevaléncia de insonia em adolescentes varia entre os 4,4%% e os 13,4%(7’8’12) ea
prevaléncia dos sintomas de insonia varia entre os 12% e os 34%%1%2%),

A literatura ndo ¢ consensual quanto aos fatores de risco para insénia e seus

5 .. ,
® o sexo feminino &,

sintomas. Contudo, apesar de estudos com conclusdes contrarias

na vasta maioria dos estudos, referido como um fator de risco para a insonia e para os
. o (1,12,1425,26) ;

sintomas de insOnia . Os resultados deste estudo também mostraram uma

maior prevaléncia de insénia e de todos os sintomas de insénia no sexo feminino
(»p<0,01) mesmo apds ajustamento a idade. Isto pode ser de particular importancia no

planeamento de estratégias para promocao da qualidade do sono nos adolescentes pois
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deve ser dada particular atengdo as raparigas.
A idade ¢ também reconhecida como um fator de risco. Os estudos diferem nos
valores de cut-off mas criangas e adolescentes mais velhos tém prevaléncias mais

C . 6
elevadas de insénia'>?>®

. Na presente amostra, e corroborando esta associagdo,
encontrou-se uma prevaléncia superior de insénia em adolescentes com idade > 16 anos,
sendo esta diferenca estatisticamente significativa mesmo depois de ajustada para o
$eXo.

A insbénia ¢ um disturbio multifatorial que pode ser facilitado por fatores de
natureza ambiental. Existem estudos que corroboram a associacdo entre a insonia e
estatuto socioecondémico, atividade fisica, consumo de café, consumo de bebidas
alcodlicas, tabagismo, numero de horas despendido a ver televisdo, hora de deitar e tipo
de dieta alimentar>'**”, Na presente investigagdo os sintomas de insénia associaram-se
significativamente com as habilitacdes literarias dos pais, a drea de residéncia, o
consumo de café e bebidas alcodlicas, a vida noturna e a sintomatologia depressiva.
Apoés ajuste para o sexo e a idade apenas se associou aos sintomas de insénia a
escolaridade dos pais, a area de residéncia, o consumo de alcool, de café e a
sintomatologia depressiva.

Por outro lado, ndo se encontrou associac¢do estatisticamente significativa entre
os sintomas de insonia e o indice de aglomeracdo e outros estilos de vida como
tabagismo, consumo de café a noite, pratica de desporto, tempo didrio passado a ver
televisdo e a presenca de televisdo no quarto.

O resultado mais surpreendente ¢ a auséncia de associagdo com o tabagismo, a
luz dos efeitos estimulantes da nicotina. Este resultado deveu-se, possivelmente, a
pequena percentagem de adolescentes fumadores encontrada [10,0%, em comparagdo
com a percentagem de 29,0% dos adolescentes portugueses do relatorio ESPAD®Y] e
devido a maior prevaléncia de fumadores do sexo masculino (13,3% versus 7,2%, p
<0,001), enquanto que os sintomas de insonia sdo mais frequentes em adolescentes do
sexo feminino. A auséncia de associagdo com horas por dia a ver televisdo ou a
presenca de televisdo no quarto pode ser uma consequéncia da substitui¢do da televisdo
por outras tecnologias (telemovel, computador), o que no presente estudo nao se avaliou
a associagdo entre a utilizacdo do telemovel (envio de mensagens) e os sintomas de
insénia. Dados recentes com adolescentes mostram que o uso do telemovel ¢ muito

A s 28,29
frequente e com consequéncias no sono e dos adolescentes™*"),
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Para o exercicio fisico também ndo se encontrou uma associagao
estatisticamente significativa com os sintomas de insonia (OR=1,15; 1C95%: 0,99-1,35),
embora haja evidéncias de que a realizacdo de exercicio fisico pode melhorar a
qualidade do sono®'**”. Segundo a National Sleep Foundation, poucas investigagdes
tém sido realizadas no sentido de verificar o efeito do exercicio fisico na insénia V. No
presente estudo avaliou-se a realizagdo de exercicio fisico (56,4% dos adolescentes
refere que realizam desporto) sendo esta percentagem superior nos rapazes (72,1% vs.
43,4%; p<0,001), contudo ndo se avaliou quando ¢ que os adolescentes realizavam esta
atividade fisica - o que podera ser no final do dia ap6s as atividades letivas e de acordo
com os horérios e disponibilidades dos pais e o tipo de desporto que realizavam.

A correlacdo mais forte evidenciada pelos resultados por este estudo foi a
associacdo entre sintomas de insénia e sintomas depressivos (OR ajustado=3,59;
1C95%: 3,04-4,24), o que refor¢a as conclusdes de outros estudos que sustentam a

(17,32,33)

associacdo entre estas duas entidades . Uma vez mais isto pode ter especial

importancia na definicdo de populagdes alvo para programas de promocao da saude.
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5. Conclusoes

A insoOnia e os sintomas de insonia sdo muito frequentes em adolescentes do
distrito de Viseu, cerca de um em cada 12 adolescentes tem insénia e cerca de um em
cada quatro apresentavam sintomas de insénia. A prevaléncia de insoénia e de qualquer
um dos seus sintomas foi superior no sexo feminino.

Encontrou-se como fatores de risco para os sintomas de insonia o sexo feminino,
a idade > 16 anos, a area de residéncia, o consumo de café, o consumo de bebidas
alcoolicas e a sintomatologia depressiva. Como fator protetor a escolaridade dos pais - o
aumento das habilitacdes literarias dos pais diminui a associagdo com os sintomas de
insonia. O fator de risco mais relevante para insonia em adolescentes foi a presenca de
sintomas depressivos.

No contexto multivariado o modelo preditivo para a ocorréncia de sintomas de
insénia incluiu as variaveis sexo feminino, viver em meio urbano, consumir café e
apresentar sintomatologia depressiva. Este modelo apresenta uma especificidade de
84,2% e uma sensibilidade de 63,6%.

Os resultados desta investigag@o abrirdo caminho a outros estudos, desenhados
para implementar e avaliar a eficdcia de estratégias locais de satide com a finalidade de
diminuir a prevaléncia de insonia e de sintomatologia depressiva. Estas intervencdes
poderdo contribuir para o bem-estar dos adolescentes, promovendo um melhor
desempenho aos niveis pessoal, académico e social, com repercussdes positivas nao s

junto das familias mas também na comunidade.
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CAPITULO 5 - CARATERIZACAO DO PADRAO DE
SONO DOS ADOLESCENTES
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1. Introducao

‘ ~ r . ro. 1
“O sono ndo é um qualquer luxo biolégico” "V

O sono ¢ um fendomeno ciclico e desempenha uma fung¢do importante no
organismo. Sono e vigilia sdo estados indissociaveis e influenciam-se mutuamente,
alternando-se de modo periodico e regular em ciclos de 24 horas®. A evidéncia
cientifica tem reconhecido que a investigacdo sobre o sono ¢ fundamental para uma

melhor compreensio do comportamento humano durante a vigilia ™.

Para que qualquer individuo consiga um adequado desempenho didrio, ¢
imprescindivel que durma o numero de horas necessario. E embora se atribua aos
adolescentes a regalia de pertencer a um grupo etidrio em que prevalece o sono
adequado, sem perturbacdes, a verdade ¢ que estes, frequentemente, ndo apresentam
uma boa higiene do sono®™. Pelo contrério, os adolescentes apresentam frequentemente
padrdes de sono erraticos e os problemas associados sio comuns em todo o mundo®.
Isto pode acontecer de uma forma predominantemente voluntaria e ndo imposta, ou seja,
pode resultar de uma grande liberdade de escolha sobre habitos de vida, onde podem
coexistir horéarios flexiveis e auséncia de controlo parental'®'?. Assim, os padrdes de
sono sdo consequéncia de, por exemplo, sairem a noite, consumirem substancias
estimulantes e serem utilizadores constantes das tecnologias de informacdo e

comunicagdo (e lazer).

A melhoria na qualidade de vida no Gltimo meio-século, nomeadamente através
da disponibilidade da eletricidade e de outros facilitadores sociais e econdmicos,
estimulou a alterag@o substancial dos padrdes de sono A utilizagdo de novas tecnologias
(sobretudo o uso do telemodvel a noite para conversagdo e mensagens), o numero de
horas passado a jogar computador e consolas, e o habito de ver televisdo (mormente o
numero de horas e o tipo de programas), tém consequéncias nos comportamentos do

6,13,14 s 1A .
6.13, ) com evidéncias na

dia-a-dia e no aumento da prevaléncia de distarbios do sono
diminui¢do do desempenho escolar, diminui¢cdo da qualidade de vida e efeitos negativos
sobre o comportamento e relacionamento social, o processo de desenvolvimento, a

fungdo psicossocial e a capacidade cognitiva™'>'®. Durante a adolescéncia fatores
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bioldgicos, psicoldgicos e sociais interagem de uma forma que pode ser caraterizada

»(17)

como “the perfect storm’™ " e resultando na durag¢do do sono insuficiente e inadequada.

Um padrao de sono adequado, em qualidade e quantidade, ¢ um importante
indicador de bem-estar fisico e mental em pessoas de todas as idades, designadamente
nas criancas e nos adolescentes'®®. No entanto, varios estudos relatam que as criangas e
adolescentes dormem menos que as horas recomendadas para a idade®'?V. A
preocupagdo com o facto de as criangas ndo dormirem o suficiente ¢ comum e referido
em diversos estudos®?”. Um estudo realizado na Polonia em 2006 concluiu que “a

260 & outro realizado

perda de sono é uma das pragas comuns as sociedades modernas
em Chicago em 2007 referiu que “a redugdo do sono esta disseminada na sociedade
moderna”?". Estas preocupacdes nio sdo recentes e persistem ha mais de um século.
Em 1899, Johnson NC (citado in Matricciani LA, 2012) comentou que “os discipulos
ndo dormem o suficiente”’, enquanto em 1905, Crichton Browne (citado in Matricciani
LA, 2012) lamentou o facto de “esta ser uma época sem sono e cada vez mais e mais
(..) transformamos a noite em dia”". Em 1913, Lewis Terman (citado in Matricciani
LA, 2012) expressou uma opinido comum de que “médicos e autores em higiene

escolar concordam que as criangas estdo sujeitas a dormir menos do que o que lhes é

necessario’”.

Durante a adolescéncia, ocorrem muitas mudangas no ciclo sono-vigilia e nos
padrdes de sono. Ha modificagdes na qualidade e quantidade do sono, incluindo uma
diminui¢do na duragdo do sono (ir para a cama mais tarde, levantar-se cedo), um padrio
de sono irregular, periodos de sono insuficiente e sonoléncia durante o dia e uma
discrepancia cada vez maior entre os dias de semana e o fim de semana®®'®2%3)
Horérios de sono insuficientes e irregulares em adolescentes tém-se tornado uma
preocupacdo de satde publica internacional. Como comprovaram Matricciani LA et al
(2012), numa revisdo sistematica da literatura - “Never Enough Sleep: A Brief History
of Sleep Recommendations for Children” - 32 conjuntos de recomendagdes foram
identificadas entre 1897 e 2009. Nestas, o tempo de sono recomendado para cada idade
diminuiu a um ritmo médio de - 0,71 minutos por ano (IC 95% -0,88 a -0,54).
Significativamente, este declinio foi idéntico ao decréscimo real do nimero de horas de
sono (-0,73 minutos por ano). O tempo de sono recomendado foi superior & duragdo

estimada do sono efetivo das criangas em aproximadamente 37 minutos"'”.
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A duragdo do sono, embora ndo consensual, difere consoante a idade. Alguns
estudos t€m sugerido que os adolescentes precisam de 9 a 9,5 horas de sono por

noite(2’3l'33)‘

Estudos realizados com adolescentes consideraram como duracdo de
sono<® horas (sono insuficiente), 8-8,9 horas (sono aceitavel) e > 9 horas (sono
adequado)*™*". A National Sleep Foundation (2000) refer que os “Adolescents require
at least as much sleep as they did as pre-adolescents (in general, 8.5 to 9.25 hours each
night)”®>. Contudo, h4 outros autores que referem que na adolescéncia o sono noturno
deve ter uma duracdo de aproximadamente 9 a 10 horas, idénticas as necessidades das

criancas'''2®)

. No entanto, ha estudos que comprovam que o tempo de sono dos
adolescentes ¢ inferior ao das criangas em idade escolar — enquanto estas dormem cerca
de 10 horas, os adolescentes de 16 anos dormem aproximadamente oito horas'**®. Na
Formosa, um estudo comunitario realizado com adolescentes definiu como sono
adequado, em termos de quantidade, dormir entre seis a oito horas de sono por noite

regularmente®.

Estudos mostram que os adolescentes tém habitos de sono irregulares, ficam
acordados até tarde durante a semana (tempo de aulas) e tentam “dormir” aos fins de
semana ou seja, ha um declinio do niimero de horas de sono durante a semana'®***%*") ¢
uma tendéncia para aumentar o numero de horas de sono durante o fim de

(6,28,36,38)

semana , ndo apresentando uma hora de deitar e levantar regular.

Nos EUA os adolescentes ndo apresentam um padrdo de sono noturno adequado,

pois cerca de um quarto dos adolescentes relatam dormir menos de seis horas por
<. (39,40 ~ . . .

noite®**”. Os adolescentes sio mais propensos para dormir seis ou menos horas por

noite do que as criangas™.

Outro estudo realizado na Noruega revelou que o niimero de horas de sono
durante a semana e o fim de semana sdo dispares, os adolescentes referiram dormir mais
durante o fim de semana (em média mais duas horas e 12 minutos)(m). Estas diferengas
entre a hora de deitar e levantar durante a semana e o fim de semana foram superiores

em rapazes (p<0,001)(3o).

E nesta fase da vida que muitos adolescentes iniciam e desenvolvem o seu
relacionamento com o meio ambiente de forma independente, ocorrendo uma mudanga
nas rotinas, atividades e relagdes interpessoais. As novas realidades fisicas, cognitivas e

sociais produzem momentos de incerteza e ansiedade, uma montanha russa emocional
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que dificulta o relaxamento no momento de dormir aumentando a dificuldade em
adormecer e diminuindo a qualidade do sono. Para além das atividades relacionadas
com a escola, a vida social ¢ cultural dos adolescentes (sair a noite, conviver até tarde,
ver televisdo/ouvir musica a noite e utilizar as novas tecnologias), as modificagdes
fisiologicas pubertarias também influenciam os horarios de sono, retardando o “reldgio
bioldgico” e tornando os adolescentes mais vespertinos e com dificuldade em
adormecer em hordrios precoces. Sobrevém uma redugdo de sono noturno e uma

diminuicdo de sono lento®".

Os estudos realizados em meio escolar encontram resultados razoavelmente
convergentes. Especificamente, os adolescentes deitam-se mais tarde do que
anteriormente, tendéncia que se acentua ao longo da adolescéncia, mas, durante a
semana, continuam a levantar-se a mesma hora para ir as aulas observando-se
habitualmente uma redu¢do consideravel da duracdo de sono em dias de aulas. Os
horarios ao fim de semana, tanto para o deitar como para o acordar, sdo, por norma,
mais tardios do que durante a semana, sobretudo para a hora de levantar, sendo as
irregularidades horarias semana/fim de semana outro aspeto caracteristico do padrdo de
sono na adolescéncia. Aparentemente, os adolescentes tém a possibilidade de
compensar o sono perdido dormindo até mais tarde ou fazendo sestas ou restabelecendo
o sono ao fim de semana. Contudo, num comunicado da American Academy of Sleep
Medicine™V, & reconhecido que a prética frequente de aumentar o periodo de sono ao
fim de semana nao ¢ suficiente para recuperar dos efeitos cumulativos sobre a fung¢ao
cognitiva resultantes do nimero de horas de sono insuficientes. Este padrdao de sono
praticado pelos adolescentes pode sugerir que ha uma privacdo do numero de horas de
sono durante a semana. A privagdo do sono e a irregularidade do ritmo deitar/levantar
presente neste grupo etario estdo associados a uma insatisfagdo com a qualidade do sono
bem como com outros problemas de sono. Nos adolescentes mais velhos a hora de
deitar, durante a semana, torna-se mais tardia enquanto a hora de levantar se mantem,
devido aos horarios escolares'**?. Os adolescentes mais novos deitam-se mais cedo e
dormem mais do que os mais velhos mas o tempo total de sono, quer nas noites de

: o Avarai (36
semana quer nas noites de fim de semana, diminui na adolescéncia®®.

Segundo o Report of the National Commission on Sleep Disorders Research, o

tempo total de sono da populagio dos EUA diminuiu 20% no ultimo século™. A

(10,44,45) (10,36,46)
, 0

pressdo dos pares para sairem a noite , 0 diminuto controlo parental

130



(36,47) (10,36,47)

e com os trabalhos de casa
(10,36,45,47)

tempo despendido a estudar , outras ocupagdes

(10,44)

regulares, como ver televisdo , € a atividade

1(45,47)

e utilizar o computador
labora , podem contribuir para os adolescentes se deitarem tarde durante as noites
de semana. A hora de levantar ¢ estabelecida em fung¢do do horério das aulas e do tempo

despendido no caminho para a escola”.

De facto, a adolescéncia corresponde a um periodo de instabilidade do sono,
observando-se o fendémeno descrito como atraso da fase de sono, diminui¢do do numero
de horas de sono, padrdes de sono irregulares e sonoléncia diurna. Algumas
caracteristicas do ciclo sono-vigilia alteram-se: os horarios de dormir e acordar tornam-
se mais tardios, principalmente em situacdo de menor imposi¢ao dos horarios escolares
(férias e fins de semana)*®*”. Paralelamente, os jovens relatam uma diminui¢cdo na
qualidade de sono ao longo da adolescéncia, sugerindo que esta tendéncia presente em

adolescentes pode manifestar-se em adultos jovens®™”.

Os horarios de sono inadequados e irregulares praticados pelos adolescentes
conduzem a diversas repercussdes no individuo, a nivel fisico (metabdlico,
imunoldgico, endocrino), cognitivo e mental, bem como a alteragdes na arquitetura do
sono. Estas alteracdes sdo responsaveis por inumeras consequéncias, tais como aumento
da prevaléncia de insonia, aumento da sonoléncia excessiva diurna, diminuicdo na
eficiéncia do processamento cognitivo, aumento do tempo de reagdo, diminuicdo da
capacidade de memorizacdo, alteracdes de humor, aumento da irritabilidade e de
sintomatologia depressiva, aumento do cansago, cefaleias, diminuicdo da libido,
aumento do risco de doengas como obesidade, diabetes entre outras. Ou seja, as
alteracdes nos padrdes de sono e suas consequéncias comprometem a saude e a
qualidade de vida. Os padrdes de sono insuficientes estdo associados as implicagdes no
desenvolvimento cognitivo, social, comportamental e emocional em adolescentes®?%°1-
33, O cansago, a diminuicdo dos niveis de alerta, a dificuldade em acordar de manh3 e
em concentrar-se nas aulas, sonoléncia excessiva diurna e diminui¢do da memoria, sdo
algumas das consequéncias da diminui¢do do niimero de horas de sono. A sonoléncia
diurna excessiva nesta populacdo ¢ um problema generalizado e pode ter notdrios
efeitos negativos no desempenho, na saude e na seguranga dos adolescentes™. Estudos
recentes tém demonstrado uma associagdo entre a diminuicdo do numero de horas de

16,28,38,42,52,54,55 . ~
sono e o aumento de peso'!¢**3#42323459) (g adolescentes que sofrem privagdo de sono

131



tém menor controlo sobre as suas respostas emocionais, sd0 mais agressivos, irritdveis e

. . 6,37,53
1mpac1entes(1 3153)

No Canada, um estudo realizado com uma amostra de 3235 adolescentes
mostrou que a média de horas de sono dos estudantes diminuiu cerca de 45 minutos a
partir dos 14 anos até aos 18 anos. Isto resultava, essencialmente, em se deitarem, em
média, 60 minutos mais tarde, o que ndo era compensado pelo facto de acordarem 15
minutos mais tarde. Aos fins de semana, os horarios de deitar e levantar eram ainda
mais tardios, em média 1 hora e 20 minutos mais do que durante a semana"'®. O mesmo
estudo demonstrou que a medida que a idade aumenta diminuiu a percentagem de
estudantes que se deitam antes da meia-noite (95,7% aos 14 anos, 62,2% aos 18 anos) e
aumenta a percentagem de estudantes que acorda depois das 7 horas e 30 minutos
(13,7% aos 14 anos de idade, 36,2% aos 18 anos)(m). Neste estudo, o numero médio de
horas de sono dos adolescentes foi de 7,8 horas e o nimero de horas de sono nos dias de

(16)

e . 5
escola diminuiu com a idade" ™, como demonstrado noutros estudos®.

O Health Behaviour in School-aged Children (HBSC), um estudo desenvolvido
em colaboragcdo com a OMS (envolvendo atualmente 44 paises entre os quais Portugal
desde 1996), cujo objetivo ¢ estudar os estilos de vida dos adolescentes e os seus
comportamentos nos varios cendrios das suas vidas, demonstrou que, e relativamente as
horas de sono, cerca de um ter¢o dos jovens refere que durante a semana dorme menos
de 8 horas (38,6% dorme menos de 8 horas; 35,0% dorme 8 horas ¢ 26,0% dorme mais
de 8 horas) e durante o fim de semana mais de metade dos inquiridos dorme mais de 8
horas (21,3% dorme menos de 8 horas; 12,1% dorme 8 horas e 66,6% dorme mais de 8

horas)®®

. Quando comparados os sexos, observaram que os rapazes dormem menos de
8 horas durante o fim de semana enquanto as raparigas dormem mais de 8 horas durante
o fim de semana, embora as diferencas encontradas ndo sejam estatisticamente
significativas. Quando comparados os anos de escolaridade, constataram que os jovens
do 6.° ano durante a semana e o fim de semana dormem mais de 8 horas. Relativamente
aos jovens do 10.° ano, mais de metade dorme menos de 8 horas durante a semana, e a

.. . 56
maioria dorme mais de 8 horas durante o fim de semana®®.

Nos Estados Unidos, uma pesquisa realizada pela National Sleep Foundation

revelou que em 2005 os adolescentes dormiam em média 7,6 horas por noite, um tempo

(57)

inferior em mais de uma hora a necessidade estimada de sono””. Um estudo realizado

com 27700 estudantes franceses dos 15 aos 20 anos revelou que trés quartos dos
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adolescentes tém, durante as semanas letivas, uma duracdo de sono inferior (uma a
cinco horas) ao dos periodos de férias®. Na Coreia, um estudo realizado com uma
amostra de 1457 estudantes do 5.° ao 12.° ano de escolaridade mostrou que a medida
que o ano de escolaridade aumenta os estudantes deitam-se mais tarde e levantam-se
mais cedo, dormindo menos horas por noite [em média deitam-se 130 minutos mais
tarde (p<0,0001) e levantam-se 60 minutos mais cedo (p<0,0001)]. O tempo médio total
de sono foi de 7 horas para estudantes do 7.°-9.° ano, 6,02 horas para estudantes do 10.°
ano, 5,62 horas para estudantes do 11.° ano e de apenas 4,86 horas para estudantes do
12.° ano. A hora de deitar nos dias de escola foi, para estudantes do 9.° ¢ 10.° ano, a
meia-noite, e para os estudantes do 11.° e 12.° ano a meia-noite e quarenta e cinco
minutos”. Embora menos significativa, a diminui¢io do tempo total de sono com o
aumento do ano de escolaridade também se verificou nas noites de fim de semana
(»<0,05). Os habitos de sono foram diferentes entre noites de fim de semana e noites de
semana, contudo as diferengas foram significativamente menores ao fim de semana®.
As razdes mais comummente apresentadas pelos estudantes para a hora a que se
deitavam nos dias de escola foram sentir sonoléncia (33,4%), terem que concluir os
trabalhos de casa (20,4%), terminar de ver o programa favorito de televisdao (15,4%),
frequentar uma escola noturna (10,0%), utilizagdo da internet (8,4%) e a auséncia de
controlo parental da hora de deitar (3,4%)®. Na China, num estudo realizado com uma
amostra de 1359 adolescentes com idades compreendidas entre os 12 e os 18 anos, a
duragdo média do sono noturno foi de 7,640,8 horas e diminuiu significativamente entre
0s 12 ¢ os 16 anos®”. As raparigas relataram uma duragio de sono significativamente
inferior (7,6+0,8 horas vs. 7,7+0,9 horas, p=0,04) e a duragdo do sono foi
significativamente inferior em adolescentes que apresentavam insoénia (7,340,9 horas vs.
7,7+0,8 horas, p<0,001)(59). Na Turquia, uma investigacao realizada com uma amostra
de 3441 adolescentes com idades compreendidas entre os 15 e os 18 anos mostrou que o
tempo total de sono foi de 7,42+1,48 horas em noites escolares e 9,40+1,37 horas em
noites ndo escolares, apesar de os adolescentes afirmarem precisar de, em média, 10,4
horas de sono para melhor performance diaria®. Em tempo de aulas, os horarios médios
de deitar e levantar foram 23h:16minutos e 06h:41minutos, respetivamente. As horas de
deitar e levantar em noites ndo escolares foram, aproximadamente, 30 minutos e 2,5
horas mais tardias, respetivamente™. Um estudo realizado na Formosa, com uma
amostra de 1906 estudantes com idades compreendidas entre os 12 e os 18 anos,

mostrou que a duracdo média de sono noturno durante a semana foi de 7,35+1,23 horas
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(diminuindo significativamente com o aumento da idade), e a duracdo média do sono
aos fins de semana foi de 9,38+1,62 horas®”. O tempo de sono foi significativamente
menor nas raparigas . Outro estudo realizado com uma amostra de 68418 criangas dos
6 aos 11 anos e com adolescentes do 12 aos 17 anos revelou que a percentagem de
criangas com padrdes de sono inadequados apresenta uma associagcdo com a idade, com
um aumento mais significativo para criancas com idade > 12 anos®’. No caso dos
adolescentes, as varidveis que se associaram com o sono inadequado foram a presenca
de um problema atépico, cefaleias frequentes ou severas, alteracdo na satide emocional
do pai e mae, percecdo por parte dos pais de que o adolescente ¢ mais dificil de educar
do que outras criancas, ira parental com o adolescente e baixo estatuto

©D " Um estudo, realizado em 2004 com uma amostra de 656

socioecondomico
adolescentes com idades entre os 13 e os 18 anos revelou que 54% dos adolescentes em
periodo de aulas ndo apresenta um sono adequado, ou seja, dorme menos de seis horas
por noite®. O mesmo estudo mostrou que os adolescentes com um sono classificado
como adequado (dormir entre 6 a 8 horas por noite) referem praticar mais exercicio
fisico (OR=3,40; 1C95%: 2,4-4,9), adotar comportamentos saudaveis na apreciacdo da
vida (OR=1,98; 1C95%: 1,4-2,7), ter maior responsabilidade com a saude (OR=1,61;
1C95%: 1,2-2,2), melhor gestdo do stresse (OR=7,56; 1C95%: 5,3-10,8) e melhor
nutri¢do (OR=2,99; 1C95%: 2,2-4,1)(6). Um sono adequado associa-se a um peso
adequado (OR=1,74; IC95%: 1,3-2,4) e a menos visitas a0 médico ou idas ao hospital
(OR=1,71; IC95%: 1,2-2,4). Por outro lado, o sono inadequado associa-se ao grau de
escolaridade e os adolescentes do 7.° ao 9.° ano apresentam uma maior frequéncia de
sono adequado (OR=3,40; 1C95%: 2,4-4,0)®. Na Australia, um estudo realizado com
uma amostra de 3495 criancgas e adolescentes com idades entre os 5 e os 15 anos revelou
que a duracdo média de sono foi de 9,5 horas e que o niimero de horas de sono se
associou de forma inversa com a idade (p<0,001)“?. O risco de obesidade foi maior nos
adolescentes que dormiam menos de 9 horas por noite em relagdo aos que dormiam pelo
menos 10 horas por noite (OR= 1,97; 1C95%: 1,15-3,38). Os adolescentes que dormiam
menos de 9 horas por noite praticavam menos atividade fisica e referiam passar mais

tempo a jogar computador e a ver televisdo (p<0,001)?.

Os erros de higiene do sono sdo diversos em criangas e adolescentes. O sono
inadequado durante a infancia ¢ um fendmeno “invisivel” que pouca atencao recebe dos

prestadores de cuidados de satde até interferir com o comportamento de humor ou
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desempenho da crianca® Y Em Portugal, o atual Programa Nacional de Saude
Infantil e Juvenil, de junho de 2012, contempla como cuidados antecipatorios a
avaliagdo do parametro “habitos de sono” desde o primeiro més até aos 18 anos; ao
primeiro més € necessario estar atento ao “ritmo circadiano (dia/noite) e o ritual de
adormecimento deve ser proporcionado pelo cuidador e ndao deve depender de
elementos externos, como televisdo ¢ automovel”’; na adolescéncia (dos 10 aos 18 anos)

¢ importante reforgar a “quantidade, qualidade, ritmo e higiene do sono”®”.

Face a importancia do sono e as consequéncias fomentadas por maus habitos de
sono, os padrdes de sono insuficiente e irregular sdo considerados fatores de risco que ¢é

A1 35,37,38,44,47,55
necessario combater®>37-38:4447:55)

A higiene do sono ¢ uma importante medida para prevenir maus héabitos de sono

na infincia e na adolescéncia®*. Na

sociedade atual parece haver um
desconhecimento generalizado sobre as regras de higiene do sono e outras nogdes
basicas acerca do ritmo sono-vigilia. A higiene do sono pode definir-se como um
conjunto de praticas que promovem a qualidade e quantidade do sono de forma continua
e efetiva, incluindo a regularidade na hora de deitar e levantar, a conformidade entre o
tempo despendido na cama e o tempo necessario para um nimero de horas de sono
adequado, a restricdo de bebidas alcodlicas e bebidas contendo cafeina, bem como a
evic¢ao do fumo de cigarros e da ingestdo de comidas que possam afetar o sono antes da
hora de deitar. Providenciar um ambiente que ndo perturbe o sono e privilegiar o uso do
quarto para dormir, sdo igualmente praticas que promovem a higiene do sono. As
criangas ¢ os adolescentes devem ainda evitar ver televisdo até tarde, principalmente

programas de terror e suspense que interfiram com o seu estado emocional ****%¢7),

Os objetivos da presente investigagdo foram caracterizar os habitos de sono dos
adolescentes do distrito de Viseu e identificar fatores associados ao sono insuficiente

em adolescentes.
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2. Participantes e métodos

Realizou-se um estudo transversal, analisado com uma abordagem do tipo caso-
controlo. O espago amostral foi constituido por todos os alunos de todas as escolas
publicas do terceiro ciclo e secundério do distrito de Viseu. O distrito de Viseu ¢
constituido por vinte e quatro concelhos: Cinfaes, Resende, Lamego, Armamar,
Tabuaco, Sao Jodo da Pesqueira, Penedono, Sernancelhe, Moimenta da Beira, Tarouca,
Castro Daire, Sdo Pedro do Sul, Vila Nova de Paiva, Satdo, Penalva do Castelo, Viseu,
Vouzela, Oliveira de Frades, Mangualde, Nelas, Carregal do Sal, Santa Comba Dao,
Mortagua e Tondela. Foram considerados elegiveis todos os alunos com idades
compreendidas entre os 12 e os 18 anos, a frequentar entre o 7.° ¢ o 12.° ano de

escolaridade.

Os dados foram recolhidos com recurso a um questionario autoaplicado e
respondido pelos adolescentes em sala de aula. Foi garantido o anonimato da
informacgdo recolhida, solicitando aos adolescentes que ndo colocassem o seu nome ou

outra forma de identificacdo em qualquer parte do questionario.

Foram distribuidos 9237 questionarios e recolhidos 7581 (82,1%). Dos 7581
questionarios recolhidos, foram excluidos da andlise os questionarios cujos adolescentes
apresentavam menos de 12 ou mais de 18 anos (211) e os questionarios devolvidos por
preencher (451). Foram analisados os restantes 6919 questionarios, dos quais 3668

adolescentes (53,2%) eram do sexo feminino.

Como caracteristicas sociodemograficas considerou-se o sexo, a idade, o ano de
escolaridade, o local de residéncia (aldeia, vila e cidade), o estado civil, as habilitagcdes
literarias dos pais e as varidveis antropométricas - peso e altura. Como indicador da
classe socioecondémico considerou-se a escolaridade dos pais, agrupada em cinco
classes (<4.° ano, 4.°-6.° ano, 7.°-9.° ano; 10.°-12.° ano ¢ > 12.° ano de escolaridade ). As
variaveis peso e altura foram operacionalizadas em Indice de Massa Corporal (IMC),
calculado pela razdo entre o peso, autodeclarado, em quilogramas e o quadrado da
altura, também autodeclarada, em metros (Kg/m?”). No presente estudo, por se tratar de
adolescentes com idades compreendidas entre doze e dezoito anos foram utilizados os

valores propostos por Cole et al'”".
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Nos habitos de vida, avaliou-se o consumo de substancias, nomeadamente café
(especificamente consumo apods as 20 horas), bebidas alcodlicas, tabagismo e outras
drogas, o nimero médio de horas a ver televisdo/na internet/jogar consola, a presenga de

televisdo no quarto, os habitos de vida noturna e a pratica de exercicio fisico.

Para caraterizar o padrdo de sono dos adolescentes avaliou-se a duracdao do sono
durante a semana (as horas a que se deitam e levantam os adolescentes, o0 numero médio
de horas que dormem por noite), a regularidade dos habitos de sono a laténcia do sono e
o habito de dormir a sesta com o tempo despendido a dormir a sesta. Foi também
pesquisada a toma de medicagdo para dormir. A laténcia do sono calculou-se através de

uma pergunta: “Depois de te deitares, quando tempo demoras a adormecer?”.

A duragdo do sono foi auto reportada, sendo avaliada através de uma tUnica
questdo: “Em média, quantas horas dormes por noite?”. A categoria “curta dura¢do do
sono” foi atribuida aos adolescentes que dormiam menos de 8 horas por dia, levando em
considera¢do que a National Sleep Foundation (2000), entre outros autores, recomenda
cerca de 9 horas de sono por noite na adolescéncia para um melhor funcionamento
fisico e mental (afirmando ainda que para alguns adolescentes 8,5 horas por noite € o
suficiente pelo que o intervalo de 8-9 horas de sono ¢ relativamente aceitavel)®>. Varios
estudos t€m sugerido que os adolescentes precisam de 9 a 9,5 horas de sono por
noite™*'?. Assim, considerou-se sono adequado os adolescentes que dormem pelo
menos nove horas (> 9 horas) por noite durante a semana, sono “aceitdvel” para os
adolescentes que dormem entre as 8 e as 9 horas por noite e sono “insuficiente” os

adolescentes que dormem menos de 8 horas por noite.

Definiu-se ins6nia com base na presencga dos sintomas de insonia, definidos por
critérios do DSM-IV (dificuldade em adormecer, dificuldade em manter o sono, acordar
muito cedo e ter dificuldade em voltar a adormecer e sono ndo reparador, referentes ao
ultimo més e com uma frequéncia de pelo menos trés vezes por semana) e ainda com

associacdo a consequéncias no dia-a-dia.

A sonoléncia diurna foi avaliada através da Escala de Sonoléncia de Epworth
(ESE)"" validada para a populagdo portuguesa’>. A escala é constituida por oito itens,
referentes a situacdes do dia-a-dia. Pretende medir a propensdo para o sono ou
sonoléncia num leque diversificado de situagdes de vida. Considerou-se que o

adolescente apresenta sonoléncia diurna para pontuagdes superiores a 10.
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Para avaliar as possiveis consequéncias do sono no dia-a-dia dos adolescentes,
estes foram questionados sobre o cansaco, sono durante o dia e as aulas, acordar com

cefaleias e o sentimento de necessitar de dormir mais.

No processamento e analise dos dados foi utilizado o programa SPSS®, versao
20.0 para Microsoft Windows®. As varidveis continuas foram descritas através de
medidas de tendéncia central (média) e medidas de dispersdo (desvio padrdao). Foram
calculadas prevaléncias, expressas em percentagens, com um nivel de significancia de
5%. Para comparagdo de varidveis continuas, independentemente da natureza da
distribuicao, utilizou-se os testes de Kruskal-Wallis e Mann-Whitney e para comparagao
de proporcdes o teste de independéncia do Qui-quadrado. A magnitude de associagdo
entre os fatores e o sono insuficiente foi calculada através de odds ratios (OR) brutos e
ajustados ao sexo e idade e respetivos intervalos de confianca a 95% (IC95%), com

recurso a regressao logistica ndo condicional através do método:Enter.
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3. Resultados

Padrdo de sono dos adolescentes

Para avaliar o padrdo de sono dos adolescentes analisou-se o horario de deitar,
de levantar e o numero de horas de sono durante a semana, e relacionou-se com o Sexo,

a idade, o ano de escolaridade, as habilitagdes literarias dos pais e a area de residéncia.

Em média, os adolescentes deitavam-se as 22:18+1:47 horas, variando entre as
19 horas e as 4 horas da manha. Quanto a hora de levantar durante a semana, em média
os adolescentes levantavam-se as 7:15+0:35 horas.

Quanto a regularidade dos habitos de sono, apenas 6,4% dos adolescentes
indicaram que se deitavam todas as noites & mesma hora. Uma percentagem de 33,9%
afirmou que se deitava quase todas as noites a mesma hora, 38,3% referiram que as
vezes se deitava a mesma hora, 14,4% mencionaram que raramente se deitavam a

mesma hora e 7,0% dos adolescentes nunca se deitavam a mesma hora.

No que se refere a laténcia do sono, os adolescentes referiram que, em média,
demoravam 21 minutos até adormecer. Os adolescentes do sexo feminino referiram
demorar em média 23 minutos e os do sexo masculino 18 minutos.

Os horarios habituais de deitar e levantar durante a semana, por sexo ¢ idade e
segundo o ano de escolaridade, as habilitagdes literarias dos pais e a area de residéncia
indicam-se na Tabela 8.

Os adolescentes do sexo masculino deitavam-se, em média, as 22:12+2:07 horas
¢ levantavam-se, em média, as 7:18+0:36 horas. As adolescentes deitavam-se, em
média, as 22:22+1:26 horas ¢ levantavam-se, em média, as 7:11+0:34. As diferencas
entre os sexos sdo estatisticamente significativas (p<0,001) quer para a hora de deitar
quer para a hora de levantar, sendo que as raparigas se deitavam mais tarde e

levantavam mais cedo.

Em relagdo a hora de deitar e levantar, verificou-se que as adolescentes entre os
12 e os 16 anos se deitavam progressivamente mais tarde a medida que a idade aumenta.
Para a hora de levantar observou-se que, at¢ aos 18 anos, 2 medida que a idade
aumentava, em média as adolescentes levantavam-se mais cedo (12-13 anos 7:14+0:33;

14-16 anos 7:11+0:34; 17-18 anos 7:09+0:34; p<0,001). Em relagdo a hora de deitar
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verificou-se que a medida que a idade aumentava a hora de deitar tornou-se mais tardia

(12-13 anos 22:03+1:10; 14-16 anos 22:28+1:22; 17-18 anos 22:30+1:45; p<0,001).

No sexo masculino, as diferencas entre a hora de deitar e a idade ndo se
confirmaram estatisticamente significativas (12-13 anos 22:04+1:11; 14-16 anos
22:16+2:10; 17-18 anos 22:14+2:47; p=0,10) e a hora de levantar tornou-se mais
precoce com o aumento da idade (12-13 anos 7:2140:35; 14-16 anos 7:18+0:35; 17-18
anos 7:17+0:40; p=0,03).

Assim, em ambos os sexos verificou-se o0 que se designa na literatura por atraso
de fase de sono, ou seja, verificou-se que com o aumento da idade a hora de deitar

torna-se mais tardia e a hora de levantar mais precoce.

Para o ano de escolaridade aferiu-se que entre o 7.° € o 11.° ano as raparigas
deitavam-se cada vez mais tarde (p<0,001). Para o sexo masculino, o aumento do ano
de escolaridade associou-se com um aumento da hora de deitar (»p<0,001). Da mesma
forma, para a hora de levantar, ndo se encontrou, para ambos os sexos, qualquer relacdo
padronizdvel em relagdo com o ano de escolaridade, ou seja, ndo se reconhece qualquer
“grade effect” ou o seu contrario. Em relagdo a escolaridade dos pais pode-se observar
que a hora de deitar se tornou mais tardia, para ambos os sexos, com o aumento da
escolaridade dos progenitores, com apenas uma exceciao para os rapazes (rapazes com
pais com ensino superior). Para a hora de levantar verificou-se uma relacdo e
estatisticamente significativa, para ambos os sexos, entre o aumento de escolaridade e
hora de levantar mais tardia. No que diz respeito a area de residéncia, constatou-se que
os adolescentes, de ambos os sexos, que viviam em meio urbano, em média,

levantavam-se mais cedo (p<0,001).
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Tabela 8 — Horarios de deitar ¢ levantar durante a semana (em horas e minutos)

Feminino Masculino
Hora deitar Hora levantar Hora deitar Hora levantar
X + DP X + DP X + DP X + DP
(22:31%1:45) (7:11+0:34) (22:16£2:13) (7:18+0:36)
Idade
12 21:52+2:03 7:13£0:31 21:54+1:46 7:23+0:36
13 22:04£1:19 7:15+0:34 22:08+2:34 7:20+0:35
14 22:17+1:51 7:15+0:34 22:17+£3:42 7:23+0:35
15 22:50+1:24 7:114£0:32 22:27+2:14 7:14+0:36
16 22:54+£1:35 7:08+0:35 22:21£2:50 7:16+0:32
17 22:46+2:37 7:08+0:33 22:33+£2:56 7:15+0:39
18 22:42+3:50 7:13£0:35 21:28+3:19 7:20+0:42
P <0,01 <0,001 <0,01 <0,001
Ano de escolaridade
7 21:43+2:28 7:12+0:35 21:48+1:34 7:19+0:37
8 22:18+1:18 7:16+0:32 22:02+2:41 7:21+0:35
9 22:24+1:47 7:14+0:35 22:18+2:00 7:21£0:37
10 22:47+1:33 7:08+0:31 22:18£2:53 7:13+0:34
11 22:58+1:34 7:08+0:35 22:30+2:46 7:19+0:35
12 22:49+2:59 7:12+0:33 22:46+2:45 7:18+0:40
P <0,001 <0,001 <0,01 <0,01
Habilitacgoes literarias dos pais
<4 21:50£3:00 7:04+0:31 21:22+4:46 7:08+0:37
4-6 22:26+1:34 7:03£0:35 22:08+2:04 7:14+0:33
7.°-9.° 22:32+1:54 7:12+0:34 22:23+2:14 7:18+0:34
10.°-12.° 22:43+1:51 7:18+0:30 22:33£2:05 7:24+0:39
>12.° 22:51+1:42 7:2540:32 22:1242:50 7:30+0:35
P <0,001 <0,001 0,05 <0,001
Area de residéncia
Urbana 22:31£1:39 7:09+0:34 22:17+2:04 7:17+£0:36
Rural 22:40+2:43 7:2540:30 22:09+2:53 7:29+0:38
p 0,25 <0,001 0,44 <0,001

Duracdo de sono durante a semana

Em média os adolescentes dormiam por noite 8:04+1:13 horas. No sexo
masculino verificou-se que a maioria (40,2%) dormia entre 8 a 9 horas por noite (sono
aceitavel); 30,2% dormia pelo menos 9 horas (sono adequado) e 29,6% dormia menos
de 8 horas (sono insuficiente). No sexo feminino observou-se que uma grande parte das
raparigas (40,6%) dormia entre 8 a 9 horas por noite (sono aceitavel); 30,4% dormia

pelo menos 9 horas (sono adequado) e 29,0% dormia menos de 8 horas (sono
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insuficiente). A diferenca entre a duragdo do sono em ambos os sexos ndo foi

estatisticamente significativa (p=0,90).

No Grafico 1 ¢ apresentada a prevaléncia de sono insuficiente em adolescentes
de ambos os sexos por idade. Observou-se como esta aumentou, em ambos 0s sexXos, a
medida que a idade aumenta. Aos 12 anos a prevaléncia de sono insuficiente foi
superior nas raparigas (13,0% vs. 10,8%) e aos 18 anos foi os rapazes que apresentaram

uma prevaléncia mais elevada (48,6% vs. 40,4%).

Grafico 1 — Prevaléncia de sono insuficiente
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A Tabela 9 mostra a duracdo do sono e as prevaléncias de sono insuficiente,
aceitavel e adequado no sexo feminino. Constatou-se que a medida que a idade aumenta
o nimero médio de horas de sono nas raparigas diminuiu (»p<0,001). Entre os 12 e os 17
anos, a medida que a idade aumenta a percentagem de adolescentes que referiu dormir
menos de oitos horas aumentou (p<0,001) e, inversamente, entre os 12 ¢ os 18 anos a
percentagem de adolescentes que referiu dormir mais de nove horas diminuiu, com
excecdo do grupo etdrio dos 13 anos (p<0,001). Dos 12 aos 14 anos a maior
percentagem de raparigas mencionou dormir pelo menos nove horas por noite. Aos 15

anos a preponderancia situava-se entre as oito e as nove horas de sono e a partir dos 16
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anos a maioria das adolescentes referiu dormir menos de oito horas. Relativamente ao
ano de escolaridade constatou-se que a medida que o ano de escolaridade aumenta a
percentagem de adolescentes que afirmaram dormir menos de oito horas, aumentou
(»<0,001) e a percentagem de adolescentes que referiu dormir pelo menos 9 horas
diminuiu (p<0,001). Ou seja, a medida que o ano de escolaridade aumenta, a duragdo do
sono diminuiu (p<0,001), sendo que as adolescentes a frequentar o 7.° ano, em média,
dormiam 8:39+1:23 horas e as que frequentavam o 12.° ano dormiam, em média,
7:36+0:58 horas por noite. No que se concerne as habilitagdes literarias dos pais e a area
de residéncia, ndo se verificou diferencas significativas quanto ao nimero de horas de

sono por noite durante a semana.

Tabela 9 — Duracao do sono, durante a semana, no sexo feminino

Insuficiente Aceitavel Adequado Duracio de
(< 8 horas) (8-9 horas) (=9 horas) sono
n % n % n % X+ DP
(1050) (29,0%) (1467) (40,6%) (1099) (30,4%) (8:04+1:13)
Idade
12 48 4,6 110 7,5 211 19,4 8:43+1:15
13 72 6,9 196 13,4 261 24,0 8:33+1:12
14 133 12,8 209 14,3 200 18,4 8:11£1:12
15 179 17,2 277 19,0 158 14,5 8:01£1:02
16 261 25,0 294 20,2 127 11,7 7:45+1:01
17 259 24,8 269 18,4 102 9,4 7:40+1:05
18 91 8,7 104 7,1 30 2,8 7:39+0:54
P <0,001 <0,001
Ano de escolaridade
7 76 7,3 164 11,2 288 26,3 8:39+1:23
8 91 8,7 217 14,8 253 23,1 8:26+1:09
9 154 14,7 213 14,5 217 19,8 8:10+1:11
10 223 21,3 331 22,6 152 13,9 7:55+1:00
11 275 26,3 304 20,8 117 10,7 7:42+0:59
12 228 21,8 235 16,1 69 6,3 7:36+0:58
P <0,001 <0,001
Habilitagdes literarias dos pais
<9ano 695 67,5 914 64,3 700 65,8 8:03+1,12
>9 ano 335 32,5 508 35,7 364 342 8:04+1,06
P 0,43 0,60
Area de residéncia
Urbana 919 88,1 1285 88,3 981 90,2 8:04+1:10
Rural 124 11,9 171 11,7 107 9,8 7:57+1:11
p 0,20 0,06

Também no sexo masculino, se verificou que a medida que a idade aumenta o
niamero de horas de sono por noite diminui (»p<0,001). A maioria dos rapazes com

idades entre os 12 e os 14 anos referiu dormir pelo menos 9 horas por noite enquanto a
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maioria dos rapazes com idades compreendidas entre os 15 e os 18 anos mencionou
dormir menos de 8 horas. Para o ano de escolaridade verificou-se, igualmente, que a
medida que o ano de escolaridade aumenta a duragdo de sono diminuiu (p<0,001),
passando das 8:40+1:22 horas no 7.° ano para as 7:39+1:00 horas no 12.° ano de
escolaridade. Em relagdo a area de residéncia, os rapazes que viviam em meio urbano
dormiam em média mais horas por noite (8:05%1:15 vs. 7:55+1:21; p=0,02). Nao se
observaram diferengas estatisticamente significativas relacionadas com as habilitacdes

literarias dos pais (Tabela 10).

Tabela 10 — Duracdo do sono, durante a semana, no sexo masculino

Insuficiente Aceitavel Adequado Duracio de
(< 8 horas) (8-9 horas) (>9 horas) sono
n % n % n % X+ DP
(930) (29,6%) (1266) (40,2%) (952) (30,2%) (8:04+1:16)
Idade
12 36 3,9 95 7,5 203 21,4 8:52+1:12
13 66 7,1 164 13,0 230 242 8:35+1:17
14 97 10,5 224 17,7 177 18,6 8:17+1:17
15 189 20,4 243 19,3 134 14,1 7:53£1:12
16 240 259 265 21,0 107 11,3 7:43+1:08
17 193 20,8 196 15,5 63 6,6 7:37+1:05
18 105 11,3 75 59 36 3,8 7:33+1:11
p <0,001 <0,001
Ano de escolaridade
7 81 8,7 170 13,4 288 30,3 8:40+1:22
8 93 10,0 196 15,5 228 24,0 8:26+1:16
9 146 15,7 242 19,1 174 18,3 8:08+1:16
10 250 26,9 269 21,3 116 12,2 7:42+1:08
11 211 22,7 228 18,0 99 10,4 7:42+1:08
12 149 16,0 159 12,6 45 4,7 7:39+1:00
p <0,001 <0,001
Habilitagoes literarias dos pais
<9ano 583 64,8 827 66,7 586 64,2 8:04+1:15
>9ano 316 35,2 412 33,3 327 35,8 8:02+1:18
p 0,26 0,46
Area de residéncia
Urbana 797 86,5 1099 88,0 838 89,2 8:05+1:15
Rural 124 13,5 150 12,0 101 10,8 7:55£1:21
p 0,23 0,02

Manifestacdes relacionadas com os habitos de sono em adolescentes

Quando se perguntou aos adolescentes se sentiam sono durante o dia, a maioria
referiu que sim (64,7%), principalmente as raparigas (71,9% vs. 56,7%; p<0,001). Os
adolescentes que referiram nunca sentir sono durante o dia, a percentagem mais elevada

pertencia ao sexo masculino (57,5% vs. 42,5%; p<0,001). Em relagdo a frequéncia,
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35,8% dos adolescentes referiu que sentiu sono durante o dia ‘menos do que uma vez
por semana’; 20,2% ‘uma a duas vezes por semana’, ¢ 8,7% ‘trés ou mais vezes por
semana’. Em todos os niveis de frequéncia encontrou-se maior prevaléncia nas
raparigas: 38,2% vs. 33,1% ‘menos do que uma vez por semana’, 23,9% vs. 16,1%
‘uma a duas vezes por semana’, ¢ 9,8% vs. 7,5% ‘trés ou mais vezes por semana’;

(p<0,001).

Relativamente a sensacdo de sono durante as aulas, 43,0% dos adolescentes
referiu que nunca sentiu sono durante as aulas, sendo esta percentagem superior no sexo
masculino (47,7% vs. 39,0%; p<0,001). Pelo contrario, 53,3% dos adolescentes referiu
ter sentido sono durante as aulas e 3,7% dos adolescentes afirmaram mesmo ja ter
adormecido. Tal como a prevaléncia de ‘sensacdo de sono durante o dia’, a prevaléncia
de ‘sensagdo de sono durante as aulas’ foi superior no sexo feminino (50,1% vs. 39,8%
referiu sentir ‘as vezes’ sono durante as aulas ¢ 8,6% vs. 7,3% referiu sentir ‘muitas
vezes’ sono durante as aulas). Contudo, ¢ de salientar que houve mais rapazes a

referirem ter adormecido nas aulas (5,2% vs. 2,3%).

No total da amostra, 76,8% dos adolescentes referiu que nunca dormiam a sesta;
16,5% dos adolescentes raramente dormiam a sesta; 6,1% dos adolescentes referiu que
dormiam a sesta quase todos os dias e apenas 0,6% dos adolescentes referiu dormir a

sesta todos os dias.

A maioria dos adolescentes relatou sentir dificuldade em levantar-se de manha
(90,6%). Na estratificacdo por frequéncia, 14,4% dos adolescentes referiu ‘raramente’
sentir dificuldade em levantar-se, 33,8% afirmou que o sentia ‘as vezes’, 20,0% ‘quase
sempre’ e 22,4% referiu sentir ‘sempre’ dificuldade em levantar-se de manha. Os
adolescentes que referiram sentir dificuldade em levantar-se de manha apresentaram um
risco superior de sentirem sono durante o dia (OR= 7,06; 1C95%: 5,84-8,53) e durante
as aulas (OR= 5,11; 1C95%: 4,22-6,18).

A maioria dos adolescentes manifestou necessidade de dormir mais (70,0%). A
percentagem de adolescentes que indicou ‘nunca’ ou ‘raramente’ sentir que precisava de
dormir mais foi superior no sexo masculino (18,3% vs. 9,2% e 17,6% vs. 15,5%,
respetivamente). No sexo feminino foi superior a percentagem de respostas afirmando
necessidade de dormir mais ‘as vezes’ ou ‘quase todas as noites’ (44,7% vs. 37,0% e

14,9% vs. 11,3%, respetivamente).
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Quando se perguntou aos adolescentes se tomavam ou ja tinham tomado
medicamentos para dormir, 9,3% referiram tomar fArmacos para dormir a data do estudo
(raparigas 12,5% vs. rapazes 5,7%). De modo semelhante, 6,5% dos adolescentes
revelou a toma de tal medicagdo nos 12 meses prévios, propor¢do novamente superior

no sexo feminino (9,1% vs. 3,5%) (Tabela 11)

Tabela 11 — Manifestacdes relacionadas com os habitos de sono

Feminino Masculino Total
n % n % n %

Sensacio de sono durante o dia

Nunca 1028 28,1 1388 433 2416 353

Menos do que uma vez por semana 1398 38,2 1059 33,1 2457 35,8

Uma a duas vezes por semana 873 23,9 514 16,1 1387 20,2

Trés ou mais vezes por semana 357 9,8 241 7,5 598 8,7
Sensacio de sono durante as aulas

Nao 1427 39,0 1533 47,7 2960 43,0

Sim, as vezes 1834 50,1 1277 39,8 3111 453

Sim, muitas vezes 314 8,6 234 773 548 8,0

Sim, até adormeci 84 2,3 168 5,2 252 3,7
Costuma dormir a sesta

Nunca 2798 76,5 2474 77,2 5272 76,8

Raramente 638 17,5 491 153 1129 16,5

As vezes 201 55 177 5,5 378 55

Quase todos os dias 12 0,3 28 0,9 40 0,6

Todos os dias 7 0,2 35 1,1 42 0,6
Dificuldade em levantar de manha

Nunca 213 5,8 430 134 643 9,4

Raramente 480 13,2 502 15,7 982 143

As vezes 1327 36,4 985 30,8 2312 33,8

Quase sempre 809 222 563 17,6 1372 20,0

Sempre 819 22,5 718 22,5 1537 22,5
Sensacio de necessidade de dormir mais

Nunca 334 9,2 588 18,3 922 134

Raramente 566 15,5 565 17,6 1131 16,5

As vezes 1632 44,7 1187 37,0 2819 41,1

Quase todas as noites 543 14,9 362 11,3 905 13,2

Todas as noites 575 15,8 508 15,8 1083 15,8
Medicamentos para dormir (atualmente)

Sim 457 12,5 181 5,7 638 9,3

Nao 3185 87,5 3021 94,3 6206 90,7
Medicamentos para dormir (iltimo més)

Sim 136 3,9 59 1,9 195 3,0

Nao 3352 96,1 3040 98,1 6392 97,0
Medicamentos para dormir (iltimos 12 meses)

Sim 319 9,1 108 3,5 427 6,5

Nio 3184 90,9 2988 96,5 6182 935

Quando se perguntou aos adolescentes ‘consideras que tens algum problema de

sono?’ 6,3% responderam que sim.
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Estes resultados evidenciam uma relagdo, expectdvel, entre a prevaléncia e
fatores de risco para a insénia e sintomas de insénia (Capitulo 4) e a prevaléncia e
fatores de risco para sensagdo de sono durante o dia. A prevaléncia de insénia e dos
sintomas de insonia foram superiores nas adolescentes (p<0,001) - o que se traduz numa
maior sensa¢do de sono durante o dia (p<0,001) — e o risco de sensacdo de sono durante
o dia foi igualmente superior no sexo feminino (OR=1,97; 1C95%: 1,78-2,16). A
duragdo de sono foi significativamente inferior em adolescentes que apresentavam

sintomas de insonia (7:27£1:25 vs. 8:01+1:07; p<0,001).

Como acordam e como se sentem os adolescentes ao acordar

Uma substancial maioria dos adolescentes (75,7%) referiu acordar cansado,
particularmente no sexo feminino (80,8% vs. 70,1%; p<0,001). Foram também as
raparigas quem mais registou acordar com cefaleias (24,1% vs. 10,6%; p<0,001) uma

queixa comum a 17,8% dos adolescentes.

O despertador era o método de acordar mais utilizado pelos adolescentes
(49,6%) sendo as raparigas quem mais o usava (56,6% vs. 41,7%; p<0,001). Os
familiares eram responsaveis por acordar 32,8% dos adolescentes e 11,3% referiram nao
necessitar de ajuda para despertar. Eram, sobretudo, os adolescentes com idades
compreendidas entre os 14 e os 17 anos a recorrer ao despertador. Os adolescentes com

12 e 13 anos eram acordados principalmente por familiares.

Fatores associados ao sono insuficiente

As Tabelas 12, 13 e 14 referem-se aos fatores - sociodemograficos,

comportamentais e outros - associados ao sono insuficiente (< 8 horas).

Pela andlise da Tabela 12 verificou-se que a idade, o ano de escolaridade e o
estado civil dos pais sdo as variaveis sociodemograficas que constituem fatores de risco
associados ao sono insuficiente. O risco de sono insuficiente aumenta com a idade e os
adolescentes com 17 e 18 anos apresentam um risco superior de terem um sono
insuficiente em relagdo aos adolescentes com idades compreendidas entre os 14 e os 16
anos (OR=4,92; 1C95%: 4,13-5,85 vs. OR=3,03; 1C95%: 2,58-3,54). Para o ano de

escolaridade, o risco de sono insuficiente ¢ superior em adolescentes do 10.° ao 12.° ano
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de escolaridade. Em relacdo ao estado civil dos pais dos adolescentes, o risco de
dormirem menos de oito horas por noite € superior em adolescentes cujos pais ndo estdo

casados.

Ap0s ajustamento para o sexo e a idade, o sono insuficiente associou-se com a
idade, ano de escolaridade e estado civil dos pais. O risco aumenta com a idade (14-16
anos, OR ajustado=3,01; 1C95%: 2,57-3,53; 17-18 anos, OR ajustado=4,91; 1C95%:
4,13-5,84), ¢ superior em adolescentes a frequentar entre o 10.° e o 12.° ano de
escolaridade (OR ajustado=1,57; 1C95%: 1,36-1,81) e associa-se com o estado civil dos
pais (ndo casado, OR ajustado=1,21; IC95%: 1,05-1,40).

Tabela 12 — Fatores sociodemograficos associados ao sono insuficiente (< 8 horas)

Sono insuficiente

OR (IC95%) OR Ajustado** (IC95%)

Sexo

Masculino 1" 1"

Feminino 0,98 (0,88-1,08) 0,96" (0,86-1,07)
Idade

12-13 1" 1"

14-16 3,03 (2,58-3,54) 3,01b (2,57-3,53)

17-18 4,92 (4,13-5,85) 4,91b (4,13-5,84)
Ano de escolaridade

7.°:9.° 1" 1"

10.°-12.° 2,59 (2,32-2,90) 1,57 (1,36-1,81)
Area de residéncia

Rural 1" 1"

Urbana 0,87 (0,74-1,02) 0,86 (0,73-1,01)
Habilitagdes literarias dos pais

>9.° ano 1" 1"

<9.° ano 1,05 (0,94-1,17) 0,95 (0,85-1,07)
Estado civil dos pais

Casados 1" 1"

Outros 1,21 (1,05-1,39) 1,21 (1,05-1,40)

" Classe de referéncia
*#* Ajustado para o sexo e idade (* ajustado apenas para a idade; ° ajustado
apenas para o Sexo)

Quanto aos fatores comportamentais, e pela analise da Tabela 13, observou-se
que o risco de sono insuficiente ¢ superior em adolescentes que consomem café
(OR=2,08; 1C95%: 1,87-2,31), alcool (OR= 2,69; 1C95%: 2,42-3,00) e outras drogas
(OR= 3,73; 1C95%: 3,05-4,54) e também nos adolescentes que fumam (OR=3,12;
1C95%: 2,65-3,67). Os habitos de sair a noite (OR= 2,38; 1C95%: 1,97-2,87), ter
televisdo no quarto (OR=1,15; IC95%: 1,03-1,28) e o nimero de horas a ver televisao

ou na internet/consola por dia durante a semana e ao fim de semana, (durante a semana
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OR=1,26; 1C95%: 1,10-1,43 e fim de semana OR=1,25; 1C95%: 1,07-1,47) também

representam fatores de risco para sono insuficiente.

O exercicio fisico confirmou-se como protetor: os adolescentes que praticam

exercicio fisico tém um risco inferior de dormirem menos de 8 horas.

Depois de ajustado para o sexo e idade, verificou-se que o sono insuficiente
associa-se com o consumo de café, consumo de café a noite, consumo de alcool,
consumo de tabaco, consumo de outras drogas, sair a noite, ter TV no quarto, passar

pelo menos duas horas por dia, durante a semana ou ao fim de semana, a ver televisao

ou na internet/consola.

Também, depois de ajustado, verificou-se que a associacdo entre a pratica de

exercicio fisico e o sono insuficiente ndo ¢ estatisticamente significativa.

Tabela 13 — Fatores comportamentais associados ao sono insuficiente (< 8 horas)

Sono insuficiente

OR (1C95%)

OR Ajustado** (IC95%)

Consumo de café
Nao
Sim

Consumo de café a noite

Nao
Sim
Consumo de alcool
Nao
Sim

*

1
2,08 (1,87-2,31)
1*

1,71 (1,38-2,12)
1*

2,69 (2,42-3,00)

Consumo de outras drogas

Nao
Sim
Consumo de tabaco
Nao
Sim
Exercicio fisico
Nao
Sim
Sair a noite
Nao
Sim
TV no quarto
Nao
Sim

Horas TV/ na internet/consola (durante a semana)

< 2 horas
> 2 horas

Horas TV/ na internet/consola (fim de semana)

< 2 horas
> 2 horas

1*

3,73 (3,05-4,54)
1*

3,12 (2,65-3,67)
1*

0,87 (0,79-0,97)
1*

2,38 (1,97-2,87)
1*

1,15 (1,03-1,28)

1
1,26 (1,10-1,43)

1,25 (1,07-1,47)

*

1

1,71 (1,53-1,91)
1*

1,50 (1,20-1,87)
1*

2,08 (1,86-2,33)
1*

2,77 (2,26-3,40)
1*

2,33 (1,97-2,75)
1*

0,94 (0,84-1,05)
1*

1,75 (1,44-2,13)
1*

1,16 (1,04-1,29)
1*

1,15 (1,01-1,32)
1*

1,32 (1,12-1,56)

* A .
Classe de referéncia

** Ajustado para o sexo e idade
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Dos restantes fatores analisados (Tabela 14), salienta-se que os adolescentes com
excesso de peso e obesidade apresentam um risco superior de dormir menos de oito
horas (OR=1,22; 1C95%: 1,09-1,37 vs. OR=1,47; 1C95%: 1,15-1,89, respetivamente).
Verificou-se também que o risco de dormir menos de 8 horas ¢ superior em
adolescentes que referiram um horario de dormir ndo regular (‘raramente ou as vezes’
se deitam a mesma hora OR=1,54; 1C95%: 1,37-1,72; ‘nunca’ se deitam a mesma hora
OR=3,55; 1C95%: 2,90-4,35); um periodo de laténcia superior a 30 minutos (OR=2,54;
1C95%: 2,18-2,95) e nos que mencionam dormir a sesta (OR=1,25; IC95%: 1,11-1,42) e
por um periodo superior a 30 minutos (OR=1,80; 1C95%:1,40-2,32). E também superior
em qualquer dos grupos (‘atualmente’, ‘no Gltimo més’ ou ‘nos ultimos 12 meses’)
referentes a toma de medicamentos para dormir (OR=1,87; 1C95%: 1,58-2,22;
OR=2,55; 1C95%: 1,91-3,41; OR=2,34; 1C95%: 1,91-2,86 respetivamente), em
adolescentes que apresentam sonoléncia diurna (OR=1,51; 1C95%: 1,35-1,69) e nos que

apresentam sintomas de insonia.

Estes dados permitem afirmar que existe consonancia nos resultados do nosso
estudo. Os adolescentes que apresentam insonia exibem uma dura¢dao de sono inferior
aos adolescentes que ndo apresentam sintomas de insonia, e o risco dos adolescentes

apresentarem um sono insuficiente ¢ maior em adolescentes com sintomas de insonia.

Apds ajustamento para o sexo e idade, verificou-se que o sono insuficiente
associa-se com o horario regular de dormir, com a laténcia do sono, tempo de sesta, com

a toma de medicamentos, com a sonoléncia diurna, com a insénia e os seus sintomas.

Observou-se que quanto pior € o padrio de sono dos adolescentes em relagdo ao
habito regular de deitar, maior ¢ o risco do adolescente apresentar sono insuficiente
(deitar ‘raramente/as vezes’ a mesma hora OR ajustado=1,48; 1C95%: 1,31-1,66;
‘nunca’ deitar & mesma hora OR ajustado=3,73; 1C95%: 3,02-4,62). Por outro lado, o
risco de sono insuficiente, apds ajustamento para sexo e idade, ¢ superior em
adolescentes que apresentam uma laténcia de sono de pelo menos 16 minutos (16-30
minutos OR ajustado=1,14; 1C95%: 1,00-1,29; > 30 minutos OR ajustado=2,57;
1C95%: 2,19-3,00), que referiram dormir a sesta por um periodo superior a 30 minutos
(OR=1,55; 1C95%:1,18-2,02), que atualmente, no ultimo més ou nos tltimos 12 meses
j& tomaram medicamentos para dormir; que sofrem de sonoléncia diurna; que

apresentam sintomas de insOnia e apresentam cada sintoma de insonia separadamente.
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Tabela 14 — Outros fatores associados ao sono insuficiente (< 8 horas)

Sono insuficiente

OR (IC95%) OR Ajustado** (IC95%)

IMC

Peso adequado 1" 1

Excesso de peso 1,22 (1,09-1,37) 1,03 (0,91-1,16)

Obesidade 1,47 (1,15-1,89) 1,26 (0,98-1,62)
Horario de dormir regular

Quase/todas as noites 1 1

Raramente/as veze 1,54 (1,37-1,72) 1,48 (1,31-1,66)

Nunca 3,55 (2,90-4,35) 3,73 (3,02-4,62)

Laténcia do sono
< 15 minutos

16-30 minutos

> 30 minutos
Dormir a sesta
Nao
Sim
Tempo de sesta
< 30 minutos
>30 minutos

*

1
1,16 (1,02-1,31)
2,54 (2,18-2,95)
1*
1,25 (1,11-1,42)
1*
1,80 (1,40-2,32)

Medicamentos para dormir (atualmente)

*

1

1,14 (1,00-1,29)

2,57 (2,19-3,00)
1*

1,12 (0,99-1,27)
1*

1,55 (1,18-2,02)

*

Nao 1

Sim 1,87 (1,58-2,22) 1,64 (1,37-1,95)
Medicamentos para dormir (iltimo més)

Nio ) 1"

Sim 2,19 (1,62-2,96) 1,19 (0,49-2,89)
Medicamentos para dormir (iltimos 12 més)

Nio 1" 1"

Sim 2,34 (1,91-2,86) 2,00 (1,63-2,47)
Sonoléncia excessiva diurna

Nio 1" 1"

Sim 1,51 (1,35-1,69) 1,37 (1,22-1,53)
Sintomas de insonia

Nio 1" 1"

Sim 2,25 (1,94-2,62) 2,31 (1,98-2,71)
Dificuldade em iniciar o sono

Nio 1" 1"

Sim 2,25 (1,78-2,84) 3,14 (2,63-3,76)
Acordar muito cedo

Nio 1" 1"

Sim 2,10 (1,71-2,59) 2,09 (1,69-2,60)
Dificuldade em manter o sono

Nio 1" 1"

Sim 2,25 (1,78-2,84) 2,30 (1,80-2,93)
Sono nio reparador

Nio 1" 1"

Sim 3,90 (3,15-4,82) 3,74 (2,99-4,66)

£ A N
Classe de referéncia
** Ajustado para o sexo e idade

Os Graficos 2 ¢ 3 mostram a relacdo entre habitos de vida modificaveis ¢ a

duracdo do sono, em fung¢do do sexo.

Entre as adolescentes fumadores (262; 7,2%), 51,2% dormiam menos de 8 horas,

34,1% dormiam entre 8 € 9 horas e 14,7% dormiam 9 horas ou mais. Para o consumo de
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alcool (1396 adolescentes; 38,3%), a relagdo que se observou foi idéntica: 41,7% das
raparigas que consumiam alcool dormiam menos de 8 horas, 39,8% dormiam entre § ¢ 9

horas e 18,5% dormiam 9 horas ou mais.

O efeito do consumo do café sobre a duragdo do sono nao foi diferente caso o
consumo se desse a noite. Entre as adolescentes que tomavam regularmente café
durante o dia (1296; 35,4%), 39,5% dormiam menos de 8 horas, 39,1% dormiam entre 8

¢ 9 horas e 21,4% dormiam 9 horas ou mais.

Apenas a pratica de exercicio fisico (1576 adolescentes; 43,4%) evidenciou uma
relacdo positiva com a duracdo do sono, sendo o Unico comportamento em que se
constatou haver mais adolescentes a relatar uma duracdo de sono igual ou superior a 9h

(32,6%) do que inferior a 8 horas (27,4%).

Grifico 2 — Duracdo do sono e habitos de vida no sexo feminino
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O Gréfico 3 indicia ndo haver uma diferenga significativa entre os sexos e a
duracdo do sono e habitos de vida. Dos rapazes fumadores (426; 13,3%), 54% dormia
menos de 8 horas, 30,8% dormia entre 8 € 9 horas e 15,2% dormia 9 horas ou mais.

Para o consumo de alcool (1470 adolescentes; 45,9%) também se encontrou uma larga

152



maioria de adolescentes com sono insuficiente (40,8%) ou aceitavel (38,4%) e apenas

20,8% com duragdo de sono adequada.

O horario da toma de café foi, uma vez mais, irrelevante. Entre os adolescentes
com habitos regulares de toma de café (1352; 42,1%), uma propor¢ao idéntica de 38,1%

referiu dormir menos de 8 horas e entre 8 € 9 horas, € 23,8% dormiam 9 horas ou mais.

Tal como para o sexo feminino, somente a pratica de exercicio fisico (2278
adolescentes; 71,2%) demonstrou uma relagdo positiva com a duracao do sono. Destes
adolescentes, 31,5% tinham uma dura¢ao de sono adequada, 40,1% tinham uma durac¢do

de sono aceitavel, e apenas 28,4% referiu uma dura¢do de sono insuficiente.

Grafico 3 — Duracdo do sono e habitos de vida no sexo masculino
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4. Discussao

Apesar da preocupacdo com o sono inadequado ter percorrido sustentadamente
todo o século XX, deve-lhe ser dada uma maior importancia no decorrer deste século.
Bons hébitos de vida e de sono em adolescentes - sono suficiente e regular - sdo
fundamentais para o desenvolvimento fisico, cognitivo e mental e essenciais para
prevenir problemas do sono. A auséncia de tais héabitos ¢ o bastante para justificar

determinados comportamentos das criangas e dos adolescentes durante a vigilia.

No entanto, nas sociedades desenvolvidas, da mesma forma que aumenta a
prevaléncia de sedentarismo e obesidade, cada vez mais adolescentes possuem padrdes
de sono inadequados. Para além de coabitar com demasiados fatores associados ao
aumento do risco de alteracdes do sono, com o aumento da idade o adolescente ¢ muitas

vezes formatado para amadurecer e funcionar eficientemente enquanto adulto jovem.

Conquanto o ntimero de horas de sono noturno recomendado para este grupo
etario ndo seja exatamente idéntico em todas as recomendacdes e estudos, os intervalos
para se classificar a duragdo do sono como insuficiente ou adequada sdo muito
consensuais. A National Sleep Foundation (2000) recomenda 9 horas de sono por noite

(33)

na adolescéncia”™ e outros estudos recomendam entre as 9 e as 9,5 horas de sono por

noite para um adequado funcionamento fisico e mental em adolescentes™*~'?? Em
consonancia com estas recomendagdes, neste estudo considerou-se ‘sono insuficiente’
um sono noturno com duragdo inferior a 8 horas, ‘sono aceitavel’ aquele com duracdo
entre as 8 e 9 horas e sono adequado um sono noturno com duragdo igual ou superior a

9 horas.

Virias investigacdes concluiram que na adolescéncia o ciclo sono-vigilia e os
padrdes de sono dos adolescentes sofrem alteragdes significativas. Como consequéncia
os adolescentes apresentam habitos de sono irregulares (horarios de deitar e levantar
inconstantes), atraso de fase do sono e reducdo do nimero de horas de sono durante a

. . . . 6,15,18,28-30,36,37
noite, ou seja, sono insuficiente' ),

No presente estudo, constatou-se que a maioria dos adolescentes apresenta um
padrdo de sono irregular (apenas 6,4% dos adolescentes mencionaram deitar-se todos os
dias a mesma hora), o que corrobora as conclusdes de diferentes estudos: os

adolescentes nao tém padrdes de sono regulares, ndo se deitam nem levantam todos os
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dias 4 mesma hora®

530 Esta irregularidade pode dever-se a auséncia de imposi¢des
externas, nomeadamente o controlo parental. Esta constatagdo ¢ refor¢ada pelo facto de
se ter encontrado uma maior homogeneidade nos horarios praticados para levantar
(consequéncia de uma obrigacdo externa, o hordrio escolar) e, pelo contrario, uma
superior dispersdao nos hordrios de deitar, demonstrativa de caréncia de imposi¢cdo
externa. Pode-se ainda questionar se a predominancia do despertador como método para
acordar (49,6% dos adolescentes) ndo serd igualmente indicadora de menor controlo
parental. A ideia de que o controlo parental pode ser essencial para a quantidade de sono
dos adolescentes ¢ ainda reforcada pelo achado de que os adolescentes filhos de pais

casados apresentaram um risco menor de terem um sono insuficiente®’?.

Em média, os adolescentes deitam-se as 22:18+1:47 horas e levantam-se as
7:15+0:35 horas. Encontrou-se diferencas estatisticamente significativas, entre os sexos,

quanto a hora de deitar e de levantar.

As raparigas deitam-se mais tarde (22:22+1:26 horas vs. 22:12+2:07 horas;
p<0,001) e levantam-se mais cedo (7:11+0:34 horas vs. 7:18+0:36 horas; p<0,001). As
razdes para esta diferenca podem ser varias. Nao tendo o presente estudo explorado a
relacdo entre a duracdo do sono e o tempo gasto a estudar ou os resultados escolares,
ndo se pode afirmar como causa para esta diferenca a existéncia de periodos de estudo
mais prolongados pelas raparigas (que se refletiriam em melhores resultados escolares).
Por outro lado, embora a maior homogeneidade de horarios de deitar e levantar das
adolescentes possa sugerir — numa populagdo maioritariamente rural - reflexos de uma
sociedade ainda patriarcal (com mais liberdade atribuida ao sexo masculino), também
ndo podemos concluir que a diferenga nos horarios entre rapazes e raparigas seja

consequéncia duma maior participagdo destas nas tarefas domésticas.

Constatou-se que os adolescentes com area de residéncia urbana, em média, se
deitavam mais tarde e levantavam mais cedo. Este facto levanta alguma perplexidade,
principalmente no que se refere ao levantar mais cedo, partindo da proposi¢cdo que a
deslocagdo para a escola, em meio urbano, requer menos tempo. Contudo, ndo tendo
sido inquirido o horario escolar dos adolescentes (predominantemente de manhd ou
predominantemente de tarde) ou a razdo predominante a determinar a hora de levantar e

deitar, ndo se pode oferecer uma explicagcdo convincente para esta desigualdade.
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Para além de padrdes de sono inadequados, os adolescentes ndo dormem o
numero de horas recomendado, muitas vezes com duragdes de sono entre 6 ¢ 8 horas
durante as noites da semana (dias de aulas). Nos ultimos 40 anos a duragao insuficiente
do sono em adolescentes aumentou acentuadamente e atualmente os estudos menos
alarmantes referem que apenas 30% dos adolescentes dormem as 9 horas de sono
recomendadas®®*’. Segundo a National Sleep Foundation (2006), 75% dos
adolescentes do 6.° ao 12.° ano de escolaridade (87% do 9.° ao 12.° ano) dormem menos
de 9 horas nas noites de escola, 31% dos adolescentes do 6.° ao 12.° ano de escolaridade
(25% do 9.° a0 12.° ano) dormem entre as 8 e as 9 horas e apenas 20% dormem pelo
menos 9 horas (9% do 9.° ao 12.° ano)®”. Ainda de acordo com a National Sleep
Foundation (2006) no “Sleep in America Poll highlights and key findings™: somente um
em cada cinco adolescentes americanos dorme 9 horas durante a semana em tempo de

aulas e 45% dormem menos de oito horas®”,

Apurou-se que a maioria dos adolescentes do distrito de Viseu, entre 0 7.° € 0
12.° ano de escolaridade dormia entre 8 e 9 horas por noite (40,4%); 30,3% dormia pelo
menos 9 horas e 29,3% dormia menos de 8 horas. Assim, a maioria dos adolescentes
(40,4%) apresentava uma duracdo de sono ‘aceitavel’, 30,3% apresentava uma duracgdo
de sono ‘adequada’ e 29,3% uma duracdo de sono ‘insuficiente’. Em média, os
adolescentes do distrito de Viseu dormiam por noite, durante a semana, 8:04+1:13
horas.

Um elevado numero de estudos com adolescentes refere duragdes médias de
sono nos dias de aulas inferiores a dos adolescentes da presente amostra™>®!'>16-37:60.76)
Segundo a National Sleep Foundation (2006) a média de horas de sono para os
adolescentes do 6.° ano ¢ de 8,4 horas durante o tempo de aulas e para os adolescentes

6 .
9 Menos relevante, um estudo realizado na

do ensino secundario ¢ de 6,9 horas

Formosa concluiu que os adolescentes dormem, em média durante a semana, 7,35+1,23
60 . ~ . . . , A .

horas®”. Para a interpretagio desta diferenca seria indispenséavel a existéncia de estudos

populacionais prévios sobre sono em adolescentes portugueses.

Inversamente ao que aconteceu para os horarios de deitar e levantar, ndo se
encontrou diferencas estatisticamente significativas, para o sexo, quanto ao numero total

de horas de sono. Apesar da existéncia de investiga¢des que concluiram que as raparigas

(59,60)

apresentam uma duracdo de sono significativamente inferior e, mais relevante,
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apesar do sexo feminino ser comummente reconhecido como um fator de risco para

insonia, os resultados deste estudo sdo consistentes com a generalidade dos estudos.

Durante a adolescéncia, o numero de horas de sono tem diminuido & medida que
a idade aumenta®'***>*%7% Também para os adolescentes estudados o niimero total de
horas de sono durante a semana diminui com a idade (12-13 anos 8:39+1:14 horas; 14-
16 anos 7:57£1:10 horas; 17-18 anos 7:38+1:04 horas; p<0,001), e as diferengas sdo
significativas. A diminuicdo da duracdo do sono com a idade estard certamente
relacionada com fatores bioldgicos, com o facto dos adolescentes mais velhos
apresentarem diferentes estilos de vida (habitos de vida noturna, maior consumo de
alcool, tabaco, café¢ e outras substincias), com o uso das “novas” tecnologias e ver

televisdo até mais tarde e também com a diminui¢do do controlo parental.

Relativamente ao tempo até adormecer, 13,3% dos adolescentes referiram
precisar de mais de 30 minutos para adormecerem. Contudo, 27,2% demoravam 16 a 30
minutos até adormecer e 59,5% referiram que demoravam menos de 16 minutos. Estes
dados desviam-se dos relatos da literatura. Um estudo realizado com adolescentes dos
15 aos 18 anos mostrou que 20,5% dos adolescentes demorava mais de 30 minutos até
adormecer® e segundo a National Sleep Foundation (2006) 26% dos adolescentes
americanos do 6.° ao 12.° ano demoravam mais de 30 minutos a adormecer em tempo de
aulas (25% - 6.° a0 8.° ano e 27% - 9.° ao 12.° ano)®”. Outro estudo realizado com uma
amostra de 10220 adolescentes dos 16 aos 18anos referiu que a maioria dos
adolescentes (65%) relatou uma laténcia de inicio de sono superior a 30 minutos,

superior nas raparigas"".

A maioria dos adolescentes desta investigacao referiu que sentia sono durante o
dia e durante as aulas (ambas as queixas mais frequentes no sexo feminino) e 3,7%
mencionaram mesmo ja terem adormecido nas aulas (admissdo mais frequente no sexo
masculino). A maioria dos adolescentes referiu também sentir dificuldade em levantar-
se de manha e mencionou que precisava de dormir mais. Pelo contrario, uma grande
percentagem de adolescentes (76,8%) mencionou que ndo dormia a sesta. Entre os que
dormiam a sesta, este habito apenas reduziu o risco de sono noturno insuficiente quando
a duracdo da sesta foi inferior a 30 minutos. Este achado esta de acordo com o referido
noutros estudos'’”"®. Esta Gltima associa¢do vem corroborar as conclusdes da literatura
analisada, ou seja, dormir a sesta na adolescéncia ¢ benéfico se for por um periodo de 30

a 45 minutos.
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Quando se questionou sobre a toma de farmacos para dormir, a prevaléncia atual
foi de 9,3%; a prevaléncia anual foi de 6,5% e a prevaléncia vital foi de 3,0%, sendo
esta toma sempre superior nas raparigas. Estes resultados revelam uma consonancia
com a globalidade, pois para a prevaléncia de insdnia e de sintomas de insénia apurou-
se que a percentagem de adolescentes que sentem sono durante o dia e durante as aulas,
que se sentem cansados ao acordar, que sentem que precisavam de dormir mais, que

apresentam sonoléncia excessiva diurna, foi superior no sexo feminino.

Como fatores de risco associados ao sono insuficiente (< 8 horas) encontrou-se
fatores sociodemograficos (a idade, o ano de escolaridade, estado civil),
comportamentais (consumo de café, consumo de alcool, consumo de drogas, sair a
noite, o exercicio fisico, ter TV no quarto, passar duas ou mais horas a ver TV ou a
jogar computador durante a semana e fim de semana) e outros (IMC, laténcia do sono,
dormir a sesta, toma de medicamentos, padrdo de sono irregular, sonoléncia diurna,

ins6nia e seus sintomas). Vérios estudos corroboram os nossos resultados!®84447:62:79:80)

Depois de ajustado para o sexo e idade, a idade (apenas ajustada para o sexo), o
ano de escolaridade, o estado civil, fatores comportamentais (consumo de caf€,
consumo de café a noite, consumo de alcool, consumo de tabaco, consumo de outras
drogas, sair a noite, ter TV no quarto, passar pelo menos duas horas por dia, durante a
semana ou ao fim de semana, a ver televisdo ou no computador), o horario irregular de
dormir, a laténcia do sono, o tempo de sesta, a toma de medicamentos, a sonoléncia
diurna, a insénia e os seus sintomas foram identificados como fatores associados ao

sono insuficiente.

O consumo de alcool na populacao do estudo foi elevado (41,8%, sendo superior
ao consumo regular de café — 38,6% - um hébito reconhecido como menos potenciador
de comportamentos de risco e dependéncia) mas similar ao estimado para os estudantes
portugueses no “ESPAD 2011 - European School Survey project on Alcohol and other

81 . , . . .
»B1) _ 5204 Assim, o facto de o consumo de 4lcool se associar a sono insuficiente

Drugs
ndo sO potencia os efeitos benéficos das campanhas dirigidas a este comportamento

como o tornam num alvo potencial de estratégias para promover a higiene do sono.

Apesar da importancia do consumo de dalcool, no presente estudo, foi o

tabagismo que se associou de maneira mais marcante ao sono insuficiente. Estima-se

@81

que 29% dos estudantes portugueses fumem'™ "’ e na presente amostra essa percentagem
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foi de 10%. Como para o alcool, a associacdo do tabagismo com o sono insuficiente
(entre os seus multiplos maleficios) e com outros comportamentos de risco (incluindo o
consumo de éalcool) fazem-no um alvo prioritario para as medidas de promocao da

saude na adolescéncia.

No que se refere a obesidade, ¢ de realgar que a relagdo entre sono insuficiente
(e sintomas insénia) e obesidade ¢ bivalente. Ou seja, se a obesidade demonstrou ser um

. . . A - 82,83
fator de risco para sono insuficiente (em concorddncia com outros estudos®™*® -

, , . . . , . . 84-86
também ¢ reconhecido que o sono insuficiente é um fator de risco para obesidade®*®.

J& se abordou atrés a importancia dos horarios de sono regulares como essenciais
para um bom padrao de sono e coloca-se a hipotese de o facto de os pais serem casados
resultar num maior controlo parental que se evidencia igualmente numa maior
regularidade dos habitos de sono (o que explicaria o resultado protetor deste fator). Da
mesma forma, j& se referiu como o efeito protetor da sesta apenas se verificava quando
de duragdo inferior a 30 minutos, o que estd de acordo com a literatura. A pratica de
exercicio fisico ¢ igualmente um habito universalmente associado a uma menor
prevaléncia de sono insuficiente e insonia, se realizado pela manha ou 6 horas antes de

: 6,02,8
Ir para a cama( T 7)‘

O presente estudo tem algumas limitagdes, das quais a mais relevante sera o
facto de a recolha de dados ter sido feita através de um questionario autorreportado. Um
dos vieses sistematicos que pode acontecer € o viés de memoria, na medida em que os
adolescentes poderdo ndo recordar plenamente os aspetos do seu sono. Outra limitagdo
diz respeito ao tipo de estudo, pois tratando-se de em estudo transversal deve falar-se de
associacdes e ndo de causas pelo que, ndo se pode abordar o conceito causa-efeito. Para
além disso, toda a caraterizagdo do sono em adolescentes apresentada refere-se apenas
as noites durante a semana em tempo de aulas, ndo tendo sido abordados os horarios de
sono ¢ o numero de horas de sono praticadas pelos adolescentes durante os fins de
semana e férias. Também ndo se examinou o desempenho escolar, apenas a sensacdo de
sono durante as aulas e o adormecer durante as aulas. Contudo, sdo inumeros os estudos
que referem que o sono inadequado diminui o desempenho escolar, um resultado
extremamente valorizado na apreciagcdo do comportamento dos adolescentes e

inegavelmente importante para o seu futuro.
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No entanto, pode afirmar-se que a analise dos resultados permitiu identificar
algumas caracteristicas do padrdao de sono dos adolescentes do distrito de Viseu e, por
sua vez, identificar fatores mutdveis suscetiveis de intervencdo para melhorar a
qualidade e quantidade do sono. Varios sdo os estilos de vida responsaveis por uma ma
higiene do sono, tais como o consumo de bebidas alcodlicas e com cafeina, o tabagismo

e o sedentarismo.

Perante habitos de sono inadequados e irregulares em adolescentes deve-se
pensar quais as repercussdes na sua saude. Criangas e adolescentes podem sofrer
consequéncias adversas — cognitivas, comportamentais e emocionais - devido a cronica
privacdo do sono. O sono ¢, portanto, interpretado como um momento de descanso e
recuperagdo, ou seja, o oposto da vigilia (estimulagdo cerebral no trabalho e escola); dai
as recomendacdes para minimizar a estimulacdo na hora de deitar. Estas recomendagdes
ndo sdo recentes: “um brinquedo para lhe ocupar as mdos; proibir mais do que um para
prevenir distracoes” (Read M., 1916, citado in Matricciani LA, 2012). Varios anos mais
tarde ainda se preconiza que os pais retirem televisores, computadores e telemoveis dos
quartos dos filhos para evitar expo-los a atividades que podem ser excitantes antes de

dormir. Atualmente a mensagem ¢ a mesma, apenas algumas tecnologias mudaram.

Para além destas recomendacgdes, outras devem ser consideradas na promocgao da
higiene do sono para melhorar a quantidade e qualidade do sono e a qualidade de vida
em geral. Estas recomendagdes abrangem estilos de vida tais como restricdo de bebidas
alcoolicas e bebidas com cafeina, a cessacdo do tabagismo e a ndo ingestdo de alimentos

antes de dormir que possam diminuir a qualidade do sono.
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5. Conclusoes

Este estudo apoia, quantifica e amplia resultados de estudos anteriores,

sobretudo internacionais, sobre habitos de sono em adolescentes.
Destacam-se seis conclusdes principais, independentemente do sexo e da idade:

1- A maioria dos adolescentes do distrito de Viseu tem uma duracao de sono
‘aceitavel’ e 29,5% dos adolescentes apresentam uma duracdo de sono

‘insuficiente’;

2- As raparigas, em média, deitavam-se mais tarde e levantavam-se mais cedo

(p<0,001);
3- O nuimero de horas de sono diminui com o aumento da idade;

4- O sono insuficiente associou-se com a idade, ano de escolaridade; estado
civil dos pais; determinados estilos de vida (consumo de café, tabagismo,
consumo de alcool, sair a noite, presenga de TV no quarto e numero de horas
em frente a televisdo e computador), laténcia do sono, dormir a sesta por um

periodo> 30 minutos e com a toma de medicamentos para dormir;
5- Os horarios irregulares de sono aumentam o risco de sono insuficiente;

6- Os adolescentes com sonoléncia, insdénia ou sintomas de insoOnia
apresentavam, em média, uma duracdo de sono menor e um risco superior de

sono insuficiente.

Estes resultados confirmam a universalidade dos problemas de sono na
adolescéncia, constatando-se, nesta populagao, as grandes causas e manifestagdes desses
problemas: a duracdo do sono dos adolescentes diminuiu com a idade, a duragdo do
sono ¢ insuficiente, os padrdes de sono sdo irregulares e prevalece uma ma higiene do

SOno.

Estes conhecimentos permitem identificar e compreender os adolescentes com
problemas de sono por forma a facilitar a elaboracdo e implementacdo de estratégias de
prevencao. Muitos dos fatores associados ao sono insuficiente em adolescentes referem-
se a estilos de vida modificaveis. Por exemplo, reduzir o consumo de alcool e café
(principalmente nas horas que antecedem a hora de dormir), restringir o tabagismo,

limitar a presenga de televisdo no quarto, cuidados com a alimentacdo — sdo medidas
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que melhoram a higiene do sono. E muito importante aumentar os conhecimentos sobre
problemas de sono e medidas de higiene do sono e dotar um maior nimero de
adolescentes, de capacidades para alterar os seus padrdoes. Apesar de ndao haver
diferenga estatisticamente significativa entre os sexos para a duracdo do sono, dada a
maior prevaléncia de alguns padrdes de risco nas raparigas, a dada a sua importancia
como potenciais futuras maes, justifica-se que seja dispensada uma maior atencgdo as

adolescentes.

As atividades sociais e outros habitos de vida tém migrado para hordrios cada
vez mais noturnos, enquanto as aulas comecam cedo, levando a importante diminui¢ao
das horas de sono e persistente débito de sono no decorrer da semana®. Por sua vez, a
era tecnoldgica causou grandes transformagdes na vida contemporanea devido a
televisdo, computadores, consolas de jogos e telemdveis. Com o crescimento da
internet, o habito de “navegar” por longos periodos ¢ cada vez mais potencializado,
principalmente entre adolescentes que “navegam quase a noite inteira”, ¢ o uso do
telemovel a noite para por exemplo enviar mensagens, contribuindo ambos para o
prejuizo das horas regulares de sono necessarias para um bom desenvolvimento fisico e

psicologico ™.

Manter a regularidade do ciclo sono-vigilia e cumprir as horas recomendadas de

. . L 90,91
sono sdo alguns dos atuais e principais desafios para os adolescentes V.

Trabalhar com os adolescentes de modo que ele entenda conceitos como “horas
de sono perdidas ndo sdo recuperadas” (os periodos de sono posteriormente
programados ndo irdo compensar uma noite mal dormida), “horas de sono recomendas”

e “padroes de sono regulares” ¢ a chave para se iniciar uma boa higiene do sono.
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CAPITULO 6 - REPERCUSSOES DA INSONIA EM
ADOLESCENTES
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1. Introducao

A adolescéncia ¢ um periodo onde ocorrem profundas alteragdes psicossociais e
biolégicas, tornando os adolescentes mais vulneraveis a diversos problemas de saude".
Quando se considera as mudancas atravessadas pelos adolescentes, rememora-se
inevitavelmente as modifica¢des corporais, o despertar da sexualidade e a progressiva
autonomizacdo do nucleo familiar. Porém, entre as alteragdes bioldgicas incluem-se
também as mudangas nos padrdes de sono (diminui¢do da quantidade de sono e redugdo
da laténcia do sono REM) que sdo, muitas vezes, exponenciadas pelas alteracdes
psicossociais (horario escolar, atraso de fase do sono) resultando o conjunto num
transtorno significativo da qualidade e quantidade de sono dos adolescentes, do ciclo

. e v, . 2-4
sono-vigilia e dos comportamentos diarios” ™.

Os disturbios do sono constituem, assim, uma queixa comum em adolescentes,
conduzindo frequentemente a diversas situacdes de risco ou a consequéncias diretas

para a saude®®

. Nos EUA, numa amostra de adolescentes dos 11 aos 17 anos,
encontrou-se uma prevaléncia de insonia de 18%, constituindo esta um fator de risco
significativo para o desenvolvimento de futuros problemas somadticos, interpessoais
(relacionamento com os pais, com 0s pares € problemas na escola) e psicossociais
(depressido, insatisfagdio com a vida e autoimagem)”). Para além disso, os padrdes
comportamentais estabelecidos durante a adolescéncia terdo um importante papel no

desenvolvimento dos habitos de satde do adulto®.

Em comparagdo com a literatura disponivel sobre insoénia em adultos, sdo em
muito menor numero os estudos realizados com amostras de adolescentes. Mesmo
assim, multiplas investigacdes (Tabela 15) demonstraram a relacdo entre distirbios do
sono (incluindo a insonia e sintomas de insonia) e sintomatologia depressiva, ansiedade,
sonoléncia diurna, fadiga, diminuicdo das competéncias social, interpessoal e
psicologica e abuso de substancias. Os adolescentes com insonia t€ém ainda um risco
superior de apresentarem diminuicdo do desempenho cognitivo, diminui¢do da
capacidade de concentragdo e de memorizagdo, diminui¢cdo da capacidade de realizagdo
das atividades diarias, aumento do risco de obesidade, de acidentes, de problemas
sociais e comportamentos agressivos. Os adolescentes com queixas frequentes de dores

de cabega, queixam-se simultaneamente de problemas relacionados com o sono. A
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insénia pode originar consequéncias relacionais na escola e no ambiente familiar e,
eventualmente, no trabalho. A obesidade constitui outra consequéncia dos problemas de
sono, nomeadamente das alteracdes na quantidade do sono. A epidemia de obesidade
tem trazido um interesse crescente para a investigacdo nesta area e os resultados mais

recentes comprovam que a privacao de sono tem a¢do no estado de resisténcia a insulina

dos adipocitos e na regulagdo do metabolismo de energia nos tecidos periféricos' .

®

Tabela 15 — Estudos sobre algumas das repercussdes da insonia em adolescentes e

adultos
Autor (ano) Amostra Distiirbio do sono Repercussdes
Bruni O. et al It;iha Ma qualidade de sono Cefaleias (enxaqueca e cefaleias de tensao)
(1997)19 N=283 Despertares noturnos Distirbios de sono dos pais
Idade: 5-14 Sonoléncia diurna P
. Italia ~ N
zr;;;)(()li)et al N=70 M higiene do sono eAﬂl;r;le]rjgz;isa duragdo e frequéncia de
Idade: 5-14 a
. Italia 5 i
Bruni O. et al Nel 073 Ma quAalu.iade. de sono Cefaleias
(2008)"? . Sonoléncia diurna
Idade: 8-15
Insénia (definida pelas
. Canada resl‘)‘ostas %}l ase sempre Vivéncias negativas (dificuldade em enfrentar
Tjepkema M _ ou “sempre” a pergunta . . C e
(13) N=36984 o e problemas; desemprego; absentismo; insatisfagdo
(2005) Idade: >15 Com que frequéncia tem com a vida)
T dificuldade em adormecer
ou em manter o sono?”)
Diminui¢do do desempenho cognitivo
Menor eficiéncia
Ohayon MM. Franga Dificuldade na concentragdo e manutengdo da
et al N=5622 Insoénia atencdo
(2004)(14) Idade: >15 Diminui¢do da memoria
Irritabilidade, ansiedade, distimia
Sonoléncia diurna
) Grécia - Psicopatologia (Somatizagdo, Compulsao-
Siomos KE-( » N=2195 g;l:g;l:i; féﬁ?:s obsessdo, Depressdo, Ansiedade, Hostilidade,
et al (2010) Idade: 13-18 ) ) Ansiedade com fobias, Ideag@o paranoide)
FUA Qualidade do sono Aumento do risco de obesidade (80% por cada
Gupta NK. et | N=383 (tempo total de sono e ho.ra.de sono men.os.) .
al (2002)(15) tempo de sono com Diminuic¢do da atividade fisica (menos 3% por
Idade: 11-16
transtornos) cada hora de sono com transtornos)
Artigo de .
Crispim CA. | revisio Diminui¢do da duragdo Obengade~ ~ . L
t al . . Modificacdo do padrido enddcrino que sinaliza
e (16) (incluindo do sono fome e saciedade
(2007) adolescentes)
) Estimativa Insénia associada a custos substanciais, preponderantemente indiretos
Martin S/(‘\l%)et fiosr Cl.ls'[OS da | (como internamento em lares).
al (2004) 1nsonia €m Insénia associada a diminuicdo significativa da qualidade de vida.
adultos
Insénia associada a custos estimados, nos EUA, entre 30 a 100 bilides de
. Estimativa délargs. ) ) ) o
Hublin dos custos da | Insonia associada a custos diretos e, predominantemente indiretos (perda
CGM. ("Ig)al insénia em de produtividade estimada em 4%; aumento 1.5-3 vezes do risco de
(2002) adultos acidentes domésticos, laborais ou de transito; aumento da taxa de
alcoolismo para o dobro)
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No caso da sonoléncia diurna excessiva - uma consequéncia empirica da insonia
— estd comprovado que os adolescentes com esta condi¢do apresentam frequentemente
pior humor e diminui¢do no desempenho, na aprendizagem e em outras atividades

e, . , r1a1: 19-22
diarias, o que a converte num importante problema de saude publica”'*22.

Nao houve, até agora, qualquer tentativa de calcular os custos da inso6nia em
adolescentes. Em adultos, ha uma unanimidade sobre a primazia dos custos indiretos
(perda de produtividade, aumento do risco de acidentes, alcoolismo, gastos com idosos
em lares, diminui¢do da qualidade de vida) sobre os diretos (Tabela 15). E expectavel
que o mesmo suceda com os adolescentes, isto €, que os custos com a utilizagdo dos
cuidados de saude e com farmacos sejam inferiores aos custos indiretos. Contudo, ¢é
ainda mais dificil fazer uma estimativa do importe financeiro que factos como o
absentismo as aulas, atraso da entrada no mercado laboral, consumo de substancias,

podem acarretar.

Assim, a prevencdo e o tratamento dos problemas de sono, nomeadamente da
insénia, assumem uma importancia primordial e devem ser dirigidas as atitudes e aos
comportamentos dos adolescentes. Estas intervencdes manifestam-se benéficas na

e . . . . . (23
diminuigio dos problemas interpessoais, comportamentais e emocionais®®).

Insénia e problemas psicossociais

Os problemas psicossociais, principalmente a sintomatologia depressiva, a
ansiedade e o stresse estdo associados aos problemas da qualidade e quantidade do
sono, nomeadamente a ins6nia®**. Em adultos, os individuos com insoénia t€ém um
risco superior de desenvolver problemas afetivos e de depressdo associados a

26 Os adolescentes com insonia

persisténcia dos respetivos sintomas de insoénia
apresentam mais queixas somaticas, mais ansiedade/depressao, mais problemas sociais,

mais problemas de concentragdo e mais comportamentos agressivos (Tabela 16).

No caso especifico da depressdo, a sua relacdo com a insonia, em adolescentes,
carece ainda de melhor caraterizagdo. Trata-se de uma patologia com elevada
prevaléncia, debilitante e recorrente, envolvendo um elevado risco de morbilidade e
mortalidade. Atualmente ¢ considerada um problema de saude publica e que pode
ocorrer na infancia (por volta dos 9 anos) e na adolescéncia entre os 12 ¢ os 19 anos®”.

Sendo a presenga de insénia um dos 9 critérios para o diagndstico de depressao major
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estabelecidos pelo DSM-IV, a associacdo entre ambas as patologias ndo ¢

de

surpreender'®.
Tabela 16 — Insonia e problemas psicossociais
Autor Amostra A.valla(;ao de }nsonla e ) Resultados
(ano) Sintomatologia depressiva
EUA Insénia — critérios da DSM-IV | Risco superior de sintomatologia
Roberts N=3134 - . - - o .
N . . depressiva (OR ajustado=1,54; 1C95%:
RE. et al Idade: 11-17 Depressdao — Diagnostic 1.31-1.82) e d 50 (OR
(2012)Y | anos Interview Schedule for 31-1,82) e depressdo (
. . X ajustado=3,25; 1C95%: 1,89-5,60).
Prospetivo Children, version 4
Inso6nia - Athens insomnia
Si Grécia scale (critérios baseados na Média superior de sintomatologia
Igg‘i‘isal N=2195 CID-10) depressiva (1,11 = 0,736 vs. 0,555 +
(20'10)(4) Idade: 13-18 Sintomatologia depressive - 0,511, p<0,05) e de ansiedade (1,1 +
anos Symptom Checklist scale 0,851 vs. 0,4 + 0,539, p<0,05)
(SCL-90-R)
Canada Insénia (critérios baseados no Adolescentes com sintomas de insonia
Moreau _ DSM-1V) L. looi
V. etal N=66 apresen.tavam mais 51ntorr.1ato.0g1a
(2009) Idade: 12-18 Sintomatologia depressiva — depressiva (p<0,001), njalor risco de
anos adormecer nas aulas (p=0,002).
BDI-II
Sintomas de insonia (baseados )
China no DSM-1V) Risco superior de apresentar
Liu X. et N=1359 o ansiedade/depressdo (OR=2,9; 1C95%:
al Idade: 12-18 Youth Self-Report — avaliagdo 2,0-4,2), problemas sociais (OR=2,7;
(2002)C9 an ¢ dos comportamentos 1C95%: 1,9-4,1) e problemas de
08 (ansiedade, depressdo e concentragio (OR=2,7; 1C95%: 1,9-4,0).
sociais)

Existe evidéncia objetiva (alteracdes polissonograficas) das mudangas que
podem ocorrer no sono dos doentes com depressdo. Estas altera¢des polissonograficas
incluem duas categorias: as referentes a continuidade do sono e as referentes ao sono
REM. Na primeira pode observar-se um aumento da laténcia do sono, aumento de
despertares durante o sono e despertar precoce, levando a um sono fragmentado e com
reduzida eficiéncia. Relativamente ao sono REM verifica-se uma redu¢ao da laténcia do
sono REM, aumento do primeiro periodo de sono REM, aumento da densidade e da

percentagem de sono na fase REM®”.

Para além da evidéncia objetiva, ha constatacdao epidemioldgica da relagdo entre

. ;. ~ . . 28,30-36
insonia e depressdo, quer em adultos (mais consistente) quer em adolescentes®*~*>%. Os

dados existentes na literatura sobre insonia na adolescéncia indicam que a insénia

. x . . 6,37-45
aumenta o risco de depressio e de sintomas depressivos®*’*")

, assim como a presenga
. : ~ . . r - (28,38,46-50 .
de sintomas depressivos e de depressio aumenta o risco de insonia®*****”_ Esta ¢ uma

relacdo assimétrica, sendo maior o risco de depressdo associado a insénia do que o risco
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de insonia associado a depressdao®”. Nos EUA, um estudo realizado com o objetivo de
avaliar a prevaléncia dos distirbios do sono em idade escolar e analisar a associagao
com psicopatologias, revelou que o aumento da prevaléncia de depressdo e outras
perturbagdes psiquiatricas em criangas e adolescentes pode ser o resultado de distirbios

51
do sono pI'CCOCGS( ).

Para além do aumento do risco de sintomatologia depressiva e ansiedade, os
adolescentes com problemas de sono tém um risco superior de apresentarem
irritabilidade, fobias, raiva, instabilidade emocional, alteragdes do comportamento e da
aten¢do, ideacgdo e tentativa de suicido, fadiga, consumo de alcool e outras drogas e pior

desempenho cognitivo®7>4¢),

Em Portugal, um estudo datado de 2007, concluiu que 30% da populaciao (numa
amostra que incluia adolescentes) sofria de problemas de sono e tinha um risco 40%

. . . . . 53
superior de apresentar sintomatologia depressiva ou ansiedade®?.

Insénia e qualidade de vida

A qualidade de vida relacionada com a satide ¢ avaliada através de instrumentos
genéricos ou especificos para a patologia em causa. Os instrumentos genéricos sdo
concebidos para avaliar a qualidade de vida em qualquer populagdo com morbilidade,
em contraste com os instrumentos especificos que sdo desenvolvidos e utilizados para
avaliar a qualidade de vida de uma populagdo com uma patologia particular. A escala
Short Form-36 (SF-36), desenvolvida nos EUA durante a década de 70 e validada para

54,55 . : o) . ey
(439 ¢ um instrumento genérico ¢ um dos mais utilizados e

(17,56)

a populacdo portuguesa
reconhecidos na avaliacdo da qualidade de vida relacionada com a saude e em
estudos de avaliacdo de politicas de satde. Varios estudos tém demonstrado a
adequabilidade da escala SF-36 para avaliar o impacto da insonia na qualidade de vida

em adultos®’>?"

Algumas pesquisas t€ém demonstrado o impacto negativo da insdnia na qualidade
de vida dos individuos, bem como o aumento dos custos com a saude®%? Pessoas com
problemas de sono, designadamente insonia, referem uma diminuicdo global da
qualidade de vida, muitas vezes como resultado de problemas psicossociais, fadiga,
alteracdes cognitivas, diminuicdo da capacidade para executar tarefas didrias e

.. o~ . ~ ~ . - (50,61,63
diminui¢do da satisfagdo nas relacdes 1nterpessoa1s( 61.63)
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Estudos realizados em Franga e na Suécia revelaram que os adultos com
sintomas de insonia e insonia como definidos pelo DSM-IV apresentavam diminui¢ao
da qualidade de vida para todas as dimensdes da escala SF-36 (p<0,05)“**¥. Outro
estudo realizado em adultos em cinco paises europeus mostrou, em todos os paises, que
a insonia teve um impacto negativo na qualidade de vida e esteve associada ao aumento

. , 60
do consumo dos cuidados de saade®?.

Se podemos afirmar que em adultos hd uma evidéncia epidemiologica da relagdo
entre perturbagdes do sono e insonia e diminui¢do da qualidade de vida, desconhecem-
se quaisquer estudos em adolescentes cujo objetivo tenha sido avaliar a qualidade de

vida no contexto de perturbagdes do sono e insonia.

Insonia e sonoléncia diurna

De forma quase intuitiva, ainda mais do que com os problemas psicossociais € a
qualidade de vida, dir-se-ia haver uma ligag@o entre insonia e sonoléncia diurna. Apesar
de tal relacdo ndo ser consensual [havendo investigagdo onde a avaliagdo objetiva de
sonoléncia diurna excessiva ndo se relacionou com insénia®’] a evidéncia que se
acumula favorece-a.

Em adolescentes, diversos estudos t€ém também sugerido que as mudangas nos
padrdes normais de sono tém como uma das consequéncias a sonoléncia diurna®'>%%. A
este proposito, o National Institutes of Health referiu os adolescentes e os adultos
jovens (idades entre os 12 e os 25 anos) como a populacdo com maior risco de
sonoléncia diurna excessiva, havendo evidéncia do aumento da prevaléncia deste
problema, e com consequéncias graves®*®. Na Europa, um estudo realizado na Suécia
encontrou uma prevaléncia de sonoléncia diurna excessiva de 21% Y. E na Coreia do

Sul a prevaléncia descrita foi de 15,9% .

O aumento da prevaléncia de sonoléncia diurna excessiva na adolescéncia deve-
se a fatores biologicos, ambientais ¢ comportamentais®®’”. Como ja foi descrito, as
mudangas nos padrdes de sono na adolescéncia (consequentes, entre outras causas, ao
aumento dos compromissos académicos, atividades sociais, atividades de
entretenimento como a televisdo, internet e telemovel) podem contribuir para que os

. . . A« (71 , .
adolescentes se deitem mais tarde e apresentem mais sonoléncia”". Para além disso, e
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independentemente das mudancgas nos horarios do sono, pode verificar-se um aumento
da sonoléncia diurna durante a adolescéncia devido a fatores bioldgicos resultantes de
mudangas maturativas cerebrais’?. E perturbacdes do sono como privagio do sono,
pesadelos noturnos e sintomas de insénia também aumentam o risco de sonoléncia

. . 9
diurna excessiva®.

As consequéncias da sonoléncia diurna excessiva sdao similares as da insonia.
Um estudo realizado no Canada com adolescentes dos 12 aos 18 anos mostrou que os
adolescentes com sonoléncia diurna apresentavam mais alteragdes do humor
(sintomatologia depressiva, mau humor matinal), mais queixas organicas (dor nas
costas), mais distirbios do sono (dificuldade em dormir depois de uma noite de vigilia,
nocao de que tinham problemas de sono), mais comportamentos de risco (consumo de
alcool, consumo de candbis) e pior competéncia nas suas atividades (menor desempenho

s 3
diario, adormecer durante as aulas)(7 ),

A Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE) tem sido utilizada em multiplos
estudos para avaliar a sonoléncia diurna, nomeadamente em estudos mostrando a
associagdo entre a sonoléncia diurna excessiva e problemas de sono, tais como a insonia

: : 66,69,74-
€ Sono 1nsuﬁ01ente( 69,7 77).

Objetivos

1 - Avaliar as repercussdes psicossociais e funcionais dos sintomas de insonia em

adolescentes do distrito de Viseu no ano letivo 2011-2012.

1.1 — Analisar a influéncia dos sintomas de insonia na qualidade de vida.

1.2 — Quantificar a associag@o entre os sintomas de insonia e a sintomatologia
depressiva.

1.3 — Quantificar a associagdo entre os sintomas de insonia e a sonoléncia
diurna excessiva.

1.4 — Analisar o impacto dos sintomas de insénia em vivéncias do dia-a-dia do

adolescente.
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2. Participantes e métodos

Realizou-se um estudo transversal com uma abordagem de andlise do tipo caso-
controlo. O espago amostral foi constituido por todos os alunos de todas as escolas
publicas do terceiro ciclo e secundario do distrito de Viseu. A amostra final englobou
6919 adolescentes de 26 escolas, do 7° ao 12° ano de escolaridade (12 a 18 anos).

Verificou-se uma predominancia do sexo feminino, com 3668 raparigas (53,2%).

A recolha de dados foi efetuada através de um questionario (Anexo 1),

autoaplicado e respondido pelos adolescentes em sala de aula.

Como caracteristicas demograficas considerou-se o sexo, a idade, o ano de

escolaridade, o local de residéncia (aldeia, vila e cidade) e o estado civil dos pais.

Para definir o nivel socioecondmico do agregado familiar utilizaram-se como

indicadores a escolaridade dos pais e o indice de aglomeragao.

Definiu-se insonia de acordo com os critérios do DSM-IV, isto &, pela presenca
de sintomas de insénia (dificuldade em adormecer, dificuldade em manter o sono,
acordar muito cedo e ter dificuldade em voltar a adormecer e sono ndo reparador;
referentes ao ultimo més e com uma frequéncia de pelo menos trés vezes por semana)
associados a consequéncias no dia-a-dia.

Para avaliar a sintomatologia depressiva utilizou-se o Inventdrio de Depressao

de Beck para adolescentes (BDI-II) validado para Portugal”™

. A sintomatologia
depressiva foi tratada como varidvel continua, em classes, € como variavel dicotémica.
Pontuagdes superiores correspondem a sintomatologia depressiva mais severa. Assim,
de acordo com Beck et al (1996), considerou-se as seguintes pontuagdes globais: de 0 a
13 - sintomatologia depressiva “minima”; de 14 a 19 - sintomatologia depressiva
“ligeira”; de 20 a 28 - sintomatologia depressiva “moderada”; e de 29 a 63 -
sintomatologia depressiva “grave” ou “severa™’?. Para efeitos de calculo da prevaléncia

de depressdo considerou-se o ponto de corte 13755,

A qualidade de vida foi avaliada com recurso a escala Short Form 36 (SF-36)
validada para a populagio portuguesa®>. A escala é constituida por dois componentes
- componente fisico e componente mental — que se subdividem em oito dimensdes
constituidas por 35 itens. A qualidade de vida foi tratada como variavel continua, em

que pontuagdes superiores correspondem a melhor qualidade de vida.
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A sonoléncia diurna foi avaliada através da Escala de Sonoléncia de Epworth
(ESE)®?. Esta é formada por oito itens, referentes a situa¢des do dia-a-dia, intentando
avaliar a probabilidade de um individuo dormitar ou adormecer. Aos itens sdo
atribuidos valores de zero a trés, numa escala tipo Likert, pedindo-se ao individuo para
imaginar como ¢ que estas situacdes o/a afetariam escolhendo o nimero mais
apropriada para cada situacdo: 0 — nenhuma possibilidade de dormir; 1 — ligeira
possibilidade de dormir; 2 — moderada possibilidade de dormir; 3 — forte possibilidade
de dormir. A pontuacdo total da ESE varia ente 0 (zero) e 24, e de acordo com o score
obtido, o grau de sonoléncia ¢ classificado: < 10 sem sonoléncia; 10 a 15 — sonoléncia
ligeira; 16 a 20 — sonoléncia moderada; 21 a 24 — sonoléncia grave(gz’83 ). Considerou-se
que o adolescente apresentava sonoléncia diurna para pontuagdes superiores a 10

valores.

No processamento ¢ anélise dos dados foi utilizado o programa SPSS®20.0. As
variaveis continuas foram descritas através de medidas de tendéncia central (média) e
medidas de dispersdo (desvio padrdo). Foram ainda calculadas prevaléncias, expressas
em percentagens. Para comparacdo das distribuicdes de varidveis continuas,
independentemente da natureza da distribuicdo, utilizou-se os testes de Mann-Witney e
de Kruskal-Wallis, e para comparacdo de propor¢des o teste de independéncia do
qui-quadrado, utilizando um nivel de significancia de 5%. A magnitude da associag¢do
entre um fator e a insonia foi estimado através do calculo do odds ratios (OR) com os

respetivos intervalos de confianga a 95%.
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3. Resultados

A prevaléncia de sintomatologia depressiva no total da amostra foi de 20,9%,
sendo o risco de apresentar esta sintomatologia superior nas raparigas (OR=1,96;
1C95%:1,73-2,23). A prevaléncia de sintomatologia depressiva de acordo com a
gravidade dos sintomas foi de — sintomatologia depressiva ligeira 9,4%, superior no
sexo feminino (12,4% vs. 6,0%; p<0,001); sintomatologia depressiva moderada 7,6%,
superior nas raparigas (8,8% vs. 6,2%; p<0,001); sintomatologia depressiva grave 3,9%,

superior em adolescentes do sexo feminino (8,8% vs. 2,9%; p<0,001).

A prevaléncia de sintomatologia depressiva foi significativamente superior em
adolescentes com sintomas de insonia (48,2% vs. 18,8%; p<0,001). A prevaléncia de
sintomatologia depressiva de acordo com a gravidade dos sintomas e a presenga de
insonia foi - sintomatologia depressiva ligeira 11,3%, superior em adolescentes com
sintomas de insoénia (19,2% vs. 9,2%; p<0,001); sintomatologia depressiva moderada
8,9%, superior em adolescentes com sintomas de insénia (16,6% vs. 6,9%; p<0,001);
sintomatologia depressiva grave 4,7%, superior em adolescentes com sintomas de

insonia (12,4% vs. 2,7%; p<0,001).

O Gréafico 4 representa a distribuicdo dos adolescentes com sintomatologia
depressiva de acordo com a gravidade dos sintomas e a presenca de sintomas de insonia
por sexo. No sexo feminino, a prevaléncia de sintomatologia depressiva ¢ superior em
raparigas com sintomas de insonia (»p<0,001) e no sexo masculino também se verificou
uma percentagem superior de rapazes com sintomas de insonia e sintomatologia
depressiva (p<0,001). Em todas as restantes categorias, em ambos 0s sexos, a
prevaléncia de sintomatologia depressiva ¢ superior em adolescentes com sintomas de

insonia (p<0,001).
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Grafico 4 — Prevaléncia de sintomatologia depressiva e sintomas de insonia
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A prevaléncia de sonoléncia diurna foi de 33,1%, apresentando o sexo feminino
um risco superior (OR=1,40; 1C95%: 1,27-1,55). A pontuacdo média da ESE para o
total da amostra foi de 7,69 pontos, resultado proximo do valor considerado patologico
(>10). A prevaléncia de sonoléncia foi significativamente superior em adolescentes com

sintomas de insdnia (42,4% vs. 33,0%; p<0,001).

A prevaléncia de adolescentes sem sonoléncia foi de 66,9%, superior no sexo
masculino (70,9% vs. 63,4%, p<0,001). Os valores encontrados para as classes de
sonoléncia foram os seguintes: sonoléncia diurna ligeira 30,9%, superior no sexo
feminino (34,5% vs. 26,8%, p<0,001); sonoléncia diurna moderada 1,7%, superior no
sexo feminino (1,9% vs. 1,6%, p<0,001); sonoléncia diurna grave 0,5%, superior no

sexo masculino (0,8% vs. 0,2%, p<0,001).
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Sintomas de insdnia e sintomatologia depressiva

Relativamente aos sintomas de insonia e sintomatologia depressiva, e pela
andlise da Tabela 17, observou-se que as raparigas e os rapazes com sintomas de insonia
apresentam mais sintomatologia depressiva (raparigas - 15,6+11,6 vs. 8,5+8,3; p<0,01;

rapazes 12,9+12,1 vs. 6,2+8,3; p<0,01).

As médias das pontuagdes para cada dimensdo do BDI-II, em ambos os sexos,

sdo significativamente superiores em adolescentes com sintomas de insonia (p<0,01).

Tabela 17 — Sintomas de insénia e sintomatologia depressiva (BDI-II)

Feminino Masculino
Com Sem Com Sem
sintomas sintomas sintomas sintomas
X+ DP X+ DP p X + DP X+ DP P
Total 15,6+11,6 8,5+8.3 <0,01 12,9+12,1 6,2+8,3 <0,01
DA 4,3+4,0 2,3+£2.7 <0,01 3,7+4,1 1,7£2,7 <0,01
DC 5,4+4.8 3,243,5 <0,01 4,34+4,3 2,132 <0,01
DS 5,345,5 3,0+£2.9 <0,01 4,5+4,2 2,1£2.9 <0,01

Legenda: DA - Dimensdo afetiva; DC - Dimensao cognitiva; DS - Dimensdo somatica.

Sintomas de insénia e qualidade de vida

Analisando a Tabela 18, verificou-se que em ambos os sexos as médias das
pontuacdes totais da escala de qualidade de vida sdo superiores entre os adolescentes
que ndo referem sintomas de insénia (raparigas 97,2+20,3 vs. 89,1£18,8, p<0,01;
rapazes 98,1£23,8 vs. 91,9+£21,5; p<0,01). Da mesma forma, quer para a componente
fisica quer para a componente mental da escala, as médias sdo superiores, em ambos 0s

sexos, nos adolescentes que nao referem sintomas de insénia.

Contudo, a decomposi¢do da escala nas suas multiplas dimensdes revela
diferengas entre os sexos. Entre as adolescentes, a exce¢cdo da dimensdo “desempenho
emocional”, verificam-se pontuacdes inferiores nas raparigas com sintomas de insonia
(»<0,01). Para o sexo masculino, apenas em 3 dimensdes (“saude em geral”, “saude
mental” e “vitalidade”) foram encontradas médias inferiores com relevancia estatistica

(»<0,01) nos adolescentes com sintomas de insonia.
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Tabela 18 — Qualidade de vida (SF-36) e sintomas de insonia

Feminino Masculino
Com Sem Com Sem
sintomas sintomas sintomas sintomas

X + DP X + DP p X + DP X + DP P
Total 89,1+18,8 97,2+20,3 <0,01 91,9+21,5 98,1+23,8 <0,01
CF 47,4+11,1 50,5+12,2 <0,01 48,0+12,9 50,6+14,0 <0,01
M 41,7+10,9 46,6+10,5 <0,01 44,0+11,2 47,5+11,8 <0,01
FF 71,0+£22,6 73,6+£20,8 0,01 70,8+26,3 73,8424,1 0,07
DF 7,2+11,7 8,8£12,0 <0,01 6,9+11,2 8,4+11,8 0,13
DC 52,5+£22,5 55,9+£27,8 <0,01 54,2+26,8 56,3+31,9 0,23
SG 58,9£17,5 63,8£17,6 <0,01 60,0+19,3 64,4+20,4 <0,01
SM 51,1£15,6 59,5+14,4 <0,01 54,8£15,7 61,2+15,9 <0,01
DE 0,5+5,0 0,4+£5,0 0,52 0,1+2,0 0,5+5,3 0,06
FS 63,7£22,4 69,7+£21,5 <0,01 66,3+23,8 68,6+23,1 0,12
v 51,5£14,5 57,0£14,3 <0,01 54,5£14,7 59,6£15,9 <0,01

Legenda: CF — Componente fisico; CM — Componente mental; FF - Funcionamento fisico; DF - Desempenho fisico; DC - Dor
corporal; SG - Satude em geral; SM - Satide mental; DE - Desempenho emocional; FS - Funcionamento social; V — Vitalidade

Sintomas de insonia e sonoléncia diurna

A Tabela 19 mostra a relagdo entre a presenca de sintomas de insoénia € o risco

de sonoléncia diurna excessiva. No total da amostra, observou-se que os adolescentes

que apresentam sintomas de insonia tém um risco superior de apresentarem sonoléncia

diurna (OR=1,50; 1C95%: 1,29-1,74). Quando se analisou individualmente os varios

sintomas de insonia verificou-se, para todos, que os adolescentes que os apresentam tém

um risco superior de sonoléncia diurna.

adolescentes que estdo satisfeitos com o seu sono (OR=0,48; 1C95%: 0,42-0,56).

No que se refere a satisfagdo com o sono, o risco de sonoléncia foi menor nos

Estratificando a amostra por sexo, os rapazes com sintomas de insOnia

apresentaram um risco superior de manifestarem sonoléncia (OR=1,59; 1C95%: 1,22-

2,07 vs. OR=1,38; 1C95%: 1,15-1,67). Para todos os sintomas de insonia o risco de

sonoléncia diurna também foi superior no sexo masculino.
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Tabela 19 — Sintomas de insonia e sonoléncia diurna

Sonoléncia diurna

Feminino

Masculino

Total

OR (IC95%)

OR (IC95%)

OR (IC95%)

Sintomas de insonia
Nao
Sim
Dificuldade em iniciar o sono
Nao
Sim
Dificuldade em manter o sono
Nao
Sim
Acordar muito cedo
Nao
Sim
Sono nio reparador
Nao
Sim
Satisfacdo com o sono
Nao
Sim

1*
1,38 (1,15-1,67)

1*
1,20 (0,97-1,48)

1*
1,25 (0,95-1,63)

1*
1,44 (1,10-1,87)

1*
1,63 (1,27-2,10)

1*
0,61 (0,51-0,74)

1*
1,59 (1,22-2,07)

1*
1,39 (1,02-1,88)

1*
1,85 (1,14-2,99)

1*
1,76 (1,25-2,48)

1*
1,99 (1,36-2,91)

1*
0,36 (0,29-0,45)

1*
1,50 (1,29-1,74)

1*
1,32 (1,11-1,56)

1*
1,44 (1,14-1,82)

1*
1,56 (1,27-1,93)

1*
1,81 (1,47-2,23)

1*
0,48 (0,42-0,56)

Sintomas de insonia € manifestacdes no dia-a-dia do adolescente

Pela analise da Tabela 20, verificou-se que a propor¢cdo de raparigas com
sintomas de insonia que apresentam excesso de peso foi de 30,6% e com obesidade foi
de 3,7%. No sexo masculino, verificou-se que os individuos com sintomas de insonia e
excesso de peso foi de 43,7% e com obesidade foi de 9,0%. Relativamente a percecdo
de dificuldade em levantar, a proporcdo de raparigas com sintomas de insénia que
referiram ‘quase sempre e sempre’ sentirem dificuldade em levantar-se foi de 27,5% e
30,4%, respetivamente. Nos rapazes, a percentagem de adolescentes com sintomas de
insénia que mencionaram ‘quase sempre’ dificuldade em levantar-se foi de 21,2% e
‘sempre’ 36,8%. Percentagens superiores as observadas em adolescentes sem sintomas

de insoOnia.

No total da amostra, 31,9% dos adolescentes com sintomas de insonia referiram
‘uma a duas vezes/semana’ sono durante o dia e 21,8% referiram ‘trés ou mais
vezes/semana’ sono durante o dia. Quando se perguntou aos adolescentes sobre a
sensa¢dao de sono durante as aulas, 20,9% dos adolescentes com sintomas de insénia
referiu que ‘nunca’ sentiu sono durante as aulas. Pelo contrario, a percentagem de
adolescentes com sintomas de insonia que ja sentiu sono durante as aulas, em ambos 0s
sexos, foi de 70,9%. A proporcao de adolescentes com sintomas de insoénia e que referiu

‘ja ter adormecido durante as aulas’ foi de 8,2% (4,8% raparigas e 15,6% rapazes). A
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maioria percentagem de adolescentes que expressou necessidade de dormir mais
apresentava sintomas de insonia. Na estratificagdo por frequéncia, 6,1% dos
adolescentes com sintomas de insonia referiu ‘raramente’ sentir que precisava de dormir
mais; 38,0% afirmou ‘as vezes’; 24,0% referenciou ‘quase todas as noites’ € 27,8% dos
adolescentes referiu ‘todas as noites’ sentir que precisavam de dormir mais. Quando se
perguntou aos adolescentes se acordavam com cefaleias, a maior propor¢do verificou-se
em adolescentes com sintomas de insonia. Relativamente ao ‘acordar cansado’, no total
da amostra, 18,6% dos adolescentes com sintomas de insénia mencionou que
‘raramente’ acordam cansados; 45,8% referiu ‘as vezes’; 17,3% referiu que ‘quase
sempre’ acordam cansados e 10,5% dos adolescentes com sintomas de insonia indicou

que ‘sempre’ acordam cansados.

Quando se perguntou aos adolescentes se tomavam ou ja tinham tomado
medicamentos para dormir a percentagem de adolescentes com sintomas de insonia que
referiu que tomava fdrmacos para dormir a data do estudo foi de 24,4% e a percentagem
de adolescentes sem sintomas de insonia foi de 7,5%. De modo semelhante, 9,6% dos
adolescentes com sintomas de insonia e 2,3% dos adolescentes sem sintomas de insénia
revelou a toma de tal medicagdo no ultimo més e nos 12 meses prévios ao estudo, a
propor¢ao foi de 19,7% em adolescentes com sintomas de insonia e 4,8% em

adolescentes sem sintomas de insonia.
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Tabela 20 — Descrigao das variaveis relacionadas com os sintomas de insonia

Feminino Masculino Total
Com Sem Com Sem Com Sem
sint.  sint. sint. sint. sint. sint.
n % % n % % n % %
IMC
Peso adequado 1593 65,7 69,8 945 473 54,8 2545 59,9 62,9
Excesso de peso 662 30,6 27,8 697 43,7 38,8 1359 347 32,8
Obesidade 63 3,7 2,4 121 9,0 6,5 184 5,4 4,3
Dificuldade em levantar de manha
Nunca 121 2,9 5,7 210 5,6 12,7 331 3,7 8,9
Raramente 285 5,3 13,9 283 8,3 17,0 570 6,4 15,3
As vezes 903 33,8 38,2 588 28,1 332 1494 32,0 359
Quase sempre 591 27,5 23,2 332 21,2 17,8 925 25,5 20,7
Sempre 535 30,4 19,1 401 36,8 19,3 937 324 19,2
Sono durante o dia (altimo més)
Nunca 531 11,4 254 645 20,6 383 1181 143 31,4
Menos do que uma 966 303 428 634 352 38.1 1651 31,9 40,6
vez/semana
Uma a duas vezes/semana 666 36,0 244 328 233 17,1 995 31,9 21,0
Trés ou mais vezes/ semana 274 22,3 7,4 159 20,9 6,5 434 21,8 7,0
Sono durante as aulas
Nao 832 19,8 39,0 752 22,9 44.8 1589 209 41,7
Sim, as vezes 1302 59,1 51,4 798 44,1 43,8 2102 543 479
Sim, muitas vezes 244 163 7,9 157 17,4 7,0 401 16,6 74
Até adormeci 62 4,8 1,8 112 15,6 4.4 175 8,2 3,0
Precisava de dormir mais
Nunca 160 2,7 7,9 282 7,3 17,0 443 42 12,1
Raramente 338 5,6 16,7 284 7,3 17,2 624 6,1 16,9
As vezes 1118 39,6 48,0 715 343 40,2 1835 38,0 444
Quase todas as noites 410 256 13,8 236 20,4 11,6 647 240 12,8
Todas as noites 413 26,4 13,7 304 30,8 14,0 719 27,8 13,9
Acordar com cefaleias
Nunca 972 22,6 459 1167 42,5 68,5 2144 28,8 56,3
Raramente 781 30,0 32,8 417 26,3 22,4 1201 28,9 28,1
As vezes 588 38,5 19,3 198 25,3 8,3 786 343 14,2
Quase sempre 78 7,1 1,9 16 3,2 0,5 94 1,2 2,2
Sempre 12 1,8 0,1 13 2,8 0,3 25 2,1 0,2
Acordar cansado
Nunca 355 5,6 17,7 468 12,5 28,3 824 7,8 22,5
Raramente 717 17,7 33,5 554 16,6 33,2 399 18,6 6,9
As vezes 1015 49,0 39,2 536 38,8 27,8 1553 458 34,0
Quase sempre 237 18,0 6,9 162 19,7 6,9 1275 17,3 334
Sempre 110 9,7 2,8 94 12,5 3,8 205 10,5 33
Medicamentos para dormir (atualmente)
Sim 356 28,2 10,0 119 16,2 4.8 476 24.4 7,6
Nao 2075 71,8 90,0 1696 83,8 95,2 3778 756 92,4
Medicamentos para dormir (iltimo més)
Sim 118 10,7 3,0 41 7,1 1,4 160 9,6 2,3
Nao 2248 89,3 97,0 1746 92,9 98,6 4001 90,4 97,7
Medicamentos para dormir (dltimos 12 meses)
Sim 255 22,8 6,6 77 13,2 2,7 333 19,7 4,8
Nao 2118 772 934 1713 86,8 97,3 3838 80,3 952

Legenda: Com sint. = Com sintomas de insonia; Sem sint. = Sem sintomas de insonia
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Sintomas de insénia e repercussoes no dia-a-dia

Pela andlise da Tabela 21, referente as repercussdes dos sintomas de insénia na
vida diaria dos adolescentes, regista-se uma associacao entre os sintomas de insonia e o
IMC no sexo masculino (excesso de peso OR=1,31; 1C95%: 1,00-1,71; obesidade
OR=1,62; 1C95%: 1,01-2,61).

Tanto no sexo masculino como no sexo feminino os sintomas de insonia
associaram-se significativamente com e a dificuldade em levantar-se, com a sensagao de
sono durante o dia e durante as aulas, com a necessidade de dormir mais, com o acordar
cansado, acordar com cefaleias e com a toma de medicamentos para dormir (atualmente,

no ultimo més ou nos ultimos 12 meses).
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Tabela 21 — Repercussdes dos sintomas de insonia no dia-a-dia do adolescente

Sintomas de insonia

Feminino Masculino Total
% OR (IC95%) % OR (IC95%) % OR (IC95%)

IMC

Peso adequado 24,7 1* 13,9 1* 20,6 1*

Excesso de peso 27,6 1,16 (0,95-1,43) 17,4 1,31 (1,00-1,71) 22,4 1,32 (0,94-1,86)

Obesidade 349 1,64 (0,96-2,78) 20,7 1,62 (1,01-2,61) 25,5 1,11 (0,95-1,30)
Dificuldade em levantar de manha

Nunca 14,9 1* 7,6 1* 10,3 1*

Raramente 11,6 0,75 (0,40-1,39) 8,5 1,12 (0,58-2,18) 10,2 0,99 (0,63-1,55)

As vezes 23,3 1,73 (1,03-2,93) 13,8 1,94 (1,11-3,40) 19,5 2,11 (1,45-3,08)

Quase sempre 28,9 2,33 (1,37-3,96) 18,4 2,73 (1,53-4,88) 25,1 2,92 (1,99-4,30)

Sempre 35,3 3,13 (1,84-5,32) 26,4 4,36 (2,50-7,60) 31,5 4,01 (2,74-5,87)
Sono durante o dia (altimo més)

Nunca 13,4 1* 9,1 1* 11,0 1*

Menos do que uma 19,6 1,58 (1,72-2,12) 14,8 1,72 (1,22-2,42) 17,6 1,73 (1,39-2,16)

vez/semana

Uma a duas vezes/semana 33,6 3,28 (2,44-4,42) 20,4 2,55 (1,75-3,73) 29,2 3,34 (2,66-4,20)

Trés ou mais vezes/ semana 50,7 6,67 (4,73-9,41) 37,7 6,02 (3,96-9,14) 459  6,85(5,27-8,90)
Sono durante as aulas

Nao 14,8 1* 8,8 1* 12,0 1*

Sim 30,3 1,58 (1,72-2,12) 18,5 1,97 (1,43-2,70) 25,8 2,56 (2,14-3,05)

Até adormeci 484 5,40 (1,17-9,21) 40,2 6,98 (4,43-11,00) 429 5,52 (3,95-7,72)
Precisava de dormir mais

Nunca 10,6 1* 7,4 1* 8,6 1*

Raramente 10,4 0,97 (0,53-1,79) 7,4 0,99 (0,53-1,86) 9,0 1,05 (0,68-1,62)

As vezes 22,1 2,39 (1,42-4,02) 13,8 2,00 (1,22-3,27) 18,9 2,49 (1,75-3,54)

Quase todas as noites 39,0 5,38 (3,14-9,24) 25,0 4,14 (2,43-7,06) 33,8 5,45 (3,77-7,90)

Todas as noites 40,0 5,60 (3,26-9,60) 29,3 5,15 (3,09-8,56) 353 5,82 (4,04-8,40)
Acordar com cefaleias

Nao 18,5 1* 12,4 1* 15,6 1*

Sim 43,1 3,37 (2,75-4,05) 39,2 4,57 (3,37-6,20) 42,1 3,94 (3,35-4,63)
Acordar cansado

Nao 9,9 1* 7,7 1* 8,6 1*

Sim 28,2 3,59 (2,50-5,15) 18,8 2,78 (1,93-4,01) 24,5 3,44 (2,66-4,44)
Medicamentos para dormir (atualmente)

Nao 21,3 1* 38,7 1* 18,0 1*

Sim 48,9 3,53 (2,80-4,46) 14,0 3,86 (2,60-5,72) 46,2 3,91 (3,21-4,77)
Medicamentos para dormir (iltimo més)

Nao 24,0 1* 14,9 1* 20,0 1*

Sim 55,1 3,88 (2,67-5,65) 48,8 5,44 (2,91-10,18) 53,1 4,53 (3,29-6,24)
Medicamentos para dormir (dltimos 12 meses)

Nao 54,1 1* 48,1 1* 18,6 1*

Sim 22,1 4,16 (3,19-5,43) 14,2 5,57 (3,49-8,88) 52,6 4,85(3,86-6,11)
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4. Discussao

As repercussdes da insénia e dos sintomas de insonia em adolescentes traduzem-
se sobretudo nos dominios psicossociais € somadticos, sendo estes os dominios
pesquisados em quase toda a literatura existente. Mesmo assim, a maior parte dos dados

de que dispomos resulta de estudos ndo prospetivos.

Se a insonia ou os sintomas de insonia tém qualquer impacto na qualidade de
vida relacionada com a saude dos adolescentes, ndo existe, até agora, qualquer
evidéncia. A influéncia da doenga na qualidade de vida dos adolescentes tem sido
pesquisa em varias patologias cronicas (neoplasias, diabetes, fibrose cistica, dor cronica,
doengas neuroldgicas degenerativas, atraso de desenvolvimento, autismo, Sindroma

CHARGE). Contudo, esta relagdo nunca foi estudada na insonia.

Atualmente, a depressdo ¢ considerada um problema de satde publica, com
elevada prevaléncia, ocorrendo na infancia e na adolescéncia®*?. No presente estudo
encontrou-se uma elevada prevaléncia de sintomatologia depressiva em adolescentes
(20,9%), superior no sexo feminino (OR= 1,96; 1C95%:1,73-2,23), assim como uma
elevada prevaléncia de sintomas de insonia (21,4%), igualmente superior nas raparigas
(OR= 1,82; IC95%: 1,56-2,13). Mais importante, a presenca de sintomatologia
depressiva foi superior em adolescentes com sintomas de insénia (48,2% vs. 18,8%;
p<0,001). Estes dados sdo concordantes com a literatura, reforcando a ideia de que
insonia e depressdo estdo interligadas e de que ambas as patologias sdo mais prevalentes

no sexo feminino?+26-32:4:73.85.86)

Outra repercussao dos sintomas de insonia ¢ a sonoléncia diurna excessiva. Os
resultados de prevaléncia de sonoléncia diurna neste grupo de adolescentes sdo
preocupantes. Nao s6 se encontrou uma elevada prevaléncia (33,1%), superior a referida

na generalidade dos estudos com populagdes semelhantes %%

, como a média para
o total da amostra (7,69) foi um valor proximo do que ¢ considerado patologico (>10).
O risco de sonoléncia diurna foi superior em adolescentes com sintomas de insénia
(OR=1,50; IC95%: 1,29-1,74) e em adolescentes que referiram insatisfacio com o sono

(OR=2,06; 1C95%: 1,78-2,38).
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No contexto das repercussdes no seu quotidiano, os adolescentes com sintomas
de insonia apresentaram diferengas significativas relativamente a dificuldade em se
levantar de manha, sensacdo de sono durante o dia e durante as aulas, sensacdo que
precisavam de dormir mais, sensacdo de acordar cansado e acordar com dores de
cabeca. Talvez mais importante, por revelar ja o recurso a farmacos na tentativa de
tratamento da insonia, uma maior propor¢ao de adolescentes com sintomas de insonia
referiu que “atualmente”, “no Ultimo meés” ou nos “dltimos doze meses” tomou

medicamentos para dormir.

Apesar da prevaléncia de insonia e dos sintomas de insoénia ser superior nas
raparigas e a prevaléncia de sonoléncia diurna também, o risco dos adolescentes que
apresentam insonia e sintomas de insoénia manifestarem sonoléncia diurna foi superior
no sexo masculino. Estes resultados oferecem uma explicacdo para o facto de ter sido
superior no sexo masculino a prevaléncia de adolescentes que ja adormeceu nas aulas,
muito embora a prevaléncia de sensagdo de sono durante as aulas ter sido superior no

sexo feminino.

Indiscutivelmente, estes dados reforcam os resultados de outras investigagoes,

comprovando que os adolescentes com sintomas de ins6nia ou com padrdes de sono

: Al . 6,19,66
irregulares sofrem de sonoléncia diurna >

(88)

, recorrem com mais frequéncia ao uso de

, sentem maior dificuldade em levantar-se de manhi e
(26,73.,89)

medicamentos para dormir

acordam mais frequentemente com sensacao de cansaco

E relativamente consensual a evidéncia de que os adultos com insonia
apresentam diminui¢io da qualidade de vida®®***>*_ Porém, em adolescentes, como ja
referido, hd uma singular auséncia de dados na literatura sobre qualidade de vida
relacionada com a satde e insOnia, falta que este estudo vem ajudar a colmatar.
Encontrou-se uma diminui¢do estatisticamente significativa da qualidade de vida nos
adolescentes com sintomas de insénia, quer no sexo masculino (91,9+21,5 vs
98,1+23.8; p<0,01), quer no sexo feminino (89,1£18,8 vs 97,2+20,3; p<0,01). Para as
raparigas, que apresentam uma maior diminuicdo média da qualidade de vida, a
diferenca foi significativa em ambos os componentes (fisico e mental) e para todas as
dimensdes exploradas pela escala com exce¢do do “desempenho emocional”. Nos
rapazes, embora a diferenca tenha sido igualmente significativa nos dois componentes
da escala, apenas o foi em trés dimensdes (“saude em geral”, “satide mental” e

“vitalidade”). Pensa-se que a diferencga entre os sexos na percecao da qualidade de vida,
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no seu global e nas suas multiplas dimensdes, pode resultar da importancia da diferente

a . . 90,91
prevaléncia de sintomas depressivos®**".

Apesar da relevancia de alguns dos achados poder ser reduzida, qualquer
repercussao da insonia e dos sintomas de insénia na vida dos adolescentes ¢
significativa e o conhecimento pormenorizado deste impacto (nomeadamente
diminui¢do da qualidade de vida) é de extrema importincia para que adolescentes e
familiares recebam a ajuda necessdria e sejam alvo de medidas preventivas

implementadas com a precocidade desejavel.

A capacidade de superar estas repercussoes dependerd da eficacia de cada um
para lidar com as situagdes. Independentemente da etiologia dos problemas do sono, a
sua redugdo pode melhorar de forma relevante as consequéncias da insdnia tanto na

adolescéncia como na idade adulta.
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5. Conclusoes

Os adolescentes com insonia e sintomas de insonia, de ambos 0s Sexos,
apresentaram maior prevaléncia de sintomatologia depressiva, mais sonoléncia diurna e

pior qualidade de vida.

Estes resultados confirmam que os sintomas de insonia na adolescéncia estdo
associados ao aumento da sintomatologia depressiva e da sonoléncia diurna (nas suas
varias manifestacdes) e vém indicar que pode estar relacionada com a diminui¢dao da
qualidade de vida. No que se refere a qualidade de vida, a presente investigacdo ¢ a

primeira a apontar esta relagdo inequivocamente importante.

Das repercussdes no dia-a-dia, os adolescentes com sintomas de insonia referem
mais dificuldade em se levantar de manha, mais sono durante o dia e durante as aulas,
referem que precisavam de dormir mais, acordam mais cansados e¢ com cefaleias.

Referem ainda tomar ou j4 ter tomado medicamentos para dormir.
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CAPITULO 7 - PROPOSTA DE INTERVENCAO
INDIVIDUAL E COMUNITARIA NO AMBITO DA
HIGIENE DO SONO
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1. Introducao

"Saber ndo é suficiente; devemos aplicar. A vontade ndo é suficiente; é preciso fazer"

Goethe

Aprender a dormir desde o ber¢o ¢ um passo fundamental para uma vida

saudavel. As perturbagdes do sono, em qualquer fase do desenvolvimento, afetam a
, .. . . 1(1-3 ~ ,

satde e o desempenho cognitivo, emocional e social' ™. A relagdo entre “boa saude” e

bons habitos de sono foi claramente definida em estudos epidemiolégicos.

Os habitos de sono, como tantas coisas, sofreram uma modifica¢do violenta com
o aparecimento da eletricidade e com a sua generalizagdo aos quatro cantos do planeta.
Sdo evidentes as metamorfoses comportamentais e sociais sofridas desde entdo. No
ultimo século assistiu-se, para todos os grupos etarios, a uma substitui¢cao das horas de
sono por atividades laborais, sociais ou de lazer. Os proprios pais podem “impor” uma

privagdo de sono aos seus filhos™.

Um estudo realizado em 10 paises (Austria, Bélgica, Brasil, China, Alemanha,
Japdo, Eslovaquia, Africa do Sul, Espanha e Portugal) com uma amostra de 35 327
individuos (784 portugueses) revelou que, em relacdo aos habitos de sono durante a
semana, Portugal e Espanha foram os paises que reportaram horarios de deitar mais
tardios (24 horas), face a média geral (23 horas). O mesmo estudo mostrou, quanto a
duragdo média do sono, que Portugal foi o pais que evidenciou a média mais elevada
durante a semana (8 horas e 24 minutos) e o Japdo a menor média (6 horas e 53
minutos), sendo que a média global foi de 7 horas e 34 minutos). Em Portugal apenas
13,4% dos inquiridos dormiam sesta regularmente, em contraponto dos 42,4% no Brasil
e dos 23,1% na amostra total. Relativamente a sonoléncia diurna, o estudo revelou que
11,6% dos individuos se sentiam “muito sonolentos” durante o dia. Em Portugal

. . 5
referiram apresentar-se “muito sonolentos” 16,6%".

A insénia, a sonoléncia diurna e os padrdes de sono inadequados sdo problemas
do sono prevalentes em adolescentes, associados a diversos fatores de risco e
responsaveis por uma série de repercussoes na satde do individuo - psicossociais,

comportamentais e somaticas - da familia e da comunidade.
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Quer se devam ao ritmo de vida veemente adquirido em fungdo das
transformagoes tecnoldgicas, sociais € econdmicas da sociedade, quer se devam a uma
patologia como a insonia, ndo podemos negar a dimensdo que este problema assume a
nivel mundial e nacional, e a marca que a privacdo de sono deixa na sociedade atual e

nas geragdes vindouras.

Segundo a literatura, 10% a 15% da populagdo geral apresenta queixas de
insonia cronica®. Para adolescentes, as prevaléncias de insoénia variam entre 4,4% e
13,4%7. Mas a prevaléncia de sintomas de insénia ¢ consideravelmente superior,

(8-11)

situando-se entre 10% e 30% e os padrdes de sono inadequados em adolescentes

sd0 também uma realidade®™'*"?.

Tendo em consideragdo estes valores e o previsivel aumento da prevaléncia de
insonia e dos seus sintomas na adolescéncia [uma idade j& caracterizada por profundas

~ ~ 14,15 . ~ r
alteracdes nos padrdes do sono''*'”] e na idade adulta, a prevengio precoce e continua

(segundo o ciclo vital) constitui um grande desafio para a satide publica.
A abordagem de problemas de satde pelo ciclo vital permite:

1. Promover uma organizagdo e intervencao integrada e continuada sobre fatores
de risco e protetores, assim como sobre os determinantes bioldgicos, comportamentais e
sociais;

2. Orientar a sociedade e os cuidados de saude para a avaliacdo de necessidades
e oportunidades de interven¢do, em periodos criticos e janelas de oportunidade, ao

longo da vida"'?.

As etapas do ciclo vital, segundo o PNS 2012-2016 sdo: nascer com saude
(gravidez e periodo neonatal); crescer com seguranca (pds-neonatal até 9 anos);
juventude a procura de um futuro saudavel (dos 10 aos 24 anos); vida adulta produtiva

(dos 25 aos 64 anos) e um envelhecimento ativo (acima dos 65)"°.

E dificil encontrar consenso sobre quando se inicia e termina a adolescéncia.
Contudo, se for definida de acordo com a idade cronoldgica, consideram-se
adolescentes os individuos com idade igual ou superior a 10 anos e inferior a 20
anos'”. Considerando o numero de anos que a adolescéncia abrange e as caracteristicas
dindmicas deste periodo de desenvolvimento, pode-se repartir em trés fases. A fase
inicial, dos 10 aos 13 anos, a fase intermédia, dos 14 aos 16 anos, ¢ a fase tardia ou

final, dos 17 aos 19 anos"®'”. E necessario estar ciente que os limites etarios de cada
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fase sdo algo arbitrarios e as fases também ndo devem ser consideradas estaticas. Um
jovem de 15 anos pode estar na fase inicial, enquanto outro da mesma idade pode estar
na fase final. A distincdo de trés fases no decurso da adolescéncia enfatiza a diferenca
entre as necessidades psicossociais dos jovens adolescentes e dos adolescentes mais

“velhos”. O presente estudo abrange adolescentes dos 12 aos 18 anos.

A adolescéncia ¢ um periodo de grandes mudangas fisicas e psicologicas, ao
nivel da interacdo social e das relagdes. O suicidio, a violéncia e os acidentes
rodoviarios sdo causa de morte nesta idade!'”. Esta fase do ciclo vital é fundamental
para o esclarecimento de valores e de tomada de decisdes, para a aquisicdo e
consolidagdo de estilos de vida, sauddveis ou ndo, dependendo das escolhas

efetuadas®”.

Durante esta fase da vida consolidam-se algumas propensdes
comportamentais adquiridas na infancia e adquirem-se outras provenientes dos modelos

sociais e familiares que tendem a manter-se na idade adulta.

Desde 1897, ainda antes dos conhecimentos resultantes dos estudos
epidemiologicos realizados em todo o mundo, as preocupagdes persistentes com o sono
das criangas geraram uma série de tentativas de formula¢do de recomendagdes sobre a
duracdo do sono adequada a cada etapa do ciclo vital. Em 1905, Theodore Acland
(citado in Lisa Anne Matricciani) sugeriu que “a questdo de providenciar sono bastante
aos rapazes mais jovens é uma que é merecedora da mais séria considera¢do” e
reforcou que, de acordo com Dukes (citado in Lisa Anne Matricciani), “o sono
adequado deve nio sé ser permitido como for¢ado”™". A mesma mensagem persistiu
até¢ aos dias de hoje, com grupos como a National Commission on Sleep Disorders
Research apelando a uma “mudanca radical na forma como a sociedade lida com o
sono” e editoriais aconselhando que “é o momento para lideres internacionais tomarem
medidas defendendo educdo, politicas sociais e investiga¢do sobre a importancia do

. 21
sono na nossa juventude”*".

A duragdo do sono tem diminuido lentamente ao longo dos ultimos 50 anos, € a
diminui¢do da duragdo e da qualidade do sono s3o cada vez mais frequentes na
sociedade moderna®. Contudo, apesar das preocupagdes crescentes e de longa data
sobre o numero de horas de sono recomendadas nos diferentes grupos etarios, tal
duracdo nao ¢ totalmente unanime. Estudos com o objetivo de determinar, efetivamente,
o quanto as criangcas e adolescentes necessitam de dormir, para que todas as

recomendacdes sejam baseadas em evidéncias, sdo essenciais. Estes estudos sdo,
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portanto, de interesse, para explorar as recomendacdes sobre o sono e
consequentemente para compreender quais as estratégias que estdo a moldar as politicas

publicas®?.

Das recomendagdes existentes considerou-se como sono “adequado” os
adolescentes que dormem pelo menos nove horas (> 9 horas) por noite, sono “aceitavel”
para os adolescentes que dormem entre as 8 e as 9 horas e sono “insuficiente” para os

adolescentes que dormem menos de 8 horas.

O presente estudo ao permitir conhecer hébitos de sono, identificar problemas de
sono em adolescentes, identificar fatores de risco e de protegdo e analisar as
consequéncias desses problemas no dia-a-dia do adolescente, constitui a primeira etapa
do processo de planeamento em satde. De facto, o processo de planeamento em saude
engloba varias etapas, sendo a primeira designada de diagnodstico de situacdo por
permitir medir o estado de saide de uma populagdo. Assim, caracterizou-se o padrao de
sono dos adolescentes e identificaram-se os problemas de sono. Posteriormente, noutras
etapas do processo de planeamento em saude, definem-se objetivos e estratégias para
melhorar a saide dos adolescentes no ambito da higiene do sono para, apds a
implementagdo dos projetos de intervencgdo, avaliar os processos e resultados, bem
como identificar a necessidade de novas intervencdes®. A investigacio ¢ essencial na
identificacdo de problemas de satude, definicdo de objetivos e estratégias para melhorar
a saude, avaliar os processos e resultados, e identificar a necessidade de novas

intervengées(23).

O anterior PNS (2004-2010) alargou os contextos considerados para intervir,
incluindo a familia, as creches, as escolas, as universidades, os locais de trabalho, os
locais de desporto e recreio, os locais de lazer, os locais de acolhimento (lares,
acolhimento de deficientes, acolhimento de criangas e mulheres em risco), as prisoes e

as comunidades.

Como a maioria dos adolescentes frequenta a escola, quanto mais nao seja até ao

final do ensino obrigatério, esta ¢, hd muito, reconhecida como um local de

(2425 para a realizagdo de agdes de educacio para a satde, destinadas a este

(26-28)

exceléncia

: : . «
grupo populacional, professores, pais e comunidade envolvente . “A4 escola ocupa
um lugar central na ideia de saude. Ai aprendemos a configurar as ‘pecas’ do

conhecimento e do comportamento que irdo permitir estabelecer relacoes de qualidade.
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Adquirimos, ou ndo, ‘equipamento’ para compreender e contribuir para estilos de vida
mais saudaveis, tanto no plano pessoal como ambiental (estradas, locais de trabalho,
praias mais seguras), servicos de saude mais sensiveis as necessidades dos cidaddos e
melhor utilizados por estes” (Constantino Sakellarides in Programa Nacional de Satde

Escolar)®.

A Escola, ao constituir-se como um espaco seguro e saudavel, esta a facilitar a
adocdo de comportamentos mais saudaveis, encontrando-se por isso numa posic¢ao ideal
para promover ¢ manter a saide da comunidade educativa e da comunidade envolvente.
Portanto, a escola desempenha um papel primordial no processo de aquisi¢ao de estilos
de vida saudéaveis. A intervencdo da satde escolar através da educagdo para a saude,
dirigida ao grupo especifico das criancas e dos jovens escolarizados, pode favorecer este

2730 " pyas

processo, complementando a prestacio de cuidados personalizados
perspetivas essenciais na promogao da saide em ambiente escolar foram identificadas -
abordar comportamentos relacionados com a satide e favorecer o desenvolvimento de

competéncias gerais”” .

O conceito de estilo de vida assume um papel importante no contexto de
promogao da saude e prevengdo da doenca. Acompanhando a importancia que os estilos
de vida assumem na saude, surgem defini¢des que o consideram essencial na promocao
da satde e prevencdo da doenga. A OMS considera que um estilo de vida saudavel ¢é
uma maneira de viver que diminui o risco de se contrair uma doenga grave ou de morrer
precocemente ¢ que ajuda o individuo a apreciar mais os aspetos da sua vida®". E um
conceito dindmico, muda ao longo do desenvolvimento humano e vai-se construindo
com base nas vivéncias e expectativas do futuro. Inclui atitudes, valores e
comportamentos, em areas tdo distintas como o exercicio fisico, a educagdo alimentar, a

educacdo sexual, o consumo de tabaco, de alcool e os padrdes de sono.

1.1. A evolucdo no dmbito da satde

Em 1974, um relatério intitulado “Uma nova perspetiva sobre a saude dos
Canadianos” (também conhecido como o Relatorio Lalonde) foi, provavelmente, o

primeiro reconhecimento por um grande pais industrializado que as intervengdes
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biomédicas (servigos médicos, hospitais, industria farmacéutica, etc.) ndo eram as
principais responsaveis pelo bem-estar individual e pelas melhorias do estado de satde

162,

a nivel populaciona O relatorio identifica 4 sectores de satde que sdo

interdependentes e responsaveis pela satde individual:

1. Ambiente — Todas as questdes de satde externas ao corpo humano e sobre as
quais os individuo tem pouco e nenhum controlo. Inclui o ambiente fisico e

social.

2. Biologia humana — Todos os aspetos da saude, fisica e mental, que se
desenvolvem dentro do corpo humano como resultado do funcionamento

organico.

3. Estilo de vida — A agregacdo de decisdes pessoais, sobre as quais o individuo
tem controlo. Riscos auto infligidos em resultado de escolhas de estilos de vida

ndo saudaveis podem contribuir para, ou causar, doenga e morte.

4. Organizacdo dos servicos de saude — A quantidade, qualidade, organizagdo,
natureza e relagdes entre pessoas e recursos no fornecimento de cuidados de

saude®?.

O Relatério Lalonde incentivou outras iniciativas, principalmente pela OMS,

iniciando-se pela Conferéncia de Alma-Ata.

Da Conferéncia Internacional sobre Cuidados de Saude Primarios que teve lugar
em Alma-Ata, no Cazaquistdo, em 1978, resultou a Declaragdo final “Satde Para Todos
no Ano 2000”. O compromisso de todas as organizagdes internacionais e de toda a
comunidade mundial presente foi “que todos os povos do mundo atinjam até ao ano
2000 um nivel de saude que lhes permita levar uma vida social e economicamente
produtiva”®®. Para atingir este objetivo, a declaragio preconizou como instrumento
fundamental uma politica de cuidados de saude primarios, baseados em métodos e
tecnologias praticas ao alcance de todos””. De acordo com a declaragio, os cuidados de
saude primarios baseiam-se em dados da saude publica, tendo em vista a promogao,
prevencao, cura e reabilitacdo. E devem incluir, pelo menos, a educacdo em relagdo aos
problemas de saide dominantes; a boa qualidade da 4gua e o seu aprovisionamento; os
cuidados de saide materno-infantil, incluindo o planeamento familiar; a vacinacdo e

~ ;. . . .. (33
prevencio de doencas endémicas; e o fornecimento de medicamentos essenciais®>,
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Em 1986, realizou-se em Ottawa, Canada, a primeira Conferéncia Internacional
sobre Promocao de Saude, da qual resultou a conhecida Carta de Ottawa que define
promogdo de saide como “um processo que visa criar as condi¢ées que permitam aos
individuos e aos grupos controlar a sua saude, a dos grupos onde se inserem e agir
sobre os fatores que a influenciam”®. Ou seja, a promogdo da satide visa aumentar a
capacidade dos individuos e das comunidades para controlarem a sua saude no sentido
de a melhorarem. Para atingirem um estado de completo bem-estar fisico, mental e
social o individuo ou o grupo devem estar aptos a identificar e realizar as suas
aspiragdes, a satisfazer as suas necessidades e a modificar ou adaptar-se ao meio.
Promover a saude esta relacionado com a acessibilidade a estilos de vida saudaveis,
reduzindo outros mais ligados ao risco de doenga®>. Assim, promover a satide significa,
a um nivel ndo so individual mas sistémico, criar um sistema de satide que permita a
cada pessoa ndo apenas a prevencdo das doengas mas a possibilidade de promover e
proteger a sua saude. A promog¢ao da saude era entendida como um recurso para a vida
e ndo como uma finalidade de vida; recurso que ndo era apenas uma responsabilidade

, . . , - . . , - (36
do setor da satide, na medida em que exige a pratica de estilos de vida saudaveis®®.

A aprovagdo da Carta de Ottawa definiu um conjunto de orientacdes destinadas
a atingir a “Saude Para Todos no Ano 2000”. Qualquer interven¢do em promog¢ao da
saude significa “construir politicas saudaveis” e situa-se para além da simples prestagao
de cuidados de saude. “Acima de tudo, a promog¢do da saude exige uma ag¢do
coordenada de todos os intervenientes: governos, setores da saude, social e economico,
organizagoes ndo-governamentais e de voluntdrios, autarquias, empresas,
comunicagdo social. As populagoes de todos os meios devem ser envolvidas enquanto

»39 A criagio de ambientes saudaveis, a

individuos, familias e comunidades
conservacdo da natureza, a organizacdo do trabalho, o planeamento do territorio, o
empenhamento das comunidades, a educacdo para a saide e a reorganizacdo dos

servigos de saude deviam ser prioridades na concretizagdo da promocao da saude.

Politicas saudaveis sdo consideradas politicas governamentais, das autarquias e
de outros setores que definem prioridades e parametros de agdo e que se
consubstanciam em medidas legislativas, normativas, administrativas, ou outras que
visem criar condi¢des ambientais, socioecondmicas e culturais favoraveis a satde
individual e coletiva®”. Este conceito engloba uma dupla perspetiva: politicas de satde

publica e satde em todas as politicas. O conceito de politicas publicas sauddveis surgiu
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no século XX, associado a perce¢do de que as condig¢des sociais e politicas tém um
impacto, positivo ou negativo, na saide das populacdes. Constituem esforcos
organizados e dirigidos para beneficiar o estado de saude da populacdo, enfatizando a
protecdo e promogao da saude e a prevencao da doenga. A saide em todas as politicas ¢
uma abordagem intersectorial, baseada na evidéncia de que todas as agdes e politicas
dos setores fora da saude tém repercussdes positivas ou negativas na saude e na

equidade®®”.

Assim, as politicas de satde publica devem: basear-se na identificacdo de
prioridades em salde; priorizar as intervengdes que resultam num maior impacto na
obtencdo de ganhos em satde sustentdveis; realizar compromissos entre as
oportunidades, os recursos e as prioridades, de modo a maximizar ganhos em saiude a
cada nivel de intervengdo e promover o acesso, a qualidade, a cidadania e a redugdo das

desigualdades®” .

Em suma, a promog¢do da saude desenvolve-se através da interven¢do concreta e
efetiva na comunidade, estabelecendo prioridades, tomando decisdes, planeando
estratégias e implementando-as com vista a atingir melhor saude. No centro deste
processo encontra-se o reforco do poder (empowerment) das comunidades, para que
assumam o controlo dos seus proprios esforgos. Pressupde o desenvolvimento pessoal e
social, através da melhoria da informagdo, educagdo para a saide e aumento das
competéncias. Deste modo, ¢ fundamental preparar as pessoas e as populacdes para
controlar a sua satde e o ambiente e fazer op¢des conducentes a saude. Isto concretiza-
se através de intervengdes a realizar na escola, em casa, no trabalho e nas organizacdes
comunitérias e efetuadas por organismos educacionais, empresariais e de voluntariado e

\ . 36
com recurso as novas tecnologlas( ).

A Declaragdo de Jacarta (1997), resultante da 4* Conferéncia Internacional para
a Promogdo da Saude, tem como objetivo a criacdo de programas de promog¢ao de saude

sustentaveis, reforcando a importancia de uma abordagem por setores.

A saude e o bem-estar resultam da interacdo complexa de multiplos fatores
bioldgicos, comportamentais, ecologicos e sociais, de acordo com a Figura 11 e como ja
referenciado no Relatério Lalonde, pelo que ¢ responsabilidade da promocao da satde

3
envolver todos os setores®”
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Figura 11 — Modelo dos determinantes de satde
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Fonte: Ministério da Saude. Direcg¢do-Geral da Saude. Plano Nacional de Saude 2012-2016. Lisboa, Maio 2013.

Neste aspeto, a escola, enquanto ambiente e contexto especifico, ¢ capaz de
oferecer possibilidades concretas para a implementacdo de estratégias globais. E
estimulada a participacdo ativa dos individuos, de modo a sentirem-se verdadeiramente

habilitados para uma mudanga efetiva®®.

Constata-se, assim, que o conceito de promoc¢do da saude e a forma como se
realiza evoluiu ao longo dos tempos. Até ha bem pouco tempo, a promogao da satde
consistia essencialmente na transmissao de informacao relacionada com a saude através
de mensagens dirigidas a populacdo, na expectativa de que as mesmas pudessem incitar
as mudancas pretendidas®®. Atualmente, esse tipo de estratégia tem-se revelado pouco

adequado a mudanga de atitudes e comportamentos.

Assume-se hoje que qualquer estratégia de promog¢do da saude passa pela
capacitagdo do individuo e das populagdes para que possam exercer um poder de
escolha “sobre filosofias ou um estilo de vida, na ado¢do de comportamentos que
permitem maximizar a realiza¢do do potencial de bem-estar de cada um, no presente e

»3%  Para tal ¢ necessario intermediar e facilitar a compreensio, pelos

no futuro
individuos, dos principais determinantes da sua saude. “Por outras palavras trata-se de
ajudar a melhorar a sua ‘literacia em saude’, entendida aqui como a capacidade das
pessoas tomarem decisoes inteligentes em relagdo a sua saude, na sua vida de todos os

dias”®,

Considerando este enquadramento da promog¢ao da saide, a escola desempenha
um papel insubstituivel enquanto contexto privilegiado para, desde cedo, e em fases de

desenvolvimento consideradas determinantes, se abordar um grande numero de

205



individuos*”

, influenciando assim a saide e a educagdo das geragdes futuras,
procurando intervir ao nivel dos alunos, funcionarios, familias e membros da
comunidade™”. Uma vez que as criangas passam muito do seu tempo didrio e muitos
anos do seu periodo de desenvolvimento fisico, cognitivo e de formagdo pessoal e social
na escola, esta, ao assumir uma fun¢do mais alargada do que a tradicional transmissdo
de conhecimentos em que as criangas e jovens sdo encarados como meros recetores
passivos de saberes académicos, torna-se o local de exceléncia para o desenvolvimento
de atividades no ambito da promogio da saude®®. E tendo em conta o supracitado
potencial reconhecido a escola no que respeita & promoc¢do da saude, varias sdo as
iniciativas de promog¢ao da satide em meio escolar que tém vindo a afigurar-se como

importantes.

Recentemente ha evidéncias de que intervengdes pontuais, bem estruturadas,

realizadas com estudantes do ensino secundario, podem resultar em multiplas e

(4249 O Ministério da Saude refere que a

positivas mudangas de comportamento
estratégia de intervengdo em saude preconizada para as escolas portuguesas, no ambito
da promocdo da satde e prevencdo da doenca, assenta em atividades que devem ser

concretizadas de forma regular e continua ao longo de todo o ano letivo®?.

1.2. A Rede Europeia de Escolas Promotoras de Satude

A Rede Europeia de Escolas Promotoras de Saude (REEPS), criada a partir da
experiéncia piloto de 1991, realizada na Hungria, Republica Checa, Eslovaquia e
Polonia, assumiu o conceito de saide da OMS e “elege a escola como a grande
promotora da saude das criangas e das suas familias, refor¢ando a necessidade de
trabalho na Rede Nacional de Escolas Promotoras da Saiide”*®. O conceito de escolas
promotoras da saude tem sido compreendido internacionalmente como uma forma
eficaz de promover a saude das criangas, adolescentes, de toda a comunidade escolar e

geral®?.,

O Ministério da Educacdo assumiu, em 1993, a vertente da Educagdo para a
Satde no sistema educativo e criou o Programa de Promocgao da Educacdo para a Saude

(PPES). Em 1994 Portugal passou a integrar a REEPS, tendo os Ministérios da
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Educagdo e da Satude formalizado uma parceria para a colaboracdo ativa entre as escolas
e centros de saude e a assunc¢do de responsabilidades complementares face a promogao
da satide da comunidade educativa®®. A Rede Nacional de Escolas Promotoras da
Satude (RNEPS), integrada na Rede Europeia, foi um dos resultados dessa parceria, e foi
provida, em 1997, de condicdes, nomeadamente legislacdo e estruturas de apoio, para
que os profissionais de satide e de educacido pudessem assumir a promog¢ao da saide na

escola como um investimento capaz de se traduzir em ganhos em saude'®”.

Em 2006 os Ministérios da Educagdo e da Saude reafirmaram (através da
assinatura de um protocolo onde se afirma “a promocdo da educagdo para a saude em
meio escolar ¢ um processo em permanente desenvolvimento para o qual concorrem os
setores da educacdo e da saude”), o compromisso de incrementar modelos de parceria
para a implementagdo dos principios das escolas promotoras de saude™®. A partir de
2007, sdo os servigos centrais do Ministério da Educagdo - em concreto a Dire¢ao Geral
de Desenvolvimento e Inovagdo Curricular (DGDIC), através do seu Nucleo de
Educacdo para a Saude e Acdo Social Escolar (NESASE) - que coordenam esta area,
promovendo anualmente (desde 2007/2008) um processo de candidatura para escolas

que queiram apresentar os seus projetos.

O Schools for Health in Europe (SHE) surge em continuidade da REEPS, que
atua desde 1991. Trata-se de uma rede de coordenadores nacionais de 46 paises da
regido da Europa, focalizada em tornar a promog¢do da saude parte integrante das

politicas de desenvolvimento da educagdo e da saude na Europa.

1.3. A Saude Escolar

A saude escolar e a educacdo para a satide estdo enquadradas nos Cuidados de
Satde Primarios, que atuam nas areas da promoc¢ao da satde, da prevencao da doenga e
da prestacao de cuidados clinicos gerais. A OMS define Cuidados de Satde Primarios
como sendo “os cuidados essenciais de saude, baseados em métodos e tecnologias
praticas, cientificamente vdlidas e socialmente aceites, tornadas universalmente
acessiveis a todos os individuos, familias e comunidade, com a plena participagdo e a
um custo que a sociedade e o Pais possam suportar (...) Representam o primeiro nivel
de contacto dos individuos, familia e comunidade com o Sistema Nacional de

Satide ™.
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A satde escolar, iniciada em Portugal em 1901, tem ganho expressdo ao longo
dos anos e tem estado sujeita a diversas reformas, a medida que vai procurando
adequar-se as realidades e necessidades da escola e da satde das criangas portuguesas.
Em 1993, o Decreto-Lei 15/93, ao definir as competéncias do Ministério da Educagao
nas atividades de preven¢do primaria, veio integrar nos curriculos escolares a vertente

basica de educagdo para a saude.

A educacdo e a literacia para a saude sdo ferramentas fundamentais para o
processo de “empowerment”, tendo em conta um entendimento de educagdo para a
saude que ndo se limita a obten¢cdo de informagdo técnico-cientifica, mas que deve
também promover a autoestima e a autoconfianca das pessoas. A educagdo para a saude
engloba todas as “aprendizagens relacionadas com saude e doenga (...), produzindo
mudangas no conhecimento e compreensdo e nas formas de pensar. Pode influenciar ou
clarificar valores, pode proporcionar mudancgas de convicgdo e atitudes; pode facilitar
a aquisi¢do de competéncias; pode ainda conduzir a mudancgas de comportamentos e de
estilos de vida”™™. A literacia em saude, segundo a OMS, “representa as competéncias
cognitivas e sociais que determinam a motiva¢do e a capacidade dos individuos
conseguirem o acesso, a compreensdo e o uso de informagdo, de modo a que promovam

L 7 55(50
e mantenham uma boa satide”” .

A Escola Promotora de Satde (EPS) tem como objetivo criar as condi¢des para
os alunos desenvolverem plenamente as suas potencialidades, adquirindo competéncias
para cuidarem de si proprios, serem solidirios e capazes de se relacionarem
positivamente com o meio; preparando as criangas € jovens com competéncias, valores

. , . . . (26
e atitudes conducentes ao exercicio pleno da cidadania®®.

O conhecimento ¢ importante, mas para que ocorram mudancas para
comportamentos mais saudaveis, ¢ necessario considerar os contextos especificos dos
individuos e as suas competéncias, para serem capazes, se assim o desejarem, de mudar
para estilos de vida mais saudaveis. Qualquer a¢do que verse habitos de satde e estilos
de vida implica uma mudanca individual, cultural, social e comunitaria. Num inquérito
realizado a jovens portugueses sobre aspetos da vida afetiva e sexual, concluiu-se que
estes estavam, em geral, bem informados no que diz respeito a prevencdo da gravidez
ndo desejada e as doengas sexualmente transmissiveis; no entanto tinham dificuldades

(35)

em transformar esses conhecimentos em comportamentos de saude E nesta

discrepancia entre “informacdo” e “adocdo de comportamento” que fazem sentido
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medidas promocionais que ajudem os jovens a transformar os seus conhecimentos em
praticas de satde. Para tal, propdem-se programas de promoc¢do de competéncias
pessoais e sociais que habilitem o jovem a identificar e resolver problemas, gerir
conflitos interpessoais, otimizar a sua comunica¢do interpessoal, defender os seus

\ ~

direitos, resistir a pressdo de pares e assim conseguir otimizar a sua capacidade de

escolher um estilo de vida saudavel e de o manter®?,

A intervengdo preventiva em meio escolar desenvolve-se desde 1979, no que
concerne ao combate a droga. Em 1984, foram criadas as consultas de planeamento
familiar para jovens (no ambito dos Cuidados de Satde Primdrios) e a disciplina de
“Educacdao Sexual” (a ser desenvolvida pelo Ministério da Educacdo). Em 1987, o
Governo aprovou o plano integrado de combate a droga denominado Projeto VIDA. A
primeira medida visava o desenvolvimento de um “plano de prevengdo em meio
escolar”, a ser concretizado mediante a introdu¢do “nos programas escolares de
contetidos respeitantes ao consumo de droga, ao alcoolismo, ao tabagismo e ao uso
indevido de medicamentos”. Em 1990 foi criado o Projeto “Viva a Escola” — uma vez
mais no ambito da prevengdo da toxicodependéncia - com vista a aquisi¢do de uma
resposta mais adequada da escola. Em 1993, a experiéncia acumulada, durante os trés
anos anteriores, pelo Projeto “Viva a Escola”, possibilitou a sua integracdo no PPES e a
transformagdo da equipa que integrava o programa em equipa de promog¢ao e educagdo

para a saude.

Norteado, a nivel organizacional, para a institucionalizagdo de EPS, o PPES
orientou-se por um conjunto de estratégias complementares, nomeadamente: a
integracdo da educagdo para a satde nos curriculos escolares; a formacdo inicial e
continua de professores, de todos os niveis de ensino ndo superior, na area da promogao
e educacdo para a salide; e a dinamizacdo de projetos de promogao e educagdo para a
saude. Em 1995, o PPES foi reformulado com base nos principios das escolas da
RNEPS. Em 1998 e 1999, foram definidas novas problematicas, no &mbito da educagdo

sexual, da prevencao do alcoolismo e da toxicodependéncia, a desenvolver pela RNEPS.

Mais tarde, em 2006, para dar resposta as escolas e & comunidade educativa,
foram constituidas as equipas de satide escolar. A equipa de satide escolar devera ser
composta por médico e enfermeiro, na base de 24 horas/semana por cada grupo de 2500
alunos, a distribuir de acordo com as atividades de cada técnico™. Outros profissionais

dos centros de saude/unidades funcionais, tais como higienista oral, técnico de saude

209



ambiental, técnico de servigo social, psicologo, fisioterapeuta, nutricionista,

.. . . . , 29
administrativo ou outros, devem integrar a equipa de saude escolar™.

As EPS encaram o sistema de ensino como o meio ideal para a concretizacao da
promog¢do de saide, numa fase da vida em que a aquisicdo de conhecimentos ¢
fundamental e facilitada. Assim, qualquer tipo de abordagem da satde devera centrar-se
na integracdo da promocao da satide em todos os aspetos da rotina diaria da escola: no
Projeto Educativo; na defini¢do das atividades curriculares; na programacao de praticas
saudaveis; e na realizagdo de melhorias ambientais, em termos fisicos e de ambiente
escolar — politicas de saude saudaveis. A iniciativa das EPS, baseada nos principios da

Carta de Ottawa®?

, entende a escola como um contexto no qual toda a comunidade
educativa deve erguer esforcos, no sentido de proporcionar aos alunos experiéncias e
estruturas promotoras e protetoras da saude®®. Um dos destaques do conceito de EPS
recai na oportunidade de acdo direcionada para melhorar as politicas e o ambiente
escolar, refor¢ando os lagos com a familia e a comunidade envolvente, por forma a
rentabilizar o seu potencial contributo para a melhoria da saude. Pode ainda dizer-se que
uma das especificidades do conceito de EPS reside no seu carater global e abrangente,
na medida em que procura envolver a globalidade da escola no desenvolvimento e

implementagdo de intervengdes promotoras de saude, ndo excluindo ninguém da

comunidade escolar.

A promocdo da satide nas EPS devia ainda objetivar as seguintes metas:
elaboracdo de um planeamento coerente; clarificacdo dos objetivos sociais da escola;
promocao da responsabilidade individual; promog¢do da autoestima; desenvolvimento
das boas praticas relacionais; aproveitamento de todos os ativos da comunidade escolar;
apresentacdo atrativa do leque de escolhas sauddveis e garantia de um ambiente
biopsicossocial seguro e saudavel. Ha autores que defendem como fatores que, no
conjunto, podem facilitar a implementagdo de uma efetiva EPS: i) a necessidade de
envolver os pais e/ou outros familiares na promocao da saude dos seus filhos; ii) o
envolvimento de toda a comunidade; iii) a importancia de um programa curricular
transversal, holistico e coordenado; iv) a necessidade de articular a promog¢ao da satde
em geral com iniciativas promotoras de saiide na escola; v) a necessidade de uma
variedade de métodos de ensino e de estratégias que envolvam os alunos de forma ativa

no seu proprio processo de aprendizagem; vi) a necessidade de atribuir a crianga um
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papel ativo nos processos de tomada de decisdo nos assuntos relacionados com a

satde®®.

A filosofia subjacente ao conceito de EPS implica a participagdo dos servigos de
saude, mais concretamente dos centros de saude/unidades funcionais, através da criagdo
de parcerias com as escolas. Em Portugal, anualmente, desde 1998-1999, eram
apresentados ao Centro de Apoio Nacional os planos de atividades das escolas
(pertencentes 8 RNEPS) com o respetivo centro de saude. Esses planos eram analisados
por forma a identificarem-se as prioridades a nivel local, de entre os problemas
identificados pelas escolas conjuntamente com os centros de satde. Esta andlise
permitia ainda definir as estratégias prioritarias a nivel nacional. No ano letivo de 2001-
2002 (os ultimos dados disponiveis) a alimentagdo passa para quarta prioridade,

29 ¢

antecedida por “seguranga e higiene”, “educacdo sexual” e “consumos/comportamentos

aditivos”®V.

As estratégias da OMS, definidas no Health for All in the 21" century, previam
que, em 2015, pelo menos 50% das criangas que frequentem o jardim-de-infancia e 95%
das que frequentem a escolaridade obrigatoria e o ensino secunddrio terdo oportunidade
de ser educadas em EPS®?. Assim, a educagdo escolar ¢ assumida como fundamental
para melhorar as competéncias das criangas e adolescentes e assim melhorar a sua satude

@7 ¢ toda a crianca e jovem tem o direito e

com a adogao de estilos de vida saudaveis
deve ter a oportunidade de ser educado numa escola promotora de satde. Segundo o
Programa Nacional de Saude Escolar (PNSE) “na escola, o trabalho de promog¢do da
saude com os alunos tem como ponto de partida ‘o que eles sabem’ e ‘o que eles podem
fazer’ para se proteger, desenvolvendo em cada um a capacidade de interpretar o real

e atuar de modo a induzir atitudes e/ou comportamentos adequados™ .

Como estratégias e intervencdes organizadas para a promog¢do da satde nesta
fase do ciclo de vida — adolescéncia, o PNS (2012-2016) propde alguns programas de
saude especificos das escolas, entre outros: o PNSE; o Programa Nacional de Reducdo
dos Problemas ligados ao Alcool; o Plano de Agido Contra as Drogas e as

Toxicodependéncias (2009-2012)"°.

O apoio ao desenvolvimento curricular da promocdo e educagdo para a satde
nas escolas, pelas equipas de satide escolar, tem abrangido areas tdo diversas como a

educagdo alimentar, vida ativa saudavel, preven¢do da violéncia, educacdo para a

211



cidadania, educagdo sexual e afetiva, sida, consumos nocivos (com destaque para o
consumo excessivo de alcool, tabaco e drogas). No entanto, ndo existem para todas estas
areas orientagdes técnicas que guiem a intervencdo. As medidas educativas e ambientais
devem reforcar-se mutuamente. Com outros setores da comunidade, nomeadamente
com as autarquias, serd reforcada a articulagdo para a melhoria das condigdes do

ambiente dos estabelecimentos de educagdo e ensino.

Nos problemas de sono, como noutros problemas de saude, para além das
escolas, outros locais podem ser considerados privilegiados, na infancia e adolescéncia,
para a promo¢ao e educacdo para a saude. Os cuidados de saude primarios - por
exemplo as consultas de vigilancia de satide infantil e as consultas de saide materna -
sdo locais substanciais para se efetuarem ensinos aos pais e aos filhos sobre a
importancia de bons habitos de sono e medidas de higiene do sono. Locais de trabalho,
centros comunitarios, instituigdes desportivas, de cultura ou de lazer, locais de
acolhimento, podem também ser utilizadas para se chegar a uma populacdo de
adolescentes. Nestes locais podem ser abordados os problemas do sono, isoladamente
ou em simultdneo com outros programas de saude, uma vez que a qualidade do sono
esta associada aos habitos alimentares, a obesidade, aos consumos ilicitos, entre outros

problemas de saude.

Aqui chegados, fica claro que apesar da importancia fulcral do sono e da sua
patologia no desenvolvimento das criangas e adolescentes, este problema de satide ndo
tem merecido atencdo adequada na fundamentagdo e pratica dos Cuidados de Satude
Primarios e EPS. O seu conhecimento ¢ escasso e as atividades de promog¢ao de boa
qualidade do sono e prevencdo de distirbios do mesmo sdo ainda embrionarias ou
inexistentes, a nivel das escolas e comunidade. Nas escolas, “a nivel nacional, constata-
se que a educagdo sexual é a drea mais trabalhada (99%), seguida da educac¢do

alimentar (97%) e da prevencdo dos consumos (93%)”°".

Ha estudos/projetos que tém analisado a elaboracdo, implementagdo e avaliagao
de intervengdes sobre educagdo alimentar, diminui¢ao do consumo de tabaco ¢ alcool,
educagdo sexual e prevengdo de doengas sexualmente transmissiveis®>> ). No que diz
respeito aos problemas do sono, particularmente insonia, sonoléncia e padrdes de sono
inadequados, desconhecem-se intervengdes organizadas e continuas realizadas com o
objetivo de promover uma boa qualidade do sono em criangas e adolescentes. Contudo,

um projeto de prevengdo dos problemas de sono em adolescentes poderia ser discutido
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com as escolas. Tal projeto seria implementado no inicio de cada ano letivo, mantendo-
se as intervencdes ao longo do mesmo. As interven¢des poder-se-iam agrupar com
outras medidas implementadas no ambito da educacdo alimentar, diminui¢do do
consumo de tabaco, alcool e substancias estimulantes e na pratica de exercicio fisico
uma vez que todos estes aspetos sdo importantes e incluidos nas medidas de higiene do

SOno.

Um estudo realizado em Portugal em 2004 nos centros de saude e escolas do 1°
ciclo de Viana do Castelo revelou que a maioria dos centros de saude desenvolveram
atividades diretamente relacionadas com a educagdo e promocdo da saude, na
abordagem de temas (alimentagdo saudavel, preveng¢do de acidentes, higiene e
segurang¢a nas escolas, prevencdo de consumos toxicos...) previamente combinados no
inicio do ano com os professores, tentando ir ao encontro das suas necessidades. Da
analise dos resultados ¢ de salientar a no¢do de que sé através de intervencdes
programadas e continuadas ao longo do ano com os alunos e professores se torna
possivel obter bons resultados em termos de impacto e em termos de satisfacdo pessoal

. . . ’ 26
dos profissionais das equipas de saude escolar®®

. As equipas de saude escolar,
integradas nos cuidados de saude primarios, deveriam ser parceiros efetivos, ou seja,
manter uma presenga/atuacdo continuada na escola e ndo pontualmente, quando

solicitadas pela mesma.

A maioria das intervengdes que visam prevenir efeitos nocivos ou promover a
saude de adolescentes e adultos jovens, incluindo as intervengdes classificadas como
pontuais, tém-se limitado a abordar comportamentos isolados. Estas intervengdes sobre
comportamentos isolados ndo respondem ao conhecimento epidemiologico sobre a
prevaléncia de comportamentos de risco multiplo durante a juventude, e algumas podem
revelar-se mais caras, mais dificilmente adotaveis por universidades, clinicas, escolas e
comunidade, e podem ter um impacto menor na saide publica e individual do que
programas que se dirijam a varios comportamentos simultaneamente. Contudo, até aos
dias de hoje, poucas intervengdes pontuais tém tido como objetivo varias atitudes de
saude simultaneamente, provavelmente por preocupagdes que intervengdes sobre varios
comportamentos possam sobrecarregar os participantes, ser demasiado prolongadas ou
dispendiosas, ou falhar em ocupar-se de cada comportamento isolado com a

profundidade suficiente*?.
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A DGIDC propde a abordagem de algumas tematicas deixando a possibilidade
para a inclusdo de outras temadticas relacionadas com a saude. Entre as tematicas
propostas encontramos: alimentacdo e atividade fisica, consumo de substincias
psicoativas, educag¢do sexual, infe¢des sexualmente transmissiveis (nomeadamente

VIH/sida), ecologia e satde, violéncia em meio escolar.

O Nucleo de Educagdo para a Saude e Ac¢do Social Escolar apoia anualmente
projetos na area da Promocgao e Educacdo para a Satide. Em 2010-2011 candidataram-se
a apoio 803 escolas/agrupamentos (73% do total nacional). Nos projetos apresentados o
principal parceiro foi o Centro de Saude, seguido das Associa¢des de Pais, Autarquias e
outros Organismos do Estado. O apoio dos Centros de Saude consistiu em sessdes de
esclarecimento aos alunos, apoio clinico (consultas médicas para alunos), apoio técnico-

., . o . ~ (52
cientifico aos docentes e apoio com sessdes para pais e encarregados de educacio®®?.

1.4. Novas abordagens

A massifica¢do da utilizacdo das tecnologias de informagdo e comunicagdo veio
alterar o modo como devemos abordar os instrumentos para melhorar os conhecimentos
em saude dos individuos e, concomitantemente, levar a cabo a promocao da satde.
Qualquer intervencdo em promoc¢ao da satde, em paises desenvolvidos, que ndo utilize
estas novas tecnologias estard, quase inevitavelmente, condenada ao insucesso. Se
podemos afirmar isto para a populacdo geral, pensando que os nossos interlocutores
serdo maioritariamente adultos, torna-se ainda mais verdadeiro quando a nossa
populacdo alvo é composta de adolescentes, um grupo etario ainda mais embrenhado

nas novas tecnologias.

Trata-se de uma mudanga significativa e inevitavel, centrada em “personally
controlled health records” ou Sistemas personalizados de informagao em satde (SPIS)
e na sua intera¢do com registos de saude eletronicos, portais de apoio ao conhecimentos
e redes sociais — o que ja foi designado como nova arquitetura na esfera publica da
satide®. Numa vertente um pouco mais restrita, ainda centrada nos profissionais e
servicos de saude, a OMS define eHealth (eSatde) como a utilizagdo combinada de

comunicagdo eletronica e tecnologia de informagao nos servigos de saude.

214



Os objetivos dos SPIS sdo, fundamentalmente, quatro:

1. Gestdo da informagdo em saude — Recolher, anotar, organizar, guardar,
processar informacdo em saude.

2. Comunicacao — Interagir com os outros.

3. Literacia em saude — Utilizar informacao inteligentemente nas decisdes do
dia-a-dia relativas a saude.

4. Empowerment — Reposicionar o cidadio nos sistemas de saude™.

Os dois primeiros propositos dos SPIS correspondem ao entendimento da OMS
de eSaude. Os objetivos de literacia em saude e de empowerment sdo a traducdo pratica
das alteragdes qualitativas e quantitativas da economia da informagao em satde trazidas

pelos SPIS®Y.

Esta revolugdo na informagdo em saude, centrada no individuo e na
personalizacdo da informagao, ambicionando providenciar uma informagao distinta para
cada um (na medida dos seus problemas de saude e das suas solicitagcdes) assim como
os conhecimentos para a sua melhor utilizagdo, continua a visar aumentar as
competéncias de cada individuo para a prote¢do e promocao da sua saude e da saude da

comunidade.

No que se refere ao sono, a literatura cientifica confirma que, apesar da
prevaléncia dos disturbios do sono, sdo escassos 0os conhecimentos e competéncias a
nivel populacional para adquirir bons héabitos de sono e, no caso dos pais e encarregados
de educagdo, ensinar/educar os filhos e educandos a terem um padrdo de sono
adequado. E pouco reconhecido que o sono constitui uma necessidade imprescindivel &

manutengdo de uma vida saudavel®>>”

podendo-se afirmar que um sono adequado
constitui um estilo de vida fundamental para a saude. Em relacdo ao periodo especifico
da adolescéncia, ndo ha a percecdo das varias alteragdes e fatores que aumentam o risco
de um padrdo de sono inadequado, designadamente mudancas fisicas, cognitivas,
sociais e emocionais'*>***Y. E necessario aumentar os conhecimentos dos individuos e

educar a populagdo para uma boa higiene do sono.

A gestdo eficaz dos problemas de sono comeg¢a com uma investigagcdo e
avaliagdo adequadas e ¢ um desafio importante para os cuidados de saunde,

designadamente os cuidados de satde primarios. Os médicos de medicina geral e
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familiar e outros profissionais, tais como enfermeiros, devem inquirir frequentemente

rq o . ~ , 62
sobre habitos de sono como sendo um componente de avaliagio da saude geral®®.

Investigagdes sugerem que as intervengdes precoces na area do sono
representam uma potencial oportunidade para reduzir o impacto na saude, no
funcionamento e no aumento dos gastos com o sistema de saude®*. Uma atencio
redobrada sobre os sintomas de insonia pode contribuir para um diagndstico mais

precoce e preciso e, portanto, um tratamento mais eficaz.

O tratamento dos problemas de sono inclui vertentes farmacoldgicas e nao
farmacologicas, e ambas tém-se revelado como eficazes na melhoria da qualidade do

65-6
SOl’lO( 7).

Evidéncias sugerem que os tratamentos ndo farmacoldgicos produzem
. , . (62) - , . . .
efeitos clinicos a longo prazo™~. Os tratamentos ndo farmacoldgicos incluem a terapia
cognitiva e comportamental, que pode ser utilizada individualmente ou em grupo com o
- s e (62,6 ~
objetivo de promover habitos de sono saudaveis®>®”. Pretende-se com estas opgdes
mudar hébitos de sono inadequados, recomendando-se que as medidas cognitivas e
comportamentais de higiene do sono, em caso de concomitante tratamento

.. o . 67-69
farmacolégico, tenham a primazia no inicio do tratamento®” %

A componente
educacional baseia-se na aplicabilidade da higiene do sono, no conhecimento da
existéncia de determinados fatores que interferem decisivamente no sono. Estas
medidas de higiene do sono conduziram a um conjunto de regras relativas as praticas de
saude (dieta, exercicio fisico e consumo de substincias) e ao controlo de fatores

ambientais (luz, ruido, temperatura).

Intervengdes individuais e comunitarias sobre higiene do sono, ponderando a
utilizacdo das novas tecnologias da informag¢do, constituem uma importante medida
para a promocdo da qualidade e quantidade de sono adequada a cada fase do ciclo

(42:62.68.70)

vita com o objetivo de aumentar a literacia em saude, a capacitagdo dos

individuos e o seu empowerment.

A higiene do sono consiste em diretrizes para melhorar o sono, as quais
englobam informagdes e um grupo de recomendacdes de estilos de vida relacionados
com o sono. Estas medidas podem definir-se como um conjunto de praticas que
promovem a qualidade do sono de forma continua e efetiva. Incluem a regularidade nos
padrdes de sono (hora de deitar e levantar), a conformidade entre o tempo despendido

na cama e o tempo necessario para um numero de horas de sono adequado ao individuo,
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a restricdo de bebidas alcodlicas e bebidas com cafeina, a cessa¢do do tabagismo e a
eviccdo da ingestdo de alimentos que possam diminuir a qualidade do sono antes de
dormir. Os adolescentes devem ainda evitar ver televisdo até tarde (principalmente
programas de terror e suspense que interfiram com o seu estado emocional), deve-se
privilegiar o uso do quarto para dormir e ndo para outras atividades (comer, ver
televisdo ou jogar computador, telefonar) e deve-se providenciar um ambiente que ndo

perturbe o sono**"?.

Toda a prevencdo ¢ uma “educacdo”: de gostos, de gestos, de hdbitos, de
atitudes, de comportamentos, por ordem a evitar certo ou certos riscos, a eliminar ou
minimizar certo ou certos perigos. Assim sendo, uma politica de prevengao so ¢
eficiente ou maximizada se houver um adequado conhecimento dos comportamentos

daqueles a quem tal politica se dirige.

Da Investigacio a Intervencio...

A adolescéncia ¢ um tempo crucial para se sedimentarem os alicerces da satde
futura. E um periodo do ciclo vital, considerado essencial na adogdo de estilos de vida e
padrdes de comportamento que condicionam a satide futura. A auséncia de investimento

ou investimento inadequado na saude e desenvolvimento saudavel deste grupo
: . L . , . a1
compromete o investimento prévio que as sociedades fizeram na satde das criangas' .

Por isso, a saude e o bem-estar dos adolescentes sdo preocupagdes relevantes

para as sociedades e sdo realizados esforcos constantes para reduzir todo o tipo de

(72)

comportamentos de risco que possam colocar ambos em risco Promover um

desenvolvimento saudavel dos adolescentes ¢ um investimento que todas as sociedades

(73)

devem concretizar “Prevenir comportamentos de risco e promover escolhas

saudaveis entre os adolescentes pode produzir resultados de saude positivos, ndo

.. , . 71
somente durante a adolescéncia, mas também durante a vida adulta™V.

A investigagdo ¢ essencial para a obtencdo de ganhos em saude. Na area do sono
e adolescéncia, a American Medical Association demonstrou, em 1993, o impacto da
aplicacdo de politicas de saude baseadas na evidéncia cientifica tanto a nivel local como

1%, Através de uma resolugdo nomeada Sleep Deprivation in Adolescents

naciona
incitou a realizacdo de campanhas educativas “sobre a necessidade de mais horas de

sono durante a adolescéncia do que na infincia, a mudanca bioldgica para um padrao de
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sono mais tardio na adolescéncia e o impacto do sono inadequado sobre a seguranga de
conducio e desempenho escolar”?. Isto resultou na adogdo de horarios escolares com
inicio mais tardio baseados em evidéncias cientificas de alteracdes fisiologicas nas
necessidades de sono e fatores associados com a puberdade”. Em 1999, a evidéncia
cientifica sobre os riscos da sonoléncia ao volante como um grave problema de saude
publica foi reconhecida pela American Medical Association, assim como necessidade da

realizagdo de campanhas publicas de educagdo a nivel nacional'™®.

Em Portugal, o Ministério da Satde afirma que “em todas as fases do ciclo de
vida, das atividades de observacdo ou interven¢ao incluidas no PNS, é necessario
conhecimento cientificamente validado””, devendo os projetos de investigagio ter em
conta os determinantes de saide, como os estilos de vida ao longo do ciclo vital nos
diferentes contextos e de acordo com o género’”. As investigagdes que envolvam

adolescentes podem ser benéficas quer individualmente quer em grupo.

Tradicionalmente, nas investigacdes sobre os estilos de vida na adolescéncia,
estudavam-se os habitos alimentares, a atividade fisica, o consumo de tabaco, alcool e
drogas ilegais, e a idade da primeira relacdo sexual. Os estudos mais recentes
incorporaram variaveis que se relacionam mais com a prote¢do da satde e prevencao de
riscos, como contrace¢do e doengas sexualmente transmissiveis, ocupacdo de tempos

livres, higiene oral e, recentemente, habitos de sono’®

. A realizacdo de estudos
cientificos centrados na problematica dos comportamentos de risco na adolescéncia
justifica-se amplamente, pois “estudar os comportamentos de saude dos adolescentes e
os fatores que os influenciam é essencial para o desenvolvimento de politicas de
educagdo para a saude, para a promog¢do da saude e para programas e intervengoes

dirigidos a adolescentes™ " .

Os comportamentos de risco/saide sdo muito complexos € o estudo de como
estes comportamentos surgem e se estabelecem na infincia e na adolescéncia tem que
ter em conta os cendrios mais relevantes da vida dos jovens: a familia, a escola e o
grupo de pares. Efetivamente, muitos fatores ligados a protecdo e ao risco na area da
saude, tém a sua génese na infincia e na adolescéncia, fruto de uma aprendizagem
social, dos pares e de héabitos familiares. Assim, ¢ numa perspetiva de promogdo e
educacdo para a satde, os adolescentes sdo um importante alvo sendo de prever acdes

especificas para cenarios especificos. Por outro lado estes adolescentes, enquadrados no

AR



sistema de ensino regular tornam-se mais acessiveis a programas que favoregam opgdes

de estilos de vida saudaveis®?.

Muitos adolescentes adotam comportamentos de risco - nomeadamente
condugdo insegura, abuso de substancias, relagdes sexuais ndo protegidas, transtornos
alimentares, e desportos perigosos - que podem constituir uma ameaca a vida, tendo em
comum a existéncia de consequéncias incertas e potencialmente negativas'™>. O impacto
negativo que estes comportamentos podem acarretar para a saide do adolescente

. . . ~ ., ;. ~ , 8
justifica a criagdo de iniimeras estratégias de promogao da satide!™”.

E o0 sono? Sabemos hoje que os disturbios do sono se constituem como fator de
risco, quer isoladamente, quer como condi¢do subjacente a outros comportamentos de

risco ou como sua manifestagao.

Uma politica de desenvolvimento e saude para a adolescéncia implica que se
considere este grupo como uma populagdo prioritdria € que se tome por objetivo
promover e proteger as suas necessidades e direitos, no que respeita ao acesso a
informacgdo, as competéncias bdasicas de vida, a criagdo de servigos de saude
compreensivos € de ambientes seguros que apoiem e suportem este setor da
populacdo’?. Os componentes necessarios (o que queremos? quem deve participar?
como devemos fazer isso? quando devemos fazé-lo? que justificacdo temos para qué,
quem, como e quando? como queremos visdes, valores, objetivos e acdes para
interagir?) para o desenvolvimento de uma politica de satide saudavel estdo delineados
no esquema seguinte. Intervir em promoc¢do da saude significa “construir politicas

saudaveis”.
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Figura 12 — Modelo conceptual para uma politica de satde

A todos os setores da comunidade e a todos os
niveis.

Politicas

saudaveis
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que
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Fonte: Adaptado de: Gray G, Young I, Barnekow V. Developing a health-promoting school. A practical resource for developing
effective partnerships in school health, based on the experience of the European Network of Health Promoting Schools. European
Network of Health Promoting Schools, 2006.

Nesta perspetiva, ¢ desejavel que os estabelecimentos de educagdo e ensino
olhem os alunos como parceiros, com potencialidades e responsabilidades a
desenvolver. Na escola, o trabalho de promocdo da satide com os alunos deve ter como
ponto de partida “o que eles sabem” e “o que eles podem fazer” para se protegerem,
desenvolvendo a capacidade de interpretar o real e atuar de modo a adquirirem atitudes
e/ou comportamentos adequados. E nesta discrepancia entre “informagdo” e “adogdo de
comportamento” que fazem sentido medidas promocionais que ajudem os jovens a
transformar os seus conhecimentos em praticas de saude. Para tal, propdem-se
programas de promogdo de competéncias pessoais € sociais que capacitem o jovem a
identificar e resolver problemas, gerir conflitos interpessoais, otimizar a sua
comunicagdo interpessoal, defender os seus direitos, resistir a pressdo de pares, entre
outros, € com estas aprendizagens otimizar a sua capacidade de escolher um estilo de

vida saudavel e de o manter®”,

De acordo com a OMS, ¢ necessario conhecer as implicacdes e aptiddes da

educacdo para a satde, designadamente /) ¢ importante identificar e compreender as
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fases em que os alunos se situam em termos de conhecimentos, atitudes, motivagdo e
experiéncias no mundo real, e combiné-las com atividades e expectativas para eles; 2)
as intervengoes que ndo sdo identificadas e aceites pelos alunos como relevantes nao sao

’ . 9
suscetiveis de ter SU.CCSSO(7 ).

A educagdo para a satde que se realiza nas escolas, para ser efetiva, deve ter
relevancia para os alunos e estes devem ser capazes de integrar a informagao nos seus
estilos de vida. Deste modo, deve abordar uma vasta gama de contetudos - como a saiude
reprodutiva e sexual, nutricdo, consumo de alcool, tabaco e outras drogas(79) e atividade

fisica®”

- que constituem problemas de satde publica em adolescentes, sdo evitaveis, e
que causam doenca, incapacidade, diminuicdo da qualidade de vida e morte
prematura®”. Neste 4mbito, os problemas de sono também j4 estdo identificados como

importantes problemas de satde publica em criangas e adolescentes que urge combater.

Nao sendo adultos, ndo se espera que os adolescentes assumam sozinhos a
responsabilidade dos comportamentos que afetam a sua satide. Um dos aspetos que teve
um grande impacto na saude dos adolescentes foi o aumento da escolarizagio®™”. O
afastamento da escola favorece o relacionamento com outros adolescentes com a
idéntica falta de lacos em relagdo a escola. Muitas vezes, este facto relaciona-se com o
envolvimento em comportamentos de risco para a saude partilhados pelos pares, como
se de uma cultura de grupo se tratasse. Os resultados obtidos no estudo HBSC indicam
que os estudantes mais envolvidos na escola, que gostam de a frequentar e ndo tém
problemas de rendimento escolar, possuem mais hipdteses de sucesso académico e de
ter comportamentos mais saudaveis e menos comportamentos de risco. Contrariamente,
os estudantes que ndo gostam ou gostam pouco da escola e que tém pouco sucesso
académico, tém mais tendéncia para se envolverem em comportamentos de riscol™.

, . ’ . A s (27,82
Ha muito que a escola & reconhecida como um local de exceléncia®”*? para a

realizacio de acdes de educacio para a saide a adolescentes®™, pois, em paises
desenvolvidos, ¢ um lugar onde se encontra a maioria dos adolescentes e onde estes
passam uma grande parte do seu tempo®”. Esta visdo surge reforcada, porque as
reformas curriculares incluiram a abordagem da educag@o para a satide no curriculo e
porque a escola se propicia como ambiente integrador de uma multiplicidade de
intervengdes de carater diverso'””). De acordo com a DGS as agdes de educacio para a
saude devem ser abordadas pelos servicos dependentes do Ministério da Satude, através

das suas equipas multidisciplinares de Saude Escolar®. Dos profissionais de saude e de
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educacdo espera-se que, no desempenho das suas fungdes, assumam uma atitude
permanente de empowerment, o principio basico da promog¢ao da satde. As estratégias
que a escola adota devem permitir criar sinergias com o ambiente social, garantir
respostas adequadas as necessidades e aos problemas diagnosticados, promover a
participa¢do dos cuidados de satde primdrios (unidade de cuidados na comunidade —
equipa de satde escolar) e a parceria com outras instituigdes da comunidade no

desenvolvimento dos principios das escolas promotoras da saude.

Investigacdes recentes provaram que agdes de intervengdo breves (intervengdes
de curta duragdo, cujo custo de implementagdo ¢ menor que o das intervengdes de
tratamento convencionais) mas bem estruturadas, realizadas com estudantes do
secundario, podem resultar em multiplas e positivas mudancas de comportamento nos

adolescentes***Y,

Uma das questdes que subsiste quando se pensa em promogao e educacao para a
satde na adolescéncia ¢ como motivar os adolescentes a adotarem comportamentos
saudaveis para melhorarem o seu estado de satde. A relagdo e a comunicacdo que se
estabelece com eles sdo fatores primordiais. Os enfermeiros, bem como os restantes
profissionais de saude, envolvidos na educagdo para a satide, devem ter capacidade para
estabelecer uma relagdo empatica, baseada no respeito da individualidade de cada um,
no seu direito a privacidade, a confidencialidade e autonomia. Devem possuir uma
“boa” capacidade de comunicagdo, sendo capazes de ouvir atentamente as preocupacdes
e problemas do adolescente, estando atentos ndo sé ao que eles dizem mas também ao
que calam, procurando descobrir o que ndo dizem ou que estdo a procurar dizer de
forma indireta, e acreditar que os adolescentes t€ém a capacidade de manter os seus
comportamentos de satide positivos e de mudar os comportamentos menos saudaveis®”.
Nas sessodes de educagdo para a saude, uma comunicacdo aberta e transparente ¢ crucial
para se conseguir uma boa interagdo e atingir os objetivos. E importante o recurso as
novas tecnologias, ndo s6 porque fazem parte do dia-a-dia dos adolescentes, mas
também porque os meios tecnoldgicos promovem uma partilha mais ativa entre os
adolescentes e facilitam a retencio da informagdo®. Um outro aspeto extremamente
importante consiste em considerar os adolescentes como o alvo principal da
intervengdo, comecando os adolescentes a auto responsabilizarem-se pela sua saude e

pelos comportamentos.
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Durante a adolescéncia a satde vai deixando de ser gerida pelos pais para passar
a ser regulada pelos proprios adolescentes. Para melhorar a satde dos adolescentes, e
sabendo que o seu envolvimento ¢ um fator primordial, deve-se incorporar as suas
opinides sobre o assunto, solicitando-os a participar nas atividades de promocao para a

satde a eles destinadas®.

A participacdo deve ocorrer em todas as fases do
desenvolvimento dos projetos, pois tém a capacidade e o desejo de controlar as suas
vidas e a sua saude, e o seu envolvimento ajuda a assegurar que as iniciativas de
educacio para a saude estio de acordo com as suas necessidades e preocupagdes™”.
Desde 1986 que a OMS, no seu relatorio “Young people’s health — a challenge for
society”, recomenda que os jovens participem e compartilhem a responsabilidade do
desenvolvimento de politicas e planeamento de estratégias para a promog¢do da sua
saade®. Os profissionais podem obter uma maior compreensio das necessidades de
saude e das preocupacdes dos adolescentes se incentivarem o seu envolvimento,
garantindo ao mesmo tempo uma maior adesdo, ja que eles se sentem participantes num
projeto que também ¢é seu. Na adolescéncia, a adesdo em relagdo as medidas de
prevencao, especialmente que envolvam mudanca de estilos de vida, pode ser
complicada, pois os adolescentes muitas vezes ndo percecionam o risco dos seus
comportamentos. As temadticas a abordar, nas atividades de educacdo para a satde,

devem ser importantes para os adolescentes: eles devem compreender que constituem

um risco para a satide e qualidade de vida.

E os problemas de sono onde se situam? Os adolescentes ja os identificam como
prioritarios? Como um risco para a saude? J& identificam e conhecem as medidas de

higiene do sono?

O sono ¢ essencial para a saude e qualidade de vida. Como se referiu nos
capitulos anteriores, os estudos comprovam que na adolescéncia a duragdo do sono
diminui com a idade, isto ¢, os adolescentes mais velhos deitam-se mais tarde, passam
menos horas na cama, tém padrdes de sono irregulares e sofrem de problemas de sono
como a insénia e sonoléncia diurna. Os problemas de sono sdo condi¢cdes muito
prevalentes. O relatério Health, United States, 2011 afirma que a percentagem de
criangas que ndo dormiu o tempo suficiente durante a noite aumentou de 25% para 28%.
Em comparagdo, o mesmo relatério refere que 20,7% dos adolescentes entre os 10 e os
17 anos ja sofreram de rinite alérgica ou outras alergias respiratérias (2008-1012), 19%

dos estudantes do 10.° ao 12.° ano de escolaridade eram fumadores (2010), 18,4% dos
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adolescentes dos 12 aos 19 anos eram obesos (2009-2010), 16,2% das criangas entre os
6 ¢ os 19 anos tinham caries dentarias nao tratadas (2007-2008), 11,4% dos
adolescentes entre os 10 e os 17 anos foram diagnosticados com sindrome de défice de
atengdo e hiperatividade (2008-2012) e 10,9% dos adolescentes entre os 10 € os 17 anos

sofriam de asma®?.

No ambito da satide escolar, os profissionais de saide tém oportunidades

(90)

cruciais para averiguar os problemas de sono na adolescéncia”’, aconselhar os

. 91
adolescentes sobre as suas necessidades de sono®V

e sobre os efeitos negativos da
privagio do sono, ndo s6 no seu desempenho, como na sua satide®”, de forma a que eles
valorizem o sono e corrijam possiveis erros no seu padrdo habitual de sono. Estas
intervengdes devem visar ndo s6 o momento atual, mas também o futuro, para se
conseguir a adogdo de habitos de sono saudéaveis na vida adulta. Ensinar os adolescentes
sobre a importancia do sono para a satide ¢ um empreendimento importante para os
profissionais de saide, nomeadamente os enfermeiros, durante agcdes de educacio para a

, 93
saude nas escolas®?.

O campo de acdo das atividades desenvolvidas pelos profissionais de satde, nas
diferentes unidades funcionais e em colaboracdo estreita com os professores e outros
profissionais, inclui atividades dirigidas ao individuo, ao grupo e ao ambiente, e
projetos e programas especificos para problemas de saude localmente pertinentes. A
abordagem dos problemas de sono em adolescentes, através da elaboracdo de uma

proposta de intervengdo, “Regra dos 97, em parceria com as escolas e comunidade,

terd que funcionar em todas estas vertentes. Tal decorre da necessidade de uma
intervengdo educativa urgente e sistematica para melhorar a qualidade do sono dos

adolescentes do distrito de Viseu.

O sucesso deste intento depende do conhecimento da situagdo, nomeadamente
da identificacdo dos fatores de risco para a insonia nos adolescentes, e as intervencdes

(62)

na populagdo estudantil enfatizam a importancia da higiene do sono"”’ e visam o alivio

do stresse agudo.

A higiene do sono tem como principal objetivo permitir aos individuos adquirir
habitos de sono corretos que otimizem a qualidade e quantidade do sono. O incentivo
para uma boa higiene do sono deve fazer parte dos cuidados de satde primarios, deve

ser uma intervengdo precoce para as criangas, adolescentes e pais [0s problemas de sono
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irdo afetar ndo so as criangas e adolescentes como os proprios pals( 1. E deve resultar
no estabelecimento de um horario de deitar e levantar, no evitar de atividades
estimulantes antes de deitar, no desenvolvimento de capacidades nas criangas para

. . 95
adormecerem de forma independente sem a presenca dos pais, entre outras”>.

Para adolescentes e pais as recomendagdes podem abranger a estipulagdo de um
horario de sono regular, evitar a cafeina, remover a televisdo e computador do quarto,
evitar “cochilos”, proporcionar um ambiente propicio para dormir, utilizar o quarto
apenas para dormir, ensino de técnicas de relaxamento para reduzir a ansiedade, entre
outras””. Podem ainda incluir conselhos sobre alimentacio e exercicio. Para usufruir de
um sono profundo e reparador, ¢ fundamental ter uma alimentacdo cuidada, leve e
saudavel. Uma refei¢do ligeira em quantidade, confecionada com alimentos de facil
digestdo e tdo naturais quanto possivel, e quase sem condimentos, seguida de um
pequeno passeio, ¢ o ideal para um bom sono, em que o deitar deve ocorrer, no minimo,

s6 duas horas depois®®.

A realidade estd a mudar. Em Portugal os problemas de sono sdo considerados
um problema de saude publica, com maior incidéncia no grupo etario das criangas e
jovens em idade escolar, sendo necessario estabelecer medidas preventivas, por via da
educacio e do conhecimento®”. O atual Programa Nacional de Saude Infantil e Juvenil
de junho de 2012 contempla como cuidados antecipatdrios a avaliagdo do parametro
“habitos de sono” desde o 1 més até aos 18 anos; ao 1 més é necessario estar atento ao
“ritmo circadiano (dia/noite) e o ritual de adormecimento deve ser proporcionado pelo
cuidador e ndo deve depender de elementos externos, como televisdo e automovel”’; na
adolescéncia (dos 10 aos 18 anos) ¢ importante reforcar a “quantidade, qualidade, ritmo

e higiene do sono™®®.

Para dar resposta a estes objetivos/intervencdes ¢ importante melhorar a
articulagdo entre os diferentes atores promotores da saude dos jovens, designadamente,
profissionais de satde, escola e familia. Esta articulacdo deve privilegiar a educagdo
centrada na ado¢@o de estilos de vida saudaveis — pilar fundamental na prevencao e
controlo das doengas. Desta forma, a criagdo de redes de cuidados globais e integrados
para adolescentes/jovens, tem como finalidade, por um lado, produzir conhecimento
efetivo e divulgar a informagdo essencial e pertinente e, por outro, o estabelecimento de

estratégias locais de satide para dar respostas em tempo util aos problemas de saude.
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Em Viseu, para além dos factos expressos pelos resultados desta investigacao,
teve-se ainda o contributo da visdo clinica da Dr.* Alzira Albuquerque, responsavel por
uma consulta de adolescéncia no Centro Hospitalar Tondela-Viseu, EPE. A realidade
desta consulta comprova que o numero de adolescentes que a ela recorrem com
problemas do sono ¢ elevado. Muitos adolescentes referem sentir-se diariamente muito
cansados e encontram-se medicados com antidepressivos e benzodiazepinas (com o
risco de habituagdo, amnésia e aumento do risco de depressdo). Sdo adolescentes que
consomem cada vez mais substincias psicoativas (smart shops), deitam-se cada vez
mais tarde e mantém a hora de levantar por imposi¢cdo dos horarios escolares, sdo
“consumidores” das novas tecnologias (internet, consolas, telemdveis) e t€ém uma vida

social ativa.

Nestas consultas ¢ necessario educar os adolescentes sobre as medidas de
higiene do sono. E explicada a importancia do sono, quais os problemas de sono, quais
os fatores que aumentam o risco destes problemas e o que sdo as medidas de higiene do
sono. Muitas vezes os adolescentes “questionam porque nunca ninguém lhes informou e

explicou isso, porque nas escolas ndo lhes sdo explanados estes conceitos”.

As estratégias utilizadas baseiam-se num plano de compromisso entre o

adolescente e o profissional de satde baseado nas medidas de higiene do sono:

- Criar um hordrio regular de deitar e levantar (mesmo durante os fins de
semana) para controlar o relogio bioldgico. Negociar uma hora de deitar com o

adolescente por forma a, gradualmente, ir atrasando o relogio biologico;
- Nao consumir bebidas estimulantes durante o dia;

- Antes de se deitar ndo estar em frente a ecras, pelo menos na hora prévia (pois

a luz diminuiu a secre¢do de melatonina);

- Realizar uma atividade relaxante antes de dormir (ler um livro apreciado, ouvir

musica calma);
- Nao ter televisdo no quarto;
- Ir para a cama apenas quando tiver sono;

- Criar um ambiente confortdvel do quarto de dormir (escuro, silencioso,

temperatura adequada);
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- Incentivar a realizacdo de exercicio fisico, preferencialmente no periodo da

manhai.

A experiencia da consulta fomenta a ideia de que quando os adolescentes
aderem a estas medidas de higiene do sono revelam bons resultados na resolucao dos

problemas de sono.

Objetivo

Assim, e com o intuito de dar resposta a esta problematica, o objetivo foi
elaborar uma proposta de interven¢do individual e comunitaria no &mbito da higiene do

sono, centrada no individuo e envolvendo varios setores da comunidade.

A proposta - apresentada seguidamente - resultou da evidéncia cientifica, dos
resultados da presente investigagdo e de reunides com profissionais da satde e da

educagao.

Foram realizadas varias reunides preparatdrias com o propoésito de congregar
todos os contributos validos profissionais da satide e da educagdo. As reunides
incluiram, entre outros o Prof. Carlos Pereira, membros da Equipa da Unidade
Cientifico-Pedagogica de Enfermagem de Saude Publica, Familiar ¢ Comunitaria da
Escola Superior de Saude de Viseu (Prof. Susana André, Prof. Claudia Chaves e Prof.
Ana Andrade), representantes dos Cuidados de Satde Primarios (Unidade de Saude
Familiar; Unidade de Cuidados na Comunidade) e representantes dos cuidados
hospitalares (Dr.* Alzira Albuquerque, Coordenadora da Unidade de Psicologia do
Centro Hospitalar Tondela-Viseu, EPE).

Pretende-se que o projeto e designadamente as acdes de educagdo tenham inicio
na comunidade escolar/professores e simultaneamente nos profissionais de saude;
seguidamente pais/encarregados de educacdo e adolescentes integrados em diferentes
instituicdes (escola, associacdes comunitarias designadamente desportivas) e

comunidade em geral.
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PROPOSTA DE INTERVENCAO NO AMBITO DA HIGIENE DO
SONO

2. Introducao

O hébito de dormir deve acompanhar a crianga desde os primeiros meses de
vida, sendo que, aprender a dormir corretamente ¢ tdo importante como aprender a

comer bem®”.

Enquadravel em todos os fendmenos de satde, no sentido lato e atual de
“saude”, a perspetiva da abordagem da satide e da doenca ao longo do ciclo vital
pretende promover uma organizacao e intervencao integrada e continuada sobre os seus
determinantes biologicos, comportamentais, sociais, entre outros. Pretende também
orientar a sociedade e os cuidados de saude para a avaliagdo de necessidades e
oportunidades de interven¢ao, em periodos criticos e janelas de oportunidade, ao longo
da vida, integradoras de contextos, do contributo de outras profissdes e de parcerias,

garantindo a melhor implementagio e monitorizagio®.

O PNS 2012-2016 propoe 5 etapas do ciclo vital: nascer com satude (gravidez e
periodo neonatal); crescer com seguranga (pds-neonatal até 9 anos); juventude a procura
de um futuro saudavel (dos 10 aos 24 anos); vida adulta produtiva (dos 25 aos 64 anos)
e um envelhecimento ativo (acima dos 65)"'®. Neste ambito, os contextos incluidos no
PNS como fundamentais para a intervencdo na promoc¢do da saude e prevencdo da
doenca s3o a familia, as escolas, as creches, as universidades, os locais de trabalho,
desporto e de lazer, os locais de acolhimento (lares, acolhimento de deficientes,

. . . .~ . 16
acolhimento de criancas e mulheres em risco), as prisdes e as comunidades"®.

O conhecimento (diagnostico) da situacdo em analise constitui a primeira etapa
do planeamento em saude, fundamental para a promocdo da saide e prevengdo da
doenga. O Ministério da Saude afirma que “em todas as fases do ciclo de vida, das

atividades de observagdo ou intervengao incluidas no PNS, é necessario conhecimento

3(75)

cientificamente validado™'”’, devendo os projetos de investigacdo ter em conta os

determinantes de saude, como os estilos de vida ao longo do ciclo vital nos diferentes

o r 5
cenarios e de acordo com o genero(7 ),
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Assim, a presente proposta de intervencdo, centrada na terceira etapa do
desenvolvimento referida - juventude a procura de um futuro saudavel (dos 10 aos 24
anos) ¢ elaborada no seguimento de um estudo realizado com o objetivo de quantificar a
prevaléncia, identificar os fatores de risco e protetores da insonia e seus sintomas e

caracterizar o padrao de sono em adolescentes.

A adolescéncia, segundo a OMS, ¢ definida para idades iguais ou superiores a 10
anos e inferiores a 20 anos®®. Contudo, considerando o numero de anos que a
adolescéncia abrange, as caracteristicas dindmicas deste periodo de desenvolvimento e,
sobretudo a natureza das escolas abrangidas no presente estudo e as idades habituais dos
alunos que frequentam os anos de escolaridade do 7.° ao 12.° - o adolescente €, aqui,

entendido como o jovem com idades compreendidas entre os 12 e os 18 anos.

Como a maioria dos adolescentes frequentam a escola, pelo menos na
componente do ensino obrigatdrio, esta serd considerada como um local privilegiado
2429 para a realizagdo de agdes de educagdo para a saide, destinadas a este grupo
especifico, aos seus professores, aos pais ¢ 4 comunidade envolvente®*?¥. Atualmente,
a escola, ao assumir uma visdo mais alargada do que a tradicional transmissdo de
conhecimentos, torna-se o local de exceléncia para o desenvolvimento de atividades no
ambito da promocdo da saude para criangas e adolescentes, uma vez que ai passam
muito do seu tempo diario e muitos anos do seu periodo de desenvolvimento fisico,

cognitivo ¢ de formagdo pessoal e social®®

. Nesta perspetiva, ¢ desejavel que as
instituicdes olhem para os alunos como parceiros, com potencialidades e
responsabilidades a desenvolver, para que sejam eles proprios agentes ativos da

mudanga.

O Ministério da Saude refere que a estratégia de intervencdo em saude
preconizada para as escolas portuguesas, no ambito da promoc¢do da satde e prevencdo
da doenga, assenta em atividades que devem ser executadas de forma regular e continua
ao longo de todo o ano letivo®”. Essas intervencdes, a desenvolver nas instituigdes de
ensino, deverdo ser integradas no Projeto Educativo da Escola/Agrupamento -
instrumento de trabalho integrador das preocupacgdes da escola e da comunidade que
deve incorporar todas as atividades educativas que concorram para a promog¢ao e
educacdo para a satide. A DGIDC propde a abordagem de algumas tematicas deixando a
possibilidade para a inclusido de outras relacionadas com a saude®”. O desenvolvimento

curricular da promog¢do e educacdo para a saide nas escolas, pelas equipas de saude
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escolar tem abrangido areas tdo diversas como a educagdo alimentar, vida ativa
saudavel, prevenc¢do da violéncia, educacdo para a cidadania, educagdo sexual e
consumos nocivos (com destaque para o consumo excessivo de alcool, tabaco e drogas).
Os padroes de sono deveriam ser integrados e desenvolvidos simultaneamente com

outros projetos.

Outro contexto para a intervencdo junto dos adolescentes e dos pais sdo as
instituicdes de saude. O atual Programa Nacional de Satde Infantil e Juvenil, de junho
de 2012, contempla como cuidados antecipatorios a avaliacdo do parametro “habitos de
sono” até aos 18 anos*?. Na adolescéncia (10 aos 18 anos) é importante reforcar a
“quantidade, qualidade, ritmo e higiene do sono”®¥. Assim, a nivel dos cuidados de
saude primarios, a consulta de vigilancia de saude infantil constitui um momento
imprescindivel para se efetuar a avaliacdo de parametros do sono e realizar educagao
para a saide aos pais e adolescentes sobre medidas de higiene do sono e a sua

importancia.

Nas escolas e nas instituicdes de saude, além das atividades regulares e
continuas de promogdo da satde, ha evidéncias recentes de que intervengdes pontuais,
bem estruturadas, realizadas com estudantes do ensino secundario, podem resultar em

multiplas e positivas mudangas de comportamento ™.

E para além destas conjunturas - escolas e institui¢des de saude - deve envolver-
se outros contextos preconizados no PNS: a comunidade em geral, instituicdes
desportivas, de lazer, locais de trabalho entre outros, centrados num mesmo objetivo

comuim.

Os distarbios do sono, embora reconhecidos como um importante problema de
saude publica, ndo s6 pela sua frequéncia mas também, pelas suas repercussdes no
individuo, na familia e na comunidade, carecem de um conhecimento e prevenc¢do
efetivos. O sono inadequado durante a infancia e adolescéncia ¢ um fenémeno
“invisivel”, recebendo usualmente pouca atengdo por parte dos prestadores dos cuidados

4 % . . 100-
de saude até que interfira com o comportamento da crianga, humor ou desempenho’

102)

Também em Portugal, os disturbios do sono sdo considerados um problema de
saude publica, com maior incidéncia no grupo etdrio das criangas e jovens em idade

escolar, sendo necessario estabelecer medidas preventivas, por via da educacdo e do
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conhecimento®”. No entanto, neste campo de acdo, designadamente ao nivel da insonia,
sonoléncia e padrdoes de sono inadequados, desconhece-se projetos de intervencdo
nacionais com o objetivo de promover uma boa higiene do sono em criangas e

adolescentes.

No desenvolvimento de estratégias de intervencdo ao longo do ciclo vital,
nomeadamente em criangas ¢ adolescentes, ha 4 principios orientadores que devem ser

. 8
considerados®”:

1. Fase da vida a abordar. Politicas e programas devem enfrentar os desafios de

satide em cada etapa do desenvolvimento da vida pré-natal até a adolescéncia.

2. Equidade. As necessidades dos mais desfavorecidos devem ser expressamente
consideradas na avaliagdo do estado de saude e formulacdo de politicas e

planeamento.

3. Agdo intersectorial. E fundamental uma abordagem intersectorial, a avaliagdo da
saude publica deve considerar os fatores fundamentais da satde aquando da
elaboracdo de politicas e programas para melhorar a satde das criangas e

adolescentes.

4. Participagdo. A comunidade e os proprios jovens devem ser envolvidos no

planeamento, execu¢do e monitorizagao das politicas e servigos.

A promog¢do de uma boa higiene do sono deve cumprir todos estes principios.
Ao abordar este problema na adolescéncia, enfrenta um desafio de saude importante
nesta fase da vida. Ao destinar intervencdes especificas para populacdes em maior risco
de sofrer de disturbios de sono, escolhidas de acordo com os resultados de estudos
epidemioldgicos validos, aborda de forma dirigida as necessidades dos “mais
desfavorecidos”. Ao envolver as escolas e os dos cuidados de saide primarios, assim
como os pais, os adolescentes e a comunidade, ¢ um projeto intersectorial. Ao
privilegiar atividades que envolvem os adolescentes de forma ativa, assegura a

participag@o dos jovens e, posteriormente, da familia e comunidade.

A promocgdo de uma boa higiene do sono deve ser, também, uma intervengao

precoce e nacional - os problemas de sono irdo afetar ndo sé as criangas e adolescentes
;. . (94 .. .. ..

como os proprios pais®. Tem como principal objetivo permitir aos adolescentes

adquirir conhecimentos modificadores de atitudes relativamente aos hdbitos de sono que
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otimizem a qualidade e quantidade do sono. Em geral, as recomendagdes aos
adolescentes e pais consistem, entre outras, num hordrio de sono regular, evitar a
cafeina, remover a televisdo e computador do quarto, evitar “cochilos”, proporcionar um
ambiente propicio para dormir, utilizar o quarto apenas para dormir, ensino de técnicas
de relaxamento para reduzir a ansiedade®”. Assim como, para usufruir de um sono
profundo e reparador, ¢ fundamental ter um tipo de alimentacdo cuidada, leve e
saudavel. Uma refei¢do ligeira em quantidade, confecionada com alimentos de fécil
digestdo e tdo naturais quanto possivel, e quase sem condimentos, seguida de um
pequeno passeio, ¢ o ideal para um bom sono, em que o deitar deve ocorrer, no minimo,

s6 duas horas depois®®.

Segundo a World Association of Sleep Medicine — “Considerando que a
sonoléncia e a privagdo de sono sdo uma epidemia global que ameaca a saude e a
qualidade de vida; - Considerando que muito pode ser feito para prevenir e tratar a
sonoléncia e a privagdo de sono; - Considerando que a perce¢do dos profissionais e do
publico é o primeiro passo para a a¢do, - Declaramos que os problemas do sono sdo

. . o . , 103
patologias médicas evitdveis e tratéveis em todos os paises do mundo™ .

Nesta perspetiva foi elaborado um estudo cientifico, apresentado anteriormente e
cujos resultados mais importantes se expdem resumidamente em seguida, que servird de
suporte ao desenvolvimento de estratégias especificas de interven¢do no ambito da

higiene do sono.
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Caracterizacao do sono dos adolescentes do distrito de Viseu

Foi realizado um estudo transversal com uma amostra de 6919 adolescentes com
idades compreendidas entre os 12 e os 18 anos (do 7.° a0 12.° ano de escolaridade) do

distrito de Viseu. Os dados foram recolhidos durante o ano letivo 2011-2012.

A amostra final ficou constituida por 3668 raparigas (53,2%); no total 25,2% dos
adolescentes tinham entre 12-13 anos; 52,2% entre 14-16 anos e 22,6% entre 17-18

anos.

A prevaléncia de insonia foi de 8,3% e a prevaléncia dos sintomas de insénia

foi de 21.4%, sendo superior nas raparigas (25,6% vs. 15,8%, p<0,001).

Para além da insénia, a sonoléncia excessiva diurna e os padrdes de sono

insuficientes e irregulares também constituem condigdes frequentes nestes adolescentes.

A prevaléncia de sonoléncia diurna foi de 33,1%, apresentando-se superior no

sexo feminino (36,6% vs. 29,1%, p<0,001).

Relativamente a duracio de sono durante a semana, observou-se que a maioria
dos adolescentes dorme entre 8 a 9 horas por noite (40,4%) — padrao de sono aceitavel;
29,3% dorme menos de 8 horas — sono insuficiente e 30,3% dorme pelo menos 9 horas

— sono adequado.

Em média, os adolescentes durante a semana dormem 8:04+1,13 horas, ndo
se verificando diferengas estatisticamente significativas entre os sexos (feminino

8:04+1:10 horas vs. masculino 8:04+1:16 horas, p=0,97).

Quanto a regularidade dos padrdes de sono, apenas 6.4% dos adolescentes
menciona que se deita todas as noites 2 mesma hora; 33,9% refere que se deita quase
todas as noites a mesma hora; 38,3% refere que algumas noites se deita a mesma hora;
14,4% raramente se deita a mesma hora e 7,0% dos adolescentes dizem que nunca se

deita a mesma hora.

Os resultados relativos aos problemas de sono em funcdo da idade encontram-se

descritos na tabela seguinte.
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Tabela 22 — Duracao do sono (horas), sintomas de insénia e sonoléncia de acordo com a idade

Duracio do Sintomas de Sonoléncia
sono Insénia
n X+ DP % %

Idade

12 714 8:47+1:14 19,5 25,1
13 1023 8:34+1:14 21,7 24,8
14 1071 8:13+1:15 21,7 28,9
15 1203 7:57+1:07 18,2 34,7
16 1315 7:44+1:04 20,9 37,4
17 1103 7:38+1:05 24,3 41,2
18 451 7:36+1:03 252 37,7

p<0,01 p=0,05 p<0,01

Analisando os problemas de sono em fun¢do da idade, constatou-se que a
prevaléncia de sintomas de insdnia ¢ superior em idades compreendidas entre os 17 e 18
anos, a prevaléncia de sonoléncia aumenta entre os 14 e os 17 anos e a dura¢do do sono

diminui com o avangar da idade.

A prevaléncia de sintomas de insonia ¢ tendencialmente superior em
adolescentes que apresentam um padrio de sono insuficiente e apresentam mais

sonoléncia diurna.

Como fatores de risco para os sintomas de insonia identificou-se o sexo
feminino, a idade (= 16 anos), as habilitacoes literarias dos pais, a 4rea de residéncia

(urbana), o consumo de café, de alcool, o sair a noite e a sintomatologia depressiva.

No modelo final, sdo fatores de risco significativos, independentes, para a
ocorréncia de sintomas de insénia, o sexo feminino, viver em meio urbano, consumir

café e a presenca de sintomatologia depressiva.

Os fatores de risco identificados para o sono insuficiente (< 8 horas) foram a
idade (>14 anos), o ano de escolaridade; o estado civil dos pais, o consumo de café
(diurno e noturno), o consumo de tabaco, de 4lcool e outras drogas, o sair a noite, ter
televisio no quarto, o numero de horas didrio passado a ver televisio ou no
computador, a laténcia de sono > 16 minutos, o dormir a sesta por um periodo > 30

minutos, padroes de sono irregulares ¢ a toma de medicamentos para dormir.
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Os adolescentes com sonoléncia, insoénia ou sintomas de insonia apresentavam,

em média, uma dura¢do de sono menor e um risco superior de sono insuficiente.

Como repercussdes observou-se que os adolescentes com sintomas de insénia

apresentavam mais sintomatologia depressiva, mais sonoléncia diurna e pior
qualidade de vida. No dia-a-dia eram adolescentes que manifestavam mais dores de
cabeca, maior dificuldade em se levantar de manha, referiam mais sono durante o

dia e as aulas, referiam acordar cansados e sentiam que precisavam de dormir mais.

O risco de excesso de peso e de obesidade foi superior nos rapazes com
sintomas de insonia e nos adolescentes que dormem menos de 8 horas (p<0,01), tanto

no sexo feminino (p=0,02) como no sexo masculino (p<0,01).

A prevaléncia de adolescentes que toma medicamentos para dormir ¢ superior

em adolescentes que apresentavam sintomas de insonia.
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INTERVENCOES DE EDUCACAO PARA A SAUDE COM VISTA A CRIACAO
DE BONS HABITOS DE SONO EM ADOLESCENTES DE VISEU

Principios para a prevencgdo de problemas do sono

REGRA DOS 9

Estes principios assentam em intervengdes individuais, comunitarias e nos
planos curriculares do ensino basico e secundario, interligadas e centradas num objetivo

comum — diminuir a frequéncia de perturbagdes do sono em criangas e adolescentes.

A - Intervencoes individuais

1. Avaliagdo clinica individual/personalizada.

2. Integragdo da avaliagdo dos pardmetros de sono nas consultas de saide nas
unidades funcionais (consulta de vigilancia de satde infantil, consulta de saude

materna).

a. Realizagdo de planos de compromisso — negociagdo dos ganhos em saude

com adolescentes.

B - Intervencoes comunitarias

3. Formagio dos profissionais responsaveis pelas consultas de saude infanto-juvenil e
dos gabinetes psicopedagdgicos das escolas/agrupamentos; formagdo de
professores, pais/encarregados de educagdo, criancas e adolescentes e comunidade

em geral.
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Divulgag@o a comunidade das evidéncias sobre o sono dos adolescentes do distrito
de Viseu — através de sessdes de educagdo para a saude, meios de comunicagdo
social; pagina da internet “omeusono.com”.

Capacitar os individuos através da utilizagdo da nova arquitetura da esfera publica
da satde (portais, redes sociais, pagina da internet “omeusono.com”) e,
residualmente, da realizacdo de campanhas de informagdo e sensibilizacdo
(Radio/TV, prospetos, “Jornaleco” — o jornal dos adolescentes da pediatria do
Centro Hospitalar Tondela Viseu, jogos ludicos, criagdo de espagos de saude,
educacdo por pares). Defender o bom sono como um estilo de vida.
Comemoragao do dia mundial do sono.

Realizagdo de “rastreios” comunitarios em populacdes especificas.

Programagdo de atividades escolares que incorporem as boas praticas do sono (ex.

sesta no pré-escolar, exercicio fisico no periodo da manha).

C - Intervencao sobre os planos curriculares

Intervengdo junto dos dirigentes escolares com vista a incorporagdo da tematica do

sono nos projetos educativos.

a. Incentivar a participacdo das familias no processo educativo e estabelecer

relacdes de efetiva colaboragdo com a comunidade.

Incorporagdo da tematica do sono nos curriculos do ensino pré-escolar, basico e

secundario com abordagem das medidas de higiene do sono:

a. Horério de sono — regular (deitar e levantar todos os dias a mesma hora,

mesmo ao fim de semana) e suficiente para a idade;

b. Alimentacdo — evitar refeicdes “pesadas” a noite, evitar a ingestdo de
alcool e bebidas estimulantes (café, ché, coca-cola) pelo menos seis horas

antes de deitar;

c. Atividades — exercicio fisico diario ¢ benéfico, preferencialmente se
anteceder em quatro/seis horas o momento de deitar. Nao jogar video

jogos, nem ver televisdo pelo menos meia hora antes de dormir. Nao levar
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o telemovel para o quarto, evitar enviar short message service (SMS) até

tarde diminuindo o nimero de horas de sono.

d. Ambiente — quarto com condi¢gdes propicias ao repouso, temperatura
adequada e sem ruido. O quarto ndo deve ser utilizado para ver televisao,
para estar no computador, pelo menos nas duas horas que antecedem a

hora de deitar. Nao deve ter televisdo no quarto.

e. Motivar os adolescentes para a importancia das sestas por um periodo < 30

minutos e antes das 15 horas.

Nao obstante os principios aqui apresentados serem de aplicagdo com carater
universal, destinam-se, inicialmente, a integrar um plano de interven¢do em educagdo

para a saude em adolescentes residentes na regido de Viseu.

As prevaléncias de insonia e dos sintomas de insonia apuradas no presente
estudo, assim como o facto de ser uma patologia cujo diagnostico pode ser muito tardio
se apenas for feito quando houver repercussdo no bem-estar fisico e psiquico ou no
desempenho escolar do adolescente, justificam as intervengdes individuais (pontos 1 e
2) referentes as consultas nas unidades funcionais, individuais e personalizadas. Todos
os adolescentes devem ser avaliados individualmente quanto a presenca de problemas
do sono e a pesquisa destas patologias deve passar a ser valorizada como parte
integrante dos cuidados de satide para esta fase da vida. Os parametros a avaliar, as
estratégias e comunicagdo a adotar durante as consultas deverdo ser adaptadas a cada

grupo etario.

Para que possa ser feita uma avaliacdo clinica adequada e eficaz (até na
utilizagdo do tempo disponivel no contacto com os adolescentes) ¢ necessiria a
formagdo dos profissionais de satde (médicos e enfermeiros) e dos restantes
profissionais (professores, psicologos, assistentes sociais) em posi¢do de poderem

avaliar a qualidade do sono dos adolescentes (ponto 3).

E reconhecido que as queixas de insénia sdo subestimadas. Isto acontece porque
os adolescentes ndo se queixam aos pais e por falta de programas de saude
especializados na prevencdo e detecdo precoces. Contudo, para uma comunicagdo
proficua com os adolescentes, que permita a correta avaliacdo destes problemas ¢

necessario a constru¢do de um clima de confidencialidade. Uma vez que esta ¢ uma
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idade, por definicdo, de vulnerabilidade e fragilidade, a confidencialidade ¢

particularmente prezada pelos adolescentes'”.

Ser4d também importante a formacdo de todos os agregados onde o adolescente
se encontra inserido (familia, pares, comunidade). Contudo, este designio ¢, claramente,
mais dificil de concretizar do que a formagdo de um grupo muito mais restrito como a

dos profissionais referidos.

As intervengdes serdo mais efetivas (com um maior potencial de mudanga) se
toda a comunidade — os adolescentes, os amigos, os pais/encarregados de educagdo, os
educadores e a comunidade em geral, estiverem sensibilizados e houver consciéncia
destes problemas, dos seus possiveis fatores de risco e protetores e das suas
consequéncias. Assim, ¢ importante a divulgacdo das evidéncias sobre a (ma) qualidade
do sono nos adolescentes de Viseu (ponto 4). A divulgacdo dos dados devera ter como
destinatarios primeiros os proprios adolescentes (através de sessdes realizadas nas
escolas e da divulgagdo da pagina de internet resultante deste trabalho) e depois a

comunidade, por intermédio dos meios de comunicagdo social.

E preciso dar o devido destaque ao sono dos adolescentes. Ha uma discrepancia
enorme entre a importancia dada ao sono dos bebés e ao sono dos adolescentes. Este
facto pode ser comprovado de forma simples. Uma pesquisa no Google® com os termos
“baby sleep” devolve 371.000.000 de resultados. A mesma pesquisa com 0s termos
“adolescent sleep” devolve apenas 20.900.000 resultados. A diferenca de 350 milhdes

de resultados ¢ bastante explicita.

Mesmo para os bebés, ¢ dada muito maior relevancia a outros aspetos do seu
desenvolvimento do que ao sono. Conforme se pode ver na Figura 13, entre os marcos
do desenvolvimento que os pais sdo incentivados a registar no Boletim de Saude Infantil

e Juvenil, ndo ha qualquer referéncia a0 momento em que o bebé “dorme a noite toda”.

O alheamento em relagcdo ao sono mantem-se nas sugestoes presentes em todo o
Boletim de Saude. Nos conselhos prestados entre os 2 e os 4 meses sdo dadas
indicagdes especificas sobre a cama incluindo distancia entre grades. Contudo, ndo ¢é
feita qualquer referéncia quanto a criacio de um ambiente propicio para o sono,
nomeadamente silencioso e obscurecido. A primeira chamada de aten¢do para o sono
aparece entre os 15 e os 18 meses: “a crianga deve deitar-se cedo e a horas certas”.

Posteriormente volta a ndo haver qualquer mencao ao sono. Nos conselhos entre os 11-
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13 anos e os 18 anos ¢ repetida, textualmente, a mesma incitagdo ao exercicio fisico. No
entanto, continua a ndo ser feita qualquer referéncia ao sono. Quando se consulta os
“ . . . . , .

temas de conversa” que sdo sugeridos entre os profissionais de saude e os pais,
constata-se, uma vez mais, que apenas nas consultas dos 15 e 18 meses ¢ proposto o
sono [sob a premissa, correta, de “estilos de vida saudaveis (brincar, passear, dormir)”

e sob a denominag¢do, mas vaga, de “ritual de ir para a cama™).

Figura 13 — Pagina do Boletim de Satide Infantil e Juvenil

desenvolvimento

(assinalar as idades)

Sorri

Transfere objectos

Senta-se sem apoio

Localiza sons

Gatinha

Pinga fina/Apanha migalhas

Anda sem apoio

Aponta com o indicador

Imita (gracinhas)

Primeiras palavras

Frases/Junta palavras

Brinca ao "faz de conta"

Controlo de esfincteres (dia)

Controlo de esfincteres (noite)

Come sozinho

Primeiro amigo

Fonte: Boletim de Saude Infantil e Juvenil, pagina 10.

A difusdo dos dados especificos sobre a qualidade de sono dos adolescentes em
Viseu deve ser associada a campanhas de informacdo e sensibilizagdo sobre as
repercussdes da insonia e outros distirbios do sono (ponto 5). Atendendo as alteragdes
que se estdo a processar no ambito da eSatde e do desenvolvimento dos SPIS,

considerando a irrup¢do das tecnologias de informagdo e comunicacdo em todos os
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aspetos da vida quotidiana, e lembrando que a populacdo alvo primordial ¢ constituida
por adolescentes, este empreendimento de melhorar a literacia em saude terd que se
focar nos intervenientes da nova arquitetura na esfera publica de satde aos quais

podemos aceder: portais de internet e redes sociais.

Durante o decurso desta investigacdo foi ja criada uma pagina na internet
(13 29 4 . .
(“omeusono.com”) que deverd progredir para uma fonte de conhecimento em
interconexao com as redes sociais, como um portal de apoio ao conhecimento. Devera
oferecer contetdos informativos apelativos, atualizados, validos e claros; devera
permitir uma interagdo relevante com os utilizadores e uma conectividade progressiva

com outras esferas da informagao em satde.

Contudo, a utilizacdo dos instrumentos fornecidos pelas tecnologias de
informacgdo e comunicagdo num distrito como Viseu, com uma populacdo adulta de
enorme cariz rural, dispersa numa area com escassa cobertura destas tecnologias e com
relevante iliteracia na sua aplicagdo, obriga a manter o uso de métodos mais antigos de
promogdo da saude. Caso contrario, ndo s6 nunca sera alcancada uma populagdo alvo
para além dos adolescentes como podemos aumentar as desigualdades em saude (ao
esquecer os setores da populagdo com pior situagdo social, econdémica e de habilitacdes

literarias).

Em todas as iniciativas (com novas ou velhas abordagens), ¢ importante ndo s
alertar sobre os riscos do sono insuficiente (por exemplo o risco de acidentes de viagdo
resultantes da sonoléncia excessiva, no exemplo das campanhas de prevengdo
rodovidria) como criar a no¢do do sono como estilo de vida, com beneficios
mensurdveis como os associados a outros estilos de vida saudaveis. As mensagens
devem ser adaptadas aos varios recipientes e no caso concreto dos adolescentes pode
apelar-se a importancia dada ao aspeto corporal com slogans como “dorme bem e fica

»

mais bonito(a)”, “sono e obesidade: um problema de peso”, “sono ¢ o segredo da beleza

da natureza”.

Perante os resultados do presente estudo, que sdo concordantes com a
generalidade da literatura, sobre fatores de risco para insonia, devem ser feitos
“rastreios” em populacdes especificas (ponto 6) que estdo em maior risco (adolescentes

do sexo feminino, adolescentes com >16 anos, adolescentes com sintomatologia
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depressiva). Este ultimo grupo devera ser privilegiado nestas iniciativas, dado o risco de

suicidio associado a este grupo etario.

E importante a realizagdo efetiva de atividades que promovam uma boa
qualidade de sono. Contudo, ¢ claramente impossivel interferir diretamente nos padrdes
de sono dos adolescentes (isto €, estar presente no domicilio dos adolescentes e
determinar, por exemplo, o horario de deitar ou as atividades antes de deitar). Assim,
pode tentar-se intervir mais cedo, nas criancas a frequentar o ensino pré-escolar,
levando a pratica da sesta e de exercicio fisico no periodo da manha (ponto 7), fatores

identificados como protetores dos problemas de sono.

E ainda fundamental que os educadores abordem nos planos escolares e, de uma
forma detalhada, estas areas com o objetivo de despertar a comunidade escolar para a
realidade e para a importdncia da promocdo de bons habitos de sono por forma a
capacita-los (pontos 8 e 9). As intervencdes sobre os planos curriculares do terceiro
ciclo e secundario sdo importantes na medida que os adolescentes estudados
frequentavam entre o 7.° ¢ 0 12.° ano de escolaridade, e a escola ¢ identificada como
contexto essencial para intervir na promocao da saude e prevengdo da doenga. Englobar
a tematica do sono nos projetos escolares constitui uma forma privilegiada de envolver
os adolescentes e toda a comunidade. Complementar projetos em desenvolvimento nas
escolas com os conhecimentos da importancia do sono no bem-estar dos adolescentes.
Nomeadamente, projetos sobre alimentagdo saudavel como forma de prevengdo do
excesso de peso e obesidade podem ser complementados com medidas de higiene do
sono como forma de reduzir este problema de satde publica. No distrito de Viseu, o
risco de excesso de peso e de obesidade foi superior nos rapazes com sintomas de
insénia (p=0,05) e o risco de excesso de peso e obesidade também foi superior nos
adolescentes que dormem menos de 8 horas (p<0,001). Como a area do sono ¢ muito
abrangente estes projetos podem focar-se nos possiveis fatores de risco e protetores
identificados com o presente estudo. Assim, os dados mostram ainda como possiveis
fatores de risco modificaveis para os sintomas de insonia e sono insuficiente o consumo
diurno e noturno de café, o consumo de tabaco, de dlcool e outras drogas, o sair a noite,
ter televisdo no quarto, o nimero de horas diario consumido a ver televisdo ou no

computador.
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CAPITULO 8 —- DISCUSSAO GERAL E CONCLUSOES
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1. Discussao geral e conclusoes

O conhecimento do ciclo sono-vigilia e dos padrdes de sono em adolescentes ¢
crucial para a promog¢ao de um bom desempenho fisico, social e cognitivo. Vdrias sdo as

repercussoes no dia-a-dia dos adolescentes fruto de problemas do sono.

Os estudos tém referido que a perturbacdo do sono mais frequente em
adolescentes é a insonia' . A complexidade e a auséncia de um método Gnico e aceite
internacionalmente para a definicdo de insonia tem dificultado a avaliagdo desta
patologia em estudos epidemiologicos. Esta dificuldade tem persistido ao longo dos
anos e ¢ uma das responsaveis fundamentais pela disparidade na frequéncia reportada de
insonia. A maioria das investigagdes define insénia de acordo com os critérios do DSM-
IV ou DSM-IV-TR, calculando-se a prevaléncia dos sintomas de insénia ou a
prevaléncia de insénia (sintomas de insonia associados a consequéncias no dia-a-dia) no
ualtimo més. Para avaliar a ocorréncia dos sintomas no ultimo més, a maioria dos
estudos, recorreu a frequéncia dos mesmos por semana — pelo menos trés vezes por

semana(s) .

Definicao de insonia e sintomas de insonia utilizados no presente estudo:

Sintomas de insénia* Defini¢io de insénia
Dificuldade em iniciar o sono
Dificuldade em manter o sono
Acordar muito cedo e ter Sintoma(s)
dificuldade em voltar a adormecer Sintoma(s) de insonia +
Sono ndo reparador consequéncia(s) no dia-a-dia

Consequéncias no dia-a-dia
Sonoléncia diurna Consequéncia(s)
Cansago
* A presenca de cada sintoma foi avaliada no Gltimo més e de acordo com a frequéncia de ocorréncia ‘pelo
menos trés vezes por semana’.

A prevaléncia de inso6nia em adolescentes varia, segundo estudos mais recentes,
entre os 4,4%% e 13,4% %Y e a prevaléncia dos sintomas de insénia varia entre os 12%
e 34% %19 No presente estudo, ambas as prevaléncias se encontram dentro dos limites

referidos noutros estudos com adolescentes.
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CONCLUSOES:

= Um em cada 12 adolescentes sofre de insdnia.
= Aproximadamente um em cada 5 adolescentes sofre de sintomas de insonia.
= Prevaléncia dos sintomas:

Dificuldade em adormecer — 8,9%

Dificuldade em manter o sono — 6,1%

Acordar muito cedo — 8,2%

Sono nao reparador — 5,6%.

Virios sdo os fatores identificados como determinantes da insénia ou dos seus
sintomas. E importante realcar que a literatura existente se baseia, na sua quase
totalidade, em estudos transversais, permitindo apenas indicar associagdes. Para além

disso, a literatura ndo ¢ consensual nos determinantes para a insénia. A maioria dos

(14,15) (15,16)

estudos refere o sexo feminino e 0 aumento da idade como fatores de risco

associados a insdnia ou aos sintomas de insonia. Outros estudos identificaram a
associacdo entre a insonia e o estatuto socioeconoémico, a atividade fisica, o consumo de
café, o consumo de bebidas alcodlicas, o tabagismo, o numero de horas despendido a

ver televisdo, a hora de deitar e tipo de dieta alimentar®®'”

. O presente estudo
corroborou a associacdo entre alguns dos determinantes referidos e os sintomas de

insonia, mesmo apos ajustamento para o sexo ¢ idade.

CONCLUSOES:

= Como determinantes para os sintomas de insonia, independentemente do sexo e

da idade, identificou-se:

o Fatores de risco - sexo feminino, idade > 16 anos, residir em zona urbana,

consumo de café, consumo de alcool e sintomatologia depressiva;

o Fator protetor - nivel de escolaridade dos pais.

= O modelo preditivo reconheceu como varidveis com maior influéncia nos
sintomas de insonia o sexo feminino, residir em meio urbano, consumir café e

apresentar sintomatologia depressiva.
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Mercé do reconhecimento do sexo e da idade como fatores de risco para
distirbios do sono (ndo exclusivamente insonia), ¢ frequente os estudos procederem a
apresentacdo e discussdo dos resultados tendo em conta estas caracteristicas
demograficas. A maioria das pesquisas refere, igualmente, que os maus habitos de sono
e os problemas de sono aumentam com a idade e sdo mais frequentes no sexo feminino.
No que se refere ao sexo feminino, os dados do presente estudo também corroboram
estes achados. Para além de a prevaléncia de insénia e de sintomas de insonia ser
superior no sexo feminino (p<0,001), os padrdes de sono irregulares e insuficientes sdo
superiores nas raparigas (p<0,001) e a prevaléncia de sonoléncia diurna excessiva ¢é

superior no sexo feminino (p<0,001).

Embora os estudos em adolescentes ainda sejam em menor nimero que em
adultos e “enfermem”, na sua quase totalidade, das limita¢des resultantes de ndo serem
prospetivos, foram ja identificadas multiplas repercussdes da insonia e dos seus
sintomas em adolescentes. As repercussoes destes distirbios, em adolescentes,
traduzem-se sobretudo nos dominios psicossocial e fisico — sintomatologia depressiva,
ansiedade, tentativas de suicidio, fadiga, sonoléncia diurna, diminuicdo das
competéncias social e interpessoal, acordar cansado, cefaleias, abuso de substancias,
diminui¢do do desempenho cognitivo, diminui¢do da capacidade de concentragdo e de
memorizagdo, diminuicdo da capacidade de realizagdo das atividades diarias, aumento

do risco de obesidade, de acidentes, de problemas sociais e comportamentos agressivos
(13,15-19)

Na presente investigacdo determinou-se que os sintomas de insonia estavam
associados ao aumento da sintomatologia depressiva, da sonoléncia diurna e a diversas
repercussdes no dia-a-dia dos adolescentes. A prevaléncia de sonoléncia foi
notavelmente elevada, superior a referida na generalidade dos estudos com populagdes
semelhantes“**”. Ainda mais relevante, demonstrou-se que os sintomas de insénia se
associavam a uma diminui¢do da qualidade de vida relacionada com a saude, algo que

ndo tinha sido previamente pesquisado.
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CONCLUSOES:

= Os adolescentes com sintomas de insOnia apresentam mais sintomatologia
depressiva.

= Um em cada trés adolescentes refere sonoléncia diurna, sendo superior nas
raparigas.

= Os adolescentes com sintomas de insonia tém um risco superior de sonoléncia
diurna.

= Qs adolescentes com sintomas de insonia apresentam pior qualidade de vida.

= No contexto das repercussdes no quotidiano dos adolescentes com sintomas de
insonia encontrou-se diferencas significativas relativamente a dificuldade em se
levantar de manha, sensagdo de sono durante o dia e durante as aulas, sensacao
de necessidade de dormir mais, sensagdo de acordar cansado e acordar com
cefaleias.

= Os adolescentes com sintomas de insonia recorrem com mais frequéncia a

farmacos “para dormir”.

Atualmente, a depressdo ¢ considerada um problema de satde publica, incluindo
A+ (2425
na adolescéncia®**,

Os dados desta investigagdo sdo concordantes com a literatura, reforgcando a

ideia de que insdnia e sintomatologia depressiva estdo associadas (p<0,001) e de que

~ . .. (26-32
ambas sdo mais prevalentes no sexo feminino?*?.

CONCLUSOES:

= Um em cada cinco adolescentes apresentava sintomatologia depressiva.
= QO risco de sintomatologia depressiva € superior nas raparigas.
= A presenca de sintomatologia depressiva ¢ superior em adolescentes com

sintomas de insonia.

Ainda que a insdnia seja a perturbacdo do sono mais frequente em adolescentes,

o padrdo de sono inadequado — insuficiente e irregular — o atraso de fase de sono e a
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redu¢do do nimero de horas de sono durante a noite também sao caracteristicos deste
grupo etario'!****. Conquanto o numero de horas de sono noturno aconselhado para
este grupo etario ndo seja exatamente idéntico em todas as recomendacdes e estudos, 0s
intervalos para se classificar a duragdo do sono como insuficiente ou adequada sdo

muito consensuais.

Nos ultimos 40 anos, a duragao insuficiente do sono aumentou acentuadamente
em adolescentes, e atualmente os estudos menos alarmantes referem que apenas 30%
dos adolescentes dormem as 9 horas de sono recomendadas®>*®. De acordo com a
National Sleep Foundation no “2006 Sleep in America Poll highlights and key
findings”, somente um em cada cinco adolescentes americanos (20%) dorme 9 horas

. 3
durante a semana em tempo de aulas e 45% dormem menos de oito horas®”.

CONCLUSOES:

= Numero de horas de sono por noite durante a semana:
o 40,4% dos adolescentes dorme entre 8 ¢ 9 horas - sono aceitavel;
o 30,3% dorme pelo menos 9 horas - sono adequado;

o 29,3% dorme menos de 8 horas - sono insuficiente.

= Registou-se um aumento da prevaléncia de sono insuficiente & medida que a

idade aumenta.

Relativamente aos padrdes de sono, diversos estudos corroboram que os
adolescentes nao tém padrdes de sono regulares, ndo se deitam nem levantam todos os
dias 4 mesma hora"'***?_ A maioria dos estudos referencia ainda que os adolescentes
apresentam duracdes médias de sono nos dias de aulas inferiores as dos adolescentes da
presente amostra®%*"*Y. Segundo a National Sleep Foundation, a média de horas de
sono para os adolescentes do 6.° ano ¢ de 8,4 horas durante o tempo de aulas e para os

. R 40
adolescentes do ensino secundario é de 6,9 horas“?).

Os resultados da nossa pesquisa atestam que os adolescentes apresentam padrdes
de sono excessivamente inconstantes. Este comportamento agrava-se com o aumento da
idade dos adolescentes e esta ligado a horarios mais tardios de deitar e a diminuicao do

tempo médio de sono por noite. Sendo indesmentivel que as causas deste facto

255



englobam modificagdes biologicas e psicoldgicas do adolescente, aumento da
autonomia e das relagdes extrafamiliares, diminui¢do ou auséncia do controlo parental,
exposi¢do e utilizacdo de tecnologias de comunicagdo e entretenimento, ndo devemos
descurar a pressdo crescente que a sociedade exerce para que o adolescente cresga e

funcione de forma eficaz como um adulto jovem.

CONCLUSOES:

= Regularidade dos héabitos de sono em adolescentes:
o Apenas 6,4% dos adolescentes se deita todas as noites 8 mesma hora;
o 33,9% deita-se quase todas as noites a mesma hora;
o 52,7% apenas ocasionalmente ou raramente se deita & mesma hora;
o 7,0% dos adolescentes nunca se deita a mesma hora.
= Em média, durante a semana, os adolescentes deitam-se as 22:18+1:47 horas ¢
levantam-se as 7:15+0:35 horas.
= As diferengas entre os sexos, para a hora de deitar e para a hora de levantar, sdo
estatisticamente significativas - as raparigas deitam-se mais tarde e levantam-se
mais cedo.
= Com o aumento da idade, as raparigas deitam-se progressivamente mais tarde e
levantam-se mais cedo.
= No sexo masculino, o aumento da idade reflete-se preferencialmente no retardar
da hora de deitar.
= Duracao do sono:
o Durante a semana, em média, os adolescentes dormem &8:04+1:13 horas
por noite.
= Para a duragdo de sono ndo se observou diferencas estatisticamente
significativas entre os sexos.

= A duracdo do sono, durante a semana, diminuiu com o aumento da idade.

Tal como para a insdnia, estudos epidemioldgicos t€ém reconhecido a associagao
entre o sono insuficiente e consequéncias no desenvolvimento cognitivo, social,

comportamental e emocional em adolescentes. O sono insuficiente associa-se, também,

(42-44)

com a insonia e sintomas de insénia € com a obesidade Assim, torna-se
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igualmente importante perceber os determinantes do sono insuficiente, e a literatura

existente ja indicou o nivel de escolaridade, a atividade fisica, o nimero de horas a ver
. A - 20,45-51

TV e a jogar computador, o consumo de substancias“**>". No global, os adolescentes

. . . .. 52
com sono insuficiente apresentam pior higiene do sono®?.

Esta investiga¢do permitiu também identificar e confirmar determinantes para o
sono insuficiente. Varias das variaveis identificadas correspondem a comportamentos
modificaveis e passiveis de serem alvo de intervengdo em projetos de promocdo da

saude.

CONCLUSOES:
1. Sao fatores de risco para o sono insuficiente em adolescentes,
independentemente do sexo e da idade:
a. Variaveis sociodemograficas (ano de escolaridade e o estado civil dos
pais); variaveis comportamentais (consumo de café¢, consumo de café a
noite, consumo de alcool, consumo de tabaco, consumo de outras
drogas, sair a noite, ter TV no quarto, passar pelo menos duas horas por
dia, durante a semana ou ao fim de semana, a ver televisdo ou na
internet/consola); outros fatores associados (IMC, laténcia do sono
superior a 15 minutos, tempo de sesta >30 minutos, horario de dormir
irregular.
2. Os adolescentes com sono insuficiente apresentam um risco superior de tomar
medicamentos.
3. Os adolescentes com sono insuficiente apresentam um risco superior de

sonoléncia diurna, insonia e sintomas de insonia.

Os resultados obtidos neste trabalho de investigacdo, que permitiu conhecer o
padrdo de sono dos adolescentes do distrito de Viseu bem como a prevaléncia de
insonia e os seus determinantes, possibilitam que se afirme que os problemas do sono
em adolescentes do distrito de Viseu sdo frequentes, estdo associados a diversos fatores

de risco modificaveis e tém repercussdes preocupantes.

O estudo realizado tem algumas limitagdes que resultam, primariamente, da

metodologia. Trata-se de um estudo transversal, ndo possibilitando estabelecer nexo de
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causalidade; a recolha de dados através de um questiondrio estd sujeita a vieses; 0S
critérios de insonia utilizados ndo sdo unanimemente reconhecidos; a recolha de dados
ndo abrangeu informagdes que poderiam permitir uma melhor definicdo do ambito da
insonia. Contudo, todas estas op¢des metodologicas foram ja alvo de avaliacdo em
estudos prévios, sendo aceite que sdo escolhas validas para este tipo de estudos

epidemioldgicos.

Mais ainda estas opg¢des permitiram o estudo de uma amostra de grande
dimensdo e sustentaram alguns dos pontos fortes da investigacdo. O primeiro dos pontos
fortes do estudo ¢ a ja mencionada dimensdo da amostra. Para além disso, trata-se de
uma amostra representativa da populacdo uma vez que nao ¢ uni-institucional, ou seja,
ndo incluiu apenas adolescentes de uma escola. A taxa de resposta foi claramente
superior a 50%, o valor que ¢ definido com bom para o tipo de instrumento de recolha
de dados utilizado. Da mesma forma, o niumero de missings foi diminuto. Todas as
ferramentas utilizadas (BDI-II, ESE, SF-36) foram j& amplamente testadas e validadas
para estudos em adolescentes. A significancia estatistica de varios dos achados ¢

relevante, o que ¢ reforcado por valores de odds ratio superiores a 1,5.

Este estudo edifica-se como o primeiro a ser realizado no distrito de Viseu com
uma amostra significativa e representativa. Proporcionou um diagnoéstico da situacdo do
distrito e justificou e guiou uma reflexdo para a elaboragdo de uma proposta de
intervengdo com vista a diminuicdo dos problemas do sono em adolescentes do distrito

de Viseu — REGRA DOS 9.

De entre os objetivos desta proposta, centrada na higiene do sono, deve
salientar-se o qudo importante seria criar a no¢ao do sono como estilo de vida, com

beneficios mensuraveis como os associados a outros estilos de vida saudaveis.

E preciso redimensionar a importancia atribuida ao sono no desenvolvimento
infantil e juvenil, o que inclui mudangas nos profissionais e organizac¢des de saude (com
alteracdes em documentos tdo comuns como o Boletim de Saude Infantil e Juvenil) e
nos profissionais e organizagdes de educacdo (com modificacdes nos curriculos
escolares). E preciso alcangar os adolescentes, de forma individual e em grupo, e
habilita-los mudar as suas atitudes e comportamentos no sentido de promogao ativa da

saude através das intervengdes nos servigos de saide, nas escolas e na comunidade.
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Nao obstante os principios aqui apresentados, fundamentados nos resultados do
presente estudo e da literatura consultada, serem de aplicagdo com carater universal,
destinam-se, inicialmente, a integrar um plano de interven¢do em educagdo para a saude

em adolescentes residentes na regido de Viseu.

Ser4 necessaria e proficua a implementagdo destas intervengdes, com posterior
avaliagdo. Serd também necessario continuar a realizar estudos para a avaliacdo dos
problemas de sono, e ndo apenas em adolescentes. Conhecedores do principio que
pequenas alteragdes na primeira infancia podem originar patologias graves mais tarde e
atuacdes precoces as podem evitar, sera necessario que a promog¢ao de um sono correto

e saudavel se inicie ainda antes do nascimento.

O sono, O sono delicado,
Suave enfermeira da natureza, como te amedrontei?
Que ndo mais o teu peso cerra as minhas palpebras

E adormece os meus sentidos em olvido?

William Shakespeare, “Henry IV” (parte 2; ato 3; cena 1)
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Y/; INSTITUTO POLITECNICO DE VISEU u 7 @'\ 'NIVERSIDADE NOVA DE LISBOA

Escola Superior de Saude de Viseu Escola Nacional de Saiide Publica

Os distarbios do sono sdo muito frequentes ¢ afetam pessoas de todas as idades, incluindo os adolescentes. O
conhecimento da dimensdo do problema ¢ fundamental para que possam ser tomadas medidas preventivas. Assim, no
ambito das atividades de doutoramento em Satude Publica, pretendemos desenvolver uma investigagdo cujo objetivo ¢
determinar a prevaléncia de insonia, identificar fatores de risco e analisar as suas consequéncias. Para a sua realizagao
solicitamos a tua colaborac@o para o preenchimento deste questionario.
Notas: Este questionario deve ser preenchido individualmente. Responde a todas as questdes. A informagdo ¢
confidencial e andnima, servindo apenas para tratamento estatistico.
Obrigado pela tua colaboracio,

Os responsaveis pelo estudo

Doutoranda Odete Amaral

Prof. Doutor Carlos Pereira

Prof. Doutor Constantino Sakellarides

QUESTIONARIO
GRUPO A - DADOS SOCIODEMOGRAFICOS
1 - Qual o ano que frequentas? .> ano de escolaridade.
2 — Sexo: 10Masculino ,UFeminino
3 —Idade anos.
4 — Quanto pesas atualmente? Kg
5 — Qual a tua altura atual? Cm
6 — Onde resides?
1[JAldeia
2DV1la
3[1Cidade
7 — Quantas pessoas vivem em tua casa? pessoas

8 — Quantas assoalhadas (quartos e salas) tem a casa onde vives?
9 — Com quem vives? (Podes assinalar mais do que uma opg&o)

1[IMae

2DPai

3[JAvos

4J0utros. Quem?
10 — Qual o estado civil dos teus pais?

1Solteiro
»[1Casado/unido de facto
s[JSeparado
4[1Divorciado
sCViavo.
11 — Quais as habilitacdes literarias dos teus pais (assinala a mais elevada)?
1 — Pai 2 —Mae
<4 anos O O
4 — 6 anos O a
7 -9 anos O O
10 — 12 anos O O
Bacharelato O O
Licenciatura O O
Mestrado a U
Doutoramento O O
GRUPO B — HABITOS DE VIDA
12 — Costumas tomar café?
1[INao ,00Sim. Em média, quantos cafés tomas por dia? cafés
12.1 — Se respondeste sim, costumas tomar café a noite?
1[ONunca  ,[JRaramente sUAs vezes 4[1Quase todas as noites s[1Todas as noites
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13 — Costumas consumir bebidas alcodlicas?
1 [INao
,[1Sim, ocasionalmente
3[1Sim, todas as semanas
41Sim, todos os dias
14 — Costumas sair a noite?

1[JNunca ,[JRaramente 3 [ As vezes 4 1Quase sempre sLISempre
15 — Nos ultimos 12 meses quantas vezes foste a discoteca/bares nocturnos? vezes.
16 — Es fumador?
|[IN&o »[1Sim. Em média, quantos cigarros fumas por dia? cigarros
16.1 — Se és ex-fumador, ha quanto tempo deixaste de fumar? meses
17 — Alguma vez consumiste drogas proibidas?
IDNQO 2D Sim
18 — Para além das aulas de educacio fisica, praticas algum tipo de desporto?
1Nao 2[0Sim. Qual? (Podes assinalar mais do que 1 opgdo)
3[1Natacdo
4] Aerodbica
s[1Futebol
s[1Atletismo

;00utro. Qual

(Se respondeste nio, passe para a pergunta n.’19)

18.1 — Se respondeste sim, em média, quantas horas praticas por semana?
horas/semana

19 — De segunda a sexta, em média, quanto tempo passas por dia a ver televisio/na internet/jogar
playstation? horas/dia
20 — Ao fim-de-semana, em média, quanto tempo passas por dia a ver televisio/na internet/jogar
playstation? horas/dia
21 — Costumas ler antes de ires para a cama?

10ON&o  ,00Sim. Se sim, que tipo de livros costumas ler?
22 — Tens televisao no quarto?

1 [INao 2 [ISim
23 — Tens ou ja tiveste alguma doenca? (Podes assinalar mais do que uma op¢ao)

10N&@o ,[JAsma ou bronquite 3 IDiabetes 4[1Depressdo s[1Enxaqueca ¢[IObesidade ;[JOutra.

Qual?
24 — Alguma vez tomaste algum medicamento para dormir?
IDNQO 2D Sim
25 — Nos ultimos 12 meses, tomaste algum medicamento para dormir?
1 [INao 2D Sim.
26 — No ultimo més, tomaste algum medicamento para dormir?
1[JNao ,[1Sim. Quantas vezes? vezes
27 — Consideras-te uma pessoa feliz?
1[INada »[JQuase nada 3[JAssim assim 4 1Bastante s[1Muito

GRUPO C - HABITOS DE SONO

28 — No ultimo més, quando te deitaste, sentiste dificuldade em adormecer?
1[JNunca
»[JMenos do que uma vez por semana
;0JUma a duas vezes por semana
40Trés ou mais vezes por semana.

29 — No ultimo més, com que frequéncia acordaste durante a noite?
1[JNunca
»[JMenos do que uma vez por semana
;0JUma a duas vezes por semana
40Trés ou mais vezes por semana.

29.1 — Quando aconteceu, tiveste dificuldade em voltar a adormecer?

IDNQO 2D Sim
30 — No ultimo més, acordaste demasiado cedo?
1[JNunca

2[1Menos do que uma vez por semana
s00Uma a duas vezes por semana
40Trés ou mais vezes por semana.
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30.1 — Quando aconteceu, tiveste dificuldade em voltar a adormecer?

IDNQO 2D Sim
31 — No ultimo més, achas que o teu sono foi agitado, de ma qualidade ou superficial?
1[JNunca

2[1Menos do que uma vez por semana
;00Uma a duas vezes por semana
400 Trés ou mais vezes por semana.
32 — Costumas deitar-te todos os dias 2 mesma hora?

1[JNunca »[JRaramente ;UAs vezes 4JQuase todas as noites s[1Todas as noites
33 — Habitualmente a que horas te deitas? horas.
34 — Depois de te deitares, quando tempo demoras a adormecer? min.
35 — Em média, quantas horas dormes por noite? horas
36 - Habitualmente a que horas te levantas de manha? horas.
37 — Habitualmente sentes que precisavas de dormir mais do que dormes?
1[JNunca ,[JRaramente ;UAs vezes 4[1Quase todas as noites s[1Todas as noites
38 — Costumas acordar cansado?
1[JNunca ,[JRaramente 3 [ As vezes 4 1Quase sempre sC1Sempre
39 — Sentes dificuldade em levantar-te de manha?
1[JNunca ,[JRaramente 3 [ As vezes 4 1Quase sempre sCISempre

40 — Costumas acordar:
10JSem ninguém te chamar
»0Com despertador
3[1Os teus pais ou familiares chamam-te
4Doutra forma. Qual?
41 — No ultimo més, como avalias a qualidade do teu sono em geral?
1[JMuito bom ,[1Razoavelmente bom 3[1Razoavelmente mau 4[IMuito mau
42 — Consideras que tens algum problema de sono?
1 [I1Nao 2 [Sim
43 — Sentes dificuldade em manter-te acordado durante o dia?
1[JNunca ,[JRaramente 30 As vezes 4 1Quase sempre sC1Sempre
44 — No ultimo més, sentiste sono durante o dia?
1[JNunca
»[0Menos do que uma vez por semana
3JUma a duas vezes por semana
40Trés ou mais vezes por semana.
45 — No ultimo ano letivo, sentiste muito sono durante as aulas?
1[INao
,[1Sim, as vezes
301 Sim, muitas vezes
41Sim, até adormeci.
46— Habitualmente, costumas dormir a sesta?

1[JNunca ,[JRaramente ;UAs vezes 4 1Quase todos os dias s[Todos os dias
46.1 — Se respondeste afirmativamente, quanto tempo costumas dormir? minutos.
47 — No ultimo més tiveste insonia (dificuldade em adormecer ou acordar durante a noite)?
1[JNunca ,[JRaramente ;UAs vezes 4 1Quase sempre sLISempre
48 — Costumas acordar com dores de cabe¢a?
1[INunca ,[1Raramente 30 As vezes 4 1Quase sempre s[ISempre
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GRUPO D - ESCALA DE SONOLENCIA EPWORTH

Qual a facilidade com que adormeces nas seguintes situa¢des? Isto refere-se ao teu dia-a-dia recente. Mesmo que néo
tenhas feito qualquer destas coisas recentemente tenta, imaginar como reagirias. Usa o numero mais apropriado em
cada situagdo.

0=Nunca adormeceria
1=Probabilidade baixa de adormecer
2=Probabilidade média de adormecer
3=Probabilidade elevada de adormecer

Situacio Probabilidade
Sentado a ler... e
AVer TV .o
Sentado inativo num lugar publico (teatro, reunides, aulas)...........
Passageiro num carro durante uma hora consecutiva.................
Deitado a descansar a tarde.............oveieviiiiiiiiiniiiiinenn.
Sentado a falar com alguém..................ccooiiiiiiiii i
Sentado tranquilamente depois de almogo sem bebidas alcodlicas.
Num carro, parado nos sinais de transito...............c.coceeeueinene.

GRUPO E - SF 36

Instrucdes: As questdes que se seguem pedem a opinido sobre a tua saude, a forma como te sentes e sobre a tua
capacidade de desempenhares as tuas atividades habituais. Pedimos que leias com atengdo cada pergunta e que
respondas o mais honestamente possivel. Se ndo tiveres a certeza sobre a resposta a dar, assinala a frase que
melhor se aplica a ti proprio(a) com uma cruz Xl no quadrado respetivo, em cada um dos grupos e, se quiseres,
escreve um comentario a seguir a pergunta.

1- Em geral dirias que a tua saude é:
. Optima ,1Muito boa 3[1Boa 4[JRazoavel s[1Fraca
2— Comparando com o que acontecia ha um ano, como descreves o teu estado geral atual:

{CJMuito melhor ,[1Com algumas melhoras ;] Aproximadamente igual 4[] Pouco pior s[1Muito pior

3— As perguntas que se seguem sio sobre atividades que executas no teu dia-a-dia. Sera que a tua saude te

limita nestas atividades? Se sim, quanto?

Sim, muito Sim, um pouco Naio, nada
limitado/a limitado/a limitado/a
a- Atividades violentas, tais como correr, levantar pesos, O O O
participar em desportos extenuantes.
b- Atividades moderadas, tais como deslocar uma mesa ou O O O
aspirar a casa.
c- Levantar ou pegar nas compras de mercearia. O 0 O
d- Subir varios langos de escada. ad O O
e- Subir um lango de escada. ad O O
f- Inclinares-te, ajoelhares-te ou baixares-te. O 0 O
g- Andar mais de 1 Km. O 0 0
h- Andar varias centenas de metros. ad O O
i- Andar uma centena de metros. ad O O
j- Tomar banho ou vestires-te sozinho/a O 0 O

4— Durante as ultimas 4 semanas tiveste, no teu trabalho ou atividades diarias, algum dos problemas

apresentados a seguir como consequéncia do teu estado de saude fisico?
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Quanto tempo, nas ultimas 4 semanas... Sempre | A maior parte | Algum Pouco Nunca
do tempo tempo tempo

a- Diminuiste o tempo gasto a trabalhar ou noutras 0 O 0 0 0

atividades?

b- Fizeste menos do que querias? 0 O 0 0 0

c- Sentiste-te limitado(a) no tipo de trabalho ou 0 O 0 0 0

outras atividades?

d- Tiveste dificuldade em executar o teu trabalho ou O O O 0 0

outras atividades (por exemplo, foi preciso mais

esfor¢o)

5— Durante as ultimas 4 semanas, tiveste com o teu trabalho ou com as tuas actividades diarias, algum dos

problemas apresentados a seguir devido a quaisquer problemas emocionais (tal como sentires-te

deprimido/a ou ansioso/a)?

Quanto tempo, nas ultimas 4 semanas... Sempre | A maior parte | Algum Pouco Nunca
do tempo tempo tempo

a- Diminuiste o tempo gasto a trabalhar ou noutras 0 O 0 0 0

atividades?

b- Fizeste menos do que querias? 0 O 0 0 0

c- Executaste o teu trabalho ou outras atividades

menos cuidadosamente do que era costume?

6— Durante as ultimas 4 semanas, em que medida é que a tua saide fisica ou problemas emocionais

interferiram no teu relacionamento social normal com a familia, amigos, vizinhos ou outras pessoas?

|[JAbsolutamente nada ,[1Pouco

7—- Durante as ultimas 4 semanas tiveste dores?

1[JNenhumas »[JMuito fracas

s[]Ligeiras

3[1Moderadamente

4[1Moderadas

4 /Bastante

s 1Fortes

s[1Imenso

s/ Muito fortes

8— Durante as ultimas 4 semanas de que forma é que a dor interferiu com o teu trabalho normal (tanto o

trabalho fora de casa como o trabalho doméstico)?

|[JAbsolutamente nada »[1Pouco

3[1Moderadamente

4 /Bastante

s[1Imenso

9- As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como te sentiste e como te correram as coisas

nas ultimas 4 semanas.

Quanto tempo, nas ultimas 4 semanas...

Sempre

A maior parte

do tempo

Algum

tempo

Pouco

tempo

Nunca

a- Sentiste-te cheio(a) de vitalidade?

b- Sentiste-te muito nervoso(a)?

c- Sentiste-te tdo deprimido(a) que nada te animava?
d- Sentiste-te calmo(a) e tranquilo(a)?

e- Sentiste-te com muita energia?

f- Sentiste-te deprimido(a)?

g- Sentiste-te estafado(a)?

h- Sentiste-te feliz?

i- Sentiste-te cansado(a)?

O

ad

[ S (S R S AR |

B S S SR AR R R R

[ I A o I I B
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10- Durante as ultimas 4 semanas, até que ponto é que a tua saude fisica ou problemas emocionais
limitaram a tua atividade social (tal como visitar amigos ou familiares préximos)?

|Sempre 2[JA maior parte do tempo  3[]Algum tempo 4+ Pouco tempo sCNunca

11- Por favor, diz em que medida sido verdadeiras ou falsas as seguintes afirmacoes.

Absolutamente | Verdade Nao sei Falso Absolutamente
verdade falso
a- Parece que adoego mais facilmente O ad ad O O
que os outros.
b- Sou tdo saudavel como qualquer outra 0 O O 0 0
pessoa.
c- Estou convencido(a) que a minha 0 O O 0 0
saude vai piorar.
d- A minha saude ¢ optima. 0 O O 0 0

GRUPO F - BDI

Instrucgdes: As perguntas que se seguem, em cada um dos grupos, relacionam-se com a maneira como atuas ou te
sentes. Assinala, a frase que melhor se aplica a ti proprio(a), com uma cruz no quadrado respetivo, em cada

um dos grupos.

6- Sentimentos de punicio

1- Tristeza [] Nao sinto que estou a ser castigo(a).
[] Néo me sinto triste. [ Sinto que posso ser castigado(a).
[ Sinto-me triste muitas vezes. [ Espero vir a ser castigado(a).
[] Sinto-me sempre triste. [] Sinto que estou a ser castigado(a).

[] Estou tdo triste ou infeliz que ja nem suporto.
7- Auto-depreciagao

2- Pessimismo 0 Aquilo que acho de mim ¢ o que sempre achei.
[0 Ndo me sinto desencorajado(a) em relagdo ao [ Perdi confianga em mim préprio.
futuro. . . [ Estou desapontado(a) comigo mesmo.
[] Sinto-me mais desencorajado(a) em relagdo ao [ Eu ndo gosto de mim.
futuro do que costumava.
[0 J& ndo espero que os meus problemas se 8- Auto-criticismo
res01~vam. [] Nao me culpo ou critico mais do que o habitual.
[0 Nédo tenho qualquer esperanga no futuro e acho [] Critico-me mais do que o que costumava.

que tudo s6 pode piorar. [] Critico-me por todas as minhas falhas.

[] Culpo-me por tudo o que de mal me acontece.

3- Fracassos passados

[] Nao me considero um falhado(a).

[] Fracassei mais vezes do que deveria.

[0 Quando considero o meu passado, o que noto ¢
uma quantidade de fracassos.

[0 Sinto-me completamente falhado(a) como

pessoa.

9- Pensamentos ou desejos suicidas
[] Nao tenho qualquer ideia de me matar.
[0 Tenho ideias de me matar mas ndo as levarei a
cabo.
[J Gostaria de me matar.
[l Matar-me-ia se tivesse oportunidade.
10- Choro
[] Néo choro mais do que costumava.
[ Choro mais do que costumava.
[J Choro por tudo e por nada.
[] Apetece-me chorar, mas ja ndo consigo.

4- Perda de prazer
[] Tenho tanto prazer como costumava ter com as
coisas que eu gosto.
[] Eu ndo gosto tanto das coisas como costumava.
[J] Tenho pouco prazer com as coisas que eu
costumava gostar.
[J Ndo obtenho qualquer prazer das coisas que eu
costumava gostar.

11- Agitaciao
[ Nédo me sinto mais inquieto que o normal.
[] Sinto-me mais inquieto que o habitual.
[] Estou tdo inquieto ou agitado que ¢ dificil parar
quieto.
[0 Estou tdo inquieto ou agitado que tenho que me
manter em movimento ou fazer alguma coisa.

5- Sentimentos de culpa
[] Nao me sinto particularmente culpado(a).
[ Sinto-me culpado(a) por muitas coisas que fiz
ou que deveria ter feito.
[J Sinto-me bastante culpado(a) a maioria das
vezes.
[] Sinto-me culpado(a) durante o tempo todo.
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12- Perda de interesse
[0 Néo perdi o interesse nas outras pessoas ou nas
minhas atividades.
[0 Estou menos interessado pelas coisas e pelas
outras pessoas do que antes.
[] Perdi a maioria do meu interesse nas coisas e nas
outras pessoas.
0 E dificil interessar-me por qualquer coisa que
seja.

13- Indecisao
[] Tomo decisdes como sempre o fiz.
[] Acho mais dificil tomar decisdes que o habitual.
[0 Tenho muito mais dificuldades em tomar
decisdes do que antigamente.
[] Sinto-me incapaz de tomar qualquer decisdo.
14- Sentimentos de inutilidade
[] Nao me considero um incapaz/inutil.
[0 Nao me considero tdo valido e util como
costumava.
[0 Sinto-me mais inutil, em relagdo as outras
pessoas.
[] Sinto-me completamente inutil.
15- Perda de energia
[] Tenho a mesma energia que sempre.
[] Sinto-me com menos energia do que o habitual.
[] Nao me sinto com energia para muita coisa.
[] Nao me sinto com energia para nada.

16- Alteracées no padrao de sono

[] Nao notei qualquer mudanga no meu sono.

(] Durmo um pouco mais que o habitual.

[] Durmo um pouco menos que o habitual.

(] Durmo muito mais que o habitual.

[] Durmo muito menos que o habitual.

[] Durmo a maioria do tempo durante o dia.

[0 Acordo cerca de 1-2 horas mais cedo que o
costume e ndo consigo voltar a dormir.

17- Irritabilidade
[] Nao estou mais irritavel que o normal.
[] Estou mais irritavel que o habitual.
[] Estou muito mais irritavel que o normal.
[] Estou irritavel o tempo todo.

18- Alteracdes no apetite
[] Nao notei qualquer alteracdo do apetite.
[] Tenho um pouco menos de apetite que o habitual.
[] Tenho um pouco mais de apetite que o habitual.
[J O meu apetite ¢ muito menor que o habitual.
[J O meu apetite ¢ muito maior que o habitual
[J Perdi por completo o apetite.
[] Anseio por comida o tempo todo.

19- Dificuldades de concentragio
[J Concentro-me tdo bem como antes.
[] Nao me consigo concentrar tdo bem como antes.
0 E dificil manter as minhas ideias em qualquer
coisa por muito tempo.
[0 Acho que ndo consigo concentrar-me em nada.

20- Cansaco ou fadiga
[0 Ndo estou mais cansado(a) ou fatigado(a) que o
habitual.
[] Canso-me mais facilmente que o costume.
[] Estou demasiado cansado(a) ou fatigado(a) para
fazer uma série de coisas que costumava fazer.
[] Estou demasiado cansado(a) ou fatigado(a) para
fazer a maioria das coisas que costumava fazer.

21- Perda de interesse sexual
[0 Nao notei qualquer alteracdo recente no meu
interesse sexual.
[] Sinto-me menos interessado sexualmente do que
o0 habitual.
[0 Atualmente, sinto-me muito menos interessado
pela vida sexual.
[J Perdi completamente o interesse que tinha
pela vida sexual.

Fim.

Obrigado pela tua colaboracdo
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ANEXO 2 - PARECER DA COMISSAO DE ETICA
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Instituto Politécnico de Viseu
ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU
COMISSAQ DE ETICA

PARECER

N° 0/2010

REFERENTE AO ESTUDO SOBRE

“INSONIA EM ADOLESCENTES: EPIDEMIOLOGIA E REPERCUSSOES NAS ESTRATEGIAS LOCAIS DE
SAUDE”

Considerando que o tema em estudo se reveste de importancia para determinar a prevaléncia da insonia dos
adolescentes do distrito de Viseu, perceber os factores de risco e propor medidas especificas no sentido de
diminuir a prevaléncia da insonia e as suas repercussdes nos adolescentes, na familia e na comunidade e
melhorar a salide dos cidaddos; Pelo que recomendamos a divulgacéo e disponibilizagéo do relatério do

estudo as instituicdes envolvidas;

Considerando que o guestionario reporta-se a adolescentes e o seu preenchimento requer o consentimento
informado dos encarregados de educagdo e autorizagdo do Ministério da Educagéo (DGIDC);
Procedimentos/documentos que fazem parte deste seu estudo;

Considerando que a e os dados colhidos ndo sao considerados sensiveis;

Considerando que o questionario & anonimo e resguarda a privacidade e a confidencialidade dos dados dos
adolescentes; Contudo recomendamos o cumprimento do segredo profissional por parte dos investigadores
quer na administragdo dos questionarios, bem como no arquivamento escrupuloso do suporte informatico da

base de dados;

Somos de parecer favoravel a aplicagéio do questionario pelos meios previstos pelos investigadores, com as

recomendagdes acima apontadas.

Viseu, 27 de Qutubro de 2010
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ANEXO 3 - PARECER DA DIRECCAO-GERAL DE INOVACAO E
DE DESENVOLVIMENTO CURRICULAR - MINISTERIO DA
EDUCACAO E CIENCIA
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Exmo(a)s. Sr(a)s.
O pedido de autorizagdo do inquérito n.° 0012100004, com a designagdo Insonia em
adolescentes. Epidemiologia e repercussoes nas estratégias locais de saude., registado
em 12-03-2010, foi aprovado.
Avaliacao do inquérito:

Exmo(a). Senhor(a) Dr(a) Maria Odete Pereira Amaral
Venho por este meio informar que o pedido de realizagdo de questiondrio em meio
escolar ¢ autorizado uma vez que, submetido a andlise, cumpre os requisitos de
qualidade técnica e metodoldgica para tal devendo, no entanto, ter em atengdo as

observagoes aduzidas.

Com os melhores cumprimentos

Isabel Oliveira

Directora de Servigos de Inovagao Educativa

DGIDC

Observagdes:
Considerando que ap0s a recolha de dados, os autores pretendem organizar sessoes
de educagdo para a Saiude nas escolas de Viseu e produzir um manual de Boas-
Praticas, solicita-se que articulem de forma concertada com o Nucleo de Educagao
para a Satde da DGIDC, para que o Ministério da Educagdo tenha uma visdo do
tipo de intervengdes em Educacdo para a Saide.

Pode consultar na Internet toda a informagdo referente a este pedido no enderego

http://mime.gepe.min-edu.pt. Para tal terd de se autenticar fornecendo os dados de

acesso da entidade.
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ANEXO 4 - ARTIGO PUBLICADO NO EUROPEAN JOURNAL OF
PEDIATRICS

A versdo final deste artigo esta disponivel em http://link.springer.com (DOI 10.1007/s00431-013-2037-0).
Agradece-se a Springer a autorizagdo para a sua utilizagdo nesta tese.
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Odete Amaral
Lisboa, 2013




