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RESUMO

Introducdo: O sono € um bem precioso, indispensavel a um bom equilibrio. Portanto
constitui-se como um estado de recuperacdo de energia fisica e mental que € crucial para
todas as pessoas, nas variadas faixas etarias, em particular nos idosos, onde o préprio processo
de envelhecimento ocasiona modifica¢Oes tanto na quantidade como a qualidade do sono, as
quais afetam mais de metade dos idosos acima dos 65 anos. Os fatores que interferem no
padrdo do sono sd@o multiplos. Com a hospitalizacdo todo este processo se agrava, com

repercussdes negativas no processo terapéutico em geral e na reabilitacdo em particular.

Objetivos: Avaliar a qualidade do sono dos utentes adultos/idosos e verificar a sua
associacao com as variaveis sociodemogréaficas, clinicas, de percecdo de determinantes do

sono e fadiga cronica.

Metodologia: Trata-se de um estudo transversal, descritivo e correlacional, do tipo
quantitativo. Para o efeito foi aplicado um formulario a 60 utentes, internados, constituido por
um formulario sociodemografico, uma Escala de Fadiga Cronica e o indice de Qualidade do
Sono de Pittsburg (IQSP).

Resultados: A nossa amostra é maioritariamente constituida por utentes do sexo
masculino, casados, na faixa etéaria acima dos 75 anos, a viverem com a familia em meio rural
e maioritariamente analfabetos. Todos os participantes realizam programa de reabilitacdo no
periodo da manhd, por um periodo médio de 16 a 30 minutos e apenas algumas vezes se
sentem aptos para o concretizar. A maioria (55,00%) sente-se mais ativo no periodo noturno,
dorme em média 6,9 horas, acorda muitas vezes mais cedo do que o pretendido e (36,70%)
sente que precisa de dormir muito mais do que normalmente dorme. A fadiga cronica esta

presente na grande maioria dos inquiridos.

Conclusbes: A grande maioria dos participantes (96,70%) apresenta ma qualidade de
sono, estando esta associada aos utentes com mais idade, em mulheres, nos vilvos solteiros e
divorciados, com o 1° ciclo de estudos e naqueles que tem indices mais elevados de fadiga
cronica. A residéncia, coabitacdo, aptiddo e tempo para o0s programas de reabilitacdo

revelaram-se independentes da qualidade do sono nestes participantes.

Palavras-chave: Sono; Qualidade do sono dos utentes; Idosos; Enfermagem de

Reabilitacdo






ABSTRACT

Introduction: Sleep is a precious gift, essential to a proper balance. So it’s essential for
the physical recovery and mental energy that is crucial in the life of all people, of different
age groups, mainly in the elderly, where the aging process itself causes changes in both the
quantity and quality of sleep. This changes affect more than half of elderly over 65 years.
There are several factors that interfere with sleep patterns. With hospitalization this process
worsens, with negative repercussions on the therapeutic process in general and rehabilitation

in particular.

Objectives: To evaluate the quality of sleep of adults/seniors and verify its association
with sociodemographic, clinical, determinants of perception of sleep, and chronic fatigue

variables.

Methodology: This was a cross-sectional, descriptive, correlational, and quantitative
study. For this purpose a form was applied to 60 users, hospitalized, consisting of a

sociodemographic form, a Chronic Fatigue scale and Sleep Quality Index Pittsburg (PSQI).

Results: Our sample is mainly composed of male users, married, aged above 75 years,
living with his family in the rural and mostly illiterate. All participants perform rehabilitation
program in the morning, for an average 16-30 minutes and only sometimes they feel able to
accomplish this program. The majority (55.00%) feel more active at night, sleep on average
6.9 hours, often waking up earlier than intended and (36.70%) feel they need more sleep than

normally sleeps. Chronic fatigue is present in the vast majority of the subjects.

Conclusions: The majority of participants (96.70%) had poor sleep quality, this being
associated with older users, women, the widowed and divorced singles, with poorly study
degrees and those who have higher rates of chronicle fatigue. The residence, cohabitation,
time for fitness and rehabilitation programs proven to be independent of sleep quality in these
participants.

Keywords: Sleep, Quality of sleep users; Elderly; Rehabilitation Nursing.
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1- INTRODUCAO

O sono é um estado que todos nos sentimos e do qual necessitamos para a nossa
sobrevivéncia. Caracteriza-se por uma necessidade fisiologica, que tem como funcdes
bioldgicas a restauracdo do organismo e a conservacdo da energia, permitindo o nosso
equilibrio fisico e emocional, por isso € importante que ele seja entendido e respeitado
(RENTE & PIMENTEL, 2004).

A duracdo e os padrdes do sono mostram um significativo nimero de alteracdes no
decurso da ontogenia humana, estando atualmente documentado que a estrutura ciclica e a
distribuicdo das diferentes fases do sono variam com a idade. Alcangam os seus valores
maximos na primeira infancia e a partir da puberdade inicia-se um ligeiro declinio até a

velhice.

No geral, com o0 passar dos anos, a pessoa idosa sofre alteragdes no seu padrdo de
sono, tanto em laténcia e eficiéncia como na duracgdo, sendo este problema referenciado por

MANABLE et al. (2000) como um dos maiores e insoluveis problemas desta faixa etaria.

Neste ambito refere-se que o envelhecimento das sociedades é um facto, generalizado
ao mundo inteiro e que tem merecido uma crescente atencdo como é demonstrado pelas
medidas legislativas e pela quantidade de estudos que se realizam nesta area (PINTO, 2006).
Estas tendéncias tém fortes implicacbes estruturantes ao nivel do desenvolvimento social e
econdmico dos paises, incluindo o sector da satde. E por isso de extrema importancia o
estudo de novas estratégias, que proporcionem aos idosos maior bem-estar fisico, psiquico e
social, sobretudo nesta 6tica de reabilitar o mais possivel pelo maior tempo.

Os idosos utilizam os servi¢cos hospitalares de maneira mais intensiva que 0s demais
grupos etarios, envolvendo maiores custos, implicando no tratamento uma duracdo mais
prolongada e de recuperacdo mais lenta e complicada. Como repercussdes, a hospitalizacédo é
seguida, em geral, por uma diminui¢do da capacidade funcional e mudancas na qualidade de
vida, muitas vezes irreversiveis. Para além disto, com o internamento o cliente, por multiplos
fatores, pode ter o seu padrdo de sono altamente afetado tanto em quantidade como em
qualidade (SILVA, 2005).
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As perturbacOes do sono podem acarretar alteracGes significativas no funcionamento
fisico, ocupacional, cognitivo e social do individuo, além de comprometer substancialmente a
sua qualidade de vida e o seu processo terapéutico (MULLER & GUIMARAES, 2007).

Estudos como o de GEIB et al. (2003) apontam que o0 processo de envelhecimento
pode ocasionar modificagbes na quantidade e qualidade do sono. Todas as modificagdes
oriundas do envelhecimento, especificamente centradas no sono, devem ser transmitidas aos
idosos, para que se possam compreender melhor as alterac6es inevitaveis do organismo com o

passar da idade.

Atendendo a que os percursos da formacdo devem dar resposta as mudancas sociais,
verificam-se atualmente reformas de fundo, nomeadamente no que respeita a individualizacao
de especialidades em enfermagem. O sistema proposto pela Ordem dos Enfermeiros prevé a
criacdo de uma éarea de especializacdo dirigida, exclusivamente, & salde do idoso mas
simultaneamente desenvolvem-se as areas de especializacdo cujo alvo de intervencdo € a
pessoa ao longo do ciclo de vida, entre as quais surge a enfermagem de reabilitacdo que
também deve contribuir com o desenvolvimento de atividades dirigidas a populacdo idosa
(ORDEM DOS ENFERMEIRQOS, 2007).

Assim, tendo em conta o referido, realizou-se o presente trabalho sobre: “Avaliacdo da

qualidade do sono nos utentes adultos/idosos: implicagdes no processo de reabilitagdo”.

Escolhemos este tema que pretende analisar a qualidade do sono em utentes
hospitalizados com o processo de reabilitacdo que sera tdo mais eficaz quanto mais

restabelecido estiver o paciente quer na vertente fisica quer na vertente mental.
Com a elaboracéo deste trabalho pretendemos alcancgar os seguintes objetivos:
— Descrever as caracteristicas sociodemogréaficas da populacdo em estudo;
— Proceder a caracterizacao clinica dos utentes;
— Identificar a percecdo dos utentes sobre algumas determinantes do seu sono;
— Identificar niveis de fadiga cronica;
— Identificar a qualidade do sono dos utentes;

— Analisar associagdes existentes entre as variaveis (sociodemograficas, clinicas, de

percecdo de determinantes do sono e fadiga) com a qualidade do sono.
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Atendendo a que, segundo FORTIN (2003), as inquietagbes que evoluem para
questdes de investigacdo precisas, numa disciplina profissional como a nossa, se
fundamentam em grande medida na préatica, no nosso caso elaboramos as seguintes perguntas

de investigacdo:

— Sera que existe uma associacdo significativa entre as varidveis sociodemograficas
(idade, sexo, residéncia, estado civil, coabitacdo, habilitacGes literarias) e a
qualidade de sono dos participantes?

— Sera que existe uma associacdo significativa entre as varidveis de contexto clinico
(aptiddo para realizar o programa de reabilitacdo e tempo do programa de
reabilitacdo) e a qualidade de sono dos participantes?

— Seré que existe uma associacao significativa entre a fadiga e a qualidade de sono

dos participantes?

O presente documento € composto por trés partes. A primeira parte compreende a
fundamentacdo tedrica, onde analisamos diversa literatura relevante que se encontra
distribuida em trés capitulos: o primeiro capitulo aborda o tema do sono, tecendo a algumas
consideracdes acerca da sua estrutura, fungdes, ontogenia, fisiologia, cronobiologia, métodos
de avaliacéo e distarbios. No segundo capitulo damos enfoque ao padrdo do sono dos utentes
idosos hospitalizados, salientando a enfermagem de reabilitacdo e a higiene do sono.

Na segunda parte descrevemos a investigacdo empirica, delineando no primeiro
capitulo a metodologia implementada para a sua consecucdo, desde a conceptualizacdo do
estudo em que definimos os objetivos a atingir, passando pela enunciacdo das variaveis,
formulacdo das hipdteses, apresentacdo do instrumento de colheita de dados e respetivos
procedimentos éticos até a previsdo do tratamento estatistico.

A terceira parte destina-se a apresentacdo e andlise dos resultados, seguindo-se a
discussdo dos resultados e as conclusdes a que chegamos, a partir das quais se propdem
algumas sugestoes.
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“De todas as féfz'cz't[m/é& que Jentamente me abandonam, o sone 6 uma das mais _preciosas. O que me
nteressa ayuz' é o mistério eeyoeaﬁco do sono, saboreado or 57 mesmo, o tnevitivel me{yufﬁo que se
aventura todas as noites o homem nu, sozinko e desarmado, num oceano onde tudo muda, as cores, as
densidades o Joréjan'o ritmo da regoiraz;iio. @} que nos tra:nquz'fz’,za 70 SOHO 6 que se sat dele e que se sai
Sserm quafquer muc[tmcu, sz’& que uma eactrawgante z'nterc[z'c(?o nos z'mfecﬁ;’ de trazer connosco o residuo
exato dos nossos sonkos.

mzjzguen'te ZZourcenar
In ﬂ:mcfria& do Hdrianc

2-0 SONO

O sono é por exceléncia a condicdo fisiologica que tem recebido maior atencdo ao
longo da histéria da humanidade, constituindo-se como objeto de estudo para cientistas,
poetas, ensaistas, e mais recentemente preocupacao dos politicos (DUARTE, 2008).

De acordo com CRONFLI (2002), o sono ocupa cerca de um terco da vida humana e
durante este periodo o corpo fortalece a memdria, melhora o desempenho motor e regula o

equilibrio hormonal.

Até ao advento da eletroencefalografia, nos anos 30, 0 sono era uma incognita e era
confundido com o sonho. Era ainda considerado um processo passivo, em que 0 cerebro
estaria hipofuncionante, semelhante ao estado de coma (RENTE & PIMENTEL, 2004).

Sabemos que o sono influencia as condi¢es fisicas, psicoldgicas e sociais. Qualquer
interferéncia na qualidade ou quantidade de sono representa uma importante alteracdo na
atividade diaria das pessoas.

Segundo SILVA (2005), o sono é um ingrediente vital para a vida, um estado ritmico,
ativo e complexo que pode afetar e ser afetado por multiplos fatores. Durante o0 sono ocorrem
processos fisiologicos vitais, sendo considerado, basicamente, como um fenémeno

restaurador e reparador do organismo e, por isso mesmo, essencial para todos os individuos.

Definir o0 sono ndo é uma tarefa simples, seja sob o ponto de vista fisioldgico, seja com

base na descri¢cdo comportamental do individuo que dorme.

Pode definir-se sono como um estado regular recorrente e facilmente reversivel do
organismo, caracterizado por uma relativa quietude e grande elevacao, no limiar de respostas
aos estimulos externos em comparacdo com o estado de vigilia (KLAPAN & SADOCK,
1989, cit. in MARTINS,1996).
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De acordo com MARTINS (1996), os mecanismos do ritmo vigilia/sono sdo
extremamente complexos e ainda ndo foram totalmente esclarecidos. No entanto, trata-se de

um ritmo fundamental e estreitamente relacionado com os outros ritmos quotidianos.

O sono para SEIXAS (2009) é uma forma de repouso normal e periddico, que se
caracteriza especialmente pela suspensao da consciéncia, pelo relaxamento dos sentidos e dos
masculos, pela diminuigdo do ritmo circulatério e respiratorio e pela atividade onirica. Por
tudo isto, constitui-se uma necessidade fisica primordial para uma vida salutar, que permite a
restauracdo fisica, recuperacdo psicolégica e protege o ser do desgaste natural das horas

acordadas.

Para BUELA-CASAL (1996, cit. in MUGEIRO, 2011), uma definicdo simples nao
consegue explicar o que é o sono, sendo necessario ter em conta uma série de aspetos: assim o
sono € um estado reversivel, podendo do sono passar-se a vigilia e vice-versa; ¢ um fenémeno
ciclico, pois sono e vigilia alternam-se ciclicamente de modo periddico e regular em ciclos de
24 horas; durante o sono ha auséncia quase total de movimento; o sono implica um aumento
ao limiar para responder a estimulos ambientais/externos; produz-se uma atividade
psicologica denominada por ‘“sonho” e finalmente durante o sono, ocorrem varias

modificacGes na atividade cerebral bem como noutras variaveis psicofisioldgicas.

Nesta sequéncia um sono normal é aquele que proporciona ao individuo uma sensacao
de bem-estar ou descanso fisico e mental, com recuperacdo de energias, possibilitando-lhe
executar em boas condicdes fisicas e mentais as tarefas do dia seguinte. Assim sendo, 0 Sono
é uma das propriedades bioldgicas fundamentais, uma vez que dormir é uma necessidade vital
béasica dos seres humanos, sendo tdo importante como o ato de se alimentar (DUARTE, 2007;
SEIXAS, 2009).

Em oposicdo a privacdo parcial do sono tem como efeitos, a diminui¢do do
desempenho psicomotor, lapsos de atencdo e dificuldades de concentracdo, reducdo da
memoria para acontecimentos recentes, tempos de reacdo prolongados, mau humor, sensacao
de fadiga, irritabilidade e até estados confusionais (PAIVA, 2008).

2.1- ESTRUTURA DO SONO

A descoberta do eletroencefalograma (EEG), que surgiu com Hans Berger, em 1930,

tornou possivel demonstrar as alteracfes da atividade elétrica cerebral que ocorrem durante o
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sono (RENTE & PIMENTEL, 2004). Com estas observacdes do registo de EEG, foi possivel
estudar o sono e reconhecer que nao se trata de um estado homogéneo, mas sim um fenémeno

em que existem dois estados distintos: 0 sono REM e 0 sono ndo REM (NREM).

A denominacdo de sono lento (NREM) provém do fato de o tracado
eletroencefalografico mostrar uma lentificagdo progressiva, que aumenta & medida que 0 sono
se torna mais profundo. Durante o sono NREM ocorre uma atividade parassimpatica
dominante, com miose, diminui¢do da sudacdo, da frequéncia cardiaca, da tensdo arterial, da
temperatura, do consumo de O2 e do ténus muscular (RENTE & PIMENTEL, 2004).

Na opinido de DUARTE (2008), o sono lento ocupa cerca de 75% da totalidade do
sono e a atividade cognitiva persiste neste periodo, embora os sonhos sejam facilmente

esquecidos e o seu conteudo incida sobre aspetos do quotidiano.

O sono paradoxal (sono REM) é denominado devido ao fendmeno que contrasta
movimentos rapidos oculares e atonia muscular generalizada. Predomina a atividade
simpatica, havendo uma grande variabilidade autonémica nomeadamente da frequéncia
cardiaca e respiratoria. H4 um aumento da temperatura, da sudacdo e do consumo de O2
(RENTE & PIMENTEL, 2004).

Deste modo, é importante referir que somente o sono NREM se divide em quatro
fases, enquanto o sono REM, reune opinides distintas.

Em 1967, Rechstafen e Kales propuseram uma analise “época a época”, ou seja, uma
avaliacdo do sono em periodos de 30 segundos, que seriam classificados em: vigilia (W), fase
1, fase 2, fase 3, fase 4 e REM (RENTE & PIMENTEL, 2004).

Torna-se claro que a divisdo do sono em épocas de 30 segundos, ndo permite uma
correspondéncia precisa com um estado fisiolégico, pelo que duas fases do sono podem
coexistir num mesmo periodo, porém, permite uma abordagem mais percetivel e simplificada
do sono (NERCIO, 2010).

% Vigilia (wakeful) e despertares

A grande maioria das pessoas exibe um EEG com ritmo alfa quando se encontra
relaxado e de olhos fechados. Esse ritmo altera-se quando o sujeito esta tenso, ou mesmo com
os olhos abertos. Também se encontra o ritmo alfa presente, mesmo com os olhos abertos se 0

individuo se encontrar excessivamente sonolento. Duas das caracteristicas mais importantes
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desta fase sdo 0 movimento voluntério dos olhos, que raramente ocorre com os olhos fechados
e a alta atividade ténica muscular (RENTE & PIMENTEL, 2004; DUARTE 2008).

Durante a noite € possivel verificar a existéncia de periodos de vigilia intercalados
com o sono, que sao denominados despertares (arousals) breves, cuja frequéncia pode ir de 5
a 15 vezes por hora. Podem ocorrer em qualquer fase do sono, mas sdo mais frequentes nas
fases 1 e 2 e em REM. Os despertares acompanham-se de uma aumento da amplitude do
EMG, da frequéncia respiratoria e cardiaca e, frequentemente, um movimento corporal
(RENTE & PIMENTEL, 2004).

« Fase 1, sono NREM

Também denominado sonoléncia. Dura aproximadamente 5 minutos e verifica-se uma
reducdo da amplitude do ritmo alfa que vai sendo substituido por ritmos teta. E também
carateristico o aparecimento das “ondas ou pontas do vértex”, que sdo ondas negativas, por
vezes seguidas de uma pequena fase positiva, muito amplas na crianca, cuja amplitude
diminui com a idade. Os movimentos oculares sdo lentos, ha uma diminuicdo do EMG em
relacdo ao padrdo de vigilia; prevalecem sensacdes de vazio; pensamentos incertos;
mioclonias das méos e dos pés, contracdo lenta; dilatacdo pupilar e a atividade da viséo esta
sempre relacionada com acontecimentos vividos recentemente (MACCARLEY, 2007).

% Fase 2, sono NREM

Surge entre 0os 5 e 10 minutos de sono, que conjuntamente com a anterior constitui a
fase de “sono ligeiro” e dura no geral 20 minutos. Corresponde a 45-55% do sono total.
Ocorre a sincronizacdo da atividade elétrica cerebral, que reflete a reducdo do grau de
atividade dos neurdnios corticais. Com isto, diminuem os ritmos cardiacos e respiratorios
(LEMOS,1994; MELLO et al., 2007).

Esta fase carateriza-se pelo aparecimento de fusos e complexos K. A atividade de base é
constituido por frequéncias mistas, de predominio teta, com algumas ondas delta de baixa

amplitude.

Os fusos de sono sdo surtos breves de ondas de frequéncia rapida, de 12 a 14 Hz, com
duragdo entre 0,5 e 3 ou mais segundos, com maximo central. Tem havido muita discusséo

em relagéo a definicdo do comego do sono e convencionou-se que o aparecimento do primeiro



29

fuso de sono marcaria o inicio da fase 2 e do sono. O tempo que medeia entre o deitar e 0
aparecimento desse primeiro fuso é designado por laténcia do sono.

Os complexos k, assim denominados por Loomis em 1938, sdo grafoelementos de alta
voltagem, com uma duracédo entre 0,5 a 2 segundos, constituidos, pelo menos, por uma fase
negativa predominante, seguida de uma pequena positividade, muitas vezes imediatamente
seguida por um fuso de sono. O maximo destes componentes é observado nas derivacdes
centrais (RENTE & PIMENTEL, 2004).

As mesmas autoras acrescentam ainda que os fusos e os complexos K sdo muito
abundantes em fase 2 e podem persistir em fase 3 e 4, embora a sua frequéncia diminua

progressivamente.

% Fase 3

A medida que o sono se vai adensando, novos surtos de ondas delta comegam a emergir,
conforme se déa a transicéo da fase 2 para a fase 3. A fase 3 comega quando mais de 20% da
época de 30 segundos é constituido por ondas delta de amplitude superior a 75 microvolts.
Quando superior a 50%, a fase é classificada como fase 4, dai que seja comum observar esta
fase combinada com a fase 4. Fisiologicamente verificam-se que 0os movimentos oculares séo
raros e o ténus muscular diminui progressivamente. Corresponde a 3-8% do sono total
(MELLO etal., 2007).

% Fase 4

Tal como foi dito anteriormente, a fase 3 e 4 partilham de uma proximidade que as torna
parte do mesmo processo e que leva a que varios autores ponham em causa esta divisdo,
preferindo considera-las em conjunto, segundo a denominacéo de sono lento profundo (SWS:
slow-wave-sleep), enquanto as fases 1 e 2 sdo englobadas no chamado sono superficial
(RENTE & PIMENTEL, 2004).

Segundo DUARTE (2008), nesta fase a pessoa adormecida encontra-se perfeitamente
imovel, insensivel ao ruido e a luz e tem muita dificuldade em se situar quando é acordada.
Por estas razdes se diz que é a fase do esquecimento mais profundo. Este autor acrescenta que
durante esta fase podem ocorrer algumas perturbacbes como o sonambulismo, terrores

noturnos e a enurese, associadas a rea¢des de despertar.
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Contudo, é possivel verificar as alteracfes operadas, pelo que esta fase corresponde a
10-15% do sono total. As ondas delta correspondem mais de 50% da época, podendo até
domina-la completamente. Ocorre o pico de libertacdo do GH (hormona de crescimento) e da
leptina; o cortisol comeca (sono profundo) a ser libertado até atingir seu pico, no inicio da
manhd (MELLO et al., 2007).

< Sono REM

Na transicdo do sono NREM para o sono REM observa-se um desaparecimento dos
fusos e complexos K e as ondas lentas da atividade de base sdo substituidas por frequéncias
rapidas, de predominio beta, de baixa amplitude. Podem ocorrer surtos de ondas da banda alfa
ou teta, também de baixa voltagem. S&o carateristicos 0s movimentos oculares rapidos
(REMSs), que podem ocorrer em surtos ou isolados. Geralmente considera-se o inicio do REM
quando surgem os primeiros REMs (RENTE & PIMENTEL, 2004).

Para estas autoras existe uma acentuada diminuigdo do tonus muscular logo detetada no
EMG, mas que envolve sobretudo a musculatura da face, pesco¢o e tronco, incluindo os

musculos respiratorios.

De acordo com DUARTE (2008), esta fase representa entre 20 a 25% da duracdo total
do sono e ocorre ciclicamente com uma periocidade de 4 a 6 episddios por noite, alternados
com periodos de sono lento. Geralmente surge em intervalos de 60 a 90 minutos apds a

primeira progressdo da fase 1 até a fase 4 do sono.

Os grafoelementos carateristicos deste estado s3o “ondas em dente de serra”, que sdo
surtos de ondas de 2 a 6 Hz, frequentemente entalhadas, com duracgdo entre 1 a 5 segundos,
podendo ocorrer isoladas (RENTE & PIMENTEL, 2004).

PAIVA (2008) refere que nesta fase, a atividade onirica € intensa, ocorrendo sobretudo
sonhos coloridos, envolvendo situacdes emocionalmente mais intensas e onde se efetua uma
integracdo da atividade quotidiana, isto, &, a divisdo do banal e do importante. Esta fase é
essencial para o bem estar fisico e psicologico do individuo, uma vez que consiste num

periodo de conservacao e recuperacao da energia fisica.

O sono REM termina com um despertar ou com uma passagem gradual para fase 1 ou,

mais frequentemente, fase 2.
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Ap0s a anélise destas fases do sono, podemos dizer em termos de conclusdo que durante o
sono o individuo passa geralmente por ciclos repetitivos de sono REM e NREM. O
aparecimento das fases do sono durante a noite ndo é aleatorio, mas sim um processo bem
organizado e definitivo. A sequéncia do sono pode ser bem descrita com a ajuda de um
hipnograma, que representa em gréfico a evolucéo das fases e estados do sono ao longo da

noite, como podemos ver na figura 1.

Figura 1 - Hipnograma

Fasel

Fase II

Fase ITT

Fase IV

Fonte: GRABULOSA, Josep, M. Serra — Hipnograma. [Em linha]. 2000. [Consult.16 de Set. 2011]. Disponivel em
WWW:<URL :http://usuarios.multimania.es/dormirydescansar/hipnogra.htm>

Para RENTE & PIMENTEL (2004), um dos primeiros parametros a analisar é a
laténcia do sono, ou seja, 0 tempo que o individuo leva a adormecer, que vai desde o inicio do
registo até ao inicio da fase 2. Considera-se normal um valor inferior a 30 minutos. Apos
alguns minutos na fase 2, do sono NREM, progride até a fase 4 e volta depois a fase 2,
entrando entdo em sono REM, cerca de 90 minutos ap6s o inicio do sono. A esse periodo de
sono NREM seguido do primeiro REM denomina-se o primeiro ciclo de sono.

Uma das carateristicas do sono normal nos humanos € a ciclicidade, ou seja, ao longo
da noite observa-se uma alternancia do sono NREM e REM, formando os ciclos de sono. E
normal a formacdo de 3 a 5 ciclos. Na primeira parte do sono predomina o sono NREM
enquanto no final os periodos de sono REM s&o os mais duradouros. E frequente os dois
ultimos ciclos de sono serem s constituidos por sono superficial (fase 1 e 2) e sono REM,

interferidos por despertares, também mais frequentes que no inicio da noite.

Na opinido destas autoras, ndo existe um consenso em relagdo ao numero normal de
despertares durante a noite, pois depende também da sua duragcdo. No entanto, mais de 20

despertares sera, provavelmente patologico.
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RENTE & PIMENTEL (2004) consideram ainda que para além da laténcia do sono, a
eficiéncia do sono é outro dos pardmetros a analisar e define-se como a relacéo entre o tempo
total de sono e o tempo de registo, e, no individuo normal, devera ser superior a 10%. Isto €,
considera-se normal permanecer acordado cerca de 10% de tempo de permanéncia no leito e
este tempo de vigilia inclui o tempo necessario para adormecer (laténcia do sono), os
despertares e o tempo que medeia entre o despertar matinal e o levantar.

2.2- FUNCOES E ONTOGENIA DO SONO

Apesar do desenvolvimento ocorrido nas ultimas décadas, sobre as técnicas de registo
do sono e da investigacdo bioquimica e fisioldgica deste, ainda ndo se sabe muito bem qual a
sua funcdo exata. Deste modo, varias teorias tém sido propostas para explicar algumas
funcbes do sono, sendo as mais divulgadas a Teoria da Restauragcdo do Organismo e a da
Conservagdo da Energia ou Adaptacao.

Na opinido de RENTE & PIMENTEL (2004) sobre a Teoria da Restauracdo do
Organismo, o sono é fundamental para restaurar todo o organismo, quer a nivel fisico quer
mental. Esta teoria baseia-se no fato de durante o sono REM existir um aumento no

anabolismo proteico e de algumas hormonas como a de crescimento e testosterona.

O sono REM esté relacionado com a restauracdo das fungdes cognitivas, ideia que é
reforcada pelo aumento do sono REM intra-uterino e durante a infancia, em que ha um grande
desenvolvimento cerebral. Esta teoria explica por que motivo os sintomas da privacdo de sono

parcial, continua e total sdo ao mesmo tempo fisicos e inteletuais.

Na Teoria da Conservacdo da Energia, as energias fisicas e mentais gastas durante o
dia seriam compensadas por uma diminui¢do do consumo de energia durante a noite. Assim,
uma das funcbes do sono seria a preservacao da energia e na realidade, assiste-se, durante o

sono, a uma diminuigdo do metabolismo e da temperatura corporal.

No entender de SEIXAS (2009), o sono assume funcdes primordiais na preservacéo de
energia e restauracdo de competéncias fisicas e mentais do organismo, capacitando-o de
forma saudavel e competente para as tarefas que decorrem durante a vigilia. Para tal é

necessario dormir um numero de horas suficiente.
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No que diz respeito a duragdo do sono, RENTE & PIMENTEL (2004) afirmam que
existe uma variabilidade, quer do nimero médio de horas necessarias de sono, quer da
estrutura do proprio sono ao longo da vida, fato que decorre da diversidade das diferencas

individuais e das caracteristicas ontogénicas.

Verificamos que ndo existe um consenso quanto & média diaria das necessidades do
sono, no entanto, diversos autores indicam duragdes médias do nimero de horas necessarias

de sono por grupos de idade, tal como se pode constatar no quadro 1.

Quadro 1 - Namero de horas de sono necessarias por dia para determinadas idades

Média diaria das necessidades de sono

Idade Horas de sono por dia
Recém-Nascido 20-22h/dia
0-6 Meses 16-19h/dia
6-12 Meses 14-16h/dia
1-3 Anos 12-14h/dia
4-5 Anos 10-12h/dia
6-9 Anos 10h/dia
10-12 Anos 9-10h/dia
13-15 Anos 9h/dia
16-17 Anos 8-9h/dia
18-19 Anos 7-8h/dia
20-30 Anos 8h
50 Anos 7h
Maiores de 65 Anos 6h-8h/dia

FONTE: (BAUZANO-POLEY, 2003; MILMAN, 2005; FERRARA; GENNARO, 2001; MOORE; MELTZER, 2008;
NATIONAL SLEEP FOUNDATION, 2006; RENTE; PIMENTEL, 2004; GAILLARD (s.d) cit. in SEIXAS 2009, p.9;
FILHO, 2009, p.42; BERKOW et al., 1997,p.315).

Estes autores consideram que o recém-nascido dorme em média vinte horas por dia, no
entanto com o aumento da idade, as necessidades de sono vao diminuindo sendo que, por
volta dos dez anos, a crianga deveria dormir cerca de dez horas. Ja na adolescéncia, o jovem
deveria dormir cerca de oito horas e meia por dia e aos dezanove anos necessitaria de oito
horas.

Nos individuos, dos vinte aos trinta anos, a duragdo media do sono é de cerca de oito

horas e diminui progressivamente com a idade, sendo que aos cinquenta anos atinge uma
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duracdo média de sete horas. Genericamente, podemos afirmar que os adultos necessitam, em

média, de sete a nove horas de sono por dia.

O numero total de horas de sono necessarias, a partir dos sessenta e cinco anos, situa-
se entre seis e oito horas, contudo ha que considerar que a passagem dos anos ndo afeta

somente a quantidade, mas também a prépria qualidade do sono (SEIXAS, 2009).

Na verdade, uma boa qualidade de sono é importante para proporcionar bom
desempenho e bem-estar e pelo contrario maus padrées de sono, estdo relacionados com
deterioracdo numa variada gama de fatores de saude mental e fisica. Ndo obstante dormir

demais também esta associado a mortes prematuras.

2.3—-FISIOLOGIA E CRONOBIOLOGIA DO SONO

Embora as primeiras ideias sobre a possivel existéncia de “relogios biologicos”
tenham surgido no inicio do século XVIII, é a partir de meados do século XX que a

Cronobiologia adquire o estatuto de disciplina cientifica reconhecida internacionalmente.

O estudo dos ritmos bioldgicos deixou de ser uma simples curiosidade, para passar a
constituir a ciéncia cronobioldgica, definida como “a disciplina cientifica que tem por objeto
estudar as flutuacGes periddicas de diversas atividades dos seres vivos (ritmos biol6gicos), a
génese das mesmas, os processos de sincronizacdo com os ritmos ambientais (...), as
alteracdes da estrutura temporal dos organismos e as aplicacfes destes conhecimentos na
promocéo da salde e bem-estar” (SILVA, 2000).

Sabemos que um ritmo é uma sequéncia bem definida de acontecimentos que se repete
na mesma ordem e nos mesmos intervalos de tempo. Os ritmos bioldgicos sdo fungbes do
nosso organismo que variam no tempo de forma ciclica. A cada sequéncia de acontecimentos

da-se 0 nome de ciclo, que constitui a unidade do ritmo (MONIZ, 2007).

Quando se estuda um ritmo biolégico determinam-se diversos parametros: o valor
minimo (nadir) e o valor maximo (zénite), bem como os momentos (hora do dia, dia da

semana, més do ano, etc.) em que ocorrem o nadir (batifase) e o zénite (acrofase)

Outros pardmetros importantes sdo a duragdo de um ciclo completo (periodo ou T); a

frequéncia (f) em numero de ciclos por unidade de tempo. A unidade de tempo em
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Cronobiologia ¢ o “dia” de 24 horas. Estes dois parametros permitem definir o espetro

cronobioldgico:

eRitmos ultradianos (T<20h, por conseguinte frequéncias elevadas). Influenciam a
maior parte das nossas funcdes bioldgicas (ritmo cardiaco, ritmo respiratério), modulam a
nossa temperatura corporal, as nossas secreg¢des internas e influenciam 0s nossos

desempenhos fisicos e mentais;
eRitmos infradianos (T>28h, por conseguinte frequéncias baixas);

eRitmos circadianos (20h<T<28h, por conseguinte de frequéncia média(do latim circa
diem = cerca de um dia) ritmos com periodo de cerca de um dia). S& 0s ritmos mais
estudados, constituindo um campo mais vasto do saber (CAVALCANTE, 2007; MENDES,
2005).

Para SILVA (2000), o nivel médio (valor a volta do qual a funcéo bioldgica oscila) e
as relacOes de fase entre os diversos ritmos corporais sdo outro aspetos importantes a ter em

conta.

Nos mamiferos, o sistema circadiano € composto por varios relogios individuais,
constituidos por tecidos préprios (ALBRECHT & EICHELE, 2003, cit. in DUARTE, 2008).
Os mesmos autores referem que os multiplos reldgios devem estar bem articulados para que
as relacbes de fase sejam coerentes, isto €, que 0s ritmos que provoguem se encontrem em
fase, resultando na harmonia biotemporal. Tal condicdo sé € possivel gracas a existéncia de
um “maestro da orquestra”, ou seja, de um pace-maker circadiano que dirige todos o0s outros —
0 nucleo supraquiasmatico (NSQ). Esta estrutura hipotalamica constitui, entdo, o reldgio
bioldgico responsavel pela coordenagdo dos ritmos circadianos, nomeadamente, pelo ritmo do
sono vigilia. Esse reldgio bioldgico garante a harmonia temporal do organismo e € sensivel ao
ciclo luz-escuro, sendo aparentemente, sincronizado ou alinhado pelo fotoperiodo e a sua

atividade ocorre, via retina, através de verdadeiros recetores de fotdes.

Sabe-se que, apds a rececdo da luz, o NSQ envia impulsos ritmicos para estruturas
vizinhas, entre as quais a hipdfise e a glandula pineal (produtora de melatonina).

Aparentemente, 0 NSQ é um oscilador capaz de gerar uma ritmicidade circadiana
(aproximadamente de 24 horas), mesmo na auséncia de informacdo ambiental. No entanto ndo

deixa de responder a sincronizadores externos, ou seja, a estimulos ambientais (naturais ou
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sociais), a que o organismo é sensivel, os quais, Aschoff denomina de Zeitegebers (DUARTE
,2008).

O fotoperiodo, por ser o mais potente, € o principal Zeitgebers do homem e também

segundo MONIZ (2007) é o que causa maior prejuizo a saude, quando esta alterado.

A investigacdo sustenta a influéncia da luz no NSQ explicado pelo atual modelo que
preconiza que o NSQ aceita um input de luz, vindo do ambiente e produz outputs, através de
outros sinais, para os reldgios periféricos. A chegada de luz ao NSQ é mediada, em parte, por
um pigmento localizado nas células ganglionares da retina (melanopsina). Relativamente a
natureza dos sinais emitidos pelo NSQ aos outros relégios, ndo esta ainda esclarecida e,
acerca disso, pouco esta comprovado. Presume-se poderem estar envolvidas algumas
moléculas de natureza enddcrina, que resultariam da influéncia das “ondas” de melatonina no

plasma, imprimidas pelo NSQ (MONIZ, 2007).

A este proposito, SEIXAS (2009) considera a luz como o sincronizador mais
relevante para a maioria dos seres vivos. As células da retina ao receberem estimulo luminoso
enviam mensagem elétrica que alcanca o hipotdlamo. A glandula pineal é comandada pelo
hipotdlamo, tem a sua funcdo regulada pela luminosidade do dia, que a impede de produzir
melatonina. A noite a glandula pineal é desbloqueada, pois a luz artificial é muito fraca para
produzir o mesmo efeito, come¢ando a libertar a sua hormona que, além de induzir o sono,

age como uma espécie de indicador para todos os outros ritmos bioldgicos.

2.4 — DISTURBIOS DO SONO

Os estudos epidemioldgicos tém posto a descoberto a elevada prevaléncia dos
transtornos do sono em diferentes culturas e grupos de doentes. Estima-se que cerca de um
terco da populacéo apresentara algum tipo de disfuncdo do sono durante a sua vida (BAEZ et
al., 2005 cit. in DUARTE, 2008).

Em Portugal, os disturbios de sono afetam 30% da populacéo, sendo o mais afetados
os idosos e as mulheres (PAIVA, 2008).

A escassa qualidade do sono e os transtornos do sono sdo mais habituais do que seria
desejavel. O mesmo é demonstrado pelas estatisticas referentes ao assunto. Os transtornos do
sono constituem um dos problemas de saude mais relevante das sociedades ocidentais. A

importancia de uma boa qualidade de sono é fundamental como fator determinante de salde,
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mas também como elemento promotor de uma boa qualidade de vida (CABALLO,
NAVARRO & SIERRA, 2002).

Para além de comprometer substancialmente a qualidade de vida, as perturbac6es do
sono podem acarretar alteragdes significativas no funcionamento fisico, ocupacional,
cognitivo e social do individuo, e comprometem ainda a seguranca publica (porque aumentam
0 nimero de acidentes industriais e de trafego) (MULLER & GUIMARAES, 2007).

As perturbacGes do sono sdo definidas na literatura em trés principais sistemas de
classificacéo:

I- Classificacao Internacional dos Distdrbios do Sono (ICSD) (American sleep Disorders
Association, 1997): que se carateriza por uma classificacdo detalhada, sendo portanto
a mais utilizada na literatura e pelos profissionais da area da medicina do sono.

- Manual de Diagnostico e Estatistico de Perturbacbes Mentais — DSM-IV-TR
(American Psychiatry Association, 2002): classificacdo psiquiatrica que divide as
perturbacdes do sono em: 1)primarias; 2)relacionadas com problemas mentais; 3),
relacionadas com a condigdo médica geral e 4) induzidas por substancias.

I1lI-  Classificacdo Internacional de Doencas — ICD-10 (Organizacdo Mundial de
Saude,1993): carateriza-se por uma classificacdo utilizada por médicos em geral, que
agrupa os transtornos em 1) distdrbios do inicio e da manutengdo do sono; 2)
disturbios do sono por sonoléncia excessiva ou hipersonia; 3) distarbios do ciclo
vigilia-sono; 4) apneia de sono; 5) narcolepsia e cataplexia; 6) outros distdrbios do

sono e 7) distdrbios do sono ndo especificados.

Estes trés sistemas de classificacdo sdo independentes e empregam diferentes critérios de
inclusdo, o que causa dificuldades epidemioldgicas, de diagnostico e de interpretacdo de
resultados relativamente aos variados disturbios do sono, de acordo com os diversos autores
(MULLER & GUIMARAES, 2007, cit. in SEIXAS, 2009, p.12).

A classificacdo das perturbacGes do sono esta demonstrada no quadro 2, segundo a
American Psychiatric Association (DSM-1V-TR, 2002, p.597).



38

Quadro 2 — As perturbacdes do sono

Insénia Primaria
Hipersdnia Primaria
Dissoni Narcolepsia
Perturbacdes primari issOnias 3 . .
dg s(l;lmk))agoes primarias Perturbacdo do sono relacionada com a respiracdo
Perturbacdo do ritmo circadiano do sono
DissOnia sem outra especificacdo
Pesadelos
. Terrores noturnos
Parassonias 3 .
Perturbacdo de Sonambulismo
Parassonia sem outra especificacéo
Perturbagdes do sono Insonia relacionada com outra perturbagdo mental
reIaC|onad~as com outra Hipersonia relacionada com outra perturbacéo
perturbacdo mental mental
Outras perturbacdes do Perturbagéo do sono devida a um estado fisico geral
sono Perturbag&o do sono induzida por substancias

Fonte: AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION — DSM-IV-TR- Manual de diagndstico e estatistica
das perturbac6es mentais. 4.%d. revisdo de texto. Lisboa: Climepsi, .2002, p. 597-661. ISBN 972-796-020-0.

As perturbagdes do sono estdo organizadas em quatro grandes secdes, de acordo com a

causa presumivel.

As Perturbacdes Primarias do Sono sdo aquelas em que nenhumas das causas

mencionadas no quadro, acima descrito, sdo responsaveis pelo seu aparecimento. Presume-se
que surgem de anomalias enddgenas nos mecanismos de génese e horario do ciclo sono-
vigilia (FERREIRA et al. 2011).

Estas perturbac@es estdo subdivididas em Dissonias (que se caraterizam por anomalias
na quantidade, qualidade ou horario do sono) e ParassOnias (caraterizadas por eventos
comportamentais ou fisiolégicos anormais, ocorrendo em associacdo com o sono, com fases
especificas do sono ou na transi¢cdo do ciclo sono-vigilia) (DSM-IV-TR, 2002, p.597). Ja
SEIXAS (2009, p.13) acrescenta ainda que as dissénias sdo transtornos primarios que estao
relacionados com o inicio ou a manutencao do sono, ou, também, com a sonoléncia excessiva

e com disturbios na qualidade, quantidade ou regulacao do ritmo do sono.

Uma Perturbacdo do sono relacionada com outra patologia mental, envolve uma

queixa que resulta de uma perturbacdo mental diagnosticada, mas que é suficientemente grave
para justificar a atencdo clinica independente. Presume-se que os fatores fisiopatoldgicos

responsaveis pela perturbacdo mental também afetam a regulacdo do sono-vigilia.
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A Perturbacao do sono devida a um estado fisico geral, resulta dos efeitos fisiologicos

diretos de um estado fisico geral no ciclo sono-vigilia.

A que ¢ induzida por substancias envolve queixas predominantes de perturbacdo do

sono que resultam do uso ou interrupcao recente de substancias, incluindo medicacdo (DSM-
IV-TR, 2002, p.597).

2.5 - METODOS DE AVALIACAO DO SONO

Os métodos de diagnosticos utilizados na investigacdo dos distarbios do sono vao
desde uma avaliacdo clinica, por meio de aplicacdo de questionarios especificos, aos registos
atigraficos ou polissonogréaficos diurnos ou noturnos (TOGEIRO & SMITH, 2005).

De um modo mais simples pode falar-se de dois grandes métodos de avaliacdo do
sono: objetivo (registo polissonografico e atigrafia de pulso) e subjetivo (questionarios e
diério de sono) e cada um deles pode permitir, por sua vez, o estudo do sono a curto e a longo
prazo. Inicialmente faz-se um levantamento da historia clinica, que deve ser efetuada nos
doentes com patologia do sono antes da realizacdo de qualquer exame complementar de
diagnostico. Os dados clinicos deverdo também ser pedidos a (ao) companheira(o) do (a)
doente, ja que durante a noite e enquanto o (a) doente dorme existem, muitas vezes, uma série
de perturbacdes, ndo referidas ou sentidas pelo (a) doente, que sdo importantes para o
esclarecimento da situacdo clinica. Nesta avaliacdo clinica pretende-se analisar a qualidade do
Sono e as suas repercussdes na vida diaria dos doentes, para tal sdo utilizados na maior parte
das vezes os Auto-Registos ou Diarios do Sono, onde o (a) doente regista 0s seus proprios
sintomas ao longo de varios dias ou semanas. Com este tipo de registo, o (a) doente anota
diariamente varios parametros, tais como: o tempo que leva a adormecer, atividades que faz
antes de se deitar, 0 nimero e a duracdo dos despertares durante a noite, qualidade subjetiva
do sono, uso e hora de administracdo de medicamentos, etc. (RENTE & PIMENTEL, 2004).

Ap0s a execucdo da avaliacdo clinica, poderdo ser realizados os seguintes métodos de

diagnostico:

Polissonografia — € o método mais utilizado para o diagndstico dos distarbios do sono
em contexto de laboratorio, sendo aplicado durante o periodo noturno. Este método tem como
objetivo estudar o sono atraves de técnicas poligraficas, que por sua vez se referem ao estudo

simultaneo de varias variaveis fisiologicas necessarias para a identificacdo das fases do sono e
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para a avaliacdo do estado de vigilia. As técnicas poligraficas atuam através dos seguintes
registos: eletroencefalograma, eletro-oculograma e eletromiograma mentoniano. O registo
poligrafico também inclui na sua analise, quando existe uma suspeita clinica de uma
perturbacdo respiratdria, pardmetros cardiorrespiratorios, como sdo o fluxo oro-nasal, os
movimentos respiratdrios (toraco-abdominais), a frequéncia cardiaca, 0 registo da posi¢do
corporal e a identificacdo dos movimentos periédicos dos membros inferiores (RENTE &
PIMENTEL, 2004).

O EEG tem como objetivo o registo da atividade cerebral durante o sono, permitindo
identificar as diversas fases do sono e a sua constituicdo fisiologica, isto é, observar a
expressdo e frequéncia dos fusos do sono, complexos k e ondas cerebrais durante o sono. O
EOG indica a oscilacdo dos movimentos oculares durante a noite e o tipo de movimentos
(lentos ou rapidos), sendo imprescindivel para a identificacdo do sono REM. Por fim, 0 EMG
indica um sinal de amplitude correspondente ao tonus muscular, que € importante para a
definicéo das fases do sono e dos despertares (RENTE & PIMENTEL, 2004).

Atigrafia — é uma técnica de avaliacdo do ciclo sono-vigilia que permite o registo da
atividade motora através dos movimentos dos membros durante 24 horas. Trata-se de um
dispositivo colocado no punho (como um reldgio de pulso) que realiza a detecdo dos
movimentos, sendo esta digitalizada, podendo ser transferida para um computador. Assim,
podem-se obter informacGes como o tempo total de sono, tempo total acordado, nimero de
despertares, laténcia do sono e acerca do ritmo circadiano. E um instrumento que apresenta
um forte coeficiente de confiabilidade (0,8 a 0,9) quando comparado com a polissonografia.
Particularmente Gtil para o estudo de individuos que néo toleram dormir em laborat6rio, como
criangas pequenas e idosos, bem como se revela vantajoso uma vez que efetua um registo
durante os dias que forem necessarios (TOGEIRO & SMITH, 2005).

Os questionarios de autorresposta sobre o sono, tém sido os instrumentos de elei¢cdo
em estudos epidemiolégicos ou outros com grandes amostras (nestes estudos, obviamente,
ndo se utiliza polissonograma nem atigrafo, nem outras medidas objectivas que, pelos seus
custos, ndo permitem estudar grande nimero de sujeitos num curto periodo de tempo).
Normalmente este tipo de questionarios compreende questdes com escala de resposta tipo
likert e /ou questdes fechadas (para avaliar horarios de deitar). Tém as vantagens e 0sS
inconvenientes dos instrumentos de auto-resposta, em geral. No caso especifico do sono, por
serem de uma Unica aplicacdo ndo permitem obviamente obter estimativas t&o precisas como
os atigrafos ou os diarios de sono (MUGEIRO, 2011).
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Alguns deles avaliam o0 sono nos seus aspetos gerais, dando énfase ao tempo para 0 seu
inicio (laténcia do sono), qualidade, aspetos comportamentais, presenca de despertares e
sonoléncia diurna. Segundo TOGEIRO & SMITH (2005, cit por SEIXAS 2009) dentro dos
questionarios que avaliam estes parametros temos: Sleep Disorders Questionaire; indice de
Qualidade do Sono; Mini-Sleep Questionaire (MSQ); Basic Nordic Sleep Questionaire
(BNSQ); Auto- avaliacdo do sono util em pesquisas psicofarmacolégicas; Inventario dos
habitos de sono para criancas pre-escolares (para aplicacdo na faixa etaria dos dois aos seis
anos); Questionario sobre o comportamento do sono, (aplicavel a criancas com idades
compreendidas entre o0s sete e 0s catorze anos); Questionario de Habitos de Sono e o Teste
das Multiplas Laténcias do Sono (TMLS).

Porém e segundo TOGEIRO & SMITH (2005 cit. in SEIXAS, 2009, p. 20), existe um
outro grupo de questionarios que sdo mais direccionados e especificos para determinadas
alteracfes no padréo do sono. Os mais conhecidos e utilizados a Escala de Sonoléncia de
Epworth; Escala de Sonoléncia de Stanford; Escala de Fadiga cronica; Questionarios para
avaliacdo dos disturbios respiratorios do sono, como os de Hoffstein, Douglass, Deegan e o de
Fletcher e Luckett; Questionarios para avaliacdo do ritmo sono-vigilia e os especificos para

utilizacdo em pediatria.

Para terminar, convém destacar que a escolha dos instrumentos mais adequados deve
ser guiada pelos fins ou objetivos do estudo (e ndo o inverso). Deve ainda realcar-se que as
chamadas medidas “subjetivas” (de auto-resposta), comparativamente com as “objetivas”
(polissonograma ou atigrafo), ndo devem ser encaradas como menores, pois tém como
vantagem, entre outras (baixo custo, menor invasividade nalguns casos), conseguirem
precisamente avaliar aspetos da experiéncia da pessoa que ndo sdo captadas pelas segundas
(MUGEIRO, 2011).
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3 - QUALIDADE DO SONO EM UTENTES HOSPITALIZADOS E A
ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Tendo em conta que a nossa amostra € maioritariamente constituida por utentes na faixa
etaria acima dos 75 anos, damos enfoque neste capitulo ao padrdo do sono nos idosos,
evidenciando a enfermagem de reabilitacdo e numa segunda parte serd abordada a higiene do

sono.

A problematica do envelhecimento € uma realidade presente ndo s6 em Portugal,
como se trata de uma questdo mundial, sendo os resultados similares em quase todos 0s paises
que se deparam com esta situacdo. Nos ultimos trinta anos, a esperanca média de vida cresceu
e simultaneamente, a taxa de natalidade diminuiu, devido ao terminus das guerras, a melhoria
das condic¢bes de vida e ao avango da Medicina, ou seja, a sociedade sofreu grandes alteracGes
ao nivel econémico e social traduzindo-se numa reestruturacdo social e profissional
(CORREIA, 2007).

Sendo assim, de acordo com MARTINS (2004), o aumento da esperanca média de
vida e dos aspetos a ela inerente fazem do fendmeno do envelhecimento uma questdo de
estudo atual, que merece uma reflexdo mais aprofundada do ponto de vista da salde, no

sentido de responder as necessidades especificas das pessoas idosas.

Se ha uma conquista de mais anos de vida ao se prolongar o tempo de existéncia, a
pessoa expde-se as doencas, nomeadamente crénicas, mentais e incapacitantes, decorrentes do

préprio processo de envelhecimento.

O progressivo aumento da idade e por consequéncia de anos de vida com patologia
significa mais necessidade em cuidados de salde.

Face ao exposto existe razdes de sobra para nos preocuparmos com a questdo do sono

dos idosos.

Sabemos que com o envelhecimento o nimero de horas de sono que o individuo
necessita ndo diminui, embora seja frequente os idosos dormirem menos horas durante a
noite. As modificacGes da arquitetura do sono, associadas a outros problemas que interferem

com o sono, contribuem para a diminuicdo do nimero de horas de sono noturno, assim o
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numero total de horas de sono € habitualmente reposto, pela disponibilidade existente em
geral nesta idade para fazer pequenas sestas durante o dia (DUARTE, 2008).

Para PINTO (2007), o sono nos idosos é mais fragmentado e menos profundo. Néao se
pode afirmar que os idosos necessitem de dormir menos, mas tém menos capacidade de
dormir de forma continua e, como tal, 0 seu sono é mais frequentemente interrompido por

despertares noturnos.

Na opinido de GEIB et al. (2003), embora muitos idosos expressem queixas
relacionadas ao sono, muitos ndo o fazem pois ndo as concebem como disfuncdes, mas sim

como eventos normais do processo de senescéncia.

MUGEIRO (2011) faz referéncia a pesquisas realizadas por FREITAS (2006) que
mostram que o idoso dorme em torno 6 horas, o periodo de laténcia é maior, 0 sono € mais

superficial, sem estagios profundos, ocorrendo mais despertares durante a noite.

Na verdade existem evidéncias cientificas que atestam que nas pessoas de idade
avancada e em ambos 0s sexos, ha uma alteracdo na distribuicdo temporal do sono REM,
durante a noite. Com efeito, enquanto nas crian¢as e no adulto jovem este ocorre na segunda
metade da noite, nos idosos saudaveis ha um desvio para as primeiras porcdes da mesma,
provocando por esse motivo um achatamento da distribuicdo temporal de sono REM. Do
mesmo modo, também estd documentado que a quantidade de sono na fase 4 se reduz
significativamente dando origem a um maior nimero de despertares durante a noite
(REYNOLDS & KUPFER, 1992).

Em consequéncia aceita-se que os efeitos da idade sobre a capacidade de dormir tenha
profundas implicagdes na manutencdo do humor, da atengdo e da eficiéncia cognitiva do
idoso, bem como o aparecimento ou o agravar de outras ocorréncias como sejam 0 aumento
de utilizacdo de hipndticos e o cansaco facil. Estas alteracdes objetivas no padrdo do sono
acompanham-se de uma sensacdo subjetiva de dormir menos profundamente, acontecendo
variacfes em pessoas sem transtornos psiquicos ou fisicos, 0 que nos indica que o sono tem

naturalmente uma evolucdo temporal (DUARTE, 2008).

Um sono adequado é definido pela combinacéo de trés factores: Laténcia; Eficiéncia e
Duracéo do sono. De acordo com a Academia Americana da Medicina do Sono, para um sono
adequado a pessoa deve levar 15 minutos para adormecer, estar adormecido pelo menos 85%

do tempo total que passa na cama e dormir por um periodo de tempo néo inferior a 7 horas.
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As perturbacGes do sono sdo frequentes aquando da hospitalizagdo podendo o individuo
apresentar privacao, fragmentacédo e dessincronizacgéo.

Como ja referimos um sono fragmentado ndo é de boa qualidade, pois sempre que a
pessoa acorda, qualquer que seja o estadio do sono em que se encontra, ela retoma sempre ao
estadio | do sono NREM e deste modo o individuo passa 0 seu sono nos estaddios mais
superficiais, ndo sendo capaz de experienciar as fases mais profundas. O resultado na falta de
sono NREM sera a fadiga, evoluindo para uma fase de apatia e excessiva sonoléncia, podera
ocorrer deterioracdo do discurso, ptose, pobre julgamento, falta de expressao facial e falta de
energia. A perda continua deste tipo de sono danifica o sistema imunitério, tornando o
individuo mais vulneravel a doenca e a possiveis complicagdes. Em contrapartida, a falta de
sono REM causam uma resposta hiperativa, podendo o cliente tornar-se agitado e confuso
(SILVA,2005).

A mesma autora citada refere que durante a hospitalizagéo, o cliente pode estar sujeito
a privacdo do sono, pois por muitas situacdes, € acordado varias vezes e/ou mantido acordado.
Um individuo apresenta privacdo quando o seu padrdo de sono sofre alteracdes na quantidade
e na qualidade, ou seja, o sono é afetado, pelo menos, na sua eficiéncia e duracdo. Os sinais e
sintomas variam consoante a idade, ambiente, personalidade e motivagdo. As mudangas
comportamentais que poderdo ocorrer sdo a desorientacdo, desassossego, irritabilidade e uma
atitude antissocial, podendo progredir para um comportamento mais agressivo e psicotico se a

privacdo permanecer.

Em estudos realizados com o objetivo de avaliar as perturbacdes do sono em clientes
hospitalizados, estes referiram que o sono hospitalar € mais pobre comparativamente com o
sono que desenvolviam em casa e que as perturbacdes que ocorrem a nivel hospitalar sdo

stressantes.

Num estudo realizado por MANABLE et al. (2000), em 272 idosos institucionalizados
num skilled-care geriatric hospital, com presenca ou auséncia de perturbacdes do padréo do
sono, foram sujeitos a uma observacdo horaria durante 2 semanas. Os sujeitos de estudo
foram acompanhados durante 2 anos, com o objetivo de relacionar as alteracdes dos padroes
do sono com o risco de mortalidade. Concluiram entdo que a mortalidade destes idosos, era
significativamente dependente dos seus padrbes de sono diarios, insénia noturna e a

dificuldade em adormecer, independentemente da idade, género e atividades de vida diérias.
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A reabilitagdo tem sido entendida como um processo dinamico, orientado para a
salde, que auxilia a pessoa que estd doente ou incapacitada a atingir o seu maior nivel
possivel de funcionamento fisico, mental, espiritual, social e econémico. Sob este ponto de
vista 0 processo de reabilitacdo passa entdo por ajudar a pessoa a atingir uma aceitavel

qualidade de vida com dignidade, auto estima e independéncia.

HOEMAN (2000) citando STRYKER, define a enfermagem de reabilitagio como
sendo ““ (...) um processo criativo que comeg¢a nos cuidados preventivos imediatos, no
primeiro estddio de doenca ou acidente, continua na fase de recuperacdo e implica a

adaptacao de todo o ser a uma nova vida”.

A avaliacdo funcional do utente faz parte do cuidado de enfermagem, com énfase na
pessoa e nos sistemas de apoio que ela pode contar. O enfermeiro atua partindo de uma
avaliacdo de reabilitacdo, tendo como orientacdo as atividades de vida diaria, fazendo a partir
dos problemas detetados um plano de cuidados de enfermagem, posteriormente atua conforme

plano e finalmente faz uma avaliagdo da pessoa para monitorizar os ganhos de salde.

Assim sendo, além do levantamento relativo aos dados pessoais, de saude e da familia,
inclui-se a avaliacdo das atividades de vida diarias. Cada atividade deve ser avaliada em
termos da funcgdo e acdo, procurando a identificagdo de rotinas anteriores, execucdo atual, e
problemas atuais. Os objetivos a serem alcancados sdo tragados junto do utente, em termos do
seu desempenho esperado apos a intervencao de enfermagem.

Nesta fase deve ser dada importancia ao padrdo de sono de cada utente, pois como
referem SILVA, OLIVEIRA & INABA (2011) as alteracdes no padrdo do sono podem afetar
pacientes internados devido ao stresse causado pelo processo de hospitalizacdo, podendo
configurar-se como uma experiéncia potencialmente traumatica que afasta o individuo de sua
rotina didria e motiva um confronto com a dor e a limitacdo fisica, além de aflorar

sentimentos indesejaveis.

Na fase de Intervencdo de enfermagem, o enfermeiro seleciona e realiza as agdes de
enfermagem, tendo como objetivos a prevencdo de problemas, a promocao de conforto fisico
e psiquico e a diminuicdo da dependéncia do utente, tornando-o habilitado a procurar ajuda
para atender sua responsabilidade para o autocuidado. Quando necessario deve buscar a
implementacdo de medidas terapéuticas a fim de melhorar o quadro de alteragcbes no sono e,

dessa forma, promover aumento na qualidade do mesmo nas pessoas acometidas. As
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intervengdes de enfermagem devem contudo, estar centradas nas rotinas, procurando

minimizar os problemas relacionados as AVD.

Podemos afirmar que os enfermeiros especialistas de reabilitacdo, pelas competéncias
obtidas através da sua formacdo especializada, sdo sem duavida, os profissionais melhor
posicionados para ensinar e treinar doentes nas atividades funcionais da sua vida diaria,
ensinar e orientar os respetivos familiares no processo de reabilitacdo, executar técnicas
especificas de reeducacdo de funcbes organicas afetadas, participar em equipa nos programas
de reabilitacdo/prevencao e ainda de reintegracdo socioprofissional do doente, minimizando o

Impato das incapacidades instaladas.

Partilhamos assim da mesma opinido de HONKUS (2003, cit. in SILVA, 2005) ao
considerar que os profissionais de enfermagem ndo estdo suficientemente despertos, nem
sensibilizados para a necessidade do sono e repouso dos utentes, bem como para os fatores
que neles interferem negativamente e que esta falta de sensibilidade deve-se a pouca formacao

nesta area.

Dado o exposto, e nunca esquecendo que a satisfacdo do cliente é um indicador
relevante para a caracterizacdo dos cuidados de enfermagem prestados, considera-se que esta
area merece um maior investimento por parte destes profissionais, com o objetivo de

promoverem cuidados de exceléncia que se entrelacem com a maxima satisfacdo do mesmo.

3.1 - HIGIENE DO SONO

Uma boa higiene de sono pode ser afetada por diferentes fatores, que interferem com a
qualidade e quantidade de sono, como verificamos no ponto anterior. Esta, ndo é mais do que

0 “estabelecimento e manuten¢do de condi¢des adequadas a um sono saudavel e efetivo”
(NUNES & CAVALCANTE, 2005, p.281).

A prevencdo e o tratamento dos distlrbios de sono na terceira idade podem ser feitos
por meio de medidas terapéuticas ndo medicamentosas, destinadas a melhorar a qualidade e
guantidade de sono. Entre essas medidas, estd a Terapia Cognitiva e Comportamental, que
inclui: a educacdo sobre a higiene do sono; controlo de estimulos, relaxamento muscular, a

restricdo do sono e a terapia cognitiva para a insonia, como podemos verificar no quadro 3.
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Quadro 3 — Medidas ndo farmacoldgicas para prevenir e tratar distGrbios de sono do idoso

Controlo de estimulos

- Estabelecer horarios e rotinas regulares para deitar e despertar;

- Evitar a permanéncia na cama quando acordado;

- Dormir o nimero de horas suficientes para sentir-se restabelecido;

- Usar a cama somente para dormir (quando sentir sono) e para atividade sexual;

- Manter o minimo de cochilos durante o dia com duracdo de 10 a 15 minutos nos momentos de maior
sonoléncia diurna;

- Manter rotina diaria bem estruturada;
- Tomar medicacfes rigorosamente como prescritas;

- Em casos de apneias do sono (ronocos): manter objeto preso as costas (almofada,...) para evitar o dectibito
dorsal) e reduzir o peso.

Educagéo para a higiene do sono

- Evitar consumo de bebidas com cafeina (cha, café, refrigerantes, chocolate, ...) apds o almogo e antes de
deitar,

- Evitar cigarro e élcool.

Restringir ingestao hidrica antes de dormir
- Fazer refeicdo noturna leve;

- Atividades regulares e adequadas as condi¢@es de saide do idoso (exercicios de leve a moderada
intensidade) pela manha ou 6 horas antes de adormecer;

- Equilibrar atividades diarias e repouso;

- Manter a temperatura confortavel, nivel de ruido baixo e luminosidade do quarto adequada para facilitar o
s0Nno;

- Roupas de cama macias esticadas para evitar maceragdo da pele e escaras;
- Mobiliario e colchdes em bom estado de conservacao;

-Evitar o stresse;

- Expor-se & luz do dia;

- Estimulacdo ambiental aumentada durante o dia e diminuida & noite.

Relaxamento muscular

- Realizar exercicios de relaxamento muscular progressivo imediatamente antes de deitar;
- Manter rituais de dormir; preparacdo da cama; roupa apropriada, oragoes (...);

- Ler ou ouvir musica relaxante para inducdo do sono;

- Aquecer pés e mdos

- Limitar o tempo na cama a noite e restringir o sono diurno;

(..)

Fonte: GEIB, Lorena, Teresinha. C [et al.] - Sono e envelhecimento. Revista de Psiquiatria.2003. Vol. 25, 3.
463.

Embora tenham um efeito mais lento do que o uso de medicamentos, essas intervencoes

melhoram o sono em 70-80% de pessoas jovens. A sua eficacia diminui com a idade, sendo
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necessario um permanente monitoramento dos efeitos para avaliar a necessidade de combinar

estratégias ndo farmacoldgicas com terapia medicamentosa (GEIB et al., 2003).

Deste modo, uma boa organizacdo da higiene do sono, poderia trazer, ndo s6 melhoria

na qualidade de sono como na qualidade de vida e promocao da salde desta faixa etaria.
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4 - CONSIDERACOES METODOLOGICAS

O enquadramento teérico apresentado nos capitulos anteriores permitiu adquirir
conhecimentos que serviram de “alicerce” para o desenvolvimento empirico da presente
investigacdo cientifica. Apos fundamentacdo teorica torna-se inevitavel abordar a fase
metodoldgica.

Na perspetiva de FORTIN (2009, p.373), a qualidade de uma investigacdo cientifica é
determinada pela adogédo de uma correta metodologia, sendo esta definida pela mesma autora
como “o conjunto dos métodos e técnicas que guiam a elaborag@o do processo de investigacao
cientifica.”

A componente metodolégica € um aspeto essencial em qualquer processo de
investigagdo, uma vez que serve de “guia” durante o desenvolvimento da pesquisa. Todos
estes procedimentos e suas tomadas de decisdo sdo fundamentais para garantir a fiabilidade e
qualidade dos resultados obtidos e consequente resposta a problematica em estudo.

Os seus elementos serdo apresentados de forma a caracterizar o tipo de estudo; as
variaveis e a sua operacionalizacdo; as hiplteses; a populacdo/amostra; o instrumento de
colheita de dados; o procedimento utilizado na colheita de dados e a analise estatistica

utilizada.

4.1 — CONCEPTUALIZACAO E OBJECTIVOS DO ESTUDO

A qualidade do sono é um fator com grande impato na recuperacdo do organismo. Boa
qualidade de sono poder-se-a definir como uma boa noite de sono, ou seja, adormecer
facilmente, ndo ter dificuldade em permanecer adormecido, sono profundo, satisfacdo com
sono obtido, sensacdo de repouso, auséncia de pesadelos ou sonhos desagradaveis, boa
disposicao e maior capacidade de concentragcdo (AZEVEDO, 1980, cit. in DUARTE, 2008).

O sono e o repouso do cliente hospitalizado, merece a nossa preocupacgao, pois
frequentemente se verifica a pouca satisfacdo por parte deste no que concerne & possibilidade
de descanso durante o internamento. A confirmar esta realidade pratica, temos a evidéncia

cientifica dos estudos realizados na area de satisfagdo do cliente.
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Na opinido de SILVA (2005) a idade, a doenca, a dor e as alteracfes de humor,
constituem fatores intrinsecos que impedem um sono adequado a pessoa doente.
Relativamente aos fatores extrinsecos temos a luminosidade, ruido, medicacao e as rotinas e

intervencdes de enfermagem.

Segundo VEIGA (1995), o sono dessincronizado € de mé& qualidade pois o limiar de
estimulos para o despertar € mais reduzido e os despertares sdo mais frequentes. Os clientes
na maioria dos casos, dormem quando deveriam estar acordados e estdo acordados quando

deveriam estar a dormir.

O envelhecimento demogréfico esta na ordem do dia e é o fendbmeno mais relevante do
século XXI nas sociedades desenvolvidas, devido as suas implicacbes na esfera
socioecondémica, para além das modificacBes que se refletem a nivel individual e em novos
estilos de vida. Como consequéncia, verifica-se um peso cada vez maior dos idosos na
populacdo gerando-se um desequilibrio com implicacbes profundas a todos os niveis e,

consequentemente, tera também um grande impato no Sistema de Salde nos proximos anos.

De acordo com varios autores, mais de 50% das pessoas com 65 anos ou mais de
idade, sofrem de perturbacdes no padrdo de sono, tanto em laténcia, eficiéncia e duracéo,
sendo este um dos maiores e insoluveis problemas desta faixa etaria. Com a hospitaliza¢éo, no
geral, todo este processo se agrava. Desta forma, o idoso ndo obtém o descanso e 0 sono
necessarios o que tera uma repercussao negativa no seu processo terapéutico. Dificuldades em
manter a atencdo, reducdo da velocidade de resposta, prejuizos da memoria da concentracao e
do desempenho nos proprios processos de reabilitacdo podem ser o resultado do sono de ma
qualidade (SILVA, 2005).

Face ao exposto, pareceu-nos de enorme pertinéncia enveredar por um estudo que
procedesse a avaliacdo da qualidade do sono nos utentes adultos/idosos: Implicacdes no

processo de reabilitacéo.

Nesta perspetiva delinearam-se os seguintes objetivos do estudo:

— Descrever as caracteristicas sociodemogréaficas da populagdo em estudo;
— Proceder a caracterizacao clinica dos utentes;
— ldentificar a percecdo dos utentes sobre algumas determinantes do seu sono;

— ldentificar niveis de fadiga cronica;
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— Identificar a qualidade do sono dos utentes;

— Analisar associagdes existentes entre as variaveis (sociodemograficas, clinicas,

de percecédo de determinantes do sono e fadiga) com a qualidade do sono.

4.2 - DESENHO E TIPO DE ESTUDO

Para FORTIN (2009), a escolha do tipo de estudo precisa-se no decurso da formulagédo
do problema, quando a questdo de investigacdo se tornou definitiva. Tendo por base os
pressupostos teodricos desta autora enquadramos o presente estudo como sendo quantitativo,

ndo experimental, transversal, descritivo e correlacional.

4.3- DEFINICAO DAS VARIAVEIS

Segundo FORTIN (2009, p.171), as variaveis podem ser definidas como “unidades de
base da investigagdo. (...) qualidades, propriedades ou caracteristicas de pessoas, objetos de
situacOes suscetiveis de mudar ou variar no tempo”. Estas podem também ser classificadas em

dependentes e independentes de acordo com a relagdo que apresentam.

A varidvel dependente é aquela cujos fendmenos ou acontecimentos se pretende
estudar e explicar em funcdo da influéncia das variaveis independentes (LAKATOS &
MARCONI, 1996), que no caso especifico do nosso estudo corresponde a qualidade do sono

nos utentes Adultos/ 1dosos.

Na perspetiva dos mesmos autores, as variaveis independentes dizem respeito aos
fatores que determinam ou afetam a varidvel dependente. Neste caso, as variaveis

independentes, foram divididas em quatro grupos:
A. Variaveis sociodemograéficas:

- Idade;

- Sexo;

- Residéncia;

- Estado civil,

- Agregado familiar;

- HabilitagOes literarias.
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B. Variaveis de contexto clinico:

- Aptid&o para o programa de reabilitacao;

- Tempo despendido no programa de reabilitacéo.

C. Variaveis relacionadas com a perce¢ao dos utentes sobre determinantes do seu

sono:

- Horas de sono;

- Satisfacdo com o sono;

- Dificuldade para adormecer;

- Consumo de bebidas para ajudar a dormir;

- Hora a que se sente mais ativo;

- Hora de melhor funcionamento.

D. Fadiga cronica

A articulagdo das variaveis permite uma visdo multidimensional do estudo, da qual

emerge a representacdo esquematica que seguidamente serd apresentada e sobre a qual a

investigacdo se alicerca. Permite-nos ainda, observar os varios dominios que interagem e

condicionam a qualidade do sono nos utentes e fornece uma visdo global das

dimensdes/fatores que se consideram determinantes nesta problematica.

Figura 2 - Representacdo esquematica da relacdo prevista entre as variaveis estudadas na

investigagdo empirica

A- Variaveis socio -
demogréficas:
- ldade;
- Sexo;
- Residéncia;
- Estado Civil;
- Agregado familiar;
- HabilitacGes literarias.

B- Variaveis de contexto clinico:
- Aptiddo para o programa de
reabilitagdo;

- Tempo despendido no programa
de reabilitacéo.

Legenda:

|:> Influéncia das varidveis independentes sobre a variavel dependente

igs

Qualidade do
Sono nos
utentes

{}

C-Variaveis relacionadas com a
percepgao dos utentes sobre
determinantes do seu sono:

- Horas de sono;
- Satisfagdo com o sono;

- Dificuldade para adormecer;

- Consumo de bebidas para ajudar
a dormir;

- Hora a que se sente mais activo;

- Hora de melhor funcionamento.

D - Fadiga cronica
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4.4- HIPOTESES DE INVESTIGACAO

Uma hipdtese ¢ “a formulagao de uma suposi¢cdo sobre a relacdo entre duas ou mais
variaveis que sugere uma resposta (...)” (LOBIONDO-WOOD & HABER, 2001, p.42).
Ainda de acordo com o mesmo autor a hipdtese é um enunciado declarativo da relacdo
pressuposta entre uma ou mais varidveis independentes e dependentes. Para 0s mesmos
autores, os elementos fundamentais para a formulacdo de hipoOteses sdo 0 enunciado da
relacdo, o sentido da relacéo, a verificabilidade, a consisténcia teorica e a plausibilidade. De
acordo com o problema em estudo, e tendo em consideragédo os conhecimentos obtidos na
fundamentacdo teérica elaboraram-se trés hipéOteses (que a seguir se indicam) sendo 2

complexas e uma simples:

Hipotese 1 = Existe associacdo significativa entre as varidveis sociodemograficas
(idade, sexo, residéncia, estado civil, coabitacdo, habilitacGes literarias) e a qualidade de

sono dos participantes.

Hipotese 2 = Existe associacdo significativa entre as varidveis de contexto clinico
(aptidao para o programa de reabilitacdo, tempo despendido no programa de reabilitacéo) e
a qualidade de sono dos participantes.

Hipotese 3 = Existe associagdo significativa entre a fadiga e a qualidade de sono dos

participantes.

4.5 - POPULACAO E AMOSTRA

Para FORTIN (1999, p. 202), “uma popula¢ao ¢ uma colecdo de elementos ou
sujeitos que partilham caracteristicas comuns, definidas por um conjunto de critérios”. Ainda
para a mesma autora, “a amostra ¢ um subconjunto de uma populagdo ou de um grupo de
sujeitos que fazem parte de uma mesma populacdo. (...) deve ser representativa da populacao

visada, isto é, as caracteristicas da populacdo devem estar presentes na amostra selecionada.”
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Assim torna-se importante delimitar uma populacéo, selecionar uma amostra e definir

quais os sujeitos a estudar.

Deste modo, para a realizacdo deste estudo, tivemos necessidade de definir alguns
critérios de inclusdo, de forma a selecionar os individuos alvos da nossa pesquisa.

Os critérios de inclusao estabelecidos foram:

— Apenas os utentes internados nos servicos de Medicina e Unidade de
Convalescenca do Hospital de Seia;
— Utentes com capacidade de resposta verbal ou escrita;

— Utentes que realizaram programa de reabilitacao.

Excluimos portanto deste estudo, todos os utentes que tivessem as suas capacidades
cognitivas afetadas.

O método de amostragem por nos utilizado, é do tipo ndo probabilistico, intencional

por conveniéncia.

A amostragem ndo probabilistica € uma forma de selecdo segundo a qual cada
elemento da populacdo ndo tem uma probabilidade igual de ser escolhido para formar a
amostra. Tem o inconveniente de ser menos representativo da populacdo alvo, do que a

amostra probabilistica, tendo como vantagens a conveniéncia e a economia (FORTIN, 2009).

Assim, de acordo com LOBIONDO-WOOD e HABER (2001, p.143), a amostragem
de conveniéncia “é o uso das pessoas ou 0bjetos mais prontamente acessiveis como sujeitos

de pesquisa num estudo”, razao pela qual escolhemos este tipo de amostragem.

Concretizando, a amostra deste estudo é constituida por 60 utentes internados no

servigco de Medicina e Unidade de Convalescenca da U.L.S da Guarda-Hospital de Seia.

A maioria dos utentes sdo do sexo masculino, casados, na faixa etaria acima dos 75
anos, com idade média a variar entre um minimo de 49 anos e um maximo de 94 anos, a

viverem com a familia em meio rural e a maioria ndo sabem ler nem escrever.

4.6 — INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Um estudo implica um levantamento de dados junto das pessoas a serem estudadas.
Estes dados podem ser colhidos de diversas formas, dependendo da natureza do estudo e das

caracteristicas da amostra.
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Segundo FORTIN (2009, p.240), “os dados podem ser colhidos de diversas formas
junto dos sujeitos. Cabe ao investigador determinar o tipo de instrumento de colheita de
medida que melhor convém ao objetivo do estudo, as questdes de investigacdo colocadas ou
as hipdteses formuladas.”

Neste sentido, para a realizacdo do presente trabalho, tornou-se imprescindivel a
elaboracdo do instrumento de colheita de dados. Este pode definir-se como técnica que o
investigador utiliza para obter a informacdo necessaria, valida, para realizar um trabalho de
investigacao.

Assim, perante o universo de instrumentos de medida, utilizdmos como instrumento
de colheita de dados um formulario que, para CERVO & BERVIAN (1983, p.160), “é uma
lista informal, catalogo ou inventario destinado a coleta de dados resultantes quer da
observagdo quer da interrogagdo, cujo preenchimento ¢ feito pelo proprio investigador”. Os
mesmos autores referem algumas vantagens deste método, nomeadamente, a assisténcia direta
do investigador para o esclarecimento de perguntas mais complexas, a observacao do nivel de
conhecimento e cooperacdo do entrevistado, a garantia da uniformidade na interpretacdo dos
dados e dos critérios pelos quais sdo fornecidos e aplicabilidade a pessoas iletrada, ou com
baixa escolaridade.

A escolha do formulario como método de colheita de dados deveu-se ao fato de
estarmos perante uma populacdo maioritariamente idosa, com graus académicos
previsivelmente baixos. De referir de que todos os participantes foram informados da
confidencialidade e anonimato das respostas dadas e do respeito de todos os principios éticos
na sua aplicacao.

Deste modo, o formulario (cf. ANEXO 1) é constituido por duas sec¢des: a primeira é
composta por um conjunto de perguntas elaboradas para o efeito pelo investigador. A segunda
é constituida por escalas edificadas por outros investigadores e ja traduzidas e testadas na
populagéo portuguesa.

Globalmente, o instrumento de colheita de dados inclui questbes de caracterizagédo
sociodemogréfica, clinica, de percecdo dos utentes sobre o seu sono, escala de fadiga crénica
e ainda, o indice de qualidade do sono de Pittsburg. O quadro resumo que a Seguir se

apresenta explica a estrutura do nosso formulario.
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Quadro 4 — Resumo estrutural do formulario

DOMINIOS EM ESTUDO GRUPO QUESTOES
Caracterizagdo Sociodemografica | laé6
Caracterizagao Clinica I lad
Percecdo dos utentes sobre 0 seu sono i la7

Escala de Fadiga Cronica v 1al0

indice de Qualidade do Sono de Pittsburg \% lall

| — Caracterizacdo Sociodemografica:

Com este grupo pretendemos adquirir dados de caracter pessoal, como: a idade, o
sexo, a residéncia, o estado civil, o agregado familiar e as habilitacdes literarias. Séo seis
questdes, sendo a primeira do tipo aberta e as restantes do tipo fechado.

Il — Caracterizacgado Clinica:

Nesta seccdo foi nosso interesse caracterizar os elementos amostrais, relativamente a
patologias e ao programa de reabilitacdo abordando questdes como “Atualmente sofre de
alguma doenca?”, “Em que altura do dia realiza programa de reabilitacdo?”, “Sente-se apto
diariamente para realizar o seu programa de reabilitacdo?” e, por fim, “Qual o tempo
despendido no seu programa de reabilitagdo?” Este grupo ¢ constituido por 4 perguntas, do
tipo fechadas.

11 — Percecdo dos utentes sobre 0 seu sono:
A formulacdo deste grupo visa identificar a percecdo dos utentes sobre algumas
determinantes circunstanciais do seu sono. E constituido por sete perguntas, sendo cinco

fechadas, uma aberta e uma mista.

IV — Escala de Fadiga Cronica:

Nesta secdo utilizamos a Escala da Fadiga Crdnica que foi construida tendo como
pontos de referéncia as escalas desenvolvidas em 1981 por Verhaegen e colaboradores,

artigos cientificos e consultas a peritos na matéria.

A escala de fadiga crénica é constituida por 10 itens, elaboradas em escala tipo Likert,

sendo os itens “a”, “c”, “e”, “g” e “i” cotados inversamente. Foi traduzida e adaptada para a

populacéo portuguesa por SILVA, AZEVEDO & DIAS (1995). As afirmac6es que compdem
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esta escala, dizem respeito ao modo como o individuo geralmente se sente, quando 0 cansaco
ou energia, independentemente de ter dormido ou ter estado a trabalhar muito, o afeta. Refere
ainda que algumas pessoas parecem ‘“‘sofrer” de cansaco permanente, mesmo nos dias de

descanso e férias, enquanto outras parecem ter uma energia ilimitada.

Segundo os mesmos autores, trata-se de uma escala unifatorial e pelo somatorio das
cotacOes de todos 0s itens, obtém-se um valor total que “quanto maior for, maior sera a fadiga
cronica”.

Os pontos de corte utilizados neste estudo foram os propostos por SILVA, AZEVEDO

& DIAS (1995) que permite classificar a percecao da fadiga cronica, conforme a quadro n.° 5:

Quadro 5- Classificagdo da percecdo da fadiga cronica

Pontuacéo Total Classifica¢ao
10-20 Sem fadiga crénica
21-30 Fadiga ligeira
31-40 Fadiga moderada

>=41 Fadiga acentuada

Fonte: SILVA, Carlos, F.; AZEVEDO, Maria, H.; DIAS, Mério R. — Estudo padronizado do trabalho por
turnos. Versao Portuguesa do SSI. Psychologica n° 13, 1995, p. 27-36.

V — Indice de Qualidade do Sono de Pittsburg

Em 1989, Buysse e colaboradores construiram o questionario de qualidade do sono de
Pittsburg no intuito de disporem de um instrumento que analisasse a qualidade do sono e que
pudesse utilizar-se em ensaios clinicos. Imediatamente este instrumento foi amplamente
utilizado e adotado em inimeros trabalhos de investigacao.

O questionario de qualidade do sono de Pittsburg tem por referéncia o més anterior,
constituido por 19 itens que analisam os diferentes fatores da qualidade de sono que se
agrupam para formar sete componentes: qualidade subjetiva do sono, laténcia do sono,
duracdo do sono, eficiéncia habitual do sono, alteragdes do sono, uso de medicacdo para
dormir e disfuncéo diurna (DUARTE, 2007).

A cada um dos componentes € atribuida uma pontuacao que oscila entre 0 a 3 pontos.
Uma pontuacdo de O pontos indica que ndo existe dificuldade em dormir enquanto uma

pontuacgéo de 3 indica uma severa dificuldade (cf. Anexo II).
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Os sete componentes somam-se para obter uma pontuacdo global, que oscila entre
zero (0) (ndo existe dificuldade) e vinte e um (21), (dificuldades severas em todas as areas
estudadas). O autor da escala propde um ponto de corte de 5. Para indices iguais ou superiores
a cinco os sujeitos terdo um sono com pouca qualidade.

Como instrumento autoadministrado, o questiondrio da qualidade de sono de
Pittsburgh oferece uma medida “estandardizada” e quantitativa da qualidade de sono que
rapidamente identifica quem tem ou ndo problemas de sono, mas ndo proporciona um

diagnostico, embora oriente para areas de sono mais deteriorada.

4.7- PROCEDIMENTOS PARA A RECOLHA DE DADOS

Na realizacdo de qualquer pesquisa é fundamental ndo s6 delinear uma populacdo mas
também desenvolver um conjunto de acGes, no sentido de alcancar os objetivos inicialmente
propostos para o estudo. Assim, todos os procedimentos devem ser efetuados segundo uma
rigorosa conduta ética respeitando os principios da beneficéncia, da justica e de um respeito
integral pela dignidade humana.

Para a realizacdo do nosso trabalho foi imprescindivel a formulacdo de um pedido de
autorizacdo, contendo informacdo geral sobre o objetivo principal e o tipo de estudo que
pretendiamos desenvolver. Foi entdo dirigido ao Ex° Senhor Presidente do Conselho de
Administracdo da U.L.S da Guarda, E.P.E, de forma a procedermos & sua aplicacdo aos
utentes do servico de Medicina e Unidade de Convalescenca do Hospital de Seia (cf. ANEXO
1)

Depois de ser dada a autorizacdo procedeu-se a fase de recolha de dados que foi
realizada durante os meses de Outubro e Dezembro de 2011.

Pese embora a importancia da autorizacdo referida, ndo esquecemos em momento
algum de pedir individualmente, a cada utente, o seu consentimento informado para colaborar
na pesquisa. Entendemos este requisito ndo s6 como um preceito legal, mas sobretudo um
direito moral de todas as pessoas.

Tivemos sempre presente a importancia de uma conduta pautada por principios éticos e

comprometemo-nos a salvaguardar o anonimato e confidencialidade sobre os dados obtidos.
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4.8 - TRATAMENTO DOS DADOS

Ap0s a colheita de dados, efetuamos uma primeira analise a todos os instrumentos de
colheita de dados no intuito de eliminarmos aqueles que porventura se encontrassem fora dos
critérios de inclusdo, o que ndo se veio a verificar.

Posteriormente procedemos a sua codificacdo e tabulacdo de modo a realizarmos o
tratamento estatistico. Todo o tratamento estatistico se processou através do programa
informéatico SPSS (Statistical Package for the Social Scienses - versao 20.0 para Windows).

Recorremos a estatistica descritiva, no sentido de apresentar e descrever os dados
obtidos e a estatistica inferencial para nos permitir realizar testes de hipéteses e assim infirma-

las ou ndo.

Em relagéo a estatistica descritiva determinamos:
e Frequéncias absolutas (n) e percentuais (%);
e Médias (X);
e Desvio padrdo (Dp)
e Coeficiente de variagdo (CV%).
Para o coeficiente de variacdo selecionamos 0s seguintes graus de dispersao:
e CV < 15% - dispersdo fraca;
e 15% < CV<30% - dispersdo média;
e CV >30% - disperséo elevada.
Apresentamos os valores de referéncia para as medidas de simetria (Skewness) e de
achatamento (Kurtosis).
Assim, para p=0,05, uma distribuicdo é, segundo PESTANA & GAGEIRO (2005):
e Simétrica — quando (Skewness/ std error) < 1,96, a mediana pertence ao
intervalo de confianga a 95% ou esté perto de um dos limites desse intervalo;
e Assimétrica — quando (Skewness/ stderror) > 1,96, a mediana ndo pertence ao
intervalo de confianga nem esta perto de um dos extremos do intervalo.
De igual forma, uma distribuicdo pode ser:
e Mesocurtica quando (kurtosis/ Std error) < 1,96;
e Platicurtica quando (kurtosis/ Std error) < - 1,96;
e Leptocurtica quando (kurtosis/ Std error) > 1,9
Na analise estatistica utilizamos os seguintes valores de significancia:

» P <0.05 - diferenca estatistica significativa;
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» P <0.01 - diferenca estatistica bastante significativa;
» P <0.001 - diferenca estatistica altamente significativa;
» P >0.05 - diferenca estatistica ndo significativa.

No que respeita a estatistica inferencial utilizamos os testes ndo paramétricos:

e O teste de qui-quadrado (x2) compara frequéncias observadas;

e O teste de Mann-Whitney (U de M-W), compara o centro de localizagdo de duas
amostras independentes, com o fim de detetar diferencas entre duas populagdes
respetivas;

e O teste de Kruskal-Wallis, usado para testar a hipotese de igualdade no que se refere
a localizacdo, ou seja, a existéncia de um pardmetro comum de localizagéo.

A apresentacdo dos resultados € feita através de tabelas onde estdo descritos os dados
mais importantes.
A descricdo e andlise dos dados serdo feitas obedecendo a ordem por que foi elaborado

0 nosso instrumento de colheita dados.
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5 - APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS

Tendo em conta uma melhor interpretacdo e compreensdo dos dados colhidos,
pretendemos apresenta-los e analisa-los, “(...) a luz das questdes de investigagdo ou das
hipoteses formuladas (...)” como refere FORTIN (2003, p.329).

O estudo entre as diversas variaveis, bem como a descricdo das caracteristicas de
amostra em funcdo destas, prevé a utilizacdo de diferentes métodos de analise estatistica,

nomeadamente, estatistica descritiva e inferencial.

A apresentacdo dos resultados encontra-se dividida em duas partes. Na primeira parte
procedemos a uma analise de tipo descritivo e na segunda parte, realizamos uma analise do
tipo inferencial, testando a existéncia de associacdes entre as diferentes varidveis

(sociodemogréficas, de contexto clinico, fadiga cronica) e a qualidade de sono nos utentes.

5.1 - ANALISE DESCRITIVA

Numa andlise descritiva € elaborado um perfil dos individuos que participaram no
estudo, apresentando um conjunto de caracteristicas que os distinguem de forma inequivoca
(FORTIN, 2003).

A nossa andlise descritiva é constituida por:
e A- Caracterizacdo sociodemogréafica da amostra;
e B- Caracterizacdo do contexto clinico;
e C- Percecdo dos utentes sobre 0 seu sono;
e D- Avaliacdo da Fadiga Cronica;
e E- Qualidade do Sono (escala de Pittsburg).

A apresentacdo da informacdo em tabelas de analise uni e bivariada permite colocar
em evidéncia varias comparagoes e relacdes entre os dados. Desta forma faremos, também,

uma caracterizagdo sociodemogréafica mais dirigida a essa populacéo.
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A - Caracterizacdo sociodemografica da amostra
Idade

Pela analise da tabela 1, podemos constatar que a idade dos inquiridos do nosso estudo
varia entre o valor minimo de 49 anos e um maximo de 94 anos, com uma média de 73,10
anos. A mediana corresponde aos 73 anos, a moda encontra-se nos 67 anos, o desvio padrdo é
de 10,31 e o coeficiente de variacdo é de 14,10%, o que nos indica uma baixa dispersdo em

torno da média.

As medidas de assimetria ou enviesamento (Skweness) e de achatamento ou Kurtose
(Kurtosis), levam-nos a concluir que a distribuicdo das idades, em ambos os grupos, é

assimétrica negativa com enviesamento a direita e mesocurtica.

Considerando cada um dos sexos, encontramos algumas diferencas: dos 60 individuos
gque compdem a amostra, 31 sdo do sexo masculino e 29 do sexo feminino. Os sujeitos do
sexo masculino possuem idade minima de 49 anos e maxima de 85 anos, com uma média de
71,03 anos e um desvio padrdo a oscilar em torno da média de 9,254. Os sujeitos do sexo
feminino apresentam uma idade minima de 50 anos e maxima de 94 anos, com uma média de
75,31 anos com um desvio padrao de 11,065. O elemento mais velho é do sexo feminino com

94 anos, contudo ndo existem diferencas estatisticas significativas entre grupos.

As medidas de assimetria ou enviesamento (Skweness) e de achatamento ou Kurtose
(Kurtosis), levam-nos a concluir que a distribuicdo das idades, em ambos 0s grupos, é

simétrica e mesocurtica.

Tabela 1 - Estatisticas relativas a idade dos participantes

Idade n Minimo Maximo Média Dp CV (%) Skewness Kurtosis
Masculino 31 49 85 71.03 9.254 13,02 -0.548 0.123
Feminino 29 50 94 7531  11.065 14,68 -0.323 -0.546

Total 60 49 94 73.10 10.310 14,10 -0.268 -0.271

U de M-W=341,50.; p=0,110

Grupos etarios

Através da tabela 2 verificdmos que 21,70% dos inquiridos possui uma idade igual ou
inferior a 65 anos, 35,00% situa-se entre 0s 66 e 0s 75 anos e 43,30% apresenta idades

superiores a 75 anos.
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A analise por género mostra que os sujeitos do sexo masculino, sdo ligeiramente mais
novos, uma vez que a maioria possui idades que oscilam entre os 66 e 0s 75 anos (41,90%),
enquanto os sujeitos do sexo feminino possuia idades superiores a 75 anos (55,20%). Apesar

desta desigualdade, ndo existem diferencas estatisticas significativas (p=0,201).

Residéncia

Relativamente ao local de residéncia verificamos que 65,00% dos participantes
residem em meio rural, (pertencendo a maioria ao sexo feminino (72,40%)) e 35,00% em
meio urbano, (sendo neste caso a maioria do sexo masculino (41,90%)). Observou-se ainda a
ndo existéncia de diferengas estatisticamente significativas (p=0,244) (cf. Tabela 2).

Estado civil

No que diz respeito ao estado civil, verificamos que 53,30% dos sujeitos eram
casados, 41,70% viuvos, 1,70% divorciados/separados e apenas 3,30% solteiros. VerificAmos
ainda que a maioria dos sujeitos do sexo masculino era casada (74,20%), enquanto a maioria

das mulheres era vilva (62,10%), sendo as diferencas estatisticas significativas (p=0,008).

Com quem vive

Considerando a variavel “com quem vive” constdmos que 60,0%, ou seja, mais de
metade da amostra vivia com a familia e com igual percentagem (20,0%) surgiram os sujeitos
gue viviam sozinhos e ainda os institucionalizados. Os valores percentuais mais elevados dos
participantes que vivam sozinhos e dos que se encontravam institucionalizados pertencem ao
sexo feminino com 27,60% e 20,70% respectivamente. Inversamente, os inquiridos que
viviam com a familia (67,70%) eram essencialmente do sexo masculino, contudo, as

diferencas estatisticas ndo sdo significativas (p=0,322).

HabilitacOes Literarias

Os dados relativos as habilitacdes literarias, demonstram que 43,30% dos respondentes
ndo sabia ler nem escrever, 40,00% possuia 0 1° Ciclo de estudos (4° classe) e 16,70% dos

sujeitos possuia 0 2° Ciclo de estudos (9° ano ou antigo 5° ano). A andlise por género revela
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que, a maioria dos homens possui o0 1° Ciclo de estudos (42 classe), enquanto a maioria dos
sujeitos do sexo feminino ndo sabia ler nem escrever (51,70%). De referir mais uma vez, que

entre género ndo existem diferencas estatisticas significativas (p=0,314).

Tabela 2 — Distribui¢do dos inquiridos segundo as variaveis sociodemogréaficas e género

Masculino Feminino Total
(n=31;%=51,7)  (n=29;%=48,3) (n=60;%=100,0)
N % N % n % X2 P
Idade
<65 Anos 8 2580 5 17,20 13 21,70
Entre 66 e 75 anos 13 41,90 8 2760 21 35,00 5,204 0201
> 75 Anos 10 3230 16 5520 26 43,30
Residéncia
Meio rural 18 58,10 21 72,40 39 65,00 1,356 0,244
Meio urbano 13 4190 8 2760 21 35,00
Estado civil
Casado(a) 23 7420 9 31,00 32 53,30
Viavo(a) 7 22,60 18 62,10 25 41,70 11,912 0,008
Divorciado(a)/Separado(a) - - 1 3,40 1 1,70
Solteiro(a) 1 3,20 1 3,40 2 3,30
Vive com
Sozinho(a) 4 1290 8 27,60 12 20,00
Com a familia 21 67,70 15 51,70 36 60,00 2,209 0,922
Institucionalizado(a) 6 19,40 6 20,70 12 20,00
HabilitacGes Literarias
Né&o sabe ler, nem escrever 11 3550 15 51,70 26 43,30
1° Ciclo de estudos (42 classe) 13 41,90 11 37,90 24 40,00 2,318 0,314
2° Ciclo de estudos (9° ano ou 7 2260 3 1030 10 16,70

antigo 5° ano)

B - Caracterizacéo clinica

Os resultados que seguidamente apresentamos, visam proceder a uma caracterizagéo

clinica dos participantes em estudo.
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Sofrer de alguma doenca

Quisemos saber se na actualidade sofriam de alguma doenca: os dados expressos na
tabela 3 mostram um leque de diferentes situacGes, contudo a maioria da amostra revela sofrer
de outras doencas gque ndo as inicialmente enumeradas numa percentagem de 40,0%. Seguem-
se 0s sujeitos que sofrem de mais de trés patologias com uma percentagem de 35,0%, sendo
em ambos 0s casos a maioria do sexo masculino (45,20%; 35,50%). N&o obstante estas
constatacOes, verificAmos que ndo existiam diferencas estatisticas significativas p=0,316 (cf.
Tabela 3).

Periodo do dia em que realiza o programa de reabilitacdo

Ao pretendermos conhecer o periodo do dia em que os participantes do estudo
realizavam o programa de reabilitacdo, constatamos que todos os utentes ou seja (100,0%)

realizavam o programa de reabilitacdo no periodo da manha (cf. Tabela 3).

Aptiddo para realizar o programa de reabilitacéo

A analise dos resultados relativamente a esta variavel, demonstrou que 1,70% dos
sujeitos nunca se sente apto para realizar diariamente o programa de reabilitacdo; 18,30%
considera-se raramente apto, 31,70% algumas vezes apto, 23,30% sente-se apto muitas vezes
e 25,00% sente-se sempre apto.

Analisando os dados em funcdo do género, constatamos que 0s sujeitos do sexo
masculino obtiveram percentagens mais elevadas no item “algumas vezes” (29,00%) e
“muitas vezes” (25,80%), enquanto o0s sujeitos do sexo feminino se identificam
prioritariamente no item “algumas vezes” (34,50%) e “sempre” (27,60%). Ainda de referir a
ndo existéncia de diferencas estatisticamente significativas pelo que p-value foi superior a
0,050 (p=0,707) (cf. Tabela 3).

Tempo despendido no programa de reabilitacao

Relativamente a esta variavel verificamos (c.f.Tabela 3), que 41,70% dos inquiridos

dedicam entre 0 a 15 minutos ao seu programa de reabilitacdo, 46,70% dedica entre 16 e 30
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minutos, 8,30% dedica entre 31 e 60 minutos e apenas 3,30% dos sujeitos dedicam mais de 60

minutos ao programa.

Constatou-se ainda que o valor percentual mais elevado daqueles que dedicam mais
tempo ao programa de reabilitacdo, ou seja, entre 31 e 60 minutos (13,80%) e mais de 60
minutos (3,40%) corresponde aos sujeitos do sexo feminino, contudo estas diferencas
estatisticas, ndo sdo significativas (p=0,504).

Tabela 3 — Distribuicdo dos inquiridos segundo as variaveis de caracterizacao clinica

Masculino Feminino Total
(n=31) (n=29) (n=60) X? p
N % N % n %
Atualm. sofre de alguma doenca
Asma/Bronquite 1 3,20 - - 1 1,70
Asma/Bronquite + Diabetes 1 3,20 2 6,90 3 5,00
Asma/Bronquite + Depresséo - - 2 6,90 2 3,30
Diabetes + Outro 3 9,70 2 6,90 5 8,30 8,190 0,316
Depressao + Outro - - 3 10,30 3 5,00
Enxaqueca + Outro 1 3,20 - - 1 1,70
Outro 14 45,20 10 3450 24 40,00
Mais de trés 11 35,50 10 3450 21 35,00
Horario do prog. Reabilitagéo
Manha 31 100 29 100 60 100 ) '
Aptidao para prog. Reabilitacao
Nunca - - 1 3,40 1 1,70
Raramente 7 2260 4 13,80 11 18,30
Algumas vezes 9 29,00 10 3450 19 31,70 2159 0707
Muitas vezes 8 25,80 6 20,70 14 23,30
Sempre 7 22,60 8 27,60 15 25,00
Tempo prog. Reabilitacdo
0-15 minutos 13 41,90 12 41,40 25 41,70
16-30 minutos 16 51,60 12 41,40 28 46,70 2,347 0,504
31-60 minutos 1 3,20 4 13,80 5 8,30

Mais de 60 minutos 1 3,20 1 3,40 2 3,30
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C - Percecao dos utentes sobre 0 seu sono

Numero de horas que precisam de dormir

A andlise dos resultados expressos na tabela 4 demonstra que 0s sujeitos do sexo
masculino (n=31) sentem que precisam de dormir entre 6 (min) e 8 horas (méx), perfazendo
uma media de 6,81 horas e um desvio padrdo a oscilar em torno da média de 0,740. J& as
mulheres (n=29) necessitam dormir por periodos que oscilam entre 6 e 9 horas, com uma
média de 6,79 horas com um desvio padréo de 0,901. Os coeficientes de variacdo apresentam

uma baixa disperséo.

As medidas de assimetria ou enviesamento (Skweness) e de achatamento ou Kurtose
(Kurtosis), levam-nos a concluir que a distribuicdo das horas de sono, em ambos 0s sexos, é

simétrica e mesocurtica.

Considerando a amostra total verificamos que os participantes necessitam dormir um
minimo de 6 horas e um maximo de 9 horas, apresentando assim uma média de 6,80 horas

com um desvio padrdo de 0,815.

Tabela 4 - Numero de horas que normalmente os inquiridos precisam de dormir

N° de horas N Minimo Méaximo Média Dp CV (%) Skewness Kurtosis
Masculino 31 6 8 6,816 0,740 10,86 0,344 -1,054
Feminino 29 6 9 6,793 0,901 13,26 0,753 -0,536

Total 60 6 9 6,805 0,815 11,98 0,584 -0,683

U de M-W=424,00; p=0,687

Quantidade de sono que normalmente dorme

Considerando a variavel descrita constamos que 36,70% dos inquiridos referem precisar
de dormir muito mais tempo do que aquele que normalmente dormem; assim 28,30%
necessita dormir mais, 25,00% considera que precisa de dormir um pouco mais e 10,00%
refere dormir o que necessita. Dos sujeitos do sexo masculino, a maioria considera precisar de
dormir um pouco mais (35,50%), enquanto a maioria dos sujeitos do sexo feminino considera
que precisa de dormir muito mais (48,30%). Apesar das divergéncias ndo existem diferencas

estatisticas significativas, p=0,135 (cf. Tabela 5).
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Acordar mais cedo do que o pretendido

Verificdmos que 3,30% da amostra raramente acorda mais cedo do que o pretendido,
31,70% diz ter acontecido algumas vezes, 35,00% muitas vezes e 30,00% dos sujeitos
mencionaram acordar sempre antes da hora pretendida. A comparagdo por género mostra que
a maioria dos homens referiu acordar algumas vezes mais cedo do que pretendiam (41,90%),
enquanto a maioria dos sujeitos do sexo feminino referiu acordar sempre mais cedo do que
desejava (44,80%), sendo esta diferenca estatisticamente significativa (p=0,044) (cf. Tabela
5).

Dificuldades em adormecer

Os resultados sobre as dificuldades em adormecer demonstram que 3,40% dos utentes
referem raramente ter dificuldades em adormecer; 25,40% refere ter algumas vezes; 32,20%
diz acontecer muitas vezes e 39,00% refere ter sempre dificuldades em adormecer.

Os sujeitos do sexo masculino maioritariamente afirmam ter algumas dificuldades em
adormecer (41,90%) enquanto a maioria dos elementos femininos referem ter sempre
dificuldade em adormecer (53,60), sendo as diferencas estatisticamente significativas
(p=0,018), (cf. Tabela 5).

Toma de bebidas para dormir

Quisemos saber se 0s participantes tomam alguma bebida para os ajudar a adormecer:
apuramos que 31,70% dos sujeitos diz sim, sendo estes maioritariamente do sexo feminino
(37,90%), enquanto 68,30%, da maioria da amostra ndo toma nada para dormir. N&o existem

diferencas estatisticamente significativas pelo que p-Value foi superior a 0,313 (cf. Tabela 5).

Ativo de manha ou a noite?

Um outro aspecto que quisemos conhecer foi se se sentem mais activos de manha ou a
noite: constatamos que 30,00% dos sujeitos sente sé-lo de manha; 55,00% diz ser ativo de
certo modo a noite e 15,00% sente-se claramente ativo a noite. A andlise por género, mostra
que 0s sujeitos ativos nos periodos da manhd@ e da noite sdo maioritariamente do sexo
masculino (32,30%; 61,30%), enquanto os sujeitos claramente ativos a noite sdo em maioria
elementos do sexo feminino (24,10%). Contudo ndo existem diferencas estatisticas

significativas pelo que p-value foi superior a 0,050 (cf. Tabela 5).
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Normalmente quanto tempo demora para comecar a funcionar bem depois de uma noite de

sono

Por ultimo, perguntamos aos participantes quanto tempo demoram pela manha para
comecar a funcionar bem depois de uma noite de sono: as respostas mostram que 21,70%
referiu entre 0 a 10 minutos, 46,70% entre 11 a 20 minutos, 23,30% entre 21 a 40 minutos e
8,30% mais de 40 minutos. As respostas por género ndo sdo muito diferentes e por isso as

diferencas estatisticas ndo sdo significativas p=0,301 (cf. Tabela 5).

Tabela 5 — Percecdo dos inquiridos sobre o seu sono

Masculino Feminino Total
(n=31) (n=29) (n=60) X? P
N % N % n %

Quantidade de sono que normalmente dorme

Precisava de dormir muito mais 8 2580 14 48,30 22 36,70

Precisava de dormir mais 8 2580 9 31,00 17 28,30 5,568 0,135
Ejr;;isava de dormir um pouco 1 3550 4 1380 15 25,00

Durmo o que preciso 4 12,90 2 6,90 6 10,00

Acorda mais cedo do que pretende

Raramente 2 6,50 - - 2 3,30

Algumas vezes 13 41,90 6 20,70 19 31,70 8,124 0,044
Muitas vezes 11 35,50 10 3450 21 35,00

Sempre 5 16,10 13 4480 18 30,00

Dificuldades em adormecer

Raramente 1 3,20 1 3,60 2 3,40

Algumas vezes 13 4190 2 7,10 15 2540 10,123 0,018
Muitas vezes 9 3550 10 3570 19 32,20

Sempre 8 16,10 15 53,60 23 39,00

Toma bebidas para dormir

Sim 8 25,80 11 37,90 19 31,70 1,018 0,313
Né&o 23 74,20 18 62,10 41 68,30

E ativo de manha ou a noite

De certo modo, ativo de manhd 10 3230 8 2760 18 30,00

De certo modo, ativo & noite 19 61,30 14 48,30 33 55,00 3,695 0,158
Claramente ativo a noite 2 6,50 7 2410 9 15,00

Tempo para comecar a funcionar
0-10 minutos 9 29,00 4 13,80 13 21,70

. 3,660
11-20 minutos 14 4520 14 48,30 28 46,70
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21-40 minutos 7 2260 7 2410 14 23,30
Mais de 40 minutos 1 3,20 4 13,80 5 8,30

D — Avaliacdo de Fadiga Cronica

Analisando a tabela 6 verificamos pelos dados resultantes da aplicacdo da escala de
fadiga cronica, que esta varia entre valores minimos de 10 maximo de 41, com uma média de
27,52 e um desvio padrdo de 6,596 a oscilar em torno da média. Verificamos ainda que o
coeficiente de dispersdao é moderado e o enviesamento (Sk/EP) e achatamento (K/EP), é do

tipo simétrico e mesocurtico (cf. Tabela 6).

Tabela 6 — Estatisticas relativas a fadiga cronica

N Minimo Maximo X Dp kurtosis Skewness CV (%)
Masculino 31 10 41 25.71 6.513 0.854 0.322 25,33
Feminino 29 21 41 29.45 6.225 -1.035 0.442 21,14
Total 60 10 41 27.52 6.596 -0.021 0.287 23,97

U de M-W=303,00.; p=0,030

Classificacdo da fadiga crénica

De acordo com a classificacdo proposta para esta escala, constatdamos que 8,30% dos
inquiridos ndo apresenta fadiga, 65,00% revela fadiga ligeira, 23,30% manifesta fadiga
moderada e apenas 3,30% apresenta fadiga acentuada.

A analise por género mostra que a maioria (62,10%) das mulheres apresenta fadiga
ligeira, paralelamente aos sujeitos do sexo masculino (67,70%) contudo a fadiga estd mais

presente nos elementos do sexo feminino (cf. Tabela 7).
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Tabela 7 — Distribuicdo dos inquiridos segundo a fadiga cronica

Masculino Feminino Total
(n=31) (n=29) (n=60) X? P
N % N % n %
Fadiga Cronica
Sem Fadiga 5 16,10 - - 5 8,30
Fadiga Ligeira 21 67,70 18 62,10 39 65,00 7,744 0,052
Fadiga Moderada 4 12,90 10 3450 24 23,30
Fadiga Acentuada 1 3,20 1 3,40 2 3,30

E - Qualidade do sono (escala de Pittsburgh)

Estatisticas relativas a qualidade do sono

Confirmadmos, pelos dados expressos na Tabela 8, que as dimensdes eficiéncia
habitual do sono, uso de medicagédo hipnotica e disfunsdo diurna obtiveram pontua¢Ges com
valores minimos de zero enquanto que, na laténcia e duracdo do sono obtiveram pontuacdes

com valores minimos de zero e um, as restantes dimensdes obtiveram um minimo de 1.

Refira-se ainda que todas as dimens@es obtiveram um méaximo de 3, com médias que
oscilam entre 1,72 e 2,42 e com desvios padrdo a oscilar em torno da média entre 0,534 e
1,367. Relativamente aos coeficientes de variagdo (das dimensdes) verificamos que
apresentaram uma dispersdo entre o moderado e elevada. Atendendo a analise do
enviesamento (Sk/EP) e do achatamento (K/EP), podemos verificar que se trata de uma

distribuicdo simétrica e mesocurtica.

Observamos ainda que as mulheres apresentam médias superiores relativamente aos
homens em todas as dimensdes e total o que significa que tem mais perturbacdes de sono. No
entanto para a qualidade subjectiva do sono, duracdo do sono, eficiéncia habitual do sono,
perturbacdes do sono e uso de medicacdo hipnética o desvio padrdo € maior no sexo

masculino. Para os restantes é mais elevado no sexo feminino.

A aplicacdo do teste U de Mann Whitney, mostra (através dos valores das ordenagoes
médias), que os elementos do sexo feminino apresentam médias superiores aos do sSexo
masculino, confirmando os valores da média acima referidos sendo estas diferencas

estatisticas significativas (p=0,018).
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Por fim, podemos referir relativamente & qualidade do sono total que este oscilou entre
o0 valor minimo de 4 e um méaximo de 21, com uma média que ronda os 13,95 e com um
desvio padrdo a oscilar em torno da média de 4,405. Refira-se ainda que este apresentou uma
dispersao elevada, (exceto nas mulheres onde este é moderado) sendo que através da analise
do enviesamento (Sk/EP) e do achatamento (K/EP), podemos constatar que a distribuicdo é

igualmente, simétrica e mesocurtica.

Tabela 8 — Estatisticas relativas a qualidade do sono

Min. Max. X Dp k/ Sk/ CV%

Masculino 1 3 1,74 0,729 0,941 0,448 4189

Qualidade Feminino 1 3 2,10 0,724 0985  -0,161 34,48
subjetivadosono o 1 3 192 0,743 1147 0136 3870
| aténcia do sono Masculino 1 3 1,87 0,806 -1,403 0,246 43,10
Feminino 0 3 2.28 0,960 0233  -1,126 42,10

Total 1 3 2,07 0,899 0,997  -0,423 4343

Masculino 0 3 1,81 0,910 -0,843 -0,159 50,28

Duragéo do sono Feminino 1 3 2,17 0,805 -1,3361  -0,333 37,10
Total 0 3 1,98 0,873 0,957  -0,283 44,09

Eficiéncia Masculino 0 3 2,13 1,024 0,985  -0,671 48,07
habitual Feminino 0 3 2,72 0,702 8482  -2,882 2581
do sono Total 0 3 2,42 0,926 0503  -1,338 38,26
Masculino 1 3 1,87 0,562 0305  -0,053 30,05

Eoer:;“rbagaes 4o Feminino 1 3 203 0,499 1593 0086 24,58
Total 1 3 1,95 0,534 0672  -0,053 27,38

Masculino 0 3 1,39 1,407 -1,937 0,170 1,01

Eiiongfige"icagéo Feminino 0 3 207 1,252 0820 -0,960 60,48
Total 0 3 1,72 1,367 1,764 -0,330 79,48

Masculino 0 3 1,71 0,864 0,649  -0,041 50,82

Disfuncdo diurna Feminino 0 3 2,10 0,900 0,167 -0,845 42,86
Total 0 3 1,90 0,896 -0,634  -0,383 47,16

Masculino 4 21 12,52 4,704 -0,845  -0,001 37,60

Feminino 8 21 1548 3,532 -0584  -0,457 22,79

Qualidade  total . | 4 21 13,95 4,405 0680  -0,362 3154

do sono

U de M-W=290,00.; p=0,018
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Classificacdo da qualidade de sono

De acordo com a classificacdo do sono proposta pelo autor, e ja referida na
metodologia verificamos pelos dados expostos na Tabela 9, que: 3,30% dos sujeitos
consideram ter uma boa qualidade de sono, contudo a grande maioria (96,70), ou seja, mais
de metade da amostra considera ter uma ma qualidade de sono. Quanto aos sujeitos do sexo
masculino 6,50% considera ter uma boa qualidade de sono e 93,50% considera ter uma ma
qualidade de sono, enquanto 100,0% dos sujeitos do sexo feminino consideram ter uma ma
qualidade de sono. N&o obstante os valores de p (p=0,164) revelam a ndo existéncia de

diferencas estatisticas significativas.

Tabela 9 — Distribuicdo dos inquiridos segundo a qualidade do sono

Masculino Feminino Total

(n=31) (n=29) (n=60) X? P

N % N % N %
Qualidade do sono
Boa qualidade de sono 2 6,50 - - 2 3,30 1,935 0,164
M4 qualidade de sono 29 9350 29 100 58 96,70

5.2 - ANALISE INFERENCIAL

Seguidamente apresentamos o tratamento estatistico inferencial que, no dizer de POLIT
& HUNGLER (2004, p. 323), “¢ baseada nas leis da probabilidade, proporciona os meios para
que sejam tiradas conclusdes sobre uma populagado, fornecidos os dados de uma amostra”.

Com o intuito de credibilizar o nosso estudo, formuldmos algumas hipéteses, estas
foram testadas através de testes ndo paramétricos, nomeadamente Testes U de Mann-Whitney
e Testes de Kruskal-Wallis, uma vez que ndo existe uma distribui¢do normal das dimensdes

da variavel dependente.
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H1 - Existe associacdo significativa entre varidveis sociodemograficas (idade, sexo, residéncia,
estado civil, coabitacdo e habilitagdes literarias) e a qualidade do sono dos participantes.

H1a - Associagéo entre a idade e a qualidade do sono

Para compreendermos a existéncia de uma possivel associacdo entre a idade e
qualidade do sono realizamos o teste Kruskal-Wallis. Verificamos que existem diferencas
estatisticamente significativas nas dimensdes eficiéncia habitual do sono e perturbacdes do
sono, uma vez que o nivel de significancia é inferior a 0,050, logo aceita-se a hipétese
enunciada para as dimensfes referidas, dizendo que as pessoas mais velhas tem menor

eficiéncia habitual de sono e maiores perturbacdes do mesmo.

Para as restantes dimensdes apesar de existirem diferencgas nos valores das ordenagdes
médias (que mostram genericamente que com o aumento da idade aumentam as dificuldades
do sono) ndo se verificaram significancias estatisticas razao pela qual somos levados a aceitar

apenas parcialmente a sub-hipétese enunciada (c.f Tabela 10).

Tabela 10 — Teste Kruskal-Wallis entre a idade e a qualidade do sono

Qualidade do sono

Idade Ord. med KW P
<65 28,69

Qualidade Subjetiva do Sono 66-75 31,19 0,211 0,900
>75 30,85
<65 23,50

Laténcia do Sono 66-75 36,45 5,250 0,072
>75 29,19
<65 30,46

Duracéo do Sono 66-75 30,05 0,030 0,985
>75 30,88
<65 19,77

Eficiéncia Habitual do Sono 66-75 30,14 10,948 0,004

>75 36,15
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<65 21,69

Perturbacdes do Sono 66-75 34,24
>75 31,88
<65 32,85

Uso de Medicacao Hipndtica 66-75 31,00 0,544 0,762
>75 28,92
<65 23,54

Disfuncéo Diurna 66-75 33,69 3,160 0,206
>75 31,40
<65 25,50

Qualidade Total do Sono 66-75 32,81 1,479 0,477
>75 31,13

H1b - Associagdo entre género e a qualidade do sono

Para se perceber a influéncia do género na qualidade do sono, utilizou-se o Teste U de

Mann-Whitney. Ao observar a tabela 11, verificamos que existem diferencas estatisticamente

significativas nas dimensdes laténcia do sono, eficiéncia habitual do sono e qualidade total

do sono (p<0,05) entre as duas variaveis em estudo.

Os valores das ordenacdo médias mostram que sdo 0s elementos do sexo feminino

aqueles que apresentam melhor media, o que significa que sdo também o0s que tem mais

perturbacdes nas dimensdes referidas.

Somos assim levados a aceitar apenas parcialmente a sub-hipétese enunciada.

Tabela 11 - Teste U de Mann-Whitney entre o sexo e a qualidade do sono

Masculino Feminino
Qualidade de Sono U P
Ord. Media  Ord. Média
Qualidade Subjetiva do Sono 26,66 34,60 330,500 0,058
Laténcia do Sono 26,34 34,95 320,500 0,043
Duragéo do Sono 27,32 33,90 351,000 0,124
Eficiéncia Habitual do Sono 25,76 35,57 302,500 0,009
PerturbacGes do Sono 28,44 32,71 385,500 0,231
Uso de Medicacgdo Hipnoética 27,03 34,21 342,000 0,085
Disfuncéo Diurna 26,68 34,59 331,000 0,064
Qualidade total do Sono 25,35 36,00 290,000 0,018
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H1c - Associacdo entre residéncia e a qualidade do sono

Com o intuito de identificar se existe associacdo entre a residéncia e a qualidade do

sono dos participantes, efetuamos um teste U de Mann-Whitney (cf. Tabela 12).

Constatamos que em nenhuma das dimensfes existem diferencas estatisticas
significativas uma vez que os valores de p> 0.05. Deste modo somos levados a rejeitar a sub-

hipotese formulada, afirmando que o local de residéncia neste grupo é independente da

qualidade do sono.

Né&o obstante observamos que, com excecdo da dimenséo qualidade subjetiva do sono,

em todas as restantes dimensdes os inquiridos residentes em meio urbano possuem mais

médias mais altas, logo mais perturbacées de sono.

Tabela 12 - Teste U de Mann-Whitney entre a residéncia e a qualidade do sono

Meio Rural Meio Urbano
Qualidade do sono ] P
Ord.Média Ord.Média
Qualidade Subjetiva do Sono 29,08 33,14 354,000 0,355
Laténcia do Sono 31,42 28,79 373,500 0,554
Duragéo do Sono 31,23 29,14 381,000 0,641
Eficiéncia Habitual do Sono 30,82 29,90 397,000 0,817
PerturbacGes do Sono 31,17 29,26 383,500 0,611
Uso de Medicagdo Hipnotica 31,60 28,45 366,500 0,471
Disfungéo Diurna 32,29 27,17 339,500 0,252
Qualidade do Sono Total 31,24 29,12 380,500 0,652

H1d - Associagéo entre estado civil e a qualidade do sono

Para analisar a influéncia do estado civil na qualidade do sono comegcamos por

recodificar a variavel em dois grupos, os que vivem acompanhados (casados e em unido de

facto) e os ndo acompanhados (vilvos, solteiros e divorciados).
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Seguidamente efetuamos um Teste U de Mann-Whitney que mostra (c.f.tabela 13),
existir apenas diferengas estatisticamente significativas no fator eficiéncia habitual do sono,
aceitando-se, assim, a hipotese para o presente fator, afirmando-se que os vilvos, solteiros e

divorciados apresentam mais distirbios do sono do que os casados e/ou em unido de facto.

Somos assim, mais uma vez levados a aceitar apenas parcialmente a sub-hipotese

enunciada.

Tabela 13 — Teste U de Mann-Whitney entre o estado civil e a qualidade do sono

NAO
GRUPOS | ACOMPANHADOS ACOMPANHADOS ! o
DIMENSOE
SOES ORD-MEDIA ORD-MEDIA
Qualidade Subjetiva do Sono 30,14 30,91 436,500 0,855
Laténcia do Sono 28,72 32,54 391,000 0,371
Duragdo do Sono 28,64 32,63 388,500 0,352
Eficiéncia Habitual do Sono 27,23 34,23 343,500 0,021
PerturbacGes do Sono 30,16 30,89 437,000 0,837
Uso de Medica¢do Hipnética 30,22 30,82 439,000 0,885
Disfuncdo Diurna 29,06 32,14 402,000 0,472
Qualidade do Sono Total 28,72 32,54 391,000 0,396

H1le - Associacéo entre coabitagdo e a qualidade do sono

Procuramos identificar, desta vez, se as pessoas com quem se coabita exercem alguma
influéncia na qualidade do sono dos participantes. Para tal, realizamos um teste de Kruskal-

Wallis entre estas duas varidveis. Os resultados da tabela 14 mostram que na verdade ndo
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existem diferencas estatisticas significativas em nenhuma das dimensdes e total da qualidade
do sono, levando-nos a rejeitar a hipotese. Isto permite-nos afirmar que a coabitacdo ndo

influencia a qualidade do sono

Apesar disso, constatamos pelos valores das ordenagcdes médias que 0s participantes que
vivem sozinhos tem pior qualidade do sono, seguindo-se os que vivem com familiares. Os
participantes institucionalizados revelam melhor sono que os restantes a excegéo da dimenséo

“disfuncao diurna”.

Contudo se tivermos em conta a qualidade total do sono verificamos que sdo 0s

participantes que residem com familiares aqueles que auferem de melhor sono.

Tabela 14 — Teste Kruskal-Wallis entre a coabitacdo e a qualidade do sono

GRUPOS Sozinho Com familia | "Stitucionaliza
~ do KW P
SSS ORD-MEDIA ORD-MEDIA ORD-MEDIA
Qualidade Subjetiva do 36,21 29,11 28,96 1,854 0,396
Sono
. 34,75 29,75 28,50 1,050 0,592
Laténcia do Sono
. 33,67 30,24 28,13 0,696 0,706
Duracdo do Sono
Eficiéncia Habitual do 35,08 27,88 33,79 2,960 0,228
Sono
. 31,75 30,32 29,79 0,136 0,934
Perturbac@es do Sono
Uso de Medicacéo 30,21 31,54 27,67 0,524 0,769
Hipnética
. Y 30,13 30,21 31,75 0,086 0,958
Disfuncédo Diurna
Qualidade do Sono 34,08 29,50 29,92 0,642 0,726
Total

H1f - Associacdo entre habilitacdes literarias e a qualidade do sono

Para sabermos se as habilitacdes literarias influenciariam a qualidade do sono dos

nossos inquiridos, utilizamos mais uma vez o teste Kruskal-Wallis. Os resultados (expressos
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na tabela 15) mostram que a Unica dimensdo onde existe diferenga estatistica significativa
(p=0,011) corresponde as perturbagdes do sono, sendo os participantes com o 1° ciclo 0s que

apresentam pior qualidade do sono.

Constatamos ainda que os sujeitos analfabetos tém médias mais altas (ou seja pior
sono) nas dimensdes duracéo do sono; eficiéncia habitual do sono e disfunc¢do diurna. Somos

assim, mais uma vez levados a aceitar apenas parcialmente a sub-hipétese enunciada.

Tabela 15 - Teste Kruskal-Wallis entre as habilitac6es literarias e a qualidade do sono

GRUPOS Analfabeto 1° ciclo 2° ciclo
ORD-MEDIA KW P
. ORD-MEDIA ORD-MEDIA
DIMENSOES
L 28,29 33,13 29,95 1,121 0,571
Qual. Subjetiva do Sono
. 31,15 32,17 24,80 1,483 0,476
Laténcia do Sono
. 31,37 30,44 28,40 0,233 0,890
Duragéo do Sono
Eficiéncia Habitual do 33,38 29,88 24,50 2,751 0,253
Sono
. 31,88 33,90 18,75 8,944 0,011
PerturbacGes do Sono
Uso de Medicagéo 29,15 33,67 26,40 1,752 0,416
Hipnética
) I 33,27 29,83 24,90 1,913 0,384
Disfuncéo Diurna
. 31,35 32,25 24,10 1,658 0,436
Qualidade total do Sono

H2 — Existe associagdo significativa entre variaveis de contexto clinico (aptidao para realizar o
programa de reabilitacdo e tempo do programa de reabilitacdo) e a qualidade do sono dos

Participantes.
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H2a - Associagao entre a aptiddo para realizar o programa de reabilitacdo e a qualidade
do sono

Para estudarmos a influéncia da aptidao diaria para realizar o programa de reabilitacéo,
na qualidade do sono dos participantes, recodificamos mais uma vez a variavel em dois
grupos: os que sentem aptiddo raramente e frequentemente. Aplicamos em seguida um teste U
de Mann-Whitney e os resultados mostram que ndo existem diferencas estatisticamente
significativas entre as variaveis, pois o p-value é superior a 0,050, levando-nos a rejeitar a
sub-hipotese e a afirmar que para esta amostra a qualidade do sono € independente da aptidao

percepcionada pelos participantes.

Contudo, os valores das ordenacfes médias revelam que os sujeitos que raramente se
sentem aptos para realizar o programa de reabilitacdo, apresentam pior qualidade subjectiva
do sono, pior laténcia do sono, mais perturbagdes, usam mais medica¢édo, apresentam mais

disfuncéo diurna e apresentam globalmente pior qualidade total do sono.

Por outro lado os que referiram, sentir-se aptos frequentemente apresentam mais

distdrbios que os outros nas dimensdes duracdo do sono e eficiéncia habitual do sono.

Tabela 16 - Teste U de Mann-Whitney entre a aptiddo para realizar o progr. de reabilitagdo e
a qualidade do sono

APTIDAO | RARAMENTE | FREQUENTEMENTE
DIMENSOES ORD-MEDIA ORD-MEDIA Y i
Qualidade Subjetiva do Sono 37,71 28,70 201,500 0,086
Laténcia do Sono 35,17 29,33 232,000 0,273
Duracéo do Sono 27,21 31,32 248,500 0,441
Eficiéncia Habitual do Sono 28,38 31,038 262,500 0,573
Perturbacdes do Sono 36,17 29,08 220,000 0,112
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Uso de Medicacdo Hipnética 31,67 30,21 274,000 0,779
Disfuncdo Diurna 35,25 29,31 231,000 0,266
Qualidade do Sono Total 34,29 29,55 242,500 0,399

H2b - Associacgéo entre tempo do programa de reabilitacdo e a qualidade do sono

Com o intuito de percebemos se existe, ou ndo, associacdo entre o tempo despendido no
programa de reabilitacdo e a qualidade do sono dos participantes, realizamos mais uma vez o
teste Kruskal-Wallis. Os valores de p mostram inexisténcia de diferencas estatisticas
significativas entre as varidveis, 0 que conduz a rejeicdo da sub-hipotese enunciada e a
afirmacdo de que ndo existe associacdo entre o tempo do programa e a qualidade do sono

destes participantes.

Porém os valores das ordenagdes médias expressas na tabela 17 revelam, que 0s sujeitos
que apenas despendem entre 0 e 15mn no programa de reabilitacdo sdo também aqueles que
genericamente apresentam mais perturbacfes nas diferentes dimensdes e qualidade total do

Sono.

Refira-se ainda, que os sujeitos que despendem entre 31 a 60 minutos no programa

possuem médias mais elevadas (ou seja pior qualidade) apenas na dimensao dura¢ao do sono.

Tabela 17 — Teste Kruskal-Wallis entre o tempo do prog. de reabilitacdo e a qualidade do

sSono
TEMPO 0-15 16-30 > 30
= KW P
DIMENSOES ORD-MEDIA ORD-MEDIA ORD-MEDIA
Qualidade Subjetiva do 34,86 28,45 23,14 3,715 0,294
Sono
o 32,94 28,04 31,64 1,208 0,547
Laténcia do Sono
. 33,32 27,27 33,36 2,003 0,367
Duragéo do Sono
Eficiéncia Habitual do 35,02 27,05 28,14 4,144 0,126
Sono
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. 34,88 28,11 24,43 4,704 0,095
PerturbacGes do Sono

Uso de Medicagéo 29,20 32,32 27,86 0,707 0,702

Hipnética
. I 35,84 27,55 23,21 4,849 0,089
Disfungdo Diurna

. 34,94 27,55 26,43 2,816 0,245

Qualidade total do Sono

H3 — Existe associacao significativa entre a fadiga e a qualidade do sono dos Participantes.

Para testar esta Gltima hipotese, efectuamos um teste de Kruskal-Wallis: os dados
mostram que existem diferencas estatisticas bastante significativas e altamente significativas
entre todas as dimensdes e total da qualidade do sono e a fadiga, aceitando-se, deste modo, a
hipbtese formulada e inferindo-se que existe uma forte associacédo entre a fadiga e a qualidade

do sono dos participantes.

Os valores das ordenacGes médias mostram que os participantes com fadiga moderada
sd0 0s que apresentam mais perturbacdes aos niveis das dimensdes qualidade subjetiva do

sono e uso de medicacgao hipnotica.

Tabela 18 - Teste Kruskal-Wallis entre a fadiga e a qualidade do sono

FADIGA | Sem Fadiga Ligeira Moderada Acentuada
KW P
DIMENSOES ORD-MEDIA ORD-MEDIA ORD-MEDIA ORD-MEDIA
Qualidade Subjetiva 14,60 26,26 46,18 43,25 21,739 0,000
do Sono
L 10,50 26,22 47,00 48,50 26,423 0,000
Laténcia do Sono
N 14,80 27,42 41,82 50,50 15,328 0,002
Duragéo do Sono
Eficiéncia Habitual 5,60 31,26 35,86 40,50 17,493 0,001

do Sono
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Perturbacdes do 10,80 29,21 39,14 44,50 18,040 0,000
Sono
Uso de Medicacéo 11,00 29,64 38,86 37,50 11,550 0,009
Hipnética
. L 8,20 26,64 46,14 52,00 27,095 0,000
Disfungéo Diurna
Qualidade total do 3,60 26,35 48,39 53,50 32,490 0,000

Sono
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6 — DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Apls a apresentacdo e analise dos resultados obtidos pelo tratamento estatistico
efetuado, impde-se como passo seguinte a sua discussdo. Neste capitulo pretendemos
estabelecer, sempre que possivel, um paralelo entre os resultados encontrados e as
implicacdes teoricas e praticas que se revelaram mais pertinentes, tendo sempre por base 0s

objetivos do estudo, as hipoteses formuladas e a fundamentacao tedrica desenvolvida.

Como jéa referimos, optdmos por uma amostra do tipo ndo probabilistico intencional por
conveniéncia, constituida por 60 utentes (adultos/idosos) internados nos servigos de Medicina

e Convalescenca do Hospital de Seia.

Temos presente, como refere HAREL (2003) que perante amostras deste tipo, o
pesquisador fica limitado na generalizacdo dos resultados ndo podendo extrapola-los para a
populacdo global, contudo pensamos serem estes extremamente Uteis e com grandes
implicacdes para a nossa pratica clinica, uma vez que os utentes com que lidamos todos os

dias apresentam caracteristicas idénticas as da amostra.

Assim e relativamente a variavel idade, verificAmos que esta oscila entre os 49 e os 94
anos, com uma média que ronda os 73,10 anos. O maior valor percentual dos utentes
(43,30%) possui idades superiores a 75 anos, seguindo-se 0s que se situam na faixa etéaria
entre 66 e 75 anos (35,00%). VerificAmos ainda, que os sujeitos do sexo masculino, eram

ligeiramente mais novos que as mulheres (71,03 e 75,31 anos) respectivamente.

A analise comparativa mostra, que estes dados estdo em consonancia com oS
publicitados pelo INE dos Censos 2011, uma vez “que a esperanga média de vida para a
populacdo portuguesa se situa nos 79,20 anos, ndo se processando a longevidade de forma
equitativa, uma vez que no século XXI vai persistir uma diferenca de 6 anos, favoravel a

mulher podendo estas viverem em média 82,05 anos (superior & dos homens que € de 76,14).

Verificamos ainda neste estudo, que a associacao entra a idade e a qualidade do sono
s0 se verifica ao nivel da eficiéncia habitual do sono e nas perturbacdes do mesmo, ou seja as

pessoas mais velhas tem menor eficiéncia habitual de sono e maiores perturba¢ées do mesmo.

Estes dados estdo de acordo com o exposto por SILVA (2005), ao referir que mais de
50% das pessoas com mais de 65 ano de idade sofrem de perturbagdes nos seus padrdes do
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sono. De facto a idade é um fator determinante na fisiologia do sono. Independentemente das
mudangas proprias do envelhecimento, diversos fatores contribuem para o deterioramento do

sono no idoso.

Considerando o género, encontramos pequenas diferencas na amostra, uma vez que
dos 60 individuos que compdem a amostra, 31 sdo do sexo masculino e 29 do sexo feminino.
O nosso estudo em termos sociodemograficos corrobora os de SILVA, OLIVEIRA & INABA
(2011) dado que nos utentes internados existia uma predominancia do sexo masculino
relativamente & amostra global. Igualmente CORREA & CEOLIM (2008), ZANCHET,
VIEGAS & LIMA (2004), nos estudos anteriormente referenciados, também identificaram
que as populacBes em estudo eram predominantemente masculinas. VerificAmos ainda que
que sdo os elementos do sexo feminino aqueles que apresentam maiores alteraces na laténcia

do sono, na eficiéncia habitual e ainda na qualidade total do sono.

Os estudos desenvolvidos por SKINE et al. (2006) cit in. MUGEIRO (2011), que
tinham como principal objetivo avaliar a qualidade de sono, demostraram que as mulheres
em geral expressam maior prevaléncia de distarbios de sono quando comparadas com 0s

homens.

Na verdade nas mulheres, pensa-se que dois fatores caminham juntos e contribuem
para a diminuicdo da qualidade do sono, que sdo a idade e a menopausa. Sabe-se que com a
idade a arquitetura do sono se altera, a duracdo do sono diminui, porém a necessidade do sono
também; o grande problema encontra-se sobretudo, segundo GEIB et al (2003) no aumento do

numero de despertares noturnos.

Relativamente ao local de residéncia verificamos que 65,00% dos participantes residem
em meio rural, sendo estes essencialmente do sexo feminino, 0 que ndo nos surpreende se
considerarmos que 0s principais utentes da nossa instituicdo provem essencialmente do meio
rural. A associagdo entre estas duas variaveis mostra que sdo independentes (sem associacao
significativa) apesar dos valores das ordenagdes médias apontarem para perturbacdes do sono

mais graves nos participantes do meio urbano.

O estado civil, prevalente dos nossos inquiridos ¢ o “casado” (53,30%), seguindo-se 0s
vilvos (41,70%), os divorciados/separados (1,70%) e apenas 3,30% sdo solteiros.
VerificAmos ainda que a maioria dos homens era casada (74,20%), enquanto a maioria das
mulheres era vilva (62,10%). Estes resultados reforcam as tendéncias demograficas

publicitadas pelo INE (2011), onde a viuvez é essencialmente feminina devido aos efeitos da
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sobremortalidade masculina, aos efeitos dos fluxos migratérios e ainda ao facto dos homens
depois de enviuvar optarem pela reconstituicdo familiar (Salgado, 2002 cit in. Mugeiro 2011).

A influencia do estado civil no nosso estudo mostrou que o0s vilvos, solteiros e
divorciados apresentam mais distdrbios do sono do que os casados e/ou em unido de facto.
Estes disturbios localizam-se fundamentalmente na eficiéncia habitual do sono sendo as
diferengas estatisticamente significativas.

Sé&o diversos os autores (FILHO, CARVALHO & GOMES, 2010) que tem mostrado
uma maior prevaléncia de queixas do sono, como é o exemplo da insdnia, em individuos
separados ou viavos. Bixler e colaboradores (2006) cit. in MUGEIRO (2011) observaram na
cidade de Los Angeles uma grande associacao entre soliddo e insdnia, que segundo eles € um
aspeto comum em individuos separados.

A composicdo do agregado familiar, € uma variavel importante na medida em que é
na familia que se definem os padrfes de atendimento dos seus membros. O afeto entre os
familiares, a constancia dos mesmos e 0 senso de obrigacdo que permeia esses mesmos
vinculos garantem ao individuo trocas constantes de suporte instrumental, psicolégico e
emocional. No nosso estudo,60,0% dos participantes vive com a familia, 20% vivem sozinhos
e os restantes 20% encontram-se institucionalizados. A andlise por género mostra que embora
0s utentes de ambos 0s sexos coabitem maioritariamente com a familia, temos uma maior
percentagem de mulheres 27,70% a morar sozinhas relativamente aos 12,90% dos elementos

do sexo masculino.

Neste estudo ndo se verificou relacdo estatisticamente significativa entre a composicdo
do agregado familiar e a qualidade do sono. Contudo GAILLARD (s.d), faz referéncia as
diferengas de personalidade e nas formas de convivéncia, na duragdo do sono, visto que no
estudo que desenvolveu se verificaram diferencas quer na personalidade quer no género de
vida entre pessoas que habitualmente dormem pouco (menos de 6 horas) e pessoas que
dormem muito (10 horas ou mais). Especificando, as pessoas que dormem pouco sdo mais
ativas, trabalhando bastante, mais extrovertidas e mostram, por vezes tendéncias
hipomaniacas. Ja as pessoas que dormem muito sdo frequentemente mais ansiosas,
introvertidas e dadas a fantasia, sendo depressivas. Estas mesmas diferencas foram
encontradas em individuos que tém em certos periodos da sua vida, um sono curto e, noutros,

um sono longo.

Com esta investigagdo, GAILLARD (s.d) trouxe-nos um conhecimento mais

aprofundado acerca das diferencas de personalidade na duracdo do sono, sendo relevante para
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a compreensdo e intervencdo em determinadas tendéncias e caracteristicas individuais e de

situacOes de vida.

Os baixos niveis de escolaridade observados na nossa amostra corroboram os estudos
realizados por MARTINS (2004), BRANCO, NOGUEIRA & DIAS (2001) ao referirem que a
maioria da populacdo idosa portuguesa possui baixos niveis de instru¢do. Na verdade 43,30%
dos nossos utentes ndo sabe ler nem escrever, 40% possuem apenas o0 1° ciclo de estudos e
16,70% possuia o 2° Ciclo. Constatamos ainda que as mulheres possuem predominantemente
menores habilitacGes literarias do que os homens, o que é igualmente compreensivel se
tivermos em conta a moldura socio-cultural que por largos anos prevaleceu na sociedade
portuguesa.

A U(nica dimensdo onde encontramos significancia estatistica (p=0,011) foi nas
perturbacdes do sono, onde os participantes com o 1° ciclo de estudos apresentam maiores
dificuldades. Constatamos ainda que os sujeitos analfabetos tém médias mais altas (ou seja
pior sono) nas dimensdes duragéo do sono; eficiéncia habitual do sono e disfungéo diurna.

Sabemos que a formacdo académica propicia aos individuos a aquisicdo de
conhecimentos e consequentes comportamentos que podem favorecer estilos de vida
saudaveis. A boa organizacdo da higiene do sono, € um dos exemplos que poderia trazer, ndo
s6 melhoria na qualidade de sono como na qualidade de vida e promocéo da saude desta faixa
etéria.

Os programas de reabilitacdo regulares tém-se revelado fundamentais na tipologia de
doentes destas unidades e por isso 0s participantes do nosso estudo realizam na totalidade
programas de reabilitacdo. O tempo gasto em cada sessdo pode ser variavel, sendo variavel
também os seus efeitos. No nosso estudo, constatamos que o tempo despendido no programa
de reabilitacdo ndo interfere na qualidade do sono (sem significancia estatistica). Ndo obstante
0s sujeitos que apenas gastam entre 0 e 15minutos no programa de reabilitacdo sdo também
aqueles que genericamente apresentam mais perturbacdes nas diferentes dimensfes e
qualidade total do sono. Ja os Participantes que gastam entre 30 a 60 minutos no programa,
possuem médias mais elevadas (ou seja pior qualidade) apenas na dimensdo duragdo do sono
Relacionando estes dois construtos MOLINA et al. (2003), COSTA (2005);
PARAHYBA,VERAS & MELZER, 2005; LOUREIRO et al. (2007) realgam a pertinéncia de
diferentes intervengdes junto dos utentes/idosos, entre as quais a dos enfermeiros de

reabilitacdo, no sentido de prevenir o envelhecimento patologico e promover condigdes
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pessoais e mudancas socio-ambientais que permitam reequilibrar a harmonia entre o individuo
as suas funcdes bioldgicas e o ambiente que o rodeia.

Poder-se-ia questionar se uma pior aptiddo para realizar o programa de reabilitacédo
corresponderia a uma pior qualidade de sono ou vice-versa, mas a falta de estudos que
suportem este pressuposto ndo nos permitem formular teorias validas sob o ponto de vista
cientifico.

De facto o0 nosso estudo aponta para inexisténcia de relacdo entre a qualidade de sono
e 0 programa de reabilitacdo, apesar dos valores das ordenacdes médias revelarem que 0s
sujeitos que raramente se sentem aptos para realizar o programa de reabilitagcdo, apresentam
pior qualidade subjectiva do sono, pior laténcia do sono, mais perturbacgdes, usam mais
medicacdo, apresentam mais disfuncdo diurna e apresentam globalmente pior qualidade total
do sono. Contrariamente os que referiram, sentir-se aptos frequentemente, apresentam mais
disturbios que os outros apenas nas dimensfes duracao do sono e eficiéncia habitual do sono.

A explicacdo para estes factos, em nosso entender, poderéo estar relacionados com o
avanco da idade, onde ocorrem perdas na duracdo, manutencao e qualidade do sono e ainda
com a hospitalizacdo, onde tudo isto se agrava. As perturbacdes do sono afetam os individuos
de modo significativo tanto a nivel fisico, psicoldgico, intelectual (no aproveitamento das
capacidades cognitivas), nas manifestacdes comportamentais e na estabilidade emocional e
mesmo nas perturbacdes de desenvolvimento como hiperactividade, défice de atencdo, défice
cognitivo e depressdo). Assim sendo, os utentes que ndo obtém o descanso e 0 sono
necessarios (e nds constamos que 36,70% dos inquiridos referem precisar de dormir muito
mais tempo do que aquele que normalmente dormem) terdo repercussdes negativas no seu
processo terapéutico (SILVA, 2005).

A fadiga constitui 0 nono sintoma mais comum em Atencdo Primaria a Saude (APS),
segundo o levantamento norte americano efectuado no ano 2000 (ZIMMER & LIMA, 2004,
cit. in Junior, 2007). O presente estudo, robustece estes dados uma vez que constatamos que
65,00% revela fadiga ligeira, 23,30% manifesta fadiga moderada e 3,30% apresenta fadiga
acentuada. A andlise por género mostra que a maioria (62,10%) das mulheres apresenta fadiga
ligeira, paralelamente aos sujeitos do sexo masculino (67,70%), contudo a fadiga estd mais

presente nos elementos do sexo feminino.

VerificAmos que existe uma forte associacdo entre a fadiga e a qualidade do sono dos
participantes, sendo esta altamente significativa na maioria das dimensoes e qualidade total do

sono. Vimos ainda que os participantes com fadiga moderada sdo 0s que apresentam mais
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perturbacdes aos niveis das dimensdes qualidade subjetiva do sono e uso de medicacgdo
hipnotica.

Para PAIVA (2008), (cit. in SEIXAS, 2009, p. 4) “a privagdo do sono parcial tem
como efeitos a diminuicdo do desempenho psicomotor, lapsos de atencédo e dificuldades de

concentracdo, reducdo da memoria para acontecimentos recentes, tempos de reacdo

prolongados, mau humor, sensagdo de fadiga, irritabilidade e até estados confusionais”.

Os individuos com fadiga cronica apresentam niveis de atividade geral baixa, discreta
tendéncia depressiva, mais eventos stressores na vida, distarbios do sono e dificuldade em
lidar com o stress, quando comparados com individuos saudaveis MASUDA et al., 1994 cit.
in JUNIOR, 2007).

Acrescente-se ao que fica dito o facto do envelhecimento normal originar alteracdes
generalizadas no relégio circadiano, provocando, entre outras consequéncias: 0 aumento da
fragmentacdo do sono, que € maior entre os homens e entre os mais velhos; as modificacdes
de fase do sono, com avanco de uma hora mais cedo por dia, com uma maior tendéncia a
deitarem-se e levantarem cedo; maior fadiga diurna; a alteracdo nos sincronizadores sociais
(rotinas de alimentacdo, sono, atividades fisicas e outras) com tendéncia a escolha de horéarios
mais precoces para dormir e acordar; a dessincronizagéo interna e externa. Paralelamente, o
sono inadequado e/ou ndo-restaurador, com consequéncias diurnas, abrange a irritabilidade, a
fadiga, o défice de concentragdo e de memoria (GEIB et al, 2003).

Por fim, e centrando a nossa atencdo no objectivo fundamental deste estudo
verificamos que apenas 3,30% dos participantes percepciona boa qualidade de sono,
contrariamente a grande maioria (96,70), que considera ter uma ma qualidade de sono,

sendo esta mais acentuada no caso das mulheres.

Estamos em total concordancia com RENTE & PIMENTEL, (2004) quando afirma
que 0 sono é um estado que todos nds sentimos e do qual necessitamos para a nossa
sobrevivéncia, por isso € importante que ele seja entendido e respeitado. Infelizmente nem
sempre assim €, e 0 nosso estudo demonstra-o claramente a semelhanca do de Paiva (2008)
quando afirma que em Portugal, os disturbios de sono afetam 30% da populagdo, sendo o

mais afetados os idosos e as mulheres.

Estudos conduzidos por BEBETO (2000) cit. in GEIB et al. (2003) demonstram que 0
aumento nos despertares precoces e a dificuldade em manter o sono relacionados com o
envelhecimento, podem derivar de uma incapacidade de manter o sono numa fase especifica

do ritmo circadiano. Como tal, a privacdo dessa estabilidade d& origem a dessincronizacao
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interna e tem como consequéncia danos para a saude do idoso. A dessincronizacdo externa,
(como sejam os factores ligados ao internamento) por sua vez, associa-se as mudangas no
padrdo de sono do idoso, o que se deve a diminuicdo progressiva dos estimulos sociais, que
atuam como sincronizadores. Os fatores que interferem nessa dessincronizacdo sdo: a
insuficiéncia qualitativa e quantitativa desses estimulos; a reducao da acuidade dos 6rgdos dos
sentidos, ou seja, dos recetores dos estimulos ambientais; a dificuldade do sistema de

temporizacao circadiana em adequar os ritmos de acordo com o0s estimulos sociais.

A par do que fica dito, as perturbacdes do sono sdo ainda mais frequentes aquando da
hospitalizacdo (devido a fatores intrinsecos como a doenca, dor e alteragcBes de humor, e a
fatores extrinsecos, como a luminosidade, ruido, medicacdo e as rotinas e intervencdes de
enfermagem) que impedem um sono adequado, levando o individuo a apresentar privacéo,

fragmentacdo e dessincronizacéo (SILVA, 2005).
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7- CONCLUSAO/ SUGESTOES

A pertinéncia do tema do nosso estudo perece-nos inegavel, pelas razdes amplamente
apontadas nos capitulos anteriores, contudo este pressuposto sai reforcado se validarmos o
paradigma atual de que os doentes devem ser atores nos cuidados de salde que lhes séo
prestados e ndo apenas meros consumidores passivos, como acontecia até ha bem pouco
tempo. Atualmente, o olhar sobre os clientes, pese embora as resisténcias ainda oferecidas
por parte de alguns profissionais de saude, tem de ser a de agentes dos seus préprios cuidados,
fato que requer um maior conhecimento dos fatores que possam interferir na sua qualidade de

vida, como € o caso das perturba¢des do sono.

O nosso estudo reforca o paradigma de que a idade é um fator determinante na
fisiologia do sono. Na verdade e independentemente das mudancas proprias do
envelhecimento, sdo multiplos os factores que contribuem para estas alteracdes do sono dos

utentes o que explica a variedade de respostas as questdes formuladas.

Do mesmo modo, existem variadissimos problemas, que embora nao sejam especificos
do adulto/idoso, tém especial relevancia em pessoas com maior idade em situacdo de
internamento, pelas suas repercussdes no sono: inadaptacdo perante situacdes emocionais
perturbadoras, maus habitos de sono, perturbacdes psiquiatricas afetivas, doengas organicas,

consumo de medicamentos (psicotrépicos ou ndo), agitacdo noturna ou quedas.

Os problemas descritos sdo cruciais nos resultados da reabilitacdo destes individuos,
uma vez que concorrem para resultados menos eficientes do processo prolongando-os no

tempo e levando muitos deles a exaustéo.

Por dltimo, o nivel de informacdo dos préprios profissionais de salde, ndo é o
adequado para encarar as perturbacbes do sono dos idosos, apesar de que estas estdo

reconhecidas como um problema que interfere na sua qualidade de vida (SEIXAS, 2009).

Embora os participantes, na generalidade, refiram as perturbacdes do sono sentidas,
muitos ndo o fazem, porque ndo as concebem como disfungbes, mas como acontecimentos
normais do seu desenvolvimento e ainda pelo fato de terem alterado as suas rotinas face ao
internamento. Estas circunstancias contribuem para o subdiagnostico ou diagnoéstico tardio,
aumentando substancialmente o consumo de medicamentos, nem sempre prescritos e

consumidos sem observancia a sensibilidade farmacodindmica. Este estudo veio confirmar



96

que com a hospitalizacdo, os utentes ndo obtém o descanso e 0 Sono necessarios, 0 que terd

repercussoes negativas no seu processo terapéutico.

Estas e outras questdes reforcam a necessidade em investigar esta tematica e por isso
construimos este capitulo no sentido de balizar uma reflexdo global entre os resultados do
estudo e conhecimentos anteriores, embora reconhegamos que continuam em aberto muitas

questdes a suscitar novos avangos e novas investigagoes.

Assim da analise dos resultados obtidos e tendo em atencdo os objetivos propostos

inicialmente, concluimos que:

e A amostra estudada é maioritariamente masculina, situando-se a média de
idades nos 73,10anos; Sdo predominantemente casados (53,30%), sem
habilitacbes académicas (43,30%), a residir em meio rural (65,00%) com a
familia (60,00%).0s que vivem sozinhos e/ou estdo institucionalizados s&o
essencialmente mulheres, enquanto os homens vivem com a familia.

e Todos os inquiridos realizam programa de reabilitacdo no periodo da manha,
com um tempo médio de 16 a 30 minutos, sentem-se mais ativos no periodo
noturno e talvez por isso, somente algumas vezes se sentem aptos para
realizar as sessoes.

e Constamos que 36,70% dos inquiridos precisa de dormir muito mais do que
normalmente dorme e acorda muitas vezes mais cedo do que o pretendido. Em
termos médios, dormem 6,9 horas por noite, referem ter sempre dificuldades
em adormecer e 0 tempo que precisam para comecar a funcionar bem depois
de uma noite de sono, oscila entre 11 a 20 minutos (46,70%);

e A fadiga cronica esta muito presente neste grupo (apenas 8,3% nao a refere)
uma vez 91,7% dos utentes apresenta fadiga que varia entre ligeira a
acentuada.

e A percepcdo de 96,70% dos participantes é que tem uma ma qualidade de

sono, sendo esta mais referida pelos elementos do sexo feminino.

Apos a sintese dos principais resultados cabe agora a interpretacdo das hipoteses enunciadas,

assim podemos referir que:
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e Existem diferencas estatisticamente significativas entre a idade e a qualidade do sono
sobretudo nas dimensdes eficiéncia habitual do sono e as perturbagdes do sono em que
0s mais velhos sdo os mais afetados.

e Constatamos que existem diferencas estatisticamente significativas entre 0 sexo e a
qualidade do sono nas dimensdes laténcia do sono; eficiéncia habitual do sono e
qualidade total, sendo neste caso mais afetadas as mulheres.

o Verificamos ainda que os vilvos, solteiros e divorciados apresentam mais disturbios
do sono do que os casados e/ou em unido de facto, essencialmente na dimensdo
eficiéncia habitual do sono.

e Também as habilitacbes literarias interferem na qualidade do sono (perturbacdes do
sono), sendo os participantes com o 1° ciclo os que apresentam pior qualidade do
sono.

e Por fim verificamos que existem diferencas estatisticas bastante significativas e
altamente significativas entre todas as dimensfes e total da qualidade do sono e a
fadiga, inferindo-se que quanto maior for a fadiga pior é a qualidade do sono dos
participantes.

e A residéncia a coabitacdo e a aptiddo e o tempo para os programas de reabilitacdo
revelaram-se independentes da qualidade do sono nestes participantes, dado ndo

existirem diferencas estatisticas significativas.

A semelhanca dos outros estudos também nos sentimos algumas dificuldades ao longo da
sua realizacdo: o primeiro obstaculo, surgiu com a dificuldade em selecionar a amostra

determinando os critérios de elegibilidade e a sua acessibilidade.

Seguidamente a pesquisa bibliografica que procuramos uma vez que estavamos
conscientes que as fontes a consultar deveriam comportar um nivel de informacéao pertinente e
0 mais atual possivel, de forma a aprofundar e a consolidar conhecimentos indispensaveis
realizacdo do estudo. As dificuldades aqui prenderam-se com a inexisténcia de estudos na
area especifica do sono dos utentes internados e com implicacdes no processo de reabilitacdo

na realidade portuguesa.

Apesar disso 0 desenvolvimento e consecucdo desta pesquisa permitiu-nos atingir o
principal objetivo delineado e perceber que o processo de reabilitacdo serd tdo mais eficaz
guanto mais restabelecido estiver o paciente quer na vertente fisica quer na vertente mental,

levando-nos assim a tecer algumas sugestdes que consideramos pertinentes:
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e Assim torna-se um dever dinamizar e difundir, entre adultos, idosos, junto das
instituicbes de ensino, centros de salde e unidades hospitalares, programas de
sensibilizagdo e acOes de formacdo acerca da importdncia do sono e as
consequéncias da sua ma qualidade;

e Promover hébitos adequados de sono, através de medidas de higiene de sono,
prevenindo habitos inadequados que muitos portugueses tém, que por sua vez
levam a perturbacBes profundas com aumento da procura e consumo de
medicamentos para dormir;

e Para que se possam criar programas de sensibilizacdo junto da populacéo, €
extremamente crucial que sejam formados técnicos nesta area, fato que pouco se
verifica na realidade do nosso Pais. Para que tal aconteca é determinante o apoio
das entidades governamentais para que possam ser desenvolvidas mais
investigacGes neste dominio direcionadas ndo s6 para a avaliagdo e promocdo da
qualidade do sono nos idosos, mas também em criancas, adolescentes, estudantes
universitarios, pois tém vindo ser apontados pela literatura como populacGes de
risco, uma vez que se constata uma pobre qualidade de sono junto desta populacao
e por isso carecem de intervencdo;

e Realizacdo de estudos de investigacdo com amostras mais amplas, comparando a
qualidade do sono dos utentes no inicio e no final do internamento;

e Realizacdo de estudos de investigacdo, que identifiguem os fatores responsaveis

pelo agravamento da qualidade do sono aquando da hospitalizagéo.

Temos consciéncia que este trabalho constitui uma jornada de esfor¢o, determinacgao
mas também uma fonte de aprendizagem. Os desafios, as dificuldades e o poder aliciante
e fascinante da investigacdo sobre o sono, falaram mais alto dando motivacéo para superar
todos os obstaculos sentidos. Permitiu ainda apontar caminhos a desenvolver pela
investigagdo cientifica nesta area, bem como identificar necessidades de intervengdo no
ambito do sono ao nivel formativo e preventivo para a populacdo portuguesa, mas em

particular nos idosos que urge REABILITAR.
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ANEXO |

Instrumento de Colheita de Dados
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INSTITUTO POLITECNICO DE VISEU

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

Il CURSO DE MESTRADO

EM ENFERMAGEM DE REABILITAGAO

FORMULARIO

Avaliacto cda qualidace deo sene hes utenies adulios/idoses:
Implicactes he processe ee reabilitacae

DATA: / /
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Sou Enfermeira e encontro-me a realizar um trabalho de Investigagao intitulado “ Avaliagao da
qualidade do sono nos utentes: Implicagdes no processo de reabilitagdo”, no ambito do 2° Curso de

Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo, da Escola Superior de Enfermagem de Viseu.

A concretizagao deste estudo s6 sera assim possivel gragas a sua colaboragdo. Neste
sentido, peco que leia atentamente as perguntas e que responda a todas elas de um modo
espontaneo e sincero, tendo por base o seu conhecimento, a sua maneira de ser e 0 seu modo de

agir.

O formulario é anénimo, as suas respostas confidenciais e o seu uso restrito apenas ao

presente trabalho.

Desde ja agradeco a sua atengao, colaboragao e disponibilidade.
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| - CARACTERIZAGCAO SOCIO-DEMOGRAFICA

Por favor, responda as questdes que se seguem com a maior exactiddo possivel.

Lembre-se que a informacao que der é estritamente confidencial.

1-IDADE: anos.

2 - SEXO:

Masculino

Feminino

3 — RESIDE EM:

Meio Rural

Meio Urbano

4 - ESTADO CIVIL:

Casado (a)

Vilvo (a)

Divorciado(a)/separado(a)

Solteiro (a)

Unido de facto

5 - VIVIA COM:

Sozinho(a)

Com a familia

Institucionalizado(a)
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6 — HABILITACOES LITERARIAS:

Nao sabe ler nem escrever

19 Ciclo de estudos (42 classe)

22 Ciclo de estudos (92 ano ou antigo 52 ano)

32 Ciclo de estudos (112 ano ou antigo 72 ano)

Curso médio

Curso superior

Il — CARACTERIZAGAO CLINICA

1 - ACTUALMENTE SOFRE DE ALGUMA DOENCA? (pode assinalar mais do que 1 opg¢do)

Nao

Asma/bronquite

Diabetes

Depressao

Enxaqueca

Outra . Qual?

2 - EM QUE ALTURA DO DIA REALIZA PROGRAMA DE REABILITACAO?

Manh3a

Tarde

Ambos
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3 - SENTE-SE APTO DIARIAMENTE PARA REALIZAR O SEU PROGRAMA DE REABILITAGCAO?

Nunca

Raramente

Algumas vezes

Muitas vezes

Sempre

4 - QUAL O TEMPO DESPENDIDO NO SEU PROGRAMA DE REABILITACAO?

0-15 minutos

16-30 minutos

31-60 minutos

>60 minutos
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Il - PERCEPGAO DOS UTENTES SOBRE O SEU SONO

1- QUANTAS HORAS DE SONO SENTE QUE NORMALMENTE PRECISA POR DIA?
horas minutos

2— 0 QUE PENSA ACERCA DA QUANTIDADE DE SONO QUE NORMALMENTE DORME?

Precisava de dormir muito mais

Precisava dormir mais

Precisava dormir um pouco mais

Durmo o que preciso

Durmo muito

3-ALGUMA VEZ ACORDA MAIS CEDO DO QUE PRETENDIA?

Nunca

Raramente

Algumas vezes

Muitas vezes

Sempre

4—- TEM DIFICULDADES PARA ADORMECER?

Nunca

Raramente

Algumas vezes

Muitas vezes

Sempre
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5- TOMA ALGUMA BEBIDA PARA AJUDAR A DORMIR?

Nao

Se sim, qual/quais?

6— POR FAVOR, INDIQUE EM QUE MEDIDA E UM INDIVIDUO ACTIVO DE MANHA OU A NOITE?

Claramente activo de manha (desperto de manha e cansado
a noite)

De certo modo, activo de manh3

De certo modo, activo a noite

Claramente activo a noite (cansado de manh3a e activo a
noite)

7- DE MANHA, DEPOIS DE SE LEVANTAR DE UMA NOITE DE SONO, NORMALMENTE QUANTO
TEMPO DEMORA PARA COMECAR A FUNCIONAR BEM?

0-10 minutos

11-20 minutos

21-40 minutos

Mais de 40 minutos
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IV - ESCALA DE FADIGA CRONICA

As afirmacgGes que se seguem dizem respeito a como geralmente se sente, quanto a cansago
ou energia, independentemente de ter dormido o que precisa ou ter estado a trabalhar muito.
Algumas pessoas parecem “sofrer” de cansago permanente, mesmo nos dias de descanso e férias,
enquanto outras parecem ter uma energia ilimitada. Por favor, indique em que medida as afirmacdes
gue se seguem se aplicam ao seu caso. Cologue um circulo no algarismo apropriado

De modo Um Muitissimo
nenhum pouco
(a) —Geralmente, sinto que estou cheio de 1 2 3 4 5
energia
(b) —Habitualmente, sinto-me esgotado 1 2 3 4 5
(c) — Geralmente sinto-me muito activo 1 2 3 4 5
(d) —Sinto-me cansado a maior parte do 1 2 3 4 5
tempo
(e) —Geralmente, sinto-me cheio de vigor 1 2 3 4 5
(f) — Habitualmente sinto-me mole 1 2 3 4 5
(g) — Geralmente sinto-me desperto 1 2 3 4 5
(h) — Frequentemente sinto-me extenuado 1 2 3 4 5
(i) — Habitualmente sinto-me cheio de vida 1 2 3 4 5
(j) - Sinto-me abatido a maior parte do 1 2 3 4 5
tempo




1)

2)

3)

4)

5)
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V - INDICE DE QUALIDADE DO SONO DE PITTSBURGH (IQSP)

O questionario de Qualidade do Sono de Pittsburg tem por objectivo analisar a qualidade do
sono.

As seguintes questoes fazem referéncia aos seus habitos de sono durante o ultimo més. As
suas respostas devem reflectir fielmente, o que ocorreu na maior parte dos dias e noites do uUltimo
més.

Por favor responda a todas as perguntas.

DURANTE O ULTIMO MES, A QUE HORAS E QUE FOI HABITUALMENTE PARA A CAMA?

DURANTE O ULTIMO MES, QUANTO TEMPO (EM MINUTOS) DEMOROU A ADORMECER DEPOIS DE SE
DEITAR?

DURANTE O ULTIMO MES, A QUE HORAS E QUE HABITUALMENTE SE LEVANTAVA DE
MANHA?

DURANTE O ULTIMO MES, QUANTAS HORAS DE SONO REAL CONSEGUIU POR NOITE? (isto pode ser
diferente do nimero de horas em que efectivamente esteve na cama)

DURANTE O ULTIMO MES, QUANTAS VEZES TEVE PROBLEMAS DURANTE O SONO, DEVIDO A....2:

a) N&o conseguir adormecer nos 30 minutos apos se deitar

Nunca

Menos de 1 vez por semana

1 a2 vezes por semana

3 ou mais vezes por semana
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b)Acordar a meio da noite ou de madrugada

Nunca

Menos de 1 vez por semana

1 a2 vezes por semana

3 ou mais vezes por semana

c) Ter que se levantar para ir a casa de banho

Nunca

Menos de 1 vez por semana

1a2 vezes por semana

3 ou mais vezes por semana

d) Nao conseguir respirar adequadamente

Nunca

Menos de 1 vez por semana

1a2 vezes por semana

3 ou mais vezes por semana

e) Tossir ou ressonar

Nunca

Menos de 1 vez por semana

1 a2 vezes por semana

3 ou mais vezes por semana




f) Ter sensagdo de frio

Nunca

Menos de 1 vez por semana

1a2 vezes por semana

3 ou mais vezes por semana

g) Ter sensacdo de calor

Nunca

Menos de 1 vez por semana

1 a2 vezes por semana

3 ou mais vezes por semana

h) Ter pesadelos

Nunca

Menos de 1 vez por semana

1a 2 vezes por semana

3 ou mais vezes por semana

i)Ter dores

Nunca

Menos de 1 vez por semana

1 a2 vezes por semana

3 ou mais vezes por semana

j)Outra(s)razdo(des), por favor descreva:
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Quantas vezes teve problema em dormir, devido a esta razao, durante o més passado?

Nunca

Menos de uma 1 por semana

1a 2vezes por semana

3 ou mais vezes por semana

6) DURANTE O ULTIMO MES, COMO CLASSIFICARIA GLOBALMENTE A SUA QUALIDADE DE SONO?

Muito boa

Boa

M3

Muito ma

7) DURANTE O ULTIMO MES, QUANTAS VEZES TOMOU MEDICAMENTOS (PRESCRITOS OU AUTO

MEDICADOS) PARA CONSEGUIR ADORMECER?

Nunca

Menos de 1 vez por semana

1 a2 vezes por semana

3 ou mais vezes por semana

8) DURANTE O ULTIMO MES, QUANTAS VEZES TEVE PROBLEMAS EM SE MANTER ACORDADO(A)

ENQUANTO CONDUZIA, ENQUANTO TOMAVA REFEICOES, OU ENQUANTO MANTINHA ACTIVIDADES

SOCIAIS?

Nunca

Menos de 1 vez por semana

1 a 2 vezes por semana

3 ou mais vezes por semana




125

9) DURANTE O ULTIMO MES, QUANTAS VEZES FOI PROBLEMATICO MANTER O SEU ENTUSIASMO DE
FAZER COISAS?

Nunca

Menos de 1 vez por semana

1 a2 vezes por semana

3 ou mais vezes por semana

10) PARTILHA A SUA HABITAGAO COM ALGUEM?

N3o partilho a minha habitacado
com ninguém

Partilho a habitacdo, mas durmo
sozinho(a) no quarto

Partilho o quarto com alguém,
mas em camas separadas

Partilho a minha cama com
alguém

11) SE PARTILHA O SEU QUARTO OU CAMA COM ALGUEM, COM QUE FREQUENCIA NO ULTIMO MES,
ESSA PESSOA LHE REFERIU QUE TINHA

a) Ressonado

Nunca

Menos de 1 vez por semana

1 a2 vezes por semana

3 ou mais vezes por semana

b)Grandes pausas respiratdrias enquanto dormia

Nunca

Menos de 1 vez por semana
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1 a2 vezes por semana

3 ou mais vezes por semana

¢) Tremores ou sacudidelas das pernas enquanto dormia

Nunca

Menos de 1 vez por semana

1a2 vezes por semana

3 ou mais vezes por semana

d) Episddios de desorienta¢do ou confusdo enquanto dormia

Nunca

Menos de 1 vez por semana

1a2 vezes por semana

3 ou mais vezes por semana

e) Outro tipo de transtornos enquanto dormia (por favor descreva)

Nunca

Menos de 1 vez por semana

1 a2 vezes por semana

3 ou mais vezes por semana

Pontuagdo dos componentes

2. 3. 4. 5. 6. 7. TOTAL 1QSP (Max. 21)

Muito obrigado pela sua colaboragdo
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ANEXO 11

Pontuacdes atribuidas a cada componente do PSQI
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1- Qualidade subjectiva do sono
Ao examinar-se a pergunta 6 do indice de qualidade do sono de Pittsburg, obtém-se uma pontuagdo que,

de acordo com o inquirido responder sera:

Resposta Pontuacéo
Muito Boa 0
Boa 1
Ma 2
Muito Ma 3

2- Laténcia do Sono
A pergunta 2 do mesmo indice refere-se ao tempo que o inquirido demora para adormecer que nos

indicard uma pontuagdo de:

Resposta Pontuacéo
<0= a 15 minutos 0
16-30 minutos 1
31-60 minutos 2
>60 minutos 3

A pontuagdo obtida na questdo n° 5-a) indica-nos a quantidade de vezes que os inquiridos ndo

conseguiram adormecer nos 30 minutos apos se terem deitado e a qual corresponde a seguinte pontuagao:

Resposta Pontuacéo
Nunca 0
Menos de uma vez por semana 1
Uma ou duas vezes por semana 2
Trés ou mais vezes por semana 3




130

A laténcia do sono resulta do somatorio destas duas questdes que ira corresponder a uma nova
pontuacéo:

Resposta Pontuacéo
0 0
1-2 1
3-4 2
5-6 3

3- Duracéo do sono

A duracéo do sono obtém-se através da pergunta n°4 a qual é atribuida a pontuacgao seguinte:

Resposta Pontuagéo
>7horas 0
6-7horas 1

5-6 horas 2

<5 horas 3

4- Eficiéncia habitual do sono

Para se obter a eficiéncia do sono habitual sdo necessarios trés pardmetros:

» A quantidade horas efectivamente dormidas descritas na questéo n° 4;
» As horas de levantar dos utentes, obtidos com a pergunta n° 3;

» As horas a que normalmente os utentes vao para a cama que se obtém com a questdo n° 1;

Para o célculo final da eficiéncia habitual do sono utiliza-se a seguinte formula:

(N° de horas dormidas/N° de horas permanecias na cama) * 100



De acordo com a percentagem obtida correspondera a seguinte pontuacao:

Resposta Pontuacéo
>85% 0
75-84% 1
65-74% 2
<65% 3

5- Perturbacg6es do Sono
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As perturbagdes do sono resultam do somatério das questdes 5-b) até & 5-j). Os problemas colocados

com estas questdes sdo: acordar a meio da noite ou de madrugada; levantar para ir a casa de banho; ndo

conseguir respirar adequadamente; tossir ou ressonar; ter sensacdo de frio; ter sensacao de calor; ter pesadelos;

ter dores; e por fim, outras razdes que os prdprios, podiam identificar. Para cada um dos problemas o inquirido

quantifica de acordo com o seguinte critério:

Resposta Pontuacéo
Nunca 0
Menos de uma vez por semana 1
Uma ou duas vezes por semana 2
Trés ou mais vezes por semana 3

O somatdrio total oscila entre 0 e 27 pontos sera classificado em:

Somatorio (5-b a 5-j) Pontuacéo
0 0
1-9 1
10-18 2
19-27 3
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6- Uso de Medicac&o hipnotica
A pergunta n° 7 indica o nimero das vezes a que se recorre a medicacao hipnética e a qual

correspondera uma pontuacéo de:

Resposta Pontuagéo
Nunca 0
Menos de uma vez por semana 1
Uma ou duas vezes por semana 2
Trés ou mais vezes por semana 3

7- Disfungéo diurna
A Disfunc¢éo diurna obtém-se com o somatério das questdes n°s 8 e 9. A questao 8 quantifica as

dificuldades em que se manterem acordados nas actividades sendo atribuida a seguinte pontuacao.

Resposta Pontuacéo
Nunca 0
Menos de uma vez por semana 1
Uma ou duas vezes por semana 2
Trés ou mais vezes por semana 3

Com a questdo n° 9 obtém-se a quantidade das vezes em que houve dificuldades em se manter o

entusiasmo nas actividades e a pontuacdo atribuida é:

Resposta Pontuacéo
Nunca 0
Menos de uma vez por semana 1
Uma ou duas vezes por semana 2
Trés ou mais vezes por semana 3

Do somatdrio destes dois parametros que oscila entre zero (0) e seis (6) resultara a seguinte

classificagéo:



Soma das questdes 8 e 9 Pontuacéo
0 0
1-2 1
3-4 2
5-6 3

8- O indice de qualidade do Sono de Pittsburg (PSQI) resulta do somatério dos 7

componentes e de acordo com a pontuacdo obtida os inquiridos serdo classificados conforme se segue:

<5 — Boa Qualidade de sono

> 5 — Ma Qualidade de sono
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ANEXO |1

Autorizacao para aplicacao do formulario
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Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior

Instituto Politécnico de Viseu

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

Rua D. Jodo Cris6stomo Gomes de Almeida, n®102

3500-843 VISEU Ex2 Senhor Presidente do

Telf. 232 419 100

Telem. 961011 800 Conselho de Administracdo da U.L.S da Guarda, EP
Fax 232 428 343 |
VOSSA REFERENCIA NOSSA REFERENCIA
Oficio n2: Data: Oficio n2: Data:
Processo: Processo: [

Assunto: PEDIDO DE AUTORIZAGAO PARA EFECTUAR A COLHEITA DE DADOS

No ambito da unidade curricular de Trabalho de Pesquisa Cientifica em Enfermagem de Reabilitacdo, esta a
Escola Superior de Saude de Viseu e a aluna (Ana Marisa Alves Correia) do 22 Curso de Mestrado em
Enfermagem de Reabilitagdo, a desenvolver um estudo subordinado ao tema “Avaliagdao da qualidade do
sono nos utentes adultos/idosos: Implicagdes no processo de reabilitagdo”, cujo objectivo principal é identificar

se uma boa/ma qualidade do sono nos utentes interferem no processo de reabilitacdo.

Neste contexto, somos a solicitar a V. Ex.2 que se digne autorizar a realizagdo da colheita de
dados/informacéo, programada para o periodo de Setembro/Outubro de 2011, no Hospital de Seia (na Unidade de
Convalescenca e servico de Medicina).

Em anexo, enviamos um exemplar do Instrumento de Colheita de Dados.

Os resultados obtidos com este estudo serdo colocados a disposi¢do de V. Ex.2, caso se coadunem com os
interesses da Instituicdo a que preside. Mais informamos que a Professora Rosa Maria Lopes Martins é a

responsavel pela orientacdo da investigacdo, estando disponivel para prestar eventuais informacGes adicionais,

através do telefone da Escola 232419100 ou fax 232428343.

Agradecemos uma resposta o mais brevemente possivel de forma a cumprir os prazos académicos dos

estudantes.

Sem mais assunto de momento e muito gratos pela disponibilidade e ateng¢do, apresentamos os

melhores cumprimentos.

O Presidente do Conselho Directivo

Jodo Carvalho Duarte
(Prof. Coordenador)

Site: http://www.esenfviseu.pt E-mail Geral: esenfviseu@mail.telepac.pt E-mail Secretaria: secretaria@esenfviseu.pt


mailto:secretaria@esenfviseu.pt
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