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REsSumMO

Introducéo: O sono € um tema importante no desenvolvimerfemiih Para avaliar o

sSono, 0s questionarios sdo um metodo adequado.

Objetivos: Realizar a adaptacao cultural e validacdo Glaldren’s Sleep Habits
Questionnairg CSHQ) e ddSleep Self Repo(BSR) para criancas Portugueshterminar as
propriedades psicométricaggfinir um ponto corte para o CSHQ para aplicagialmica e

correlacionar os dados das respostas dos paisfihass

Métodos Selecionaram-se duas amostras: comunitaria écaliDs questionarios
foram traduzidos e adaptados. Realizaram-se tadesoeréncia interna e estabilidade
temporal, testes de validacdo e determinou-se umtopale corte para CSHQ.

Correlacionaram-se as respostas dos pais e dos.filh

Resultados: Na amostra comunitaria (n=574), idade (média d@.p; 1.5), rapazes
(52.1%), os pais responderam ao CSHQ. O estatatoemmnomico (SES) teve média 42.8;
d.p. 17. Avaliaram-se os habitos de sono. No CSHQultado total: média 42.8; d.p. 7.0;
Alfa Cronbach 0.77; coeficiente de estabilidade: 0.80. Des3a$, criancas responderam ao
SSR, 50.6% rapazes, idade média 8.2; d.p. O0.9ltadsutotal: média 32.4; d.p. 6.1; Alfa
Cronbach 0.68; coeficiente de estabilidade: 0.65; Amostraica (n=60), idade média 6.8;
d.p. 2.1, 53.3% rapazes; SES média 29.0; d.p. N@8CSHQ: resultado total: média 53.8;
d.p. 10.4; SSR resultado total média: 39.7; d.p. Compararam-se as duas amostras com
Z score-8.26;p 0.000, no CSHQ & score-3.48;p 0.000 no SSR. O ponto de corte CSHQ foi
44 com 81% sensibilidade e 64% especificidade. vet@cao entre as respostas dos pais e

dos filhos foi baixa.
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Conclusbes:Ambos o0s questionarios revelaram boas propriedasieemétricas sendo
bons instrumentos de rastreio para os disturbiosa® adequados para uso na pratica
clinica. O ponto de corte determina a necessidadebdervacdo numa consulta especializada.
Perante as baixas correlacdes encontradas, asagidavem ser questionadas acerca do seu

Sono.

Palavras chave:Children Sleep Habits Questionnaire, Sleep SeffoRe Propriedades

psicométricas, Validacdo, Resultado ponto de corte.
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ABSTRACT

Introduction : Sleep is a critical issue in child developmemt.clinical practice to

evaluate sleep, questionnaires are a recognizdubiohet

Objective: To provide cultural adaptation of Children’s Plét¢abits Questionnaire and
Sleep Self Report for Portuguese children, to detez the psychometric properties, validate
both questionnaires, to determine a cut-off scare GSHQ and to correlate parents and

children answers.

Methods: A community and a clinical sample were seleci&uth questionnaires were
translated and adapted. Reliability and internaisisiency tests were done. Validation tests
were done and a cut-off score was determined fa1l@SParents and children answers were

correlated.

Results: In the community sample (n=574), aged 4-10 yeaesaf 7.2; s.d. 1.5), male
predominance (52.1%), parents answered CSHQ. Smoat was mean 42.8; s.d. 17.0. Sleep
habits were evaluated. CSHQ total score was 42d7.8; Cronbach alpha was 0.77;
Reliability was 0.80. From these 310 children anmsdeSSR, 50.6% male, age mean 8.2;
s.d. 0.9; Total score was 32.4; s.d. 6.1.; Cronladgha was 0.68; Reliability was 0.65; In the
clinical sample (n=60), mean age 6.8; s.d. 2.13%3were boys; SES mean 29.0; s.d. 15.8.
CSHQ total score was mean 53.8; s.d. 10.4 and S8R svas 39.7; s.d. 7.7. Validation
compared a community with a clinical sample, ands vgatistically significant with a
Z score -8.26; p 0.000, for CSHQ and z score -3148;000 for SSR. The cut-off score for
CSHQ was 44 with 81% sensitivity and 64% specificCorrelations between parents and

children answers were low.
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Conclusions: Both questionnaires have good psychometric pragsednd being good
screening instruments for sleep disturbances,wtabde for use in clinical practice. The cut-
off score indicates the need of evaluation by &slgpecialist. Since correlations between

parents and children answers were low it is adeqioadisk children about their sleep.

Key Words: Children Sleep Habits Questionnaire, Sleep Selpdrt, Psychometric

properties, Validation, Cut-off score
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ABREVIATURAS

Apresentam-se as abreviaturas mais utilizadas:

AIS — Atraso Inicio Sono

AS — Ansiedade Sono

BiPAP — Bi Level Positive Airway Pressure

Cl — Intervalo Confianca

CO, — Diéxido Carbono

CPAP — Continuous Positive Airway Pressure
CPPS — Consulta Pediatrica Patologia Sono
CSHQ — Children Sleep Habits Questionnaire
CSHQ-PT — Children Sleep Habits Questionnaire {@fsao Portuguesa)
DN — Despertares Noturnos

DR — Disturbios Respiratérios

DS — Duragéo Sono

ECG — Electrocardiograma

EEG — Electroencefalograma

EMG — Electromiograma

EOG — Electrooculograma

h — Horas

IAH — Indice Apneia-Hipopneia

IMC — indice Massa Corporal

KMO — Kaiser-Meyer-Olkin

m — Minutos

PHDA — Perturbacéo Hiperatividade Défice Atencéo
PS — Parassonias

PSG — Polissonografia

RHD — Resisténcia a Hora Deitar

ROC — Receiver Operating Characteristics
SAOS — Sindrome Apneia Obstrutiva Sono
SD — Sonoléncia Diurna

SES — Estatuto Socioeconémico

SSR — Sleep Self Report

SSR-PT — Sleep Self Report — PT (versdo Portuguesa)
TLM — Teste Laténcias Mdltiplas

VNI — Ventilacdo N&o Invasiva
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INTRODUCAO

O sono pode ser definido como um estado ativo,titegpee reversivel, em que se
verifica uma desconexdo percetual do ambienteuzrado-se por uma falta de resposta,

reversivel, a esse mesmo ambiéhte.

Ja em 1884, Baker, (citado por Spru§ipublicava um artigo ndournal of Education
em que se afirmava que a ma qualidade de sononma@acidade para dormir, era tida como
um sintoma potencial de insanidade e exaustdo senenquanto a duracdo de sono ou a
diminuicdo das horas de sono adequadas a detewnindiyiduo, podiam pdr em risco a

integridade do cérebro.

Os comportamentos relativos ao sono e os distudeosono estdo relacionados com
um conjunto complexo de fatores quer biolégicoggbégicos e de desenvolvimento, quer
ambientais com o impacto social que representangueng impossivel distinguir a influéncia
de cada um relativamente ao sono. Os problemasode sdo universais e as suas
repercussdes negativas, sdo comuns a todas agasrusuas familias transcendendo todas as
culturas. Na verdade, é constante a percentagererda de 25-40% de problemas de sono

das criancas reportadas pelos pais na literattemacional®

O padrao de sono modifica-se ao longo da infarsgbendo-se que desempenha um
importante papel no desenvolvimento infantil. Sabeda importancia que representa no
crescimento, comportamento e desenvolvimento emakda crianca, reconhecendo-se ainda
que esta também relacionado com o0s aspetos cagitnomeadamente no que respeita a

aprendizagem e a atencéo que esta éXide.

A oportunidade de prevenir a doenca e promover (alesaelativamente ao sono

pediatrico deve ter em conta as diferentes culterdsbitos, de modo a obviar impactos
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negativos no sono e na saude das criadfiaste aspeto, designado como “higiene do sono”,
refere-se ao estudo sobre praticas modificaveit® tpor parte das criangcas como dos pais,
para promover uma boa qualidade e duracdo de senmatlo a prevenir a sonoléncia

diurna!”

Alids, é consensual, que se deve promover um melh@ndimento dos fatores que
influenciam a duracdo do sono em criancas e adwiesx. Este aspeto implica uma melhor
compreensao acerca das disparidades associadega/étmia, aos fatores socioecondmicos e
aos efeitos domedig 0 que permitird desenvolver estratégias para gvema saude relativa
ao sono. O sono deve ser considerado, tal cometa @lio exercicio, um dos fatores a ter em

consideracao para se ter uma vida saud3vel.

Sendo um tema cientificamente importante, torngae fundamental conhecer da
melhor forma possivel o padrédo de sono normal d& cnianca consoante a sua idade, para
saber reconhecer um potencial disturbio de sormpgde ter implicacdes na vida da propria

crianca e da sua familia, tornando este, um tewialsente relevante.

Abrangendo uma area tao vasta, é frequente quastighibs de sono ndo sejam
reconhecidos pelos Pediatras. Alias, é universabnammsiderado que os Pediatras tém uma
preparagao escassa durante a sua formacao enoralasies problemas no que respeita ao
reconhecimento, diagnostico e tratamento dos prsede sono, sendo mesmo muitas vezes

mal interpretado

Quando a comunidade cientifica se consciencialidauimportancia deste tema,
comecaram a ser desenvolvidos instrumentos paex pstldar o sono. De inicio, o objetivo

era a colheita de dados numa tentativa de percelealidade. Hoje em dia, pretende-se

18



rastrear e mesmo diagnosticar as varias patolegassim delinear intervencdes terapéuticas

mais rigorosa¥)

A importancia de rastrear os problemas de soneiogla-se com o fato de estes se
traduzirem muitas vezes em deficiente desemperdaeatco, alteracbes comportamentais e
organicas, e de terem implicacdes diretas na quadide vida. O seu tratamento resulta assim
em criancas com maior capacidade de aprendizages, saudaveis e, consequentemente,

mais felize<?

Os questionarios constituem um dos métodos malizadkds para rastrear o sono.
Alguns destinam-se a serem preenchidos pelos aiisys pelos professores, outros pelas
proprias criancas. No entanto, alguns destes guésibs ndo obedecem aos principios
internacionalmente aceites como sendo questionat®squalidade® Muitas vezes, a
estrutura escolhida bem como as propriedades pétdoas nem sempre adequadas, e a sua
fiabilidade e validade geram duavidas nos resultamuiglos. Este fato € muito importante,
pois pode falsear a percecdo da prevaléncia dendeselos problemas relacionados com o
sono, o0 que pode ter como consequéncia a instituiederapias desadequadas. Por tudo isto,
€ necessario preparar instrumentos de qualidadengaraveis a nivel internacional.
Nomeadamente em Portugél,importante dispor-se de instrumentos adaptadadidados
para as criangas portuguesas e que permitam idantihnuma populacdo considerada
saudavel, a existéncia de um eventual disturbsode, passivel de tratamento numa consulta

especializada.

Assim, no ambito do V Mestrado em Ciéncias do Sanestudo que se apresenta

propde-se fazer a adaptacdo e validacédo para asigmgytuguesas do question&dbildren

19



Sleep Habits QuestionnaiCSHQ) % e do Sleep Self RepotSSR)“Y publicados por

Judith Owens em 2000.

O CSHQ é um instrumento de rastreio e ndo de dsigoode distlrbios de sono,
destinado a ser respondido pelos pais. O SSR éuastignario destinado a ser respondido
pelas criancas. O fato de terem sido elaborad@smebsma autora proporciona coeréncia na
abordagem do tema com algumas perguntas comunsdass questionarios. Esta
particularidade permite correlacionar as respadtaspais e dos seus proprios filhos, o que se
reveste de grande importancia pela informacao eemésda que proporciona na avaliacao de
uma crianga numa consulta de Pediatria. Assim,iderssse importante a adaptacdo e
validacdo simultdnea dos dois questionarios, segumsl premissas internacionalmente

reconhecidas como adequadas.

Procede-se, em primeiro lugar, a revisdo da litesatobre o tema, organizada nos
seguintes pontos: o sono das criancas, referindarinsipais distarbios de sono em idade
pediatrica e as suas consequéncias; 0s processo® diispomos atualmente nesta avaliacdo;
e a importancia da avaliacdo do sono na préticaicalipediatrica. Seguidamente, sao
definidos os objetivos deste estudo, apresentaadoesenho da investigagdo. Apresentam-
se 0s métodos e materiais utilizados, referindostsumentos em particular e a sua utilizacédo
ja referida na literatura internacional. Descre@erocesso de adaptagdo cultural de ambos
0S questionarios, assim como o processo de setegamnstituicdo das amostras. Seguem-se
estudos de precisdo e de validade, e estabelas@g®nto de corte no resultado final do
CSHQ, o que permite rastrear a existéncia de utdrdis de sono de forma objetiva nas

criangas Portuguesas.

! Em Portugal, tanto quanto é do nosso conhecimedim existem trabalhos publicados sobre este temiagra se tenha
encontrado uma referéncia relativa a apresentag®ileh e colaboradores Bth Europaediatricem Viena sob a forma de
poster acerca dos processos de tradugdo e adaptag@ocasso das propriedades psicométricas do CSHQ.
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Pela importancia anteriormente referida de analisar dois questionarios em

simultaneo, correlacionam-se os resultados dasstspdos pais e dos seus filhos.

Para concluir, sdo discutidos os resultados obtioambito da pratica clinica de um
Pediatra, tendo em consideracédo as caracteristcgmdréo de sono das criancas em cada
grupo etério, a necessidade de realizar o rasfia@sgperturbacdes de sono, a comparacéo da
percecéo relativa ao sono dos pais e dos seus filbonitindo clarificar os habitos de sono
das criancas assim como a necessidade de desemsoloi de bons habitos de sono. Por
altimo, discute-se a importancia deste tema e ldadie de dispormos de instrumentos
adequados na pratica clinica de um Pediatra, pglartancia que se sabe terem os disturbios

de sono na criangca como ser humano em desenvoldimen

Em complemento, aborda-se a necessidade de forndlagd®ediatras neste tema, de
forma a permitir a aquisicdo de nocdes fundamentdasivas ao sono das criancas em cada
grupo etario. Com efeito, possuir conhecimentosesob disturbios de sono mais frequentes,
0s meétodos disponiveis para o estudo do sono enatRR&de interpretacdo dos seus
resultados, assim como a aquisi¢cdo de critériogefdgenciacdo a consultas pediatricas de

patologia de sono, julga-se importante fazer paateultura pediatrica.
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1.REVISAO DA LITERATURA

Ao iniciar este trabalho procedeu-se a uma rewilséliteratura organizada em 3 pontos
que constam do presente capitulo: o sono das agamayaliacdo do sono das criancas e o

sSono na préatica clinica pediatrica.

Ao abordar o tema: “O sono das criancas”, referenass caracteristicas do sono das
criangas, assim como os disturbios de sono maisieensendo salientada a importancia de

existir uma duracao de sono adequada a cada grampo. e

Os métodos de avaliacdo do sono disponiveis s@otdescom especial relevancia para
o tema em estudo neste trabalho - os questionalmsrdam-se, de forma sumaria, outros

métodos de avaliacao.

Na pratica clinica pediatrica, uma crianca sigaifiema familia. Salientam-se as
consequéncias a nivel familiar de uma crianca aptasum distarbio de sono. Reconhecido
como importante, o estatuto socioecondémico da fartéim implicacdo nos padrdoes de sono

da crianca, pelo que se analisam as repercusstesdiiantes.

1.1.0 SONO DAS CRIANCAS

O sono, ao longo da vida, assegura funcdes dertabffundamentais que a auséncia de
sono causa a morte. Ha varias hipoteses para axplicvariadas funcées do sono, entre as
quais se distinguem nove propostas ou hipoteses@muedo mutuamente exclusivas. O sono
desempenharia uma funcdo essencial na manutengégilils na conservacao da energia e
promocdo de processos anabdlicos, nos mecanismoterad® regulacdo central, na

“desintoxicacdo” do cérebro, na producdo de ceri@guinas aumentando a atividade do
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sistema imunoldgico especifico, no desenvolvimentoaturacdo do cérebro, na plasticidade
do cérebro e na formacédo e consolidacdo da menm@iaegulacdo de diversos processos

metabdlicos e como substrato dos sorifds.

Nas varias fases da vida, a importancia do sorleteese na vida do individuo de
diferentes maneiras e com diferentes consequén@assono modifica-se, reduzindo
progressivamente a sua duracdo meédia. O tipo de go@ apresenta um recém-nascido €
diferente de uma crianca em idade escolar, modiicase também na adolescéncia. Mesmo
durante a vida adulta, tanto a duragcdo como odgsono se modificam a medida que se

envelhecé®4

No entanto é ao longo da infancia que estas magiies tanto em termos de duracéo
como na organizacdo das varias fases do sono selesucmais rapidamente. O sono
desempenha um papel fundamental no desenvolvimentplasticidade cerebral. Os
diagndsticos pré-natais demonstram que os fetoseatdora partir do 3° trimestre de gravidez,
processo que acompanha o seu desenvolvimento aeiabitero e tem influéncia na
regulacdo do sono apés o nascimétitd® Um recém-nascido saudavel tem uma duracéo de
sono diaria que oscila, em média, entre as 16 B8Asnum padrdao de sono polifasico de
periodos de 2-4h, ndo inteiramente dependentes, tam@bém condicionados pelas
necessidades alimentares. Na maioria dos casos),(@0%3 meses de idade, estes periodos
comecam a ter uma distribuicdo mais previsiveltatedo respeitar um ritmo circadiano
regulado por pistas sociais e ambientais, cujotiobje2 consolidar um periodo de sono

noturno.

Progressivamente, assiste-se a um declinio do dianmo, assim como a uma reducao

do ndmero de horas de sono diarias. Com um andadie,i as criangas dormem, em média,
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14h por dia. Aos 3 anos, a maioria das criancasadee fazer o periodo de sono diurno

muitas vezes condicionado por necessidades seddis fisiologicas.

A partir da consolidacdo de um uUnico periodo deosanevolucdo faz-se de forma
bastante mais lenta, com uma reducao gradual denolte horas de sono até a adolescéncia.
Habitualmente verifica-se uma reducdo para cercdlde diarias aos 6 anos de idade,

posteriormente para 10h aos 10 anos e para 8toafianos.”

Ter conhecimento dos padrdes normais de sono @asas € uma nocao fundamental

para um Pediatra, pois s6 conhecendo o que é neenalde suspeitar do patoldgico.

Também em termos de arquitetura de sono, se as$istnte a infancia, a alteracdes
profundas demonstraveis em Electroencefalografialissonografia. Nos primeiros meses de
vida, o sono é definido por uma combinacéo de dabtkwdroencefalograficos, respiratorios e
de frequéncia cardiaca, assim como através daveigser de comportamentt&. Permitem
estes dados identificar no recém-nascido 2 difeseastadios de sono: ativo e calradg
alternan), a par de estadios de vigilia, calma e ativa.clols de sono alongam-se e a
representacdo das varias fases modifica-se comq@ata durante os primeiros meses de
vida, com aparecimento de atividade elétrica quease@ssemelhando progressivamente ao

padréo do adultd?

Os ciclos de sono lento/sono paradoxal existemeném-nascido com um periodo de
50/60 minutos. Quando o recém-nascido/lactentenagl, entra em sono ativo que dura 10
a 45 minutos, seguindo-se depois uma fase de sainw que dura cerca de 20 minutos,
ciclos estes que se vao sucedendo intercaladogepimdos de vigilia. Progressivamente 0s
ciclos vao-se alongando e o lactente de 6 mesaslgusdormece néo o faz em sono ativo,

mas em sono lento tal como os adultos. A partitadesde os ciclos de sono apresentam uma
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duracdo de cerca de 90 minutos, apresentandoaasasi mais sono paradoxal e mais sono
lento que os adultos. No recém-nascido de terrper@ntagem de sono paradoxal € de cerca

de 50%, sendo de 20% no segundo ano de vida, samek do adultd?

Empiricamente, sabe-se existir uma associacdo esr® e consolidacdo de
desempenho cognitivo, o que permite atingir o paesdo abstrato, um comportamento em
funcdo de objetivos e pensamento com capacidadévat® Estas tarefas, representando
funcdes neurocognitivas elaboradas, estdo relatasnaom o envolvimento do cortex pré-
frontal que sabemos ser sensivel ao $h®aseado nesta evidéncia, insuficiente ou ma
qualidade de sono, numa fase precoce da vida, podgrometer a capacidade de
aprendizagem e, por outro lado, uma quantidade uadeqde sono de boa qualidade é

importante para uma satide e desempenho adequémmadla vidd®?

A qualidade do sono e a duracao do sono podenistes xomo diferentes dominios. A
qualidade € um critério subjetivo relacionado cosemasacdo de se sentir repousado quando
se acorda. A duracdo é um critério objetivo, em sgieavalia o tempo durante o qual o
individuo esta a dormir. A consequéncia da duragdgequada e da mé qualidade de sono € a
sonoléncia diurna, que se pode traduzir de maddeeente ao longo da vida, mas na infancia
€ evidente um deficiente funcionamento de algumassacerebrais, comprometendo o
desempenho cognitivo. Conhecendo-se as potendes sconsequéncias de distarbios de
sono inadequadamente diagnosticados e tratadosida §isica e emocional das criangas,

importante ter estes aspetos em considera¢ao.

Determinar o numero de horas de sono de uma crisamasempre é facil. Determinar
a qualidade do seu sono é ainda mais dificil. Sabsim que alteragcdes de ambos tém

consequéncias por vezes semelhantes.
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Um dos temas a ter em conta quando se aborda odssnariancas diz respeito a
higiene do sono. A higiene do sono esta relaciorada os habitos de sono implementados
pelos pais, que diferem consoante a sua cultugagdém repercussao importante na criacao
de habitos saudaveis numa fase precoce da vidajtpelo uma duracdo adequada de sono,

prevenindo assim a sonoléncia diuffa.

Num estudo AmericanoMindell e colaboradorés) avaliaram criancas desde o
nascimento até aos 10 anos, com 0 objetivo deicaarids associacdes entre as praticas de
higiene do sono e o sono das criancas. Estudard8raspetos do sono: laténcia, nimero de
despertares e tempo total de sono, sendo avaliaggeacussdo na crianca se 0S pais
apresentavam praticas inadequadas de higiene de Bontodas as idades se apurou que a
uma hora de deitar tardia estava associada uma fagéacia e uma menor duracao de sono,

e gque a presenca dos pais a hora de deitar estsn@ada a um maior nimero de despertares.

Consoante a idade da crianca, existem disturlpot. Numa fase precoce da vida, €
normal acordar durante a noite. O despertar notysasesa a ser problematico quando é

prolongado ou frequente, tornando-se disruptiva patrianga e sua famiff4

A insénia numa crianga pequena apresenta-se caisbérecia a hora de deitar, em que
a crianca habitualmente chora e tenta repetidantemtar o quarto, procurando ter a atencao
do seu cuidador. Este tipo de disturbio, perfeitameconhecido e diagnosticado como
Insénia Comportamental da Infan&3,pressupde a dificuldade em adormecer relacionada
com um disturbio comportamental. Este aspeto esidomelacionado ndo s6 com o0s

cuidados prestados pelos pais como com o tipomie@criangéﬁ‘”

A insénia, que se traduz numa reducdo do tempane, $em como consequéncia a

sonoléncia diurna sendo este um problema comutanale cerca de 12-33% das criangas em
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idade escolar, percentagem que difere consoanttiferentes estuddd” Nesta idade, os
aspetos sociais e a influéncia das novas tecnsldgm um papel preponderante na reducéo
do sono diario. Foi realizada uma revisdo acercaviéucao tecnoldgica e do impacto em
termos de son8® Os resultados apontam para um impacto negativeeenos de sono, mas
com efeitos precisos e mecanismos nao conhecidedo @ que o uso de dispositivos
eletronicos no quarto atrasa o inicio do sono, comsequente diminuicdo do namero de

horas de sono noturno, o que € comum nas criant&iaele escolar.

Touchette e colaboradores estudaram nas criancateibgs a longo prazo de uma
duracdo insuficiente de soffd, chegando & conclusdo que uma restricdo de sonolativa
tinha efeitos negativos no desempenho cognitive.dRtro lado, demonstrou-se haver uma
relacdo clara entre uma duragcdo de sono insuficientesultados elevados em rastreios de
hiperactividade/impulsividade por parte das crigraas 6 anos de idade, ou seja, implicacdes
do ponto de vista comportamental. Estas alteragi@ssono condicionam alteracoes
comportamentais, que podem mimetizar as alterag@gicadas em doencas como
perturbacdo hiperactividade/défice atencdo (PHDAjue, obviamente, implicam uma
abordagem diferente. A PHDA atinge 3-16% criancasarateriza-se por sintomas de défice
de atencdo, hiperatividade e impulsividade. Nest&scas, a prevaléncia de disturbios de
sono é de cerca de 25-50%, ou seja, muito maisddetto que em criangcas sem este tipo de

patologia®”

O contexto sociocultural e a personalidade dos ipdlisenciam o comportamento da
crianca. Por outro lado, os padrdes de sono dagesiaelacionados com fatores biologicos,
de maturidade e temperamentais sdo por sua vezemcihdos pelos comportamentos
parentais. Esta relagdo entre estes varios aspetiossempre equilibrada, pode resultar em

disturbios que se identificam com o diagndsticdrd®nia Comportamental da Infancia. No
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entanto, a Insénia Comportamental da Infancia gedeutro tipo de apresentacdo como a
dificuldade na imposicao de limites, situacdo ncaimium na crianca mais velha. Estes casos
verificam-se quando a resposta do cuidador perantelespertar ou resisténcia manifestada
ao deitar € inconsistente. Este aspeto, tambématieema comportamental, prolonga-se

muitas vezes até a pré-adolescéncia.

Outro aspeto das alteracdes de sono relevantesedmati sédo as parassonias. As
parassonias do alerta, que ocorrem habitualmeniaicio da noite e durante o sono lento
profundo, englobam os terrores noturnos, sonammali® os episédios de despertar
confusional. Representam despertares incompletéasseade sono profundo. Estes distarbios
(terrores noturnos e despertar confusional), gugern cerca de 17.3% das criancas em idade
pré escolar com pico de prevaléncia aos 5 an@) esfacionados com privacdo de sono/sono
insuficiente, ou muitas vezes com doencas intezotes’®™ Caraterizam-se por um inicio
abrupto, em que a crianga esta normalmente de albertos, grita e pode apresentar sudorese
profusa, ndo é consolavel e ndo tem memodria pareontecimento. Nos terrores noturnos
verifica-se uma ativacao autondmica caraterizaddgouicardia concomitante. Sao episodios
muitas vezes relacionados com ansiedade relatiteraeseparacdo da méae. Se estes eventos
persistirem muito além da idade pré-escolar, img@estudo mais pormenorizado com
monitorizagdo video electroencefalografica (Vidé&a3} para excluir atividade epileptiforme,
nomeadamente Epilepsia do Lobo Frontal, que podeseptar-se desta forrid. O
sonambulismo, por outro lado, apresenta um picprdealéncia aos 10 anos e atinge 17%
das criancas, tendo uma predisposicdo genéticariampe, apresentando uma prevaléncia
mais elevada quando um ou ambos 0s progenitoresaagaram este tipo de sintomatologia.

Uma criangca sonambula constitui um fator muito ypeddor em termos familiares pelos
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cuidados a ter em termos de seguranca e pela gl e fragmentacdo de sono que

provoca nos restantes membros da familia.

Existem outro tipo de parassonias, que ocorremntiira sono REM Rapid Eye
Movement A par das perturbacdes de movimento duranterioge REM, muito raras na
crianca, e da paralisia de sono isolada muitassvageocia a narcolepsia, salientam-se 0s
pesadelos. Nestes episodios, a crianca acorda d®nimo assustador, € consolavel e recorda
0 que estava a sonhar. Ocorrem habitualmente in@a(iarte da noite, em que os periodos de
sono REM séo mais frequentes e prolongados. Egieddéos sdo comuns e afetam cerca de
50% de criancas em idade escolar. Estdo muitass vedacionados com situacbes de
ansiedade, conflitos familiares ou a nivel escoRomdem ser bastante perturbadores em
relacdo a instituicdo de habitos de higiene de soleguados, pois condicionam muitas vezes
medos dificeis de ultrapassar, o que conduz aiggaide habitos de dependéncia em relacéo
aos pais. Também durante a fase REM, pode ocorcata&renia, um ruido expiratorio em
que a crianga parece gemer, estando habitualmesteiado a diminuicdo da frequéncia

cardiaca e da tensao arterial.

Outro distirbio frequente é a enurese. Definidaa p@SD*® como a emisséo
involuntaria e recorrente de urina durante o soansiderada inapropriada para a idade, e que
acontece pelo menos 2 vezes por semana numa ccamceais de 5 anos, estd muitas vezes
ndo so relacionada com predisposicao genéticaieetdé capacidade vesical mas também
com a existéncia de imaturidade dos mecanismossigedar. Sabemos que o Sindrome de
Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) tem influéncia oworréncia de enurese. Um dos
potenciais mecanismos que aumentam a prevaléncendgese em contexto de disturbio
respiratorio durante o sono esta relacionado cdibegtacdo, tanto a nivel auricular como

cerebral, de péptidos natriuréticos, em respoststansdo cardiaca verificada na sequéncia
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do aumento da pressao negativa intratoracica gu@@nha o aumento da resisténcia das
vias aéreas superiores. Este péptido cardiaco aaraeaxcrecdo de sodio e agua e inibe
outras hormonas como a vasopressina favorecendim assliuresé®® Foi realizado um
estudo em criangas com SAOS, em que a resolucdda dpatologia com
adenoamigdalectomia, e consequente melhoria do SA€38Ilveu a enurese em 41% das

criancas cerca de 1 més apds a cirdftfia.

Os disturbios respiratorios sdo uma cdusguente de perturbacdo do sono nas criancas
em idade escol&) Descrito em 1976 por Guilleminaut, o Sindrome geeia Obstrutiva do
Sono (SAOS) é caracterizado por uma obstrucao @d@saéreas superiores, muitas vezes
associada a repercussao na oxigenacao e na vaotdagn aumento da hipercapnia noturna.
E uma entidade que apresenta varios graus de gdavidpodendo cursar apenas com
roncopatia, em que nao se verifica repercussa®@ sobaturacdo do oxigénio ou aumento do
CO, noturno. Numa fase mais grave, pode verificar-ssumento de resisténcia das vias
aéreas superiores, com repercussao a hivel dagpass#o ar, o que se traduz a nivel da
Polissonografia por uma limitagdo do fluxo de aor RItimo, pode existir Sindrome de
Apneia Obstrutiva do Sono com repercusséo a hivaxigénio e do didxido de carbono,
classificando-se em termos de SAOS ligeira, modemu grave, consoante o Indice de
Apneia/Hipopneia. E uma situacédo frequentementeimiada com a hipertrofia do tecido
linfoide, mais evidente entre os 2 e os 8 anosldde, pensando-se que atinge entre 2 a 3%

das criancaS®

O Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono pode ocoomcomitantemente com outras
patologias nomeadamente genéticas, como por exeraplocriangcas com trissomia 21,
neurolégicas em criangas com paralisia cerebraiimasomo em crian¢cas com malformacdes

craniofaciais (Sindrome Pierre Robin por exemplo).
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Nos dias de hoje, e com incidéncia crescente, teancsituacoes de obesidade, que
condicionam um aumento de prevaléncia de SAOS itapar em idade pediatrica. Num
estudo espanhol recente e ainda ndo publi¢Adestima-se que 40.1% das criancas obesas

apresentem SAQOS, o que torna obrigatério a pesqei§AOS na populacéo infantil obesa.

Relativamente a qualidade do sono, o SAOS podecagsa de um sono de ma
qualidade, fragmentado, refletindo-se em sintorogtaldiurna com perturbacdes de atencao
e de comportamento, com repercussao nos resuki@ddemicos que muitas vezes melhoram
com a resolucdo do SAOS. Esta entidade clinicademo técnicagold standardpara o
diagnostico a Polissonografia (PSG). A PSG permhétinir o indice de Apneia/Hipopneia
(IAH) de forma objetiva, sendo considerado pataogm idade pediatrica quando superior a
1/h. Consoante a gravidade, tem diferentes abondagen situacdes de SAOS ligeira (IAH>1
e <5/h), esta recomendada uma abordagem médiceésatda reducdo de mediadores
inflamatérios com aplicacdo de corticoide nasalce inibidor de leucotriend® Numa
situacdo de SAOS moderada (IAH>5 e <10/h) a gréMdX10/h), a abordagem deveré ser
primariamente cirargica, resolvendo cerca de 70% ais0s em criangcas sem patologia de
base®® Em criangas sindromaticas, obesas, ou com patotagirolégica a resolucdo nédo €
muitas vezes satisfatéria, havendo necessidademgéerentar outro tipo de medidas,
nomeadamente ventilagdo n&o inva$iVZom esta atitude terapéutica, através da aplicacao
de uma pressdo positiva pretende ultrapassar-aanerdo de resisténcia das vias aéreas
superiores, e assim melhorar a oxigenacédo e dagidi Com este tratamento, o nimero de
despertares diminui e 0 sono torna-se menos fragwh@nEste aspeto é talvez dos mais
importantes em termos futuros, no sentido de piegemplicagdes na vida adulta em termos

de sindrome metabélico e de repercussées cardidaess como a hipertens40.

31



Mais frequentes no periodo da adolescéncia séoistdridos do ritmo circadiano.
Caracterizam-se por uma incapacidade de adormeoeradhabitual e por uma necessidade
de acordar tardiamente, o que se torna incompativ@l as obrigacdes sociais. O sono é
habitualmente normal, em qualidade e duracéo, dstdasfasado do ponto de vista social,
nomeadamente com os horarios escolares. E imperamisolucio deste problema através de
cronoterapia, fototerapia e, eventualmente, adtmawi@o de melatonina para regularizar o

ritmo circadiand*"

A sonoléncia diurna excessiva na crianca é mugaey secundaria a sono insuficiente
ou a formas muito severas de SAOS. No entanto,i@gsidnias primarias, tais como a
narcolepsia e o Sindrome de Kleine-Levin, rarascentexto pediatrico, podem ocorrer. O
diagndstico de narcolepsia na crianca é feito glétéca, caracterizado por sonoléncia que se
pode apresentar de forma abrupta ou insidiosa. Maie na evolucdo da doenca surge a
cataplexia. O diagnostico é apoiado pela realizalgdBSG e/ou teste de laténcias multiplas
(TLM), assim como por exames laboratoriais. O Sinmdr de Kleine-Levin, com hipersénia
recorrente, € normalmente acompanhado de compartasneestranhos que incluem
irritabilidade, alteracOes de apetite e um compoeetato de hipersexualidade. Mais frequente
na adolescéncia e no sexo masculino esta relacamad disturbios hipotalamicos, talamicos

e fronto temporais?”

Ainda uma outra perturbacdo sdo os disturbios de sglacionados com o movimento,
em que o aumento dos movimentos periédicos dos nosnibferiores detetados na PSG
constitui uma causa de fragmentacdo do sono. Osimentos ritmicos do sono sao
frequentes nas criangas pequenas terminando naianaos casos antes dos 5 anos de idade.
Podem iniciar-se em vigilia e persistir nas fasedrdnsicdo para o sono. Também neste

grupo e com uma prevaléncia de 20% em criancasdaae inferior a 11 anos, o bruxismo é
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uma situacdo em que existe um movimento mandilNatuntario, com ranger dos dentes
que ocorre durante o sono, e que pode conduziemebes orais, dentarias e faciais, assim
como ser um fator perturbador para a qualidade atw,spor ser causa de despertares

frequente$’?

As perturbacdes de sono acima referidas sado asfregisentes em idade pediatrica.
Condicionam altera¢cdes do sono, quer em termosiide@b, quer em termos de qualidade, o

que pode implicar consequéncias como seguidamemedese.

Matriacciani e colaboradoré® estudaram a duracdo do tempo de sono das criancas
adolescentes, verificando uma reducdo progres@sdedha 103 anos. Estudaram cerca de
700 000 sujeitos com idades compreendidas entr& esos 18 anos, de 20 paises, e
concluiram que existe um decréscimo de cerca dmiidtos de tempo de sono ao longo
deste periodo, ou seja, as criancas de hoje apmesemaior privacdo de sono do que 0s seus
pais e avls. Na verdade, o que parece acontecesti# em declinio do tempo destinado a

dormir.

Por outro lado, sabe-se que criangas que em JFrEotesemana conseguem prolongar o
seu horario de sono em cerca de 35 minutos, aumemtua capacidade de memoria, logo a

restricdo de sono tem influéncia no funcionameetoram comportament&?.

Vérios autoréé”*"“tentaram estabelecer a duracdo normal de soncapavarias
idades pediatricas, sendo estas medidas baseadgsestionarios aplicados aos pais. Este
processo de medicdo € concordante com a actigrafiariancas de idade pré-escolar, mas

pode néo ser fiavel, sobretudo em criangas mamsel

Em Portugal foi realizado um estit®dem que se avaliaram 269 criancas com idade

média de 4.9 anos, tendo sido determinado o nudefwras de sono no dia anterior ao da
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aplicacdo de um questionario, tendo este valoiseptado uma mediana de 10.5h. Em média,
3.0% das criancas desta amostra dormiram 6 a 8 poradia, 55.7% dormiram 8 a 10 horas
por dia e 41.3% dormiram mais de 10h por dia, maas@ antecedente a aplicacdo do
questionario. Esta duracao de sono foi correladamam os graus de diferenciacdo da méae e
do pai, tendo a escolaridade da méae apresentadocomedacdo direta com o numero de
horas dormidas na semana anterior e uma correlag@sa com a hora de deitar.
Comparativamente com outra séfieque determinou as curvas de percentis para aasvari
idades pediatricas, verificou-se que as criancasiguesas se situavam entre o percentil 2 e
25. A explicacdo dada neste estudo € a de na am@stcriancas portuguesas haver um
agravamento da tendéncia para dormir menos, refet cultura e os habitos especificos da
populacdo portuguesa, ou por outro lado represantea necessidade constitucional de

dormir menos.

Apesar do sono ser um processo vital, ainda ndenamente conhecido o motivo pelo
qual o ser humano tem necessidade de dormir, angue o sono, o que induz a vigilia, e
guantas horas sdo necessarias para se ter uma@uptetamente reparador. Sabe-se sim que
a aprendizagem, a memoria, e o desenvolvimentbredredo das mais importantes funcdes

em que o sono desempenha um papel fundanméhtal.

Na verdade, sdo amplamente referidas na literasiraonsequéncias da privagao de

sono tanto a nivel metabdlico e endécrino bem ciomomitario.

Sabe-se que existe uma interacdo significativeeemtsono e as fungbes imunitarias
sendo necessario um sono reparador para manteimumalade satisfatoria. Na verdade, um
sono regular traduz-se numa resposta imunitaria md&quada, como provado através da
resposta imunitaria a diferentes vacinas em sgjajtee evidenciavam um padrdo de sono

regular. Por outro lado, a privacdo de sono impededequada resposta de anticorpos a
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vacinacdo e causa alteracbes de parametros imositéspecificos, como aumento de
interleucinal, interferon e fator de necrose tum@rilF). Causa ainda alteracdes no namero
de linfocitos T e de céluldsatural killer, nas imunoglobulinas e nos imunocomplexos, assim
como alteracdes dos mecanismos de fagocditBs¥an Leeuwen e colaboradoré®)
documentaram que a privacdo de sono resulta nunerdaantde mediadores inflamatorios
como IL1 (Interleucina 1), IL6 (Interleucina 6) eéNF, 0 que tem como consequéncia o

aumento de doencas cardiovasculares.

Por outro lado, as alteracbes comportamentaisioeladas com a privacado de sono tém
como consequéncia uma alteracédo do metabolismbodaey Esta ligacdo entre os disturbios
de sono e o0 metabolismo da glicose revolucionontenelimento fisiopatoldgico do sindrome
metabalico, incluindo a diabetesellitustipo Il, cada vez mais frequente em idade pedaatri
e da obesidade também com uma incidéncia cada wex ff Sabe-se ainda que jovens
diabéticos que dormem mal, com aumento de sono kerficial em relacdo ao normal
para a sua idade, tém niveis mais elevado de ghceoturna, o que implica uma atencao

também redobrada quando a doenca ja eXidte.

S&o ainda importantes as implicacdes de privac&ode em relagdo ao aumento do
apetite relacionado com aumento da producdo dmgreldiminuicdo da producao de leptina,
0 que leva a uma necessidade aumentada de ingeskidratos de carbono e alimentos ricos
em colesterol, com consequente hipercolesterolemé@mento de peso. Este aspeto esta
intimamente relacionado com a aterosclerose, qataadmente uma doencga com reconhecido

inicio nas primeiras décadas de Vftfh.

O aumento de peso e a concomitante privacdo de @muthizem a uma sensacdo de
aumento de fadiga com menor apeténcia para a mwaidie consequente maior aumento de

peso, tornando este fendmeno num ciclo viciosaudest realizados em criangas em varios
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paises do mundo, verificou-se que a privacdo de éamm fator de risco independente para a
existéncia de obesidade infantil. Em Portutfaffoi realizado um estudo em 4 511 criancas
(7-9 anos) que reportou uma relagéo entre a dude@wno medida através de questionario
aos pais e a medida do indice de Massa Corporal)ipovando que uma duracdo de sono
diminuida estava associada a um aumento de ristd g@azesidade. Foi posteriormente
estudada a relacdo de uma duracdo de sono aumentag@ega cutdnea como medida da
gordura corporal total, mostrando uma relacdo sajempoiando a evidéncia de que a
privacdo de sono favorece a existéncia de obesidaderianc&® A privacdo de sono
estudada em criangcas com 30 meses de idade conduragio de sono inferior a 10.5h foi
identificada como um dos 8 fatores de risco pamr@réncia de obesidade infantil aos 7
anos®® Touchettee colaboradoreS*® estudaram a privacdo de sono de forma longitudinal
relacionando-a com o indice de Massa Corporal (IMESje estudo sugere que dormir menos
de 10h/noite persistentemente durante a infancraeata significativamente o risco de
aumento de peso/obesidade. Foi realizada uma mmedbse © incluindo 634 511
participantes dos quais 30 002 criancas, onde selldo que a associacao de privacdo de
sono e obesidade era ndo s6 consistente em dédsreopulacdes, como tinha um efeito

semelhante em todas as idades, o que confere ymoatémcia grande a este tema.

Comparando as repercussdes a breve prazo da ridacéono entre as criangas e 0s
adultos, verificam-se algumas diferencas. Nos aedu# frequente associar-se a privagdo de
sono a um aumento da sonoléncia diurna, com co@sei@s tragicas a nivel de aumento de
acidentes de viacao, entre outras. Nas criangasyacao de sono esta mais frequentemente
relacionada com sintomatologia de impulsividadegeessividade que pode ser confundida
com os sintomas mais comuns existentes na PRDBabe-se que, também nesta patologia,

se verificam importantes altera¢cdes a nivel do s@oono o aumento de sono de ma
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qualidade, menor duracdo de sono e sonolénciaaiguando comparada com controlos
saudavei€” Nas criancas, a privacdo de sono nem sempreatationada com aumento da
sonoléncia. Na verdade, a aplicacdo de questiaéoimo CSHQ ndo encontrou uma relacao
entre privacdo de sono e sonoléncia diurna emb@oatenha sido estudada a relacédo entre
privacdo de sono e ocorréncia de acideRt¥%) Em Portugal, foi realizado um esttfvoem

que se verificou, num grupo de criancas com idahe 5 e 6 anos, haver evidéncia de
existir relagdo entre uma privacdo de sono aguml@aerréncia de quedas acidentais e que a
sesta teria efeito protetor contra as quedas aeidemas criancas mais jovens. Assim, sendo
um assunto ainda nado amplamente referido na literattalvez seja também uma

consequéncia da privacdo de sono a ter em conséaeesn idade pediatrica.

Em suma, referiram-se neste ponto as caractedsticanais do sono das criancas, a
sua variacdo nas diferentes idades e os distud@osono mais frequentes em idade
pediatrica. Abordaram-se ainda as implicacdes dsamo de duracao insuficiente e/ou de ma
qualidade. Salientaram-se as repercussdes imediatgsdiferencas relativamente a populacéo

adulta, assim como as consequéncias a prazo.

1.2.AVALIACAO DO SONO DAS CRIANCAS

E importante avaliar o sono na crianca de formadigha e comparavel, para se
estabelecer de forma o mais rigorosa possivel qsaadrées normais de sono consoante o
grupo etério. SO assim poderemos avaliar com egdiagnosticar os disturbios de sono que
se abordaram anteriormente. Procede-se seguidamante revisdo de literatura sobre os

métodos disponiveis para avaliacdo do sono em idaditrica.
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Consoante o objetivo do estudo em causa, assim @&jdoniveis varios instrumentos
de avaliagcdo. A maioria dos estudos referidos mmteente apoiaram-se em questionarios
para avaliar a duracdo de sono e a problematicanteeao mesmo. Pela sua aplicabilidade
em larga escala e a importancia das informacfespgdem transmitir, constituem um

método de avaliacdo muito utilizado em idade padat

1.2.1. Questionarios

Os questionarios constituem uma ferramenta utilideehabitualmente utilizados na
investigacdo do sono pediatrico. Podem ser utitigagm estudos comunitarios, em estudos

clinicos, em criancas saudaveis e em criancas agltiplas patologias.

Impbe-se, no entanto, que sejam instrumentos deeidie validados para a populagcéo
em estudo, com propriedades psicométricas adeqeagias sejam do ponto de vista cultural

de aplicacdo o mais transversal possivel.

Na revisdo da literatura, verifica-se a existéngavalores muito dispares relativamente
ao estudo do sono das criancas. Os métodos detigag® sdo diferentes e portanto as
conclusdes atingidas originam resultados diferersigisre populagbes semelhantes. Por
exemplo, alguns estudos referem disturbios de samd5-25% das criancas em idade pré-
escolar e do 1° cicld? e outros em 1-4% diferenca esta relacionada com diferentes
métodos de investigacdo, tornando-se pois ndo adwgia. Nas criancas portuguesas, foi
realizado um estud aplicando um questionario construido pelos autaes,pais de 100

criangas, sendo referidas nesta populagao pertigbate sono em 74% das criancas.

Nas crian¢cas em idade pré-escolar, abaixo dos g, aéo os questionarios respondidos
pelos pais, mais frequentemente, ou pelos professoom diferentes formatos e objetivos,

que tém permitido uma evolugdo dos conhecimenttaives ao sono pediatrico. Nas
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criancas em idade escolar e nos adolescentes, estianarios respondidos pelo proprio,
isoladamente ou em comparacdo com as respostas palds pais, sdo também bastante

utilizados.

Este aspeto implica a necessidade de utilizar rostbém definidos e rigorosos que
permitam ndo sO caracterizar os padrdes de sonoridagas de diferentes idades, como fazer

o rastreio dos diferentes disturbios de sono gbersas existirem.

Numa reviséo da literatura acerca deste tema, Goralaboradoré® consideraram

183 instrumentos, que foram analisados em termoscuteprimento dos 11 passos
metodolégicos fundamentais para elaborar um bonstiguério. Sdo eles: 1- objetivo do
questionario; 2 - existéncia de pergunta de ingasfio; 3 - formato do questionario; 4 -
geracado de itens; 5 - estudo piloto; 6 - analiséaia e de ndo resposta; 7 - estrutura; 8 -
fiabilidade; 9 - validade; 10 - analise confirm&di 1l - descricdo de normas de aplicacao. A
maior parte destes questionarios foram criados a@d® 2000, sendo cerca de 50% oriundos
dos Estados Unidos. Cerca de 63% sdo questiordegisiados a serem preenchidos pelos
pais, sendo também a maioria destinados a sereicadgd em comunidades escolares.
Abrangem as varias faixas etarias pediatricas desdectentes aos adolescentes. Os periodos

em gue avaliam o sono sdo também dispares, desaeaha até 1 ano.

Recomenda-§8 que, para se realizar um estudo sobre o sono tpedjadeve ser
utilizado um instrumento ja validado, para depeigpsder comparar com a versao em estudo.
A utlizagdo de um questionario devidamente validael adaptado culturalmente a
determinada populacdo ira permitir aplicar questi@dronizadas e assim obter respostas
comparaveis nessa populacdo, permitindo deste mloelgar a conclusdes fidedignas sobre
um tema. Gregory e colaboraddf@srecomendam que, ao desenhar um estudo sobre

distarbios de sono nas criancas, deve ser selemoma questionario amplamente usado e

39



bem validado como o CSHQ, instrumento referido €@ &rtigos publicados em revistas

indexadas o que é bem revelador da sua aplicad&ida

O CSHQ, néo sendo o questionario ideal, pois apespgita as premissas 1 (objetivo
do questionario), 2 (existéncia de pergunta desinyacao), 3 (formato do questionario), 8
(testes de fiabilidade) e 9 (testes de valid&4é)um instrumento (til e valido para rastrear o
sono das criancas dos 4 aos 10 anos, pois persliteear habitos de sono e identificar
problemas especificos de sono neste grupo etaeiomifé ainda distinguir criancas com

distarbios de sono de criangas saudaveis

Ja validado noutras linguas: aleffilpholandé$?, chiné&®, indiand®® e israelitd®”
achou-se pertinente validar para criancas port@gles que ird permitir o estudo dos
distarbios de sono de forma a comparar resultadossg entre investigadores portugueses

como com estudos internacionais.

Dado que este questionario se destina aos paahendo-se da pratica clinica que a
opinido das criangas € muitas vezes diferente, idEnosi-se interessante questionar as
proprias criangas e validar também o SSR em cramgatuguesas. O S8R é um
questionario que se destina a ser respondido pe#as;as com idade entre os 7 e 0s 12 anos.
As questdes abrangem os mesmos dominios que aSHIQ,@&ndo sido ja validado também
em alemao, numa amostra de 155 criafféa¥arios autores referem que os relatérios das
proprias criangas acerca de problemas de sonctaepanais problemas que os questionarios
respondidos pelos pais sobre o sono dos seus.filtgte aspeto pode refletir uma falta de
percecédo por parte dos pais dos problemas de smarthngcas ou por outro lado que as
criangas nao sao rigorosas em reportar 0os seusqe@istarbios de sorff?) Interessante é o
facto de em amostras clinicas, a situacdo serdayeto €, os pais reportam mais problemas

de sono que as criancas.
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Considera-se importante validar os 2 questionagiossimultaneo, jA que permitira
obter informacdes valiosas acerca da percecéoidisldos de sono das criancas e dos pais
acerca do sono dos seus filhos, 0 que se pensaem@pre ser coincidente. Julga-se assim
pertinente fazer a adaptacao cultural destes guésibs para poder obter um instrumento de
pesquisa para criangas e pais a ser usado em |hoguguesa, fazendo concomitantemente a

sua validacao de forma a ser possivel comparatadsa de forma uniformizada.

No estudo de Owens e colaboraddf¥ss correlagdes entre as respostas dos pais e dos
seus filhos sdo muito baixas num grupo de contsaladavel. No estudo holand®® as
correlacBes entre as respostas dos pais e dasaxiafio baixas a moderadas. De um modo
geral, os estudos em populacdes pediatricas baseadguestionarios revelaram resultados
variaveis quando se correlacionam as respostapai®ssom as dos filhds§?("® Estes dados
tornam pois pertinente a validacao dos 2 quesiimh@a mesma amostra, com o objetivo de

apurar dados de forma mais fidedigna possivel.

1.2.2. Outros métodos de avaliacao

Para além dos questionarios, existem outros méto@osvaliagdo do sono com
particularidades e objetivos especificos. Ndo d¢omstlo o foco deste estudo, considera-se

importante a sua referéncia como complemento dedtalho.

Outro método muito utilizado para estudar o sormasadiarios de sono, considerados
dos mais fidveis instrumentos para quantificarrms®reenchidos pelo préprio ou pelos pais,
reportam varias informacdes Uteis para quantifec@erceber sumariamente a qualidade de
sono. Regista-se a hora de deitar e adormecer a&ssima a hora de acordar. Sdo também
registadas eventuais medicacgdes e as intercorsétheiante a noite. Pode ainda ser assinalada

a impressao pessoal, nas criangas mais velhasaat@rqualidade de sono em determinada
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noite. E um registo habitualmente realizado durgetéodos prolongados, sendo os dados
preenchidos imediatamente antes de deitar e aadlaétt Sdo de grande utilidade, pois

permitem estudar, em casos de insoOnia, os efedodunacdo e qualidade de sono apos
instituicdo de terapéutica adequada. Em Pediadioansuito usados, quer em disturbios do

ritmo circadiano quer em situa¢des de Insénia Cotapmntal da Infancig®

Existem outros métodos para estudar o sono pediatnias com aplicabilidade um
pouco mais limitada como a actigrafia. Este métoakeia-se no registo computorizado, com
um dispositivo usado habitualmente no punho. Permiéntificar periodos de sono com
bastante seguranca através do estudo da atividadeular, que se traduz em movimento.
Pode ser usado por longos periodos, uma semanaisusendo um método de eleicdo para
utilizacdo em estudos clinicos com objetivos espesi A actigrafia foi utilizada em recém-
nascidos para estudar a duracdo e qualidade deesomdernamento hospitalar, em criancas
para estudar a fragmentacédo de sono e em adolkesqeara estudar os disturbios de ritmo
circadiand’® No entanto, a actigrafia tem indicagOes precisasiee deve ser usada como
método isolado no diagndstico de distlrbios de s&nom método Gtil como complemento
no estudo da insénia, dos disturbios de ritmo diez@ e mesmo no Sindrome de Pernas
Inquietas. E considerada muito Util em estudosiadénde determinadas patologias, sendo
mais fidedigna que os diarios de sono em perioologos. Em criancas que ndo preenchem
diarios de sono, reveste-se de particular utilidadas neste grupo etario, muitas vezes os

artefactos reduzem a fiabilidade dos resultados.

O Teste de Laténcias Mdltiplas (TLM) é um testedaalo para medir a capacidade ou a
tendéncia para adormecer, sendo considerado umma fobjetiva de medir a sonoléncia
diurna. Usado habitualmente apés a realizagdo @deRotissonografia, constitui um processo

eficaz para diagnosticar patologias como a Narsidéy
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A Polissonografia (PSG) é o estudo do sono porléxcia. E a técnic&old Standard
para realizar diagnésticos de varias patologiasreipe um estudo rigoroso e completo do
sono. Um estudo polissonografico completo, pressupd realizacdo de um registo
electroencefalografico (EEG), electromiografico (GM assim como electroculograma
(EOG), para que seja possivel realizar um estaditomeas varias fases do sono. Para
avaliacdo de parametros respiratérios, pressup@elaacdo de uma canula e de um
termistor, dispositivos que permitem detetar o dlde ar e a diferenca de temperatura
relacionada com a passagem do ar durante os mawasesspiratorios, e bandas toracica e
abdominal que permitem avaliar o tipo de movimem&spiratorios, sendo estes sensores
fundamentais no diagnostico de apneias e hipopn@iasla para o estudo da patologia
respiratoria, um sensor de oximetria para avaliad@iccaturacdo de oxigénio, aspeto que
permite estabelecer critérios de gravidade relaterde aos eventos respiratorios, sendo
também aconselhada a monitorizacdo do, @@avés de sensor transcutaneo, parametro
importante, uma vez que o aumento do,Gfaduzindo hipoventilagédo, € um sinal precoce de
compromisso de permeabilidade da via aérea sup&i®SG inclui ainda um sensor de
ronco, muito Util para determinar a percentagentemopo total de sono de ocorréncia de
roncopatia, alteracdo sempre patologica. Pressigmibém um registo electrocardiografico
(ECG), para avaliacdo das repercussdes na frequénoiiaca de eventos neurologicos e
respiratorios. Em Pediatria, € fundamental o registleo através de uma camara de infra -
vermelhos para a obtencdo de mais informacéo reéésrpor exemplo, a posicao preferencial
durante 0 sono, em que a manutencdo da cabeca parexiensdo motivada pela ma
permeabilidade da via aérea € frequente, ocorréeigarassonias, em que € importante
avaliar o tipo de comportamento evidenciado peiance, fato que permite muitas vezes

equacionar a hipétese de se tratar ndo de parassémis de epilepsia do lobo frontal, assim
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como a observacao de eventuais movimentos conuslsiste estudo deve ser realizado em
condicbes especiais, nomeadamente permitindo a&mg@sda mae/pai e se possivel em
ambiente pediatricB® Tem indicacdes muito precisas e é amplamenteadéizm situacdes
clinicas de suspeita de SAOS, sendo a tédBmld Standardpara realizar este diagnostico,
como referido anteriormente. A sua realizacdo Bestsos permite determinar a atitude
terapéutica subsequente, assim como a vigilansegeimento necessarios nas situacdes de
maior gravidade. E também através do uso de PS@losema das recomendacdes nos
protocolos internacionafs” que se consegue aferir corretamente o modo Vniila
adequado a cada criangagntinuous Positive Airway Pressuf€PAP) vsBi level Positive
Airway PressurgBi PAP), definido pelas pressbées necessariasdguse utiliza Ventilacdo
N&o Invasiva (VNI). E também um exame complemefiadamental no diagnostico de
narcolepsia, pela determinacédo da ocorréncia deide sono em fase REM. Atualmente, a
medida que se vao adquirindo mais conhecimentag sokono, comecam a surgir indicacdes
de realizar PSG em patologias especificas em ipgadi@trica. Um dos exemplos diz respeito
a drepanocitose, sendo nestes doentes importaaieareo diagnéstico precoce de SAOS
com o objetivo de evitar as complicagdes imediatcionadas com a ocorréncia de crises
vaso-oclusivas secundarias a hipoxemia mantida Igogos periodos, assim como de
complicacbes a prazo em termos cardiovascularero Gxxemplo sdo os doentes com
trissomia 21 que, pela hipotonia inerente a dodedaase, apresentam maior compromisso de
oxigenacdo e ventilagdo noturna, com consequentessidlade de resolucdo cirdrgica,
correcdo ortoddntica e mesmo necessidade de Vibé&m as doencas neuromusculares sao
outro grande grupo que beneficia da realizagdo rdeestudo polissonogréfico. Ainda os

doentes com perturbacbes de desenvolvimento asgrstium grande grupo com indicacao
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para realizacdo de PSG, atendendo aos distlurbiosode existentes nestas criancas,

relacionados muitas vezes com a prépria doencasks’f)

Atualmente, as regras reconhecidas como univepsais interpretar uma PSG sao as
recomendadas pelsmerican Academy of Sleep Medici#@ASM), publicadas em 2007
Existem regras especificas para serem usadas aatriRReel que podem ser utilizadas apos os
6 meses de idade até aos 18 anos, idade a pagiratiae recomenda a utilizacdo de regras do
adulto. Antes dos 6 meses de idade, o diferente p sono (activo/calmo) e de

microestrutura existente exige regras propriasste@&mento e interpretacao.

Em suma abordaram-se os métodos mais utilizad@s gradiar o sono em pediatria,
que deverdo ser selecionados consoante o objetivestlido a realizar. Os questionarios
podem ser utilizados em larga escala, em estudoaratérios e clinicos, sendo instrumentos
muito utilizados pela sua facil aplicabilidade. i&atou-se a importancia da validacéo
conjunta de um questionario destinado aos paiswerdgquestionario destinado aos filhos na

abordagem pediatrica, que se quer gldRaferiram-se ainda outros métodos de avaliagéao.

1.3.0 SoNO NA PRATICA CLINICA PEDIATRICA

Numa consulta de pediatria € fundamental a abondaige crianca como ser humano
em desenvolvimento, em que um dos aspetos maigtampes a ter em consideracdo € sem
davida o sono. Ter conhecimento do padrdo normatc® em cada grupo etario, assim
como saber reconhecer os distirbios mais frequestesdade pediatrica, para apos o
diagnostico proceder ao seu tratamento, devia aleitual no seguimento de uma crianca

normal.
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Para concluir o capitulo de revisdo da literatgedientam-se os aspetos relevantes de
como o0 sono deve ser abordado na pratica clindréadiTratando-se de um tema socialmente
relevante, aborda-se o enquadramento social e@gagdes familiares resultantes de haver

uma crianca com disturbio de sono.

A mudanca dos padrdes de sono que ocorrem de fouita rapida nos primeiros anos
de vida, implicam um conhecimento por parte do &eali para permitir, em cada consulta,
aconselhar os pais da melhor forma. Saber reconbgeadrdo de sono tipico em cada idade
é fundamental para ndo correr o risco de ndo dsigao, ou por outro lado, de néo tratar
qualquer disturbio, ja que se conhecem as impleaf@icas e psicoldgicas que um sono de
ma qualidade pode representar no desenvolvimentondecrianca, com repercussdes na sua

vida pratica e nas consequéncias que podera tedaadulta.

Para um Pediatra uma crianca implica uma familizo@o alterado de uma crianca €
um aspeto que pode ser disruptivo da vida familiém sido amplamente investigados os
determinantes familiares associados aos disturbi®ssono dos lactentes, criancas e
adolescentes. Ja em 1999, Thunstf®meportou que a ansiedade e inseguranga parentais
estavam relacionadas com aumento da laténcia deesdespertares frequentes em criancas
de 6-18 meses. Sadeh e colaboradores em®@daslacionaram stressfamiliar com sono de
mé qualidade em criancas mais velhas de 7, 9 edd & ainda amplamente referido que a
existéncia de conflitos familiares é um forte predde distlrbios de sono na idade adulta. Na
verdade estas relacdes causais sdo dificeis darapois a qualidade das relacdes crianca-
pais e os processos de intervengdo parental sédsmpprovar como relacionados com o
sono quando as amostras tém capacidade de deteiaenas alteracées que possam influir
nestas relacdes causais. Sal¥agpie um baixo estatuto socioeconémico, a auséncii

e uma ma relagcéo entre 0 pai e a mée estdo assodaoh problemas de sono em criangas
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em idade escolar, pela diminuicdo do papel par@malarias vertentes importantes para a
crianca. Beff® usou o CSHQ para estudar tanto os efeitos dosefattamiliares que
alterariam o sono das criancas, como a alterac@wmmlo das criangas e a sua repercussao no
funcionamento familiar. Os resultados indicaramagravamento da qualidade do sono entre
0s 8 e 0s 11 anos quando aos 8 anos 0 pai estsgat@ua mae era jovem e negativa do
ponto de vista emocional e quando as méaes eranopbterativas e sensiveis para com a

crianca.

Em Portugal, esta problematica foi abordada nodestie Crispim e colaboradof&
em quea duracdo de sono foi correlacionada com os graulferenciacdo da méae e do pai,
tendo a escolaridade da mae apresentado uma caoethreta com o numero de horas
dormidas na semana anterior e uma correlacdo mvam a hora de deitar. Este aspeto
permitiu identificar as familias menos diferencedamo alvos preferenciais de intervencao

sendo o ponto mais suscetivel de intervencéo adsodeitar.

Também as criangas com problemas de sono deseapuildp estabilidade familiar, logo
o problema deve ser abordado em conjunto, e a guddste ciclo trard sem ddvida um

beneficio para toda a familia.

Quando existe instabilidade familiar, esta tem mregs&o sobre a criangca do ponto de
vista emocional, comportamental e cognitf’.Esta repercussdo pode manifestar-se na
forma como a crianca se torna ansiosa e hiperanigi ou seja, com alteracdo dos niveis de
despertar, com consequente alteracdo do sono. Ntumoede 2008 relatou-se que a
exposicao a um conflito conjugal reduzia a quadedde sono, piorava a qualidade de sono e
aumentava a fragmentacdo com uma sonoléncia sibpstrescida nas criangas expostas a
este tipo de conflito. Sem duavida, a atitude das para com a criangca tem importancia, uma

vez que uma atitude de apoio e encorajamento darioeede social da crianca esté ligada a
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habitos de sono mais saudaveis, o que se tradiapwnto do tempo meédio de sono noturno
e diminuicdo da variabilidade de horarios. Esteetmspa implementar desde cedo na vida da
crianca, toma especial relevancia na adolescéNetta fase da vida, em que a pessoa é mais
responsavel pelas suas atividades, se tiver sidocadd com rotinas bem estabelecidas

tendera a manté-18%)

As condic¢des sociais existentes na atualidade sfio dos fatores importantes nesta
tematica. Familias de menor estatuto socioecondmico podenpitees ambientes para
dormir, trabalharem mais horas com consequente maésonibilidade para cumprimento de
horarios. E também comum nestas familias o trab@adindurnos, por ser melhor remunerado.
Este tipo de trabalho implica uma variabilidadehdearios e a auséncia de rotinas, que se
podem repercutir na estabilidade da crianca. Emdsrgerais, pode dizer-se que um baixo
rendimento tem sido associado a menor duracao me &stes aspetos sdo transversais a
familia e tém segura repercusséo sobre o tempontedas criancd&” Reportado por Acebo
e colaboradore€® um estudo que englobou 169 criancas com idades emtre 4nos e cujos
resultados revelaram que as criangcas de familias roais baixo estatuto socioeconémico
referiam horas de acordar mais tardias, passavam tempo na cama, tinham mais
despertares noturnos, mais variabilidade na hordettar e na duragdo do sono. Por outro
lado, outros autor€9) reportaram que em estatutos socioeconémicos Heaiad®s, o tempo
passado na cama era mais curto tanto para os @ais para as criangas mas por razdes
diferentes: nas criancgas, porque acordam maisesdaleitam mais tarde, nos pais porque se

deitam mais tarde.

As caracteristicas socioeconOmicas das familiassmothfluenciar as expectativas
parentais com consequente alteracdo das atividié@iéss das criancas e do estilo de vida das

mesmas, nomeadamente no que respeita a frequégrciatiddades extracurriculares,
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resultando habitualmente num menor tempo dispompaed dormir. Em alternativa, este
resultado também pode ser explicado pelo fato dpadrdo de sono da crianca ser

influenciado pelo padréo de sonol/vigilia dos saus. p

Assim, o Pediatra, na sua consulta, devera tami@tsar a familia no seu conjunto,
perceber a dinamica familiar e intervir de formmiaorar as consequéncias para a crianca de

habitos nocivos inerentes ao estatuto socioecomoemcquestao.

Com a sociedade global em que vivemos, somos auaffos com familias que tém
diferentes origens culturais. Um dos aspetos imtiardge relacionados com diferencas
socioculturais, sendo por vezes desestabilizaddamdia, é oco-sleepind®® Perfeitamente
aceite em determinadas culturas nomeadamente asené a maioria das vezes
desaconselhado na cultura ocidental. No entantgmmena cultura ocidental, ha teorias
contraditorias: quem aconselhao-sleepingdefende que responde as necessidades basicas
psicofisiologicas da criancga, facilita o desenvolento socio emocional, podendo prevenir o
Sindrome de Morte Sudbita. A tese contraria tambénamia em argumentos relativos ao
desenvolvimento da crianca, na medida em que camsidue dificulta a aquisicdo de
independéncia e de autonomia, pode ser causa dentes e estd relacionado com mais
disturbios de sono, nomeadamente maior nimerosfgdares, o que perturbaria o sono nao
s6 da crianca como dos pif8.Este é, portanto, um tema que exige uma abordagem
ponderada pela instabilidade familiar que pode arausobretudo se as opinides dos pais
forem contraditérias. Devem ser respeitadas areukuos desejos dos pais, mas devera ser
realizado um aconselhamento fundamentado na evéd&entifica. Assim, as diferencas
culturais sao relevantes nos habitos de sono ¢as;as, assim como as caracteristicas sociais
e 0 ambiente em que estd inserida. No entantoarisyaridades de cada crianca e 0 seu

estadio de desenvolvimento também tém a sua irfla@os habitos de soffd)
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A existéncia de cuidados pediatricos culturalmesadequados € reconhecida como
sendo importante para aquisicdo de competéncigalipois os profissionais sdo cada vez
mais confrontados com familias de diferentes odgertulturas. Deve haver capacidade de
reconhecer os valores culturais e a sua interagéo &s necessidades psicologicas e as
caracteristicas biolégicas de cada crianca emcpéatipara atingir um maior sucesso quando

se impuserem medidas terapéutias.

Todos estes fatores implicam uma abordagem globatréangca enquanto ser em
desenvolvimento, com caracteristicas particulaetativas ao sono consoante a sua idade,
inserida numa familia com cultura propria e pemrete a determinado estatuto
socioecondmico, pelo que € fundamental uma abondaggematica do sono na consulta de

Pediatria Geral.

Num estudo realizado em 2001, Owéfsavaliou, através da aplicacdo de um
questionario, a informacédo referente ao sono Remtiale que dispunham os médicos que
acompanhavam criancas, sugerindo os resultadosngiies pediatras (52%) nao faziam o
rastreio adequado dos distlrbios de sono, e que falta tinha maior probabilidade de
ocorrer nas criancas mais velhas e nos adolesc&dbs-se a importancia do diagnéstico o
mais precoce possivel destas patologias, porquaiaiendelas tém resolu¢cdo com mudancas
comportamentais ou terapéutica farmacoldgica epptvo lado, uma vez resolvidas, evitam o

aparecimento das complica¢des acima referidas.

Assim, é necessario na abordagem do sono, defmansente a duracao ideal de sono e
a sua relagdo com a saude, ou s@ague € na verdade este assunto. Em seguida, é
necessario distinguir as criancas que dormem d¢ocsthalmente pouco e em que a
influéncia na saude é diminuta, daquelas que dorgeforma insuficiente e logo estdo em

risco. Por outro lado, é importante ter conhecilmesbbre algumas patologias ou sindromes
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gue implicam uma maior probabilidade de estarerocésdos a distirbios de sono, ou seja,
perceberquem esta em risco de ter complicagcbes de salde retds com o0 sono.
Posteriormente, € fundamental perceber quais @sefatbioldégicos, comportamentais e
sociais que contribuem para o0 sono insuficienteeeajingem as criancas e adolescentes. Na
verdade na sociedade de hoje, todas as solicitagbgsie as criancas estdo sujeitas
condicionam uma menor disponibilidade para doriharna-se, pois, importante identificar
onde devemos intervir. Por ultimo, sabendo-se que asgas dormem hoje menos que nas
geracoes anteriores e que este tempo de soncciestdi tem consequéncias importantes para
a saude no presente e no futuro, conseguir aument@ampo de sono dos individuos na
sociedade atual passa por intervencdes comportaimentndo s0 por abordagem meédica.
Assim sendo, as intervencdes a realizar serdo &l ndmunitario e ndo apenas clinico e

portanto um objetivo a ter em conta@mo podemos ajuddf’

Na pratica clinica, dispor destes conhecimentasmdamental para um Pediatra pois a
atitude preventiva constitui um dos prismas da awecdo. Os Pediatras, para além de
médicos, tém uma funcéo educativa que pressupdarajs pais a perceberem as mudangas
que ocorrem nas criangas ao longo do seu cres@nmeemesenvolvimento, e informa-los

acerca do que devem esperar em cada Efipa.

E consensual que, em Pediatria, existe a obrigdedtratar um paciente de forma
global em todos os aspetos da sua saude orgamentl, durante um periodo em que as
modificacdes a nivel fisiolégico se sucedem rapielaim Deve ter-se sempre presente que
uma crianca pressupde uma familia, e que a saudeatiga depende da existéncia de uma
familia saudavel. Por outro lado, saber que unaca e um adolescente com habitos de vida
saudaveis relativamente ao sono serdo mais prowemtéd adultos sem este tipo de patologia,

confere a intervencgdo do Pediatra uma maior dinteri®&ia tal, ter em conta todos os aspetos
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que permitem a uma crianc¢a ter uma infancia e ad@heia com habitos de vida saudaveis &
um importante passo para atingir este objetivo.o@gsa par dos habitos alimentares, de
exercicio e de vida saudavel, de forma geral, é inmpartante parte de toda esta dinamica,
pois 0 ser humano ndo pode existir sem ar, aliseateono adequad® Para tal, como
referido por Owen§? deve existir um esforco educacional na formaca@ethatras para que
estes requisitos sejam atingidos. Os Pediatras ndesentir-se confortaveis com o0s
conhecimentos basicos do que € o sono normal, @&ssimo dos bons habitos de higiene do
sono, para poderem reconhecer eventuais distUebieterenciar as criangas a uma consulta
de especialidadé” Para facilitar esta atuacéo relativa a abordagenscm, os clinicos
podem recorrer a questionarios devidamente valglagoe constituem um o6timo auxiliar,
pois permitem rastrear de forma eficaz um eventlisturbio de sono. S&do de facil
aplicabilidade e podem ser utilizados nas consuleasotina de Pediatria Geral. Permitem
rastrear a existéncia de um disturbio de sonoimas$erenciar de forma criteriosa a crianca
a uma consulta de especialidade de patologia d® co®, por serem ainda escassas, sao de

dificil acesso.

Em resumo,é fundamental na pratica clinica umadagem global da crianca enquanto
ser em desenvolvimento, inserido numa familia e answciedade com cultura prépria. E
também importante a formacdo de um Pediatra neste, tpela necessidade de conhecer os
conselhos adequados, diferentes em cada grupo,etague deverdo ser proporcionados a
familia em cada consulta de rotina, assim como cgsidade de perceber o que é esta
problematica, quem esta em risco, onde e como pasléntervir tanto a nivel individual
como comunitario. Para auxiliar em todo este pess questiondrios de avaliagdo do sono
sao instrumentos validos, praticos e de facil aplidade na consulta. Sendo de qualidade,

constituem um método seguro de fazer o rastreiodifmnéstico deste tipo de patologias.
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2.0OBJETIVOS E DESENHO DO ESTUDO

Estudar os habitos e os disturbios de sono exéstera populacdo pediatrica € um tema
relevante pelas implicacdes que tem a nivel deesdadndividuo, ndo s6 enquanto crianca,

mas também considerando as implicacdes na vidéeagluig pode representar.

Um dos processos aceites pela comunidade ciengéica a realizacdo destes estudos
esta relacionado com a utilizacéo de instrumenrdbtidos e comparaveis a nivel internacional,
com qualidades psicométricas adequadas, cuja @andbs resultados permita chegar a

conclusdes fidedignd¥.

No ambito do Mestrado em Ciéncias do Sono, foeatdida a importancia de existirem
métodos de avaliacdo que permitissem investigano em diferentes aspetos na populacao
portuguesa. Assim, o trabalho que se apresentpf@ige realizar, num grupo de criancas
Portuguesas com idades compreendidas entre 0ss418 anos, um estudo que permita,
através da utilizacdo de dois questionarios, descres habitos de sono neste grupo de
criancas, assim como rastrear a existéncia de wiendlisturbios de sono, frequentes em

idade escolar.

Selecionaram-se o0 CSHQ e o0 SSR, dois instrumeatmhecidos internacionalmente
como validos que, aplicados em conjunto com um éntu demogréafico, permitem
enquadrar as criangas do ponto de vista socialaetesizar as suas familias, pois sabe-se que
0 enquadramento social € relevante para os halbaOno e mesmo para a existéncia de

determinadas patologias de sono em idade pedi&fica

Na primeira fase deste estudo, procede-se a adaptaltural para Portugal do CSHQ e

do SSR, através da construcdo de um questionametpel pela populacdo portuguesa de
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varias origens sociais, conforme aconselhado editra cientific®® mantendo as questdes

originais com termos linguisticos usados na lingnagorrente.

Consideram-se duas amostras neste estudo: umaranooshunitaria, de criancas
supostamente saudaveis, e uma amostra clinicariglecas da mesma faixa etaria, que
frequentam consultas de patologia de sono, comurbiss de sono previamente

diagnosticados segundo critérios clinicos inteoreais®>

Na segunda fase, procede-se aos estudos desg¢riiwgsreciséo e de validade dos
resultados obtidos apos a aplicacdo de ambos wanmentos, com o objetivo de determinar
as propriedades psicométricas dos resultados desawd questionarios e de estabelecer

critérios de validade.

Apresenta-se 0 apuramento de um resultado quegsesgando um ponto de corte,
permita decidir de forma objetiva 0 encaminhamealgauma crianca para uma consulta de

patologia de sono, pela possibilidade de existéheiam disturbio.

Como complemento desta validacdo, e tendo em aras@o o tipo de questionarios
utilizados com questdes semelhantes e compar@missenta-se a correlacdo das respostas
dadas pelos pais e seus respetivos filhos aceraids 0s aspetos que envolvem os habitos e
distarbios de sono. Esta abordagem, com 2 opimées sempre concordantes, é relevante
para um Pediatra, que considera sempre importaopen&io do seu doente, a crianga, sobre a
sua saude, e permite enriquecer de maneira reteganformacao sobre o tema em estudo, o

sono.

Como objetivo secundario, a partir da utilizacacs dijuestionarios, realiza-se a

caracterizagédo de hébitos de sono na amostra edpest
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Como objetivo final deste trabalho, analisa-se &ir@ncia da aplicacdo dos 2
questionarios na consulta de Pediatria, enquantdrilboto para a pratica clinica, como
instrumentos orientadores na pesquisa de evertisaigsbios de sono existentes na crianca, e
como métodos de rastreio objetivo para posteriazammhamento para uma consulta

especializada.

Com efeito, sabe-se que uma crianca que dorme maledcialmente um adulto com
patologia de son@®, em Pediatria, existe a missdo de suspeitarnaigar e tratar um
doente, a crianca, mas também de prevenir a doemgadividuo adulto, com todas as

implicacdes em termos de satde publica que repeed8n
Assim, sintetizam-se 0s objetivos deste estudsegsintes temas:
- Realizar a adaptacéao cultural dos 2 question&08$1Q e SSR;

- Realizar os estudos de precisao e validacdoadpdtados, assim como a definicdo de
um ponto de corte para os resultados do CSHQ, ocqustitui um critério objetivo para

suspeitar da existéncia de um disturbio de sono;
- Caracterizar os habitos de sono das amostrasiexdas;

- Comparar os dados sobre o sono das criancaseatadas respostas das préprias

criangas e dos seus pais.

No capitulo seguinte, descrevem-se 0os materiais mé&odos usados nas diferentes

fases do estudo para a concretizagéo dos objesiesdos.
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3.MATERIALE METODOS

Inclui-se neste capitulo a descricdo dos dois unsntos originais de forma
pormenorizada e das varias versdes ja validadasosopaises, assim como 0 processo de
adaptacao cultural realizado e que permitiu chegaversdes em portugués a utilizar neste
estudo, tentando que a versdo portuguesa fosspré&oma quanto possivel do original.

Posteriormente descrevem-se 0s processos utilizailasa constituicdo das amostras.

Apresentam-se 0s estudos de precisdo, nomeadamengee avaliam a coeréncia
interna e a estabilidade temporal, e os estudogalidade, que compreenderam a analise
fatorial e a comparacdo de uma amostra comunitarirauma amostra clinica. Estabelece-se
atraves da utilizacao de testes estatisticos unttade, a partir do qual € provavel existir um
distarbio de sono. Como complemento, referem-s@eagncorrelacédo das respostas dos pais e

dos respetivos filhos, num subgrupo de criancasidades entre os 7 e os 10 anos.

3.1.INSTRUMENTOS

Os instrumentos usados saoCaildren Sleep Habits Questionnaiee o Sleep Self

Reportda autoria de Judith Owens.

3.1.1. Children Sleep Habits Questionnaire (CSHQ)

O CSHQ é um questionario destinado a ser aplicad@ais, referente a uma semana
tipica recente na vida da crianca (Anexo 1). Fasidar em 2000, destinado a ser aplicado a
criancas com idades entre os 4 e os 10 anos, sgddovalidado originalmente neste grupo

etario numa amostra de 494 crian8s.
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As questdes, num total de 52, permitem caractedgdrabitos e evidenciar eventuais
distarbios de sono na crianca. As perguntas catameim total de 33, estdo agrupadas em 8
dominios ou subescalaBedtime Resistanggesisténcia a hora de deitar-RHB)eep Onset
Delay (atraso inicio do sono-AlS)Sleep Duration(duracdo do sono-DSRarasomnias
(parassonias-PS)ight Wakinggdespertares noturnos-DNgleep Anxietyansiedade durante
0 sono-AS),Sleep Disordered Breathinfglistarbios respiratérios-DRPaytime Sleepiness
(sonoléncia diurna-SD). As guestdes sdo respondidgendo uma escala dékert de 3
pontos: “Habitualmente”, se 0 comportamento retaie sono ocorre 5 a 7 vezes na semana,
“As vezes”, se ocorre 2 a 4 vezes na semana; “Rar&nou Nunca” se ocorre 1 vez ou nunca

na semana.

No questionario original, € também consideradoeterchinado item constitui ou nao
um problema na vida da crianca, podendo ser dieadif de trés formas: Sim; Nao; Nao se
aplica. Este aspeto permite avaliar se 0s paisidgnasn que a crianca tem ou ndao um

problema de sono.

O resultado final do questionario é obtido atrad@soma das varias respostas, sendo 6
questdes (itens: 1, 2, 3, 10, 11, 26) cotadas deafdnversa, de modo a evidenciar um
potencial disturbio de sono. Um resultado maisadevtraduz uma maior probabilidade de
existir um distlrbio de sono. De salientar queteris2 itens, 5 e 8, comuns a 2 subescalas,
“resisténcia a hora de deitar” e “ansiedade durarseno”. Na classifica¢do atual, o bruxismo
nao € considerado uma parassonia mas um distlitbicod do movimento. No entanto,
respeita-se a classificagdo considerada no quéstior© CSHQ respeita algumas das
premissas referidas por Gozal e colaboradSresra ser considerado um bom questionario:
tem uma pergunta de investigacdo, que é precisansniexiste um distarbio de sono a

necessitar de avaliacdo especializada; o formatpmcesso de avaliacdo das respostas esta
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perfeitamente definido; foi analisada a coerénaiarna, fiabilidade e validadA. validacéao

do CSHQ original foi demonstrada pela capacidader gios diferentes itens, quer do
resultado final, de diferenciar de forma consigentiancas saudaveis relativamente a
patologia de sono de criancas que necessitam deawal@acdo devido a suspeicdo de

disturbio de sond”

3.1.2. Sleep Self Report (SSR)

O SSR, do mesmo autdt é um questionario destinado a ser respondido peks;as
e foi validado originalmente para criancas dos § Ed anos(Anexo 2). E composto por 26
questbes sobre os habitos de sono da crianca, 48nilens comparaveis ao CSHQ. Para a
cotacao final consideram-se 23 questdes, tambénregpostas a serem dadas segundo uma
escala de.ikert de 3 pontos: “Habitualmente”, se 0 comportameelativo ao sono ocorre 5
a 7 vezes na semana; “As vezes”, se ocorre 2 aebve semana; “Raramente ou Nunca” se
ocorre 1 vez ou nunca na semana. Um resultado el@iado significa a existéncia de um
distarbio de sono, existindo 6 itens cotados denéoinversa (4, 5, 6, 8, 11, 26), com o

objetivo de o evidenciar.

N&ao esté disponivel na literatura nenhum resultadd represente um ponto de corte,
pelo que ndo podera ser um instrumento a ser usaldolamente como rastreio de disturbio
de sono. No entanto, o autor refere ser possivediderar a existéncia de um distlrbio de
sono, definido estatisticamente, quando se verifitaresultado dois desvios padréo (d.p.)
acima da média encontrada para a populacdo emoediemricamente saudavel. Outra
hipétese é considerar um limiar definido pelo itigeslor, de forma arbitraria, como por

exemplo, um disturbio de sono que ocorra mais \&z8s por semana.
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Contudo, o processo preconizado como mais adeqadoutilizar o SSR pressupde a
sua utilizacdo em simultaneo com o CSHQ, a fimal@aderem correlacionar as respostas
dadas pelos pais e respetivos filhos. O SSR peranitda a elaboracdo de um resultado
baseado nos 13 itens comuns ao CSHQ, que podeudai como meédia para a populacdo
em estudo, e seguidamente estabelecer a regratalesio autor, da existéncia de disturbio

de sono quando o resultado se situa dois desvis@@acima da média.

3.1.3. Adaptacdes do CSHQ publicadas noutros paises

Pela sua importancia, facil aplicabilidade e reewmitta capacidade de rastreio, o CSHQ
foi validado noutros paises. Apresenta-se no Quddr@ resumo das propriedades

psicométricas das varias versoes.

No estudo americano original publicado em 2089 foram estudadas 469 criancas
numa amostra comunitaria e 154 criancas que coiastituma amostra clinica. Na amostra
clinica, foram selecionadas criancas com disturldes sono, tendo sido incluidos os
diagndsticos de distarbio comportamental, paraasoéeidisturbio respiratério. A média de
idades foi de 7.6 anos (d.p. 1.5) na amostra cdaémiai e de 6.8 anos (d.p. 1.7) na amostra
clinica. Na amostra comunitaria, o resultado tot#ldo foi, em média, 56.2 (d.p. 8.9) e na
amostra clinica de 68.4 (d.p. 13.7). Neste estododnsiderado um ponto de corte de 41, o
gue confere ao teste uma sensibilidade de 80% eesp&ificidade de 72%, significando que
se consegue identificar com seguranca 80% dascasanom disturbios de sono numa
amostra supostamente saudavel. Relativamente stes fgsicométricos, foram realizados o
teste de coeréncia interna (Alfa G@eonbacl) e de estabilidade temporal. O valor de Alfa foi

de 0.68 na amostra comunitaria, e de 0.78 na amdistica. O teste de estabilidade temporal
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realizado em 60 criancas variou entre 0.62 e Odfsaante as subescalas, ndo havendo

referéncia a nenhum valor médio.

Em 2005 foram publicados 2 trabalhos de validaggcC8HQ realizados na China.
Num deles, em que apenas esta disponivel o resomiogés® foram estudadas 20 457
criancas. Neste estudo, foi obtido um valor de Ala0.73 e um coeficiente de estabilidade
temporal de 0.85, mais elevados que no estudonatigiFoi também realizada a analise
fatorial, que revelou uma estrutura de 3 fatordstirbios a hora de deitar, distirbios de
sono, duracdo de sono/sonoléncia diurna) que Eodeskplicar uma variancia de 58.63%. O
estudo reconhece o CSHQ como um instrumento vaklda medir padrbes de sono e rastrear
distirbios de sono em criancas em idade escolamoestudo realizado na Chif2,
comparou os habitos de uma populacdo chinesa dertditas, com idade média de 11.0
anos (d.p. 1.9), com uma populacdo americana derdtircas, com idade média de 7.5 anos
(4.8-11anos). Neste estudo, foi aplicada a verséesa do CSHQ sendo o Alfa @eonbach
de 0.80. N&o estéao referidos neste estudo outstestpsicométricos, mas apenas o resultado
médio obtido que foi de 42.1 (d.p. 7.4) na popuwachinesa, enquanto que na populacao

americana foi, em média, de 38.7 (d.p. 5.5).

Em 2008 foi publicado um estudo isradfitaem que foi realizada a traducdo para
hebraico do CSHQ. Neste estudo, foi determinadoefi@ente de coeréncia interna (0.81) e
o resultado total (média 45.1; d.p.7.®sta versdo foi considerada valida, com boas
propriedades psicométricas, para avaliar os halitosono e os disturbios de sono em
criancas israelitas. A amostra neste estudo € paq@8 criancas), sendo o primeiro objetivo
a comparacao com os estudos americano e chinédoN&alizado um teste de estabilidade

temporal, andlise fatorial nem feita uma validagéatra amostra clinica.

60



O estudo indian&® publicado também em 2008, analisou as resposta3 H@ais de
criancas com idade média 4.7 anos (d.p. 1.5). iHatlee média € muito inferior aos restantes
estudos apresentados e esta relacionada com defagwem sido distribuidos questionarios a
pais de criancas do jardim infantil. A coeréncigelna foi de 0.77, valor que aumentou
quando se excluiram os questionarios das criammasidade inferior a 4 anos. A analise
fatorial foi realizada com Kayser-Meyer-Olkin d&©.e os 8 fatores explicaram 48.2% da
variancia, pelo que se levanta a hipétese de sapmas 4 os fatores a considerar. Neste
estudo, o0 CSHQ é reconhecido como um instrumenridovgara o rastreio de disturbios de

sono na populacdo escolar indiana.

Em 2010 foi publicada a verséo alefif4A amostra comunitaria foi constituida 298
criancas com idadmeédia de 8.3 anos (d.p. 1.4), e a amostra clirocd®p criancas com idade
meédia de 8.1 anos (d.p. 1.8). Nesta amostra, arimaims diagnosticos foi de Insénia
Comportamental da Infancia, ndo tendo sido coratlter oS mesmos grupos diagnosticos
gue no estudo original. O coeficiente de coerémtexna foi de 0.68, semelhante ao estudo
original. O re-teste para avaliar a estabilidadaptaral foi realizado 2 semanas apds o
primeiro, em 133 pais, com um coeficiente de Os#nelhante ao estudo original. Este
estudo sugeriu que a versao alema é um instrunvalitto para rastrear disturbios de sono
em criancas, mas ndo pode ser considerado um dlemerndiagndstico clinico por si so.
Devido ao fato de a amostra clinica ser de redutiii@nsao (45 criancas) e ndo contemplar
todas as perturbagdes de sono incluidas no estigiioah, n&o foi calculado o ponto de corte

para esta versao.

Também em 2010, foi publicada a versdo holan&s# amostra holandesa é
constituida por 1 145 criancas com idade média.Bledos (d.p. 2.0). O teste de coeréncia

interna foi realizado por subescalas e variou et e 0.68. O re-test para avaliar a
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estabilidade temporal realizado 2 semanas apépaerde 34 criancas, também foi realizado
por subescalas, e variou entre 0.47 e 0.93. Asen#dtorial realizada revelou 4 fatores, nédo
coincidente com o estudo original. Neste estudo¢lodse que a versdo holandesa tem uma
estabilidade temporal e coeréncia interna adequadasa populacdo com caracteristicas
socioculturais diferentes da estudada no trabatteriaano. A explicacéo para a identificacao
de uma estrutura de 4 fatores pode estar rela@omadn as diferencas culturais e,

provavelmente, com a traducéo realizada para hésand

Analisando em conjunto os resultados totais dostouerios (Quadro 1), verifica-se
que o resultado total do trabalho original € elevad amostra comunitaria (média 56.2;
d.p. 8.9), sendo ainda superior na amostra clifmo@dia 68.4, d.p. 13.7). Nos restantes
estudos variou entre 49.3 no estudo indiano com popalacdo de idade bastante inferior,
45.1 no estudo israelita, 42.1 no estudo chiné® A6 estudo aleméo e 40.6 no estudo
holandés, valores substancialmente inferiores nuyopulacdo considerada saudavel e
préximo docut offde 41 encontrado no trabalho original. No estddmao nao é referido o
resultado total da amostra clinica, mas é refayig® esta versdo, usandewt offda versao
americana, identifica 46% das criancas da amostraugitaria como tendo distarbio de sono,

0 que salienta a necessidade decuboffdiferente na versédo alema.

62



Quadro 1: Propriedades Psicométricas do CSHQ nas difergrtedes publicadas.

Americano Chinés Israelita Indiano Alemao Holandés

n=469 n=517** n=98 n=371 n=298 n=1145

n=154* n=20457*** n=45*

2000 2005 2008 2008 2010 2010

média  dp. n média dp. n média dp. n média dp. n média dp. n média dp. n
dad 7.6 1.5 469 11.0** 1.9 517 9.2 1.8 98 4.7 1.5 31 .38 1.4 298 7.5 2.0 1145

ade

6.8* 1.7*% 154* 8.1* 1.8* 45*
Resultado | 562 89 469 421 7.4 292 451 7.9 08 49.3 7.6 137 40.9 46 298| 406 55 926
total 68.4* 137 154
Alfa 0.68 469 | 0.73* 20457

0.81 98 0.77 371 0.68 298 0.47- 1145

Cronbach | o.78 154 | 0.80* 517 0.68

0.62- _ 0.47-
Retest 0.79 60 0.85 20457 _ 0.76 133 0.93 34
Analise
fatorial _ 3 _ 8 8 4
ndmero
fatores

* amostra clinica **Liu X, Pediatrics. 2005; 11§upp1l): 241-49 . ***Li SH, Zhonghua ErKeZaZzZhi.200anM45(3):176-80.
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3.1.4. VersoOes publicadas do SSR

O SSR é um questionario validado originalmente pararespondido pelas criancas
com idades entre 0os 7 e 0s 12 anos. A analiseadssdados foi originalmente realizada em

conjunto com as respostas dadas pelos pais ao OSst€estudo foi publicado em 2069.

O trabalho original comparou as respostas dosgmiE€SHQ com as respostas dadas
pelos filhos ao SSR, e com o0 questionarmacher’s Daytime Sleepiness Questionnaire
(TDSQ) respondido pelos Professores. Uma amostra8decriancas com idade média 8.3
anos (d.p. 1.0), cujos pais completaram o CSHQirdoluida neste estudo. Para este
questionario foi realizado o teste de coeréncexrmat, tendo sido apurado um valor de Alfa de
Cronbachde 0.88. Foi também realizada a analise fatoria parmitiu considerar um
resultado de 23 itens para o0 SSR. Nao esté refedsie trabalho o resultado total obtido nos

23 itens cotaveis ou nos 13 itens comparaveis cQ8HQ.

Como ja referido, € recomendado pelo autor queR® &fa analisado em conjunto com
o0 CSHQ, apurando a correlagéo obtida entre ostaelsisl das respostas dos pais e dos seus
filhos, através de uma correlacdo Spearmanque permite obter um coeficientbo. Os
valores estatisticamente significativos do coefideho variaram entre 0.13 e 0.36 com um
valor médio de 0.22. Do ponto de vista clinicounga correlacdo relativamente baixa entre
os itens do CSHQ e do SSR. A explicacao para atigpbde estar relacionada com a opcao
de resposta “As vezes”, que pode ter sido infladi@anpelas criancas. Por outro lado, os itens
gue requerem célculo de tempo podem nao ter sidtelpdos de forma adequada pelas
criancas. Ainda determinados comportamentos, cagspettares noturnos e atraso no inicio
do sono, podem ser melhor percebidos pelas crialzgsie pelos seus pais. Outro aspeto foi

a existéncia de dor durante a noite, reportadas plancas e néo referida pelos seus pais.
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Estes dados, reforcam a importancia de se fazequastionario sobre o sono a criangas com

mais de 7 anos de idade, para se obterem resposim$idedignas.

Mais recentemente, em 2010, foi publicado um estuolandés® em queforam
analisadas 1 507 respostas de pais e 262 quegi®I&BR respondidos pelas criancas. A
idade média foi de 8.5 anos (95% ClI, 8.4-8.6), ¢esido obtido um resultado total do CSHQ
de 40.5 (95% CI, 40.2-40.8) nesta populacdo. Nasgas que responderam ao SSR, num
total de 262, a idade média foi de 10.3 anos (93%4@1-10.5) e a média do resultado dos
13 itens foi de 19.0 (95% CI, 18.5-19.5). Em 15arngas estiveram disponiveis também as
respostas dos pais, 0 que permitiu fazer uma egéel deSpearmarentre estes dados. Os
coeficientes de correlacdo foram baixos nos 1k itemparados neste estudo, sendo 5 deles
nao significativos estatisticamente. Nos restafies valorrho variou entre 0.15 e 0.42. Os
itens relacionados com a qualidade do sono, apgeeseass correlacdes mais baixas, pelo que
€ sugerido pelos autores a inclusdo de um questorgspondido pela crianca, sempre que
possivel. A comparagcdo dos itens realizada no esamdericano e no estudo holandés é
ligeiramente diferente. No estudo americano, focamparados 13 itens, dos quais 2 sdo nao
significativos:“pain during the night” (dores durante a noite)‘awakens during the night”
(acorda durante a noite). As correlacdes signifiaatapresentaram um valdro que variou
entre 0.13 e 0.36. No estudo holandés, foram ad@lss 11 itens sendo um delésgems
tired” (parece cansada), diferente do estudo original.c@dicientes de correlagcdo séo
baixos, variando entre 0.15 e 0.42, sendo naofgigtivos em 5’sleeps too little” (dorme
muito pouco) “goes to bed at same timdVai para a cama a mesma horaeems tired”
(parece cansadd)awakes once during night{acorda uma vez durante a noe)struggles
at bedtime” (resiste a hora de deitar) dos 11 itens avaliafieste estudo ndo foram

correlacionados os itefipain during night” (dores durante a noite)‘eeady to bed at usual
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bed time” (pronta para ir para a cama a hora habitual). ferastes dados, propomos a
analise dos dois instrumentos em conjunto, coresdier o bindmio pai/crianga, analisando os

itens comparaveis em criancas com idade supei@n®s.

Abordou-se neste capitulo de forma pormenorizaddads instrumentos em estudo,
assim como as varias versodes validadas noutrossp@isavés das correlacdes dos resultados
das respostas dadas pelos pais e respetivos filbafica-se que sdo de uma forma geral
baixas nos estudos apresentados, 0 que apontansm@assario e desejavel o uso de ambos os

instrumentos em simultaneo.

3.2.PROCEDIMENTOS PARA ADAPTAGAO PORTUGUESA

A adaptacdo cultural de um questionario € fundaahgdara a sua validacdo, sendo
importante fazé-lo de forma adequada para se pod&r que as variacdes muitas vezes
encontradas nos comportamentos de sono nas variasas, refltam ndo verdadeiras

mudancas, mas métodos de estudo diferéfites.

A linguagem tem de ser cuidada e adaptada, de mayie seja simples e percetivel
para a maioria da populagdo. Assim, o processoddetacdo da versdo portuguesa dos
questionarios foi realizado em varias etapas, @edaccom principios internacionalmente

aceites, enumerados por autores de refer&473.

Este processo decorreu durante o més de Margolde AGraducéo foi realizada em 6
passos mediante prévia autorizacdo do autor. Peoessl a traducdo dos questionérios, de
inglés para portugués, que foi realizada pela @ed&r e por um tradutor coloquial,
posteriormente, as traducdes foram analisadagetizatas pela Orientadora; a versédo obtida

foi aplicada a 10 pais e 10 criangas, 0 que parmérificar a existéncia de ambiguidades de
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palavras; apos a correcéo, foi realizada uma caratdaicéo, de portugués para inglés, por 2
tradutores bilingues; as versdes obtidas foramst&vipor 2 especialistas em sono para
assegurar coeréncia cientifica, tendo sido enadenttana versdo preliminar. Esta versao
preliminar foi aplicada num estudo piloto em queaf incluidos 20 pais e 20 criangas,
através do think aloud method, o que significa que o preenchimento foi efetuado
presenca do investigador para esclarecimento deyaidades. Este procedimento revelou-se
de utilidade, pois permitiu concluir que a necemdtd de responder se 0s varios itens
constituiam ou ndo um problema, tal como constawgenséo original, era motivo de duvida.
Assim, o questionario CSHQ foi reformulado em tesnde formato, tendo sido retirado o
conjunto de questbes que se referia aos diferaters como constituindo ou ndo um
problema para a crianca. A versao final foi postenente revista por 2 especialistas em sono

e utilizada neste estudo.

A verséo final dos questionarios que se apres@m @anexo 3 e anexo 4 foi designada

a semelhanca da versdo alema como
“Children Sleep Habits Questionnaire-PT” (CSHQ-P@)a o CSHQ (Anexo 3) e
“Sleep Self Report-PT” (SSR-PT) para o SSR (Anexo 4

Em conjunto com os questionarios e & semelhangastmlo original™® foi também
elaborado um consentimento informado para ser adsimpelos pais, autorizando a
participacdo dos seus filhos neste trabalho destigagdo, e um inquérito demogréfico que
permitiu a caracteriza¢do social do agregado faméliravés dé-our Factor Index of Social

Status(SES), preconizado na literatura e utilizado nadssoriginal®® (Anexo 5).

Estes documentos foram posteriormente distribuidas escolas e aplicados nas

Consultas Pediatricas de Patologia de Sono (CPPS).
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Assim, a validacéo realizada neste estudo cons@eranesmo grupo etario do estudo
original*? relativamente ao CSHQ. Em relacéo as criancasmfimaluidas as respostas das
criancas com idades entre os 7 e os 10 anos, @ agliferente da amostra considerada no
estudo original para o S8R , que incluia criancas dos 7 aos 12 anos. Estdoopsteve
relacionada com o fato de se pretender companasasstas dos pais e filhos, e de o0 CSHQ

estar apenas validado para criancas dos 4 ao%0 an

Para melhor compreensao dos testes estatistidzades neste estudo, apresenta-se no

Quadro 2 a distribuicdo dos 33 itens cotaveis ifasetites subescalas do CSHQ-PT.

3.3.AMOSTRAS

Para a realizacdo deste estudo foram constituigs @mostras: amostra comunitaria e

amostra clinica.

3.3.1. Amostra Comunitaria

Para a constituicdo da amostra comunitaria foridistda a versao portuguesa de ambos
0S questionarios em 4 escolas na area urbana eébanbude Lisboa, durante o més de Abril
de 2011. Estas escolas sao frequentadas por gidagdiferentes origens sociais, com idades

compreendidas entre os 4 e 0s 10 anos.

68



Quadro 2. CSHQ-PT - itens cotaveis agrupados em subescalas

(R- cotacao inversa)

Resisténcia a Atraso inicio Duracéo do Parassénias Despertares Ansiedade Disturbios Sonoléncia
hora de deitar sono Sono noturnos durante o sono respiratorios diurna
RHD AlS RHD PS DN AS DR SD
1R — deita-se a | 2R —adormece | 9 —dorme muito | 12 — molha a 16 —vaiparaa |5 - precisa pais | 18 —ressona alto| 26R — acorda
mesma hora em 20 minutos | pouco cama a noite cama de outro para adormecer 19 — para de sozinha
3R — adormece 10R — dorme 13 — fala durante| 24 — acorda uma| 7 — medo escuro | respirar 27 — acorda de
na propria cama Eg:r;(;ro certo de | o sono \r:(ca)iztslurante a 8 — medo dormir | 20 — ronca e mau humor
4 — adormece na 14 — agitada e sozinha engasga-se 28 — outros
cama de outro 1m1e|'\’sr:]g(?]rl;nmeero mexe-se muito 32 arﬁgo\:g? Mais| 51 _ problema gﬁg:}daam a
5 — precisa pais de horas cada dia 15 —anda durantadurante 4 noite dormir fora de &
para adormecer 9 0 sono casa 29 — dificil sair
6 — zanga-se a 17 — range os da cama
hora de deitar dentes 30 — demora
8 — medo de 22 —acorda a ][ir::lg:oa]tggg)o a
dormir sozinha gritar
. 31 — parece
23 — agitada por cansada

sonho assustador

32 — adormece a
ver TV

33 —adormece a
andar de carro
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Nas escolas selecionadas, foi distribuido paranpremento pelos pais no domicilio o
CSHQ-PT, juntamente com o consentimento informaa@ participacdo neste trabalho de
investigacdo. Na mesma altura, foi enviado um intu@emografico com o objetivo de
caracterizar do ponto de vista social o agregadulita. Este inquérito permitiu avaliar a
composicao do agregado familiar, estado maritalpdds nivel educacional da mée e do pai,
profissdo da mae e do pai, dados que permitemirating resultado que se enquadra em
determinado escaldo socioecondmico (SES), assimo c@m existéncia de doenca

diagnosticada na crianca, ou a realizacdo de ng&hdaabitual.

Relativamente as criancas com idades compreendides os 7 e os 10 anos, foi-lhes
pedido o preenchimento do questionario SSR-PT, gpésnchimento de consentimento
informado pelos pais, dando autorizacdo para écjpatédo neste estudo. O questionario foi

aplicado pelos professores, na sala de aula, pamnizar a influéncia parental.

Na Escola 1 (alunos de 4 a 6 anos), foram entrefiegestionarios CSHQ-PT com o
respetivo consentimento informado e inquérito doBiastes, voltaram preenchidos 19, o que
corresponde a 44%. Na Escola 2 (alunos de 4 a d$),aioram entregues 50 questionarios
CSHQ-PT, para o ensino pré-escolar, com o respetimsentimento informado e inquérito
social, voltaram preenchidos 34 o que correspon@8%. Foram também entregues 175
guestionarios CSHQ-PT juntamente com o consentonariormado, inquérito social e o
questionario SSR-PT para ser preenchido pelascasados 7 aos 10 anos (primeiro ciclo)
retornando preenchidos 109 o que corresponde &62\Na Escola 3 (alunos de 4 a 10 anos),
foram entregues 230 questionarios CSHQ-PT com petie® consentimento informado e
inquérito social para o ensino pré-escolar, e vatapreenchidos 145, o que corresponde a
63%. Foram também entregues 300 questionarios CBHfntamente com o consentimento

informado, inquérito social e o questionario SSRpRa ser preenchido pelas crian¢as dos 7
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aos 10 anos (primeiro ciclo), retornando preenchitié8, o que corresponde a 56 %. Na
Escola 4 (alunos de 6 a 10 andg)am distribuidos 130 questionarios CSHQ-PT juretai®
com inquérito demografico, consentimento informado questionario SSR-PT, tendo sido

preenchidos 115, o que corresponde a 88.4%.

No total, foram entregues 928 questionarios tendi® Preenchidos 590 o que
corresponde a 63.5%. Destes foram excluidos l@amasentarem deficiente preenchimento,

pelo que a amostra final € de 574 questionarios@8HM para analise.

Relativamente ao preenchimento simultaneo dos tigm@rios nas criangcas com
idades entre os 7 e 10 anos, foram entregues 68&e® foram preenchidos 392, o que
corresponde a 64.7%. No questionario SSR-PT, ploa fde preenchimento, foram excluidos

82 pelo que restam para analise 310 pares (CSHQSRFPT).

Apo6s a recolha dos questionarios, foi-lhes atribwich codigo para depois possibilitar

fazer o teste de estabilidade temporal, 1 més degawito aos pais como aos seus filhos.

As escolas selecionadas séo diferentes do pontastie social, verificando-se uma
menor adesdo ao estudo nas escolas com SES mais éxai relacdo aos questionarios dos

pais. No que respeita aos questionérios dos fahadesédo é semelhante em todas as escolas.

A amostra comunitaria a analisar é assim consétpad 574 criangas dos 4 aos 10 anos
com idade média 7.2 anos (d.p.1.5), sendo 52.1%exe masculino. Destas, 310 criancas
com idade média 8.2 anos (d.p.0.9) sendo 50.6%>demasculino, responderam também ao

questionario SSR-PT permitindo formar pares paiahcas. (Quadro 3)
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Quadro 3: Média e desvio padrdo da idade e percentagem deces de sexo
masculino que responderam ao CSHQ-PT e ao SSR-Bmostra comunitaria

Idade (anos) Sexo
média d.p. | Masculino (%)

CSHQ-PT

B 7.2 1.5 52.1
SSR-PT
o310 8.2 0.9 50.6

Relativamente a caracterizagdo das familias, nfideoba totalidade da amostra, em
relacdo a idade da mae (n=460) a média foi de &4, d.p. 4.6, com mediana de 39 anos;
relativamente a idade do pai (n=453) a média fo#d&, d.p. 5.6. com mediana de 41. A

média de filhos nestas familias € de 2.3; d.p. 0.9.

Em relacdo aos conviventes no domicilio, (n=459)2% da amostra, 359 (78.9%) séo
familias de tipo nuclear (pai, mée e filho indexmoou sem irméaos), 56 (12.3%) sdo familias
do tipo monoparental e 31 (6.8%) familias sdo @o tlargado. De salientar que em 4

familias, as criangas vivem apenas com 0s avos.

Relativamente as doencgas concomitantes (n=458jtia@xi em 61 criancas (10.6%),

assim como realizavam medicacéo de forma habi&iatidncgas (8.4%).

Considerando a caracterizagao social, relativamsmtestado civil (respondido em 464
casos, 80.8% da amostra) 62.4% sao casados, 5.ve¥h em unido de facto, 3.7% séo

solteiros, 8.4% sao divorciados e 0.7% sao vilvos.

Na analise do nivel educacional dos pais, forarmidels no questionario demografico
7 niveis educacionais: (< 7° ano; < 9° ano; 108Ad;° 12° ano; frequéncia universitéria;
licenciatura; pés graduacao). Em relacdo a educdgdoae (n=459), a maioria (34.5%) tem

licenciatura. Relativamente ao pai (n= 454), s&obtam predominantes os licenciados,
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correspondendo a 28.4%. Em relacdo a escolarigdeleor a obrigatéria (< 9° ano), inclui

10.9% das mées e 14.5% dos pais.

O indice socioeconémico (SES) utilizado permitassifecar a familia tendo em conta o
grau de educacao do pai e da mée, e a respetifiasfm assim como se estamos perante
uma familia monoparental ou nuclear. Analisandesefdtores através da aplicacdo de uma
férmula, obtém-se um indice social (SES), cujoltado se pode agrupar em escalfes. O SES
foi apurado segunddlollingshead®® em 9 escaldes: 1 (mais baixo) a 9 (mais elevafin).
relacdo a profissdo da méae, a amostra reveloueinfissional mais elevado (9) em 20%
casos seguido de 11.5% com indice 5. Relativanamigai, a distribuicdo € diferente, com
22.1% com indice 9 e 17.6% com indice 5. Os indicgseriores, profissdbes né&o
diferenciadas, estdo pouco representados nestdrarteaabém pelo fato de, nas escolas com
mais baixo nivel social, a taxa de resposta tey giterior. Assim, considerando os indices

mais baixos (1 e 2) relativamente as maes foi dE24.& aos pais 9.8%.

Deste modo, num universo de 574 questionarios phédrs obtiveram-se 466

respostas ao inquérito demografico (81.1%) congaiste distribuicdo: (Quadro 4)

Quadro 4: Distribuicdo percentual por escalfes sociaismaséra comunitaria.

I_ndice Escaldo | Percentagem| n
Hollingshead
8-19 1 15.1 70
20-29 2 8.9 41
30-39 3 11.0 54
40-54 4 36.1 167
55-66 5 28.9 134

Verificamos que, nesta amostra, sdo predominastescaldes mais elevados (4 e 5),

sendo o terceiro mais numeroso o0 escaldo 1, petosgupode concluir que a amostra
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analisada corresponde a um nivel social médioadtiboNerifica-se ainda um pico em termos
de resultado total 13 (1.9%), correspondendo aal&@scl, que esta relacionado com as 2

escolas de mais baixo nivel socioecondmico.

A avaliacdo do SES, tendo em conta a educacaopag@&o dos pais teve uma média de

42.8 (d.p. 17) na amostra comunitaria.

3.3.2. Amostra Clinica

Durante o periodo compreendido entre Marco e Demende 2011, os dois

questionarios foram aplicados nas Consultas Pediatde Patologia do Sono (CPPS).

A amostra clinica € constituida por criancas coatléd compreendidas entre 0s 4 e 0s
10 anos, selecionadas em 3 centros que dispdenvonsultas Pediatricas de Patologia do
Sono (CPPS). Estes centros, pela sua localizagdgrajea, permitem obter uma amostra

com diferentes caracteristicas sociais.

As patologias rastreadas no questionario origitfaforam o Sindrome de Apneia
Obstrutiva do Sono (SAOS), definido através deizagiio de Polissonografia, em que se
apurou um indice de Apneia/Hipopneia >1/h, a erist de Parassénias e Insonia
Comportamental da Infancia, diagnésticos feitoaa®do com ICSD-#) Assim, a amostra
clinica inclui estes 3 grupos, sendo excluidagiasgas com outra patologia, nomeadamente
hiperactividade/défice atencdo (PHDA), anomaliammassOmicas, depressdo, ansiedade e

perturbacdes do espectro do autismo, que poderaraos distarbios de sono.

Para constituicdo desta amostra, consideraramnse cotérios de inclusdo: idade entre

4 e 10 anos para aplicacdo do questionario CSH@eRTpais, idade entre 7 e 10 anos para
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aplicacdo do questionario SSR-PT as criancas, quedicipar e compreender bem o
portugués. Como critérios de exclusdo considerouesésténcia de perturbacdes ou
medicacdo habitual relacionada com o sono (PHDAyredsédo, ansiedade, anomalias

cromossomicas), ndo compreensao de portuguésaupéer participar.

Na consulta, os pais preencheram o CSHQ-PT, o somsto informado e o inquérito
social. As criancas com idades compreendidas estiee 0os 10 anos preencheram o SSR-PT

na presenca dos seus pais.

A amostra clinica, num total de 60 criancas, amtesama distribuicdo pelos varios

grupos de patologias ndo homogénea.(Quadro 5)

Assim, no grupo dos distarbios respiratorios, foiapsiuidas 34 criancas (56.7%) em
que a idade média € de 6.4 anos (d.p. 2.2), seB@365de sexo masculino; no grupo das
parassonias, 18 criancas (30%), com idade médraldanos (d.p. 1.8), sendo 44.4% de sexo
masculino; e no grupo dos distarbios de comportamed criancas (13.3%), com idade

média de 7.7 anos (d.p. 2.4), sendo 50.0% de sasoutino.

Relativamente ao SSR-PT, a amostra € constituidd(oriancas, com idade média de

8.7 anos (d.p.1.1), sendo 50.0% de sexo masculino.

A andlise descritiva destes grupos sera efetuadataancapitulo.
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Quadro 5: Média e desvio padrdo da idade e percentagem deces de sexo
masculino nos diferentes grupos de patologia (CHPARe que responderam ao SSR-
PT na amostra clinica

Idade (anos) Sexo
Grupos L . :
média d.p. | Masculino (%)
ATostra total 6.8 21 533
n =60
Disturbios
CSHQ-PT respiratorios 6.4 2.2 58.8
n = 34 (56.7%)
Parassonias
n=18(300%) /1 18 44.4
Disturbios
comportamentq 7.7 2.4 50.0
n =8 (13.3%)
SsR-pT | Amostratotal | g, 50.0
n=30

Relativamente a caracterizacdo das familias, eacdel a idade da mae (n=60) a
mediana foi de 38 anos com média de 37.6 anos %, relativamente a idade do pai
(n=60) a mediana foi de 39 anos, a média foi d& 88os (d.p 6.7). A média de filhos nestas

familias € de 2.0 (d.p. 0.9).

Em relacdo aos conviventes no domicilio, (n=60))%0da amostra, 42 (70%) sao
familias de tipo nuclear (pai, mae e filho indexmoou sem irméaos), 10 (16.7%) sao familias

do tipo monoparental e 8 (13.3%) familias sao plo élargado.

Relativamente as doencas concomitantes (n=60}jaxiem 42 criancas (70%), assim

como realizavam medicacao de forma habitual 42cag (70%).

Assim, num universo de 60 questionarios preenchididgiveram-se 100% das
respostas ao inquérito demografico, (Quadro 6)figando-se que, nesta amostra, € mais

numeroso o escaldo 1 e menos numeroso o escaldo 5.
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Quadro 6: Distribuicdo percentual por escalbes sociais dastnmalinica

I_ndice Escaldo | Percentagem| n
Hollingshead
8-19 1 31.6 19
20-29 2 21.6 13
30-39 3 13.3 8
40-54 4 26.6 16
55-66 5 6.6 4

Analisando as profissées do agregado familiar, & mameroso, num total de 6.7%,
corresponde ao resultado total 12 (escaldo 1), ge se pode concluir que a amostra
analisada corresponde a um nivel social baixo. © &&Eamostra clinica tem uma média de

29.0 (d.p. 15.8).

Sintetizaram-se nos quadros 3 e 5 os dados redadivaluas amostras com referéncia a

sua caraterizacao relativamente a idade e perentdg individuos do sexo masculino.

A caracterizacdo das familias realizada em ambasnastras e acima referida permite
enquadrar o contexto familiar destas criancas,sefidlo no entanto objeto de tratamento de

dados. Na analise de resultados, apenas o SE8aac como variavel.
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3.4. TESTES ESTATISTICOS UTILIZADOS PARA VALIDAGAO DA VERSAO PORTUGUESA

As respostas dos questionarios foram introduzidaman base de dados, usando
Statistical Program for Social Sciencg&PSSStatistics 17.Ppara owindowspara realizacao

da andlise estatistica.

Foi realizada uma Analise Descritiva da amostra wotaria e da amostra clinica,
procurando caracterizar, a partir desta amostrdnabgos de sono das criancas portuguesas

entre os 4 e os 10 anos, tendo em consideracd®&.o SE
Para validacdo de ambos os questionarios consaaersg 0S seguintes testes:

Para apurar a coeréncia interna de ambos os quastis, foi aplicado as respostas da

amostra comunitaria e da amostra clinica o tedteddCronbach

Para apurar a estabilidade temporal de ambos @s$iopuegios, foi realizado na amostra
comunitaria um re-teste, 1 més depois do primé&zendo posteriormente uma correlacdo de

Pearsorentre as duas respostas da mesma pessoa.

A realizacdo de uma analise fatorial foi tambéntuafda a partir das respostas da
amostra comunitaria, com vista a agrupar os difeseitens em dominios. Determinou-se o

indice de Kaiser-Meyer Olkin (KMO) e a percentaggenvariancia explicada.

As respostas da amostra comunitéria e da amostieacforam comparadas através da

realizagdo ddann-Withney U test

Utilizou-se a Receiver Operating Characteristic)ROC) curve para determinar a

sensibilidade, especificidade e o ponto de qaueoff) do CSHQ-PT.

As respostas dos pais e das criancas (CSHQ-PT/SyRam avaliadas através de

uma correlagdo dgépearmarem ambas as amostras.
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Em suma, apresentou-se no ponto 3 do presentdhivabametodologia utilizada no
estudo, incluindo a descricdo dos instrumentosmas®mo as validacdes ja realizadas
noutros paiseReferiram-se 0s processos de adaptacdo dos guéesiriginais para se
elaborarem as versdes portuguesas aplicadas retstin.e Referiram-se os processos de
selecdo da amostra comunitaria nas varias eseotis amostra clinica em 3 Centros onde se
realizam Consultas Pediatricas de Patologia do ,Sas®m como se descreveram ambas as
amostras consoante a caracterizacdo das famitiasaeterizacdo social. Abordou-se ainda

neste capitulo os testes estatisticos utilizados.
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4. APRESENTACAO E ANALISE DE RESULTADOS

Neste capitulo apresentam-se os resultados oltetts estudo.

Incluem-se os estudos descritivos da amostra caaniane amostra clinica, assim como
0os resultados dos estudos de precisdo realizadoseatlamente o estudo da coeréncia
interna, realizado com o teste Alfa @gonbach Comparam-se os resultados obtidos na
amostra comunitaria com os da amostra clinica ema do resultado total e das varias
subescalas. Analisa-se também o valor do Alffdmbachapos desperdicar cada item de
modo a avaliar a coeréncia interna apos a exclds®ge item. Ainda como estudo de
precisdo, realizou-se o estudo de fiabilidade desstipnarios que avaliam a estabilidade

temporal dos mesmos.

Apresentam-se os resultados dos estudos de validadgue se considerou a analise
fatorial para estudar a distribuicdo dos variosstem dominios e apurar o indice de KMO,
assim como a variancia explicada e a analise catiparentre grupos através de testes néo

paramétricosNlann Withney U tekt

Atendendo a que a amostra clinica foi selecionamhlat em consideracdo os 3
distarbios de sono contemplados no estudo originglle a dimensédo da amostra o permite,
analisou-se &OC curve o0 que permitiu determinar o ponto de corte do QSM nesta

versdo portuguesa.

Como complemento deste estudo, apresenta-se éacaoealos resultados das respostas
dos pais (CSHQ-PT) e dos seus filhos (SSR-PT) nubgrapo de criancas com idades entre

0s 7 e 0s 10 anos.
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4.1.ESTUDO DESCRITIVO DOS RESULTADOS DAS AMOSTRAS EXAMINADAS

Apresentam-se seguidamente os resultados da adaBsétiva das duas amostras em

estudo.

4.1.1. Amostra Comunitaria

A amostra comunitaria é constituida por 574 caancujos pais responderam ao
CSHQ-PT. A média de idades destas criancas € dené2(d.p. 1.5.), sendo 52.1% do sexo
masculino. Relativamente as respostas das criaagagiestionario SSR-PT, num total de
310, 50.6% (157) das criancas eram do sexo mascWirmeédia de idades foi de 8.2 anos

(d.p. 0.9).

Analisando os héabitos de sono na amostra comumif@uadro 7), verifica-se que as
criancas dormem em média 9h48m (d.p. 40 minutasgMipo das criancas mais novas (4-10
anos) a média de horas de sono é de 10h06m (drpiraBos) e no grupo das criangcas mais
velhas é de 9h36m (d.p. 42 minutos). Relativament®ra de deitar durante a semana, a
média é de 21h15m (d.p. 33 minutos) variando erfife80 e 23h00. No grupo das criangas
mais novas (4-6 anos) a média da hora de deitar Z.Ld00m (d.p. 30 minutos) e no grupo
das criangas mais velhas (7-10 anos) a média élk21th (d.p. 30 minutos). No fim de
semana, a média é de 22h12m (d.p. 40 minutos)ndariantre as 20h00 e 24h00. Na analise
dos habitos de sono na amostra comunitaria, ver#fic que existe, em média, 1 hora de
diferenca entre a hora de deitar durante a semaodien de semana. O numero de minutos
qgue dura o acordar noturno é, em média, de 5 nin{dg. 5.0) variando entre 1 e 40
minutos. Relativamente a hora de acordar, a média éh23m (d.p. 26 minutos), variando
entre 6h30 e 9h00. No grupo das criancas mais néyasn média, de 7h20m (d.p. 28

minutos), e no grupo das criancas mais velhas 8énil{d.p. 25 minutos).
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Quadro 7: Caracterizacdo dos habitos de sono através da hdekaio padréo e
mMAaximo e minimo na amostra comunitaria

Média d.p. :
0, -

Item n ) (horas) | (minutos) Max-min
Duracao sono 526 91.6 09.48 40 07.00h-14.00h
Hora deitar 537 | 93.6 21.15 33 19.30h-23.00h
semana
Hora deitarfim | g | g5 22.12 40 20.00h-24.00h
semana
NUmero minutos | »g5 | 491 | 05.10 5 1m - 40m
acordar noturno
Horaacordar | gee | 967 |  07.23 26 06.30h-09.00h
manha

Reportando & literatuf®) que refere diferentes habitos em diferentes comgex
socioeconOmicos, analisaram-se os habitos de sordp tem consideragdo os 5 escalbes
apurados a partir do inquérito social referido aotmente. (Quadro 8) Em relacéo a hora de
deitar, verifica-se que as criancas do escaldodeis@m em média 20 minutos mais cedo que
as do escaldo 1. O mesmo se passa ao fim de secoanama diferenca de 30 minutos em
média. Em relacdo a duracdo média de sono, é rsent@lhante em todos os escalfes. Em
relagdo a hora de acordar, as criangas do esca@or8am cerca de 30 minutos mais cedo

que as do escalédo 1.

Quadro 8: Caracterizacdo dos habitos de sono através da meédiesvio padrdo
segundo o escaldo social na amostra comunitaria

Hora deitar | Hora deitar | Comparacéo| Duragéo Hora de
Escalag n semana | fimsemana| minutos sono acordar
média d.p. | média d.p. média d.p. | média d.p.
1 70| 21.3 0.6]| 223 0.6 60 94 08| 73 05
2 41| 214 05| 222 0.6 48 100 11 73 Q6
3 54| 21.2 05| 223 0.6 60 95 10| 72 04
4 167| 21.2 05| 222 0.6 60 94 07| 71 0.3
5 134| 21.1 05| 220 0.7 57 94 06| 70 0.2

Analisando o resultado dos questionarios, nestasta® resultado total do CSHQ-PT

variou entre 10 e 78 com uma mediana de 42.0, ndédé2.8, d.p. 7.0.
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Para melhor caracterizacdo e posterior analise aatipa, avalia-se o resultado total

(33 itens), assim como o0s resultados obtidos néeredies subescalas do CSHQ-PT

(Quadro 9), verificando-se que, em relacdo ao tadwltotal, existe uma diferenca entre o

escaldo 1 (média 44.8) e o escaldo 5 (média 4Em).todas as subescalas, exceto na

subescala AlS, que apenas contempla um item “demara de 20 minutos a adormecer”,

verifica-se um resultado superior no escaldo ldifesencas mais notorias verificam-se nas

subescalas RHD e PS.

Quadro 9: Média e desvio padrdo do resultado total e dasssalss do CSHQ-PT nos
diferentes escaldes sociais na amostra comunitaria

Retso lig?do Escaldo 1| Escaldo 2| Escaldo 3| Escaldo 4| Escaldao 5
CSHQ-PT  _o, n=70 n=41 n=54 n=167 | n=134

média d.p. |média d.p. |média d.p. |/média d.p. |média d.p. |/média d.p.
.?g;‘l"tado 428 7.0 448 89| 448 85 432 59 432 55 425 5.3
RHD 75 22| 83 24| 82 28| 78 24| 74 21| 71 18
AIS 12 04| 13 05| 1.3 06| 1.1 04| 1.1 04| 1.1 04
DS 35 09| 40 13| 37 12| 33 09| 34 08| 33 07
PS 82 16| 92 21| 86 19| 80 13| 83 16| 80 14
DN 36 11| 39 11| 39 13| 35 08| 35 09| 36 1.2
AS 53 17| 56 20| 57 21| 53 18| 52 16| 52 1.3
DR 33 08| 38 12| 35 10| 34 07| 32 06| 32 06
SD 133 2.7/ 135 27| 135 26 135 27 136 46 132 7

RHD-Resisténcia Hora Deitar; AlS-Atraso Inicio SpBx$-Duragéo Sono; PS-Parassénias; DN-Despertaresnids; AS- Ansiedade
Sono; DR-Distlrbios Respiratérios; SD-Sonolénciarba

Também na amostra comunitaria se analisaram asstaspobtidas no questionario

SSR-PT respondido pelas criancgas.

Em relacdo as 3 questdes ndo cotaveis, os ressiit@dta amostra de 310 criangas com
idades entre os 7 e os 10 anos, referem que aanas fegras sobre a hora de deitar em 51%

dos casos e 0 pai em 9% casos. A crianca consséerela propria quem faz as regras em

83



4.2% casos. A questdo “pensas que tens problemas @osono”, responderam

afirmativamente 12.9% das criancas nesta amos#&rgulstdo “gostas de dormir”, 77.1% das
criangas responderam afirmativamente.

Na amostra comunitaria (n=310), em relacédo ao tabultotal (23 itens) do SSR-PT a
média foi de 32.4 (d.p. 6.1), mediana de 34.0 @B-6onsiderando o resultado dos 13 itens

comparaveis com CSHQ, a média foi de 19.2 (d.p, Bédiana 19 (9-32). (Quadro 10)

Quadro 10: Média e desvio padrdo do resultado total (23 itendd resultado dos 13
itens do SSR-PT na amostra comunitaria

resultqdo total resultado 13 itens
SSR-PT 23 itens
n=310 média d.p. média d.p.
32.4 6.1 19.2 3.7

Analisando os pais que responderam ao inquéritoogeifico e que permitiu a
avaliacao social nesta amostra, o total de respdsitale 273 (88%), havendo uma variacdo
na média obtida (34.0; d.p. 6.2) (Quadro 11). Tambélativamente a este questionario se
verifica um resultado mais elevado no escaldo hpewativamente com o escaldo 5, o que

alias esta de acordo com as respostas dadas pe&dos p

Quadro 11: Média e desvio padrdo do resultado total do SSRABJ diferentes
escaldes sociais na amostra comunitaria

SSR-PT n Média | d.p.

Resultado total 273 34.0 6.2
Escalédo 1 51 36.6 6.5
Escaldo 2 26 34.4 5.8
Escalédo 3 31 32.7 5.0
Escaldo 4 91 33.8 6.4
Escaldo 5 74 33.0 6.1
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4.1.2. Amostra Clinica

A amostra clinica € constituida por 60 criancagladle média foi de 6.8 anos (d.p. 2.1),
53.3% eram do sexo masculino. Nas criancas quemdspam ao SSR-PT num total de 30, a

idade média foi de 8.7 (d.p. 1.1), 50.0% eram co seasculino.

Na amostra clinica, a distribuicdo por grupos déolpgia ndo foi homogénea.
(Quadro 12) No grupo dos disturbios respiratoriosmado por 34 criancas, a média de
idades € de 6.4 anos (d.p. 2.2.) Destas 58.8% easedo masculino. No grupo das
parassonias, formado por 18 criancas, a médiaatiesdé de 7.1 anos (d.p. 1.8) sendo 44.4%
das criancas do sexo masculino. No grupo dos disgirdo comportamento, constituido
apenas por 8 criangcas, a média de idades é dends (d.p. 2.4) sendo 50% do sexo

masculino

Quadro 12: Média e desvio padrédo da idade, resultado totareeptagem de criangas
de sexo masculino do CSHQ-PT por grupos de patlugiamostra clinica

Idade (anos)| Sexo (% Resultado
CSHQ-PT ade (anos)) Sexo (%) | Result
média d.p. | Masculino | média d.p.
Amostratotal | gg 54| 533 | 538 104
n =60
Disturbios
respiratorios 6.4 2.2 58.8 53.0 10.5
n = 34 (56.7%)
Parassoénias
n = 18 (30.0%) 7.1 1.8 44.4 53.1 10.9
Disturbios
comportamentq 7.7 24 50.0 58.8 8.8
n =28 (13.3%)

Na amostra clinica, o resultado total (33 itensC&HQ-PT, variou entre 37 e 80 com
uma média de 53.8 (d.p. 10.4). Separando por grdpgmtologia, foi semelhante no grupo

dos distarbios respiratérios (média 53.0; d.p. 18.50 grupo das parassonias (média 53.1;
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d.p. 10.9), sendo a meédia mais elevada (58.8; 8.9) no grupo dos disturbios do

comportamento.

Na amostra clinica (n=60) como vimos, as criangas estdo distribuidas de forma
homogénea pelos 3 grupos de patologias. Se foramidswados os diferentes escalbes

sociais, esta distribuicdo € ainda mais irreguaradro 13).

Quadro 13: Distribuicdo de patologias por escalfes sociasmastra clinica

- Disturbios , . Distlrbios
Escaldao| n Parassonias s
comportamento respiratérios
1 19 2 6 11
2 13 3 4 6
3 8 0 1 7
4 16 3 7 6
5 4 0 0 4

Retomando a caracterizacdo da amostra clinicaaisamdo os habitos de sono
(Quadro 14), nesta amostra, as criangas dormem édiamh51m (d.p. 68 minutos). No
grupo das criangas mais novas (4-6 anos), a mégidaalas de sono é de 10h24m
(d.p. 60 minutos) e no grupo das crian¢cas maisagedghmédia é de 9h14m (d.p. 48 minutos).
Relativamente a hora de deitar, € em média de 24K{8(. 36 minutos) variando entre as
20h00 e 23h30. No grupo das criangas mais nova® @hos), a média da hora de deitar € de
21h24m (d.p. 60 minutos) e no grupo das criancas nelhas (7-10 anos) a média € de
21h36m (d.p. 36 minutos). Ao fim de semana, a keraeitar € em média de 22h23m (d.p.
44 minutos), variando entre as 21h00 e as 24h0@in@ero de minutos do acordar noturno €,
em média, de 10 minutos (d.p. 13 minutos), variagwtoe 1 e 60 minutos. Relativamente a
hora de acordar é, em média, de 7h36m (d.p. 42tasipuariando entre as 6h30 e 10h30. No
grupo das crian¢cas mais novas (4-6anos) € em rdédia 44m (d.p. 45 minutos) e no grupo

das criangas mais velhas (7-10 anos) de 7h24m3@.minutos).
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Quadro 14: Caracterizacdo dos habitos de sono através de nuEBaio padrdo e
maximo e minimo na amostra clinica

Média d.p. :

0 -
Iltem : | (horas) | (minutos) | Maxmin
Duracao sono 53 88,3 09.51 68 07.00-13.00
Hora deitar 52 | 86.6] 21.30 36 20.00-23.30
semana
Hora deitar fim 50 86.6| 22.23 44 21.00-24.00
semana
NUmero minutos a4 73.3| 00.10 13 Im-60m
acordar noturno
Hora acordar 60 | 100.0 07.36 42 06.30-10.30
manha

Caracterizaram-se 0s habitos de sono, obtidosta garCSHQ-PT, considerando os 5
escaldes sociais (Quadro 15). Em relacdo a hordedar, verifica-se que as criancas do
escaldo 5 se deitam em média 20 minutos mais cedpé as do escaldo 1. O mesmo se
passa ao fim de semana com uma diferenca de 4Qasiem média. Em relagdo a duragéo
média de sono € bastante menor no escaldo 5, esndtervalos nos restantes escaldes muito
amplos, ou seja, varia no escaldo 2 entre 7 edBdescaldo 3 entre 8 e 12h. Em relacdo a
hora de acordar, as criancas do escaléo 5, acaréiaoa de 30 minutos mais cedo do que as

do escalao 1.

Quadro 15: Caracterizacdo dos habitos de sono através da meédiesvio padrao
segundo o escaldo social na amostra clinica

Hora deitar | Hora deitar . | Duracéo Hora de

Escaldo! n semana | fim semana Compara(;ao sono acordar
media d.p.| média dp.| MNUOS edia d.p. | média d.p.

1 19 21.3 35| 223 40 53 9.3 36 7.4 44
2 13 21.3 51| 223 52 57 9.4 84 7.2 58
3 8| 21.2 43| 220 34 39 10.1 108 7.3 28

4 16| 21.2 31| 22.2 48 60 9.5 60 7.3 27
5 4, 21.1 0| 21.5 30 33 9.1 34 7.1 38
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Na amostra clinica, analisou-se também o resultatdd do CSHQ-PT (33itens) que
revelou uma média de 53.8, d.p. 10.4. Verificoaisela o resultado por subescalas e escalbes

sociais. (Quadro 16)

Em relac&o ao resultado total, verifica-se umarelifea entre o escaldo 1 (média 56.7) e
0 escaldo 5 (média 50.2), sendo, no entanto, dtagdsumais elevado no escaldo 3, em que
sdo predominantes as criancas com disturbios a#8pos. Se analisarmos as subescalas, é
bastante variavel, dado que a distribuicdo daslqmés ndo € homogénea nos varios
escalbes. Na verdade, no escaldo 5 sO existencasianom disturbios respiratorios, o que

justifica a baixa cotacéo na escala das parassemessténcia a hora de deitar.

Quadro 16: Média e desvio padrao do resultado total e dasssalses CSHQ-PT nos
diferentes escaldes sociais na amostra clinica

Total Escaléo 1| Escalédo 2| Escaldo 3| Escaldo 4| Escalao5

CSHQ-PT__ n=60 n=19 n=13 n=8 n=16 n=4
média d.p. |média d.p. |/média d.p. [média d.p. |média d.p.|média d.p.
$§;‘I"tad° 53.8 10.4| 56.7 9.3| 56.0 10.9| 57.1 13.7] 48.0 8.7 50.2 5.9
RHD 88 29 92 25 94 31 103 34 6.6 27/ 40 1.1
AIS 16 08 18 08 15 08 15 09 15 0.7 15 05
DS 44 16, 49 18/ 40 16| 46 20 42 14 45 1.2
PS 10.7 2.7, 114 25| 116 3.0 87 33 95 21 7.0 28
DN 50 1.7/ 48 1.7 52 1.7, 57 12| 48 19| 47 17
AS 65 23 6.8 20 60 28 78 25 59 23 35 05
DR 51 20 54 21 49 22 55 22| 46 19 50 14
SD 146 3.3| 151 28| 16.3 3.2 150 4.9 10.6 25| 10.2 2.2

RHD-Resisténcia Hora Deitar; AlS-Atraso Inicio SpB&-Duragdo Sono; PS-Parassénias; DN-Despertaresivs; AS- Ansiedade
Sono; DR-Distlrbios Respiratérios; SD-Sonolénciarba

Também na amostra clinica foram analisadas assespobtidas no questionario, SSR-

-PT, respondido pelas criangas (n=30).
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Em relacdo as 3 questbes ndo cotaveis, 0s ressiltesdta amostra de 30 criangcas com
idades entre os 7 e os 10 anos, referem que € a fader as regras sobre a hora de deitar em
56.7 % dos casos e 0 pai em 3.3% dos casos. Arabemfas regras sobre a hora de deitar
em 33% dos casos. Nesta amostra, curiosamentdaagas nunca referem ser as proprias a
fazerem as regras sobre a hora de deitar. A qugstasas que tens problemas com o sono”,
responderam afirmativamente 53.3% das criancasa reesbstra. Na questdo “gostas de

dormir” 70% das criancas responderam afirmativament

Analisou-se o resultado total (23 itens) e o resldtdos 13 itens comparaveis com
CSHQ-PT na totalidade da amostra e nos 3 gruppstdéogias considerados (Quadro 17). O
resultado total (23 itens) do SSR-PT na amostraceli(n=30) teve média de 39.7 (d.p. 7.7),
tendo variado entre 26 e 56. Se considerarmosuttade dos 13 itens comparaveis com as
respostas do CSHQ-PT, a média foi de 23.7 (d.p, teddo variado entre 15 e 35. Tendo em
atencao os diferentes grupos de patologia, vemifisaque a distribuicdo etaria € semelhante
no grupo dos distarbios respiratérios e das pané&sO sendo superior no grupo dos
distarbios de comportamento. Em relagdo ao resuligidl (23 itens), € superior também no
grupo dos distarbios de comportamento, e 0 mesnversiica se considerarmos o resultado

dos 13 itens.
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Quadro 17: Média e desvio padrdo da idade e percentagem deces de sexo
masculino por grupos de patologia, resultado tetasultado dos 13 itens do SSR-PT

na amostra clinica

Resultado

Idade Resultado
Sexo (% total .
SSR-PT (anos) (%) 23 itens 13 itens
meédia d.p. | Masculino | média d.p. | média d.p.
Amostratotal | g, 4 50 3907 7.7 237 5.4
n=30
DistUrbios
respiratérios 8.6 1.1 60 39.1 6.7 23.4 4.6
n =15 (50.0%)
Parassonias
n = 10 (33.3%) 8.5 1.2 40 39.2 9.1 23.4 6.5
Distirbios
comportamentg 9.4 0.8 40 42.4 8.9 25.4 6.3
n=>5(16.7%)

Considerando os pais que responderam ao inquéitiografico e cujos filhos tem
idades entre 7 e 10 anos, o total de respostatef8D (100%). (Quadro 18) Analisando por
escalbes sociais, verifica-se um resultado maisdteno escaldo 1 comparativamente com o
escaldo 5, o que alias esta de acordo com as tasmedas pelos pais. O resultado mais

elevado verifica-se no escalao 3.
Nesta amostra, o SES é bastante inferior, méd2®de d.p. 15.8.

Quadro 18: Média e desvio padrdo do resultado total do SSRAB diferentes
escaldes sociais na amostra clinica

SSR-PT n Média d.p.
Resultado tota 30 39.7 7.7
Escalédo 1 10 39.3 8.4
Escaléo 2 8 40.7 6.5
Escalédo 3 3 45.0 8.6
Escaldo 4 8 38.1 8.2
Escaléo 5 1 32.0 -
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4.2 .ESTUDOS DEPRECISAO

No ambito dos estudos de precisdo, procedemos leolaca@os testes de coeréncia

interna e de estabilidade temporal.

4.2.1. Teste de Coeréncia Interna

A coeréncia interna é estudada através do tested@tEronbach Alguns autore§™” ©®)
referem que um valor superior a 0.70 é desejavel pansiderar o0 questionario como
instrumento valido. No entanto, deve enquadrarsse walor no uso que se pretende dar ao
instrumento sendo que, tratando-se de um instriumdmtpreenchimento rapido, pode néo
assegurar uma coeréncia adequada. Um valor decéifstitui uma medida de fiabilidade de

cada dimens&o e do modelo em geral, que é tantmrmmlanto maior for este indicad6?

No que se refere ao CSHQ-PT, considerando os B8 de questionario original, na
amostra comunitaria (n=574) o Alfa foi 0.77 paraesultado global, o que evidencia uma

coeréncia interna adequada. (Quadro 19)

Quadro 19: Alfa Cronbachtotal e nas diferentes subescalas do CSHQ-PT natem

comunitaria
Alf Numer
CoroAry Cror?biih uiteeng @€ :
Total 0.77 33 574
RHD 0.71 6 553
AIS nao avaliado 1 nao avaliado
DS 0.60 3 549
AS 0.58 4 551
DN 0.59 3 547
PS 0.55 7 538
DR 0.55 3 547
SD 0.60 8 525

RHD-Resisténcia Hora Deitar; AlS-Atraso Inicio SpBx$-Duracdo Sono;
PS-Parassonias; DN-Despertares Noturnos; AS- Aadee8ono; DR-Disturbios
Respiratérios; SD-Sonoléncia Diurna
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Avaliando nas 8 subescalas, o Alfa variou entrés BR) e (PS) e 0.71 (RHD),

podendo pois considerar-se uma coeréncia intermgizmada na maioria das subescalas.

Em cada subescala, foi realizattop-outde cada item para avaliar o eventual aumento
do valor de Alfa. Avaliando na subescala RHD -gtsicia a hora de deitar, os itens “deita-se
a mesma hora a noite” e “zanga-se a hora de deitdwém o Alfa se desperdicados cada um
por si para 0.73 e 0.72 respetivamente. A subegti@a- Atraso inicio do sono nao foi
avaliada pois corresponde apenas a um item “deftbrain a adormecer”. A subescala DS -
duracdo do sono engloba 3 itens e o Alfa desce reemp desperdicarmos cada item
individualmente. A subescala AS - ansiedade relaiv sono tem 4 itens e o Alfa desce
sempre se desperdicarmos cada item individualmdxte.subescala DN - despertares
noturnos o Alfa sobe para 0.61 se desperdicarmts n“acorda mais de uma vez durante a
noite”. Na subescala PS — parassonias o Alfa seliesperdicarmos os itens “molha a cama
a noite” para 0.57 e para 0.59 no item “range odgededurante a noite”. Na subescala DR -
distarbios respiratorios o Alfa sobe para 0.57 espdrdicarmos o item “ressona alto”. Na
subescala SD - sonoléncia diurna o Alfa sobe p&2a<e desperdicarmos o item “adormece a

ver TV”.

Foi posteriormente analisado cada item individuab®eno sentido de avaliar a sua
importancia no teste de Alfa d&ronbache a variagdo que implicaria face ao valor total do

guestionario. (Quadro 20)

Nesta analise verifica-se que o valor do Alfa sapenas nos itens assinalados com *,
num total de 9, sendo o mais relevante “sdo o®sufue acordam”, o que significa que é o
item que menos coeréncia confere ao questionarandp analisado individualmente, pois as

varias respostas nao sdo concordantes.
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Quadro 20: Alfa Cronbachapd6sdrop-outdos diferentes itens do CSHQ-PT na amostra

comunitaria
Itens Alfa Cronbach
Deita-se a mesma hora 0.766
Adormece até 20 min 0.767
Adormece sozinha propria cama 0.761
Adormece cama pais/irmaos 0.760
Precisa pais para adormecer 0.765
Zanga-se hora deitar 0.765
Tem medo dormir sozinha 0.761
Dorme muito pouco 0.766
Dorme numero certo de horas 0.766
Dorme mesmo numero horas cada dia 0.770*
Tem medo dormir escuro 0.771*
Tem dificuldade dormir fora de casa 0.767
Vai para cama de outra pessoa 0.761
Acorda uma vez durante a noite 0.766
Acorda mais de uma vez durante a noite G.766
Molha a cama a noite 0.770*
Fala durante o sono 0.768
Esta agitada durante o sono 0.760
Anda a noite durante o sono 0.770*
Range os dentes durante a noite 0.774*
Acorda durante a noite a gritar 0.766
Acorda aflita por sonho assustador 0.764
Ressona alto 0.768
Ronca e engasga-se durante o sono 0.767
Parece que para de respirar 0.769
Acorda sozinha 0.777*
Acorda mau humor 0.770*
S&o outros que acordam 0.779*
Tem dificuldade sair da cama 0.765
Demora muito tempo a ficar alerta 0.765
Parece cansada 0.769
Adormece a ver TV 0.766
Adormece a andar de carro 0.774*

No que se refere ao SSR-PT, para realizacdo de ¢iesttoeréncia interna, Alfa de
Cronbach analisaram-se apenas 285 questionarios, poimfosatestes que ndo falhavam
nenhuma resposta. O valor de Alfa foi de 0,68, e §lconsiderado uma coeréncia interna

moderada. Nao foi possivel agrupar em subescakds, que os diferentes itens foram
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avaliados de forma individual relativamente ao®red de Alfa. (Quadro 21). Apenas o item

“ dormes muito”, se desperdicado, sobe o Alfa.

Quadro 21: Alfa Cronbachapdsdrop-outdos diferentes itens do SSR-PT na amostra

comunitéria
Itens Alfa Cronbach
Descansada ap0s noite de sono 0.679
Sono durante o dia 0.661
Dorme a sesta 0.678
Dificuldade em acordar de manha 0.671
Dormir cama de alguém 0.662
Dores durante a noite 0.674
Pesadelos 0.677
Dificuldade em adormecer 0.658
Acordar durante a noite 0.660
Dormes muito 0.718*
Dormes pouco 0.670
Acordado até tarde 0.664
Medo dormir sozinho 0.671
Medo do escuro 0.675
Objeto especial 0.683
Pronto para ir para a cama hora habitual 0.682
Dificil ires para a cama 0.672
Discutes com os pais 0.674
Adormecer em menos de 20 min 0.676
Adormecer na cama de outros 0.677
Adormecer sozinho 0.679
Adormecer na mesma cama 0.681
Ir para cama a mesma hora 0.676

No que se refere a amostra clinica, consideran@®3 @&ns do questionario original, na
amostra clinica (n=60) o Alfa foi 0.86, 0 que evid@ uma coeréncia interna adequada.
(Quadro 22) Se analisarmos o Alfa nas varias salsescverifica-se que variou entre 0.57

(DN) e 0.81 (DR).

94



Quadro 22: Alfa Cronbachtotal e nas subescalas do CSHQ-PT na amostraalini

CSHQ-PT | Alfa Cronbach
Total 0.86
RHD 0.74
AIS nao avaliado

DS 0.75
AS 0.67
DN 0.57
PS 0.69
DR 0.81
SD 0.64

RHD-Resisténcia Hora Deitar; AlS-Atraso Inicio 8pBDS-Duracéo Sono; PS-Parassoénias; DN-
Despertares Noturnos; AS- Ansiedade Sono; DR-DigigmRespiratorios; SD-Sonoléncia Diurna

O valor do AlfaCronbachno SSR-PT na amostra clinica (n=30) foi de 0.4&rvde
coeréncia moderado. Nesta amostra ndo foi realizadmalise dedrop-out devido a

dimensdo da mesma.

hY

Procedeu-se a comparagao dos indicadores da cizen@terna do instrumento na
amostra comunitaria e na amostra clinica, e verifige que o valor médio de Al@zronbach

é mais elevado na amostra clinica, 0.86 versusdhfido na amostra comunitaria.

Comparando o Alf&€ronbachnas varias subescalas, verifica-se que € maisdelexa
todas elas, na amostra clinica, exceto na subetedpertares noturnos” (DN), em que é

ligeiramente inferior na amostra clinica (0.59 uer8.57). (Quadro 23)
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Quadro 23: Comparacdo do Alf&Cronbachtotal e das subescalas entre as amostras
comunitaria e clinica

Alfa Cronbach
CSHO- Amos_t(a_ Amogtra
PT comunitaria clinica
n=574 n=60
Total 0.77 0.86
RHD 0.71 0.74
AlIS ndo avaliado| n&o avaliado
DS 0.60 0.75
AS 0.58 0.67
DN 0.59 0.57
PS 0.55 0.69
DR 0.55 0.81
SD 0.60 0.64

RHD-Resisténcia Hora Deitar; AlS-Atraso Inicio SpBS-Duracdo Sono; PS-Parassoénias; DN-
Despertares Noturnos; AS- Ansiedade Sono; DR-Digi&Respiratorios; SD-Sonoléncia Diurna

No CSHQ-PT, néo foram identificados itens quejesperdicados, fizessem aumentar
o Alfa de forma acentuada, pelo que ndo se comidehipotese de excluir nenhum item da

versdo portuguesa.

No SSR-PT, verificou-se que o item “dormes muitaiando desperdicado, subia o
valor de Alfa. Optou-se, no entanto, por ndo owkclo questionario, por se considerar uma

maneira importante de avaliar a opinido da crisamgca da percecdo da duracdo do seu

Sono.

4.2.2. Teste de estabilidade temporal

O teste de estabilidade temporal foi efetuado apena 2 escolas. Realizou-se uma
correlacdo dePearson,que permite comparar as respostas dadas pela npessaa, em
tempos diferentes, traduzindo a estabilidade teatp@r consequente fiabilidade do

instrumento.
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Assim, foi distribuido 1 més depois dos primeirogjuestionario CSHQ-PT para ser

preenchido pelos pais, assim como foi aplicadgiasgas na sala de aula 0 SSR-PT.

Os pais foram escolhidos de forma aleatoria e ifilgados através de um coédigo para

depois se poder fazer a comparacao.

No total, foram distribuidos 106 questionarios @ass (CSHQ-PT), tendo voltado
preenchidos 64 o que corresponde a 60% de respQstador do coeficiente de estabilidade

obtido apos a correlacéo Bearsonfoi de 0.80, considerado adequado. (Quadro 24)

Quadro 24: Coeficiente de estabilidade temporal do CSHQ-PT

CSHQ-PT | CSHQ-PT % Coeficiente de
distribuidos | preenchidos estabilidade
106 64 60 0.80

O SSR-PT foi reaplicado a 67 criangas, tendo slioireados 30 questionarios pela
falta de respostas dos pais, pelo que se consiierd? questionarios para andlise, o que
corresponde a uma taxa de resposta de 55%. Od@loweficiente de estabilidade obtido foi

de 0.65, considerado moderado. (Quadro 25)

Quadro 25: Coeficiente de estabilidade temporal do SSR-PT

SSR-PT SSR-PT % Coeficiente de
distribuidos | preenchidos estabilidade
67 37 55 0.65

Estes valores conferem a ambos os questionariogndite razoavel de estabilidade

temporal.
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4.3.ESTUDOS DEVALIDADE

A realizacdo dos estudos de validade dos doisumsintos incluiu a analise fatorial
numa tentativa de agrupar em dominios os varios #en estudo. Procedeu-se ainda a analise
comparativa entre os resultados totais de ambgsi@stionarios e de subescalas, no caso do
CSHQ-PT, obtidos nas duas amostras, analisand®sdifarencas existentes entre 0s

resultados.

4.3.1. Analise Fatorial

A analise fatorial permite identificar padrdes m@esposta obtidos através de um
questionario. Este aspeto permite agrupar em domou subescalas os diferentes itens. Foi
usado como método de extracdo a analise do comjgopencipal com a normalizacao de

Kaiser, e como meétodo de rotacaeamimax através da utilizacdo do SPSS.

O Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) é uma medida de homogeéaée das variaveis, o valor
apurado foi de 0.75 considerado um valor médiocéitavel <0.5) e a percentagem

cumulativa de variancia explicada foi de 59.95%.

N&o foi possivel identificar as 8 subescalas tai@mo questiondario original, mas 11,
apos a rotacdo de fatoresimay. Os grandes grupos sdo: “resisténcia a hora itkr'det
itens), “sonoléncia diurna” (3 itens), “distUrbiagspiratérios” (3 itens), “despertares
noturnos” (3 itens), “duracdo sono” (3 itens) ergssonias” (3 itens). Os restantes itens
distribuem-se de forma isolada, sendo que 5 itenggpondem ao dominio da sonoléncia

diurna e n&o se agrupam.
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4.3.2. Analise Comparativa de Resultados da Amostf2zomunitaria e da Amostra Clinica

Para estudar a validade do instrumento CSHQ-PTsdea validacdo discriminativa,
comparando a amostra comunitaria com a amostrealinsando o teste ndo paramétrico

Mann Withney U TesConsiderou-se significativo up<0.001.

Comparando as duas amostras relativamente a idaw@js baixa na amostra clinica
6.8 anos versus 7.2 anos com miscorede -1.72 e unp de 0.084. Relativamente ao sexo, €
semelhante nas duas amostras, 53.3 % do sexo mastalamostra clinica e 52.1% do sexo
masculino na amostra comunitaria, camscorede -0.18 ep de 0.855. Uma diferenca
significativa diz respeito ao SES, bastante infem@ amostra clinica (média 29.0, d.p. 15.8),
relativamente a amostra comunitaria (média 42@&, 17.0) com unz scorede -5.09 g de
0.000. Na comparacéao do resultado total (33 items)ferenca é também significativa com
média de 42.8, d.p. 7.0 na amostra comunitaria®3d® d.p. 10.4, na amostra clinica com

scorede -8.26 g de 0.000. (Quadro 26)

Quadro 26: Analise das diferencas das variaveis demograficascais e resultado
total do CSHQ-PT- validacdo por comparac¢do da ama@stmunitaria com a amostra
clinica f <0.001)

Amostra Amostra
comunitaria clinica
CSHQ-PT n=574 n=60 Z score p
média d.p. | média d.p.
Idade (anos) 7.2 1.5 6.8 2.1 -1.72 0.084
Sexo
Masculino (%) 52.1 53.3 -0.18 0.855
SES 42.8 17.0 29.0 15.8 -5.09 0.00
Resultado tota] 42.8 7.0 53.8 10.4 -8.26 0.000

Procedeu-se posteriormente a comparacao das dwassrasnrelativamente a cada item
para avaliar em qual dos itens a diferenca entrduas amostras era mais significativa.

(Quadro 27)

99



Quadro 27: Validacao discriminativa dos itens nas duas ame¢ire0.001)

Iltem zZscore p
Resisténcia hora de deitar

Vai para cama mesma hora -1.30 0.190
Adormece propria cama -2.45 0.014
Adormece cama de outros -2.37 0.180
Precisa pais no quarto -1.95 0.050
Zanga-se hora de deitar -4.12 0.000
Medo dormir sozinho -3.22 0.001
Atraso inicio sono

Adormece em 20 minutos -4.73 0.000
Duracao sono

Dorme muito pouco -5.51 0.000
Dorme numero certo de horas -5.68 0.0g0
Dorme mesmo tempo todos dias -3.32 0.001
Ansiedade durante o sono

Precisa pais no quarto -1.95 0.050
Medo dormir no escuro -3.17 0.00Z
Medo dormir sozinho -3.22 0.001
Problema em dormir fora -2.28 0.023
Despertares noturnos

Vai para a cama de outro -3.32 0.001
Acorda uma vez durante a noite -6.97 0.0Q0
Acorda mais de uma vez -7.67 0.000
Parassonias

Molha a cama a noite -3.36 0.001
Fala durante o sono -4.46 0.000
Agitado e mexe-se muito -7.87 0.000
Anda durante o sono -3.43 0.001
Range os dentes durante o sono -2.16 0.030
Acorda aos gritos e a transpirar -7.63 0.000
Assustado por sonho assustador -5.71 0.000
Disturbios respiratérios

Ressona -9.22 0.000
Para de respirar -8.01 0.00(¢
Ronca e engasga-se -7.67 0.000
Sonoléncia diurna

Acorda sozinho -1.25 0.209
Acorda de mau humor -1.61 0.107
Outros acordam a crianga -0.19 0.84p
Dificil sair da cama -2.27 0.023
Demora muito aficar alerta -1.64 0.101
Parece cansada -4.25 0.000
Adormece a ver TV -3.42 0.001
Adormece a viajar de carro -2.18 0.029
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Verifica-se nesta tabela que os valoresore mais elevados e, consequentemente, as
diferencas estatisticamente significativas, estéd@cionados com o0s grupos identificados na
amostra clinica. Particularmente no grupo dos digig respiratorios, a diferenca é
significativa em todos os itens. No grupo das Enaiss, so o item “range os dentes”, ndo é
significativo. No grupo dos disturbios do comporéato os itens estdo distribuidos em
diferentes subescalas mas “zanga-se a hora de’d&idormece em 20 minutos”, “dorme

muito pouco”, “medo dormir sozinho” e todos os #ata subescala “despertares noturnos”

sao estatisticamente significativos.
Para mais facil leitura, procede-se a comparacésyiescalas. (Quadro 28)

Quadro 28: Média e desvio padrdo do resultado total e subesaid CSHQ-PT-
validagdo por comparacao da amostra comunitariaacamostra clinicgp(<0.001)

Amostra Amostra
comunitaria clinica
CSHQ-PT n=574 n=60 z score p

meédia d.p. | média d.p.
Total 42.8 7.0, 538 104 -8.26 0.000
RHD 7.5 2.2 8.8 29| -3.73 0.000
AIS 1.2 04 1.6 08| -4.73 0.000
DS 35 0.9 4.4 1.7 -4.79 0.000
AS 5.3 1.7 6.5 23| -3.83 0.000
DN 3.6 1.1 5.0 1.7| -7.08 0.000
PS 8.2 1.6 10.7 27| -7.45 0.000
DR 3.3 0.8 5.1 20| -9.16 0.000
SD 13.3 2.7 146 33| -3.28 0.001

RHD-Resisténcia Hora Deitar; AlS-Atraso Inicio SpBx$-Duracdo Sono; PS-Parassénias; DN-
Despertares Noturnos; AS- Ansiedade Sono; DR-Digi&mRespiratorios; SD-Sonoléncia Diurna

Verifica-se que @ scoreé mais elevado em todas as subescalas da ambsica c
(disturbios respiratorios, parassonias e disturdmsomportamento respeitante a subescala
dos despertares noturnos),o que permite concl@rogqGSHQ-PT € um bom instrumento de

rastreio para disturbios de sono de criancas c@uesl compreendidas entre os 4 e os 10
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anos, ja que distingue, de forma estatisticamagtefisativa, criancas saudaveis de criancas

com disturbios de sono.

No instrumento SSR-PT foi realizada apenas a cagparrelativa ao resultado total

(23 itens). (Quadro 29)

Também neste instrumento, a diferenca é estatisticte significativa, donde se

conclui que o SSR-PT permite distinguir criancas @sem disturbios de sono. O ponto de

corte ndo esta definido, pelo que este questiomfavera ser avaliado sempre em conjunto

com o dos pais.

Quadro 29: Média e desvio padrdo do resultado total do SSRd¥dlacdo por

comparacao da amostra comunitaria com a amostieeclp < 0.001)

Amostra Amostra
comunitaria clinica
SSR-PT n=310 n=30 z score
média d.p. | média d.p.
Resultado total 324 6.1 39.7 7 -3.4 0.000
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4.4. DETERMINAGCAO DO PONTO DE CORTE - CURVA ROC

O ponto de cortegut off,de um teste a ser usado na pratica clinica peataissificar os
casos como positivos ou negativos relativamenteisiéacia de determinada patologia. No
caso concreto do CSHQ-PT, sendo um teste de mgbeimitira saber se a crianca deve ou

ndo ser encaminhada para uma consulta de patoogiand*®”

Este ponto pode ser determinado considerando 95% partir da média. Na amostra
clinica, a média menos dois desvios padrédo podemswiderado @ut off Neste caso, a
média € de 53.8 — 20.8 (2 d.p.), chega-se a unm dal®3.0. Um outro processo, através da
amostra comunitaria, usando a média mais dois aepadréo, ou seja 42.8 + 34 (2 d.p.),
chega-se a um valor de 76.8, 0 que garante neststr@n®5% de probabilidade de haver um
distarbio de sono. Sendo estes dois valores basthfierentes, ndo se considera, neste caso,

tratar-se de um método valido para estabelecentopi® corte para este instrumento.

A Receiver Operating CharacteristicROC) curve entre a sensibilidade e 1 -
especificidade, € um método Util para avaliar bdatie de um teste diagndstico e classificar
determinado sujeito em duas categorias, positivaagativo. Aplicou-se este teste nas duas
amostras, clinica e comunitaria. Apurou-se uraged under the curvele 0.82, o que é
considerado bom. A determinagéo do ponto de coota, este método, implica escolher uma
determinada sensibilidade, sendo que uma altalskstesile resulta num baixo nimero de
falsos negativos e ter em conta a especificidadgug uma alta especificidade resulta num
baixo ntimero de falsos positivos. Neste caso, dalocno estudo origind!,considera-se
mais importante evitar falsos negativos do queofa|sositivos. Optou-se entdo por escolher
uma sensibilidade semelhante ao estudo originé#, 8lara mais facil comparagdo em

estudos futuros. A especificidade encontrada €48 6 o ponto de corte apurado de 44.
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(Figura 1- grafico da curva ROC) Na amostra conduiait 42% das criancas tém um valor de
resultado total maior ou igual a 44. Na amostraicdi 15% tem valor inferior a 44, ou seja,

nao seriam diagnosticados com este ponto de corte.

ROC Curve

0,87

0,671

Sensitivity

0,27

0,0 T T T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

FIGURA 1

4.5.CORRELAGAO ENTRE 0S DADOS DO CSHQ-PT E DO SSR-PT

Como referido anteriormente, considera-se Util @iaydo das respostas sobre habitos
ou disturbios de sono, em criancas com idade supari7 anos, em simultaneo com as
respostas dadas pelos seus pais. Decidiu-se aesiglacionar os resultados das respostas

dos pais com os resultados das respostas dos filhos

Na amostra comunitaria, em 310 criancas com ideolepreendidas entre os 7 e os 10

anos, foi possivel fazer esta correlacdo, apurarsdgoeficientes d&pearman(rho). Os
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guestionarios dos pais foram respondidos no damieibs das criancas na sala de aula sem

influéncia parental.

Também na amostra clinica se efetuaram os mesmassnum total de 30 criancas.
Neste caso as respostas dos pais e filhos, fordwsda mesmo espaco fisico, consulta de

Sono.

Para além dos 13 itens comparaveis e avaliadosi@stignario original, comparamos

mais 3 itens que julgamos interessantes.

4.5.1.Correlacéo dos resultados das respostas d@spe dos filhos na amostra

comunitaria

Em 310 criancas (54% da amostra comunitaria), et#im-se as respostas tanto dos
pais como dos filhos, o que permitiu calcular arelagdo deSpearmanpara 13 itens
comparaveis, tal como no trabalho original. Par@maldestas, calcularam-se mais 3

correlagbes assinaladas com * que se consideratamressantes (Quadro 30).

Considerando um valor gesignificativo <0.01, os valores dko, variaram entre 0.15
“vai para a cama a mesma hora” e “resiste parara p cama” e 0.51 “precisa pais no quarto
para adormecer”, com um valor médio de 0.25, oguen coeficiente de correlagdo baixo,

mas em que a maioria dos itens se correlaciondoroha significativa.

Relativamente as correlacdes nédo significativagem “dorme muito pouco” tem o
mais baixo coeficiente do estudo (0.07), o queifsignque as crian¢gas ndo consideram que

dormem muito pouco. A outra correlacdo nao sigaifua e negativa, “pronto para ir para a
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cama”’, significa que as criancas consideram quoestmpre prontas e 0s pais ndo tém a

mesma opiniao.

Quadro 30: Coeficiente de correlacéo e significancia das difeas dos resultados das
respostas dos pais (CSHQ-PT) e dos filhos (SSRiBBmostra comunitaria

CSHQ-PT SSR-PT Spearman rho | p<0.01
Vai para cama a mesma hora  Vai para a cama a niesma 0.15 0.007
Adormece na cama de outros  Adormece na cama desoutr 0.42 0.000
Adormece em 20 min Adormece em 20 min 0.19 0.001
Resiste para ir para a cama Resiste para ir paama 0.15 0.007
Medo dormir no escuro Medo do escuro 0.28 0.000
Medo dormir sozinho Medo dormir sozinho 0.31 0.000
Dorme muito pouco Dorme muito pouco 0.07 0.181|NS
Vai para a cama de outro Vai para a cama de outro 28 0 0.000
Dificil sair da cama Problema em acordar de 0.31 0.000
manha
Pronto para ir para a cama E(r)(r)gtr?a%ziitruaallr para a cama a -0.13 0.021 NS
Precisa de objeto especial Precisa de objeto edpeci 0.48 0.000
Acorda durante a noite Acorda durante a noite 0.16| 0.004
Dores durante a noite Dores durante a noite 0.24 0000.
Adormece na propria cama Adormece na mesma cama* 18 0. 0.001
Zéi‘;'richeils no quarto para Adormece sozinho* 0.51 0.000
Acorda com sonho assustador Tem pesadelos* 0.20 000.p

Assim, os coeficientes de correlagcdo mais elevadizionam-se com a subescala

“ansiedade no sono/resisténcia a hora de deitaridas que o item “precisa dos pais para

adormecer” é comum as duas subescalas. O itemisarele objeto especial” ndo esta

incluido em nenhuma subescala.

Verificou-se uma correlacdo baixa, mas signifiativo item “vai para a cama a mesma

hora”, fato que se estranha, dado que se refemaahora especifica, pelo que se interpreta

como a questéo nao ter sido bem compreendida grédagas.
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No item “resiste a hora de deitar”, a correlachaiga mas significativa pois as criancas
nao assumem que se portam mal e 0s seus pais rafigma sim. Também o item “acorda
durante a noite” tem uma correlacdo baixa, o qumtegpreta como as criancas nao tendo

nocéo de que acordam durante a noite.

Nos 3 itens correlacionados neste trabalho e natemplados no estudo original, um
deles teve o coeficiente mais elevado do estudd 0Os outros tiveram correlacdes baixas
mas significativas, sendo peculiar que o item “dekss” tenha uma correlacdo tao baixa,
pois seria de esperar que as criancas reportastertipp de eventos. Relativamente a baixa
correlacdo no item "adormece na prépria cama”, mtedevida ao fato de as criancas néao

realizarem concretamente o exato momento em quenadem.

4.5.2. Correlacéo dos resultados das respostas gi@ss e dos filhos na amostra

clinica

Na amostra clinica efetuou-se a correlacdo da®stpdos pais e respetivas criangas,

num total de 30 (Quadro 31).

Nesta amostra, todos os coeficientes de correls@@onais elevados do que na amostra
comunitaria, exceto no item “adormece sozinho/peegais no quarto para adormecer”. O
coeficiente mais elevado verifica-se no item “psacobjeto especial” (0.78). A correlagéo
significativa mais baixa, “adormece na mesma ca(@a86), pode significar que a questao

nao foi bem compreendida pelas criangas.

As correlagbes nao significativas sdo 4 nesta amostque esta relacionado com o
tamanho da amostra, implicando também diferentiesesde significancia. O coeficiente de

correlacdo mais baixo, também nesta amostra, &no“dorme muito pouco” (0.22), o que

107



significa que, também neste grupo, as criancaxodsideram que dormem muito pouco e 0s

seus pais sim; no item “acorda durante a noitdjaiaa correlacdo (0.25) pode explicar-se

pelo fato de as criangas ndo possuirem a nocéa égajue acordam durante a noite e 0s seus

pais sim; no item “pronto para ir para a cama“.26) que apresenta uma correlacéo negativa,

significa que as criancas afirmam estarem prordes ip para a cama a hora habitual e os seus

pais negam tal fato. No item “dores durante a hdiie26), o coeficiente baixo significa que

as criancas referem a queixa e 0s pais ndo. IsterEs que na amostra comunitaria esta

correlacéo é significativa.

Quadro 31: Coeficiente de correlacéo e significancia das difeas dos resultados das
respostas dos pais (CSHQ-PT) e dos filhos (SSRiBBmostra clinica

CSHQ-PT SSR-PT Spearman rho p
Vai para cama a mesma hora  Vai para a cama a niesma 0.41 0.022 (0.05
Adormece na cama de outros  Adormece na cama desoutr 0.62 0.000 (0.02)
Adormece em 20 min Adormece em 20 min 0.66 0.00mLyd
Resiste para ir para a cama Resiste para ir psama 0.40 0.026 (0.05)
Medo dormir no escuro Medo do escuro 0.51 0.0a3L{Q.
Medo dormir sozinho Medo dormir sozinho 0.54 0.00R1)
Dorme muito pouco Dorme muito pouco 0.22 0.237 NS
Vai para a cama de outro Vai para a cama de outro 55 0 0.002 (0.01
Dificil sair da cama Problema em acordar de 0.69 0.000 (0.01
manha
Pronto para ir para a cama E(r)?gtr?a%iiitruaallr para acamaa -0.26 0.157 NS
Precisa de objeto especial Precisa de objeto edpeci 0.78 0.000 (0.01
Acorda durante a noite Acorda durante a noite 0.25| 0.175NS
Dores durante a noite Dores durante a noite 0.26 159NS
Adormece na propria cama Adormece na mesma cama* 36 0. | 0.050 (0.05
Zéi‘;'richeils no quarto para Adormece sozinho* 0.39 0.030 (0.05)
Acorda com sonho assustador Tem pesadelos* 0.52  03Q0001)
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Os outros itens e respetivas correlacbes sdo demes nas duas amostras, o que
significa que as criancas respeitam 0 mesmo pabrdiesposta quer tenham ou nao disturbio

de sono.

O valor médiorho na amostra clinica (0.46) é superior ao da amaginaunitaria
(0.25), o que significa que, nesta amostra, asostap dos pais e seus filhos sdo mais
semelhantes. A justificacdo pode ser atribuideatmde, na amostra comunitaria, as criancas
terem respondido na escola, logo, com menor infiaéparental, enquanto na amostra
clinica, apesar de ter sido pedido para ndo hawi#wéncia por parte dos pais, 0s
questionarios foram preenchidos na presenca dé€3tdisa explicacdo para correlagbes mais
elevadas na amostra clinica pode estar relaciac@dao fato de os pais estarem mais atentos
a eventuais disturbios de sono dos seus filho®ramio, o assunto ser mais abordado por

ambos, pais e filhos.

O numero de correlagbes néo significativas € sopea amostra clinica, 0 que se pensa
estar relacionado com o tamanho da amostra. Ogn® mao significativos da amostra
comunitaria sdo-no também na amostra clinica. Néstanais 2 itens nao significativos, o
gue pode estar apenas relacionado com o facto @destestra ser cerca de 10% da

comunitaria.

Em suma, apresentaram-se neste capitulo os vamsdtados obtidos nos testes
realizados, incluindo os estudos descritivos deaand@s amostras, os estudos de precisdo e
ainda os estudos de validade. Os resultados eadostmpermitem concluir que ambos os
instrumentos possuem propriedades psicométricaguadas, assim como sao validos para
rastrear criangas com disturbios de sono e estis apserem utilizados na prética clinica

diaria. Para esta utilizagdo contribuiu o resultddg@onto de corte apurado no CSHQ-PT.
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Apresentaram-se ainda os resultados da correlagoedpostas dos pais e seus filhos
com idades acima dos 7 anos nas duas amostragsl@@uss, o que foi importante para
corroborar o facto amplamente sugerido na liteaateiconsiderado como desejavel na pratica
clinica de um pediatra, da necessidade de questam@roprias criancas acerca dos seus

habitos de sono.
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5.DiscussA0 DERESULTADOS E IMPLICACOES NA PRATICA CLINICA

Neste capitulo discutem-se os resultados obtidosnflo os diferentes contributos que

0S mesmos poderdo ter na pratica clinica de unatfadi

5.1.AVALIAGAO DO SONO ATRAVES DA UTILIZAGAO DE QUESTIONARIOS

Na pratica clinica os questionarios constituem om Inétodo de avaliagcdo do sono. E
necessario que tenham sido adaptados do pontostke aultural, a populacdo a que se
destinam, para serem de facil compreensdo. E debejue apresentem um formato
adequado para que sejam de facil utilizacdo e gesuam propriedades psicométricas que
permitam assegurar a sua qualidade. SO assim é&v@osster resultados fiaveis e

comparaveis que permitam retirar de cada estuddusives fidedignal)

Na versdo portuguesa tanto o CSHQ-PT como o SSBeR&ram estes processos de
adaptacdo. Possuem propriedades psicométricas aatdsqueom valores comparaveis aos

estudos internacionais que se referem seguidamente.

Relativamente ao CSHQ-PT, comparando com os redsglt@ternacionais referidos, o
resultado final (média 42.8; d.p. 7.0), é infedordo estudo original (média 56.2; d.p. 8%)
mas semelhante ao estudo chinés (média 42.1; dip**7E ligeiramente superior aos
estudos alem&y (média 40.9; d.p. 4.6) e holan{fés(média 40.6; d.p. 5.5), fato que se
pensa poder explicar em parte por razdes cultugaisterior aos estudos israeffta (média
45.1; d.p. 7.9) e indiaff® (média 49.3; d.p. 7.6), fato que, em relacdo a &kimo, se

explica pela média etaria, bastante menor no eshaikno.

No que respeita ao SSR-PT, o resultado total é&%)tna amostra comunitaria foi em

média de 32.4 (d.p. 6.1). Para estabelecer umaaraiggo com o0s outros estudos disponiveis
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(holandés e americano), apurou-se também o resutlad 13 itens comparaveis com o
CSHQ.As criancas portuguesas tiveram um resultado nieva@o (média 19.2; d.p. 3.7) do
que no estudo holand®&(19.04; 95%CI, 18.58-19.50). No estudo americaho, resultado
total ndo foi mencionado, mas criangcas mais peguapesentavam resultados mais elevados

do que as criancas mais velhas.

Na amostra clinica, ambos os resultados, (CSHQrkEIa 53.8; d.p. 10.4; min. 37,
max. 80), (SSR-PT (23 itens): média 39.7; d.p. mif. 26; max. 56; SSR-PT (13 itens):
média 23.7; d.p. 5.4; min. 15; max. 35), apresantavalores mais elevados e que apontam

concordancia no preenchimento de ambos 0s questisna

Analisando a coeréncia interna, o valor Al@ronbach é de 0.77 na amostra
comunitaria. Este valor é superior ao do estudo rigam® (0.68), chinés de Li e
colaboradores (0.73), alemé&o (0.68) e holandés-@88), sendo sobreponivel ao estudo
indiano e inferior ao estudo chinés de Liu e calatiores (0.80) e ao estudo israelita (0.81).
O valor de coeréncia interna € assim adequado éwstos estudos, mas as diferengas
encontradas podem ser explicadas quer pelos tamatds amostras, quer pelos métodos
utilizados na colheita dos dados, isto €, na fodeagpreenchimento do questionario (ver
Quadro 1). Nas diferentes subescalas, o Alfa é mmgicsubescala de “resisténcia a hora de
deitar”, o que alias é semelhante ao estudo amexitelandés, alemao e israelita. Tal como
no estudo original, a analise do Ataonbachdo CSHQ-PT da amostra clinica (0.86) é mais
elevado que o da amostra comunitéria (0.77). Nantot verificam-se algumas diferencas em
relagdo as subescalas. Na amostra clinica, o d&oAlfa mais elevado é na subescala
“distarbios respiratérios”, o que confere coerérigi@rna muito adequada nesta subescala,
seguido da “duracéo de sono” e so depois da “éggist & hora de deitar”. Também no estudo

americano, é na subescala dos “distirbios respmatoque o Alfa é mais elevado. No
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presente estudo, pensa-se que uma razado impopaat® Alfa ser mais elevado na amostra
clinica, se relaciona com o fato de os questiosarésta amostra terem sido respondidos num
ambiente controlado, centro de sono, assim conpaigsincluidos na amostra clinica estarem
mais sensibilizados para os disturbios de sonoseos filhos, logo o preenchimento do

questionario ter sido efetuado de forma mais casgel

Em relacdo ao SSR-PT, o Alfa é de 0.68 na amostraigitaria, o0 que significa uma
coeréncia interna moderada. No estudo ameri¢®he Alfa é substancialmente superior
(0.88). Na amostra clinica o Alfa € de 0.48, o pp@esenta um valor de coeréncia interna
moderado. Uma explicacdo que se admite para estérnma baixa pode estar relacionado
com a eventual maior dificuldade na compreensado questées por parte das criancas,

relacionado com o nivel sociocultural mais baixo.

Relativamente a estabilidade temporal, avaliada om@s depois do primeiro
preenchimento dos questionarios, através do tediearson foi de 0.80. Este coeficiente €
semelhante aos outros estudos em que foi realipgdaitindo afirmar que o CSHQ-PT tem
uma estabilidade temporal adequada. No questior&®iB-PT o valor do coeficiente de
estabilidade foi de 0.65, moderado, o que se atdbmaturidade das criangas. N&o foi

referido este valor nos restantes estudos.

Assim, relativamente aos estudos de precisdo, paersiderar-se o0 CSHQ-PT e o
SSR-PT instrumentos com propriedades psicométadaguadas, que garantem ao Pediatra
no seu uso diario tratarem-se de questionariossoee fiaveis, capazes de atingir o objetivo
para o qual foram elaborados, ou seja, o rasti@io eguranca dos disturbios de sono nas
criancas portuguesas. O CSHQ-PT demora em médi@ros a preencher e 0 SSR-PT um
pouco mais consoante a idade da crianca, pelo gyelga ser possivel aplicar de forma

sisteméatica numa consulta de rotina de Pediatria.
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5.2 CARACTERIZACAO DOS HABITOS DE SONO

Os dois instrumentos em estudo, CSHQ-PT e SSR-&Mmifgem caracterizar de forma
adequada os habitos de sono das criancas. Tal @arenciado na revisdo da literatura e €
experienciado pelos clinicos, este € um fator inmbe, dado a privacdo de sono a que se

sabe estarem sujeitas as criancas na sociedadeskus diad?

No presente estudo, ndo se tratando de uma ammegresentativa da populacéo
portuguesa pela sua dimenséo e estatuto socioeamq@mnocedeu-se a analise dos habitos
de sono fornecidos pelos dados do questionariopamando-os com dados obtidos por outros

autores.

Na amostra comunitaria (n=574) a duracdo de sonenfomédia de 9h48m (d.p. 40
minutos). Neste grupo, as criancas mais novas gdgs) dormem em média cerca de 30
minutos mais. Na amostra clinica (n=60), a médishaeas de sono diarias é semelhante
(média 9h51m; d.p. 68 minutos), sendo que as @ganis novas dormem, em média, mais
70 minutos que as criancas mais velhas. No estunieano™® ,0s valores séo diferentes,
sendo superiores na amostra comunitéria (médiaéhdhd.p. 44.4 minutos) e semelhantes na
amostra clinica (média 9.4h; d.p. 3 h). No estudartdés® ,a média de horas de sono é de
10.6h (95%CI ,10.57-10.75), ou seja, bastante superque esté relacionado com diferencgas
culturais. No estudo portugués de Crispim e cokdares™ ,a mediana de horas de sono na
véspera do estudo foi de 10.5h, havendo, no entamonsiderar que a média de idades nesta
amostra é inferior (4.9 anos). Comparando com i@ siér Iglowstein e colaboradoré® a
duracdo média de sono das criangas portuguesaserdre o percentil 10 nas criangcas mais
novas e o percentil 25 nas criangcas mais velhas.dspeto, reportado no questionario, € um

parametro fundamental e orientador para a abordagérita, pois a duragcdo de sono
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preconizada como adequada, diferente consoantade ida crianca em causa, € um fator
importante pelas implicacdes descritas relativameénprivacdo de sono nas criancas, tao
comum na atualidade. Por outro lado, embora noegtmtatual seja dificil intervir pela

dificuldade comum em organizar toda a dinamica lfamieste € um dos pontos que parece

passivel de sensibilizacédo junto dos pais.

Relativamente a hora de deitar durante a semandimale semana, é semelhante nas
duas amostras, verificando-se uma diferenca méglid tiora entre a semana e o fim de
semana. E comum ser referido, ao fim de semanaaus@ncia de regularidade de horarios, o
que vai influenciar seguramente o desempenho ¢egmib inicio da semana seguinte. Este
dado, fornecido pelo CSHQ-PT, é também um pontmitapte a abordar em contexto de

consulta pediatrica.

O ndmero de minutos que duram os despertares ostuEnsemelhante nas duas
amostras, 0 que se estranha, na medida em qu@ea®m\es que fosse mais prolongado na
amostra clinica, devido a maior probabilidade deerse referidos, pela patologia

concomitante, a existéncia destes eventos.

A hora de acordar é também semelhante nas duasrasya®rificando-se uma discreta
diferenca considerando o grupo das criangcas maiasne mais velhas, mas a que nao se
atribui significado. Este parametro €, na maioda dezes, imutavel pela rigidez dos horarios

escolares.

Estes elementos do questionario destinado aos pai® além da informacao
relativamente a eventual privacdo de sono, dadoegpecifica as horas de deitar e acordar,
permitem também alertar para um parametro de qddidle sono, através da andlise dos

minutos de duracdo do despertar noturno.
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Por outro lado, e ja amplamente referido, para @did®a, uma crianca esta inserida
numa familia, e como abordado por vérios autfP€&® o estatuto socioecondmico da
familia tem implicacbes importantes nos habitossdro. Relativamente a este ponto, a
diferenca entre as duas amostras € significaterajs na amostra clinica muito inferior com
predominio de familias de escaldo 1 e 2 (53.2%j)ue® na amostra comunitaria representa
apenas 24%. Este aspeto torna as duas amostrasdifieientes do ponto de vista social. Ao
contrario do esperado, a semelhanca em relacabahit®s de sono referida anteriormente
nao é concordante com esta diferenca social taoaahar Verifica-se na comparacao da hora
de acordar, cerca de 30 minutos mais tardia, nas amostras, nas criancas que pertencem ao
escaldo 1 comparativamente com as do escalaoobgtiat se atribui a frequéncia de ensino
publico com inicio de atividade as 9h.00m, freqadot pelas criancas do escaldo 1 por
oposicdo as criancas do escaldao 5, que frequentioritariamente o ensino privado, com
inicio atividade as 8h.15m. Comparando as duas aspgscaldo por escaldo, verificamos
diferencas pouco importantes a ndo ser na horaatdar, um pouco mais tardio nas criangas

gue constituem a amostra clinica, pela predomia&has escaldes 1 e 2.

O parametro socioeconémico (SES) € um dos maisritamges a ser avaliado em
consulta de Pediatria. Conhecem-se os riscos araptenreferidos por varios autores da
maior prevaléncia de distlrbios de sono quanto mer8ES. As condi¢des laborais dos pais,
a maior prevaléncia de profissbes néo diferenciaglade consequentes horarios mais
preenchidos, ou mesmo existéncia de duplo empregicam uma perturbacdo da rotina,
assim como uma menor disponibilidade para instehahitos de higiene de sono adequados.
A vertente preventiva deve pois ser equacionadaoeeger ao aconselhamento de cada
familia em particular para atingir este objetivor Butro lado, como referido, em familias de

SES mais elevado, as expetativas dos pais faceias;as, condicionam por vezes um
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excesso de carga horaria diurna pela frequéncigtideades extracurriculares. Este aspeto
implica muitas vezes exercicio praticado em hasedids, que tem como consequéncia uma

dificuldade em iniciar o sono, resultando em meaopo disponivel para dormir.

Pensa-se pois que estes questionarios permitemsntitan informagdes que
proporcionam uma o6tima oportunidade de fazer emsn#os basicos sobre bons habitos e

comportamentos adequados para cada crianca.

5.3.INFORMACAO SOBRE PERTURBACOES DE SONO

Para um Pediatra € importante conhecer o padr&mme normal para cada crianca,
assim como conhecer os disturbios de sono maisidrdgs em cada idade. O uso de
questionarios como o CSHQ e SSR permitem, atraaémédlise do seu resultado total e em
particular das subescalas no caso do CSHQ, obterirdermacéo e distinguir entre uma
crianca saudavel e uma crianga com um provavelrdist de sono. Para assegurar esta
capacidade também na versdo portuguesa de amhpgesisonarios, procedeu-se a estudos
de validade, nomeadamente a andlise fatorial paE&ldQ-PT e de comparacdo das duas

amostras em estudo.

No estudo de Owens e colaborad8Peganto quanto sabemos, a andlise fatorial ndo foi
realizada, tendo os itens sido distribuidos poul&scalas que representam os disturbios de
sono mais comuns neste grupo etério. Esta distébuios itens permite alertar o clinico para
um potencial disturbio de sono e dar informacaeviasite que pode servir de ponto de partida
de investigacdo mais detalhada referente a cadalepma. No presente estudo, a andlise
fatorial ndo foi conclusiva. Encontramos no totdl dubescalas, sendo 6 o0os subgrupos

principais (RHD; SD; DN; DR; DS; PS). A percentageumulativa de variancia explicada
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foi de 59.95%, o0 que se pode considerar adequadoK®IO foi de 0.75, considerado um
valor médio. No estudo chinéé foi proposta uma estrutura de 3 fatores que reptasa 1-
distarbios a hora de deitar, 2 - disturbios de s®¥0- duracdo de sono/sonoléncia diurna, o
que poderia explicar uma variancia de 58.63%. Nodesindian&®, a andlise fatorial
realizada apurou um KMO de 0.74, e os 8 fatoresrgrados explicaram 48.2% da variancia,
levantando-se a hipétese de agrupar os itens apemddatores. O estudo holan6@sugere

o rearranjo dos itens numa estrutura de 4 fatar@#jndo os itens 3 (adormece na propria
cama), 18 (ressona alto), 24 (acorda uma vez dueanbite) e 26 (acorda sozinha). Talvez,
partilhando a sugestdo dada no estudo holandésanatiae fatorial devesse ser realizada no
estudo originalpara confirmar a distribuicdo dos itens em 8 doosiniA andlise fatorial
realizada no SSR refere ndo ser possivel a dig@ibuos itens em subescalas, pelo que nao

se procedeu a esta analise referente ao SSR-PT.

Tratando-se de instrumentos de rastreio de distsirbie sono, € fundamental a
validacdo de ambos os instrumentos comparando orosatea comunitaria com uma amostra
clinica. A validagéo foi realizada, através do dstwa significancia das diferengas dos
resultados totais de ambos os questionarios eiftasrdes subescalas do CSHQ-PT das duas
amostras. A amostra clinica de dimenséo inferierca de 10% da amostra comunitaria, é
semelhante relativamente a idade e sexo das csiangs diferente relativamente ao SES,
que é bastante inferior, o que alids também sdiczerio estudo americatty) Esta analise
permite concluir que o CSHQ-PT é um instrumentadeapara rastrear disturbios de sono,
pois permite distinguir uma criangca com disturbe wma crianca saudavel, ndo sendo no

entanto possivel inferir um diagndstico clinicoe(\Quadro 26)

Em todas as subescalas, o resultado obtido é rnwiade na amostra clinica, no

entanto, as diferengcas mais significativas est@acimnadas com os grupos de patologia
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selecionados na amostra clinica, sobretudo cormmogtos disturbios respiratorios. Em todas
as subescalas, o valor pe& estatisticamente significativo (Ver Quadro 28).subescala SD
“sonoléncia diurna”, observamos um maior numero it#@s cuja comparacdo nao é
significativa, ou seja, as respostas sdo muito kemies nas duas amostras. Este aspeto
evidencia a importancia e utilidade do CSHQ-PT @o 8so na pratica clinica diaria, pois
permite obter com seguranca a indicacdo de um gateistirbio de sono. A indicacédo da
existéncia deste disturbio fundamenta a indicagia p crianca ser avaliada numa consulta

de especialidade.

Em relacdo aos resultados totais do CSHQ-PT, élesempre superiores nos escalbes
sociais mais baixos, quer na amostra comunitanier; ga amostra clinica, o que alias esta de
acordo com o estudo de Crispim e colaboradStesde Owens e colaboradof¥em que se
afirma que criancas de SES mais baixo apresentdaor manero de disturbios de sono. No
entanto, na amostra clinica, esta analise pode @wstgpouco enviesada pela distribuicdo das
criangas nos diferentes escalfes sociais, tendmwata as patologias, o que nao permite tirar

conclusdes.

Numa perspetiva de tornar facil e objetiva a petcega existéncia de um eventual
distarbio de sono, foi apurado, através da curv& R@ponto de cortec(t off scorg para
esta amostra, tendo em conta uma sensibilidadeléle 8 uma especificidade de 64%,
semelhantes ao considerado no estudo de OwensleoradoreS® O valor do ponto de
corte é assim de 44, o que, nesta amostra comapiiddicaria a necessidade de 42% das
criancas serem observadas numa consulta de patalegiono. Na amostra clinica, 9 criancas
(15% da amostra) ndo seriam diagnosticadas usatdov&or de corte, o que significa que
permite identificar com seguranca 85% das crianCasno salientado no estudo original,

criancas com resultados totais inferiores podenumerproblema de sono especifico numa
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area ndo comportamental, uma vez que o CSHQ ¢é estiguario elaborado sobretudo para
problemas de sono de ordem comportamental, matuéntes na faixa etaria para o qual foi
elaborado. Para uso em larga escala na pratidas;ljparece tratar-se de um instrumento de

rastreio adequado.

Na populacéo avaliada no estudo original, para semaibilidade semelhante, o ponto
de corte foi de 41, o que permitiria identificanceeguranca 80% das criancas com patologia
(19 Nas outras versdes avaliadas, ndo foram apurahtsspde corte para 0 CSHQ. Apenas a
versdo alem&? faz referéncia & auséncia desta determinacadigastio com uma reduzida
dimensé&o da amostra clinica, assim como com a eias@esta amostra de todos os disturbios
de sono contemplados no estudo original. A detexgdio deste ponto de corte podera ser um
elemento auxiliar importante quando se comparasolteelo total do CSHQ-PT de uma
populacdo saudavel, como grupo controlo, com dé&teans grupos de patologias,
nomeadamente em criancas com perturbacdes de dbgerento!’® Nestes casos, deve
analisar-se, em particular, as diferentes subescalaCSHQ-PT para determinar em qual se

verifica maior diferenca face a populagédo saudavel.

Relativamente ao SSR-PT, cujo resultado total fwhgarado nas duas amostras, as
diferencas foram estatisticamente significativasteEdado significa que o SSR-PT pode
também ajudar a identificar, através de auto-ag@ia criancas com patologia e que
necessitam de uma avaliacdo em Consulta de Patalogbono. Neste caso, no entanto, nao
foi estabelecido no estudo original nenhum pontecalée €ut off), sendo aconselhada a sua
utilizagdo em simultdneo com o CSHQ. S&o no entegferidos dois tipos de resultados
possiveis para o SSR: um considerando os 23 imdseais, ou seja, a totalidade, e outro

considerando apenas os 13 itens comparaveis coBH8QCAtendendo a este facto, e numa
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perspetiva de estudos comparativos internacioreatizou-se e aconselha-se a determinacgao

destes 2 resultados.

Analisando o SSR-PT, também neste questionari@ndot em conta as diferencas
sociais, se verifica que os resultados encontrad@mostra comunitaria sdo semelhantes aos
encontrados com o CSHQ-PT. Na amostra clinica,reése um resultado mais elevado no
escaldo 3, fato ao qual ndo se atribui significaglm se considera interpretavel, do ponto de

vista estatistico, uma vez que é composto apensd @@ncas.

Assim, considera-se que as versdes portuguesasaesas instrumentos sao validas
para rastrear disturbios de sono, dado que sercunfinos resultados obtidos uma diferenca
estatisticamente significativa em ambas as amogas além de transmitirem informacdes
importantes acerca de eventuais distarbios de spreopodem ser discutidos e tratados em
consulta, permite, relativamente ao CSHQ-PT, teresultado de teste que indica, de forma
objetiva, a necessidade de avaliacdo mais espedalie de provavel necessidade de

intervencao.

5.4.PERCECAO DOS PAIS SOBRE O SONO DOS FILHOS VERSUS PERCECAO DOS FIHOS

A avaliacdo dos disturbios de sono é preferencisteneealizada por questionarios
realizados aos pais. No entanto, como referidovpgos autoresiV®®0D(72)g5 najs nem
sempre tém uma nocéo correta do que se passaaarawite, nem em termos de duracao,
nem em termos de qualidade de sono, nomeadamenigerge refere a despertares noturnos.
As criangas nem sempre reportam estes eventositasmazes, 0s pais nao se apercebem de

eventuais dificuldades durante a noite.
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Assim, tendo em consideracdo a pratica habitualianq Pediatra de saber, assim o
permita a idade, a opinido da crianca, e atendeadevidéncia acima referida,
correlacionaram-se as respostas de ambos os oquegig) dada a possibilidade de
comparacao entre varios itens. Considera-se estogmontos mais relevantes deste estudo,

com implicacao na pratica clinica diaria.

A correlacdo entre os resultados das respostagpa@iese das criancas na amostra
comunitaria foi baixa como esperado, mas signifiaatNesta amostra, os 2 itens em que a
correlacdo nédo foi significativa foram: “dorme nauipouco”, em que as criangas hao
consideram que dormem pouco e 0S Seus pais siptpetd para ir para a cama”, correlacéao
negativa, o que significa que as criancas resporgigmestao prontas para ir para a cama a
hora habitual e os seus pais ndo. Na amostraaliogccoeficientes de correlacdo foram mais
elevados em todos os itens a excecao do item “a@rsozinho”, 0 que pode ser explicado
pelo fato de os questionarios das criancas terémrespondidos na presenca dos pais. Nesta
amostra, sao 4 as correlagcdes nao significaties,fue pode em parte ser justificado pela
respetiva dimensdao. Interessante é verificar qugens nao significativos sdo os mesmos da
amostra comunitaria, o que evidencia comportamestselhantes nas criancas, quer
apresentem ou nao disturbios de sono. Ainda deafor@o significativa, na amostra clinica,
verificamos as correlagdes entre os itens “acowlande a noite”, o que significa que os pais
nao se apercebem que as criangas acordam duraoteeae “dores durante a noite”, o que
pode significar que as criangas nao reportam &éexis de dores durante a noite, 0 que,

alias, é também referido na literat{f@.

Noutros estudos em que esta comparacéao foi realizg foi encontrada correlagéao
num grupo de criancas saudavélsOs questionarios dos pais sdo, de um modo geral,

considerados como apresentando uma correlacdo atlequo que respeita a parametros
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objetivos relativos ao sono, mas ndo em relacaoafidade do sono, acerca da qual os pais
tendem a ser menos preci€§5Owens e colaboradoré8 referem queas criancas tendem a
identificar mais distarbios de sono por auto questiios do que 0s seus pais, particularmente
no que diz respeito ao atraso do inicio do sonams despertares noturnos. No estudo
holandé€® ja referido, as correlagdes realizadas s&o ligeirde diferentes, sendo baixas a
moderadas em 6 dos 11 itens e 5 ndo significatNasestudo americarfd” a correlacdo
também foi baixa, mas o numero de correlacdes feigtivas € semelhante ao presente
estudo. As diferencas verificadas em relacdo atedois estudos publicados podem estar

relacionadas com diferencas de natureza cultural.

Assim, e corroborando a recomendacao de variosem toonsidera-se importante na
pratica clinica a aplicacdo de um questionarioinedd a ser respondido pelas criancas
quando tiverem idade superior a 7 anos. Este ag@etoite ndo sé conhecer a opinido das
criancas, como abordar problemas de que os paenpodo ter conhecimento, facilitando a

sua resolugao.
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6. CONCLUSOES

Ao concluir a apresentacao deste estudo, sumapgaabgsins resultados considerados
mais relevantes e que representam uma contribpep&oa compreensao e intervencao clinica
no sono das criancas. Referem-se também algumatmdies e perspetivas de futuras

investigacoes.

A adaptacéo e validacao destes 2 instrumentosnfiopiocesso conduzido segundo as
normas internacionais elaboradas por autores derérefia, seguindo todos os passos
metodoldgicos preconizados, o que os torna instntwsevalidos para uso em larga escala no
sentido de perceber os habitos e rastrear os hiis$ide sono em criancas Portuguesas.
Ambos os instrumentos possuem propriedades psidoagtadequadas em termos de
coeréncia interna e de estabilidade tempohalcomparacédo entre as duas amostras foi
estatisticamente significativa, o que confere \am@l aos 2 instrumentos, CSHQ-PT e SSR-

PT, pois permitem distinguir entre criancas saudaeriancas com disturbios de sono.

A utilizacdo de ambos 0s questionarios e a suasanab contexto da consulta de
Pediatria Geral, para além do rastreio que propogcipelo critério objetivo que é possivel
obter, constitui um indicador fundamental para erddégem de problemas relativos ao sono
que podem preocupar aquela familia e/ou criancaaticular, e que de outra forma seriam

dificilmente abordados, oferecendo assim informagssivel de intervencao.

Ter sido determinado um ponto de corte a partigqukd € possivel afirmar com 81% de
sensibilidade e 64% especificidade existir um dstide sono, julga-se ser um contributo
importante que permitird na pratica clinica diana, caso especifico de cada crianca, ter
nocdo exata da dimensao do disturbio de sono eteseeda necessidade de referenciacao a

uma consulta mais especializada. Numa perspetiuaaee forma mais generalizada, face ao

124



resultado obtido no CSHQ-PT, permite este valorapa existéncia de disturbios de sono
numa determinada populacdo o que pode evidenciacessidade de uma investigacdo mais

rigorosa, e até de uma eventual intervencao a corelnitario.

Pensa-se ter conseguido demonstrar a necessidadguil@ a crianca acerca dos seus
habitos de sono, utilizando o SSR-PT, pelas dif@erencontradas face as respostas dadas

pelos pais.

Sendo instrumentos de rapido preenchimento, jugaassivel a sua aplicacdo na
consulta, ou solicitar o preenchimento no domicflara posterior analise. Numa primeira
consulta, aos pais de criancas com idades ent# ®0s 10 anos podera ser pedido o
preenchimento do CSHQ-PT, com intuito de rastmeas também de os sensibilizar para este
tipo de problemas. As criancas com idade superiof anos, poderd ser pedido o
preenchimento do SSR-PT. Constitui uma oportunidkdabordar as praticas de higiene de
sono que devem fazer parte de uma consulta detP&dRosteriormente, e consoante a
existéncia de patologia ou detecdo de problemac#gme procede-se ao encaminhamento

para uma consulta especializada de forma criteaaggetiva.

Neste trabalho, considerou-se uma perspetiva adglaalidacdo dos resultados dos
instrumentos em estudo que nao se resume as glesdigaicométricas, mas a um processo de
validagdo continuo, que deve ser integrado nagar&iinica em termos de utilidade e de
eficacia.

Pensa-se ter demonstrado a necessidade de mamackw por parte dos Pediatras no
tema em estudo, o sono. Considera-se adequadcegd@sncluir no programa formativo
nocoes béasicas sobre os padrbes normais de soadadea, a semelhanca das nocgdes de

alimentacéo e de habitos de vida saudaveis. Am@asino sobre os disturbios de sono mais
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frequentes em cada grupo etario e as praticasgienbi de sono adequadas a cada idade,
devem fazer parte da cultura pediatrica. Divulgainstrumentos disponiveis para rastrear e
avaliar o sono é outro ponto importante desta fodmapara que se torne pratica corrente em
Pediatria, dado ser um aspeto com perturbacodsefizentes e importante pelas implicacbes

a nivel da crianca, da sua familia e da sociedade.

Como limitacdes deste estudo, assinala-se a dimelssamostra clinica, representando
apenas 10% da amostra comunitaria. Teria sidcesgante ter obtido maior nimero de dados
sobre criancas referenciadas aos centros de samrefisdo para haver uma distribuicdo mais

uniforme das criangas pelos grupos de patologiasiderados

Por outro lado, a amostra clinica selecionada tenestatuto socioeconomico diferente,
isto é, estatisticamente inferior de forma sigatiica em relacdo a amostra comunitaria, o que
pode, por si sO, implicar maior numero de distislde sono nesta populacdo, dado que este

parametro esta associado de forma frequente aogatale sono.

Um outro aspeto que se salienta como provavel figoenviesamento do estudo, é o
fato de a taxa de resposta ser mais alta nos escad@ioecondmicos mais elevados, em que
as criangas apresentam cotacdes inferiores naimaas subescalas, o que significa que

apresentam, de forma global, menos disturbios de. so

Por outro lado, a taxa global de resposta de 6p&dé significar que, em criangas com
distarbio de sono, os pais estdo mais predisppst@sresponder a este questionario, e assim
explicar uma taxa elevada (42%) de criancas conurti®e numa amostra supostamente
saudavel. Analisando, de forma global, o resultatll do CSHQ-PT, considerando o ponto

de corte apurado, que indica, em 42% dos casosnpatie@ comunitaria, a necessidade de
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observacdo numa consulta de patologia de sona;a&sk como hipotese o fato de, apesar de
nao ter sido referida a existéncia de PHDA ou suliencas do tipo depressao ou ansiedade,
ser impossivel concluir se na realidade existiamdepdo esta ser uma causa de um resultado

tdo elevado numa populacéo supostamente saudavel.

Como perspetiva de futuras investigactes pensargmwssivel, dado a sua facilidade de
utilizacdo, a aplicacdo em escala nacional do CEHI@ do SSR-PT a nivel das escolas do
ensino pré-escolar e do primeiro ciclo. O objetbasia 0 de proporcionar o conhecimento
fidedigno da realidade nacional, face a um probleetmnhecido internacionalmente que
afeta a sociedade dos nossos dias. Como refesgm@gtalogias consequentes da existéncia de
distarbios de sono em pediatria, quando nédo didigad®s atempadamente, tem implicacbes
a curto prazo no desenvolvimento cognitivo da ¢aarrom todas as consequéncias que dai
advém. A um meédio-longo prazo, sabem-se as consei@ségue poderemos esperar na vida
adulta em termos de saude publica e dos gastoseptesentam. S6 conhecendo a realidade
dos fatos se podem determinar os pontos de intgfeette forma adequada, para evitar custos
desnecessarios. Com a aplicacdo destes dois imsttasn pelas caracteristicas que
apresentam, seria possivel comparar os dados pedeg com estudos internacionais, e

assim contribuir para o conhecimento destes distsiddas suas diferencas culturais.

Existirem questionarios com esta vertente de iastreom um ponto de corte definido
para a populacdo portuguesa, permite a aplicagaoriantas com patologia, nomeadamente
do foro da patologia do desenvolvimento, e compacsn grupos de controlo saudaveis,

permitindo rastrear e evidenciar areas de inte@@ue forma mais concreta.
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No campo da Medicina do Sono Pediatrica portugyssasa-se que estes instrumentos

poderdo representar um contributo importante.
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Child's Sleep Habits

{Preschool and Schoolk-Aged)

Coding

The jollowing stalemenis ane aboul your child's slesp habils and possible diffcullies with sheap. Think aboul The past wesk i your
child'a Ke wiven answering e guestions . I ksl week was wsud for 8 specific resson (such &= your chitd hed an ear infectbon and
dif ot sleap well of the TV sol was Droken), chodss T mael recent Dypecal week. Answer USUALLY i stamething oo 5 oF mons

times ina wesk; answer SOMETIMES If R occus 2-4 times in & wesk anawer RARELY Il scmathing

Cooars mever o 1 time during

& wenk Also, plesde indicale wheller of nol e slsep habet is & problem by cinding “ves,” “ho,” or “hiot spplcahée (KAA ).

Bt me
‘Wile In child's bedime:

Child goes to bed at e same Lime sl night (R) (1)

Child falia acleep within 20 minules aflar gaing Lo bed (R) (2
Chil iafis asleep alone in own bed [R) (3)

Child 1a8s scleap i parent's of sibling s bad (4)

Child i sobead with rocsing of My Terss movaments

Child e apecia ofgect io fall sseep
{008, spsaciad biankal, e, )

Child nesede. parent in #he room o Tal ssieep (5)

Child s ready 1o go to bed al hediime

Chilld re-s2sls goandg Lo beead 81 bl

Child atnugnles al bedtime (ores, rehises 1o siy In bed, elc.) §§)
Child b afraid of deaping in e dark (T)

Chnild ks afrasd of shesp alone (6)

Slesp Behavior

Childs uvsuad amound of deap esch day: hoars and
{coaribining nightime sleap and napa )

Child gleaps Ino Bite (3)

Child sheepe oo much

Child sleeps the right amount (R) (10)

Child sheape ahoul e same amount esch day /) (11)
Child welks The bead at night (12)

Child inlks during sleep (13}

Child is resBess and moves & kol during sbeep (14)
Child dlespwalka duling e night (15)

Child e 10 soimeone sloe’s bed during e neght jpanent,
benther, sister, ele) (16)

Ew
|

T

{5-T)

-3
=

Problem?

2§ -

Y o o O I

Dooooo cooooolf

:

;..,

Oooooono oooooofE

FfEEfFf Feagade
EEEEEE EEFEEEE
$SE555% s5s38¢ 8%
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Sleap Behavior (continued)

ILhssad Sometimes Problam?

{5-T} [2-4) {0-1)
Child reporis body paing dusing sieap. i so, where? [ O | Yoz Mo WA
Child grinds teath during sleep (your dentist may have loid you O [ O Yea MNo WA
this) (17)
Child snores loudly (18) O O O Yea Mo A
Child ssams 1o alop breathing during skeep (19) O O O Yoz Mo WA
Child snorts andfor gasgs during sleep (20) O O O Yea Mo WA
Child has roubie seaping away from home (vislling retatives, O O O Yez Mo HA
vacatinn) @21)
Child compiaing aboul protiems skeeping O O O Yes Mo WA
Childl awakens during nighl sorearming, swealing, and O I O Wes Mo WA
incone olsbls (22}
Chidd awakens abrmed by a frighlening dream (23) O [ O Yez Mo MA
Yeaking Durog the Night

3 z 1

Ususlly Sometimes  Ramely Prebilem?

{5-T) {24} [0-1)
Child awakes once during the nigh (24) O 1 O Wes Mo HA
Child awakes mode Than once during e neghl (25) | | | Yea Mo NA
Child relumas Io aleep wilhoul halp afler wking O O O Yea Mo MR
Vilrile the numiber of minaries & night wealking eally tasba:
Morning Waking
‘Wirkle in e time of day child usually wakes in Uhe moming:

3 z 1

Usually Sometimes Rty Problem?

{57} (2-4) {61}
Chibd weakes up by himfersell (26) (R) O O O Wes Mo MA
Child wailkes up with alasm clock O O O ¥ea Mo MA
Child wakes up in negative mood (27) O O O Yoz Mo WA
Adults or siblings waks up child (28) O O O Yez Mo HA
Child has difficully getiing oul of bed in e moméng (29) O O O Wes Mo MA
Child takes & bong Bme to become aler in the moning (30} O O O Yea Mo A
Child wakes up very early in the maming O O O Yoz Mo WA
Child has a good appedite in the moming O O O Yez Mo WA

2 CEHGD with ooding-mw B19/08



|

Daytime Skepiress
3 2 1
Usually Sometimes Rarly Problem?
5T} [2-4) {0-1)
Child naps during e day I O O Wea Mo MIA
Child suddenty falls aslsep in e middle of aciive bahavior O O O Yoz Mo WA
Child seaims tised (31) O O O Yoz Mo WA

Dnoring froe pact wesk, your child hes appesned very sleepy or falan salesn dusing e inlowing (check all Tl applyl

1 2 E |
Hot Slespy Vairy Slespy Falls Aslesp

Pay slone O O O
Waiching TV (32) O O O
Fiding in car [33) O O O
Eating maata O O |

3 CEHGD with ooding-mw B19/08
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SLEEP SELF REPORT
{Child’s Form)

R=REVERSE SCORING
HIGHER SCORE INDICATES MORE PROBLEMATIC SLEEP

These questions are about gogr skeep, The researcher will explain the form and read you the questions inclass. Flesse mark your
answer to aach question in the box. There are no fight or wrong answers, Please sk if you do nol undersiand a question, Thank

!

1, Whi in vour family sets the rules about when you go @ bed?
[ Mom Oosd  [Jvm [ e

2. Do you think you have trouble sleeping? [ Yes Ona
3. Do you like i go to sheep? des e

3) L 1)
BEDTIME Usually Sometimes Rarely

(&7 -4y (-1y

weeh week Wk OF Bever
4, Dho yiovn g0 o bad at the sme time every night on school nighs? (R) O O O
5. Do yoou ] asleep in the same bed e very night? (R) | O J
6, Do you fall adeep alone? (R) O O O
7. Do you fall adeep in parents’, brothers”, orsisiers’ bed? O O O
. Do you fall adeep in about 20 minues? (R) O O O
2. D you fight with your parents shout going to bed? O | |
1k, T it heaerd fior wou 00 g i b ? | | |
11 Are wou ready forbed &t youwr sl badtime? (R) 1 O Ol
12 Do o v & special thing {dell, blanket, eic.) you bring to bad? O O O
13, Areyou afraid of the dark? O O ]
14, Are you afraid of sleeping alone? O O O
15, Do you sty ug late when your parents think woau are asleep? O O O
SLEEF BEHAVIOR
16, Do you think you sleep too litte? O O O
17, Do you think you sleep too much? O O O
18 Do you wake up at night when your perens think you're sleep? | | O
19. Do you v rouble falling back w sdeep if you wake up during the M| | O

irighi?

20, Do you have nightmares? O O ]
21. Does pain wake you up at night? Where is that pain? O O ]
22 Do yiou sometimes oo to sodmecns s bed doring e night? B yes, O O O

Seep Self Report-Child 1 Rev. 9/ 18/(2




who? & 2 (1)

Usnally Sommet mes Rarely
&7y 24y (o-1y
week week week OF mEver
DAYTIME SLEEPFINESS
23, Do you have rouble waking up in the moming? O [ O
24, Do you feel sleepy during the day? O O O
25, Do you ke naps during the day? [ O O
O O O

26, Dy foe] rested after a nights sleep? (R)

Sleep Self Rapont-Child 2 Rew, 918402
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Children Sleep Habits Questionnaire-PT

CSHO-PT
{Adaptackn de Orrenes, F000. Versdo para investigacda)

Cadige

As frases seguintes dizem respeito aos habitos de sono do seu filhola) e s eventuais dificuldades que possa ter
com O sono. Pense no que se passou Com a crianga na ultima semana quando responder a5 perguntas. Se a
dltima semana fol diferente do habitual por uma razdo especifica [por exemplo, ter tido uma otite e ndo ter
dormido bem ou a TV ter estado avariada), escolha a semana tipica mais recente para dar as suas respostas.
Responda HABITUALMENTE se a situac3o ocorrer 5 ou mails vezes numa semana. Responda AS VEZES se ocorrer
2+ vezes numa semana. Responda RARAMENTE se algo ocomer 1 vez ou nunca durante a semana. Assinale as
suas respostas colocando um X no quadrado da coluna que corresponde 3 sua resposta,

Hora de deitar

Escreva a hora de deitar do seu filho {a): Dias de semana: Fim de semana:

O QUE SE PASSA COM A CRIANCA?

Habituaimente Bz vezes Raramente
[5-1) 2.4 1)

Deita-se & mesma hora a noite (1) O O O
Adormece até 20 minutos apds deftar(2) | M| |
Adormece sozinha na propria cama(3) O O O
Adormece na cama dos pais ou irm3o/5{4) O O O
Precisa do pal/m3e no quarto para adormecer(5) || O O
Adormece embalada ou com movimentos ritmicos L1 O |
Precisa de um objecto especial para adormecer ] ] [
(boneco, cobertor, etc.)

Estd pronta para Ir para a cama 4 hora de deitar O O O
Resiste a ir para a cama & hora de deltar O O O
Zanga-se & hora de deitar (chora, recusa ficar na

cama, etc.) (6) 4 L -
Tem medo de dormir no escuro{7) | 1 1
Tem medo de dormir sozinha(8) [ | |

Continua na parte de trigs do folho

1




Cédign
Comportamento no sono

Duracio habitual do sono em cada dia: horas minutos [incluindo sono nocturno & sestas)

0 QUE SE PASSA COM A CRIANCA?

i
i

Dorme muito poucol(3)

Dorme demais

Dorme o namero certo de horas{10)
Dorme o mesmo numero de horas em cada dia{11)

Molha a cama a noite[12)
Fala durante o sono(13)
Estd agitada @ mexe-se muito durante o sono(14)

Anda 4 noite durante o sono (15)

Vai para a cama de outra pessoa durante a noite
(pals, irm8o, irm3, etc.)(16)

Refere dores no corpo durante a noite.
Se sim, onde?

Range os dentes durante a noite (o dentista pode ter
falado nisso) (17)

Ressona alto (18)
Parece que para de respirar durante o sono(19)

Ronca e engasga-se durante o sonof20)

Tem dificuldade em dormir fora de casa (de visita a
familiares, em férias, etc.) (21)

Cueixa-se de problemas de sono

Acorda durante a noite a gritar, transpirada e
inconsolavel (22}

O oo ooocoono o dooofo o I]EIEIEE
O o o o o000 o oobooQono . I:II:IEIE;'
O 00 o0ooo0o0 o0 oooooooboaofg

Acorda aflita por sonho assustador (23)




Continua na pdging seguinte

Acordar durante a noite

O QUE SE PASSA COM A CRIANCA? Habitualmente  &s vezes Raramente

57 (241 (1)

Acorda uma vez durante a noite (24) U | [l
Acorda mais de uma vez durante a nofte (25) |l O [
Volta a dormir sem ajuda depois de acordar LI | [l
Escreva o numera de minutos gque dura habitualmente o acordar nocturno:
Acordar de manh3
Escreva a hora a que a crianca acorda habitualmente de manha:

O QUE 5E PASSA COM A CRIANCA? Habitualmente  hs vezes Raramente

[5-7) [24) [0-1)

Acorda sozinha (26) O O O
Acorda com despertador O O O
Acorda de mau humor (27) U | [l
530 os adultos ou os irm@os que a acordam (2B) O 2| O
Tem dificuldade em salr da cama de manha (29) O O O
Demora muito tempo a ficar bem alerta de manhd O | O
(30)
Acorda muito cedo de manhd ] I:I 1
Tem muito apetite de manh3 O O O




Continug no parte de tras do folho

Sonolénda diurna

0 QUE SE PASSA COM A CRIANCA? Habituslmente  Asveres Raramins:

(57} i2-4) f0-1)
Dorme a sesta durante o dia O O |
Ad d t o d rt t

ormece de repente a melo de um comportamento n I =

activo
Parece cansada (31) O O O
Durante a dltima semana, a crianga pareceu muito
sonolenta ou adormeceu nas seguintes situacies

Mo Muits

sonclenta  sonolemta | DOrTecsU
A brincar sozinha O | O
A ver televisdo (32) O O O
& andar de carro (33) O O R |
A comer durante uma refeicdo O O i |
FIM
Dbrigado pela colaboragSo.




Children Sleep Habits Questionnaire-PT- Tabela deasultados

Resisténcia hora deitar (6tens

Deita-se a mesma hora a ndi®

Adormece sozinha na prépria ca(fR)

Adormece na cama dos pais ou irmao/a

Precisa do pai/mée no quarto para adormecer
Zanga-se a hora de deitar (chora, recusa ficaama cetc.)

Tem medo de dormir sozinha

Atraso Hora Adormecer (1 item)

Adormece até 20 minutos apos de(fR)

Duragé&o sono (3teng
Dorme muito pouco
Dorme o numero certo de hor@®)

Dorme 0 mesmo numero de horas em cadéR)ia

Parassonias (iteng
Molha a cama a noite

Fala durante o sono



Esta agitada e mexe-se muito durante o sono

Anda a noite durante o sono

Range os dentes durante a noite (o dentista potkddo nisso)
Acorda durante a noite a gritar, transpirada erisotavel

Acorda aflita por sonho assustador

Despertares noturnos (3teng
Vai para a cama de outra pessoa durante a noit i{pado, irma, etc.)
Acorda uma vez durante a noite

Acorda mais de uma vez durante a noite

Ansiedade relacionada com o Sono {&ng
Precisa do pai/mae no quarto para adormecer
Tem medo de dormir no escuro

Tem medo de dormir sozinha

Tem dificuldade em dormir fora de casa (de visitanailiares, em férias, etc.)

DistUrbios Respiratérios durante o sono (3eng
Ressona alto

Parece que para de respirar durante o sono



Ronca e engasga-se durante o sono

Sonoléncia Diurna (8iteng

Acorda sozinhdR)

Acorda de mau humor

S&o os adultos ou os irmaos que a acordam

Tem dificuldade em sair da cama de manha
Demora muito tempo a ficar bem alerta de manha
Parece cansada durante o dia

Adormece a ver televisao

Adormece a andar de carro

Legenda: ha 2 itens comuns a 2 subescalas (RHD e AS). Algens (6) sédo cotados

emreverse (R), o que permite evidenciar o disturbio de soncewtdd um resultado mais

elevado.

O ponto de cortec(it off) deste questionario € 44, sensibilidade de 81%pedtficidade
de 64%, o que significa que resultados superior@disam a existéncia de distlrbio de sono

com necessidade de referenciacao a consulta degiatdo sono.



ANEXO 4
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Sleep Self Report-PT

{Adaptacda de Oweens 2000 Versio para Invest gacia)

Chdigo
idade em anos: Sexa: M J F

Este guestionario € sobre o TEU SONO. O professor val explicar-te o que deves fazer para responderes ao
guestionario. Ouve com atencdo e por favor marca as respostas na tua folha, coloando uma X no guadrado
respectivo. Nao ha respostas certas ou erradas. Deves responder com sinceridade e sem falares com os
colegas. Se ndo perceberes alguma pergunta ou se tiveres dividas deves pedir ajuda ao professor. Obrigadal

1. Ma tua familia, quem faz as regras sobre a hora de ir para a cama?

O Mae O Pai OTu [ Outros, guem?:

2. Pensas que tens problemas com o sono? I sim O Nao

3. Gostas de ir dormir? 1 Sim [ NEo

A hora de deitar Habltusiminte  Aswenes wanvents
S.7jsemana  2-4fsemana “’ﬁ’:ﬁ“ﬂ“‘

4. Vais para a cama 3 mesma hora em dias de escola? [] (| |

5. Adormeces na mesma cama todas as noites? O O

6. Adormeces sozinho/a? | | |

7. Adormeces na cama do pai/m3e, irm3o/irm3? ] O O

8. Adormeces em menos de 20 minutos? B O O

9. Discutes com os teus pals acerca de ires para a cama? m O M|

10. E dificil para ti ires para a cama? | | |

11, E;'F.is prontafa para ir para a cama & hora habitual de ] u i

deitar?

12, I::l:;m objecto especial {boneco, manta) que levas para a B ] =

13. Tens medo do escura? L] O O

14. Tens medo de dormir sozinho/a? B O O

15. Ficas acordado/a até tarde quando os teus pais pensam que B ] ]

estas a dormir?

Continuo na parte de tros do folho




HRaramente

Duramte o sono Habituslmente  As vezes
5-7femana  2-4fsemana ﬂ-;:'::'r::m
16. Pensas que dormes pouco? O O H|
17. Pensas que dormes muito? E =l I
18. Acordas durante a noite gquando os teus pais pensam que . . 5
estds a dormir?
19. Tens dificuldade em voltar a adormecer quando acordas .
: O & O
durante a noite?
20. Tens pesadelos? O [ O
21. Tens alguma dor que te acorde de noite? . . 0
Onde é a dor:
22. Costurmnas ir para a cama de alguém durante a noite? O 0 0
Se sim, guem?
De manh3 e durante o dia | O |
23. Tens dificuldade em acordar de manh3? O O O
24. Sentes-te com sono durante o dia? O O O
25. Dormes alguma sesta durante o dia? O O |
26. Sentes-te descansado depois de uma noite de sono? O O O

Fim

Obrigodo pela coloboragiol



Sleep Self Report-PT-Tabela de Resultados

Na cotacédo deste questionario, sdo cotadaseeense os itens4; 5; 6; 8; 11; 26 de

modo a evidenciar um possivel disturbio de sono.
Deverao ser calculados dois resultados:
1 - resultado total — 23 itens : itetaté item26.
2 - resultado dos 13 itens do SSR-PT comparaveisccGSHQ-PT:

4: 7.8 9;11; 12; 13; 14; 16; 18; 21; 22; 23
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Inquérito demografico para validac3o da versdo portuguesa do
Children Sleep Habits Questionnaire CSHQ, (Owens, 2000)

Este inguérito destina-se a caracterizar de forma sumaria o agregado familiar do seu filho que
participa na validac3o do questiondrio CSHO. Por favor, responda a todas as questSes,
preenchendo os espagos com os dados pedidos ou colocando um X no quadrado que
corresponde 3 situagdo dos membros da familia e do agregado familiar.

1.Agregado familiar

idadedam3e __  Idade do pai Idade dofa} filhola)

Momero de filhos:  Ordem na fratria: { 19 filho, 22 filho, 3% filho, 47 filho....... }
Conviventes no domicilio: Pai M3e Filhos Awds Qutros
Doencas Crianca: Medicacdo habitual? Qual:

2.Estado marital dos Pais

Solteirola) Casados Divorciados Unido facto Vilwo/a
E | = B ]
3.Educacio da Mie
=7 anos escolaridade 9% ano 10-11% ano 12% ano
1] [ [=] ]
Frequéncia universitaria Licenciatura Pds-Graduacdo
] k] ]
4.Educacio do Pal
<7 anos escolaridade 9% ano 10-11%2 ano 12% ano
=] = = []
Frequéncia universitaria Licenciatura Pds-Graduacdo
] ] ]
5.0cupacdo
Profiss3o da Mae:
Profissdo do Pai:

FinA

Obrigado pela sua colaboragdo.



