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Resumo

A privacdo crénica de sono (PCS), produto do trabalho por turnos e noturno,
afeta de forma global o funcionamento cognitivo humano e especificamente o
funcionamento executivo, culminado na diminuicdo da capacidade de adaptacdo e
adequacdo da conduta humana. O presente trabalho tem por objetivo analisar as
diferencas de desempenho em provas de cariz executivo (i.e. memdria de trabalho,
controlo atencional, planeamento, flexibilidade cognitiva e tomada de decisdo), em
sujeitos em PCS, ap6s um periodo de descanso (D) e ap6s um turno noturno de trabalho
(TN). Recrutaram-se 60 enfermeiros (22 > idade < 37) a trabalhar por turnos, incluindo
0 noturno, divididos aleatoriamente em 2 grupos e submetidos a dois momentos de
avaliagéo distintos. A sequéncia dos momentos de avaliagdo para o Grupo 1 (n=30) foi
D — TN e para o Grupo 2 (n=30) foi TN — D. O protocolo experimental foi composto
pela: Frontal Assessment Batery, o indice de Qualidade de Sono de Pittsburg e para
avaliacdo das componentes executivas acima referidas foi utilizado: o Sub-teste de
Sequéncia de Letras e Numeros de WAIS-III, o Teste Stroop, os Labirintos de Porteus,
0 Wisconsin Card Sorting Test e 0 lowa Gambling Task, respectivamente. Para analise
dos resultados utilizou-se o programa estatistico SPSS 20. Foram identificadas
diferencas estatisticamente significativas entre 0s momentos de avaliacdo para o nimero
de palavras lidas no teste Stroop (situacdo incongruente) (p = 0,011) e o nimero de
erros perseverativos no Wisconsin Card Sorting Test (p= 0,045). Foi ainda possivel
identificar a influéncia do fator nimero de anos a trabalhar nos desempenhos
apresentados (p= 0,027). Concluindo, foi possivel constatar a variacdo da performance
cognitiva consoante a fase da jornada de trabalho, podendo a vulnerabilidade especifica
de cada componente executiva avaliada ser explicada pela influéncia de outros fatores

tanto de ordem intrinseca como extrinseca ao sujeito.

Palavras-chave: Privacdo cronica de sono, funcionamento executivo e enfermagem
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Abstract

The chronic sleep deprivation as a result of shift work affects as a whole the human
cognition, but specifically the executive functioning resulting in a decrease on the
ability to adapt and improve the human conduct. The present paper has as a goal to
describe the performance differences in executive tasks (i.e. working memory, attention,
planning, cognitive flexibility and decision making) after a rest period and after a night
shift. Sixty nurses (22 > age < 37) currently working by shifts including the night shift
were recruited and divided into two experimental groups with each group undergoing
two moments of trial evaluation. The group 1 (n=30) was first evaluated after a rest
period and then after a night shift. The group 2 was first evaluated after a night shift and
then after a rest period. The experimental protocol is composed of: Frontal Assessment
Battery, Pittsburgh Sleep Quality Index and to evaluate each of the above components
we used: Sequence of letters and numbers of the WAIS-III, Stroop Test, Porteus Maze
Test, Wisconsin Card Sorting Test and lowa Gambling Task, respectively. For the
statistical analysis we used the SPSS 20. It was possible to identify statistically
significant differences (p= 0,011) on the number of words read (incongruent situation)
in the Stoop Test and the number of perseverative errors committed on Wisconsin Card
Sorting Test (p=0,045), between the two moments of evaluation. It was also possible to
identify the influence of factor number of years working on the performances assessed
(p=0,0027). In conclusion, it was possible to identify cognitive performance differences
depending on the phase of the work journey, with each executive component showing a
specific degree of vulnerability to the effects of chronic sleep deprivation, which are

determined by intrinsic as well as extrinsic nature to the subject.

Keywords: chronic sleep deprivation, executive functioning and nursing
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INTRODUCAO

Dentro dos grandes centros urbanos, assiste-se atualmente a tendéncia
amplamente difundida da sobrevalorizagdo da produtividade em detrimento de um
horario de sono suficiente e regular (Alhola & Polo-Kantola, 2007; Dickinson &
Drummond, 2008; Drexel & Jacobson, 2011), sem que 0s Seus intervenientes estejam
conscientes das contrapartidas financeiras, sociais e humanas de tal arbitrio (Lisboa,
Oliveira & Reis, 2006; Liu, 2008; Orzel-Gryglewska, 2010).

Vérias sao as causas apontadas para um horario de sono insuficiente ou irregular
como por exemplo: estilos de vida exigentes, stress (Knutsson, 2003), exigéncias
familiares (Rogers, 2008) e sociais e 0 acesso difundido aos meios de comunicagao
(Bonnet & Arand, 1995).Todavia, a principal causa apontada pela maioria dos
individuos, sdo as exigéncias associadas ao regime, horario e duracdo da jornada de
trabalho. De entre as diversas profissdes em que o trabalho por turnos e noturno é
requisito exigido e indispensavel, encontra-se a Enfermagem, fruto das continuas
solicitagfes de atendimento das necessidades dos utentes, ao longo das 24 horas do dia
(Bendak, 2003; Santos & Inocente, 2006; Costa, 2009).

Esta desde ha muito estabelecido que a privacdo crénica de sono, decorrente por
exemplo, de uma semana de trabalho, afeta de forma tdo profunda e abrangente o
funcionamento cognitivo humano, que é virtualmente impossivel encontrar uma funcao
que ndo seja prejudicada (Boonstra, Stins, Daffertshofer & Beek, 2007). Existe contudo
a nocdo de que os lobos frontais e as fungdes na sua dependéncia — as funcdes
executivas, encontram-se dentro das mais afetadas pelos efeitos adversos da privacao de
sono (Muzur, Pace-Schott & Hobson, 2002; Boonstra, Stins, Daffertshofer & Beek,
2007; Hsieh, Cheng & Tsai, 2007; Liu, 2008; Balkin, Rupp, Picchionni & Wesensten,
2008; Ginani et al., 2009; Tucker et al., 2010; Orzel-Gryglewska, 2010). Sob a
definicdo de funcbes executivas, encontra-se toda uma panoplia de capacidades
cognitivas, que permitem ao ser humano solucionar os mais diversos problemas,

especialmente aqueles com que se depara pela primeira vez.

Desta forma, ao estar a adequacéo e adaptacdo da conduta humana dependente
da boa articulacdo das diversas fungdes executivas, releva-se de extrema importancia
compreender de que forma estas funcOes sdo afetadas pela privacdo crénica de sono,

assim como os défices cognitivos dai resultantes. A relevancia aumenta, se
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considerarmos as profissdes envolvidas (Santos et al., 2008), no presente caso, a
enfermagem, onde as consequéncias de uma capacidade de desempenho diminuida, tém
um duplo efeito — para o préprio, em termos da sua produtividade e seguranca e para a
salde daqueles que estdo a sua responsabilidade (Bartel, Offermeier, Smith & Becker,
2002; Alspach, 2008; Rogers, 2008).

E neste contexto que surge o tema: “O funcionamento executivo em sujeitos em
privacdo cronica de sono ap6s descanso e ap0s um turno noturno”. A suportar a
escolha desta temética encontra-se igualmente o facto de: 1) — existir apenas um
punhado de estudos sobre privacdo cronica de sono adquirida em contexto ecoldgico
(i.e. ao longo de uma semana de trabalho); 2) — os défices evidenciados assim como o
tempo necessario para a sua recuperagdo, serem superiores comparativamente a
condicdo de privacdo total de sono; 3) — e este ser um tema atual e relevante, carecendo
ainda a nivel nacional, da devida atencdo empirica para o estudo da privacao cronica de

sono segundo uma perspetiva neuropsicoldgica e cognitiva.

De forma a atingir os nossos objetivos, optou-se por um design de estudo
observacional, do tipo analitico e longitudinal, baseado numa metodologia quantitativa,
segundo a qual se pretendeu avaliar os desempenhos de enfermeiros a trabalhar segundo
0 regime de turnos rotativos de trabalho, em provas de cariz executivo, ap6s um periodo

de descanso e apds um turno noturno de trabalho.

O presente trabalho estd estruturado em 9 capitulos. Os primeiros 3 sdo
reservados a revisdo bibliografica das variaveis em estudo, nomeadamente, O Sono, O
Lobo Frontal e a Privagdo crénica de sono e funcionamento executivo. No capitulo 4 e
5 sdo expostos 0s objetivos, as hipdteses de investigacdo e a metodologia utilizada. No
capitulo 6 e 7 sdo apresentados e discutidos os resultados obtidos. O capitulo 8 €
dedicado as conclusdes finais do estudo e a exposicdo das limitacGes metodoldgicas

identificadas.

Por ultimo, esperamos contribuir através deste trabalho para a estruturacdo de
novas ideias e formas de pensar sobre a importancia que 0 sono assume no
funcionamento cognitivo humano, assim como, da necessidade de se criarem novas
formas de articulagdo entre o que sdo as exigéncias laborais e as limitagbes e

necessidades préprias de cada individuo.
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O SoNo

Objeto de interesse e de duvida por parte de fildésofos e cientistas (Habib, 2003), o
sono representa ainda hoje um desafio ao entendimento cientifico estando a sua funcéo,
processos neurofisiologicos subjacentes, assim como as implicacfes reais da sua

privacao ainda por revelar (Garrett, 2003; Ferreira et al., 2006).

Até meados do séc. XX, era consensual considerar que a “vida” cognitiva ¢
comportamental do ser humano tinha lugar exclusivamente durante a vigilia — periodo
de desenvolvimento humano por exceléncia, reservado a realizacdo das atividades
essenciais a existéncia individual e da espécie (Pivik, 2007); e 0 sono, uma pausa ou
intervalo no “jogo” da vida, desperdicio de tempo util, altura em que o cérebro se
“fecha” para descansar e o corpo “aproveita” para um repouso tonificante (Soares,

2010).

Atualmente, através do conjunto de evidéncias empiricas reunidas, é heje aceite: (1)
que o sono é um comportamento Universal — confirmado em todos os mamiferos e aves
(Carlson & Buskist, 1997; Jouvet, 2001); (2) e uma necessidade fisiologica, sem a qual,

ndo nos é possivel subsistir (Banks & Dinges, 2007).

N&o obstante, adiantar uma definicdo do que € o sono normal, é ainda nos dias de
hoje algo extremamente dificil e altamente subjetivo. Das mdltiplas defini¢cGes
disponiveis, aquela que no nosso parecer melhor captar a globalidade deste fendbmeno, é
a adiantada por Rente & Pimentel (2004) na qual definem o sono normal como sendo:
“aquele que proporciona ao sujeito uma sensacdo de bem-estar, de descanso fisico e
mental, de noite “bem-dormida”, com recupera¢io de energias, permitindo-lhe

executar em boas condigdes fisicas e mentais as tarefas do dia seguinte”.

Visto passarmos aproximadamente um terco do tempo da nossa vida em sono (Afifi
& Bergman, 2008; Gomes, Quinhones & Engelhardt, 2010), ou a tentar alcanca-lo
(Carlson & Buskist, 1997), compreender os contornos reais deste fendbmeno que é o
sono, assim como o seu papel na vida cognitiva do ser humano, € um dos objetivos mais
desafiantes a que ciéncia moderna se propdem responder, e ao qual o presente projeto se

junta.
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1.1 - O estudo cientifico do sono

Desde a antiguidade que o ser humano tem demonstrando um interesse incessante
no estudo e compreensdo deste fendbmeno que é o sono. Com inicio na civilizacao
Egipcia que ja lIhe conferia um carécter e origem divinos (Barbera, 2008) e seguidos
pelos Gregos, que relacionavam o sono a morte, uma vez que Hipnos personificava o
sono, tendo como irmdo gémeo Tanatos, a morte, ambos filhos de Nix (noite) (Gomes,
Quinhones & Engelhardt, 2010), o estudo cientifico do sono teve apenas inicio ja em
pleno seéc. XX, sendo 0 seu percurso caracterizado por acontecimentos

cronologicamente dispersos e muitas vezes desvalorizados na sua época.

A era moderna do estudo do sono iniciou-se em 1875, com a descoberta e registo da
atividade elétrica cerebral em animais por Caton (Shepard et al., 2005). Contudo, 0
primeiro marco histérico do estudo e investigacdo cientifica do sono concretizou-se
apenas em 1924, com o médico alemdo Hans Berger a registar pela primeira vez a
atividade elétrica do cérebro humano (Jouvet, 2001), constatando, que o registo do
padrdo de atividade elétrica cerebral — eletroencefalograma (EEG) da fase de sono e da
fase de vigilia eram nitidamente distintos (Bear, Connors & Paradiso, 2001). Em 1937,
Loomis no Reino Unido (Rente & Pimentel, 2004), identifica as diversas componentes
(ondas delta, complexos K e os fusos de sono) que hoje sabemos serem os elementos
caracteristicos de uma fase de sono especifica designada de sono NREM (no rapid eye
movement) (Shepard et al., 2005). Em 1939, o médico anestesia Klaue também ele
alemé&o, com recurso a gatos verificou a coexisténcia de ondas lentas (atividade delta)
com uma atividade cortical rapida descobrindo assim o sono paradoxal (Jouvet, 2001;
Garrett, 2003). Em 1951, Aserinsky & Kleitman associaram ao sono paradoxal 0s
movimentos oculares rapidos, passando esta fase a ser designada de sono REM (rapid
eye movement) (Shepard et al., 2005). Em 1957, Dement e Kleitman identificam e
categorizaram as diferentes etapas e fases do ciclo de sono (Colten & Altevogt, 2006),
verificando que estas se repetiam segundo uma sequéncia e ordem previsiveis ao longo
de uma noite de sono (Shepard et al., 2005). Por fim e em 1958, foram descobertos os
peptideos hipotalamicos (as hipocretinas) e o seu papel modulador na sucessdao dos

estados de sono e vigilia (Soares, 2010).

Adicionalmente a estes marcos historicos e tal como sucede com a maioria das
disciplinas cientificas, o avango e desenvolvimento do seu corpo teérico foi e é

estimulado pelas descobertas e conhecimentos provenientes de outras areas de saber. No



UNIVERSIDADE(INIST[ TUTO DF

CATOLICA

PORTUGUESA

I
CIENCIAS DA SAUDE

caso do sono, verifica-se ainda hoje, a participacdo de areas cientificas tdo diversas
como: a neurologia, a pneumologia, as neurociéncias, a psiquiatria, a
otorrinolaringologia, a anatomia, a fisiologia, a endocrinologia, a genética, a
epidemiologia, a imunologia e as ciéncias ambientais (Harding & Hawkins, 2001;
Colten & Altevogt, 2006).

A medida que esta complementaridade veio impulsionando o avancgo e estruturagio
do conhecimento cientifico do sono, tornando-a assim, numa area de conhecimento
multidisciplinar (Harding & Hawkins, 2001), a necessidade da criagdo de uma
disciplina cientifica que se debrucasse exclusivamente sobre 0 sono e 0s seus disturbios
comecou-se a fazer sentir (Shepard et al., 2005). Em resposta a esta necessidade, foi
inaugurada em 2005 (Colten & Altevogt, 2006) a subdisciplina médica — medicina do
sono, dedicada ao diagnostico e tratamento de individuos com disturbios do sono ou em
privacao crénica de sono (Shepard et al., 2005). De igual modo foi fundada a disciplina
sonologia, ramo da ciéncia devota ao estudo dos mecanismos fisiol6gicos do sono, das
implicagOes dos seus distUrbios na saude individual e do publico em geral, assim como
das dimensdes comportamentais da privacdo cronica de sono no desempenho de tarefas
diarias, na seguranca (Balkin, Rupp, Picchionni & Wesensten, 2008) e na qualidade de
vida dos individuos (Colten & Altevogt, 2006). Por ultimo, importa ainda referir a
criacdo e inauguracdo de varios laboratérios de sono que vieram dar uma casa a

curiosidade e aos curiosos do sono (Tachibana, 2005, cit. Colten & Altevogt, 2006).

Todavia, continuam a surgir todos os dias, necessidades e limitacfes as quais ainda
ndo se é capaz de dar resposta. De facto, a comunidade cientifica ainda ndo conta com
um namero satisfatorio de profissionais formados na area do diagnostico, gestdo e
tratamento das perturbacdes do sono, sendo que em ultima instancia e tal como referem
Colten & Altevogt (2006), tais lacunas expressam-se ao nivel mais basico da
necessidade da consciencializagdo da populacdo em geral para a importancia da
aquisicao de habitos e de uma boa higiene do sono.
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1.2 - As caracteristicas do sono

1.2.1 - As fases do sono

Ao contrario do que a aparente inatividade fisica que se observa durante o sono
possa sugerir, 0 sono nao ¢ um fendmeno unitério ou estatico (Green, 1997; Cirelli &
Tononi, 2008), mas é antes caracterizado por correlagbes fisiologicas e anatomicas
préprias (Nolte, 2008), coordenadas segundo um padrdo especifico de alteracbes
eletrofisiologicas (Barker, Barasi & Neal, 2003) que se sucedem numa sequéncia

previsivel ao longo de uma noite de sono (Carlson & Buskist, 1997).

Dependendo da fase! do sono em que nos encontramos, este pode ser designado de
sono NREM ou REM. Tipicamente a primeira metade da noite é predominantemente
NREM e a segunda REM (Carlson & Buskist, 1997; Colten & Altevogt, 2006; Nolte,
2008). O primeiro ciclo de sono (NREM — REM) tem uma duragdo entre 70 a 90
minutos aproximadamente (Lugaresi, 1999) seguindo-se um periodo refratéario
obrigatério (£ 30 minutos) (Bear, Connors & Paradiso, 2001) depois do qual, se inicia
novo ciclo (90 a 120 minutos) (Colten & Altevogt, 2006), novo periodo refratario e
assim sucessivamente. Ao longo de uma noite de sono, alternamos entre estas duas fases
4 a5 vezes com 75% do tempo passado em sono NREM e 25% em sono REM (Bear,
Connors & Paradiso, 2001).

1.2.2 - A funcgao do sono

Tal como referido anteriormente, o verdadeiro prop6sito para a existéncia de um
periodo de sono a cada 24 horas, ainda ndo foi decifrado (Cirelli & Tononi, 2008;
Gomes, Quinhones & Engelhardt, 2010). Sabe-se atualmente, que 0 sono desempenha
um papel fundamental na recuperacdo das energias para o dia seguinte, no equilibrio
metabdlico e no desenvolvimento fisico e mental. Todavia, ainda ndo se identificou
nenhum processo fisiologico que sofra um claro processo de restauro, a producdo de
uma substéncia essencial ou a degradagdo de uma toxina especifica durante o periodo de
sono (Bear, Connors & Paradiso, 2001; Cirelli & Tononi, 2008).

! Para descrigéo das fases do sono consultar Apéndice 1
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A evidéncia incontestavel da necessidade de um periodo de sono é a sua
Universalidade — até a0 momento, ndo existe evidéncia clara de alguma espécie na qual
o fendbmeno do sono ndo se verifique (Cirelli & Tononi, 2008). Alguns autores
argumentam que um comportamento tdo universal, como é o sono, deve ter uma fungédo
critica; se assim ndo fosse, algumas espécies teriam perdido a necessidade de dormir
durante a sua evolucdo filogenética (Bear, Connors & Paradiso, 2001). No entanto, e
independentemente do nicho ecoldgico do organismo em questdo, o sono, embora com
caracteristicas e idiossincrasias proprias de cada espécie, € um fenémeno que se verifica
quase invariavelmente (Cirelli & Tononi, 2008), estando a sua privacdo (Lugaresi,
1999) associada a efeitos nocivos. Estas evidéncias, leva-nos pois ao nosso segundo
pressuposto: o sono é um fenémeno indispensavel (Green, 1997).

Dentro das teorias explicativas da funcdo do sono, encontram-se duas correntes

dominantes:

e Teorias organicas® — situam a causa ou a funcdo do sono no organismo (Jouvet,
2001). Segundo esta perspetiva 0 sono tem como principais func¢des a protecao
e restauracdo do organismo humano, assim como a gestdo e economia dos
recursos energéticos ao longo do periodo das 24h. (Zimbardo, McDermott,
Jansz & Metaal, 1995; Carlson & Buskist, 1997; Cirelli & Tononi, 2008).

e Teorias ecologicas — defendem que a funcdo do sono deve ser procurada no

meio ambiente, ou seja, segundo esta concecdo 0 nosso reldgio enddgeno que
é responsavel pela alternancia das fases repouso-actividade e assim do ciclo
sono-vigilia, tera sido exposto as pressfes da selecdo natural a que cada
espécie esteve sujeita, tendo-se encontrado um periodo de tempo onde o sono

pudesse ocorrer (Jouvet, 2001).

1.2.3 - A fisiologia do sono

Atualmente, ainda ndo dispomos das técnicas e métodos de estudo necessarios a
compreensdo global dos mecanismos neurofisiolégicos que permitem a entrada do

cérebro em sono (Habib, 2003). Todavia, € consensual entre autores, explicar a

2 As teorias organicas subdividem-se depois em teorias restauradoras, protetoras e econémicas (Jouvet, 2001).
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alternancia entre a fase de sono e a fase de vigilia como o produto da interagédo
coordenada, mas altamente complexa (Khealani, 2006), entre estruturas promotoras do
sono e estruturas promotoras da vigilia (Afifi & Bergman, 2008).

O estado de vigilia € iniciado e mantido ao longo do dia gracas a atividade
conjunta: do nacleo tuberomamilar (NTM) localizado na regido posterior do hipotalamo
(Mackay, 2006), do t&lamo (Khealani, 2006), do prosencéfalo basal (Porkka-
Heiskanen, Alanko, Kalinchuk & Stenberg, 2002) e da regido rostral do tronco cerebral
(Espafia & Scammel, 2005) mais especificamente, a regido denominada de Sistema
Ativador Reticular Ascendente (SARA) (Afifi & Bergman, 2008), constituido entre
outros pelo nucleo tegmental dorsolateral (TDL) e o ndcleo tegmental
pedunculopontino (TPP) (Porkka-Heiskanen, Alanko, Kalinchuk & Stenberg, 2002).

Nenhuma estrutura cerebral por si s@, isoladamente, consegue coordenar toda a
dindmica cerebral. Para tal, valem-se de uma categoria especifica de mensageiros
quimicos — 0s neurotransmissores, que no seu conjunto, dependendo da sua valéncia
quimica e rotas especificas de difusdo, formam os diversos sistemas de
neurotransmissdo. Alguns dos sistemas de neurotransmissdo que participam no estado
de vigilia sdo: o colinérgico, o noradrenérgico, o dopaminérgico, o serotoninérgico
(Saper, Chou & Scammell, 2001; Mackay, 2006) e o histaminérgico (Khealani, 2006).

Historicamente o sistema colinérgico foi o primeiro a ser identificado (Mackay,
2006). Este sistema tem a sua origem no nucleo pontinho (NP), no nudcleo TDL e no
nacleo TPP (Carlson, 1999; Saper, Chou & Scammell, 2001), projetando-se
rostralmente do SARA, segundo um circuito dorsal para o tdlamo (nucleo intralaminar e
reticular), hipotalamo (regido lateral), ndcleos da base (Hobson, 1999; Khealani, 2006),

amigdala, hipocampo e neocértex (Blandina et al., 2009).

O segundo sistema identificado foi o noradrenérgico, com origem nha porcao
superior do tronco encefalico mais especificamente na area tegmental ventral (ATV).
(Hobson, 1999; Mackay, 2006). Os neurdnios da ATV projetam-se para o Locus
Cereulus (LC), nicleos talamicos limbicos (Alée, Azevedo & Hasan, 2005) mas
também para o cOrtex cerebeloso, cortex cerebral (Greenstein & Greenstein, 2000),

hipocampo e hipotdlamo (Carlson, 1999; Espafia & Scammel, 2005).

O sistema dopaminérgico tem origem na substancia nigra (pars compacta), na ATV

do mesencéfalo (Mackay, 2006) e no hipotadlamo posterior (Khealani, 2006). Estes
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neuronios projetam-se para o estriado, amigdala, hipocampo, cértex frontal (Mackay,

2006) e para alguns dos nucleos talamicos (Espafia & Scammel, 2005).

O sistema serotonérgico (Ursin, 2002) com origem no nucleo dorsal de Raphe
(NDR) (Greenstein & Greenstein, 2000) situado na linha média entre a protuberancia e o
bolbo raquidiano (Hobson, 1999; Carlson, 1999; Garrett, 2003), projeta-se
maioritariamente para o cértex frontal, hipocampo, talamo, hipotdlamo e estriado
(Espafna & Scammel, 2005; Mackay, 2006; Khealani, 2006), possuindo ainda conexdes
inibitdrias sobre a regido pré-dtica ventrolateral do hipotdlamo anterior (Ursin, 2002). O
papel do sistema serotonérgico no ciclo sono — vigilia, ainda ndo € inteiramente
compreendido, sendo considerando por alguns autores como um verdadeiro “sistema de
vigilia”, enquanto outros, como Jouvet (1999, cit. Ursin, 2002) consideram que a
atividade do NDR, esta sim envolvida com o inicio de um outro processo, que

eventualmente ird resultar na entrada do cérebro humano em sono.

O sistema histaminérgico com origem nos neurdnios do NTM na regido posterior do
hipotalamo — um verdadeiro «centro da vigilia», desempenha um papel preponderante
na promocdo e manutencdo da vigilia através do efeito excitatdério da histamina
(Khealani, 2006; Blandina et al., 2009) sobre as estruturas promotoras da vigilia — LC,
NDR, TPP e TDL (Carlson, 1999). Para além dos seus efeitos diretos, a libertacdo de
histamina promove ao mesmo tempo a libertacdo de um segundo neurotransmissor,
também ele promotor do estado de vigilia — a orexina (Saper, Scammel & Lu, 2005;
Blandina et al., 2009). A orexina € sintetizada ao nivel da regido lateral e dorsal do
hipotdlamo (Ursin, 2002) que através das suas inumeras conexdes funcionais vai
influenciar os diversos sistemas de neurotransmissdo (Peyron et al., 1998; cit. Ursin,
2002) particularmente o sistema colinérgico e serotonérgico (Blandina et al., 2009),
assim como as restantes estruturas promotoras de vigilia (LC, NDR, NTM, TPP, TDL e
ATV) (Espafia & Scammel, 2005).

De forma global, os neurdnios que compdem cada um destes sistemas de
neurotransmissao, ao receberem os seus input’s geram espontaneamente a sua atividade,
libertando acetilcolina e glutamato, produzindo um efeito excitatorio em determinadas
estruturas cerebrais como o tadlamo e a base do prosencéfalo, promovendo assim o
estado de vigilia cortical (Kalat, 2001; Saper, Chou & Scammell, 2001).

No que se refere as estruturas promotoras do sono, verifica-se que é a regido

anterior do hipotalamo, mais especificamente a area pré-otica ventro-lateral (POVL), a



UNIVERSIDADE(INIST[ TUTO DF

CATOLICA

PORTUGUESA

I
CIENCIAS DA SAUDE

regido responsavel pela entrada do cérebro em sono (Espafia & Scammel, 2005). Os
neurdnios da regido POVL, mas também da area pré-Gtica anterior do hipotadlamo
(POAH) (Porkka-Heiskanen, Alanko, Kalinchuk & Stenberg, 2002), sintetizadores de
GABA e galanina, sdo assim capazes de exercer um efeito inibitério sobre as regides
promotoras da vigilia referidas anteriormente (Saper, Chou & Scammell, 2001; Espafia
& Scammel, 2005; Vincent, 2007).

Uma outra estrutura promotora do sono € a glandula pineal, que através da
segregacdo da neuro-hormona melatonina (“darkness hormone”), estipula o periodo de
“noite biologica” (Arendt, 2010), promovendo e regulando a entrada do cérebro em
sono (Dijk & Lockley, 2002; Gomes, Quinhones & Engelhardt, 2010).

Adicionalmente e numa perspetiva global da entrada do cérebro humano em sono
sdo libertados ao nivel dos ventriculos cerebrais, serotonina e adenosina que promovem
a libertacdo de GABA, culminando na inibicdo do hipotadlamo posterior onde se
encontra o sistema da histamina — principal neurotransmissor do sistema de vigilia
(Jouvet, 2001; Vincent, 2007; Blandina et al., 2009). Simultaneamente, sdo libertados
outros péptidos também ao nivel dos ventriculos cerebrais e liquido cefalorraquidiano,
iniciando uma reacdo inibitoria em cascata (Jouvet, 2001). Por fim, a entrada do cérebro
em sono, é ainda influenciada pela informagdo de cariz emocional, cognitivo e
propriocetivo, provenientes das regides inferiores do tronco encefalico, de que o cérebro

deverd entrar em sono (Colten & Altevogt, 2006).

Por outro lado, e como qualquer um de nds pode constar a cada noite, a passagem
do estado de vigilia para o estado de sono ocorre tipicamente (exceto em algumas
patologias do sono) de forma gradual (Lugaresi, 1999) mas rapida (Vincent, 2007), com
um periodo de laténcia minimo entre fases. Em termos evolutivos, este fenomeno é
explicado pela vulnerabilidade associada a necessidade de um periodo de tempo
alargado para estar totalmente desperto e alerta (Espafia & Scammel, 2005; Saper,
Scammel & Lu, 2005).

Esta alternancia relativamente rapida entre o estado de sono e o de vigilia é
explicada pelo modelo flip-flop switch (Alde, Azevedo & Lu, 2005; Gomes, Quinhones
& Engelhardt, 2010), segundo o qual, a atividade de um dos sistemas (por exemplo o de
vigilia) inibe o seu sistema complementar (o de sono), ao mesmo tempo que reforca e

promove a sua propria acdo (Jouvet, 2001; Saper, Chou & Scammell, 2001; Saper,
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Scammel & Lu, 2005; Olson, Drage & Auger, 2012). A este nivel, pensa-se que 0
neurotransmissor orexina, ja referido anteriormente, desempenhe um papel
preponderante na estabilizacdo deste sistema de alternancia, nomeadamente ao nivel do
sistema de vigilia (Espafia & Scammel, 2005). Esta nocdo é suportada pela evidéncia de
que sujeitos com narcolepsia (necessidade irresistivel em adormecer) apresentam
alteracOes fisiologicas ao nivel do diencéfalo posterior, regido que estd implicada na
producdo e secrecdo de orexina (Saper, Chou & Scammell, 2001).

1.2.4 - O sono enquanto ritmo circadiano

O ciclo de sono — vigilia, paralelamente as estruturas referidas na sec¢do anterior, é
igualmente regulado por um relégio endégeno ou circadiano (Jouvet, 2001). O termo
circadiano vem do Latim que significa aproximadamente ou cerca, e dia, que significa
dia (Garrett, 2003). Assim, quando nos referimos a ritmos circadianos, referimo-nos a
ritmos fisiologicos e comportamentais que se iniciam e terminam num periodo de 24
horas (Colten & Altevogt, 2006), tendo como funcdo a programacdo didria das

sequéncias de alteracGes metabolicas e comportamentais do organismo (Arendt, 2010).

Nos mamiferos existe mais do que um reldégio biolégico (Jouvet, 2001), mas
seguramente que o relégio principal (Zimbardo, McDermott, Jansz & Metaal, 1995), a
estrutura responsavel pela regulacdo dos processos circadianos (Mackay, 2006)
subjacentes entre outros, ao ciclo sono — vigilia é o nucleo supraquiasmatico (NSQ)
localizado na regido pré-6tica ventrolateral (POVL) do hipotalamo® anterior (Garrett,
2003; Barker, Barasi & Neal, 2003).

Atualmente e a partir do conjunto de evidéncias empiricas reunidas, sabe-se que a
regido POVL do hipotalamo anterior, nomeadamente o NSQ (Boivin, 2000) funciona
como um «pacemaker» que regula e regista a nivel cerebral a cadéncia do tempo. Para
tal, o NSQ apresenta um padréo de atividade especifico durante o dia (mais ativo) e um
padrdo especifico durante a noite (menos ativo) (Carlson & Buskist, 1997). Esta
especificidade de padrdes de atividade que se verificam ao nivel do NSQ parece ser
determinada pela taxa de segregacdo de vasopressina pelos neurdonios da regido

dorsomediana do NSQ, que exibem localmente e dentro do NSQ um ritmo claramente

3 para uma breve sintese da descoberta do papel do hipotalamo no ciclo sono — vigilia consultar Apéndice 2.
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diurno (Mackay, 2006). De facto, constata-se que as celulas do NSQ mesmo isoladas in
vivo continuam a evidenciar este padrdo de ritmicidade (Waterhouse, 1999; Garrett,
2003; Saper, Scammel, & Lu, 2005). Munido das suas multiplas conexfes com outras
regibes e redes neuronais, nomeadamente a zona subparaventricular (ZsPV) do
hipotdlamo medial e o nucleo médiodorsal do hipotdlamo (MDH), o NSQ é capaz de
sincronizar e controlar a atividade do restante encéfalo, através da emissdo de um
padrdo de atividade especifico consoante a etapa do dia (Carlson & Busksit, 1997;
Espafia & Scammel, 2005).

Contudo a sincronia entre o ciclo de sono — vigilia (interno) e o ciclo noite — dia
(externo) ¢ explicada pelo “registo” ao nivel da retina humana, das variagdes de
intensidade luminosa que ocorrem ao longo do dia (Waterhouse, 1999; Fernandes,
2006). Procedendo a analise da estrutura da retina humana encontramos pequenos
aglomerados de células retinianas, diferentes daquelas que compBem o sistema
mediador da viséo (Dijk & Lockley, 2002), que contém o fotopigmento melanopsina
(Saper, Scammel & Lu, 2005; Arendt, 2010). A luz solar ao interagir com este
fotopigmento provoca a despolarizacdo destas células, iniciando a primeira de um
conjunto de reacdes fisioldgicas responsaveis pela geracdo e propagacdo do impulso
nervoso até ao NSQ. O impulso nervoso ao chegar ao NSQ, através do feixe retino-
hipotalamico (Mackay, 2006), “informa” o cérebro humano acerca da fase do dia em
que se encontra (Waterhouse, 1999; Colten & Altevogt, 2006), permitindo desta forma,
que a atividade cerebral e consequentemente, a atividade comportamental do individuo

obedecam a um padrdo especifico consoante a altura do dia em que se encontra.

Esta concegdo encontra suporte empirico nos resultados obtidos em experiéncias
levadas a cabo com seres humanos, onde se verificou que quando isolados de pistas
externas (i.e. luz solar, televisao, ruidos, reldgios), os sujeitos deixam de ter o seu ciclo
de sono — vigilia sincronizado com o ciclo diério noite — dia (Carlson & Buskist, 1997),
passando a apresentar um atraso de cerca de uma hora em comparacdo com a noite
anterior (Fernandes, 2006). Tal evidéncia permitiu por um lado, constatar que o ciclo de
sono — vigilia natural do ser humano nédo é de 24 horas, mas sim de 25 horas pondo em
relevo o facto, de que a informagéo externa acerca da sucessdo das diversas etapas do
dia, através da captacdo das diferentes intensidades luminosas é indispensavel a
sincronia entre 0 nosso ciclo interno (ciclo sono — vigilia) e o ciclo externo (ciclo noite

— dia) (Olson, Drage & Auger, 2012). N&o obstante, estes resultados permitiram ainda
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constatar que 0 nosso relégio interno mesmo na auséncia de estimulos externos,
continua a produzir um ritmo mais ou menos exato de alternancia entre as fases de sono

e fases de vigilia (Rosenzweig, Leiman & Breedlove, 1996; Arendt, 2010).

Na regulacdo do ciclo sono — vigilia, ao horario fisioldgico estabelecido pela
atividade do nosso reldgio circadiano (Processo C), junta-se uma componente
homeostatica (Processo S) (Van Dongen & Dinges, 2000; Dijk & Lockley, 2002;
Collette, Cajochen & Peigneux, 2007; Gomes, Quinhones & Engelhardt, 2010). Os
fatores homeostaticos do sono representam a “necessidade de dormir”, provavelmente
vinculada a acumulacdo de uma molécula hipnogénica (promotora de sono) durante os
periodos de vigilia prolongada (Dijk & Lockley, 2002). De entre as diversas moléculas
sintetizadas pelo corpo humano durante periodos de vigilia prolongada, a adenosina
(Lugaresi, 1999; Gomes, Quinhones & Engelhardt, 2010) parece ser a melhor candidata
ao lugar de substancia promotora de sono ou «fator S»*. Partindo do pressuposto da
existéncia destes dois processos, Borbély e colegas formularam o — two-process model
of sleep-wake regulation (cit. Collette, Cajochen & Peigneux, 2007), o qual postula que
a entrada do cérebro em sono é o resultado da acdo conjunta e sincronizada dos

processos circadianos e homeostaticos (Van Dongen & Dinges, 2000; Arendt, 2010).

4 Os principais argumentos apresentados so: (1) aumentar de forma progressiva; (2) atingindo a sua concentragéo
maxima durante a fase de vigilia (produto do consumo extra de glicogénio por parte do organismo) (Carlson, 1999;
Porkka-Heiskanen, Alanko, Kalinchuk & Stenberg, 2002); (3) diminuindo ao longo do periodo de sono (Bear,
Connors & Paradiso, 2001); e (4) ter ainda a capacidade de inibir a atividade neuronal ao nivel das estruturas
promotoras da vigilia (Porkka-Heiskanen, Alanko, Kalinchuk & Stenberg, 2002), através do bloqueio da entrada de
célcio intracelular (Ursin, 2002) ao nivel dos sistemas moduladores da acetilcolina, noradrenalina e serotonina (Bear,
Connors & Paradiso, 2001). Paralelamente, o aumento progressivo dos niveis de adenosina conduz a libertagdo de
GABA (Makay, 2006) produzindo um efeito excitatério sobre a regido POVL (promotora da fase de sono) (Collette,
Cajochen & Peigneux, 2007) ao mesmo tempo que tem um efeito inibitério sobre as estruturas promotoras de vigilia
(Espafia & Scammel, 2005). Esta concecdo é também suportada pela evidéncia empirica de que 0s agentes
antagonistas dos recetores de adenosina, tais como a cafeina e teofilina sdo frequentemente utilizados com o
propdsito de manter as pessoas acordadas (Bear, Connors & Paradiso, 2001) contrariando a tendéncia natural do
cérebro de entrar em sono (Porkka-Heiskanen, Alanko, Kalinchuk & Stenberg, 2002; Vincent, 2007).
Contrariamente, a administracdo de adenosina ou dos seus agonistas leva ao aumento da necessidade e pressdo
homeostatica para dormir (Carlson, 1999; Bear, Connors & Paradiso, 2001).
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1.3 - A Privagdo de Sono

Encontrada a etiologia das queixas relacionadas com o sono, verifica-se que estas
estdo associadas, na sua maioria, a perturbacbes especificas do sono (ex. apneia do
sono, sindrome das pernas irrequietas) (Banks & Dinges, 2007) ou a outras condicdes
médicas (ex. dor, depressdo) (Dinges, Rogers & Baynard, 2004). Porém e fora do
dominio das estatisticas médicas, uma outra categoria tem vindo a engrossar

progressivamente a queixas relacionadas com o sono (ou com a falta dele).

Rara ndo é a ocasido em que na tentativa de respondermos e adaptarmo-nos as
exigéncias de um mundo em constante mudanca (Boonstra, Stins, Daffertshofer &
Beek, 2007), optamos pelo sacrificio do nosso tempo de sono (Dijk & Lockley, 2001;
Takahashi, 2012), sem que estejamos verdadeiramente alertas para as contrapartidas
financeiras, sociais e humanas de tal arbitrio (Lisboa, Oliveira & Reis, 2006; Liu, 2008;
Orzel-Gryglewska, 2010). Estilos de vida exigentes, stress (Knutsson, 2003), postos de
trabalho com longos expedientes, regime de horérios rotativos ou por turnos, efeito de
Jet Lag (Zimbardo, McDermott, Jansz & Metaal, 1995), exigéncias familiares (Rogers,
2008) e sociais e 0 acesso difundido aos meios de comunicacdo, constituem atualmente,

as principais causas ambientais e sociais (Bonnet & Arand, 1995) de PS.

Segundo Horne (1985, 1988, cit. Van Dongen, Rogers & Dinges, 2003), o sujeito
que adormece e acorda espontaneamente, tera passado por dois periodos de sono
distintos. O primeiro periodo ¢ designado de sono “obrigatorio” (entre 6,5 e 8,5h para a
maioria dos adultos saudaveis) e € reservado a recuperacdo dos efeitos adversos
acumulados durante o periodo de vigilia (Bear, Connors & Paradiso, 2001; Dinges,
Rogers & Baynard, 2004; Elmenhorst et al., 2008). Este periodo de sono proposto por
Horne encontra validacdo nos estudos de EEG, nos quais se verifica o predominio de
ondas do tipo SWS durante a primeira metade da noite (Van Dongen, Rogers & Dinges,
2003). O segundo periodo, designado de sono “facultativo” ou “opcional” (Van
Dongen, Rogers & Dinges, 2003) € composto por todo o sono que ndo esteja implicado
na restauracdo organismo (Dinges, Rogers & Baynard, 2004) e pode ser compreendido
enquanto conceito analogo ao do apetite, na situacdo em que comemos além do
estritamente necessario a sobrevivéncia do organismo (Dinges, Rogers & Baynard,
2004).
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Todos nos estamos conscientes da nossa necessidade de dormir, assim como do
namero de horas de sono por noite que necessitamos em média, para nos sentirmos
revigorados (Dijk & Lockley, 2001). Porém, tanto o numero de horas necessarias
(Rogers, 2008), assim como a maior ou menor resisténcia aos efeitos adversos da PS
sdo determinados pela heranca genética (Balkin, Rupp, Picchionni & Wesensten, 2008)
e neurobioldgica de cada individuo (Chee et al., 2005). Perante tal constatagdo, passou-
se a reconhecer a existéncia de um periodo de sono obrigatério, admitindo-se que a
duracdo do mesmo, ao ser determinada geneticamente, reflete uma preferéncia
intrinseca circadiana (Olson, Drage & Auger, 2012), variavel de individuo para
individuo. Segundo esta perspetiva, 0s sujeitos podem ser encaixados genericamente em
uma de duas categorias, consoante 0 seu padrdo tipico de sono: long sleepers —
individuos que necessitam de 9 ou mais horas de sono por noite (Van Dongen, Rogers
& Dinges, 2003); e os short sleepers — individuos que necessitam apenas de 4 a 5h de
sono por noite (Rente & Pimentel, 2004) e por isso menos suscetiveis a pressao
homeostatica do sono quando comparados com 0s primeiros.

Assim, e excluindo desde ja as causas patoldgicas da PS, esta pode assumir trés
formas distintas (Boonstra, Stins, Daffertshofer & Beek, 2007): (1) reducdo; (2)

fragmentacéo; (3) e privacédo de sono.

1. Reducdo do tempo de sono: situagdo em que o tempo de sono permitido ao

sujeito é reduzido quantitativamente, seja adiando-se 0 seu inicio e/ou

antecipando o seu termo.

2. Fragmentacdo do sono: condi¢cdo onde a normal progressao e sequenciagdo das
fases do sono € interrompida num ou em diversos momentos, resultando numa
percentagem de sono efetivo inferior ao tempo passado na cama (Banks &
Dinges, 2007). Tipicamente este constitui um sintoma clinico mas pode ser
induzido experimentalmente em sujeitos saudaveis (Boonstra, Stins,
Daffertshofer & Beek, 2007).

3. Privacéo de sono: consiste em “impossibilitar o sujeito de obter a quantidade de

sono usual durante um periodo de 24h.” (Webb, 1969, cit. Dinges, Rogers &
Baynard, 2004). A reducdo do tempo de sono pode ser total — privacéo total de
sono (PTS), onde o individuo é impedido ou espontaneamente ndo dorme
durante um (ou mais) ciclo completo de sono-vigilia (Liu, 2008); ou privacao

parcial de sono (PPS), situacdo em que se possibilita ao sujeito ainda algum
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tempo de sono, mesmo que inferior ao que necessita (Van Dongen, Rogers &
Dinges, 2003); e por fim, quando a PPS se prolonga por varios dias, semanas ou
anos designa-se de privacao cronica de sono (PCS).

Ao consultar o estado da arte, verifica-se que existem literalmente centenas de estudos
acerca dos efeitos da PTS, mas apenas um punhado sobre os efeitos da PCS, por
exemplo, no decorrer de uma semana de trabalho (Durmer & Dinges, 2005; Akerstedt,
2007). Esta lacuna é também reportada por outros autores (Alhola & Polo-Kantola,
2007; Goel, Rao, Durmer & Dinges, 2009) que a atribuem a uma falta de interesse por
parte da comunidade cientifica (Banks & Dinges, 2007). Nao obstante, esta ndo deixa
de ser uma situacdo caricata, uma vez que a PCS é uma condicdo cada vez mais
prevalente na populagéo ativa (Banks & Dinges, 2007), tendo como agravante, ter sido
ja comprovado empiricamente que os efeitos adversos da PCS, sdo mais severos do que
aqueles encontrados em situacdo de PTS (Alhola & Polo-Kantola, 2007). Mesmo com
7h de sono por noite, j& € possivel identificar decréscimos na performance cognitiva,
em comparacdo com sujeitos com 8 ou 9h de sono (Dickinson & Drummond, 2008).
De facto, quando comparados os niveis de desempenho de individuos em PCS com
individuos em PTS, constata-se que 0s primeiros apresentam decréscimos de
desempenho na ordem dos dois desvio-padrées em torno da média, comparativamente

com o decréscimo de um desvio-padrdo dos ultimos (Durmer & Dinges, 2005).

Também os processos de recuperacdo cognitiva apds PS sdo ainda obscuros e
insuficientemente estudados (Rosa, Bonnet & Warm, 2007), sendo que em muitos
estudos o periodo dedicado a recuperagdo do débito de sono ndo é incluido ou nédo é
referido (Alhola & Polo-Kantola, 2007). Contudo as evidéncias empiricas sugerem que
(1) o sono que tem lugar ap6s PS ndo é igual ou equivalente ao sono normal e (2) que o
tempo médio para recuperar dos efeitos adversos da PS é superior em situacdo de PCS
comparativamente com PTS (Alhola & Polo-Kantola, 2007). Belenky et al. (2003),
apos exporem um grupo de voluntarios a diferentes graus de PCS (3h, 5h e 7h de sono
por noite) durante 7 dias, constataram que 3 dias de recuperacdo (8h de sono por dia),
ndo eram suficientes para que os sujeitos recuperassem do débito de sono, sugerindo
que os efeitos negativos provenientes da PCS, embora com menor intensidade,
continuavam a influenciar a performance dos sujeitos. Também Banks, Van Dongen,
Maislin & Dinges (2010) ap0s submeterem a sua amostra de sujeitos a cinco noites

consecutivas de 4h de sono por noite, verificaram que mesmo no grupo em que era
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permitido aos sujeitos terem um periodo de recuperacdo de 10h de sono, era possivel
continuar a identificar défices cognitivos, podendo estes vir a funcionar como agentes
catalisadores da degradacgéo da performance cognitiva, caso outro periodo de PS viesse

a ocorrer.

Estes dados no seu conjunto, apontam no sentido de que em situacdo de PCS, o
débito de sono e défices adquiridos ndo sdo anulados ou compensados com um Unico
episodio de sono (Sallien et al., 2008), mesmo que este tenha uma duragdo de 10h
(Banks, Van Dongen, Maislin & Dinges, 2010).

Embora os resultados alcancados possam muitas vezes ser contraditorios entre si,
fruto da utilizacdo tanto de instrumentos como de protocolos experimentais muito
diferentes para avaliacdo desta mesma realidade (Gaspar, Moreno & Menna-Barreto,
1998), estes tém permitido lentamente chegar-nos ao consenso quanto a existéncia de:
(Sales et al.,1993, cit. Gaspar, Moreno & Menna-Barreto, 1998; Rogers, 2008)

1) Consequéncias neurofisioldgicas: a) diminui¢do do estado de alerta, 0 EEG

de vigilia apresenta frequéncias mais baixas e reducdo dos ritmos alfa; b)
desregulacdo autondémica (ex., aumento da frequéncia respiratéria e

pulsacdo nas primeiras fases de privagao aguda).

2) Consequéncias de desempenho: a) o desempenho em tarefas que requeiram

atencdo e concentracdo estd diminuido; b) os efeitos sdo diretamente
proporcionais a duracdo da tarefa e a sua monotonia; ¢) abrandamento do
ritmo em tarefas nas quais o sujeito determina o seu préprio ritmo e aumento
do numero de erros nas tarefas em o ritmo € determinado pelo
experimentador; d) tanto as mudancas de conduta como a diminui¢do do

desempenho sdo mais pronunciadas nas primeiras horas da manha.

3) Consequéncias psicologicas: aumento na incidéncia de irritabilidade bem

como de condutas antissociais.

Por outro lado a maior ou menor vulnerabilidade aos efeitos negativos da PCS
parece estar associada em primeiro lugar a fatores de ordem psicoldgica e intrinseca ao
sujeito como: a sua avaliacdo subjetiva da sonoléncia, fadiga e humor; a sua capacidade

de processamento de informacdo (i.e. memoria de trabalho); o seu estado de alerta (i.e.
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capacidade atencional); a idade; e o género (Chee et al., 2005; Alhola & Polo-Kantola,
2007; Orzel-Gryglewska, 2010).

1.3.1 - Epidemiologia da Privagdo de Sono

A tendéncia amplamente difundida e aceite dentro dos grandes centros urbanos ¢ a
sobrevaloriza¢do da produtividade, em detrimento de um horério de sono suficiente e
regular (Alhola & Polo-Kantola, 2007; Dickinson & Drummond, 2008; Drexel &
Jacobson, 2011). Porém o que é desconhecido do grande publico (Colten & Altevogt,
2006) sdo as contrapartidas imediatas ou a longo-prazo, que um horario de sono
irregular vira exigir do desempenho tdo ambicionado, e muitas vezes da propria vida
destes individuos (Banks & Dinges, 2007).

Num estudo realizado em 2002 por Kripe et al., (2002 cit. Van Dongen, Rogers &
Dinges, 2003) constatou-se que numa amostra de 1,1 milhdo de americanos, 20% dos
inquiridos, afirmavam dormir 6,5h ou menos por noite. Estes dados, sdo também
corroborados por aqueles divulgados pela National Sleep Foundation (2005, cit. Banks
& Dinges, 2007), onde numa amostra de 1500 americanos (idades compreendidas entre
0s 18 e 0s 49 anos) a média de horas de sono reportada era de 6,8h nos dias de semana e
7,4h nos fins-de-semana. Também no Reino Unido (NCSDR®, 1993, cit. Shepard et al.,
2005) o tempo e duracdo media do sono diminuiu 20% no ultimo século, sendo que
desde 1998, o nimero de pessoas que afirmam dormir mais de 8h decresceu 9% e o
namero de pessoas que afirmam dormir menos de 6h por noite aumentou 4% (Shepard
et al., 2005).

Associada a reducdo da duragdo e qualidade do tempo passado em sono, estdo
situacOes de fadiga externa, diminui¢do do estado de alerta (sonoléncia) e decréscimos
de desempenho que a historia ja demonstrou poder ter um final desastroso (Shepard et
al., 2005; Elmenhorst et al., 2008; Orzel-Gryglewska, 2010). Acidentes nucleares como
o de Chernobyl e do Tree Mile Island, a libertacdo de gas toxico em Bhopal (india)
(Balkin, Rupp, Picchioni & Wesensten, 2008; Rogers, 2008) e outros desastres
ambientais como o0 ocorrido na costa do Alasca com o derrame de 41 milhdes de litros
de petrdleo pelo petroleiro Exxon Valdez (Shepard et al., 2005), sdo apenas alguns dos

exemplos do impacto da PCS a nivel mundial.

5 National Commission on Sleep Disorders Research
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Numa escala mais reduzida, a PCS tem igualmente um efeito devastador a nivel
individual, com a diminui¢do do desempenho e da qualidade de vida, o uso de drogas,
conflitos pessoais (Dinges, Rogers & Baynard, 2004), acidentes de trabalho (Olson,
Drage & Auger, 2012), acidentes rodoviarios (Rogers, 2008), utilizacdo acrescida dos

servigos de saude e até mesmo o 6bito (Colten & Altevogt, 2006; Dembe, 2009).

Numerosos acidentes de viagdo devidos a estados de fadiga extrema, sonoléncia e
ao adormecer ao volante (Alspach, 2008) tém sido associados & PCS (Chee & Tan,
2010) e negligentemente subestimados (Goel, Rao, Durmer & Dinges, 2009). A
NHTSA?® estima que anualmente 100,000 acidentes rodoviérios no Reino Unido sejam
devidos a fadiga e a sonoléncia excessiva (Knipling & Wand, 1995, cit. Shepard et al.,
2005), apresentando valores estatisticos similares aos acidentes de viagdo por excesso
de alcool (Knipling & Wang, 1994, cit. Goel, Rao, Durmer & Dinges, 2009; Orzel-
Gryglewska, 2010). De facto, a fadiga tem vindo a ser considerada nos ultimos anos a
principal causa de acidentes de viacdo (Arendt, 2010). Até mesmo sujeitos experientes
na conducdo de veiculos de longo curso, apresentam um declinio acentuado do seu
desempenho motor ap6s uma Unica noite de restricdo de sono (5 horas) (Horne &
Baulk; 2004, cit. Dinges, Rogers & Baynard, 2004).

No outro extremo do espectro, encontram-se as consequéncias com um percurso de
desenvolvimento que se estende por varios anos (Colten & Altevogt, 2006), culminando
no aparecimento dos mais diversos quadros clinicos’, produto da perturbacéo
continuada dos ritmos circadianos e dos mecanismos homeostaticos (Banks & Dinges,
2007; Rogers, 2008; Martinho, 2009; Arendt, 2010).

Segundo Liu (2008) de entre todos os sectores profissionais, aquele que talvez seja o
mais afetado pela PS, consequéncia do regime de trabalho por turnos, seja o sector da
prestacdo de cuidados de salde. Segundo Parente et al., (2007, cit. Fietze et al., 2009),
um terco dos sujeitos a trabalhar no sector de prestacdo de cuidados de saude, trabalha
segundo o regime de turnos rotativos de trabalho, sendo que destes, 10% experienciam
algum tipo de perturbacdo do sono em resultado do seu horéario de trabalho (Drake et
al., 2004 a,b, cit. Fietze et al., 2009).

No Relatério de 1999 do Instituto de Medicina de Washington, estimou-se que

cerca de 100,000 pessoas morriam todos os anos em hospitais, devido a erros médicos —

6 National Highway Traffic Safety Administration
7 Para consultar lista de quadros clinicos consulte Apéndice 3
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60% a 80% dos quais, atribuidos a fadiga (Gohar et al., 2009). Ja anteriormente e num
estudo desenvolvido por Wu et al., (1991, cit. Olson, Drage & Auger, 2012), constatou-
se que numa amostra de 254 medicos internos, 41% apontou a fadiga extrema como
principal causa dos erros cometidos sendo que destes, 1/3 dos erros culminaram na
morte do paciente. Mais recentemente, no relatorio “To Error is Human”, o Instituto de
Medicina concluiu que 98,000 das mortes ocorridas em hospitais dos EUA continuavam
a ser devidas a erros médicos (IOM, 2000; cit. Colten & Altevogt, 2006), resultado de

turnos de trabalho prolongados.

Num estudo elaborado por Landrigan et al., (2004, cit. Liu, 2008) com uma amostra
aleatoria de médicos internos, concluiu-se que o grupo de sujeitos a trabalhar em regime
de horérios por turnos e, consequentemente em PCS, cometiam em média mais 36% de
erros médicos, em comparacdo com o grupo de internos a trabalhar em regime diurno e
sem PS. Adicionalmente Van Dongen, Maislin, Mullington & Dinges (2003),
constataram que mesmo um periodo inferior a duas semanas com restricdo a 6h de sono
por noite é o suficiente para que os sujeitos apresentem défices em tarefas de vigilancia,
equivalentes aqueles encontrados em individuos em PS a 24h. Também neste contexto
Lockeley et al., (2004, cit. Liu, 2008) verificaram que médicos internos quando sujeitos
a PS, apresentam o dobro dos lapsos atencionais em comparagdo com 0s internos em
regime diurno. Por dltimo, dentro do leque de procedimentos médicos, aqueles onde
mais erros sdo cometidos sdo: na administracdo do remédio e/ou dosagem; incapacidade
em reconhecer ou interpretacdes erradas dos factos clinicos; acidentes na manipulagédo
de objetos cortantes; erros de diagndstico; negligéncia das etapas iniciais de
intervencio; e execucdo de praticas menos rigorosas nos protocolos de infecdo (AHRQ?,
2008, cit. Alspach, 2008; Gaspar, Moreno & Menna-Barreto, 1998; Rogers et al, 2004).

1.3.2 - Privagdo de sono, turnos de trabalho e a Enfermagem

De entre os diversos sincronizadores sociais a que a espécie humana esta sujeita,

aquele que parece exerce maior influéncia sobre nés, é a jornada de trabalho (Gaspar,

8 Agency for Healthcare Research and Quality
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Moreno & Menna-Barreto, 1998). O trabalho por turnos (TT)® e o trabalho noturno®®
ndo sdo fendmenos novos (Filho, 1998) e embora alguns autores os classifiquem como
fator de risco associado ao local de trabalho (Baker et al., 1997, Dawson, 1997, cit.
Muecke, 2004) esta é uma pratica frequente e indispensavel ao nivel das organizacoes,
nomeadamente ao nivel das instituicdes hospitalares (Coutinho, 1998, cit. Barboza,
Moraes, Pereira & Reimao, 2008).

Sendo os servigos de salde, e os hospitais em particular, instituicdes formais de
prestacdo de cuidados de salde, estas sdo concebidas quase exclusivamente em funcao
das necessidades dos utentes, levando a que grande maioria dos autores coloque a tonica
nos cuidados prestados e ndo tanto nos profissionais que os prestam, ou nas condi¢fes
em que os prestam (Ribeiro, 2008). Especificamente no caso da Enfermagem!!
(Muecke, 2004; Lisboa, Oliveira & Reis, 2006; Costa, 2009), a reducdo/eliminacdo do
TT é de todo impraticavel (Silva, 1999, cit. Ribeiro, 2008), consequéncia das continuas
solicitagbes ao longo das 24 horas do dia, fruto de razGes de ordem econdmica,
tecnoldgica, social (Bendak, 2003; Santos & Inocente, 2006) e do atendimento das

necessidades bésicas da populacéo (Costa, 2009).

Apresentar com rigor a prevaléncia TT nos diversos paises e concretamente em
Portugal é dificil (Costa, 2009), e embora existam ja alguns estudos no sentido de
perceber quais os efeitos da PCS em médicos, pouca atencdo tem sido dada a esta
problematica na comunidade de enfermeiros (Rogers, 2008; Khazaie et al., 2010).
Todavia, tendo a sua responsabilidade a continuidade da assisténcia prestada aos utentes
(Martinho, 2009), os enfermeiros séo particularmente afetados pelo regime de TT, uma
vez que desempenham o seu papel 24 horas por dia, 365 dias por ano (Santos et al.,
2008).

Neste contexto, a importancia do sono (e do seu “timing”) como varidvel a ter
em conta na avaliagdo do posto de trabalho, escapa muitas vezes ao conhecimento ou a
atencdo dos profissionais de saude (Ribeiro, 2008; Martinho, 2009; Takahashi, 2012).

% Trabalho por turnos: “...qualquer modo de organizacéo do trabalho em equipa em que os trabalhadores ocupem
sucessivamente os mesmos postos de trabalho, a um determinado ritmo, incluindo o ritmo rotativo, que pode ser de
tipo continuo ou descontinuo, o que implica que os trabalhadores podem executar o trabalho a horas diferentes no
decurso de um dado periodo de dias ou semanas” (art. 188°, Novo Codigo do Trabalho).

10 Considera-se trabalho noturno o que ocorre entre as 20h de um dia e as 7h do dia seguinte (Santos et al., 2008).

11 Segundo o REPE, a Enfermagem ¢ conceituada como “a profissdo que, na drea da satde, tem como objetivo prestar
cuidados de enfermagem ao ser humano, sdo ou doente, ao longo do ciclo vital e aos grupos sociais em que ele esta
integrado, de forma que mantenham, melhorem e recuperem a salde, ajudando-os a atingir a maxima capacidade
funcional, tdo rapidamente quanto possivel” (n° 1 do art. 4° do REPE)
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Por ser contrario a natureza do ser humano, predominantemente diurna, o
trabalho noturno provoca um quadro de stress constante, relevando-se uma das formas
mais preservas de organizacdo temporal do trabalho (Chaves, 1995, cit. Filho, 1998;
Smith, Folkard, Tucker & Macdonald, 1998; Vila, 2009), acarretando todo um conjunto
de alteracGes cronobiologicas (alteracdes do humor com predominio de irritabilidade,
alteracdes da atencéo, apetite, peso, fadiga, etc.) (Azevedo, 1980, cit. Bastos, 2005), que
se repercutem na saude (fisica e psicoldgica), na vida familiar, na segurancga (Fischer,
1997, cit. Costa, 2009), no contexto organizacional e consequentemente na capacidade
para o trabalho e assisténcia prestada por estes profissionais (Dembe, 2009; Barker &
Nussbaum, 2011). De facto, num estudo nacional, Costa (2009) identificou uma
“acentuada” Perturbacdo da Saude Psicolégica ¢ “moderada” Capacidade para o
Trabalho em enfermeiros a trabalhar em TT, alertando para a urgéncia de uma
intervencdo no sentido de melhorar a salude psicoldgica e a capacidade para o trabalho
destes trabalhadores, pelo risco de ficarem ao fim de alguns anos, incapacitados para
trabalhar.

Segundo Kostreva & Genevier (1989, cit. Bastos, 2005; Muecke, 2004), o TT e
mais especificamente o turno noturno (TN) representa um problema para a maioria dos
enfermeiros, sendo a principal causa de abandono da profissdo. Tal como afirmam
Smith, Folkard, Tucker & Macdonald (1998) o sistema de turnos ao ter um impacto
consideravel nas diversas esferas da vida, leva a que “poucos trabalhadores gostem do
trabalho por turnos, muitos sejam fortemente contra e muitos aprendam a viver com
ele” (Mott e col., 1965, cit. Bastos, 2005). Corroborando esta afirmagdo temos o
trabalho desenvolvido por Magalh&es et al., (2011) numa unidade hospitalar no Rio de
Janeiro, Brasil, onde foram contabilizados 511 episodios de afastamento do trabalho s6
entre 0os anos de 2003 e 2008. Ja antes Azevedo (1980, cit. Bastos, 2005) tinha
verificado também que mais de 2/3 dos estudantes de enfermagem (68,5%) preferiam o
turno da manha ao da noite. Resultados semelhantes foram também reportados por
Gradjean (1998, cit. Lisboa, Oliveira & Reis, 2006).

Gold et al., (1992, cit. Fitzpatrick, While & Roberts, 1999; Muecke, 2004) numa
amostra de 119 enfermeiros, verificou que os individuos sujeitos a turnos rotativos
tinham duas vezes mais hipdtese de reportarem erros, grande parte deles devido a
sonoléncia e fadiga excessiva (Sallinen et al., 2003). Rogers (2008) constatou que 1/5

das enfermeiras a trabalharem por turnos, reconhecem ter que lutar contra a vontade de
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dormir enquanto prestam cuidados de saude aos pacientes. Também uma pesquisa do
National Institute for Occupational Safety and Health revelou que enfermeiras a
trabalham em horarios rotativos apresentam um maior nimero de acidentes de trabalho
do que as suas colegas a trabalhar em horario fixo (Bastos, 2005). Resultados idénticos
tinham sido ja& reportados por Lockley et al., (2004). Sobre 0 mesmo assunto, Luce
(1977, cit. Bastos, 2005) descobriu que a maioria dos erros e enganos cometidos por
médicos e enfermeiros ocorrem durantes as primeiras horas da madrugada (entre as 3 e
as 4 horas da madrugada), quando a propensdo para 0 sono ¢ maior (Lockley et al.,
2004). Outros estudos levados a cabo com esta populacdo especifica, sugerem que estes
individuos tendem a perder entre 1 a 4 horas de sono por noite, nas trés noites
consecutivas a mudanca do turno de trabalho (Sallinen et al., 2003; Owens, 2007, cit.
Fietze et al. 2009), sendo possivel encontrar ao fim de apenas 4 dias, niveis de stress
alarmantes (Elmenhorst et al., 2008; Fitzpatrick, While & Roberts, 1999).

Centrando-nos agora nas consequéncias psicologicas do TT e TN em enfermeiros,
constata-se que os trabalhos produzidos debrucam-se na sua maioria sobre a ocorréncia
de alteragdes de humor, fenomenos de “burnout”, insatisfacdo profissional, conflitos
pessoais, distirbios do sono e disfuncdo social (Martins, 1996; Duarte, 1996; Silva,
1999; Cruz, 2003, cit. Ribeiro, 2008; Magalhdes et al. 2011; Maio, 2011). Tal como é
citado por Costa (2009), as queixas mais frequentemente relatadas [mas
insuficientemente compreendidas e analisadas], sdo aquelas que poderiam ser
consideradas como “‘perturbagdes nervosas” (cefaleias, astenia matinal, vertigens,
angustia, alteracbes de cardcter e comportamento, agressividade, irritabilidade,
hipersensibilidade (essencialmente aos ruidos), depressdo e perturbacGes das relacGes

sociais).

Contudo a nivel cognitivo € também possivel encontrar prejuizos (Santos &
Inocente, 2006; Maio, 2011; Barker & Nussbaum, 2011). Embora o grau de
deterioracdo cognitiva associado aos TT e ao TN e consequentemente a PCS esteja
dependente das caracteristicas da tarefa a realizar (i.e. sedentarismo, monotorizacdo de
paneis de controlo, tarefas que envolvam atividade fisica), das caracteristicas intrinsecas
ao individuo (i.e. predisposicdo ou ndo para o trabalho noturno), assim como das
caracteristicas inerentes ao préprio sistema de rotacdo dos turnos (rapidez de rotacéo,
duracéo dos turnos e o numero de dias consecutivos no mesmo turno) (Smith, Folkard,

Tucker & Macdonald, 1998; Filho, 1998), foram ja identificados, nesta populacéo
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especifica, todo um conjunto de défices cognitivos como € o caso das alteracdes de
memoria, atencdo/concentragdo, raciocinio, aumento dos tempos de reacdo, falha ou
resposta atrasada, falsas respostas e diminuicdo da velocidade de processamento
(Muecke, 2004; Frey, Badia, Kenneth & Wright Jr., 2004; Santos & Inocente, 2006;
Maio, 2011). Também ao nivel das componentes cognitivas do funcionamento
executivo (foco do presente projeto) foram ja encontrados défices significativos
nomeadamente na capacidade de tomada de decisdo, iniciativa, integragdo de

informacao, planeamento, execucdo de planos (Jennings, Monk & Molen, 2003).
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O LoBO FRONTAL

Composto por inumeras areas com caracteristicas citoarquitetonicas (Estévez-
Gonzélez, Garcia-Sanchez & Barraquer-Bordas, 2000), padrdes de conectividade e de
funcionalidade distintos (NewCombe, 1997; Amunts & Von Cramon, 2006), o lobo
frontal esta situado na porcdo mais anterior do encefalo e € limitado posteriormente pelo
sulco central (Chayer & Freedman, 2001). Das mdltiplas divisdes possiveis (Faw, 2003;
Fiori, 2006), a mais comum, é aquela que divide o lobo frontal em trés regibes
funcionais: o cortex motor (AB 4), o cortex pré-motor (AB 6) e o cortex pré-frontal*?
(AB 8 e 9) (Kolb & Whishaw, 1996; Manning, 2005), recaindo o foco de interesse do

presente projeto sob a Gltima destas regides — o cortex pré-frontal (CPF).

O CPF aparece filogeneticamente com os mamiferos e alcanca a sua maxima
complexidade no ser humano, representado 30% do volume total do cortex cerebral
(Afifi & Bergman, 2008). Dada a sua grande complexidade funcional, presume-se que
seja aqui que se localizem algumas das funcbes cognitivas exclusivas do ser humano,
como a autoconsciéncia, a capacidade de planeamento e a capacidade de resolucéo de
problemas (Bear, Connors & Paradiso, 2001). Todavia, e paradoxalmente, o seu
desenvolvimento ontogénico tanto estrutural como funcional, é posterior ao
desenvolvimento das restantes areas cerebrais (Ustarroz, Céspedes & Valero, 2002;
Papazian, Alfonso & Luzondo, 2006).

Desde o famoso caso de Phineas Gage'® (Afifi & Bergman, 2008) e com a
continuacdo da pratica da observacdo empirica e clinica de sujeitos com lesdes do lobo
frontal, é consensual identificar o CPF, como sendo o substrato neuroanatomico das
funcdes executivas (NewCombe, 1997). Tal como é descrito por Luria (1973) no seu
livro intitulado “The Working Brain” e corroborado por Royall et al., (2002), o CPF
apresenta  um conjunto de caracteristicas andtomo-funcionais, comprovadas
empiricamente, que suportam a concecdo desta regido cortical enquanto centro

mediador das fungdes executivas.

A primeira dessas evidéncias é o facto de esta ser a regido cerebral que possui 0
maior numero de ligacfes nervosas com as restantes areas encefélicas (Alvarez &

Emory, 2006; Fiori, 2006; Goldberg, 2009). Segundo, esta é uma regido metamodal,

12 Segundo Chayer & Freedman (2001), a regido anterior do cingulo, tipicamente incluida no sistema limbico, podera
ser igualmente considerada uma subdivisdo importante do lobo frontal.

13 Primeiro caso documentado de alteragdes proeminentes de comportamento e de personalidade, na sequéncia de
uma lesdo grave, extensa mas circunscrita dos lobos frontais.
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recebendo apenas input’s de outras areas onde a informacéo ja sofreu algum tipo de
processamento (heteromodais) (Banfield et al., 2004). Terceiro, o CPF é o principal
alvo da informagdo processada ao nivel dos circuitos limbicos (Williams & Thayer,
2009) e, desta forma, € a Unica regido cerebral onde se verifica 0 processamento e
integracdo da informacdo cognitiva e sensorial, com informacdo de cariz emocional e
motivacional (NewCombe, 1997). Quarto, embora um grande nimero de A&reas
corticais se projetem para 0 circuito estriado — talamocortical, fundamental na
coordenacdo e execucdo dos movimentos voluntarios (Elliot, 2003), o CPF € a sua

principal area de projecdo (Royall et al., 2002).

Perante as evidéncias de que é ao nivel do CPF que se procede a integracdo dos
diferentes tipos de informagéo (motivacional, mnésica, emocional, somatossensorial e
sensorial externa) (Verdejo-Garcia & Bechara, 2010), a par das suas numerosas
conexdes bilaterais com o restante cortex (cortex posterior de associacdo, nucleos da
base, cerebelo, talamo, hipotalamo, hipocampo, coértex do cingulo, amigdala e tronco
cerebral), colocam-no na posicéo privilegiada de poder manipular, coordenar e integrar
a informacdo sobre a qual atua (Royall et al., 2002; Faw, 2003; Banfield et al., 2004;
Fiori, 2006; Goldberg, 2009). Da confluéncia das evidéncias e argumentos
apresentados, resulta a nogdo atualmente estabelecida do CPF como o principal
substrato neuroanatdmico das fungdes executivas (Restrepo, 2008).

2.1 - As fungées executivas

O termo «fungdes executivas» foi proposto pela primeira vez em 1973 num
trabalho de Pribram, o qual, atribuiu ao lobo frontal uma capacidade executiva
(Manning, 2005). Desde entdo, é frequente atribuir ao conjunto de funcGes cognitivas

conferidas ao lobo frontal, a designacédo de funcdes executivas (FE) (Nolte, 2008).

Segundo Royall et al., (2002) as FE abordam por exceléncia, realidades tanto de
natureza socio emocional — conduta ética, moral e autoconsciéncia (a que alguns autores
designam de componente quente), como de indole cognitiva — flexibilidade cognitiva,
selecdo de informacéo, resolucéo de problemas (componente fria) (Banfield et al., 2004;
Ardila & Ostrosky-Solis, 2008).0 presente projeto ird incidir exclusivamente sobre a

ultima destas componentes.
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Perante a vontade ou necessidade de atingir um determinado objetivo, ou
simplesmente, face a um problema novo e inesperado que terd que ser solucionado no
momento imediato (Funahashi, 2001; Chayer & Freedman, 2001), € por via dos
processos cognitivos que genericamente conhecemos por FE, que sdo ativos 0s
esquemas e circuitos neuronais que possibilitam ao individuo desencadear a(s)
conduta(s) necessaria(s) a resolucdo desse problema de uma forma eficaz e aceitavel
para o proprio (Papazian, Alfonso & Luzondo, 2006) mas também para a sociedade

onde este se insere (Ustarroz, Céspedes & Valero, 2002).

Em neurociéncia e mais especificamente na neuropsicologia, o termo FE é um
termo relativamente recente (Funahashi, 2001; Peridfiez & Barceld, 2004; Ardila &
Ostrosky-Solis, 2008) e genérico, carecendo ainda de uma defini¢do formal (Jurado &
Rosseli, 2007). Por conseguinte, encontramos sob este mesmo rétulo um grande nimero
de processos cognitivos e competéncias comportamentais onde constam: a capacidade
de iniciativa, monitorizagédo e adequacdo do comportamento social (Royall et al., 2002;
Corsi-Cabrera et al., 2003), raciocinio verbal, resolucdo de problemas, planeamento,
sequenciacdo temporal da acdo, manutencdo dos recursos atencionais, resisténcia a
interferéncia, capacidade de utilizacao de feedback, flexibilidade cognitiva e capacidade
em lidar com a novidade (Burgess, Veitch, Lacy de Costello, & Shallice, 2000;
Damasio, 1995; Grafman & Litvan, 1999; Shallice, 1988; Stuss & Benson, 1986;
Alexander Stuss, Shallice, & Picton, 1995, cit. Chan, Shum, Toulopoulou & Chen,
2008; Williams & Thayer, 2009). Assim e de uma forma global, as FE podem ser
definidas como o conjunto de aptiddes cognitivas implicadas na geracgao, supervisao,
regulacdo, execucdo e ajuste das condutas comportamentais com vista ao alcance de
objetivos complexos, especialmente aqueles que envolvam ou necessitem de uma

abordagem nova ou criativa (Verdejo-Garcia & Bechara, 2010).

Tradicionalmente, as FE eram estudadas pela neuropsicologia enquanto constructo
unitario, no entanto, pesquisas recentes tém apontado para a necessidade de dividi-las
em componentes (Duncan e cols., 1997, cit. Capovilla, 2006). Desta forma e dentro da
panoplia de FE estabelecidas até ao momento, foram ja identificadas 5 componentes ou

processos essenciais (Jurado & Rosseli, 2007; Verdejo-Garcia & Bechara, 2010):

Memoria de trabalho: consiste na capacidade de armazenar, monitorizar e

manipular online uma quantidade limitada de informagdo (Papazian, Alfonso &
Luzondo, 2006) por um periodo de tempo limitado (Lazaro & Ostrosky-Solis, 2008).
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Inibicdo/controlo atencional: com um papel preponderante nas interacGes

psicossociais € nos processos de autorregulacdo necessarios ao desempenho das
atividades de vida diaria (Papazian, Alfonso & Luzondo, 2006), esta componente
consiste por um lado na capacidade em atender a um determinado estimulo por um
periodo de tempo (i.e. atencdo seletiva e sustentada), e por outro, pela capacidade em
inibir respostas automatizadas (Jurado & Rosseli, 2007) e contextualmente
desadequadas (Collette, Cajochen & Peigneux, 2007).

Flexibilidade cognitiva: capacidade para alternar rapidamente entre esquemas

mentais distintos (Jurado & Rosseli, 2007), padrbes de execucdo (Collette, Cajochen &
Peigneux, 2007) ou tarefas em funcdo das exigéncias do meio. Esta capacidade esta
também implicada na selecéo e elaboracdo de novas estratégias de a¢do dentro do leque

de opcdes que o individuo tem ao seu dispor (Lazaro & Ostrosky-Solis, 2008).

Planificacdo: muito dependente da capacidade de flexibilidade cognitiva (Manning,
2005), consiste na capacidade de antecipar, ensaiar e executar sequéncias de
comportamentos complexos num plano prospetivo (Chayer & Freedman, 2001; Collette,
Cajochen & Peigneux, 2007; Jurado & Rosseli, 2007; Restrepo, 2008; Lazaro &
Ostrosky-Solis, 2008).

Tomada de decisdo: habilidade para selecionar a op¢do mais vantajosa para o

organismo dentro de um leque de alternativas disponiveis (Collette, Cajochen &
Peigneux, 2007).

Todavia, e tal como é referido por Verdejo-Garcia & Bechara, (2010), as FE néo
atuam sozinhas na regulacdo do comportamento humano, necessitando para isso, da
participacdo conjunta dos outros sistemas cognitivos subordinados a si (Muzur, Pace-
Schott & Hobson, 2002; Andres, 2003; Periafiez & Barceld, 2004; Goldberg, 2009) (p.e.
recursos atencionais, capacidades linguisticas, processos visuo-perceptivos, motores e
mnésicos). Assim, e da a¢do conjunta dos processos cognitivos recrutados num mesmo
momento, resulta um espaco operativo e integrativo (i.e. a memoria de trabalho)
(Funahashi, 2001), cujo objetivo é o de planear, organizar e otimizar o comportamento
gue esta a ser executado, antevendo as consequéncias e resultados dentro do seu
contexto especifico (Verdejo-Garcia & Bechara, 2010). A este sistema responsavel pela
coordenacdo dos multiplos processos recrutados num dado momento, por forma a
alcancar de forma flexivel e adequada um objetivo especifico, é atribuida a designacéo

de funcionamento/controlo executivo (Funahashi, 2001).
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2.2 - Os circuitos fronto-subcorticais

As primeiras evidéncias empiricas apontavam para que as FE fossem o resultado da
interacdo e funcionamento homogéneo dos lobos frontais e em especial do CPF (Jurado
& Rosseli, 2007). Contudo, e com o0 avancar dos conhecimentos e técnicas de
investigacdo (Papazian, Alfonso & Luzondo, 2006), sabe-se atualmente, que estas séo o
produto da interagdo conjunta do CPF com outras regides cerebrais, incluindo estruturas
subcorticais (NewCombe, 1997; Manning, 2005), circuitos talamicos (Jurado & Rosseli,
2007), estando igualmente dependentes das caracteristicas e contexto temporal da tarefa

a desempenhar (Funahashi, 2001).

No total, foram ja identificados 5 circuitos fronto-subcorticais que intervém nestes
processos cognitivos. Dois deles possuem uma funcdo essencialmente motora — o
primeiro, com origem na area motora suplementar (AMS) do cortex frontal esta
implicado no planeamento dos movimentos voluntérios; e o segundo, com origem na
regido orbito-frontal, atua ao nivel do controlo dos movimentos oculares (Manning,
2005). Aos trés altimos, uma vez ja comprovado o seu papel ao nivel do funcionamento
executivo (Lyketsos, Rosenblant & Rabins, 2004; Banfield, et al., 2004), sera dedicado

em seguida maior espaco de exposigao.

Com papéis distintos mas complementares no funcionamento executivo, estes trés
circuitos fronto-subcorticais — o circuito pré-frontal dorsolateral; o circuito do cingulo
anterior e o circuito orbitofrontal (analisados individualmente em seguida) (Estévez-
Gonzélez; Garcia-Sanchez & Barraquer-Bordas, 2000) partilham um conjunto de
caracteristicas que importa neste contexto referir (Lyketsos, Rosenblant & Rabins,
2004).

e Iniciam-se e terminam no CPF;
e Possuem um funcionamento independente e paralelo;

e Estdo envolvidos no processamento e integracdo de informagéo proveniente de

diferentes regides cerebrais;

e Sao anatomicamente discretos, embora partilhem ao longo do seu percurso, as

mesmas estruturas cerebrais (estriado, globo palido, substancia nigra e talamo);
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e Utilizam o mesmo tipo de agentes neurotransmissores (dopamina, serotonina e

acetilcolina).

O circuito pré-frontal dorsolateral (AB 8, 9, 10, 46) (Affi & Bergman, 2008)
implicado na capacidade de planeamento, flexibilidade cognitiva, tomada de deciséo
(NewCombe, 1997; Manning, 2005) assim como na focalizacdo, orientacdo e
sustentacdo dos recursos atencionais (Banfield, et al., 2004), projeta-se inicialmente
para a regido dorsolateral do nucleo caudado (Cummings, 1993). Os neurdnios deste
nacleo projetam-se depois para a regido mediodorsal do globo pélido interno e para a
regido rostromedial da substancia nigra (pars reticulada). Destas duas estruturas saem
depois axdnios gque se projetam para o nucleo ventroanterior e mediodorsal do tdlamo, e
destes, de volta para a regido pré-frontal dorsolateral (Tekin & Cummings, 2002). Este
circuito projeta-se igualmente para o cortex parietal e temporal recebendo informacéo
temporal e espacial complexa (Royall et al., 2002). Dos estudos levados a cabo com
sujeitos com disfuncdo especifica deste circuito, sabe-se que este estard implicado em
alguns processos cognitivos tais como: fluéncia verbal, auto-monitorizagdo (Jurado &
Rosseli, 2007), planeamento, organizacao e inibicdo de comportamentos, memoria de
trabalho, raciocinio, resolucdo de problemas, pensamento abstrato (Alvarez & Emory,
2006), flexibilidade cognitiva, selecdo de objetivos, sequenciacdo da acdo e capacidade
de insight (Royall et al., 2002).

O circuito do cingulo anterior com inicio na regido anterior da circunvolucao do
cingulo (AB 24), projeta-se para a regido ventromedial do estriado, nucleo accumbens
(Alvarez & Emory, 2006) e tubérculo olfativo (Tekin & Cummings, 2002). Daqui
seguem fibras nervosas com destino a regido rostromedial do globo palido interno e
para a substancia nigra, que posteriormente seguem para 0 nucleo ventroanterior do
tdlamo e deste para o cortex do cingulo anterior (Tekin & Cummings, 2002). Este
circuito recebe input’s provenientes de regides hipocampais como a amigdala e o cortex
paralimbico (Royall et al., 2002). Desempenha por isso um papel preponderante ao
nivel da selecdo de respostas, na capacidade de iniciacdo (Manning, 2005), na atencéo,
memoria de trabalho (Banfield, et al., 2004), na monitorizagdo do comportamento,

detecdo do erro e motivacdo (Royall et al., 2002; Jurado & Rosseli, 2007).
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O circuito orbitofrontal lateral, integrado no circuito ventromesial (Banfield et al.,
2004), inicia-se na regido inferolateral do cortex pré-frontal (AB 10 e 11), recebendo
input’s provenientes das areas de processamento de informacao auditiva e visual (cortex
temporal e occipital, respetivamente, assim como da amigdala e dos polos temporais)
(Royall et al., 2002), projetando-se posteriormente para a regido ventromesial do nucleo
caudado (Alvarez & Emory, 2006). Os neurdnios localizados nesta estrutura projetam-
se depois para a regido mediodorsal do globo pélido interno e para a regido rostromedial
da substéncia nigra (pars reticulada). Daqui seguem fibras com destino ao ndcleo
ventroanterior e mediodorsal do talamo e destes para a regido orbitofrontal do CPF
(Tekin & Cummings, 2002). Este circuito estd implicado na adequacdo do
comportamento social e inibicdo de comportamentos desadequados, avaliacdo de riscos
(Jurado & Rosseli, 2007), nos aspetos afetivos do comportamento, assim como na
autonomia pessoal (Manning, 2005). Disfuncéo deste circuito resulta frequentemente no
aparecimento de comportamentos de utilizacdo e de dependéncia do meio (Royall et al.,
2002).

Importa referir que embora o padréo de conectividade dos lobos frontais sugira que
0 CPF tem um papel de relevo na organizacao do comportamento, verifica-se que o tipo
e qualidade de informacdo que chega as regibes pré-frontais, provenientes das outras
regides cerebrais (areas posteriores, estruturas subcorticais e circuitos talamicos) assim
como a eficacia dos diferentes sistemas de neurotransmissdo!4, sdo igualmente
importantes e decisivos para a capacidade de organizacdo e planeamento do

comportamento humano (Jurado & Rosseli, 2007).

14 para uma descricéo mais detalhada dos sistemas de neurotransmisséo subjacentes aos circuitos fronto-subcorticais,
consultar Apéndice 4
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2.3 - Funcionamento executivo

Embora todas as evidencias parecam apontar para o CPF como substrato
neuroanatdbmico das FE (Estévez-Gonzalez, Garcia-Sanchez & Barraquer-Bordas,
2000), o grau de complexidade e de controvérsia (Jurado & Rosseli, 2007) aumenta
exponencialmente, quando o tema de debate é qual a verdadeira natureza das FE (Stuss
& Alexander, 2000). De facto, todos os modelos teodricos desenvolvidos até ao
momento, sdo a prova de que a psicologia cognitiva tem ainda dificuldade em
providenciar uma caracterizacdo adequada e precisa das funcbes do lobo frontal
(Ustarroz, Céspedes & Valero, 2002), assim como do préprio funcionamento executivo
(Funahashi, 2001).

Neste contexto, talvez a principal dicotomia com a qual os investigadores se
debatem até hoje, é se as FE devem ser conceptualizadas enquanto constructo unitario,
que estaria subjacente e permitiria explicar todas as componente do funcionamento
executivo (Jurado & Rosseli, 2007; Pezzulo, 2007), ou antes, devam ser encaradas
como um sistema de processamento mdaltiplo, composto por médulos cognitivos
independentes ainda que inter-relacionados (Royall et al., 2002; Ardila, 2008; Hamdan
& Pereira, 2009; Williams & Thayer, 2009; Verdejo-Garcia & Bechara, 2010).

Perante a falta de um modelo tedrico Unico (Jurado & Rosseli, 2007) que estabeleca
uma relacdo sélida entre cérebro, cognicdo e condutas complexas (Ustarroz, Céspedes
& Valero, 2002), a abordagem adotada na estruturacdo dos protocolos de avaliagdo, ird
depender da perspetiva teodrica adotada pelo investigador (Hamdan & Pereira, 2009).
Desta forma, e no presente projeto, iremos optar pela corrente tedrica que contempla o
funcionamento executivo enquanto sistema ou mecanismo gestor Gnico (mas nao
unitario) (Shallice, Burgess & Robertson, 1996), cuja funcdo base é a manutencdo
(funcdo retrospetiva) e a manipulacdo (funcdo prospetiva) on-line da informacao
(Hamdan & Pereira, 2009).

Um dos primeiros modelos cognitivos que visa explicar o funcionamento executivo
como o resultado da acdo de um mecanismo gestor Unico é o proposto por Luria.
Segundo Luria, (1966, 1973, cit. Chan, Shum, Toulopoulou & Chen, 2008; Ardila &
Ostrosky-Solis, 2008) o funcionamento cognitivo humano é composto por trés unidades
funcionais basicas. A primeira unidade funcional esta localizada ao nivel do tronco

cerebral e regides limbicas, sendo responsavel pela regulagdo e manutencédo da ativacédo
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cortical (Levinson, 1994). A segunda unidade funcional é responsavel pela codificacéo,
processamento e armazenamento da informagdo e esta localizada ao nivel do lobo
temporal, parietal e occipital. A terceira unidade funcional esté localizada ao nivel do
lobo frontal, tendo como principais fungdes a programacéo, regulacao e verificacdo do
comportamento em execucdo (Oliveira, 2007). O correspondente anatdmico a esta
terceira unidade, o CPF, é conceptualizado por Luria como uma superestrutura capaz de
regular e controlar a atividade mental e comportamental (Chan, Shum, Toulopoulou &

Chen, 2008), tendo por isso, um papel executivo (Ardila, 2008).

Com o intuito de orientar e coordenar o comportamento humano face a objetivos
especificos num meio em constante modificacdo (Jurado & Rosseli, 2007), este sistema
gestor/executivo terd por um lado a capacidade de armazenar temporariamente a
informacdo relevante a acdo principal, a0 mesmo tempo, que age sobre ela
manipulando-a. Segundo esta corrente tedrica, o funcionamento executivo é
interpretado como um sistema multi-operacional (Funahashi, 2001) cujo objetivo é a
otimizagdo dos processos cognitivos de forma a executar e solucionar operacgdes e

situacGes complexas (Tirapu-Ustarroz et al., 2008)

Partindo das evidéncias provenientes da anatomia e da natureza multimodal do lobo
frontal (Royall et al., 2002), Baddeley & Hitch em 1974 desenvolvem a nogdo de
unidade gestora proposta anteriormente por Luria, complementando-a com 0 seu
conceito de “executivo central”, que no seu cerne seria uma das componentes da
memoria de trabalho (Oliveira, 2007; Jurado & Rosseli, 2007). Contudo, e tal como
esclarece o préprio Baddeley (1998, cit. Jurado & Rosseli, 2007), ao desenvolver o
conceito de executivo central, este ndo estaria a propor a existéncia de um homunculo
executivo, mas antes a concecdo de um executivo central compativel com a
possibilidade da existéncia de subcomponentes executivas independentes (Andres,
2003).

Posteriormente, Norman e Shallice nos seus estudos preliminares sobre o
comportamento humano (Oliveira, 2007) constaram a existéncia de dois procedimentos
elementares de selecdo de respostas: um processo automatico e um processo controlado
(Andres, 2003; Pezzulo, 2007). Partindo desta constatacio, Norman e Shallice (1986,
cit. Humphreys, Forde & Riddoch, 2001) propuseram um modelo composto por dois
sistemas distintos que orientariam e controlariam o comportamento humano consoante

as caracteristicas da tarefa a desempenhar, sdo eles: o sistema organizador pré-
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programado ou tabela de contencdo (contention scheduling) e o sistema atencional
supervisor (SAS) (Shallice, 1982; Shallice, Burgess & Robertson, 1996).

O sistema organizador pré-programado € requisitado nas situagdes em que seja
necessario a selecdo e execucdo de comportamentos rotineiros ou sobreaprendidos
(Periafiez & Barceld, 2004; Batista et al., 2007). Esta selecdo seria baseada na
hierarquizacdo e sequenciacdo das diversas acOes a desempenhar (Chan, Shum,
Toulopoulou & Chen, 2008) através da ativacdo de esquemas ou de unidades cognitivas
(Periafiez & Barceld, 2004), ndo sendo necessario para tal o controlo intencional e
consciente dos recursos cognitivos por parte do sujeito (Oliveira, 2007) (ex: travar
quando um objeto se atravessa no nosso caminho, fazer um café enquanto se fala ao
telefone, abrir uma porta ou desviarmo-nos de um objeto). O processo segundo o qual
um esquema cognitivo € selecionado em detrimento de todos os outros, semelhantes ou
igualmente validos para a resolucdo do problema nédo é da responsabilidade do sistema
organizador pré-programado, mas sim inerente as caracteristicas do proprio esquema
(Norman & Shallice, 1980, 1986; cit. Oliveira, 2007), nomeadamente: (1) o processo de
aprendizagem que lhe deu origem; (2) o seu limiar de ativacdo; (3) e o sistema de
inibicdo reciproca®® (Ustarroz, Céspedes & Valero, 2002). As condutas resultantes da
acdo do sistema organizador pré-programado sdo designadas de condutas de baixo nivel
(Humphreys, Forde & Riddoch, 2001), produto da selecéo réapida e efetiva de esquemas
sensdrio-motores especificos, sobreaprendidos, habituais e frequentes (Pezzulo, 2007)
armazenados ao nivel da nossa memoria (Batista et al., 2007). Deste modo, este é um
sistema capaz de levar a cabo apenas condutas rotineiras, dependentes de estimulos
ambientais para os desencadear e sem 0s quais, este sistema se mantera inativo ou

perseverativo (Ustarroz, Céspedes & Valero, 2002).

Perante situacBes novas, ndo-rotineiras, que exijam operacGes cognitivas mais
complexas (Pezzulo, 2007), como a capacidade de planeamento (Shallice, 1982) e em
que a selecdo automatica de um comportamento sobreaprendido, ndo permite responder
as exigéncias da tarefa, solucionando-a (Posner & Rothbart, 1998; Humphreys, Forde &
Riddoch, 2001; Periafiez & Barceld, 2004; Chan, Shum, Toulopoulou & Chen, 2008), é
recrutado/ativo o SAS (LaBerge, 2002; cit. Oliveira, 2007).

15 Quanto maior a frequéncia de ativagdo de um esquema, menor € o seu limiar de ativagdo, maior a probabilidade de
este voltar a ser selecionado e maior é o efeito inibitorio que exerce sob todos os outros esquemas.
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Segundo Norman & Shallice (1986, cit. Chan, Shum, Toulopoulou & Chen, 2008),
existem pelo menos cinco situagcGes em que a sele¢do de comportamentos e estratégias

anteriormente desenvolvidas ndo permitem solucionar adequadamente a tarefa atual:
1) — Situacgdes que envolvam planeamento ou tomada de decisao;
2) — Correcdo de erro;
3) — Resolucéo de problemas;
4) — Percecéo antecipada de risco;
5) — Situacgdes gque envolvam resisténcia ou inibicdo de uma resposta habitual

Partindo das intencGes e representacfes do meio, armazenadas ao nivel da meméria
ou percebidas de forma mais imediata, este sistema de alto nivel regularia o
comportamento voluntario e consciente, selecionando os estimulos relevantes,
resolvendo o conflito entre respostas, monitorizando e corrigindo os erros de conduta e
permitindo o planeamento de novas estratégias de acdo (Posner & Rothbart, 1998).
Nesta perspetiva e segundo Norman & Shallice (1986, cit. Banfield et al., 2004), quanto
menor a familiaridade do sujeito com a tarefa a desempenhar, maior o envolvimento do
SAS na execucdo da mesma. Desta forma, o SAS atuaria na execuc¢do das tarefas, através
da modulacédo do nivel de ativacdo dos esquemas cognitivos ja existentes (Humphreys,
Forde & Riddoch, 2001; Funahashi, 2001) e/ou construindo e planeando sequencias
originais de esquemas que possibilitem responder a nova situacdo (Shallice, Burgess &
Robertson, 1996; Ustarroz, Céspedes & Valero, 2002; Oliveira, 2007). O SAS, tem
entdo a seu cargo a regulacdo do comportamento intencional, voluntério e consciente
através da elaboragdo de programas e planos de respostas baseados na avaliagdo online
da adequacdo do comportamento desencadeado, procedendo aos ajustes necessarios

para que se atinja as intencdes que originaram o comportamento (Oliveira, 2007).

Tal como refere Pezzulo (2007), embora existam varios modelos teéricos que visem
explicar o comportamento humano através da execucdo de condutas rotineiras vs
controlo ativo da agdo, o modelo SAS de Norman & Shallice distingue-se dos restantes,
pela sua abordagem clara e explicita da forma como estas duas componentes interagem

e alternam entre si.

Como referido anterior, embora se admita que o SAS seja um sistema Unico, ndo é

correto encard-lo como sendo capaz de levar a cabo apenas um tipo de processo
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(Shallice, Burgess & Robertson, 1996; Banfield et al., 2004). Segundo Jennings, Monk
& Molen, (2003), foram j& encontradas evidéncias empiricas de que esta ndo € uma
componente singular, mas antes o resultado da agdo conjunta de processos
independentes (Andres, 2003). Esta perspetiva foi também partilnada pelo proprio
Baddeley, que caracterizou o modelo tedérico SAS como sendo a melhor caracterizacao
existente até ao momento para 0 seu conceito de executivo central, podendo este ser
mesmo conceptualizado como sendo o proprio Executivo Central (1986, cit. Oliveira,
2007) — sistema este responsavel pelo processamento de informacdo de alta
complexidade, supramodal e de processamento multiplo (Tirapu-Ustarroz, Mufioz-

Céspedes, Pelegrin-Valero & Albéniz-Ferreas, 2005).
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PRIVACAO CRONICA DE SONO E FUNCIONAMENTO
EXECUTIVO

Estd desde h& muito estabelecido que a PS degrada varios aspetos do
funcionamento cognitivo humano (Goel, Rao, Durmer & Dinges, 2009) de forma téo
profunda e abrangente, que é virtualmente impossivel encontrar uma funcdo que nao
seja prejudicada (Boonstra, Stins, Daffertshofer & Beek, 2007).

Embora o impacto da PS no desempenho cognitivo e comportamento humano seja
incontestdvel — fadiga cognitiva, apatia, perda de vigor, sonoléncia, défices de
processamento de informacdo, desempenho motor, dificuldades de concentracdo e
atencdo, humor depressivo, baixa motivacdo, défices de memoria de trabalho, défices na
execucdo e concluséo de tarefas, na evocacao e aquisi¢do de novas informacGes e mais
raramente, confusdo, comportamentos psicAticos, maniacos, delirios e alucinacGes
(Dinges, Rogers & Baynard, 2004; Lugaresi, 1999; Liu, 2008; Elmenhorst et al., 2008;
Alspach, 2008; Dickinson & Drummond, 2008; Gohar et al., 2009; Martinho, 2009;
Goel, Rao, Durmer & Dinges, 2009; Arendt, 2010; Orzel-Gryglewska, 2010), ainda néo
foi desvendada qual a base neurobiolégica subjacente a todos estes decréscimos (Van
Dongen, Rogers & Dinges, 2003; Liu, 2008).

Umas das teorias, que visa explicar o decréscimo do funcionamento cognitivo
humano em situacdo de PS ¢é a “hipdtese da instabilidade do estado de vigilia” (Durmer
& Dinges, 2005; Sagaspe et al., 2006). Esta hipétese postula que a medida que o tempo
em PS aumenta, o desempenho do sujeito torna-se variavel e altamente imprevisivel,
consequéncia da alterndncia da dominancia entre os sistemas neurofisioldgicos
promotores da vigilia e os sistemas neurofisiol6gicos promotores do sono (Banks &
Dinges, 2007). Quando esta alternancia, que se traduz na flutuacdo do estado de alerta
(Alhola & Polo-Kantola, 2007) se combina, com o continuar do tempo em vigilia (Goel,
Rao, Durmer & Dinges, 2009; Tucker et al., 2010), com a crescente pressao
homeostatica para dormir, podemos assistir a ocorréncia de um “ataque” de sono,
durante o qual o sujeito deixa de capaz de responder aos estimulos ambientais (Banks &
Dinges, 2007). De facto, este processo tem tanto de perigoso como de silencioso, ao
constatarmos que mesmo apresentando uma elevada deterioracdo das capacidades e
performance cognitiva (Waterhouse, 1999), sujeitos em PS percecionam-se apenas
como moderadamente cansados ou sonolentos (Van Dongen, Maislin, Mullington &
Dinges, 2003; Tomasi et al., 2009; Rogers, 2008; Goel, Rao, Durmer & Dinges, 2009).
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Tal como afirma Cirelli & Tononi (2008), pessoas em PS podem aparentar estar
acordadas e despertas (movendo-se, com olhos abertos), mas o seu EEG demonstra uma
diminuicdo acentuada da atividade elétrica cerebral, resultando na ocorréncia de
microssonos. Os microssonos sdo periodos infimos de tempo (0,55 até aos 10s)
caracterizados por um padréo de atividade cerebral idéntico ao encontrado durante o
sono (Alhola & Polo-Kantola, 2007), durante os quais, 0 sujeito € incapaz de responder
corretamente aos estimulos ambientais (Goel, Rao, Durmer & Dinges, 2009) resultando
em erros de omissdo ou erros de comissao (quando ndo responde ou responde a outro
estimulo que ndo o estimulo-alvo) (Goel, Rao, Durmer & Dinges, 2009). Importa
contudo referir que embora o resultado comportamental seja idéntico — o erro e lapso
atencional, é possivel distinguir quando o erro é consequéncia da PS (Alhola & Polo-
Kantola, 2007) ou produto de outros fatores, com os primeiros a serem antecedidos por
uma diminuicdo brusca da atividade elétrica no talamo, cértex parietal, (Nofzinger,
2006; Chee et al., 2005; Chee & Tan, 2010) mas especialmente no CPF (Boonstra,
Stins, Daffertshofer & Beek, 2007).

A nocdo de que os lobos frontais e as fungdes na sua dependéncia, encontram-se
dentro das mais afetadas pelos efeitos adversos da PS estd amplamente difundida por
toda a literatura de referéncia (Boonstra, Stins, Daffertshofer & Beek, 2007; Hsieh,
Cheng & Tsai, 2007; Liu, 2008; Balkin, Rupp, Picchionni & Wesensten, 2008; Ginani
et al., 2009; Tucker et al., 2010; Orzel-Gryglewska, 2010). Esta nocdo, designada de —
hipétese da vulnerabilidade pré-frontal (Muzur, Pace-Schott & Hobson, 2002) é
suportada pelas evidéncias provenientes dos diversos estudos neuroimagioldgicos, nos
quais se identifica ao nivel do CPF, ap6s PS, um predominio da atividade delta (Blatter
& Cajochen, 2007) e teta (Cain et al., 2011), atividade esta, associada aos mecanismos
de restauracdo do cérebro durante o sono (Munch et al., 2004). Sendo esta uma regido
cujo bom funcionamento é crucial a resolucédo tanto de problemas rotineiros, como os de
complexidade superior, a manutencdo das caracteristicas de personalidade e
comportamento (Manning, 2005), assim como ao desempenho cognitivo nos mais
diversos contextos (pessoal, social e profissional) (Lezak, Howieson & Loring, 2004), é
pois de supor que esta seja uma das regides encefalicas cuja restauracdo e recuperacéo,
seja prioritaria apos um periodo de vigilia ininterrupto (Muzur, Pace-Schott & Hobson,
2002; Gosselin, Koninck & Campbell, 2005; Ferreira et al., 2006; Elmenhorst et al.,

2008). Adicionalmente, verifica-se também uma migracao posterior-anterior (Boonstra,
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Stins, Daffertshofer & Beek, 2007) dos padrdes de atividade cortical, apds uma Unica
noite de PS (Ferreira et al., 2006).

Também outros autores como Drummond et al., (2004, cit. Boonstra, Stins,
Daffertshofer & Beek, 2007) constataram, que a diminuicao da atividade do CPF dorso-
lateral antecede o decréscimo da performance ou a execucdo de um erro. Contudo a
nocgdo de que o funcionamento executivo é especifica e particularmente afetado pela PS,
ndo € pacifica (Cain et al., 2011). Outros autores reportam que o declinio identificado
através da aplicacdo de provas executivas ndo é a expressdo de um verdadeiro défice
executivo, mas antes, o reflexo da deterioracdo de outras componentes ndo-executivas
igualmente recrutadas — impurity problem (Tucker et al., 2010). Um outro grupo de
autores, defende que os défices encontrados, sdo o resultado do impacto da PS nos
sistemas de motivacdo e estado de humor e que estas funcdes cognitivas, quando
deprimidas, levam a processos de planeamento e de tomada de decisdo pouco
vantajosos para o sujeito (Kobbeltvedt, Brun & Laberg, 2005). Por fim, um dltimo
grupo refere ainda que a deterioracdo da performance em tarefas de cariz executivo so
se verificara quando estas sejam encaradas pelo sujeito como sendo enfadonhas,
desmotivantes, repetitivas, exigentes e/ou monotonas (Horne, 1993, cit. Alhola & Polo-
Kantola, 2007; Gaspar, Moreno & Menna-Barreto, 1998; Muzur, Pace-Schott &
Hobson, 2002: Gosselin, Koninck & Campbell, 2005; Kobbeltvedt, Brun & Laberg,
2005 Nilsson et al., 2005; Akerstedt, 2007; Orzel-Gryglewska, 2010).

N&o se podendo excluir, a hipdtese de a PS ter uma acdo seletiva ou generalizada
no funcionamento cognitivo (Alhola & Polo-Kantola, 2007), uma percentagem
consideravel dos défices identificados empiricamente tém sido atribuidos a falhas
atencionais (Tomasi et al., 2009), funcéo esta, que muitos tedricos acreditam estar por

detras das formas mais complexas de cognicdo (Lim & Dinges, 2008).

Grande parte de noés, partilha da opinido que estar em PS, em muito se assemelha a
uma forga fisica exercida sobre o nosso cerebro, que compele os olhos a fecharem-se, o
processamento cognitivo a abrandar, impedindo que nos mantenhamos concentrados na
tarefa que estamos a executar, levando-nos ao erro por lapso atencional (Lim & Dinges,
2008). Ora, é precisamente a capacidade de voluntariamente exercemos controlo sobre
0S N0ssos recursos atencionais, selecionando e processando a informagdo contextual

relevante e bloqueando os restantes estimulos irrelevantes ou distratores, que
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conseguimos agir de forma eficiente (McDowd, 2007), solucionando os problemas

(internos/ externos) com que nos vamos deparando.

Diversos modelos tedricos tém sido propostos desde o inicio do estudo cientifico da
atencdo, assim como da sua relacdo com o restante funcionamento cognitivo, mas ao
contrario do que acontece com outras realidades cognitivas, no caso da atencdo, ndo
existe um correspondente anatomico Unico (McDowd, 2007). Baseando-se nas
evidéncias empiricas e mais tarde, corroborado pelos estudos neuroimagiolégicos,
Posner e colegas (Fan & Posner, 2004, Fan & McCandliss & Posella, 2000, cit.
McDowd, 2007), propuseram um modelo atencional, baseando-se na noc¢do de que
capacidade atencional é um constructo multidimensional, composto por sistemas
neuromodeladores especificos, subjacentes a trés circuitos neuronais independentes,
embora que interligados (Raz & Buhle, 2006; Martella, Casagrande & Lupiafiez, 2011)

— (1) arede de alerta; (2) a rede de orientacéo; e (3) a rede de controlo executivo.

A rede de alerta tem como fungdo o alcance e manutencdo de um estado de
ativacdo geral dos sistemas cognitivos (Martella, Casagrande & Lupiéafiez, 2011) e esta
dependente da acdo modulatoria da norepinefrina, via LC exercida ao nivel do talamo e
regides frontais e parietais (McDowd, 2007). A rede de orientacdo é responsavel pela
selecdo e processamento dos estimulos relevantes (Raz & Buhle, 2006) e tem sido
associado a acdo colinérgica do prosencéfalo basal no lobo parietal superior, na juncdo
parieto-temporal e a regido inferior dos lobos frontais (McDowd, 2007). Por Gltimo, a
rede de controlo executivo, é responsavel pela capacidade de controlo voluntario do
nosso comportamento com vista ao alcance de objetivos especificos (Martella,
Casagrande & Lupiafiez, 2011; Kolb & Whishaw, 1996) e esta dependente da ativacdo
do cortex do cingulo anterior e do CPF dorsolateral (Posner & Rothbart, 1998;
McDowd, 2007). Esta ultima rede, responsavel pelo controlo executivo, tem sido
conceptualizada de diversas formas, sendo estudada por psic6logos como uma das
componentes do modelo de memoria de trabalho proposto por Baddeley e por
neuropsicélogos, como sendo o funcionamento executivo, propriamente dito (Fuster,
1997, cit. McCabe, et al., 2010).

Dos diversos protocolos experimentais onde se procede ao cruzamento da
capacidade atencional com a variavel PS, verifica-se sistematicamente um declinio
significativo da performance em tarefas de vigilancia (Martella, Casagrande &

Lupiafez, 2011), resultado da flutuacdo do nivel de ativacéo da rede de alerta — hipotese
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da instabilidade do estado de vigilia (Lim & Dinges, 2008), dando origem a um
decréscimo generalizado no funcionamento cognitivo (Ratcliff & Van Dongen, 2009).
Desta forma e partindo do pressuposto que embora segregadas, as trés redes atencionais
se encontram interligadas Martella, Casagrande & Lupiafiez (2011), comprovaram que a
diminuicdo do estado de alerta em sujeitos em PS influencia negativamente, tanto o
funcionamento da rede de orientagdo como o da rede de controlo executivo (Ratcliff &
Van Dongen, 2009; McCabe et al., 2010).

A rede de controlo executivo tendo como funcdo a manutencdo do objetivo a
alcancar num estado ativo durante a execucdo da tarefa e/ou sub-tarefas a si associadas,
é pois crucial a capacidade de resolugdo de conflitos entre respostas automatizadas e as
caracteristicas especificas da tarefa, uma capacidade muito similar aquela atribuida ao
funcionamento executivo (cit. McCabe et al., 2010) conceptualizada por Norman &
Shallice (1986) no seu modelo SAS (Andres, 2003) que situam a sua base anatomo-
funcional nos lobos frontais (Kane & Engle, 2002, cit. McCabe et al., 2010; Banfield et
al., 2004).

Segundo esta linha de raciocinio, é pois expectavel déefices executivos apds um
periodo de PS (Jones & Harrison, 2001), mesmo que as principais areas afetadas, nao
sejam unicamente as regides frontais, mas outras areas que se sabe determinarem o
estado de alerta dos sujeitos e por consequéncia o controlo executivo, como o tdlamo e o
cortex parietal (Smith, McEvoy & Gevins, 2002; Chee et al., 2005; Goel, Rao, Durmer
& Dinges, 2009; Tomasi et al., 2009; Chee & Tan, 2010). Desta forma, é possivel
identificar défices em todas as vertentes do processamento cognitivo de alto-nivel, com
0 sujeito apresentar dificuldades na coordenacdo de condutas direcionadas a objetivos
especificos, no planeamento de estratégias alternativas (Orzel-Gryglewska, 2010), na
monitorizacdo e atualizacdo a cada momento da acdo, na supressdo da informacéo
irrelevante (Mander et al., 2008), na focaliza¢do da agéo, ndo conseguindo responder de
forma aceitavel e correta as exigéncias da tarefa, num periodo de tempo limitado (Jones
& Harrison, 2001).

Por outro lado e ndo sendo o SAS um processo unitario (Andres, 2003), mas sim,
composto por diferentes subcomponentes (Banfield et al., 2004) sera de supor a
possibilidade de estas subcomponentes serem influenciadas seletivamente pela PS.
Jennings, Monk & Molen (2003) demonstraram ser possivel encontrar em sujeitos em

PS, défices ao nivel da otimizagdo das estratégias de acdo (sendo que este efeito € tdo
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mais evidente, quanto menor o tempo disponivel para a elaboragéo da estratégia), com a
auséncia total de défices, por exemplo, ao nivel da capacidade de inibicdo de
comportamentos automatizados, assim como ao nivel da capacidade de alternancia entre
sets cognitivos, apontando no sentido da existéncia de um impacto seletivo da PS no
funcionamento executivo (Ratcliff & Van Dongen, 2009). Contudo mais investigacdo é
necessaria para podermos compreender de que forma e qual o impacto da PS no
funcionamento do SAS (Nilsson et al., 2005).
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OBJETIVOS E HIPOTESES DE INVESTIGACAO

Em Portugal, a abordagem da problemética dos TT numa perspetiva
cronocientifica surgiu em 1980 com Azevedo (Costa, 2009) no seu trabalho intitulado:
“Efeitos psicoldgicos do trabalho por turnos em mulheres”, sendo ainda hoje uma obra
de referéncia (Ribeiro, 2008). No entanto e embora se tenha vindo a verificar um
esforco no sentido de compreender a realidade nacional, ainda s&o poucos os trabalhos
que se dedicam ao estudo das consequéncias da PCS (Belenky et al., 2003), resultado
do TT, na atividade cognitiva humana e mais especificamente no funcionamento
executivo. A pertinéncia de estudos desta natureza aumenta quando se considera as
profissbes envolvidas, a responsabilidade atribuida e as implicacbes para 0s
consumidores dos bens e servigos (Santos et al., 2008). No caso dos profissionais de
salde, muitas vezes sujeitos a imposicdo dos turnos rotativos de trabalho, os
decréscimos de performance associados a PCS, tém um duplo efeito — para o proprio,
em termos da sua produtividade e seguranca e para a salde daqueles que estdo a sua
responsabilidade (Bartel, Offermeier, Smith & Becker, 2002; Alspach, 2008; Rogers,
2008).

4.1 - Objetivos

Tendo sido ja comprovado empiricamente que a PS afeta negativamente todas as
componentes do funcionamento cognitivo humano (Boonstra, Stins, Daffertshofer &

Beek, 2007), o presente projeto tem como objetivo geral,

“Analisar as diferencas de desempenho em provas de cariz executivo (i.e. memdria
de trabalho, controlo atencional, planeamento, flexibilidade cognitiva e tomada de
decisdo) em sujeitos a trabalhar no sector da prestacdo de cuidados de saude (i.e.
enfermeiros) em regime de turnos rotativos de trabalho (incluindo o turno noturno) e
consequentemente em PCS, apds um periodo de descanso e apds um turno noturno de

trabalho.”

Como objetivos especificos foram estipulados: 1) — identificar quais as funcbes
executivas mais afetadas (memoria de trabalho, controlo atencional, flexibilidade
cognitiva, planeamento e tomada de decisdo) ap6s TN; 2) — prever que tipo de défices e

erros sdo espectaveis em contexto experimental e ecoldgico; 3) — descrever as
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caracteristicas e qualidade do sono em enfermeiros a trabalhar em TT; 4) — alertar para
0s perigos empiricamente comprovados, que horarios de trabalho que impliquem PCS
representam tanto para os individuos a trabalhar no sector de prestagdo de cuidados de
salide, assim como para agueles que estdo a sua responsabilidade; 5) — contribuir para o

desenvolvimento do corpo tedrico desta area de conhecimento.

4.2 - Hipoteses de investigacdo

Tendo em conta a revisdo teorica realizada e os objetivos delineados, pretendemos

testar com o presente estudo as seguintes hipoteses:

H: — “Sujeitos em PCS, ap6s periodo de descanso, evidenciam melhorias de
desempenho apenas em algumas das componentes executivas avaliadas, em

comparac&o com os seus desempenhos apos turno noturno.”

H> — “As melhorias de desempenho encontradas nas componentes executivas
avaliadas, associadas ao periodo de descanso, sdo influenciadas por fatores inter-

individuais.”
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METODOLOGIA

5.1 - Tipo de estudo

Tendo em vista o0s objetivos delineados, optou-se por um estudo quantitativo de

caracter observacional, analitico e longitudinal.

5.2- Colheita dos dados
5.2.1- Caracterizagdo das varidveis
No presente estudo é possivel identificar trés tipos fundamentais de variaveis:

Variaveis de caracterizagao sociodemogréfica: Idade e género.

Variaveis independentes: aqui sdo consideradas as variaveis de caracter individual e

circunstancial, nomeadamente: lateralidade funcional (direita/ esquerda), escolaridade
(16 anos/ mais de 16 anos), servico hospitalar em que se encontram a trabalhar
(Internamento/ Urgéncias), numero de anos a trabalhar (4 ou menos anos/ + de 4 anos),
duracdo do ultimo turno de trabalho (10 horas/ + de 10 horas), 1° momento de avaliacédo
(apés um periodo de descanso/ ap6s um turno noturno de trabalho) e toma de

estimulantes.

Variaveis dependentes: aqui sdo consideradas as pontuacGes obtidas nas provas

que compdem o protocolo experimental nos dois momentos de avaliacdo — apds um

periodo de descanso (D) e apds um turno noturno de trabalho (TN), nomeadamente:
e Pontuacdo obtida na Frontal Assessment Battery;

e Pontuacdo final obtida no indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh e as
pontuagOes obtidas nas seguintes componentes deste instrumento — qualidade do
sono, duracao total do sono, distarbios do sono, toma de medicacao para dormir

e distdrbios sociais;

e Pontuacao obtida no sub-teste Sequéncia de Letras e Numeros da WAIS — 11l;
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e Pontuacdo obtida correspondente ao coeficiente de interferéncia no teste Stroop
e as pontuacdes obtidas nas trés tarefas (leitura, nomeacdo da cor, situacéo

incongruente) que compdem este instrumento;

e Pontuacdes obtidas no Wisconsin Card Sorting Test nos seguintes parametros —
namero total de cartdes utilizados, nimero total de erros, nimero total de
respostas perseverativas, numero total de erros perseverativos, numero de
categorias alcancadas, nimero de cartbes utilizados para alcancar a primeira

categoria, nimero de falhas de atencéo e indice aprender a aprender;

e Pontuacdo obtida no lowa Gambling Task, assim como o total de dinheiro

ganho.

5.2.2 - Caracterizag¢do da amostra

Perante a inviabilidade de analisar todos os individuos desta populacao, face ao
tempo e aos recursos materiais e humanos disponiveis, procedeu-se a uma escolha
racional dos locais de recrutamento, onde posteriormente foi selecionada uma amostra
ndo probabilistica acidental. Assim, a populacdo alvo do presente estudo sdo
enfermeiros atualmente a desempenhar fungbes em duas unidades hospitalares da
grande Lisboa, nomeadamente o Hospital da Luz e o Hospital Beatriz Angelo, segundo

o0 regime de turnos rotativos de trabalho, incluindo o turno noturno.

Foram estipulados como critérios de inclusdo: (1) — licenciatura em
enfermagem; (2) — estar atualmente em funcdes segundo o regime de turnos rotativos de
trabalho; (3) — com turnos de trabalho noturno; (4) — ndo terem histdria conhecida de
doenca do sistema nervoso, (5) — sem antecedentes de AVC; (6) — de TCE; (7) — de
doencga mental; (8) — de toma regular de medicagdo (9) — ou consumo de drogas; (10) —

e ler e assinar o formulario de consentimento informado.

Dos inicias 95 voluntarios, foram excluidos 35 sujeitos por ndo cumprirem 0s
critérios de inclusdo, por desisténcia ou falta de disponibilidade. A amostra final'® foi
composta por 60 participantes com idades compreendidas entre os 22 e 0s 37 anos de

idade (<= 21,15; V = 3,13; X = 27,0; 11Q = 4), dos quais 13 sdo homens entre 0s 23 e 0s

16 para quadros relativos a caracterizacio da amostra recolhida, consultar Apéndice 6
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33 anos (> = 28,0; \ = 3,19; X = 29,0; 11Q = 5) e 47 sdo mulheres entre 0s 22 e 0s 37
anos (<=26,9; ¥V =3,11; X = 27,0; 11Q = 4).

Do total de sujeitos avaliados, 40 individuos possuem o grau de licenciado,
sendo que os restantes 20 possuem pés-graduacdes ou mestrados na area. Relativamente
a lateralidade funcional, 57 sujeitos apresentam lateralidade funcional definida a direita
e 3 a esquerda. 56 sujeitos exercem funcdes em servicos de Internamento e 4 em
servicos de Urgéncia. Quanto ao numero de horas do dltimo turno de trabalho 39
sujeitos trabalharam em média 10 horas (correspondendo apenas ao turno noturno) e 21
trabalharam mais de 10 horas (2 turnos consecutivos de trabalhos — tarde/noite). Quanto
ao numero de anos a trabalhar, 38 sujeitos exercem funcdes ha 4 ou menos anos e 22
exercem funcBes ha mais de 4 anos, sendo a média de anos a trabalhar de 4,5 anos (¥ =
2,6; X = 4; 11Q = 3). Por ultimo e quanto a ingestao de estimulantes (i.e. cafeina e/ou
nicotina) 51 sujeitos afirmaram ter consumido algum tipo de estimulante nas 24 horas

antes das sessdes de avaliagéo.

5.2.3 - Instrumentos de recolha dos dados

O protocolo de avaliagdo é composto'/por:

e Frontal Assessment Battery (FAB) (Lima, Meireles, Fonseca, Castro & Garrett
(2008). Este teste screening (a variar entre os 0 e os 18 pontos) foi utilizado de
forma assegurar que nenhum dos participantes apresentava défice executivo

pronunciado;

e Indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (IQSP). Neste instrumento foi
considerado o score final*® (a variar entre 0 e 21 pontos), com pontuacdes acima dos
5 pontos a serem indicativas de ma qualidade do sono. Foram também analisadas as
pontuacOes obtidas em 5 das suas componentes, com estas a poderem variar entre 0S

0 e os 3 pontos (Muito Bom — Muito Mau);

17 para descrigdo pormenorizada dos instrumentos de avaliacdo utilizados, consultar Apéndice 5.

18 De forma a evitar equivocos, e para fazer a distincdo entre a componente qualidade do sono e o valor obtido da

soma das componentes do 1QSP, o score final, este Gltimo serd designado de qualidade geral do sono.
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e Sub-teste Sequéncia de Letras e Numeros da WAIS-11I (SLN) (Wechsler, 1997).

Utilizado para a avaliagdo da memoria de trabalho, com medidas padrdo > =10 e

V=5
e Teste Stroop (Golden, 2005) para avaliacdo da capacidade de controlo inibitorio,

com medidas padrdo > = 50 e \ = 10 para as pontuagdes obtidas em cada uma das
trés tarefas que compdem esta prova e com um coeficiente de interferéncia > 0 a ser

representativo de uma boa capacidade de controlo atencional;

e Wisconsin Card Sorting Test (WSCT) (Heaton, Chelune, Talley, Kay, & Curtiss,
2009) utilizado para a avaliacdo da flexibilidade cognitiva. As pontuacdes obtidas
nas componentes consideradas (apresentadas anteriormente) foram depois

comparadas com as pontuacgdes padronizadas para cada faixa etaria®®;

e Labirintos de Porteus (LP) (Porteus, 1950). Para avaliacdo da capacidade de
planeamento, com pontuacdes < 80 pontos, indicativas de uma mé capacidade de

planeamento;

e Jowa Gambling Task (IGT) (Bechara, 2007). Para avaliagdo da capacidade de
tomada de decisdo, com pontuagdes > 0 pontos, indicativas de um bom processo de

tomada de decisao.

5.2.4 - Protocolo experimental

A amostra final foi composta por 60 participantes, distribuidos aleatoriamente
por dois grupos (Grupo 1 e Grupo 2), sendo cada grupo submetido a dois momentos de
avaliacdo, cada momento de avaliacdo com uma duracdo maxima de 1 hora. A todos 0s
sujeitos foi aplicada a FAB e solicitado o preenchimento do IQSP e do formulario de

consentimento informado durante o primeiro momento de avaliag&o.

O primeiro momento de avaliagdo do Grupo 1 (n=30) teve lugar ap6s um
periodo de descanso (D) e o segundo momento de avaliagdo, logo ap6s o fim de um
turno noturno de trabalho (TN). Para o Grupo 2, os momentos de avaliagdo ocorreram

na ordem inversa, ou seja, imediatamente ap6s um turno noturno de trabalho (TN) e

19 Quadros apresentados no Anexo 1
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posteriormente, apos um periodo de descanso (D). O motivo por detras da elaboracao e
alternancia destes dois momentos de avaliagdo, prende-se com o facto, de as provas
executivas serem por natureza muito sensiveis ao fator novidade, o que se traduz numa
melhoria de desempenho ap6s o sujeito ter tido contacto com as provas uma primeira
vez. Desta forma, e ao assegurar dois momentos distintos de contacto com as provas,

salvaguarda-se que os resultados obtidos sejam enviesados pelo fator aprendizagem.

5.3 - Tratamento estatistico dos dados

Os dados recolhidos foram inseridos huma matriz de software informéatico SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences — versdo 20.0) e analisados posteriormente
com recurso a este mesmo programa, assumindo um p< 0,05 como valor critico de
significancia dos resultados. As técnicas estatisticas para a analise descritiva das
varidveis foram: frequéncias absolutas (n) e relativas (%); medidas de tendéncia central
(média e mediana); medidas de tendéncia ndo central (Valor minimo e Valor maximo) e

medidas de dispersdo (desvio padréo e amplitude interquartil).

Seguidamente foi testada a normalidade dos dados recolhidos. Nas varidveis
onde foi comprovada a distribuicdo normal dos dados, procedeu-se a andlise da
homogeneidade de variancias com recurso ao teste de Levéne e recorreu-se ainda a
matriz de correlacdo de Pearson. Para os parametros em que ndo foi verificada a
normalidade dos dados, recorreu-se ao teste Mann-Whitney U e ao teste de correlacdo

de Spearman.
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RESULTADOS

Na tabela 1 sdo apresentadas as pontuagOes obtidas na FAB, no IQSP e em 5 das
componentes que compdem o IQSP. Analisando os resultados, verificamos que 0s
sujeitos avaliados, obtiveram uma média de 17,4 pontos na FAB permitindo-nos
assegurar, que apesar da variabilidade inter-sujeitos, ndo existem casos de défice

executivo pronunciando.
Tabela 1. Resultados FAB e IQSP

Variavel Média V. Minimo V. Méximo

FAB 17,4

IQSP 6,8 1 14
Qualidade do sono 1,4 0 3
Duragcdo total do sono 1,03 0 3
Distarbios do sono 1,3 0 3
Uso de Medicagéo 0,13 0 3
Disfuncéo social 1,4 0 3

Analisando as pontuacdes obtidas nas 5 componentes do IQSP, constata-se que
nenhuma das componentes individualmente apresenta pontuacdes indicativas de
disturbios do sono. No entanto verifica-se, através da pontuacao final obtida no 1QSP,

que os sujeitos avaliam a qualidade geral do sono obtido no Gltimo més, como sendo de

maé qualidade (>= 6,8).

Na tabela 2 sdo apresentadas as frequéncias de resposta a cada uma das
componentes consideradas do IQSP. Assim, verificamos que 22 individuos caracterizam
0 sono obtido durante o ultimo més, como sendo de ma ou muito méa qualidade. Quanto
a duracdo do sono, 43 sujeitos caracterizam o tempo passado em sono como sendo
suficiente. Relativamente aos distdrbios do sono (p.e. ndo adormecer em 30 minutos,
acordares frequentes, pesadelos, sentir dores, etc.), 56 individuos afirmam ter algum
tipo de distdrbio do sono. Quanto a toma de medicacdo para dormir, 54 sujeitos
afirmam n&o usar qualquer tipo medicacao e 55 sujeitos afirmam sentir ma disposi¢édo
e/ou falta de entusiasmos para a execu¢do das tarefas de vida diéria e/ou atividades

sociais (componente Disfuncdo social).
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Tabela 2. Frequéncia das respostas as componentes do IQSP (n= 60)

Componente do IQSP Avaliagao subjetiva do sujeito
0 1 2 3
Qualidade do sono 4 34 19 3
Duragdo total do sono 17 26 15 2
Disturbios do sono 4 38 16 2
Uso de Medicagdo 54 5 0 1
Disfuncao social 5 34 15 6
Tabela 3. Comparagdo dos resultados no SLN e Stroop para 0 momento D e TN
Intervalo
Média Desvio-padrao Mediana
Variaveis interquartil
D N D TN D TN D N P - value
SLN 10,8 10,7 2,6 2,6 10,5 10,0 3 3 0,963
Stroop 1 101,4 96,87 11,1 14,2 100,5 99,0 16 21,5 0,001
Stroop 2 74,8 71,9 11,0 10,1 74,5 71,0 17 14,75 0,004
Stroop 3 47,2 44,0 9,1 10,9 48,0 44,0 10,75 11,75 0,011
Stroop Cl 48 33 7,2 8,9 4,5 3,5 7 8,75 0,173

Na tabela 3 sdo apresentadas as pontuagdes médias obtidas nos momentos D e
TN na prova SLN e no teste Stroop. Relativamente a prova SLN obteve-se uma

pontuacdo >p = 10,8; > = 10,7 para cada um dos momentos de avaliagdo
respetivamente. Contudo e embora se verifiqgue uma diminuicdo das pontuacdes de D

para TN, estas ndo sdo estatisticamente significativas (p= 0,963).

No teste Stroop, a média de pontuacGes para a primeira tarefa (Stroop 1) foi: >p

= 101,4; > = 96,87, estando as pontuacGes obtidas bastante acima da média

expectavel. Para a segunda tarefa (Stroop 2) obteve-se: ><p = 74,8; > = 71,9, estando

tambeém estas pontua¢Ges muito acima do valor médio expectavel. Para a terceira tarefa

(Stroop 3) obteve-se: >p = 47,2; >N = 44,0. As diferengas encontradas nestas tarefas
entre 0 momento D e TN, vieram a mostrar-se estatisticamente significativas (p=0,001,;

p=0,004 e p=0,011, respetivamente) com os piores desempenhos a situarem-se em TN.



UNIVERSIDADE

CATOLICA

PORTUGUESA

Também para o coeficiente de interferéncia (>*p = 4,8; > = 3,3) verificou uma

diminuicdo das pontuacdes obtidas em TN, mas sem relevancia estatistica (p=0,173).

Tabela 4. Relagdo das pontuagdes obtidas no SLN e teste Stroop e as variaveis escolaridade, n° de anos a trabalhar,

toma de estimulantes, duragéo do ultimo turno de trabalho e 1° momento de avaliag&o.

p —value
10
Escolaridade Anos a trabalhar Estimulantes Ultimo turno
Avaliagdo
Varidveis 16 +16 <4 >4 10 >10
Sim Nao D TN
anos anos anos anos horas horas

D 0,887 0,733 0,587 0,542

SLN 0,410
N 0,557 0,653 0,300 0,712
D 0,101 0,454 0,848 0,442

Stroop 0,450
1 N 0,619 0,853 0,341 0,639
D 0,505 0,963 0,408 0,165

Stroop 0,458
2 N 0,828 0,915 0,689 0,458
D 0,430 0,773 0,059 0,785

Stroop 0,064
3 N 0,961 0,812 0,086 0,623

Stroop D 0,604 0,310 0,611 0,364 0074
Cl TN 0,765 0,914 0,258 0,494

Na tabela 4, sdo apresentados os niveis de significancia alcancados da relacéo
dos desempenhos obtidos na prova SLN e teste Stroop em ambos os momentos de
avaliacdo, com as varidveis escolaridade, n® de anos a trabalhar, toma de estimulantes,
duracdo do ultimo turno de trabalho e 1° momento de avaliacdo. Verificou-se nédo
existirem diferencas estatisticamente significativas entre as variaveis analisadas.

Quanto aos resultados obtidos no WCST (tabela 5), verificamos um decréscimo

das pontuacdes obtidas do momento D para 0 momento TN, exceto para a variavel

indice aprender a aprender onde se verificou um aumento (>p = -0,74; > = -0,60) e

nas variaveis numero de categorias alcangadas (*p = 6; > = 6), nUmero de cartdes

utilizados para alcancar a primeira categoria (>p = 12; ><tn=12) e 0 nimero de falhas

INSTITUTO DE |
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Tabela 5. Comparacéo dos resultados do WCST para o momento D e TN

Desvio- Intervalo
Média Mediana
Variaveis padrao interquartil

D N D N D N D N p —value
Total de cartGes 90,8 88,4 21,0 19,1 82,0 81,0 32,0 27,0 0,227
Total de erros 20,7 18,3 16,8 15,3 13,0 11,5 16,0 13,8 0,272
Respostas 0,509

1,4 1,3 1,3 1,3 1 1 1 1,75
perseverativas
Erros perseverativos 10,4 8,4 8,7 6,5 7 6 6,8 6,0 0,045
Categorias alcangadas 6 6 0,92 1,15 6 6 0 0 0,918
N2 cartdes 12

12 12 3,5 6,1 11 11 0 0 0,700
categoria
Falhas de atengdo 0,5 0,5 0,85 1,13 0 0 1 1 0,810

Aprender a aprender -0,74 -060 0,28 0,28 -0,59 -0,59 0,40 0,23 0,059

de atencdo (>*p = 0,5; > = 0,5), onde as pontuagdes foram iguais em ambos os

momentos de avaliacdo. Para as restantes varidveis: total de cartbes (>p = 90,8; >

88,4), total de erros (>p = 20,7; > = 18,3), respostas perseverativas (>*p = 1,4; >

1,3) e total de erros perseverativos (>*p = 10,4; > = 8,4), pontuagdes superiores
proveem de piores resultados. Desta forma, constatamos que nestas variaveis em
particular, os sujeitos avaliados apresentaram piores desempenhos em D, embora as
discrepancias encontradas tenham sido estatisticamente significativas apenas para a
variavel total de erros perseverativos (p=0,045).

Na tabela 6 sdo apresentados os niveis de significancia obtidos da relacdo entre
as pontuacOes obtidas nas componentes do WCST e as variaveis escolaridade, n° de anos
a trabalhar, toma de estimulantes, duragdo do ultimo turno de trabalho e 1° momento de
avaliacdo. Aqui foi possivel constatar diferencas estatisticamente significativas para o
numero de falhas de atencdo cometidas no momento TN e o nimero de anos a trabalhar
(p=0,027).
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Tabela 6. Relagdo das pontuagdes obtidas no WCST e as variaveis escolaridade, n® de anos a trabalhar, toma de

estimulantes, duragdo do Gltimo turno de trabalho e 1° momento de avaliagao.

p —value
N2 anos a ;
Escolaridade Estimulantes  Ultimo turno 12 Avaliagao
trabalhar
16 +16 <4 >4 10 >10
Variaveis Sim Nao D N
Anos anos anos anos horas horas

Total de D 0,267 0,859 0,377 0,312
0,361

cartdes N 0,322 0,385 0,206 0,534

D 0,319 0,994 0,286 0,669
Total de erros 0,318

N 0,291 0,523 0,262 0,907

Total resp. D 0,987 0,902 0,731 0,817
0,530

persev. N 0,827 0,494 0,271 0,803

D 0,564 0,745 0,337 0,552
Erros persev. 0,179

N 0,264 0,944 0,538 0,713

Categ. D 0,595 0,696 0,151 0,339
0,443

Alcangadas N 0,350 0,296 0,283 0,061

N. cartGes 12 D 0,669 0,695 0,622 0,199
0,401

categ. N 0,870 0,831 0,427 0,345

Falhas D 0,443 0,520 0,630 0,082
0,334

atencdo N 0,420 0,027 0,939 0,415

Aprender a D 0,510 0,969 0,061 0,486
0,133

aprender TN 0,272 0,963 0,431 0,739

Na tabela 7 € apresenta a comparacdo das pontuacBes médias obtidas no

momento D e TN na componente numero de falhas de atencdo do WCST em relacdo ao

namero de anos a trabalhar. Verificamos que no momento TN, 0s sujeitos a trabalhar ha

4 ou menos anos sofreram mais falhas de atencdo (<= 0,7; \ = 0,65) em comparacao

com 0s sujeitos a trabalhar ha mais de 4 anos (< = 0,2; V= 0,5).

Analisando o numero de falhas de atencdo cometidas em D, mesmo as

diferencas encontradas ndo sendo estatisticamente significativas, é possivel constatar

um padrdo de desempenho oposto, com os sujeitos que trabalham ha 4 ou menos anos, a
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sofrerem menos falhas de atencdo (= 0,65; \ = 1,33) em comparagao com 0s sujeitos a

trabalhar ha mais de 4 anos (><=0,6; V= 1,14).

Tabela 7. Cruzamento das pontuagdes obtidas na componente Falhas de Atengdo do WCST no momento D e

TN e o nimero de anos a trabalhar

Variavel N2 de anos a trabalhar Média Desvio-padrao
<4 anos 0,5 0,65
Falhas de Atengdao D
>4 anos 0,6 1,14
<4 anos 0,7 1,33
Falhas de Atengdo TN
>4 anos 0,5 0,5

Na tabela 8 sdo apresentandos os resultados obtidos na prova LP e no IGT no
momento D e TN, ndo tendo sido encontradas diferencas estatisticamente significativas.

Contudo, importa referir que os resultados obtidos nos LP foram inferiores no momento

TN (>*p=92,7; > = 92,4) e quanto aos resultados obtidos no IGT, ndo também foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas, mas desta vez com o0s melhores

desempenhos a situarem-se no momento TN.

Tabela 8. Comparacédo dos resultados no LP e IGT para o momento D e TN

Intervalo
Variaveis Média Desvio-padrao Mediana
interquartil
D N D N D N D N P -value
LP 92,7 92,4 8,8 8,7 93,7 93,7 6,25 6,25 0,954
IGT 15,9 19,3 26,1 32,4 15 15 35,5 39,5 0,509

Total dinheiro 2112 2309 879,7 1089 2050 2012 1237,5 1225,0 0,247

Fazendo o cruzamento das pontuacdes obtidas no LP e no IGT com as variaveis
escolaridade, n° de anos a trabalhar, toma de estimulantes, duracdo do ultimo turno de
trabalho e 1° momento de avaliacdo, ndo foram encontradas diferencas estatisticamente

significativas (Tabela 9).
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Tabela 9. Relagdo das pontuagdes obtidas nos LP e no IGT e as variaveis escolaridade, n° de anos a

trabalhar, toma de estimulantes, duragdo do Gltimo turno de trabalho e 1° momento de avaliacéo.

p - value
N2 anos a 12
Escolaridade Estimulantes Ultimo turno
trabalhar Avaliagao
16 +16 <4 >4 10 >10
Sim Nao D N
anos anos anos anos horas horas
LP D 0,372 0,068 0,621 0,313 0,787
N 0,917 0,052 0,099 0,100
IGT D 0,706 0,318 0,188 0,495
0,208
N 0,987 0,615 0,852 0,561
Total D 0,351 0,349 0,130 0,786
0,191
dinheiro TN 0,442 0,228 1 0,121

Por fim, na tabela 10 sdo apresentados apenas os coeficientes de correlacéo
significativos. Desta forma, constatou-se a existéncia de uma correlagcdo positiva e
moderada entre a qualidade total do sono e a ocorréncia de disturbios do sono (r= 0,406;
p= 0,001), entre a componente disfungdo social e a componente disturbios do sono (r=
0,597; p= 0,00), entre as pontuacdes obtidas na FAB e as pontuacdes obtidas na SNL no
momento D e TN (r= 0,403, p= 0,001; r= 0,420, p= 0,001, respetivamente) e a
existéncia de uma correlacdo negativa alta entre o indice aprender a aprender D e 0s
erros perseverativos D (r=-0,797; p= 0,000).

Tabela 10. Coeficientes de correlacdo

r p
Qualidade total do sono / Disturbios de sono 0,406 0,001
Disfungdo social / Disturbios do sono 0,587 0,000
FAB/SNLD 0,403 0,001
FAB / SNL TN 0,420 0,001

Aprender a aprender D / Erros perseverativos D -0,797 0,000




UNIVERSIDADE(INIST[ TUTO DF

CATOLICA

PORTUGUESA

I
CIENCIAS DA SAUDE

D1sScuUssA0O DOS RESULTADOS

O protocolo experimental utilizado no presente trabalho, foi elaborado e
desenvolvido sob a perspetiva tedrica de que o lobo frontal é particularmente vulneravel
aos efeitos da PS — hip6tese da vulnerabilidade pré-frontal. A luz desta hipotese é
expectavel que individuos submetidos a PS, apresentem défices e decréscimos de
desempenho em provas onde o recrutamento das funcdes executivas é indispenséavel a
execucdo da tarefa (Collette, Cajochen & Peigneux, 2007; Hsieh, Cheng & Tsai, 2007).

De entre os diversos grupos profissionais sujeitos a PS, os enfermeiros,
constituem o maior grupo de profissionais de saude (Ribeiro, 2008) que por exigéncias
associadas a sua profissdo, nomeadamente os turnos de trabalho (Bastos, 2005; Olson,
Drage & Auger, 2012) sdo expostos ao longo dos anos a alteracdes e restricdes diarias
do seu horario de sono, constituindo por isso uma populacdo de exceléncia (Ribeiro,
2008) para o estudo dos efeitos da PCS, no presente trabalho, ao nivel do
funcionamento executivo.

No caso particular dos turnos noturnos, o sujeito ao iniciar o seu episddio de
sono numa altura do dia em que o0 seu corpo esta fisiologicamente programado para o
estado de vigilia (p.e. menor pressdo homeostatica para dormir; aumento da temperatura
central, diminuicdo da concentragdo da melatonina) (Waterhouse, 1999; Arendt, 2010),
associado ao surgimento de todo um conjunto de indicadores ambientais proprios desta
fase do dia (p.e. barulho, luminosidade) (Akerstedt, 2007), leva a ocorréncia de
alteracdes do padrdo normal de sucessédo das fases do sono (Martinho, 2009), resultando
dai um sono diurno quantitativa e qualitativamente diferente do sono obtido durante a
noite (Santos & Inocente, 2006; Santos et al., 2008). Do conjunto de investigacfes que
se debrucam sobre o estudo das diferencas entre o sono noturno e diurno, constata-se
que este Ultimo distingue-se pela diminuicdo do tempo reservado a fase 1V do sono
NREM (Minors, Waterhouse & Suiftwork, 1981, cit. Gaspar, Moreno & Menna-
Barreto, 1998) — fase esta indispensdvel aos mecanismos de restauracéo fisiologica do
cérebro — mas também, por este episddio de sono ter um inicio predominantemente do
tipo REM — essencial aos mecanismos de consolidacdo de novas informacgdes e da
evocacdo e associacdo de informacdo — ainda que o tempo passado nesta fase esteja
igualmente reduzido (Lille 1980, cit. Bastos, 2005; Martinho, 2009).

Da dissociacdo dos principios de funcionamento do sono REM e NREM e dos

ritmos bioldgicos e sincronizadores ambientais, resulta um sono diurno de curta
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duracdo, fragmentado (Martinho, 2009), caracterizado pela ocorréncia de varios
despertares e micro-despertares e por isso de menor qualidade e eficacia reduzida
(Gaspar, Moreno & Menna-Barreto, 1998; Santos & Inocente, 2006; Santos et al., 2008;
Arendt, 2010). Adicionalmente e como refere Waterhouse (1999), ao serem solicitados
a trabalhar quando deviam dormir e a dormir quando deviam estar a iniciar um novo
dia, leva a que estes sujeitos reportem frequentemente sentimentos de sonoléncia
excessiva (Drexel & Jacobson, 2011), tornando o turno da noite, no turno de trabalho
mais perturbador (Bastos, 2005) do funcionamento humano.

Tal como descrito nos paragrafos anteriores, também os sujeitos inquiridos no
presente estudo ndo possuem um horario de sono regular, sendo muitas vezes obrigados
a compensar o débito de sono adquirido durante os turnos noturnos com episodios de
sono diurno. Perante os dados recolhidos junto da nossa amostra, onde o0s sujeitos
inquiridos caracterizaram a qualidade geral do seu sono como sendo de ma qualidade, é-
nos possivel corroborar a no¢do do sono dos trabalhadores por turnos como sendo de
menor qualidade. Também no presente trabalho foi possivel constatar que as queixas
destes sujeitos ndo se prendem, como seria inicialmente expectavel, com a duracdo do
episddio de sono (Rogers, 2008), considerada suficiente pelos sujeitos inquiridos, mas
antes, pela ocorréncia de distdrbios de sono como dificuldade em adormecer ou
despertares frequentes.

Juntamente a fragmentacdo, baixa capacidade restaurativa e distlrbios do sono
que segundo Reinberg (1992, cit. Bastos, 2005) constituem um dos fatores preditivos da
intolerancia a PCS, individuos submetidos a horarios de sono ndo regulares e/ou
suficientes, passam também a evidenciar alteracGes na sua vida familiar e social. Do
ponto de vista social (Santos & Inocente, 2006), o trabalho por turnos gera dificuldades
ao nivel do convivio social e no acesso a bens de consumo. Ja a nivel familiar (Dembe,
2009), as dificuldades fazem-se sentir na supervisdo e educacdo dos filhos, na
organizacdo das tarefas domésticas e no desencontro dos membros do casal,
contribuindo assim para o aparecimento e/ou agravamento das dificuldades conjugais
(Nachreiner, 1998; Santos et al., 2008). Também no presente estudo, foi possivel
identificar a ocorréncia de distarbios na esfera pessoal e social, com uma grande maioria
dos sujeitos inquiridos, a responder afirmativamente a questdo do IQSP: “Sente ma
disposicdo e/ou falta de entusiasmo para a execugdo das tarefas de vida diaria e/ou
atividades sociais”. Resultados idénticos foram também reportados por Lishoa, Oliveira
& Reis (2006) e Barboza, Moraes, Pereira & Reimé&o (2008).



UNIVERSIDADE
CATOLICA

PORTUGUESA

I
CIENCIAS DA SAUDE

Contrariando o panorama de disturbios e ma qualidade do sono exposto até
momento, estd o reduzido nimero de sujeitos que afirmam consumir ou ja ter
consumido algum tipo de medicacdo para dormir. Este dado aparentemente
incongruente, pode ser explicado pela amostra analisada ser na sua maioria composta
por jovens a trabalhar a relativamente pouco tempo, podendo estes ainda ndo apresentar
disturbios ou parassonias suficientemente graves que justifiquem a toma de ansioliticos.

No que diz respeito ao protocolo de avaliagdo do funcionamento executivo,
selecionou-se o sub-teste SLN da WAIS — 11 para avaliacdo da memoria de trabalho. A
memoria de trabalho, entendida como a capacidade de manipular e armazenar
temporariamente a informacdo (Baddeley, 2002; Chee et al., 2005) é muitas vezes
referida como apresentando decréscimos ap6s PS (Dickinson & Drummond, 2008). No
presente trabalho, embora tenha sido identificado um decréscimo das pontuacGes nesta
prova no momento TN, as diferencas encontradas ndo apresentaram relevancia
estatistica. Resultados idénticos foram reportados por Casement, Broussard, Mullington
& Press, (2006), Tucker et al., (2010) e Khazaie et al., (2010) que nos seus trabalhos
concluiram que a memoria de trabalho ndo é uma componente particularmente sensivel
aos efeitos da PS.

Para avaliagdo capacidade de inibi¢do/ controlo atencional, recorreu-se ao teste
Stroop. Tal como referem Homack & Riccio (2004), o teste Stroop é atualmente um
instrumento muito difundido na avaliacdo do funcionamento executivo, mais
precisamente na avaliacdo da capacidade de atencdo seletiva e da automaticidade dos
processos cognitivos. Relativamente aos resultados obtidos, foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas entre 0 momento D e 0 momento TN, nas
pontuacdes obtidas referentes as trés tarefas que compdem esta prova. J& no que respeita
ao coeficiente de interferéncia, variavel que nos permite inferir a maior ou menor
capacidade de resisténcia a interferéncia dos sujeitos avaliados, embora se tenha
verificado um decréscimo dos desempenhos em TN, as diferencas encontradas nao
foram estatisticamente significativas. Porém, e ao contrario do que acontece com as
pontuacOes obtidas nas trés tarefas que compdem esta prova, extraidas diretamente do
desempenho dos sujeitos, a pontuacdo referente ao coeficiente de interferéncia é obtida
através da manipulacdo aritmética das pontuagdes obtidas nas trés tarefas anteriores. No
presente trabalho, e tal como é apresentado na sessdo Resultados, verificamos que os
sujeitos avaliados obtiveram pontua¢fes muito acima da média para as duas primeiras

tarefas, mas ndo para a terceira, 0 que podera ter levado ao enviesamento das
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pontuacdes referentes ao coeficiente de interferéncia. Todavia, € durante a execucdo da
terceira tarefa do teste Stroop (situagéo incongruente) que se verifica a ativacdo e
conflito entre os processos automaticos de leitura e 0s processos que possibilitam a
nomeacédo da cor da palavra (Golden, 2005), sendo de facto, durante a execucdo desta
tarefa que os mecanismos de controlo atencional sdo ativos. Desta forma, e se tivermos
como referencia, ndo o coeficiente de interferéncia, mas a pontuacdo obtida na terceira
tarefa, as evidéncias encontradas apontam no sentido dos sujeitos avaliados
apresentarem decréscimos significativos na sua capacidade de controlo atencional no
momento TN, comparativamente com os resultados observados no momento D.

Para avaliacdo da capacidade de flexibilidade cognitiva, utilizou-se o WCST, que
tal como refere Andres (2003) é uma das provas neuropsicoldgicas mais frequentemente
utilizadas para a avaliacdo desta componente executiva. Excetuando a variavel nimero
de categorias alcancadas, numero de cartBes utilizados para alcancar a primeira
categoria e nimero de falhas de atencdo, onde as pontuagdes se mantiveram constantes
entre 0s momentos de avaliacdo, em todas as outras componentes 0s sujeitos obtiveram
melhores resultados em TN. Estes resultados vdo ao encontro do reportado por
Anderson et al., (1991, cit. Cunha, Nicastri, Andrade & Bolla, 2010), de que os testes
tipicamente utilizados para a avaliagdo do funcionamento executivo como WCST, nem
sempre permitem a discriminacdo fina deste tipo de defices. A Unica varidvel onde se
encontraram, entre momentos de avaliacdo, diferencas estatisticamente significativas foi
na varidvel nimero de erros perseverativos, sendo que tal como aconteceu com as
restantes variaveis consideradas nesta prova, os piores resultados foram obtidos no
momento D.

Segundo a perspetiva de Alvarez & Emory (2006), o numero de erros
perseverativos é o principal sinal de disfuncdo executiva. Assim, e numa primeira
leitura, poderiamos inferir que os sujeitos avaliados apresentam maior rigidez cognitiva
e menor capacidade de utilizacdo do feedback do meio, apds um periodo de descanso
comparativamente com periodo de PS (TN). Porém, estes resultados devem ser
interpretados, considerando o facto de que a maioria dos sujeitos avaliados no momento
D, tinha-se levantado apenas com a antecedéncia necessaria para chegar ao local da
avaliacdo & hora combinada. E entfo plausivel que os maus desempenhos encontrados
nesta prova durante 0 momento D, sejam explicados pela influéncia de um outro fator —
a inércia do sono (Alspach, 2008; Folkard & Akerstedt, 1992, cit. Olson, Drage &

Auger, 2012). A inércia do sono, caracterizada como o desejo de voltar ao sono (Blatter
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& Cajochen, 2007), atinge 0 seu pico ap0s a pessoa acordar, podendo o seu efeito
prolongar-se até 4 horas apds o acordar. Esta componente tem vindo a ser considerada
por alguns autores como sendo o terceiro processo (0 processo W) que juntamente com
0 processo C e o processo S modelam o ciclo sono-vigilia (Van Dongen & Dinges,
2000; Blatter & Cajochen, 2007) e consequentemente a consolidacdo e otimizacdo do
desempenho cognitivo humano. De facto, estd j& comprovado que a inércia do sono
pode obscurecer os resultados obtidos em condi¢Oes experimentais (Duffy & Dijik,
2002) através de varios graus de sonoléncia, discurso arrastado, decréscimos cognitivos
e comportamentos automatizados (Olson, Drage & Auger, 2012).

O teste dos LP é considerado uma boa prova na avaliacdo do funcionamento
executivo, nomeadamente da capacidade de planeamento (Krikorian & Bartok, 1998;
Silva, Laks & Engelhardt, 2009). Descrita como sendo uma prova sensivel aos efeitos
da PS — por paralelismo com a dinamica de ativacdo cortical encontrada em idosos
saudaveis (Tucker et al., 2010), no presente estudo, embora tenham sido encontradas
diferencas entre os momentos de avaliagcdo, com os piores resultados a situarem-se no
momento TN, estas ndo foram estatisticamente significativas. Contudo, importa referir
que para além da avaliacdo quantitativa (contabilizacdo do numero de labirintos
concluidos com éxito), utilizada no presente estudo, também uma avaliagdo qualitativa é
possivel (contabilizacdo do tempo total para concluir cada labirinto e tipo de erro
cometido). Consideramos entdo, que os resultados provenientes desta prova poderiam
ter maior valor discriminativo, se uma avaliacdo qualitativa tivesse também sido feita,
pois tal como refere Orzel-Gryglewska (2010), sujeitos em PS necessitam de mais
tempo para executar a mesma tarefa e cometem mais erros quando se reduz o tempo
disponivel para a execucdo da tarefa. Todavia e segundo Riddle & Roberts (1978, cit.
Krikorian & Bartok, 1998), os LP podem ser legitimamente utilizados enquanto medida
valida da capacidade adaptativa, e desta forma, os resultados obtidos podem ser
interpretados como o reflexo da boa capacidade de adaptagdo que estes sujeitos
evidenciam mesmo em situacdo de PCS.

Para avaliacdo da ultima componente executiva identificada no presente trabalho
— 0 processo de tomada de decisdo, foi utilizado o IGT. Tal como refere Akerstedt
(2007), esta prova é frequentemente utilizada para avaliacdo dos efeitos da PS nesta
funcdo executiva. Nao obstante, e tal como é reportado por Dickinson & Drummond
(2008) embora a PS tenha um impacto diversificado nas componentes cognitivas

subjacentes ao processo de tomada de decisdo, a performance final nem sempre é
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afetada. No presente estudo, também néo foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas entre 0os momentos de avaliagdo, embora os melhores desempenhos
tenham sido encontrados no momento TN.

Procedendo agora a comparacdo dos resultados obtidos com as hipoteses
experimentais inicialmente formuladas, verificamos que na componente memoria de
trabalho, controlo atencional e capacidade de planeamento, os sujeitos avaliados embora
em diferentes graus, obtiveram melhores desempenhos apds periodo de descanso (D)
comparativamente com o periodo pos turno noturno (TN). Tal constatagdo permiti-nos
confirmar a nossa primeira hipotese experimental:

H: — “Sujeitos em PCS, ap6s periodo de descanso, evidenciam melhorias de
desempenho apenas em algumas das componentes executivas avaliadas, em
comparacgdo com os seus desempenhos apos turno noturno.”

Tal como referido anteriormente, o SAS, modelo tedrico adotado no presente
estudo, embora possa ser entendido como um mecanismo unitario (Shallice, Burgess &
Robertson, 1996), responsavel pela elaboracdo de esquemas cognitivos que permitam
responder a situacdes novas (Oliveira, 2007), ndo exclui a possibilidade do seu
funcionamento estar dependente da acdo de varias subcomponentes executivas
independentes (Andrés & Linden, 2000 cit. Andres, 2003), podendo por isso, cada uma
delas evidenciar maior ou menor grau de vulnerabilidade aos efeitos da PS e
consequentemente capacidade em usufrui da acdo benéfica associada a um periodo de
descanso. De facto, existem j& evidéncias empiricas neste sentido (Jennings, Monk &
Molen, 2003), as quais se juntam os resultados obtidos no presente trabalho, onde das 5
componentes executivas avaliadas, aquela onde as melhorias de desempenho foram
mais evidentes, apds um periodo de descanso, foi a capacidade de controlo atencional.

Embora os decréscimos de desempenho identificados no presente estudo, ndo
possam isoladamente explicar os défices e erros de conduta associados a PS descritos na
literatura, um conjunto crescente de evidéncias empiricas tem atribuido uma
percentagem consideravel dos défices identificados empiricamente a falhas atencionais
(Smith, McEvoy & Gevins, 2002; Tomasi et al., 2009). Estas evidéncias podem
implicar uma nova concecéo tedrica onde a funcdo que é preferencial e primeiramente
afetada em situacdo de PS é a capacidade atencional e ndo o funcionamento executivo
de forma geral e indiscriminada (Cain et al., 2011). Contudo e tal como descrito nos
capitulos anteriores, a capacidade atencional ao ser responsavel pela selecdo dos

estimulos relevantes, detecdo do erro, resolucdo de conflitos entre respostas, entre
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outros (Tirapu-Ustarroz, Mufioz-Céspedes, Pelegrin-Valero & Albéniz-Ferreas, 2005) é
um recurso indispensavel a execucao de tarefas de alto nivel de complexidade (Posner
& Rothbart, 1998; Lim & Dinges, 2008), o0 mesmo ¢ dizer ao funcionamento executivo
(McCabe et al., 2010).

Paralelamente, e embora os resultados obtidos permitam apenas validar
parcialmente a hipotese da vulnerabilidade pré-frontal, ndo rejeitamos o seu valor
explicativo, pois tal como referem Dickinson & Drummond (2008), embora nem
sempre seja possivel identificar decréscimos no desempenho apds PS, as respostas
neuronais apresentam contudo alteracdes significativas. Tais resultados sdo consistentes
com a hipotese ja avancada e comprovada empiricamente por alguns autores de
“recrutamento compensatorio” (Van Dongen & Dinges, 2000; Dickinson &
Drummond, 2008), segundo a qual, face a crescente solicitacdo do CPF, nomeadamente
a regido dorso-lateral e ventro-lateral, serdo recrutadas outras regides cerebrais, mais
especificamente, as regides parietais, de forma a compensar o decréscimo de ativacdo
que se verifica ao nivel do CPF resultado da PS. Assim podemos concluir que 0s
desempenhos obtidos em tarefas executivas sdo discriminativos dos efeitos adversos da
PS apenas quando a componente executiva recrutada esta subjacente ao funcionamento
exclusivo do CPF (Cain et al., 2011).

Da analise feita da influéncia das variaveis independentes nos resultados obtidos,
foi possivel constatar que os sujeitos que se encontram a trabalhar ha 4 ou menos anos
sofrem mais falhas de aten¢do em TN, em comparagdo com 0s sujeitos que trabalham ha
mais de 4 anos. Uma possivel explicacdo, para as diferencas de desempenhos
encontradas € estas serem o reflexo da experiéncia profissional. Tal como afirma
Muecke (2005), o desempenho profissional em enfermeiros, parece estar fortemente
relacionado com a capacidade que estes sujeitos demonstram para lidar com as
exigéncias proprias da sua profissdo, mais especificamente, com a necessidade de
adaptacdo as variagfes temporais (Martinho, 2009) que tanto o seu horario de trabalho,
como o seu horario de sono sofrem (Costa et al., 1989 cit. Bastos, 2005). Também a
avaliacdo subjetiva que os individuos fazem quer do seu estado de alerta, quer da sua
capacidade de desempenho, sdo neste contexto, preponderantes (Chee et al., 2005;
Alhola & Polo-Kantola, 2007; Orzel-Gryglewska, 2010). Assim, 0s sujeitos que
trabalham ha menos tempo e por isso menos experientes no exercicio da sua profissao,
podem ndo estar ainda despertos para 0s momentos ou tipo de tarefas em que € mais

suscetivel, em situacdo de PS, de virem a cometer erros ou lapsos atencionais.
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Um outro aspeto analisado no presente estudo, foi a influéncia do numero de
horas consecutivas a trabalhar (1 turno/ 2 turnos de trabalho) nos desempenhos
apresentados pelos sujeitos. Embora Drexel & Jacobson (2011) afirmem que
enfermeiros com turnos de trabalho com duracdo superior a 12,5h apresentem uma
maior propensdo para decréscimos da capacidade de atencéo, e por isso mais suscetiveis
a sofrerem acidentes de trabalho ou a negligenciarem sintomas ou erros medicos, no
presente estudo, ndo foram encontradas evidéncias empiricas nesse sentido.

Uma outra questdo que tem vindo a ser debatia pelos tedricos do sono, € se 0s
efeitos da PCS tém ou ndo um efeito cumulativo ao longo dos anos de exposicdo
(Dongen, Maislin, Mullington & Dinges, 2003). Segundo Samkoff & Jacques (1991, cit.
Gaspar, Moreno & Menna-Barreto, 1998), em situacdo de PCS é espectavel
decréscimos de desempenho em provas neuropsicologicas, sendo que esse decréscimo é
tanto maior quanto maior a cronicidade da reducdo do tempo de sono. Dos resultados
obtidos no presente estudo, verifica-se que 0s sujeitos a trabalhar ha mais de 4 anos,
sofrerem mais falhas de atencdo ap6s um periodo de descanso, em compara¢do com
aqueles que trabalham ha 4 ou menos anos. Embora as evidéncias apuradas entre grupos
para as falhas de atencdo cometidas no momento D, ndo tenham sido estatisticamente
significativas, ainda assim, consideramos que estas sdo indicativas de que a PCS tem
um efeito cumulativo ao longo dos anos, com os sujeitos a trabalhar ha mais tempo a
necessitarem de mais tempo para recuperar do seu débito de sono. Segundo Santos et
al., (2008), o facto de estes sujeitos estarem expostos a PCS, associada a crescente
instabilidade dos ritmos circadianos e disturbios de sono que se verifica com o avancar
da idade, pode culminar no envelhecimento funcional precoce destes trabalhadores
ainda em idade reprodutiva. Esta perspetiva é também partilhada por Costa (2009), que
identificou uma relacdo de proporcionalidade direta entre 0 nimero de anos a trabalhar
em regime de TT e o aparecimento e/ou agravamento de determinadas patologias, como
por exemplo, o sindrome de mal adaptacdo ao trabalho por turnos, caracterizado pelo
aparecimento e agravamento ao longo dos anos dos sintomas de insénia, disturbios
gastrointestinais, cardiovasculares, sonoléncia, alteraces do humor, entre outros
(Santos & Inocente, 2006).

Deste modo, e ao ter sido possivel identificar a influéncia de varidveis inter-
individuais, como € o caso do numero de anos a trabalhar, no desempenho avaliados,

permite-nos validar a nossa segunda hipotese experimental:
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H> — “As melhorias de desempenho encontradas nas componentes executivas
avaliadas, associadas ao periodo de descanso, sdo influenciadas por fatores inter-
individuais. ”

Embora a influéncia que as caracteristicas inter-individuais exercem na maior ou
menor vulnerabilidade aos efeitos adversos da PS, ainda ndo seja inteiramente
compreendida (Frey, Badia, Kenneth & Wright, 2004), Akerstedt (2007) constatou que
mesmo em sujeitos expostos as mesmas condi¢des laborais, € possivel identificar
desempenhos bastante diferentes. Até quando estes sdo submetidos a0 mesmo periodo
de PS, uns podem evidenciar decréscimos pronunciados na sua performance, enquanto
outros, os défices adquiridos ndo sdo passiveis de serem identificados. Também dentro
do desempenho de um Unico individuo € possivel encontrar variagdes, com 0 seu
desempenho a mostrar-se pouco prejudicado em tarefas que envolvam uma determinada
funcdo e desempenhos muito prejudicados em tarefas que envolvam outras funcdes
cognitivas (Cirelli & Tononi, 2008).

Desta forma e embora as diferengcas encontradas no presente estudo, ndo nos
permitam proceder a uma caracterizacdo do padrdo inter-individual de desempenho em
provas executivas em situacdo de PCS, ap0s periodo de descanso e ap0s turno noturno
de trabalho, o facto de terem sido identificadas, no mesmo momento de avaliacéo,
componentes executivas cujo desempenho apresentado ndo beneficiou do periodo de
descanso (flexibilidade cognitiva), enquanto outras demonstraram melhorias
significativas (controlo atencional), leva-nos a inferir que 0s desempenhos encontrados
em situacdo de PCS, sdo determinados pela confluéncia das caracteristicas associadas a
tarefa — grau de complexidade, monotonia e duracdo (Gaspar, Moreno & Menna-
Barreto, 1998; Frey, Badia, Kenneth & Wright, 2004; Blatter & Cajochen, 2007,
Akerstedt, 2007); das caracteristicas associadas ao individuo — preferéncia matutina ou
vespertina, representacdes internas, motivacao, capacidade de aprendizagem, processos
homeostaticos e circadianos, numero de horas consecutivas de trabalho e recuperagédo
inadequada e insuficiente do sono (Gaspar, Moreno & Menna-Barreto, 1998;Van
Dongen & Dinges, 2000; McElroy & Dickinson, 2010; Cain et al., 2011), assim como
das caracteristicas associadas ao contexto ambiental — intensidade luminosa, barulho e
fase do dia em que a tarefa é executada (Akerstedt, 2007; Blatter & Cajochen, 2007;
Olson, Drage & Auger, 2012).
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CONCLUSAO

No presente trabalho foi possivel validar as duas hipGteses experimentais
formuladas:

e “Sujeitos em PCS, apo6s periodo de descanso, evidenciam melhorias de

desempenho apenas em algumas das componentes executivas avaliadas, em

comparagdo com o0s seus desempenhos apds turno noturno.”

e “As melhorias de desempenho encontradas nas componentes executivas
avaliadas, associadas ao periodo de descanso, sdo influenciadas por fatores

inter-individuais.”

As evidéncias empiricas encontradas no presente estudo permitem-nos concluir que
do conjunto de funcbes executivas avaliadas em individuos sujeitos a privacéo crénica
de sono, o controlo inibitério/ capacidade atencional é a funcdo que parece mais
beneficiar de um periodo de descanso. Sendo esta uma capacidade indispensavel logo
nas primeiras etapas de processamento de informacao, € pois expectavel em situacéo de
PS, que também ao nivel do funcionamento executivo sejam encontrados défices,
comprometendo o desempenho destes sujeitos em tarefas de maior exigéncia cognitiva.

Adicionalmente, foi possivel constatar que determinadas variéveis inter-individuais,
influenciam a capacidade de desempenho dos sujeitos avaliados, dependendo da fase da
jornada de trabalho em que se encontram.

Em suma, e embora o impacto da PS no local de trabalho e na sociedade em
geral seja de dificil afericdo (Dickinson & Drummond, 2008), os resultados obtidos sao
indicativos de que a privacdo de sono, quando cronica, apresentam um efeito
cumulativo, estando o desempenho do sujeito dependente das caracteristicas associadas
a tarefa a executar, das caracteristicas associadas ao individuo, assim como do contexto

ambiental onde as tarefas sdo desenvolvidas.
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8.1- Limitag¢oes

A avaliacdo, em contexto experimental, do funcionamento executivo tem vindo
a demonstra-se ao longo do tempo de dificil acesso (Dubois, Slachevsky, Litvan &
Pillon, 2000). No presente estudo, embora se tenha feito um esforco no sentido de
contribuir para uma melhor compreensdo e caracterizacdo do impacto da PCS no
funcionamento executivo, através da andlise das diferencas de desempenho em provas
de cariz executivo de sujeitos em PCS apds periodo de descanso e apds turno noturno de
trabalho, consideramos que existem ainda algumas limitacfes associadas ao nosso
estudo que deverdo ser tomadas em atencdo em futuras investigacoes.

A primeira delas é que o desempenho cognitivo, tal como acontece com o
restante funcionamento humano, obedece a um ritmo circadiano, e como tal, para
acedermos a um verdadeiro entendimento de quais os efeitos da PS no funcionamento
cognitivo humano, as variacfes circadianas do desempenho que se verifica a nivel
cognitivo deverdo ser também equacionadas.

A segunda limitacdo identificada estd associada ao tipo de instrumentos
utilizados. De facto, existe uma grande discrepancia entre o que é a performance dos
sujeitos em contexto artificial (laboratério) e a performance em contexto ecoldgico,
como por exemplo num hospital durante o turno da noite num servigo de internamento.
Adicionalmente e embora o estudo dos efeitos da PCS exija a repeticdo das condigdes
experimentais, quando o objeto de estudo é o funcionamento executivo, estas repeticdes,
ao permitir que exista aprendizagem por parte dos sujeitos, podera levar ao
enviesamento dos dados recolhidos. Também o facto destes requerem um periodo de
tempo reduzido para a sua execucdo, podera ter contribuido para mascarar as diferencas
de desempenho dos sujeitos avaliados entre momentos de avaliacdo. Infelizmente e
embora estas limitacGes sejam frequentemente mencionadas, raramente sdo eliminadas
(Blatter & Cajochen, 2007).

Por ultimo, consideramos que determinadas variaveis deveriam ter sido melhor
controladas, como é o caso da existéncia ou ndo de responsabilidade familiares (p.e.
filhos), o perfil matutino ou vespertino dos sujeitos, a ingestdo de estimulantes, assim
como o controlo do numero de horas trabalhadas, 0 nimero de turnos noturnos feitos na

semana de avaliacdo, assim como a duracéo e qualidade do periodo de descanso.
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APENDICES

Na seccdo Apéndices sdo apresentados todos os textos e sinteses
elaborados durante a execucédo do presente projeto. Embora os textos aqui
incluidos sdo sejam imprescindiveis a compreensdo do texto principal,
poderdo funcionar enquanto textos de apoio para aqueles menos

familiarizados com os temas e tematicas aqui abordadas.
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Apéndice 1 — Descric¢do das fases do sono |

e O sono NREM

Ao adormecer entramos em sono NREM (Zimbardo, McDermott, Jansz & Metaal,
1995). Durante esta fase, verifica-se a reducdo da tensdo muscular e movimentos, e a
temperatura e 0 consumo de energia sao reduzidos (Bear, Connors & Paradiso, 2001).
Por influéncia da divisdo parassimpética do sistema neurovegetativo, a respiracao, a
funcdo renal e o fluxo sanguineo para o cérebro diminuem (em especial no talamo,
nucleos da base, areas multimodais e regifes limbicas) (Nolte, 2008). Verifica-se
igualmente uma diminuicdo da energia consumida e das taxas de disparo dos neuronios,
que em geral, estdo no nivel mais baixo de todo o dia (Nofzinger, 2006). Esta
diminuigéo progressiva mas pronunciada de toda actividade organica, faz com que esta
fase de sono seja conceptualizada por alguns autores, como a fase do sono projetada
para o repouso e restauro do organismo (Bear, Connors & Paradiso, 2001).

Durante o sono NREM, sdo identificaveis 4 fases distintas:

e Fase | do sono NREM

O traco distintivo desta fase é a perda da consciéncia desperta (Jouvet, 2001). Tem
uma duracdo média de 1 a 7 minutos e representa 2% a 5% da totalidade do tempo
passado em sono (Colten & Altevogt, 2006). Excetuando recém-nascidos e sujeitos com
patologias do sono (ex.: narcolepsia), todo o episddio de sono tem inicio com esta fase e
é determinada pelo aparecimento de ondas tetas (3,5-7,5 Hz) (Carlson & Buskist, 1997).
Por funcionar como uma fase intermédia (Colten & Altevogt, 2006), esta é muitas vezes
de dificil interpretacdo (Jouvet, 2001).

e Fase Il do sono NREM

A maioria dos individuos adultos passa grande parte da noite nesta fase de sono
(45% a 55% do tempo total em sono) (Colten & Altevogt, 2006), alternando-a apenas
com a fase de sono REM (Jouvet, 2001). Ao nivel do registo de EEG, esta fase
distingue-se pelo aparecimento dos fusos de sono produto da actividade talamica (Bear,
Connors & Paradiso, 2001; Ursin, 2002; Rente & Pimentel, 2004) e dos complexos K
(Vincent, 2007) consequéncia do aumento e diminui¢do brusca da amplitude das ondas
cerebrais (Jouvet, 2001). Durante o primeiro ciclo de sono, esta fase dura entre 10 a 25
minutos (Colten & Altevogt, 2006).
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e Fase Il do sono NREM

Esta fase de sono, caracterizada pelo aparecimento de ondas lentas de grande
amplitude alternadas com os complexos K (Jouvet, 2001; Vincent, 2007), dura apenas
alguns minutos em cada ciclo de sono, representando cerca de 3% a 8% do tempo total
passado em sono (Colten & Altevogt, 2006). E ainda possivel observar subtis
movimentos ao nivel da musculatura do queixo mas sem movimentos oculares (Jouvet,
2001).

e Fase IV do sono NREM

Decorrida uma hora desde do inicio do episddio de sono, os fusos de sono e 0s
complexos K desaparecem e a actividade cerebral passa a ser composta apenas por
ondas lentas (Vincent, 2007). Entramos entdo na fase IV do sono NREM (Carlson &
Buskist, 1997), onde permanecemos durante os proximos 20 a 40 minutos, constituindo
10% a 15% do tempo total passado em sono (Colten & Altevogt, 2006). E também
durante esta fase que o limiar de acordar é mais elevado (Bear, Connors & Paradiso,
2001; Jouvet, 2001).

Embora distintas, a fase Ill juntamente com fase IV do sono NREM séo
coletivamente designadas de Slow Wave Sleep (SWS) (Lugaresi, 1999; Barker, Barasi &
Neal, 2003). O periodo de maior frequéncia das SWS é durante o primeiro terco da noite
(Colten & Altevogt, 2006) e pensa-se estarem envolvidas nos processos de restauragéo e
reparacdo fisioldgica do cérebro humano (Gosselin, Koninck & Campbell, 2005).

e OsonoREM

Identifica-se o inicio do sono REM pela presenca de actividade elétrica cerebral
semelhante a encontrada quando o sujeito esta acordado (Carlson & Buskist, 1997;
Nolte, 2008; Vincent, 2007). Caracterizada por oscilacbes elétricas rapidas e de baixa
amplitude (Bear, Connors & Paradiso, 2001) é durante esta fase do sono que se verifica
atonia muscular quase total e movimentos oculares rapidos (rapid eye movement)
(Colten & Altevogt, 2006). A frequéncia cardiaca e respiratéria aumentam novamente e
flutuam de forma irregular (Nolte, 2008). A actividade cortical ao nivel da formagéao
reticular pontina, do cortex limbico (amigdala e hipotalamo) e paralimbico (estriado

ventral, cortex do cingulo anterior e cortex pré-frontal mesial) aumenta (Nofzinger,
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2006) e a taxa de consumo de oxigénio é agora mais elevada do que quando estamos
acordados e concentrados (Barker, Barasi & Neal, 2003).

O sono REM, com uma duracdo entre 1 a 5 minutos durante o primeiro ciclo de
sono (Colten & Altevogt, 2006), tem sido associado aos processos de consolidacédo de
novas aprendizagens (Cirelli & Tononi, 2008) e de evocacdo e associacdo de
informagdes (Zerouali, Jemel & Godbout, 2009). Durante varios anos, pensou-se que
esta fase estaria especificamente associada a actividade onirica — os sonhos (Vincent,
2007), contudo evidéncias demonstram que os sonhos ndo ocorrem exclusivamente
durante esta fase, podendo também ocorrer durante as fases Ill e IV do sono NREM
(Green, 1997).
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Apéndice 2 — A descoberta do papel do hipotalamo no ciclo sono - vigilia |

O papel crucial do hipotdlamo nos ritmos do sono, foi descoberto quase por acaso
em 1916 no seguimento de uma grave crise pandémica de um novo tipo de encefalite,
mais tarde designada de encefalite letargica (Zimbardo, McDermott, Jansz & Metaal,
1995; Saper, Scammel & Lu, 2005). Tipicamente os sintomas evidenciados pelos
sujeitos infetados, eram no minimo possiveis de serem classificados como sendo
opostos ou antagdénicos. Num grupo encontravam-se pacientes muito agitados, quase
sempre a gritar, ndo conseguindo dormir. No outro grupo, 0s sujeitos pareciam estar
num estado aparente de coma, sendo impossivel acorda-los (Jouvet, 2001).

Constantin von Economo, conceituado clinico, neuropatologista e neuroanatomista,
ao proceder ao exame pos-mortem destes sujeitos, fez uma descoberta espantosa (Saper,
Scammel & Lu, 2005). Embora o virus que deu origem a tdo grande taxa de mortalidade
nunca tenha sido identificado (Saper, Scammel & Lu, 2005), Economo constatou que 0s
sujeitos que tinham “perdido” a capacidade de entrar em sono, apresentavam lesdes
cerebrais na regido anterior do hipotalamo, concluindo dai, que a lesdo resultante do
processo infecioso tinha destruido o «centro de sono» (Schlazentrum), a estrutura que a
nivel cerebral seria responsavel pela capacidade do individuo de entrar e permanecer em
sono. Pelo contréario, aqueles que se encontravam num estado de aparente coma,
evidenciavam lesbes na regido posterior do hipotdlamo, no «centro de vigilia ou do
acordar» (Wachzentrum) (Jouvet, 2001; Vincent, 2007). Embora as observacdes feitas
por Economo ndo tenham tido grande impacto na comunidade cientifica até finais do
séc. XX, resultados idénticos foram alcancados apenas alguns anos depois por Nauta
(1946, cit. Espafia & Scammel, 2005; Ursin, 2002).
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Apéndice 3 — Principais condicdes clinicas encontradas
em sujeitos a trabalhar por turnos

Doencas cardiovasculares — sujeitos a trabalharem por turnos apresentam um

risco acrescido (40%) de virem a desenvolver algum tipo de doenca
cardiovascular (Waterhouse, 1999; Knutsson, 2003; Banks & Dinges, 2007)

Alteracdes do sistema imunolégico (Alspach, 2008; Rogers, 2008)

Doencas gastrointestinais — alteragcdes do transito intestinal, obstipacdo, priséo

de ventre e Ulceras gastrointestinais (Waterhouse, 1999). Embora bastante comuns
na populacdo em geral, as doencas gastrointestinais, apresentam uma maior
incidéncia nesta populacao (Scott & LaDou, 1994, cit. Knutsson, 2003)

Processos cancerigenos (Knutsson, 2003)

Cefaleias (Haack et al., 2003, cit. Dinges, Rogers & Baynard, 2004)

Doencas metabdlicas — diabetes e obesidade (Rogers, 2008). Nakamura et al., (1997,

cit. Knutsson, 2003) constataram que em comparagao com sujeitos a trabalharem em
regime normal, os trabalhadores por turnos, apresentam uma percentagem
superior de marcadores de resisténcia a insulina, a par de uma tendéncia mais
demarcada para sofrerem ganhos de peso significativos, sendo na sua maioria
superiores a 7 kg (Niedhammer, Lert, Marne, 1996, cit. Knutsson, 2003)

Alteracdes menstruais (Waterhouse, 1999)

Alteracoes gestacional — constata-se um aumento do nUumero de abortos

espontaneos, nascimentos prematuros e diminuicdo do indice de massa corporal
em recém-nascidos cujas maes trabalhem por turnos (Knutsson, 2003)

Alteracdes oftalmoldgicas — visdo turva, secura ocular, prurido, diminuicdo dos

movimentos sacadicos e aumento do periodo de laténcia de contracdo da pupila
(Banks & Dinges, 2007; Orzel-Gryglewska, 2010)
Exacerbacdo das condicdes clinicas pré-existentes (Knutsson, 2003)
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Apéndice 4 — Sistemas de neurotransmissao subjacentes
aos circuitos fronto-subcorticais

Segundo Tekin & Cummings (2002), os circuitos fronto-subcorticais sao
modelados pela acc¢do de 4 sistemas de neurotransmissao diferentes.

Ao nivel da substancia nigra, encontramos neuronios dopanimérgicos que se
projetam para o estriado e modelam todos os circuitos fronto-subcorticais, estando o seu
efeito inibitorio ou excitatério dependente do tipo de recetores dopaminérgicos a que o
neurotransmissor se liga (recetores D1 — efeito inibitorio; recetores D2 — efeito
excitatorio). Sabe-se que este neurotransmissor é responsavel pela modelacdo da
actividade motora, motivacdo, pensamento e comportamento. De facto, e tal como
refere Sagvaldon (2005; cit. Papazian, Alfonso & Luzondo, 2006) a dopamina é o
neurotransmissor com maior impacto ao nivel das FE, estando a diminui¢do da sua
concentracdo ao nivel do CPF, associada a alteracGes e défices significativos na
capacidade de planeamento.

Ao nivel do estriado, encontramos interneurénios colinérgicos que modelam a
actividade talamica, via nucleo pedunculopontino e tegmento lateral. Encontramos
também recetores serotonérgicos ao nivel dos nucleos da base, do estriado ventral,
hipocampo, area septal e amigdala. Outro neurotransmissor igualmente importante neste
contexto € o glutamato, que atua ao nivel dos recetores NMDA das projecdes cortico-
estriadas e talamico-corticais (Tekin & Cummings, 2002).

Por fim verifica-se ainda a accdo do neurotransmissor GABA, principal
neurotransmissor dos nucleos da base, e que tem como principal accdo, a reducdo da
inibicdo talamica e consequentemente, a promoc¢do da excitabilidade das conexdes
taldmico-corticais. Este sistema GABAérgico atua segundo dois circuitos — um indireto
e outro direto. No primeiro, os neurénios do globo palido externo exercem uma acgdo
inibitdria sobre os neurdnios dos nucleos subtalamicos, que por sua vez, exercem uma
acgéo excitatoria e GABAérgica sob 0s neuronios do complexo globo palido interno —
substancia nigra. O circuito direto forma-se através das conexdes estriado — globo
palido interno e substancia nigra que posteriormente se projectam para o talamo,

também com uma accdo inibitoria (Tekin & Cummings, 2002; Faw, 2003).
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Apéndice 5 — Descri¢ao dos instrumentos de avaliacao utilizados |

O IQSP ja validado e traduzido para a lingua portuguesa, tem por objetivo
avaliar a qualidade subjetiva do sono, os habitos de sono e a ocorréncia de disturbios do
sono (Barboza, Moraes, Pereira & Reimdo, 2008). O instrumento é integrado por sete
componentes: qualidade subjetiva, laténcia, duracéo, eficiéncia, distlrbios de sono, uso
de medicacdo para dormir e sonoléncia. A pontuacdo global € determinada pela soma
dos sete componentes, cada componente com uma pontuacao a poder variar entre 0 a 3
pontos, em que 3 reflete 0 extremo negativo. A escala final varia de 0 a 21 pontos, no
qual pontuacdes superiores a 5 indicam ma qualidade de sono.

A FAB é uma bateria de rastreio de aplicacao facil e breve (aproximadamente 10
min.), destinada a avaliacdo das funcdes executivas, sendo composta por 6 provas
(Dubois, Slachevsky, Litvan & Pillon, 2000; Kummer, 2009; Lezak, Howieson &
Loring, 2004) ministradas pela seguinte ordem (Lima, Meireles, Fonseca, Castro &
Garrett, 2008; Braz, 2009): (1) — semelhancas, direcionada para a avaliacdo da
capacidade de abstracdo, através de questdes que incitam a identificacdo de semelhancas
entre dois elementos aparentemente distintos (ex.: de que modo banana e laranja séo
semelhantes?); (2) — fluéncia verbal, avalia a capacidade de flexibilidade cognitiva do
sujeito (ex.: diga o maximo de palavras que conseguir comecando com a letra “P”,
excluindo nomes préprios ou diminutivos); (3) — séries motoras de Luria, consiste na
repeticdo sequencial de um comportamento motor (ex.: punho-palma-lado); (4) —
instrucdes antagdnicas, prova na qual os estimulos sonoros que 0 sujeito recebe entram
em conflito com a resposta motora exigida (ex.: bater na mesa duas vezes quando ouvir
uma batida); (5) — controlo inibitorio, tarefa do tipo GO — NO GO, similar a anterior
(ex.: bater uma vez com palma da m&o na mesa quando o examinador bater com a
palma da méo duas vezes na mesa); e (6) — comportamento de preensdo, permite avaliar
a autonomia do sujeito (ex.: inibir a tendéncia espontanea de agarrar a mao do
investigador).

Para a avaliacdo da capacidade de memoria de trabalho (Verdejo-Garcia &
Bechara, 2010) foi utilizado o Sub-teste Sequéncia de Letras e Numeros da WAIS-III
(Wechsler, 1997). Nesta tarefa, o examinador Ié em voz alta uma sequéncia de letras e
nimeros. Ao sujeito é pedido que ap6s ouvir atentamente a sequéncia, a reproduza

oralmente, ordenando os seus elementos da seguinte forma: primeiro 0os numeros por
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ordem crescente de grandeza e depois as letras segundo o alfabeto (Tirapu-Ustarroz,
Mufioz-Céspedes, Pelegrin-Valero & Albéniz-Ferreas, 2005).

Para a avaliacdo da capacidade de controlo inibitorio, foi utilizado o teste Stroop
(Stroop, 1935, cit. Cunha, Nicastri, Andrade & Bolla, 2010; Lezak, Howieson &
Loring, 2004; Verdejo-Garcia & Bechara, 2010). A versdo utilizada é composta por trés
tarefas distintas (Golden, 2005). Para a primeira tarefa é apresentada uma folha com as
palavras “Vermelho”, “Azul” e “Verde”, impressas a preto, dispostas em 5 colunas,
cada uma com 20 linhas de forma a que duas palavras iguais ndo se encontrem lado a
lado tanto no plano horizontal como vertical. Na segunda tarefa é apresenta uma folha
com a mesma configuracdo que a anterior, mas ao invés de palavras, tém sequéncias do
tipo “XXXX”, impressas em diferentes cores (vermelho, azul e verde). Por fim, a tltima
parte consiste igualmente numa folha com o mesmo tipo de configuracdo, mas agora
com as palavras “Vermelho”, “Azul” e “Verde”, impressas em vermelho, azul e verde,
mas sem que, por exemplo, a palavra verde esteja impressa em cor verde. Na primeira
tarefa é pedido ao sujeito que leia as palavras que constam na folha e nas Gltimas duas
tarefas é-lhe pedido que nomeie as cores em que as sequéncias “XXXX” e as palavras
estdo impressas.

Para a avaliacdo da capacidade de flexibilidade cognitiva (Royall et al., 2002;
Lazaro & Ostrosky-Solis, 2008), foi utilizado o Wisconsin Card Sorting Test (WCST). O
WCST ¢ constituido por quatro cartdes - estimulo e 128 cartdes de resposta que variam
em termos do tipo de figuras que apresentam (cruz, circulo, triangulo ou estrela), das
suas cores (vermelho, verde, azul, amarelo) e do numero de figuras em cada cartdo (um,
dois, trés e quatro elementos) (Heaton, Chelune, Talley, Kay & Curtiss, 2009). O modo
habitual de aplicacdo consiste em colocar os cartfes estimulo na mesa ordenando-os da
esquerda para a direita (o0 sujeito é o ponto de referéncia) segundo a seguinte ordem: o
tridngulo vermelho, as duas estrelas verdes, as trés cruzes amarelas e os quatro circulos
azuis. Cada um dos cartbes de resposta tem no seu verso um numero (de 1 a 64) que
indica a posicdo que cada cartdo tem no baralho que é entregue ao sujeito. Depois de se
entregar o primeiro baralho de 64 cartdes, o sujeito devera emparelhar cada um dos
cartbes resposta com apenas um dos cartdes estimulo. De cada vez que o sujeito fizer
um emparelhamento, o examinador devera dizer, se essa colocagdo esta correta ou
errada, sem que diga ao sujeito qual a categoria correta nesse momento. Apos 10
colocagBes corretas consecutivas, considera-se que o sujeito alcangou o primeiro critério

implicito na prova (tipicamente o critério cor), passando-se em seguida, sem que 0
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sujeito seja avisado de tal, para o critério forma e depois para o critério namero,
repetindo-se esta mesma sequéncia mais uma vez (CFN; CFN). Desta forma, para ser
bem-sucedido na execucdo desta prova, o sujeito terd que adaptar a sua resposta as
mudancas de critério de classificacdo, terminando a prova uma vez alcancadas as 6
categorias de classificacdo (Tirapu-Ustarroz, Mufioz-Céspedes, Pelegrin-Valero &
Albéniz-Ferreas, 2005).

Para avaliagdo da capacidade de planeamento, sera utilizado o teste Os
Labirintos de Porteus (Krikorian & Bartok, 1998; Stevens, Kaplan & Hesselbrock,
2003; Verdejo-Garcia & Bechara, 2010). Nesta prova (Porteus, 1950) o sujeito tera que,
utilizando um l&pis, tracar o caminho que conduz & saida em 12 labirintos diferentes de
complexidade crescente, sem que possa levantar o lapis, recuar ap6s ter entrado num
caminho sem saida, tracar ou transpor as linhas do labirinto.

Por ultimo e para avaliar a capacidade de tomada de decisdo, serd utilizado o
teste lowa Gambling Task (Bechara, 2007). Nesta prova, é apresentado ao sujeito hum
ecrd de computador, 4 baralhos de cartas identificados com as letras A, B, C, D, cada
baralho com o total de 60 cartas. O sujeito inicia a prova com uma determinada quantia
de dinheiro e o seu objetivo

é 0 de chegar ao fim da tarefa com a maior quantia de dinheiro possivel.
Associada a cada carta esta a possibilidade de ganhar e/ou perder dinheiro, sendo que a
maior ou menor quantidade de dinheiro ganho/perdido varia entre baralhos. A prova

termina quando o sujeito tiver selecionado um total de 100 cartas.
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Apéndice 6 — Dados de caracteriza¢do da amostra recolhida |

Caracterizagdo da amostra — Idade em funcéo do género

N Média Desvio- Mediana Intervalo V. V.
padréo Interquartil | minimo | maximo
Género Masculino 13 28 3,19 29,0 5 23 33
Feminino 47 26,9 3,11 27,9 4 22 37
Caracterizagdo da amostra - Escolaridade
16 anos 9 17 anos & 18 anos 9 19 anos %
Escolaridade (Licenciatura) (P6s-graduacao) (Mestrado) (outros)
(em anos) 66,7 14 23,3 5 8,3 1 1,7
Caracterizacdo da amostra — Lateralidade Funcional
Direita % Esquerda % N
Lateralidade funcional 57 95 3 5 60
Caracterizagdo da amostra — Servico hospitalar
Internamento % Urgéncias % N
Servigo hospitalar 56 93,3 4 6,67 60
Caracterizagdo da amostra — Duragdo do Ultimo turno de trabalho
10 horas o +10 horas s
(1 turno) & (2 turnos) . N
Duragéo do ultimo turno de trabalho 39 65 21 35 60
Caracterizagdo da amostra — N° de anos a trabalhar
. Desvio- . Intervalo o o
N Média ~ . V. minimo V. maximo
padréo BT Interquartil
N° anos a
60 4,5 2,6 1 11
trabalhar 4 3
Caracterizagdo da amostra — A trabalhar ha menos ou ha mais de 4 anos
4 anos ou Menos % + de 4 anos % N
N° anos a trabalhar 38 63,3 22 36,7 60
Sim % Nao % N
Toma de estimulantes 51 85 9 15 60

Caracterizagdo da amostra — Toma de estimulantes
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ANEXOS

| Anexo 1 - Dados normativos consoante a idade e grau de escolaridade do WCST |

Tabla C18

Edad: 20 afios, 0 meses y 0 dias hasta 29 anos, 11 meses y 30 dias
Nivel educacién: 16 — 17 anios

112

Puntuaciones directas
% de % de % de % de
Respuest. respuest. Errores errores  Erroresno  errores no respuest.
Punt Puntuacion Nede % de perseverati-  perseverali-  perseve-  perseve-  persevera-  persevera- nivel
Centil T tipica errores errores vas vas rativos rativos tivos tivos conceplual
>99 >80 >145 0 0 03 0 03
>99 80 145 1
>99 79 144
>99 9 143 2
>9 7% 142 1
>99 n 5
>99 77 1
>99 6 2
9 75
9 75
9 74 100
9 73 ' :
9 73 3
9 ” %
98 71
% % . _
e 98
97 6 4
97 69 2 °
% b g 2 97
9 67
95 67" 9%
95 66 6
94 65 3 1 o
93 65
92 64 7 94
91 63 3 3 5
s 8 2S 0 2 9
88 6 8 T :
87 61 B
86 61 9
84 60
82 59 4
81 59 10,
79 ¢ 58 :
77 57 1 ; St
75 57 ]
73 56 12
70 55
68 55 13 ]
66 547 14 - 6 ¢
63 530 x e, Y
61 53 15
58 52 7
55 51 16
53 51 . 17 o S 3 -
50 50 B LA
47 9. 18.¥50 R
45 49 19 9
42 48 20 10
39 47 10
kY 47 21
34 46 2 1" 1"
32 45 23
30 45 2 125
27 44 2 % 13
25 43 25 ¢ NIR
23 43 26 14
21 42 27 15 14
19 41 28
18 41 29 167 15:
16 40 30 17 v
14 39 31 2 165
13 39 32 18
12 38 33 19 17
10 37 k' 20
9 37 3s 21 e 1825
8 36 36 e .
7 35 3 2 19
6 3s 38 2 20
5 34 39 24
5 3 0 25 21
4 3 4142 26 22
4 2 43 27
3 31 44 28 e 2303
3 3l 45 29 24
2 30 46 30
2 29 47.48 31 25
2 29 49 R 26
1 28 - 50 33 o21
1 27 51 34 é¥
1 27 52-53 3s 28
1 26 54 36 29
1 25 55 37 30
| 25 56 38
< 2 57.58 39 ar
<l =23 59 - 40 ok v &
<l 2 60 41 3
<l 2 61-62 42
<l 21 63 . 43 34
<1 221 6 4 2038
<l 20 65-66 45 I
<l <20 67-100 46126 < < 36100
F directas
Intentos
Centi  Nide ra F'"'l” s Aprender  Gentil
categorias completar la TN a aprender
completas 1! categoria actitud
6 10-12 01 2-429 >16
ll>-:: 5 13 2 -4.3010-8.29 11-16
610 4 14-17 -8.3010-16.79 6-10
2.5 3 18-23 3 -168010-2649 25
<1 02 24-129 421 <-26.50 sl




Tabla C19

Edad: 20 afos, 0 meses y 0 dias hasta 29 afios, 11 meses y 30 dias
Nivel educacién: Escolarizacién hasta 18 afios

Puntuaciones directas

% de
errores

Respuest.
perseverati-
vas

% de
respuest.
perseverati-

vas

Errores
perseve-
rativos

% de
errores
perseve-
rativos

- o

VRN Ua W

»

01

01

Pt directas
Nt de lekeatos Fallos para
para Aprender
calegorias  ¢onoetar mantener la aaprender
completas 3 CHecoria actitud

6 1012 01 2429
s 13 2 43010829
3 1417 -83010-16.79
3 1823 3 -168010-2649
02 24129 421 <2650
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Edad: 30 afios, 0 meses y 0 dias hasta 39 anos, 11 meses y 30 dias
Nivel educacién: 16 — 17 afios

Tabla C24

Puntuaciones directas
% de % de % de % de

Respuest. respuest.  Erores  errores  Erroresno  errores no respuest.
Punt.  Puntuacién Ne de % de perseverati-  perseverati-  perseve-  perseve-  persevera-  persevera- nivel
Centil T tipica errores  errores vas vas rativos  rativos tivos tivos conceptual
>99 >80 >145 0-1 01
>99 80 145
>99 79 144
599 9 143
>%9 8 142
>99 141
>99 7 140
>99 76 139
9 75 138 2
9 75 137
9 74 136
9 73 138
99 7 134 0
9 7 133
98 7 132
98 7 131 X
9% 70 130 1 2
97 69 . . 129 a
97 69 128
96 68 127
96 67 126 2
95 67 125 100
95 6 124 3
94 65 L IREL ; { [ FEXE ;
93 65 12 0 %
92 64 121 98
91 63 120 4 3
% 63 119 0 F
88 62 18 5 1
87 61 17 3 e 1 e A A Sl 96
86 61 116 0 1
84 60 6
82 59
81 59 .
7 8 -
T3R5 5] 8
57
56 9
55
557 0
54 1

.’»l'v;‘op'"' s
e AR T

A5 4243 00
G 44100 T 0

Puntuaciones directas
Intentos
Ntde Fallos para
Coed categorias com‘;:” a mantener la 1A$m Centl
completas (0 acttud

>16 6 10-12 0-1 2329 >16
11-16 5 13 2 -33010-4.10  11-16
6-10 4 14-23 3 41110680 610
2.5 13 24.40 -68110-1559 2.5
<1 0 41-129 421 <1560 s




Tabla C25

Edad: 30 afios, 0 meses y 0 dias hasta 39 afios, 11 meses y 30 dias

Nivel educacién: Escolarizacién hasta 18 afios

UNIVERSIDADE
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Puntuaciones directas

% de % de % de % de
Respuest. respuest. Errores errores  Erroresno  errores no respuest.
Punt.  Puntuacion N2 de % de perseverati-  perseverati-  perseve-  perseve-  persevera-  persevera- nivel
Centil T tipica errores errores vas vas rativos rativos tivos tivos conceptual
>99 >80 >145 0
>99 80 145
>9 79 144
>%9 79 143
>%9 78 142
>%9 7 141
>99 77 140
>99 76 139
99 75 138
9 75 137
9 74 36
9 73 135
929 73 134
9 72 133
9% 7 132 0
98 71 131 1
98 70 130
97 69 129
97 69 128
9% 68 127
9% 67 126
95 67 125 0
95 66 124
94 65 123 :
93 65 122 1 1
2 64 121
91 63 120 2
90 63 119 2 [
88 62 118 100
87 61 u7 3 9
86 61 116
84 60 115 4 2 1 98
82 59 114
81 59 113 97
9 58 112 s 3 9%
L 57 1 0 0 2 g
75 57 110 6 0 95
73 56 109 1 7 3 94
70 55 108 2 0 3 93
68 55 107 ITES 8 1 4 15 927
66 54 106 & : : ; = . 4
63 53 108 4 9 1 4. . ? = 4 91
61 53 104 s 2 90
58 52 103 6 10 3 s 89
55 51 102 7 1 2 s : i ]
53 51 101 8 5 T B ‘4 > 87
50 50 100 9 2 3 it nay s 6 .86
4. 49 99 g LR .88
45 49 98 4 6 4 6 7 84
42 48 97 6 83
39 47 % 5 5 7 8 82
1 47 vs 7 7 81
34 46 94 6 6 8 9 80
2 45 93 8 79
30 45 92 A TR s 7 8 9 10 =78}
27, 44 91 : - 10 77
2534< 430 90 R N 9 SEo D : 1 1155 %6
23 43 89 9 9 74-75
21 a2 88 10 9 12 12 73
19 41 87 10 10 13 13 72
18 41 86 11 1 10 14 71
o6 40 85 G 128305 g 114 : 15 14 69-70
oL LD S, 39 LS 84N vkt S AR TR 124 D AR e " 3 oA 1548 St 68
13 39 83 13 12 16 67
12 38 82 13 13 13 12 17 16 65-66
10 37 T (R ! 14 18 17 64
9 37 80 1635 13 S 19 7 184 6263
8 36 79 ‘17 : 15 ISERRTLL 20 S A 61
=7 350 L78% 1874 i 16588 14 221 1975755 59-60
6 35 77 19 16 17 2 20 58
s 34 76 17 15 23 21 56-57
5 33 75 20 18 . 24 55
4 kE) 74 Rl 18 S190 16 © 28 ‘2 5354
4 2 73 2 19 20 ; 26 A 23 P82
3 3 72 20 A 21PN S 1740 27 Py e 50-51
3 31 7 24 20 28 25 49
2 30 70 2 21 2 18 29 26 47.48
2 29 69 26 23 19 30-31 27 45-46
2 29 68 29 2 8 455 T 32 - 2B 44
1 28 67 A = 2829 i Sl 2y e 28 : 33 22955 27 iy, 4043
1 7 66 230 2 264¢ ‘ M 30 1
1 n 65 3 27 21 3s 31 39
1 26 64 2 25 2 36 32 37.38
1 25 63 33 26 2 37-38 33 35.36
e 1 25 62 347 T, . 23 39 34 34
<1 24 61 s 27 33 40 38 % 3233
L 23 60 36 28 3l 2% 41 36 3031
<l 23 59 37 2 2 25 42 37 29
<l 2 58 38 33 4 38 27.28
<l 21 57 39 30 34 26 44-45 39 25.26
<1 21 56 40 31 46 4041 24
<1 20° 55 41 32 35 47 42 2
Bt <20 <55 42126 33-100 3694 28-100 48-128 43-100 021
P iones directas
Intentos
Centil ~ Nde para Fallos e Aprender  Genyil
chisgorias pletar la il a aprender
v 1! categoria
>16 6 10-12 0-1 2329 >16
11-16 5 13 2 -33010-4.10  11-16
610 4 14-23 3 41110680 610
25 13 24-40 ~6.8110-15.59 25
<1 0 41-129 421 <1560 <1
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