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Habitos e disturbios do sono em escolares da rede municipal de ensino

RESUMO

Introducdo: Disturbios do sono (DS) constituem um problema néo sé no Brasil, ja se
tornou condicdo de saude publica mundial, prejudicando as pessoas, fisica e
emocionalmente, e até colocando-as em perigo de vida. Objetivos: Identificar, analisar
e comparar habitos e disturbios do sono em uma amostra de alunos da rede municipal de
ensino de uma cidade de médio porte do interior do estado de Sdo Paulo. Método:
Pesquisa descritiva, qualiquantitativa, com coleta de dados realizada entre novembro e
dezembro de 2009, em 188 criancas entre seis e 11 anos, de escolas municipais da
cidade de Sdo José do Rio Preto, Sdo Paulo, a partir de um Roteiro de dados
demogréficos, Questdes sobre habitos do sono e Escala de Disturbios do Sono para
Criangas (EDSC), preenchidos pelos pais/responsaveis. A mesma foi conduzida dentro
dos padrdes exigidos pela Declaracdo de Helsinque, Resolucdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude e aprovada pela comissdo de ética da Faculdade de Medicina de Séo
José do Rio Preto - Parecer n° 316/269. Resultados: No geral, a prevaléncia de DS da
amostra em escolares de Sao José do Rio Preto, SP, atingiu indice superior ao relatado
pela literatura, com maior frequéncia entre os que estudavam no periodo matutino, e 0s
cujos pais/responsaveis se consideraram pardos. Escolares pertencentes a familias com
maior numero de integrantes demonstraram maior tendéncia para Distirbio Respiratorio
do Sono (DRS), os que tomavam remédio, para Sonoléncia Excessiva Diurna (SED), e
aqueles que apresentavam queixa de dor ou incomodo, para todos os DS. Os meninos
apresentaram mais DS, habitos desfavoraveis ao sono saudavel e maior tendéncia para
Hiperhidrose do Sono (HS) e enurese, quando comparados as meninas do estudo; foi

verificada maior ocorréncia e associagdes entre HS e DRS. Escolares com problemas de
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comportamento, notas insuficientes e expulsdo, demonstraram tendéncia para alguns DS
especificos, indicando uma estreita relacdo entre as variaveis. Com relacdo aos habitos
que influenciam a qualidade do sono, quantidade significativa de escolares tomava
muito liquido, incluindo o leite, proximo da hora de dormir, algumas criancas da escola
B responderam de forma afirmativa as brincadeiras vigorosas, e 0s da escola A aos
jogos de video game ou computador. Apds deitar, foi alta a quantidade dos que faziam
uso esporadico da televisdo e que dormiam sem desliga-la, irregularidades quanto ao
horério e local para dormir também foram identificadas em ambas as instituicGes, bem
como a permanéncia de pais/responsaveis no quarto até a crianca adormecer.
Conclustes: A HS, DS pouco abordado pela literatura cientifica, foi identificada com
alta frequéncia na populacao estudada, bem como o DRS. Participantes que mostraram
habitos considerados desfavoraveis ao sono constituem parcela significativa da amostra,
que podem estar influenciando tanto a quantidade quanto a qualidade do sono,
aumentando os riscos relacionados as doencas, bem como interferindo no
desenvolvimento das capacidades intelectuais e do comportamento escolar. Estudos
mais detalhados sobre HS, bem como inquéritos populacionais sdo sugeridos, e
programas especificos de intervencdes especializadas devem ser elaborados e
implantados para este publico.

Descritores: Sono, Disturbios do Sono, Estudantes, Privacdo do Sono, Saude da

Crianca.

{ XE "APRESENTACAO" }
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Habits and sleep disorders in school children of municipal schools

ABSTRACT

Introduction: Sleep disorders (SD) are a problem not only in Brazil, has become a
global public health condition, affecting people physically and emotionally, and even
putting them in danger of life. Objectives: To identify, analyze and compare habits and
SD in a sample of students from municipal schools in a midsize city in the state of Sao
Paulo. Method: A study descriptive, qualitative-quantitative, with data collection
conducted between November and December 2009, 188 children between six and 11
years of municipal schools in the city of Sao Jose do Rio Preto, Sao Paulo, from issues
data demographic, questions about sleep habits and the Sleep Disorders Scale for
Children (EDSC), completed by the parents / caregivers. The same was conducted
within the standards required by the Helsinki Declaration, Resolution 196/96 of the
National Health Council and approved by the ethics committee of the Faculty of
Medicine of Sdo José do Rio Preto (Number 316/269). Results: Overall, that the
prevalence of SD in the sample school Sao Jose do Rio Preto, rate higher than that
reported in literature with greater frequency among those who studied in the morning,
and whose parents / caregivers are considered mulatto. Students belonging to families
with more members showed a greater tendency to Sleep Disordered Breathing (SDB),
those taking medication for Excessive Daytime Sleepiness (EDS), and those who
complained of pain or discomfort, for all SD. Boys were more SD, habits unfavorable to
wholesome sleep habits and more probability to Sleep Hyperhidrosis (HS) and enuresis,
compared to girls in the study; was found increased occurrence and association between

HS and SDB. Students with behavioral problems, expulsion and insufficient grade
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school tended to some SD specific, indicating a relationship between the variables. With
regard to the habits that influence the quality of sleep, significant amount of students
took plenty of fluids, including milk, close to bedtime, some children from school B
responded in the affirmative to rough play, and the school A to the video game or
computer. After lying down, was the high amount of which were sporadic use of
television and slept without turning it off, irregularities in the time and place to sleep
were also identified in both institutions, as well as the permanence of parents /
caregivers in the room until the child fall asleep. Conclusions: The SH, SD poorly
addressed by the scientific literature was identified with high frequency in the
population studied, and the SDB. Participants who showed sleep habits that were
unfavorable constitute a significant portion of the sample, that may be influencing both
the quantity and quality of sleep, increasing the risks related to diseases, as well as
interfering with the development of intellectual abilities and school behavior. More
detailed studies on SH as well as surveys are suggested, and specialty specific
assistance programs should be developed and deployed for this community.

Key-words: Sleep, Sleep Disorders, Students, Sleep Deprivation, Child Health.



INTRODUCAO

Este estudo, de carater descritivo exploratorio, insere-se no ambito do Mestrado em
Ciéncias da Saude, Eixo Tematico Medicina e Ciéncias Correlatas, do Programa de Pds-
Graduacao Stricto Sensu da Faculdade de Medicina de S&o José do Rio Preto - FAMERP,
SP, Brasil.

A escolha do tema foi elaborada a partir da perspectiva do profissional de saude,
considerando este como educador e visualizando a crianga portadora de Disturbio de Sono
de forma global, desde os habitos inseridos no contexto familiar, até suas repercussoes
pessoais, na saude/doenca, escola e sociedade.

A motivacdo principal para investigar habitos e disturbios do sono em escolares esta
estreitamente relacionada ao ambito profissional da pesquisadora, que na funcdo de
fisioterapeuta membro da Equipe da Neurologia/Sono do Hospital de Base de Séo José do
Rio Preto, SP, se dedica aos estudos do sono e implementacdo fisioterapéutica para estes
pacientes.

O publico atendido pela equipe mencionada é formado prioritariamente por adultos,
precipitando reflexdes e inquietacdes sobre tais doengas em criangas por parte desta
pesquisadora que observou, durante sua trajetoria laboral e de vida, escassez de percepcéao e
investigacdo relacionada ao processo saude-doenca-educacdo-prevencdo, bem como de
informagdes sobre esta temética pela familia.

Pesquisas sobre o sono tém verificado que seus disturbios causam consequéncias
fisicas e psicologicas em criangas que, por sua vez, implicam em transtornos familiares, no
sistema de saude e na Instituicdo de Ensino. Neste sentido, produzir publicagdes

cientificas, com aumento de artigos na area de controvérsias, acrescentar dados e



informacdes na literatura especifica, colaborando para novos conhecimentos profissionais a
partir dos resultados encontrados, é de relevancia e justifica cientificamente a realizacao
desta obra.

Acrescentar melhoria na formacdo e capacitacdo profissional dos autores,
aprendizagem metodoldgica, dominio e elaboracdo no discurso cientifico associados a
crescimento curricular, sdo beneficios também vislumbrados no exercicio da execucdo
deste, principalmente por se tratar da realidade brasileira que se apresenta incipiente na
formacédo e qualificacdo de pesquisadores de todos os campos de conhecimento, sobretudo
na &rea da saude.

Para a Instituicdo FUNFARME/FAMERP, este trabalho significa uma producao
cientifica de relevancia para o cenario da saude publica, bem como a elaboracdo de
programas intervencionistas junto a populacdo e atividades de extensdo pelos seus
respectivos Departamentos e Servigos.

Outra contribuicdo do presente estudo é a implantagdo de um banco de dados sobre
os distarbios do sono em escolares de S&o José do Rio Preto, util aos profissionais
comprometidos com esse tipo de alteracdo na crianca.

A presente Dissertacdo tem inicio com fundamentac&o tedrica consideracdes sobre o
sono normal, distdrbios, classificacdo, epidemiologia, complicagdes, ferramentas
diagnosticas e intervengdes para Disturbios do Sono. Na sequéncia, sdo apresentados 0s
objetivos e desenho metodologico, seguidos pelos resultados descritivos e estatisticos, e
pela comparagdo destes com a literatura cientifica pertinente, em capitulo de ‘Discussdo’.
As conclusdes estdo descritas em conformidade com os objetivos especificos deste trabalho

e findam-se com as consideragdes dos autores que relatam as limitagcdes da investigacdo e



perspectivas futuras. As demais sessGes posteriores constituem o pos-texto e compreendem

as referéncias bibliograficas, apéndices e anexos.

. Sono

O sono é um importante processo fisiolégico humano,® altamente organizado®
fundamental nas funcdes fisica e psiquica,”® que intervém na maturacdo do sistema
nervoso.® Ocupa um terco do tempo de vida® e é imprescindivel para o desenvolvimento
da crianca, ja que influencia no crescimento, comportamento, cognicao, aprendizagem e
atencdo.”) Ha indicios crescentes de que o sono é importante para o aprendizado, &
memdria e plasticidade neurais subjacentes.® Sono e descanso podem ser explicados como
estado adaptativo, cuja funcdo central € a conservacdo de energia e regulacdo do
comportamento.®

A organizacdo do sono varia de forma significativa do periodo neonatal a
adolescéncia. Ao nascimento, o recém-nascido apresenta periodos de trés a quatro horas de
sono continuo, intercalados por mais ou menos uma hora de despertar. Ao final do primeiro
més de vida, os periodos de sono noturno passam a ser mais longos. Com trés meses, 0
sono ininterrupto ndo ultrapassa 220 minutos e, em torno de seis meses, ndo vai além de
seis horas. Entre nove e dez meses, o lactente dorme em média nove a dez horas por noite
(com interrupcdes) e duas a trés horas por dia.(”

A consolidacdo do sono noturno acontece aos doze meses, com permanéncia das
sestas diurnas que tendem a diminuir em quantidade e duracdo. Aos trés anos, geralmente,
ocorre somente a sesta da tarde, que a partir dos cinco anos se apresenta de forma

esporadica. Entre cinco e dez anos de idade ha diminuicéo gradativa do tempo total do sono



noturno que, no periodo de onze a treze anos, apresenta duracdo em torno de nove
horas/noite e, na adolescéncia, tende a reduzir para uma média de sete horas.”

No sono considerado normal observam-se cinco fases distintas: quatro fases de
movimentos oculares nao rapidos (NREM), numerados de | a IV e uma fase dos
movimentos oculares rapidos (REM).®

A fase NREM do sono, em condi¢fes normais, aparece no inicio do sono noturno
apos uma laténcia aproximada de dez minutos. O estagio | representa 5% do tempo total do
sono; o estagio I, momento em que se torna mais dificil acordar o individuo em relagdo ao
estagio 1,) constitui 45% a 54%; e os estagios 111 e IV, chamados de sono de ondas lentas
ou sono delta, de 8% a 15%, e estdo associados a restauracio fisica.%

Ainda nesta fase de sono (NREM) acontecem alterac@es fisiologicas na frequéncia
cardiaca e respiratoria, pressao arterial, débito cardiaco e tamanho da pupila, porém néo
apresentam grandes varia¢fes. Diminuicdo da atividade neuromuscular, atividade mental,
dissipacgdo periférica de calor com aumento da transpiracdo, redugdo da taxa metabdlica
basal e fragmentago dos sonhos também ocorrem nas fases NREM. 1Y)

Apbs 90 minutos, aproximadamente, inicia o primeira fase do sono REM © que
constitui 20% a 25% de tempo total de sono,® contempla a maior parte dos sonhos e
associa-se com a restauragao cognitiva e memoria. Nesse periodo as alteracGes fisioldgicas
sd0 mais intensas, com atonia de todos os grupos musculares, exceto diafragma e
musculatura extrinseca dos olhos- * predominancia nos misculos do pescoco, frequéncias
cardiaca e respiratoria elevadas e irregulares, aumento da pressdo arterial sisttémica, do

(10,13)

fluxo sanguineo e da temperatura cerebral. Ocorre ainda, aumento dos niveis

metabolicos e do consumo de energia cerebral e reparo celular, onde se verifica a



substituicdo de enzimas alteradas por radicais livres, por outras enzimas recém-sintetizadas.
E nessa fase que a memdria das experiéncias vividas durante o dia ¢ fixada.*?

Estudos demonstram que em uma noite de oito horas de sono ocorrem de quatro a
sete ciclos NREM-REM, que dependem de processos circadianos (oscilacdo entre alta e
baixa tendéncia ao sono em um periodo de 24 horas), homeostaticos (estado determinado
pela vigilia anterior) e ultradianos (alternancia entre 0 sono NREM e REM).(%1%)

Alteracbes na organizacdo normal do sono podem ocorrer precipitadas por
inadequacdo ambiental, maus habitos que antecedem o periodo do sono, necessidades
ocupacionais, presenca de doencas que induzem privacdo do sono ou fatores genéticos.
Independente da causa motivadora da modificacdo do sono normal, quando persistentes ou

repetitivos podem acarretar distarbios do sono e evoluir para problemas médicos ou

emocionais. %%

. Disturbios do sono

Disttrbios do sono (DS) sdo comuns na infancia® e ocupam o quinto lugar na lista
de preocupacdes dos pais, atras de doencas, alimentacdo, problemas comportamentais e
deficiéncias fisicas.'® A queixa de DS, muitas vezes, ndo é relatada pelos pais como um
assunto médico, por outro lado, a consulta pediatrica de rotina, geralmente, ndo questiona
aspectos do sono’ ou sd0 menosprezados. N&o raro, esses DS progridem para situacées mais
severas e comprometem o desenvolvimento e bem-estar das criancas.*® Distdrbios do sono
apresentam-se entre o0s transtornos clinicos, com grande impacto de salde e

socioecondmico, porém com baixo indice de diagnéstico e tratamento adequado.®’®)



Diagnostico precoce de DS em criancas pode prevenir problemas comportamentais,
psiquiatricos e neurocognitivos nessa populagéo.*%

Aproximadamente 40% dos adultos relatam que a sonoléncia diurna interfere com o
seu trabalho e funcionamento social pelo menos alguns dias em cada més, como resultado
da insuficiéncia de sono noturno. Desestruturacdo social e/ou conjugal, transtornos do
humor e doencas médicas ou psiquiatricas graves sao outros prejuizos causados pelos
DS®? que, além de comprometer a qualidade de vida em qualquer fase, comprometem
também a seguranca publica, pois aumentam o nimero de acidentes industriais e de trafego.

Dentre as consequéncias médicas graves resultantes dos DS, encontram-se: aumento
da taxa metabolica, aumento da atividade da tirdide, resisténcia a insulina, hipotermia,
prejuizo da funcdo imune, hipertensdo arterial sistémica e pulmonar, doenca arterial
coronariana, insuficiéncia cardiaca congestiva, arritmias, acidentes vasculares cerebrais, e
diminuicdo da libido. Uso e abuso de substancias como alcool e drogas também sdo
relatados como efeitos resultantes dos DS.

Perdas cognitivas, como deterioracdo do desempenho, atencdo e motivacgéo,
diminuicdo da concentragcdo mental e capacidade intelectual e de aumento da probabilidade
de acidentes de trabalho, apresentam repercussdes significativas para o individuo, familia e

sociedade.®%®)

. Classificacdo dos Disturbios do Sono
Disturbios do sono (DS) sdo abordados a partir de trés sistemas de classificagao:

Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais - DSM-IV-TR, Classificacdo



Internacional de Doencas - CID10 e Classificagcdo Internacional dos Distarbios do Sono —
CIDS 2. Estes sistemas sdo independentes e com utilizacdo de diferentes critérios de

inclusdo, porém o mais utilizado pelas sociedades de medicina do sono é o CIDS 2.(728:2)

Sistemas de classificacédo dos Disturbios do Sono

1. Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais - DSM-IV-TR (American
Psychiatry Association, 2002): classificacdo psiquiatrica que divide os transtornos do
sono em (a) primarios; (b) relacionados a transtornos mentais; (c) relacionados a condigéo
médica geral; e (d) induzidos por substancias.®

2. Classificacdo Internacional de Doencas - CID10 versdo 2008: publicada pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), ¢ a classificacdo utilizada por médicos em geral, e
agrupam os transtornos em: (a) distarbios do inicio e da manutencdo do sono; (b)
distdrbios do sono por sonoléncia excessiva ou hiperssonia; (c) disturbios do ciclo vigilia-
sono; (d) apnéia do sono, (e) narcolepsia e cataplexia; (f) outros disturbios do sono; e ()
distarbios do sono ndo especificados.®

3- Classificacao Internacional dos Distlrbios do Sono (CIDS-2): classificacdo detalhada e

a mais utilizada pelos profissionais da area da medicina do sono. Divide os distdrbios em

0ito grupos que sdo, por sua vez, subdivididos conforme se seguem:©?

I- Ins6nias
As insbnias sdo definidas por dificuldade de iniciar ou manter o sono, com
despertares precoces®® e sono néo restaurador,®? insuficientes para recomposicéo fisica e

psiquica,® refletida na sonoléncia diurna.®?



S&o subdivididas em: Insénia de Ajuste (Insbnia aguda); Insénia Psicofisioldgica;
Ins6nia Paradoxal; Insénia Idiopatica; Insdnia causada por Doenca Mental; Higiene
Inadequada do Sono; Insénia Comportamental da Infancia; Insdnia causada por Drogas ou
Substancias; Insénia causada por CondicGes Médicas; Insénia ndo causada por Substancias
ou Condicéo Fisiologica conhecida, inespecifica (Insénia ndo-organica; nao especificada de

outra forma); Insdnia Fisioldgica (organica), inespecifica.®?

Il - Distarbios Respiratdrios relacionados ao Sono

Constituem a causa mais comum de sonoléncia entre individuos que consultam o
médico por transtorno do sono. Provoca um sono perturbado, hipoxemia e termina com o
despertar. Geralmente, causa sonoléncia, gerando elevado risco de acidentes,
principalmente no transito.®¥

Séo subdivididos em: Sindromes da Apnéia Central do Sono; Apnéia Central do
Sono: Primaria; Apnéia Central do Sono causada pelo Padrdo de Respiracdo de Cheyne-
Stokes; Apnéia Central do Sono causada pela Respiracdo Periddica da Alta Altitude;
Apnéia Central do Sono causada por Condigdes Médicas que ndo Cheyne-Stokes; Apnéia
Central do Sono causada por Drogas ou Substancias; Apnéia do Sono Primaria da Infancia
(do recém-nascido); Sindromes da Apnéia Obstrutiva do Sono (SAQS); Apnéia Obstrutiva
do Sono, adulto; Apnéia Obstrutiva do Sono, pediatrica; Sindromes da
Hipoventilagdo/Hipoxemia relacionadas ao Sono- Hipoventilagdo Alveolar ndo-obstrutiva
relacionada ao sono, idiopética; Sindrome da Hipoventilagdo Alveolar Central Congénita;

Sindromes da Hipoventilacdo/Hipoxemia relacionadas ao Sono causadas por condigdes

Médicas; Sindromes da Hipoventilacdo/Hipoxemia relacionadas ao Sono causadas por



doencgas do parénquima e vasculatura pulmonar; Sindromes da Hipoventilacdo/Hipoxemia
relacionadas ao Sono causadas por obstrucdo das vias aéreas inferiores; Sindromes da
Hipoventilacdo/Hipoxemia relacionadas ao Sono causadas por doencas neuromusculares e
da caixa toracica; Outros Distarbios Respiratorios relacionados ao Sono; Apnéia do Sono/

Dist(rbios Respiratorios relacionados ao Sono, inespecificos.®”

111 - Hipersonias de Origem Central ndo causadas pelos Distarbios do Ritmo
Circadiano do Sono, Disturbios Respiratorios relacionados ao Sono, ou outras causas de
sono noturno interrompido

Compreendem doencas do sono, caracterizadas por sonoléncia diurna com
diferentes graus de severidade, ndo relacionadas com habitos de sono, originadas por
disfuncéo do Sistema Nervoso Central (SNC).%%

Sdo subdivididas em: Narcolepsia com cataplexia; Narcolepsia sem cataplexia;
Narcolepsia causada por Condi¢fes Médicas; Narcolepsia, inespecifica; Hipersonia
Recorrente; Sindrome de Kleine-Levin; Hipersonia relacionada & menstruacéo; Hipersonia
Idiopatica com tempo de sono prolongado; Hipersonia Idiopatica sem tempo de sono
prolongado; Sindrome do Sono Insuficiente induzido comportamentalmente; Hipersonia
causada por CondicOes Médicas; Hipersonia causada por Drogas ou Substancias;
Hipersonia ndo causada por Substancias ou Condicdo Fisioldgica conhecida (Hipersonia
ndo-organica; nao especificada de outra forma); Hipersonia Fisiologica (organica),

inespecifica (Hipersonia Organica, ndo especificada de outra forma).®?

IV- Disturbios do Ritmo Circadiano do Sono


http://pt.wikipedia.org/wiki/Sistema_Nervoso_Central
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Constituem transtornos que se manifestam por desequilibrio entre o periodo do sono
do individuo e o padrdo de sono considerado normal pela sociedade. O sono e a vigilia
ocorrem em momentos inadequados.®®

Sé&o subdivididos em: Disturbios do Ritmo Circadiano do Sono, tipo fase do sono
atrasada (DistUrbio da Fase do Sono Atrasada); Distdrbios do Ritmo Circadiano do Sono,
tipo fase do sono avancada (Distlrbio da Fase do Sono Avangada); Disturbios do Ritmo
Circadiano do Sono, tipo sono-vigilia irregular (Ritmo Irregular do Sono-Vigilia);
Disturbios do Ritmo Circadiano do Sono, tipo livre-curso (Tipo ndo sincronizado);
Distlrbios do Ritmo Circadiano do Sono, tipo Jet Lag (Distarbio de Jet Lag); Distarbios do
Ritmo Circadiano do Sono, tipo trabalho de turno (Distarbio do Trabalho de Turno);
Disturbios do Ritmo Circadiano do Sono causado por condicdes médicas; Outros
Disturbios do Ritmo Circadiano do Sono (Distarbios do Ritmo Circadiano, nao
especificado de outra forma); Outros Disturbios do Ritmo Circadiano do Sono causado por

drogas ou substancias.®”

V- Parassonias

Manifestaces inconscientes ou comportamentos fisioldgicos atipicos ocorridos em
determinados periodos do sono e que geralmente ndo acarretam sonoléncia diurna ou sono
ndo reparador. Podem ser classificadas pelas manifestagbes motoras, comportamentais,
psicossensoriais e autondmicas ou de acordo com a fase do sono que elas costumam
ocorrer.®?

Sdo subdivididas em: Distarbios do Despertar (do sono NREM); Despertar

confusional; Sonambulismo; Terror Noturno; Parassonias usualmente relacionadas ao sono
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REM; Distarbio Comportamental do sono REM; Paralisia do sono isolada e recorrente;
Disturbios de pesadelos; Outras Parassonias; Disturbios dissociativos relacionados ao sono;
Enurese do sono; Gemido relacionado ao sono; Sindrome da explosdo da cabeca;
Alucinaces relacionadas ao sono; Disturbio do comer relacionado ao sono; Parassonias,
inespecificas; Parassonias causadas por drogas ou substancias; Parassonias por condi¢fes

médicas.C?

VI- Disturbios do Movimento relacionados ao sono

Caracterizados por atividades motoras involuntarias durante o sono, de carater
crénico (intensidade estavel e de longa duragéo), com intenso impacto na qualidade de vida
do sujeito devido a privacdo do sono e estresse. Os sintomas variam de intensidade - de
leves a intoleraveis.®

Séo subdivididos em: Sindrome das Pernas Inquietas; Distdrbio dos Movimentos
Periddicos dos Membros; Céimbras de pernas relacionadas ao sono; Bruxismo relacionado
ao sono; Distarbio de Movimentos ritmicos relacionados ao sono; Distlrbio de Movimento
relacionado ao sono inespecifico; Distlrbio de Movimento relacionado ao sono causado por

drogas ou substancias; Disturbio de Movimento relacionado ao sono causado por condi¢des

médicas.C?

VII- Sintomas isolados, variantes aparentemente normais e de importancia néao
resolvida
Constituem-se em distarbios do sono que se apresentam com informacdes

insuficientes que justifiquem os mesmos.®
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S@o subdivididos em: Dormidor longo; Dormidor curto; Ronco; Soniléquio;
Mioclonias do inicio do sono; Mioclonia benigna do sono da infancia; Tremor dos pés
hipnagogicos e alternancia de ativacdo dos musculos das pernas durante o sono; Mioclonia

proprioespinal no inicio do sono; Mioclonia fragmentaria excessiva.®?

VI1II- Outros Disturbios do Sono

Esta classificacdo é composta pelos DS que englobam sindromes heterogéneas sem
requisitos para definicges especificas.®”

Séo subdivididos em: Outros distarbios do sono fisioldgicos (organicos); Outros
distdrbios do sono ndo causados por substancia ou condi¢do fisiolégica conhecida;

Distirbios do sono ambientais.®®

. Epidemiologia sobre habitos e disturbios do sono em criancas

Estudos que descrevem habitos de sono em escolares sdo escassos. No entanto, 0s
dados demonstram que 25% a 40% das criancas possuem alguma alteracéo no sono durante
a infancia,®% e pesquisas epidemiolégicas registram prevaléncia elevada de DS na
populacdo pediétrica, com indices de 10% a 37% nas diferentes faixas etarias.“*"

Owens (2008) “? publicou um artigo de revisdo de literatura sobre a epidemiologia
do DS da infancia em que relata 25% deste transtorno em criangas sem comprometimentos
neuroldgicos prévios ou outras condigdes médicas especificas, como rinites, sinusites,
cefaléias, cancer, e dor em outras condi¢cdes cronicas. Limitacbes da maioria dos estudos

avaliados pela autora, cujos instrumentos consistiam em questionarios respondidos pelos

pais, foram a possibilidade de superestimar ou subestimar alteragdes do sono.
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Estudo com 103 escolares saudaveis indianos (trés a 10 anos) em consulta médica
ou para vacinagdo verificou indices de DS pouco acima dos relatados pela literatura, em
torno de 42,7%;“¥ na China, pesquisa com 1019 escolares de seis a 14 anos, ¥ e nos Paises
Baixos,” os resultados foram semelhantes entre si e com a maioria dos estudos nesta
populacio: 23,56% e 25%, respectivamente. 44

Owens (2008) “? disserta que muitas das pesquisas existentes comparam e associam
DS com déficits no desempenho escolar, envolvimento social e problemas
comportamentais. Questdo também observada pela autora (2008), em outros estudos, foi
gue estes sugeriam que a prevaléncia de DS em criancas pobres e/ou vulneraveis podem ser
significativamente maiores e com consequéncias mais graves, tanto como resultado de
privacdes domiciliares impostas pela condicdo econdémica quanto pelo acesso limitado aos
servicos de saude.

No ano de 2005, Silva et al., estudaram 2472 questionarios sobre DS, respondidos
pelos pais, traduzidos para o portugués e adaptados as criancas brasileiras de sete a dez
anos. As varidveis dependentes foram: rituais antes de deitar (beber leite, dormir com a luz
acesa ou a televisao ligada, dormir com objetos de estimacao), cochilos diurnos, sonoléncia
diurna, tempo total de sono (maior ou menor que oito horas por noite), e hora de dormir.
Observaram que 57% destas criancas seguiam pelo menos um ritual para dormir e, 2,3%
apresentaram trés rituais. Nao houve diferenca significante em relacdo ao género nas
variaveis beber leite e dormir com a luz acesa ou a televisdo ligada, porém esses habitos
diminuiram com o aumento da idade. Dormir com um objeto, foi mais prevalente nas
meninas e ndo houve alteracdo com o passar do tempo. Cochilos foram frequentes em 17%

da amostra sem diferenca quanto ao género e idade, porém ocorreram em escolares que
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estudavam no periodo da manh&. Quanto ao tempo total, 91,5% das criancas tiveram sono
maior que oito horas por noite, e 8,5% menor que oito; sé houve diferenca na reducéo de
horas dormidas ap06s os dez anos de idade, e o horario mais frequente para o adormecer foi
entre 22h e 22h49min.“®

Hayes et al. (2001) “” observaram que criancas em idades pré-escolar que dormiam
na cama dos pais, apresentavam maior prevaléncia de DS (despertares mais frequentes e
atraso para iniciar o sono) e problemas comportamentais (menor capacidade de adaptacéo).

Distarbios respiratorios do sono (DRS) sdo os transtornos mais prevalentes na
infancia, perfazendo 11% a 12% do total.“*®*® Entretanto, estudo que verificou os padrdes
de sono e prevaléncia de DS em escolares de uma amostra representativa da cidade de
Gandia, Espanha, apontou resultado em torno de 5,7%, valor abaixo dos relatados por
literatura pertinente.®® Outra pesquisa, realizada por meio de entrevista aos pais ou
responsaveis de 346 criancas, com idades de 2 a 6 anos, participando de consultas de
puericultura em Brooklyn, N'Y, apontou prevaléncia de 9,4% de DRS.®Y

Evidéncias sugerem que os DRS sdo mais comuns em meninos e com maior indice
de massa corporal. Dados disponiveis ainda sdo insuficientes para diferenciar este distrbio
por idade. Alguns resultados sugerem maior prevaléncia entre criangas afroamericanas em
comparagdo com as criangas brancas dos Estados Unidos, embora as diferengas baseadas
em raca ou etnia entre outras populacdes mundiais sejam menos evidentes.®*? Ronco,
apneéia, sonoléncia excessiva diurna (SED), hiperatividade, despertares noturnos, sono
agitado, enurese, respiracdo oral (RO) diurna, mau desempenho escolar, cefaleia matinal e

dor de garganta frequente séo sinalizadores dos DRS.“®
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Estudos realizados por Reiméo (2004) citam a prevaléncia de roncos em 7,7% de
uma populagdo infantil brasileira,“® indice pouco acima do verificado por Bharti et al.
(2006) em 103 escolares saudaveis indianos,*® e inferior ao encontrado por Goldstein et
al. (2011), com criangas em consulta de puericultura em Nova York, que apontou resultado
de 13,9%.°Y

Artigo de revisdo sobre os padrdes e problemas de sono em criangas de Singapura,
Indonésia, indica que ronco ocasional e ronco habitual ocorrem em 28,1% e 6,0%,
respectivamente, e se associam com obesidade, rinite alérgica, dermatite atopica, tabagismo
e aleitamento maternos.®® Lumeng e Chervin (2008), apontam a Sindrome da Apnéia
Obstrutiva do Sono (SAOS), que constituem outro tipo de DRS mais grave que 0S roncos,
com prevaléncia entre 1% e 4%.%?

Estudo epidemioldgico do sono e de saude realizado em seis escolas de ensino
médio na cidade de Jinan, na China, com 1056 adolescentes e 838 pais que responderam a
um questionario em marco e abril de 2005 demonstrou que 16,1% tinham insdnia. ©©
Insbnia comportamental da infancia, uma nova categoria no CIDS-2, é um tipo de ‘insdnia
aprendida’, com uma prevaléncia estimada de 10% a 30%, enquanto que a insonia infantil
mantém seus valores em torno de 1% a 6%.“" Dificuldades para iniciar e manter o sono
podem ser consideradas sintomas da insbnia e sdo apontadas como problemas comuns na
hora de dormir na populacdo pediétrica, com prevaléncia que varia de 11% a 47%."

A Sonoléncia Excessiva Diurna (SED), sinalizadora de DS, apresenta incidéncia de
20% a 50%, relatada por Dewald et al. (2010); 17,9% apontada por Liu et al. (2005), e

13% por Tomas Vila et al. (2008).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Goldstein%20NA%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Lumeng%20JC%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Chervin%20RD%22%5BAuthor%5D
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Smedje, Broman e Hetta, em 1999, estudaram a prevaléncia e correlacbes de DS em
1844 criancas de cinco a sete anos de idade e detectaram que a enurese apareceu sempre
como um distdrbio singular e foi associada as criancas hiperativas.“® Trabalho realizado
na Espanha verificou este distirbio em torno de 5,3%’; na india de 18,4%:;“® e em
Quebec, Canada, de 25%.°%

Para criancas saudaveis, o Sonambulismo apresenta de acordo com pesquisas
recentes uma variagdo entre 12,5% e 18,4%;“43495059 Terror Noturno é relatado entre
2,9% na india e 29,8% no Canada;******%) Movimentos Ritmicos dos Membros variam de
9,2% a 17,2%;“% Bruxismo, entre 11,6% e 45,6%;“**%® Soniléquio, entre 14,6% e
84,4%;“1435%) pesadelos, de 3% a 50%:;*1*349%9) Despertar Confusional, 17%; Atraso da
fase do sono, 5% a 16%; Narcolepsia, 4%; e Sindrome das Pernas Inquietas, 2%.“?

Dados epidemiolégicos dos DS diferem de acordo com culturas, etnias e abordagens

metodoldgicas, mas, no geral, apresentam algumas semelhancas, conforme apresentados

nos parégrafos anteriores.

. ComplicacGes dos habitos e distirbios do sono em criangas

Na atualidade, a rotina infantil normalmente é marcada por fatores estressantes
relacionadas as atribuicGes diarias. A cobranga quanto ao desempenho escolar, associado
aos éxitos esportivos e/ou em cursos complementares, sdo exemplos normalmente vistos na
vida da crianca e podem precipitar prejuizos para sua saude, em especial ao sono, conforme

indicam diferentes estudos,*57:8:32:40)
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Algumas alteracdes do sono apresentadas pela crianga sdo transitorias, sem base
organica e com pouca repercussdo sobre as atividades da mesma; outras afetam
intensamente a qualidade de vida e com risco de colocé-la em perigo. 3425

No ano de 2004, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) reuniu 21 especialistas e
epidemiologistas em medicina do sono para discussdao em torno dos efeitos dos DS na
saude infantil, com elaboracdo e publicacdo de um documento que demonstrou resultados
dessa reunido,® conforme visualizados no Quadrol.

Problemas do sono, normalmente ocorrem relacionados com ansiedade e depressao

S.(57’58)

e podem, também, serem considerados como sintomas destas dificuldade Segundo

Leite e Lass (1994) e Neércio (2010), os Disturbios do Sono em idade precoce tém sido
associados como os primeiros sinais de conflitos emocionais na infancia.®*®

Privacdo, fragmentacdo e/ou distarbios do sono aparecem relacionados com
temperamentos dificeis, alteracbes de comportamento diurno e noturno, atraso no
desenvolvimento neurofuncional®®®® e comprometimento da satide em criangas.®

Sono insuficiente, ma qualidade do sono e sonoléncia excessiva diurna (SED) sdo
problemas comuns nesta faixa etéaria e podem estar relacionados com prejuizos de memoria,
aprendizagem e rendimento escolar.*” A hiperssonoléncia diurna causada por essas

alteracdes interfere na memdria e inteligéncia, e tem ligagdo com comportamentos

hiperativos.®°"%8:62

Quadro 1. Sintese de estudos apresentados pela OMS, referentes aos efeitos do DS na saude

de criancas e adolescentes.

Pesquisadores Ano Grupo de estudo Resultados obtidos
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Patten et al.,

Bruusgaard et al.,

Patten et al.,

Johnson et al.,

Aronen et al.,

Johnson e Breslau,

Sekine et al.,

Gregory e
O'Connor,
Roberts et al.,

Sadeh et al.,

Crabtree et al.,

Gottlieb et al.,

2000

2000

2000

2000

2000

2001

2002

2002

2002

2002

2003

2003

Adolescentes entre 12 a 18 anos

548 escolares, idades entre dez e 15 anos

7957 adolescentes de 12 a 18 anos

Criangas e adolescentes deprimidos

Criancas com idade entre sete e 12 anos

13831 adolescentes
8274 criangas, seis e sete anos de idade
480 criancas de quatro a 15 anos

4275 adolescentes de 11 a 17 anos

Criancas de nove a 12 anos

Criangas de cinco a sete anos, com
distirbio de movimento periédico dos
membros, comparadas com criangas da
mesma idade com  déficit de
atencdo/hiperatividade

30195 criangas com cinco anos de idade

Correlacdo entre DS e tabagismo,
fortemente associado com relato de
ansiedade e depresséo.

Forte associacdo entre o relato de dor
fisica, cansaco mental e problemas de
sono.

Sintomas  depressivos  precediam o
desenvolvimento de DS.

Criancas com dificuldade para dormir
tiveram aumento do desenvolvimento de
depressdo /ansiedade.

Diminuicdo da quantidade do sono foi
associada com agressividade,
comportamento delinquente, problemas
sociais e somaticos.

Correlacdo entre DS e uso de drogas
ilicitas.

Correlacdo entre poucas horas de sono e
obesidade infantil.

Aumento da correlacdo entre problemas de
sono e depressdo/ansiedade.

Adolescentes  insones  apresentavam
funcionamento  diurno prejudicado e
sintomas depressivos.

Diminuigdo de sono por uma hora/dia foi
associado com a diminuicdo da atencéo e
da funcéo neurocomportamental.
Fragmentacbes do sono causadas pelo
distirbio de movimento periédico dos
membros favoreceram o desenvolvimento
de sintomas semelhantes aos observados
nas criangas com déficit de ateng&o.
Criangas com DRS tiveram maior
probabilidade de SED e problemas de
comportamento (hiperatividade, déficit de
atencdo e agressividade).

Pesquisa realizada no Ambulatério da Disciplina de Otorrinolaringologia Pediatrica

da Universidade Federal de Sao Paulo - Escola Paulista de Medicina, no periodo de outubro

de 2004 a setembro de 2005, mostrou diferencas estatisticamente significantes no grupo

Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono (SAOS) e grupo Ronco Primério (RP) em relagéo

ao grupo controle, quanto a capacidade de retencdo de estimulo novo e nivel atencional que

interferem no processamento da memdria. Em contrapartida, ndo houve prejuizo na
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memoria de longo prazo, e testes de atencdo apresentaram resultados semelhantes nos trés
grupos.®®

Neves e Reimao (2007) em estudo com 49 criancas com transtorno de déficit de
atencdo e hiperatividade, observaram que 24% queixaram-se de sono agitado, 8% de
insdnia, 6% dos disturbios ligados aos habitos do sono, 4% de pouco tempo para dormir,
despertar a noite, soniléquio, pesadelos, e sono durante o dia, respectivamente, e 2% com
diagndstico de SED, paralisia do sono, apnéia, ronco, bruxismo e terrores noturnos.¥

Touchette et al. (2007) mostraram que individuos que dormiam menos de dez horas
por noite na primeira infancia tinham mais problemas comportamentais e pior desempenho
em testes psicologicos em comparacdo com aqueles que dormiam tempo maior ao
mencionado.®®

Estudos realizados com criancas que apresentavam SAQOS demonstraram que a falta
de tratamento dessa situacdo € responsavel por alteracdes sistémicas significativas, como
hipertens&o pulmonar e hipertenséo arterial.®®

Dados da literatura na area indicam que por volta dos oito anos de idade ocorre um
aumento nas ondas lentas do sono, aumento do sono REM e muitos pesadelos. O nimero
excessivo destes eventos causa irregularidades na secregdo do hormdnio de crescimento,
influenciando na estatura da crianca, que tende a ficar mais baixa que outras da mesma
idade.®”

Outras pesquisas evidenciaram relagé@o entre DS e obesidade, como as de von Kries
et al. (2002) que investigaram 6861 participantes com idades compreendidas entre cinco e

seis anos, e verificaram que a prevaléncia do excesso de peso, obesidade e 0 excesso de

gordura corporal foram menores entre agueles com maior duracéo de sono.®® Resultados
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semelhantes foi encontrado por Snell et al. (2007) que estudaram 2281 criangas de trés a 12
anos e concluiram que aquelas que dormiam menos, dormiam tarde ou acordavam cedo
tinham indice de massa corporal aumentado ap6s cinco anos e estavam mais susceptiveis ao
ganho de peso.®® Owens et al. (2008) constataram que 54% das criancas e adolescentes de
trés a 18 anos, com suspeitas de DRS, eram obesos ou tinham risco para obesidade.®®
Como apontados nos paragrafos anteriores, sdo varias e significantes as
complicaces dos DS para as criangas, que podem apresentar repercussdes negativas em
todos os aspectos de sua vida: fisico, emocional, familiar, educacional e social. Procurar

compreender tais complicac@es a partir de instrumentos fundamentados e de consenso entre

especialistas da area, se faz necessario.

. Instrumentos para Investigacdo Diagnostica dos Disturbios do Sono

Para investigacdo dos DS existem, atualmente, diagndsticos classificados como
objetivos e subjetivos. Actigrafia, Polissonografia e Teste de Laténcia Mdltipla do Sono séo
métodos tidos como objetivos para deteccdo de DS, enquanto que os Questionarios sao
considerados uma forma subjetiva de avaliacdo, utilizada também para triagem e estudos
dos distirbios.™

Actigrafia é um método diagndstico que consiste em um relégio com sensor 7 que
detecta e registra movimentos dos membros (acelerdmetros) por 24 horas, inclusive durante
o sono.”™ Sua vantagem é de que pode ser usada em ambiente natural do individuo,
fornecendo informagbes durante um periodo de tempo prolongado (por exemplo, 1-2

semanas).®¥
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Polissonografia (PSG) é um exame do sono realizado em um laboratério noturno.
Considerado padrdo ouro para diagnostico de DRS, a PSG inclui monitorizagédo
cardiorrespiratoria, eletroencefalografica, eletro-oculografica e eletromiografica, medidas
de fluxo oronasal, movimento téraco-abdominal, eletrocardiograma e oximetria de pulso.
Outros parametros opcionais podem ser registrados, como posi¢do corporea, ronco e
derivages suplementares de eletroencefalograma.®>'?

Teste de laténcia mdltipla do sono (TMLS) consiste em cinco registros
polissonograficos de 20 minutos diurnos com intervalos de duas horas. E considerado
método de escolha para avaliacdo de sonoléncia diurna excessiva. Ao contrario da PSG,
deve ser realizado no periodo diurno.®?

Os questionarios sdo ferramentas subjetivas Uteis e amplamente utilizadas na
medicina clinica e pesquisa do sono,” elaborados com fins diagnésticos ou para
levantamento de DS, como: a) Pediatric Sleep Questionnaire (PSQ), utilizado para
identificar pacientes de alto risco para SAOS, movimentos periédicos durante o sono,
insénia ou SED;" b) Escala Pediétrica de Sonoléncia Diurna (EPSD), desenvolvida para
mensurar a SED em adolescentes, mostrou-se também confidvel em predizer o impacto
negativo do DRS e SED;"™ ¢) Cleveland Adolescent Sleepiness Questionnaire (CASQ),
instrumento breve, auto-aplicavel para medir a SED em adolescentes;"®0 Cleveland
questionario sonoléncia adolescente: uma nova medida para avaliar a sonoléncia diurna
excessiva em adolescentes. d) Questionario de Berlim (QB): ferramenta de rastreio da
SAOS em cuidados de satde primarios;"” e) Escala de sonoléncia de Epworth, utilizada
para avaliar a SED;"® f) Inventario dos Habitos de Sono para pré-escolares avalia a

presenca de alteracbes do sono de criancas de dois a seis anos; g) Questionario sobre
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comportamento do sono investiga a qualidade e quantidade de problemas do sono em
criancas de sete a quatorze anos; e h) Questionario dos habitos do sono que verifica as
condicdes do sono, como: horario de dormir e acordar, despertares noturnos, ocorréncia de
sestas, pesadelos, SED e outros DS.(®

Outro instrumento para identificacdo de DS especificos foi elaborado por Bruni et
al.,, em 1996, que desenvolveram a "Escala de Disturbios do Sono para Criangas"-
EDSC," validada para lingua portuguesa por Ferreira (2009). Essa escala, também
utilizada no presente trabalho, é composta de 26 questdes referentes aos comportamentos
relacionados ao sono de criangas e adolescentes. ® Tem como objetivos avaliar a presenca
dos DS e a necessidade do encaminhamento para maior investigacdo clinica,"® conforme

descrita no capitulo de Métodos.

. Intervencoes

Apesar de ndo constituir focos de atengdo do presente trabalho, a prevencgédo e o
tratamento de problemas de sono em criancas demonstram-se relevantes. Informacoes
adequadas ao desenvolvimento sobre a capacidade infantil para um sono sustentado e auto-
regulado deve ser uma parte importante do programa de educagao dos pais.®V

Dados da literatura indicam algumas intervencgdes que visam interferir junto aos DS,
colaborando para uma melhor qualidade de vida das criangas, pais/responsaveis,
educadores e sociedade® e, consequentemente, prevencdo de efeitos deletérios, conforme

descritos adiante: tratamentos n&o farmacologico, farmacologico e combinado.

Tratamento nédo farmacolégico
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Este tipo de intervencdo apresenta algumas vantagens sobre o farmacol6gico: menos
efeitos colaterais, 0 paciente é protagonista ativo de sua melhora e, a longo prazo, tem
menos risco de recaida. Entretanto, possui a desvantagem de ser mais dificil de
implementar, porque requer mudancgas no estilo de vida e exigem mais esforco e habilidade
por parte dos terapeutas, dos proprios pacientes e seus responsaveis:

1) Habitos de higiene do sono: a higiene do sono, uma forma de prevencao e
tratamento dos DS, refere-se ao estabelecimento e manutencdo de condi¢bes adequadas a
um sono saudavel e efetivo. Esse processo envolve uma lista de comportamentos e
condi¢cdes ambientais, dentre eles: a) deitar e levantar sempre na mesma hora; b) manter
uma rotina para os cochilos diurnos das criancas pequenas e evitar cochilos no final da
tarde; ¢) criar uma rotina para a hora de dormir da qual faca parte um momento agradavel
com os pais (ler historias, ouvir musica etc.); d) criar um ambiente que leve ao sono e que
recompense as noites bem dormidas; €) colocar a crian¢a na cama ainda acordada; f) limitar
0 tempo diario na cama ao tempo necessario de sono. Nao deixa-la adormecer tomando
leite, assistindo TV ou em outro lugar que ndo seja a prépria cama; g) evitar a ingestdo de
substancias estimulantes do sistema nervoso central; h) ndo alimentar a crianga durante a
noite; i) evitar leva-la para a cama dos pais para dormir ou acalmar-se; j) se a crianca
acordar durante a noite para ir ao banheiro ou por causa de pesadelos, ficar no quarto até
que ela se acalme e avisa-la de que voltard para seu quarto quando ela adormecer; k)
realizar atividades fisicas, porém evitd-las imediatamente antes de deitar; 1) evitar
atividades excitantes previamente ao adormecer; m) tomar banho com agua na temperatura

corporal, devido seu efeito relaxante; n) comer em intervalos regulares, porém evitar
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alimentos de dificil digestdo antes de deitar; e 0) manter condi¢des ambientais adequadas
(temperatura, ruido, luz, colcho).®

2) Terapias comportamentais: série de técnicas que buscam o relaxamento
fisico e mental: a) controle de estimulo - reassociar a cama a um inicio rapido do sono,
imaginacdo guiada e sugerida; b) intencdo paradoxica - tratar o0 medo ou ansiedade da
possibilidade de deitar e ndo dormir, pedir ao paciente que fique acordado a noite inteira em
vez de esforcar-se para conciliar o sono, estabelecer horarios; e ¢) relaxamento muscular
progressivo - treinar o relaxamento mental mediante um profundo relaxamento fisico,
biofeedback assistido por mecanismos de audio e/ou visual.

3) Psicoterapia cognitivo-comportamental: intervencdo que visa melhorar a
qualidade e estilo de vida para evitar situacfes emocionais que atrapalhem um bom sono -
ensinar mecanismos de manejo para 0 estresse, controle emocional, melhorar
relacionamentos para evitar conflitos e motivar a pratica de atividades de lazer e
relaxamento necessarios para um bom descanso, bem como modificar e controlar

pensamentos negativos e ansioliticos que aparecerem ao deitar.®

Tratamento farmacoldgico

Caso haja necessidade de tratamento farmacoldgico, o0 mesmo deverd ser
direcionado, a partir de uma avaliagdo médica detalhada, por: a) padrdo dos sintomas; b)
alvos terapéuticos; c) respostas terapéuticas prévias; d) preferéncias do paciente; €) custos;
f) disponibilidade de outros tratamentos; g) condi¢fes comorbidas; h) contra-indicagdes; i)

interacdes medicamentosas; e j) efeitos colaterais.®
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Tratamento combinado

Constitui a associagdo do tratamento farmacoldgico com terapias
comportamentais,® buscando uma reducéo da dose medicamentosa e, consequentemente,
retirada dos farmacos, com melhora da qualidade de vida dos pacientes dependentes das

drogas utilizadas.®V

Na ocorréncia de DS, quaisquer que sejam as alteracdes, pais ou cuidadores séo
fundamentais no sentido de favorecer condi¢fes ambientais e fisicas adequadas a instalacéo
e manutencdo do sono. Atencdo diante das exigéncias e dificuldades da crianca como
transmitir seguranca, proporcionar alimentacdo prévia adequada, e mudanca de
comportamentos, também sdo condutas imprescindiveis que devem ser adotadas pelo
responsavel. (468
Considerando os apontamentos indicados nas questbes anteriores, os estudos

relacionados, bem como, as lacunas existentes na literatura, foram elaborados os objetivos

geral e especificos do presente trabalho.
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OBJETIVOS

e Geral

Identificar, analisar e comparar habitos e disturbios do sono em uma amostra de
alunos de escolas publicas da rede municipal de ensino de uma cidade de médio porte do

interior do Estado de Sdo Paulo- Brasil.

e Especificos

- Caracterizar dados sociodemogréaficos dos participantes (alunos e pais/responsaveis).

- Identificar e analisar distarbios e habitos e do sono dos alunos, a partir da perspectiva
de pais/responsaveis.

- Comparar dados sociodemograficos, habitos e disturbios do sono entre escolares de
duas escolas da rede municipal de ensino de uma cidade de médio porte do interior

do Estado de Sdo Paulo- Brasil, denominadas escola A e B.
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CASUISTICA E METODO

Para atingir os objetivos formulados foi elaborado o percurso metodologico
abrangendo: participantes da pesquisa, materiais e instrumentos, e procedimentos de

atuacdo utilizados para a coleta dos dados, conforme se seguem:

. Participantes

Fizeram parte do estudo uma amostra de 188 escolares com idade variando de seis
a dez anos, ambos os géneros, matriculados nas etapas iniciais e finais dos ciclos I e Il do
Ensino Fundamental na rede municipal de ensino da cidade de Séo José do Rio Preto, SP,
com atividades nos periodos matutino e vespertino. A principio, todas as escolas foram
listadas e agrupadas de acordo com a localizacdo geogréafica. Posteriormente, foi realizada
consultoria estatistica, que, ap6s analise das mesmas, sugeriu exclusdo das situadas nas
regides leste e oeste, por apresentarem perfil diferente das localizadas na regido norte e sul
(maior nimero de classes, com mais alunos em cada uma delas) e exclusdo da instituicdo da
regido central por ser Gnica. Permaneceram no processo de selecdo as das regides norte e
sul e, por agrupamento de semelhanca de espaco fisico e de quantidade de alunos, foi

escolhida uma escola para representar cada uma destas regides (Figura 1).

Critérios de exclusdo: ndo participaram do estudo escolas que tinham atividades

somente em um dos periodos.

. Materiais e instrumentos
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- Protocolo contendo dados de caracterizacdo dos participantes quanto as condicdes
sociodemogréaficas, saude e comportamento escolar. Este instrumento foi dividido em
quatro médulos, contendo: a) questdes gerais referentes a crianga (iniciais do nome, idade,
série e periodo escolar, com quem mora, se a escola que estuda fica no bairro onde reside e
qual meio de transporte utiliza para se deslocar até a instituicdo de ensino), b) perguntas
sobre os pais/responsaveis pelo aluno, c) itens sobre a satde, e d) comportamento escolar
da crianca (Apéndice 1- Dados sociodemogréaficos, salde e comportamento escolar).

- Protocolo contendo questdes complementares sobre habitos de sono: elaborado
pelos pesquisadores a partir de referéncias cientificas. E composto por 39 itens que
investigam habitos que podem interferir ou corroborar na qualidade do sono infantil, como
rotinas durante o dia, antes do adormecer, ao deitar, ao despertar e comportamentos dos
pais/responsaveis em relacdo ao sono da crianca (Apéndice 2- Questdes relacionadas ao
sono da crianca).

- Escala de Distarbios de Sono em Criancas (EDSC): traduzida, adaptada e
validada para Portugués do Brasil a partir da forma original italiana, intitulada Scala per la
valutazione dei disturbios del sonno, desenvolvida em 1996 por Bruni et al., e concebida
para criancas em idade escolar. A versao brasileira do EDSC foi adaptada culturalmente e
validada por Ferreira, em 2009, no ambulatorio de Neuro-Sono Clinica da Disciplina de
Neurologia da UNIFESP, e apresentou adequada coeréncia interna, validade convergente e
validade discriminatdria. O estudo para validagdo do EDSC foi realizado com um total de
100 criancas, de trés a 18 anos (42 feminino e 58 masculino), acompanhados pelos pais e /
ou responsaveis, em duas fases: (1) sessenta criangas, com posterior envio de traducao,

retro traducdo, pre-teste, e calculo do tamanho da amostra; (2) processo de validagdo com
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40 criancas, verificacdo da confiabilidade, analise convergente e validade discriminatéria
(comparacdo entre escores do teste com os resultados da polissonografia). Este instrumento
¢ composto por 26 itens que avaliam a presenca de Disturbios Respiratorios do Sono
(DRS), Distarbio de Inicio e Manutencdo do Sono (DIMS), Distarbio do Despertar (DD),
Disturbio da Transicdo Sono-vigilia (DTSV), Sonoléncia Excessiva Diurna (SED) e
Hiperhidrose do Sono (HS).®” As seis subescalas sdo pontuadas em cinco indicadores
gradativos em formato de escala de Likert, compreendendo os ultimos seis meses de vida

da crianca avaliada (Anexol - Escala de Distdrbios de Sono em Criancas).(”

. Procedimentos de atuacdo para a coleta dos dados
Serdo descritos a seguir 0s passos do procedimento, a partir das fases relacionadas a

elaboracdo do projeto, coleta de informacdes, e tabulacédo e analise dos dados.

Da elaboracdo do projeto a retirada dos protocolos de instrumentos das escolas
estudadas (Figura 1):

1°. Passo: elaboracdo do Projeto, submissdo e aprovacgio pelo Comité de Etica —
CEP, em Pesquisa da Faculdade de Medicina de S&o José do Rio Preto, SP, sob Parecer n°
316/269.

2°. Passo: solicitacdo para autorizacdo junto a Secretaria Municipal de Educacéo,
justificando a relevancia do presente estudo anexada as copias do Projeto e do Termo de

Aprovacio do Comité de Etica;
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1°. Elaboracdo do Projeto, submisséo e aprovacéo pelo CEP.

2°. Autorizacgdo da Secretaria Municipal de Educacéo.

3°. Lista de escolas da rede municipal de ensino de S&o Jose do Rio Preto.

4% Mapeamento e agrupamento das escolas.
Consultoria com Profissional Estatistico.
Exclusdo das escolas das regides Leste, Oeste e Central.
Permanéncia no processo de selecdo escolas das regides Norte e Sul.
Reagrupamento das escolas por caracteristicas semelhantes e antagnicas.

5°, Escolha pareada de uma escola para cada regido (Norte e Sul).
Denominacao das escolas: Escola A (regido Sul), escola B (regido Norte).

6°. Organizacdo dos instrumentos para coleta dos dados.

7°. Autorizacdo das diretoras das escolas escolhidas e agendamento.

8°. Entrega dos envelopes contendo 0s instrumentos as professoras responsaveis.

9°. Explicacédo aos professores responsaveis sobre a pesquisa — solicitacdo de entrega aos alunos.

10°. Retirada dos instrumentos pelos pesquisadores.

Figura 1: Fluxograma da elaboracdo do projeto a retirada dos instrumentos das escolas estudadas.

3°. Passo: levantamento das escolas da rede municipal de ensino da cidade de S&o
José do Rio Preto, SP, bem como seus enderecos, a partir de informac6es fornecidas pela

Secretaria Municipal de Ensino — SME;
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4° Passo: mapeamento e agrupamento das escolas, de acordo com a regido
geografica do municipio (Norte, Sul, Leste, Oeste e Central). Apés andlise das
caracteristicas das escolas (quantidade de alunos, classes e periodos de atividades) e
consulta técnica ao estatistico, as escolas das regides leste e oeste foram excluidas do
sorteio por serem em menor nimero e possuir maior quantidade de alunos e classes; e a da
regido Central por ser Unica e ndo permitir pareamento. As escolas das regides norte e sul
permaneceram no processo de selecdo por possuirem perfis semelhantes em relacdo a
quantidade de classes e alunos, e antagdnicos quanto a localiza¢do geogréafica e condigdes
socioeconémico-cultural, caracterizando foco de interesse do presente trabalho;

5° Passo: escolha pareada de uma escola para cada regido (norte e sul), que
estabeleciam semelhancas entre quantidade de classes e de alunos, denominadas Escola A
(regido Sul) e Escola B (regido Norte);

6°. Passo: instrumentos de coleta de dados foram envelopados e organizados na
seguinte sequéncia: capa (elaborada pelos autores) (Apéndice 1), duas vias do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE' (Apéndice 4), protocolo de dados
sociodemogréaficos (Apéndice 2), EDSC (Anexo 1), e questbes sobre habitos do sono
(Apéndice 4);

7°. Passo: solicitacdo de autorizagdo junto as Diretorias das respectivas escolas, com
apresentacdo e justificativa verbal sobre finalidades, procedimentos e relevancias do

presente estudo, bem como agendamento para entrega e devolugéo dos instrumentos;

! Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE, fundamentado nos principios estabelecidos pela
Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude que destaca a necessidade de protegdo dos sujeitos
envolvidos, preservacdo da identificagdo e garantia de participacdo espontanea e livre aos responsaveis,
posteriormente aos esclarecimentos sobre objetivos e procedimentos da pesquisa (Apéndices 4 ).
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8°. Passo: envelopes contendo os instrumentos foram entregues nas escolas, aos
professores de cada classe, em data previamente agendada, e estabelecido o periodo de
devolutiva dos mesmos;

9°, Passo: cada professora recebeu orientacGes detalhadas a respeito do projeto de
pesquisa, em especial sobre o contetido dos instrumentos e do preenchimento dos mesmos
pelos pais/responsaveis, e ficaram ‘encarregadas’ de transmitir tais informag¢des de forma
clara aos seus alunos, enfatizando a importancia da entrega, preenchimento e devolugdo dos
envelopes, devidamente lacrados, para a mesma, no periodo estabelecido; e

10°. Passo: retirada dos instrumentos pelos pesquisadores nas escolas em data

previamente agendada.

Da triagem e classificacdo dos instrumentos devolvidos a redacéo final (Figura
2):

11°. Passo: dos instrumentos que retornaram foram excluidos aqueles identificados
com preenchimento incorreto, incompleto ou ndo assinalamento;

12° Passo: os envelopes contendo os protocolos foram classificados, pelos
pesquisadores, de acordo com as escolas (A e B), classes (2°, 3° 4° e 5° anos) e periodos
(matutino e vespertino);

13°. Passo: elaboragédo de planilha no Microsoft Excel for Windows verséo 2007,
contendo todas as variaveis pesquisadas nos instrumentos;

14° Passo: correcdo manual de todos o0s instrumentos pelos pesquisadores,

catalogando-os por nimeros/cédigos correspondentes ao langado na planilha digital (cada
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aluno foi representado por um envelope contendo um numero/codigo, para facilidade de
organizacao e acesso dos dados);

15°, Passo: langamento em planilha digital dos dados corrigidos, de acordo com
numeracgdo dos envelopes;

16°. Passo: organizacdo, tabulacdo e analise descritiva dos dados, pelos
pesquisadores;

17°. Passo: consultoria com profissional Estatistico para analise dos dados;

18°. Passo: interpretacdo pelos pesquisadores das analises realizadas pelo

Estatistico, e elaboracdo da redacdo referente aos mesmos.

11°. Triagem e classificagdo dos instrumentos devolvidos.
I
12°. Organizacdo dos envelopes contendo os instrumentos por escola, classes e periodo.

|
13°. Elaboragdo de planilha no Microsoft Excel.
I

14°. Corregdo manual de todos os instrumentos.
Numeracdo dos envelopes.

|
15°. Langamento em planilha digital dos dados corrigidos.

16°. Organizacdo, tabulacdo e analise descritiva dos

|
17°. Consultoria com profissional Estatistico para analise dos dados.

18°. Interpretacédo das anélises realizadas pelo Estatistico.
Redacao final.

Figura 2: Fluxograma da triagem e classificacdo dos instrumentos a redacao final.
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ANALISE DOS DADOS

A organizacéo e tabulacdo dos dados foram realizadas no programa Microsoft Excel
for Windows versdo 2007. A analise dos dados baseou-se, em um primeiro momento, na
caracterizacdo da amostra estudada, consistindo em medidas descritivas. Para tanto, foram
utilizados frequéncias e valores percentuais, apresentados em tabelas para demonstracdo
dos resultados relacionados as variaveis investigadas.

Para todos os testes estatisticos utilizados foi considerado nivel de significancia
a=0,05. Correlacdes entre DS e escolas (A e B), DS e dados sociodemogréaficos e a variavel
‘idade’, foram estabelecidas pelo teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis com ajuste de
Bonferroni no nivel de significancia of = 0,15 (familiar) passando cada comparacdo binaria
de categorias a indicar resultado significante quando valor - p< of xx/2, onde k € a
guantidade de categorias em comparacao.

Tabelas de frequéncias cruzadas (dados sociodemogréaficos dos participantes e
questdes complementares relacionadas aos habitos de sono) foram avaliadas pelo teste qui-
quadrado (Pearson Chi-Square), ou o de Fisher quando as frequéncias esperadas

apresentaram valores menores que cinco.
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Para melhor entendimento e compreensao, este capitulo foi dividido didaticamente

em duas Sessdes (Sessdo I: Andlise Descritiva e Sessao I1: Anélise/correlacdo estatistica) e

respectivas Partes e Mddulos (Figura 3).

RESULTADOS

SESSAO |
Parte 1 Parte 2 Parte 3
Cinco Seis Dois
Modulos Modulos Modulos

Figura 3: Fluxograma da divisao didatica do capitulo.

SESSAO Il
Parte 1 Parte 2 Parte 3
Quiatro Cinco Quiatro
Modulos Modulos Modulos
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Sessdo I: Andlise Descritiva (Figura 4).

Descricao dos aspectos sociodemograficos, dividida por modulos: a) Caracterizacéo
dos alunos; b) Caracterizacdo do perfil sociodemografico da familia (Moradia: constitui¢éo
familiar, regido onde mora, se a escola esta situada no mesmo bairro em que a crianca
mora, tipo de moradia, tempo de moradia, quantidade de pessoas que moram juntas; Meios
de transporte para escola; e Renda familiar); c¢) Caracterizacdo do perfil dos
pais/responsaveis (idade, escolaridade, etnia, religido, condi¢cbes empregaticias,
deficiéncias, atividade fisica e lazer); d) Caracterizacdo quanto ao envolvimento escolar
(conhecimento sobre a professora, reunido escolar, auxilio na tarefa e conferéncia de
boletim); e) Saude, comportamento e desempenho escolar da crianca (uso de medicacdo,
cirurgias, dor ou incomodo e atividade fisica) (Parte 1).

Questdes relacionadas ao sono da crianga, dividida por modulos: a)
Comportamentos que influenciam a qualidade do sono, b) Habitos antes de dormir
(bebida/liquido/ingesta, agitacdo motora e mental, higiene pessoal, inducdo do sono-
relaxamento), ¢) Habitos do adormecer, d) Comportamento durante o sono / controle de
esfincter, e) Despertar, f) Comportamento de pais/responsaveis com relagdo aos habitos do
sono da crianga (Parte 2).

Escala de Distarbios do Sono para Criangas (EDSC), dividida em dois modulos: a)
Constitui resultados em conformidade com a interpretacdo do instrumento, e b) Quantidade

de distarbios apresentados por cada crianca (Parte 3).
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Parte 1: Descricdo dos
aspectos

Parte 2: Questdes
relacionadas ao sono da

Parte 3: Escala de
Distarbios do Sono

sociodemograficos crianca para Criancas (EDSC)
Maodulos Maodulos Madulos
| | |
a) Caracterizacdo dos a) Comportamentos que a) EDSC

alunos

b) Perfil
sociodemogréfico da
familia

c) Perfil dos
pais/responsaveis

d) Envolvimento escolar
dos pais/responsaveis

e) Salde, comportamento
e

desempenho escolar da
crianga

influenciam a qualidade do
sono

b) Habitos antes de dormir
c) Habitos do adormecer

d) Comportamento durante
o sono / controle de esfincter

e) Despertar

f) Comportamento de
pais/responsaveis com
relacdo aos habitos do sono
da crianca.

b) Quantidade de DS
por crianca

Figura 4: Fluxograma da Sessdo |.

Parte 1 - Descricdo dos aspectos sociodemograficos

Foram entregues 571 instrumentos (escola A: 224=39,22%; escola B: 347 =

60,77%) e devolvidos 217 (38%). Dos protocolos devolvidos, 143 (63,83%) pertenciam a

escola A e 74 a escola B (21,32%), e, destes, 29 (13,36%) foram excluidos por
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preenchimento errado, incompleto ou ndo preenchimento, totalizando uma amostra com

188 (32,92%) estudantes (escola A: 123=65,42%; escola B: 65=34,57%) (Figura 5).

571 Instrumentos entregues

Escola A = 224 Escola B = 347

217 Instrumentos devolvidos = 38%

Escola A = 143 EscolaB =74
(63,83%) (21,32%)

29 Instrumentos excluidos = 13,36%
|

I I
Escola A =20 EscolaB=9
(13,98%) (12,16%)

Participantes do estudo = 188 (32,92%)

Escola A =123 Escola B= 65
(65,42%) (34,57%)

Figura 5: Devolutiva dos instrumentos.

a) Modulo: Caracterizacdo dos alunos (Tabela 1).

Dos 188 sujeitos envolvidos no presente estudo, 94 (50%) eram meninos (escola A:
57 = 46,34%; escola B: 37 = 56,92%) e 94 (50%) meninas (escola A: 66 = 53,65%; escola
B: 28 = 43,07%), com média de idade de 8,58 anos (escola A: 8,74; escola B: 8,28).

Cento e doze (59,57%) criancas estudavam no periodo da manha (escola A: 55 =

44,71%; escola B: 57 = 87,69%) e 76 (40,23%) no periodo da tarde (escola A: 68 =
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55,28%); escola B: 8= 12,30%). As classes 2°, 3° 4° anos periodo da tarde da escola B nao

devolveram os instrumentos, portanto ndo fizeram parte da pesquisa.

Participaram da pesquisa 50 matriculados no 2° ano do Ensino Fundamental (EF)

(escola A: 27 =54%); escola B: 23 =46%), 52 no 3° ano (escola A: 35 = 67,30%; escola B:

17 =32,69%,), 43 no 4° (escola A: 40 = 92,02%; escola B: 3 = 6,97%) e 43 no 5° (escola A:

21 =46,66%; escola B: 22 =53,34%).

Tabela 1: Dados sociodemograficos — séries/periodo escolar (Escola A = 123, Escola B=65,

Total=188).
Escola A Escola B Total
Série Periodo f % F % f %
20 ano Manha 9 7,31 23 35,38 32 17,02
Tarde 18 14,63 0 0 18 9,57
Subtotal 27 54 23 46 50 100
39 ano Manha 18 14,63 17 26,15 35 18,61
Tarde 17 13,82 0 0 17 9,04
Subtotal 35 67,30 17 32,69 52 100
4° ano Manha 20 16,26 3 4,61 23 12,.23
Tarde 20 16,26 0 0 20 10,63
Subtotal 40 92,02 3 6,97 43 100
50 ano Manha 8 6,50 9 13,84 17 9,04
Tarde 13 10,56 13 20 26 13,82
Subtotal 21 46,66 22 53,34 43 100
Manha 55 44,71 52 80 107 56,91
Tarde 68 55,28 13 20 81 43,08
Total 123 65,43 65 32,97 188 100
b) Modulo: Perfil sociodemografico da familia (Tabela 2).

Dos 188 respondentes, 113 (60,10%) por ocasido do estudo moravam com pai e mée

(escola A: 78=63,41%; escola B:35= 53,84%), 40 (21,27%) somente com a mée (escola A:
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23 =18,69%; escola B: 17 =26,15%), 16 (8,51%) com méde e padrasto (escola A: 11 =
8,94%; escola B: 5 = 7,69%), e 14 (7,44%) com avos (escola A: 9 = 7,31%; escola B: 5 =
7,69%).

Cem (53,19%) participantes relataram morar na regido sul da cidade (escola A: 100
= 81,30%), 79 (42,02%) na regido norte (escola A:14 = 11,38%; escola B: 65 = 100%),
cinco (2,65%) oeste (escola A = 4,06%), e quatro (2,12%) leste (escola A = 3,25%).

Cento e quinze (61,17%) criancas residiam no bairro em que se localizava a escola
(escola A:68 = 55,28%); escola B: 60 = 92,30%) e 73 (38,82%) em outros bairros (escola A:
55 = 45,08%; escola B: 5 = 7,69%).

Quanto ao tipo de moradia, 111 (59,04%) familias habitavam moradia propria
(escola A: 65 = 52,84%; escola B:46 = 70,76%), 58 (30,85%) alugada (escola A:48 =
39,02%; escola B:10 = 8,13%) e 19 (10,10%) (escola A:10 = 8,13%; escola B:9 = 13,84%)
emprestada.

A maior parte das familias (120 = 63,82%) relatou morar em S&o José do Rio Preto
h& mais de 10 anos (escola A: 82 = 66,66%; escola B:38 = 58,46%), 18 (9,57%) entre 7 e
10 anos (escola A: 8 = 6,50%; escola B:5 = 7,69%), 15 (7,97%) entre 1 e 3 anos (escola
A:10 = 8,13%; escola B:5 = 7,69%), 14 (7,44%) entre 5 e 7 anos (escola A:9, 7,31%; escola
B:5 = 7,69%), 12 (6,38%) entre 3 e 5 anos (escola A:7 = 5,69%; escola B: 5 = 7,69%); e
nove (4,78%) ha menos de um ano (escola A:7 = 5,69%; escola B: 2 = 3,07%).

Os dados sobre a composicdo familiar demonstram que em 67 familias (35,63%)
integram quatro pessoas (escola A: 52 = 5,69%; escola B: 15 = 42,27%), em 47 (25%) trés

(escola A: 34 = 27,64%; escola B: 13 = 20%), em 43 (22,87%) cinco (escola A: 24 =
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19,51%; escola B:19 = 29,23%), em 22 (11,70%) seis ou mais (escola A: 8 = 6,50%; escola

B:14 = 21,53%) e em nove (4,78%) duas (escola A: 5 = 4,06%; escola B: 4 = 6,15%).

Tabela 2: Dados sociodemograficos — moradia, meios de transporte para a escola e renda

familiar (Escola A, Escola B, Total).

Escola A Escola B Total
Com quem mora f % f % f %
Pai/Mae 78 63,41 35 53,84 113 60,10
Pai 0 0 1 1,53 1 0,53
Mae 23 18,69 17 26,15 40 21,27
Avo 9 7,31 5 7,69 14 7,44
Pai/Madrasta 2 1,62 0 0 2 1,06
Mae/Padrasto 11 8,94 5 7,69 16 8,51
Outras Pessoas 0 0 2 3,07 2 1,06
Regido
Norte 14 11,38 65 100 79 42,02
Sul 100 81,30 0 0 100 53,19
Leste 4 3,25 0 0 4 2,12
Oeste 5 4,06 0 0 5 2,65
Escola no bairro
Sim 55 44,71 60 92,30 115 61,17
Nao 68 55,28 5 7,69 73 38,82
Tipo de moradia
Propria 65 52,84 46 70,76 111 59,04
Alugada 48 39,02 10 15,38 58 30,85
Emprestada 10 8,13 9 13,84 19 10,10
Tempo de moradia
Menos de 1 ano 7 5,69 2 3,07 9 4,78
Entre 1 e 3 anos 10 8,13 5 7,69 15 7,97
Entre 3 e 5 anos 7 5,69 5 7,69 12 6,38
Entre 5 e 7 anos 9 7,31 5 7,69 15 7,44
Entre 7 e 10 anos 8 6,50 10 15,38 18 9,57
Mais do que 10 anos 82 66,66 38 58,46 120 63,82

Continua
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Escola A Escola B Total

f % f % f %
Quantidade de moradores
Duas 5 4,06 4 6,15 9 4,78
Trés 34 27,64 13 20 47 25
Quatro 52 42,27 15 23,07 67 35,63
Cinco 24 19,51 19 29,23 43 22,87
Mais do que 5 8 6,50 14 21,53 22 11,70
Meio de transporte para a escola
Pé 22 17,88 58 87,69 80 42,55
Carro 50 40,65 4 6,15 54 28,72
Moto 6 4,87 3 4,61 9 4,78
Transporte Escolar 45 37,39 0 0 45 23,93
Renda Familiar
la3 42 34,14 56 86,15 98 52,12
3ab 41 33,33 8 12,30 49 26,06
5a7 18 14,63 0 0 18 9,57
7al0 13 10,56 1 1,53 14 7,44
Mais de 10 9 7,31 0 0 9 4,68

Oitenta criancas (42,55%) se deslocavam para a escola a pé (escola A: 22 = 17,88%;

escola B: 58 = 87,69%), 54 (28,72%) de carro (escola A: 50 = 40,65%; escola B: 4 =

6,15%), 45 (23,93%) de transporte escolar (todos da escola A = 37,39%) e nove (4,78%) de

moto (escola A: 6 = 4,87%; escola B: 3 =4,61%).

Noventa e oito familias (52,12%) foram classificadas com renda familiar de um a

trés salarios minimos (escola A: 42 = 34,14%; escola B: 56 = 85,15%), 49 (26,06%) de 3 a

5 (escola A: 41 = 33,33%; escola B: 8 = 12,30%), 18 (9,57%) de 5 a 7 (escola A: 18 =

14,63%), 14 (7,44%) de 7 a 10 (escola A: 13 = 10,56%; escola B: 1 = 1,53%) e 9 (4,68%)

maior que 10 salarios (escola A = 7,31%).
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C) Maodulo: Perfil dos pais/responsaveis (Tabela 3).

A prevaléncia da idade dos pais/responsaveis pelas criangas ocorreu, em 96 deles
(51,06%), entre 30 a 39 anos (escola A: 61 = 49,59%; escola B: 35 = 53,84%). As faixas
etarias de 19 a 29 (escola A: 20 = 16,26%; escola B: 20 = 30,76%) e de 40 a 49 anos
(escola A: 33 = 26,82%; escola B: 7 = 10,76%) computaram 40 (21,27%) sujeitos, cada e
acima de 50 anos, foram encontrados 12 pais/responsaveis (6,38%) (escola A: 9 = 7,31%;
escola B: 3 =4,61%).

Quanto a escolarizacdo, 38 (20,21%) apresentavam Ensino Médio (EM) completo
(escola A: 26 = 26,82%; escola B:12 = 18,46%), 29 (15,42%) Ensino Fundamental (EF)
Ciclos I e Il incompletos (escola A: 6 = 4,87%; escola B: 23 = 35,38%), 23 (12,23%)
Ensino Superior (ES) completo (escola A: 23 = 18,7%) 35,38%), 21 (11,17%) Curso
Técnico (escola A:19 = 15,44%; escola B: 2 = 3,07%), 17 (9,04%) EM incompleto (escola
A: 11 = 8,94%); escola B: 6 = 9,23%), 16 (8,51%) EF Ciclos Ill e IV incompletos (escola A:
10= 8,13%; escola B: 6 = 9,23%), 15 (7,97%) EF Ciclos | e 1l completos (escola A: 6 =
4,87%; escola B: 9 = 13,84%), 15 (7,97%) Po6s-graduacdo (escola A:15 = 12,19%, nove
(4,78%) ES incompleto (escola A: 6 = 4,87%; escola B: 3 = 4,61%); e cinco (2,65%) EF
Ciclos 111 e IV completos (escola A: 1 = 0,81%; escola B: 4 = 6,15%).

Por ocasido do estudo, 125 (66,48%) se denominaram brancos (escola A: 93 =
75,61%; escola B: 32 = 49,23%) seguidos pelos 47 (25%) que se consideraram pardos
(escola A: 22 = 17,88%; escola B: 25 = 38,46%), 12 (6,38%) negros (escola A: 4 = 3,25%;
escola B: 8 = 12,30%), 3 (1,59%) orientais (escola A: 3 = 2,43%) e um (0,53%) indio

(escola A: 1 =0,81%).
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Tabela 3: Dados sociodemogréficos — caracterizacdo dos pais/responséaveis / idade/
escolaridade/etnia/religido/condi¢cGes empregaticias/deficiéncias/ pratica de atividade fisica

e de lazer (Escola A, Escola B, Total).

Escola A Escola B Total
Idade/anos f % f % F %
A (19 a 29) 20 16,26 20 30,76 40 21,27
B (30 a39) 61 49,59 35 53,84 96 51,06
C (40 a 49) 33 26,82 7 10,76 40 21,27
D (> 50) 9 7,31 3 4,61 12 6,38
Escolaridade
EF* I e Il incompleto 6 4,87 23 35,38 29 15,42
EF* 1 e Il completo 6 4,87 9 13,84 15 7,97
EF* Il a IV incompleto 10 8,13 6 9,23 16 8,51
EF* 111 a IV completo 1 0,81 4 6,15 5 2,65
EM** incompleto 11 8,94 6 9,23 17 9,04
EM** completo 26 26,82 12 18,46 38 20,21
Curso técnico 19 15,44 2 3,07 21 11,17
ES*** incompleto 6 4,87 3 4,61 9 4,78
ES*** completo 23 18,7 0 0 23 12,23
Pds-graduacdo 15 12,19 0 0 15 7,97
Etnia
Branca 93 75,61 32 49,23 125 66,48
Negra 4 3,25 8 12,30 12 6,38
Parda 22 17,88 25 38,46 47 25
indio 1 0,81 0 0 1 0,53
Oriental 3 2,43 0 0 3 1,59
Religido
Catolica 87 70,73 29 44,61 116 61,70
Evangélica 20 16,26 18 27,69 38 20,21
Espirita 9 7,31 5 7,69 14 7,44
Outras 4 3,25 5 7,69 9 4,78
Nenhuma 3 2,43 8 12,30 11 5,85
Condigbes empregaticias
Nao 24 19,51 24 36,92 48 25,53
Sim 99 80,43 41 63,07 140 74,46
Um emprego 42 42,42 17 41,63 59 42,14
Dois empregos 6 6,06 2 4,87 8 571
Mais de dois 2 2,02 0 0 2 1,06
Né&o responderam 49 49,49 22 0 71 53,65

continua
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Tabela 3: Continuacao

Escola A Escola B Total
Deficiéncia f % f % F %
Nao 117 93,49 59 90,76 176 93,61
Sim 6 4,87 6 9,23 12 6,38
Tipo de deficiéncia
Visual 3 50 3 50 6 50
Fisica 1 16,66 1 16,66 6 16,66
Auditiva 1 16,66 1 16,66 2 16,66
Nao relatou 1 16,66 1 16,66 2 16,66
Atividade
Fisica 78 63,41 54 83,07 132 70,21

45 36,58 11 16,92 56 29,78
Lazer 46 37,39 45 69,23 91 48,40

77 62,60 20 30,76 97 51,59

Cento e dezesseis (61,70%) relataram pertencer a religido catolica (escola A: 87 =
70,73%); escola B: 29 = 44,61%), 38 (20,21%) evangélica (escola A: 20 = 16,26%; escola
B: 18 = 27,69%), 14 (7,44%) espirita (escola A: 9 = 7,31%; escola B: 5 = 7,69%), 11
(5,85%) referiram ndo seguir nenhuma religido (escola A: 3 = 2,43%; escola B: 8 =
12,30%) e nove (4,78%) seguir outra religido ndo mencionada (escola A: 4 = 3,25%; escola
B: 5 =7,69%).

Com relacdo a condices empregaticias, 48 (25,53%) relataram estar
desempregados por ocasido do estudo (escola A: 24 = 29,51%; escola B: 24 = 36,92%).
Das 140 (74,46%) pessoas com emprego (escola A: 99 = 80,43%; escola B: 41 = 63,07%),
59 (42,14%) referiram trabalhar em um Gnico local (escola A: 42 = 42,42%; escola B: 17 =
41,63%), oito (5,71%) em dois empregos (escola A: 6 = 6,06%; escola B: 2 = 4,87%), dois
(1,06%) em mais de dois lugares (escola A: 2 = 2,02%); e 71 (50,71%) nédo responderam a

esta questdo (escola A: 49 = 49,49%; escola B: 22 = 53,65%).
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Doze (6,38%) dos relataram ter algum tipo de deficiéncia, seis (4,87%) na escola A
e seis (9,23%) na escola B. Destes, seis (50%) manifestaram deficiéncia visual, duas
(16,66%) fisica, duas (16,66%) auditiva e duas (16,66%) nao descreveram.

A maior parte (132 = 70,21%) relatou ndo realizar atividade fisica (escola A: 78 =
63,41%; escola B: 54 = 83,07%), e 97 (51,59%) relataram pratica de atividades de lazer

(escola A: 77 = 62,60%; escola B: 20 = 30,76%).

d) Maodulo: Envolvimento escolar dos pais/responsaveis (Tabela 4).

Cento e setenta e seis (93,61%) pais/responsaveis relataram conhecer a professora
da crianca (escola A: 114 = 92,68%; escola B: 62 = 95,38%), nove (4,78%) ndo conhecer
(escola A: 6 = 4,87%; escola B: 3 =4,61%), trés (1,59%) referiram ‘as vezes’ (escola A: 3
= 2,43%).

Cento e cinquenta e nove (84,57%) informaram comparecer sempre as reunides
escolares (escola A: 108 = 87,80%; escola B: 51 = 78,46%), 20 (10,63%) esporadicamente
(escola A: 10 = 8,13%; escola B: 10 = 15,38%), oito (4,25%) ndo comparecer (escola A: 5
= 4,06%; escola B: 3 = 4,61%) e um (0,53%) ndo se interessar por isto (escola B: 1=
0,53%).

Cento e trinta e seis (72,34%) relataram fazer tarefa de casa com a crianga (escola
A: 93 = 75,60%; escola B: 43 = 66,15%), 39 (20,74%) fazer as vezes (escola A: 24 =
15,15%; escola B: 15 = 23,08%), e 13 (6,91%) néo fazer (escola A: 6 = 4,87%; escola B: 7

= 10,76%).
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Tabela 4: Dados sociodemograficos — envolvimento escolar dos pais/responsaveis:
conhecimento da professora, comparecimento em reunido escolar, auxilio em tarefa escolar,

conferéncia de boletim escolar (Escola A, Escola B, Total).

Escola A Escola B Total

f % F % f %
Conhecimento da professora
Nao 6 4,87 3 4,61 9 4,78
Sim 114 92,68 62 95,38 176 93,61
As vezes 3 2,43 0 0 3 1,59
Nao me interesso 0 0 0 0 0
Comparecimento em reunido escolar
Nao 5 4,06 3 4,61 8 4,25
Sim 108 87,80 51 78,46 159 84,57
As vezes 10 8,13 10 15,38 20 10,63
Nao me interesso 0 0 1 1,53 1 0,53
Auxilio em tarefa escolar
Nao 6 4,87 7 10,76 13 6,91
Sim 93 75,60 43 66,15 136 72,34
As vezes 24 1551 15 23,08 39 20,74
N&o me interesso 0 0 0 0 0 0

Conferéncia de boletim escolar

Nao 0 0 5 4,61 5 2,65
Sim 122 99,18 58 89,23 180 95,74
As vezes 1 0,81 1 1,53 2 10,6
N&o me interesso 0 0 1 1,53 1 0,53

Cento e oitenta (95,74%) relataram conferir o Boletim Escolar da crianca (escola A:
122 = 99,18%); escola B: 58 = 89,23%), cinco (2,65%) referiram ndo conferir (escola B: 5 =
4,61%), dois (1,06%) conferir as vezes (escola A: 1 = 0,81%; escola B: 1 = 1,53%) e um
(0,53%) néo se interessar por isto. Na escola A, 122 (99,18%) manifestaram tal conferéncia
e um (0,81%) as vezes. Na escola B, 58 (89,23%) conferia o Boletim, cinco (4,61%) néo,

um (1,53%) as vezes, e um (1,53%) néo se interessar por isto (escola B: 1 =0,53%).
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e) Maodulo: Sadde, comportamento e desempenho escolar da crianga (Tabela 5).

Cento e sessenta e seis (88,29%) criancas ndo faziam uso de medicacdo (escola A:
104 = 84,55%; escola B: 62 = 95,38%); 158 (84,04%) ndo realizaram algum tipo de
cirurgia (escola A: 101 = 82,11%; escola B: 57 = 87,69%); e 130 (69,14%) criancas ndo
relataram queixas de dor ou incémodo (escola A: 83 = 67,47%; escola B: 47 = 72,30%). O
relato de dor ou incébmodo foi encontrado em 58 (30,85%) criancas (escola A: 40 =
32,52%; escola B: 18 = 27,69%); e 116 (61,70%) realizavam atividade fisica (escola A: 78
= 63,41%; escola B: 38 = 58,46%).

A maior parte dos pais/responsaveis (138 = 73,40%) relatou nunca ter havido queixa
de comportamento das criancas na escola (escola A: 93= 75,60%; escola B: 45 = 69,23%);
26 (13,82%) referiram queixas uma vez por més (escola A: 19 = 15,44%; escola B: 7 =
10,76%); 18 (9,57%) queixas mais de uma vez por més (escola A: 6 = 4,87%; escola B: 12
= 18,46%); e seis (3,19%) queixas uma vez por semana (escola A: 5 = 4,06%; escola B: 1 =
1,53%).

Cento e vinte e cinco (66,48%) criangas nao apresentavam ‘normalmente’ nenhuma
nota abaixo da média (escola A: 93 = 75,60%; escola B: 32 = 49,23%), 12 (6,38%)
apresentaram ‘normalmente’ uma nota abaixo (escola A: 7 = 5,69%); escola B: 5 = 7,69%),
12 (6,38%) mais do que quatro (escola A: 5 = 4,06%; escola B: 7 = 5,69%), 11 (5,85%)
duas (escola A: 8 = 6,50%); escola B: 3 = 4,61%), oito (4,25%) trés (escola A: 3 = 2,43%);
escola B: 5 = 7,69%), e trés (1,59%) quatro notas abaixo da média nas provas (escola A: 3
= 2,43%). Dezessete pais/responsaveis (9,04%) ndo souberam responder a questdo (escola

A: 4 = 3,25%; escola B: 13 = 10,56%).
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Tabela 5: Dados sociodemograficos — saude, comportamento e desempenho escolar da

crianca (Escola A, Escola B, Total).

Escola A Escola B Total
f % F % f %

Salde
Uso de Medicacio N.éo 104 84,55 62 95,38 166 88,29

Sim 19 15,44 3 4,61 22 11,70
Cirurgias Nao 101 82,11 57 87,69 158 84,04

Sim 22 17,88 8 12,30 30 15,95
Dor ou incdmodo Nao 83 67,47 47 72,30 130 69,14

Sim 40 32,52 18 27,69 58 30,85
Atividade Fisica Nao 45 36,58 27 41,53 72 38,29

Sim 78 63,41 38 58,46 116 61,70
Comportamento escolar

Nunca houve 93 75,60 45 69,23 138 73,40

Uma por 5 406 1 153 6 319
Queixas semana R

Uma por més 19 15,44 7 10,76 26 13,82

Mais de 6 487 12 1846 18 9,57

uma/més
Expulsio N_éo 121 98,37 65 100 186 98,93

Sim 2 1,62 0 0 2 1,06
Desempenho escolar

Nenhuma 93 75,60 32 49,23 125 66,48

Uma nota 7 5,69 5 7,69 12 6,38
Notas abaixo da DuAas notas 8 6,50 3 4,61 11 5,85
Média Trés notas 3 2,43 5 7,69 8 4,25

Quatro notas 3 2,43 0 0 3 1,59

Mais de quatro 5 4,06 7 5,69 12 6,38

Nao sabem 4 3,25 13 10,56 17 9,04

Parte 2 - Questdes relacionadas ao sono da crianga

Critérios de divisdo e exposi¢do dos resultados ndo se encontram no formato
apresentado aos participantes da pesquisa. As alteracGes foram efetuadas considerando a
didatica, compreensdo e, sobretudo, a sequéncia cronolégica do ciclo vital, conforme

paragrafos subsequentes.
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a) Mddulo: Comportamentos que influenciam a qualidade do sono (Tabela 6).

Cento e quarenta e quatro (76,59%) criancas ndo dormiam durante o dia (escola A:
104 = 84,55%; escola B: 40 = 61,53%), e 44 (23,40%) dormiam (escola A: 19 = 15,44%;
escola B: 25 = 38,46%); 150 (79,78%) ndo tinham dificuldade para dormir fora de casa
(escola A: 97 = 78,86%; escola B: 53 = 81,53%), e 38 (20,21%) manifestaram esta
dificuldade (escola A: 26 = 21,13%; escola B: 12 = 18,46%).

Tabela 6: Questdes relacionadas ao sono da crianga — comportamentos que influenciam a
qualidade do sono (Escola A, Escola B, Total).

Escola A Escola B Total

f % f % f %
Dorme durante o dia?
SIM 19 15,44 25 38,46 44 23,40
NAO 104 84,55 40 61,53 144 76,59
Tem dificuldade para dormir fora de casa?
SIM 26 21,13 12 18,46 38 20,21
NAO 97 78,86 53 81,53 150 79,78
Faz tarefa de casa dentro do quarto?
Nunca 84 68,29 37 56,92 121 64,36
Ocasionalmente 10 26,82 10 15,34 20 10,63
As vezes 12 9,75 6 9,23 18 9,57
Quase sempre 4 3,25 2 3,07 6 3,19
Sempre 13 10,56 10 15,38 23 12,23
Brinca na cama?
Nunca 49 39,83 36 55,38 85 4521
Ocasionalmente 33 26,82 2 3,07 35 18,61
As vezes 23 18,69 8 12,30 31 16,48
Quase sempre 6 4,87 5 7,69 11 5,85

Sempre 12 9,75 14 2153 26 13,82
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Cento e vinte e uma (64,36%) criancas nunca faziam tarefa dentro do quarto (escola
A: 84 = 68,29%; escola B: 37 = 56,92%), 23 (12,23%) sempre faziam (escola A: 13 =
10,56%; escola B: 10 = 15,38%), e 20 (10,63%) faziam ocasionalmente (escola A: 10=
8,13%; escola B: 10 = 15,38%); 85 (45,21%) nunca brincavam na cama (escola A: 49 =
39,83%); escola B: 36 = 55,38%), 35 (18,61%) brincavam ocasionalmente (escola A: 33 =
26,82%; escola B: 2 = 3,07%), e 26 (13,82%) sempre brincavam (escola A: 12 = 9,75%;

escola B: 14 = 21,53%).

b) Modulo: Habitos antes de dormir (Tabela 7).

Noventa e nove (52,65%) criancas nunca jantavam préximo da hora de dormir
(escola A: 69 = 56,09%; escola B: 30 = 46,15%), e 12 (6,38%) sempre jantavam (escola A:
6 = 4,87%; escola B: 6 = 9,23%); 62 (32,97%) nunca tomavam muito liquido antes de
deitar (escola A: 39 = 31,70%; escola B: 23 = 35,38%), 40 (21,27%) sempre tomavam
(escola A: 23 =18,69%); escola B: 17 = 26,15%), e 34 (18,08%) tomavam algumas vezes
(escola A: 21 =17,07%; escola B: 13 = 20%); 119 (63,29%) nunca tomavam cha, café ou
achocolatado antes de dormir (escola A: 76 = 61,78%; escola B: 43 = 66,15%), e 19
(10,10%) sempre tomavam (escola A: 12 = 9,75%; escola B: sete = 10,76%); e 59 (31,38%)
sempre bebiam leite antes de deitar, 44 (23,40%) bebiam algumas vezes e 39 (20,74%)
nunca bebiam (escola A: 42 = 34,14% sempre, 27 = 21,95% algumas vezes e 22 = 17,88%
nunca; escola B: 17 = 26,15% sempre, 17 = 26,15% algumas vezes e 17 = 26,15% nunca).

Quanto a agitacdo motora e mental, 91 (48,44%) criancas nunca brincavam (correr,
pular, gritar...) antes de dormir (escola A: 64 = 52,03%; escola B: 27 = 41,53%), e 34

(18,08%) sempre brincavam (escola A: oito = 6,50%; escola B: 26 = 40%); 115 (61,17%)
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nunca jogavam videogame ou computador antes de deitar (escola A: 64 = 52,03%; escola
B: 51 = 78,46%), 21 (11,17%) jogavam algumas vezes (escola A: 16 =13%; escola B: 5 =

7,69%), 20 (10,63%) ocasionalmente (escola A: 18 = 14,75%; escola B: 2

Tabela 7: Questdes relacionadas ao sono da crianca — habitos antes de dormir - bebida /
liquido / ingesta, agitacdo motora e mental, higiene pessoal, Inducédo do sono (relaxamento)

(Escola A, Escola B, Total).

Escola A Escola B Total

f % f % f %
Bebida / liquido / ingesta
Janta proximo da hora de dormir?

Nunca 64 52,03 27 41,53 91 48,44
Sempre 8 6,50 26 40 34 18,08
Toma muito liquido antes de deitar?

Nunca 39 31,70 23 35,38 62 32,97
Sempre 23 18,69 17 26,15 40 21,27
Toma cha, café ou achocolatado antes de dormir?

Nunca 76 61,78 43  66,15%), 119 63,29
Sempre 12 9,75 7 10,76 19 10,10
Bebe leite antes de deitar?

Nunca 22 17,88 17 26,15 39 20,74
Algumas vezes 27 21,95 17 26,15 44 23,40
Sempre 42 34,14 17 26,15 59 31,38

Agitacdo motora e mental
Brinca de pular, gritar ou outras brincadeiras muito agitadas préximo da hora de dormir?

Nunca 64 52,03 27 41,53 91 48,44

Sempre 8 6,50 26 40 34 18,08

Joga video game ou computador antes de deitar?

Nunca 64 52,03 51 78,46 115 61,17
Continua

Tabela 7: Continuacéo
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Escola A Escola B Total

f % f % f %
Algumas vezes 16 13 5 7,69 21 11,17
Ocasionalmente 18 14,75 2 3,07 20 10,63
Sempre 15 12,19 5 7,69 20 10,63
Higiene pessoal
Toma banho antes de deitar?
Sempre 56 45,52 46 70,76 102 54,25
Ocasionalmente 23 18,69 6 9,23 29 15,42
Algumas vezes 18 14,63 9 1384 27 14,36
Quase sempre 15 12,19 4 6,15 19 9,57
Nunca 11 8,94 0 0 11 5,85
Escovar os dentes antes de deitar?
Sempre 81 65,85 36 55,38 117 62,23
Nunca 8 6,50 7 10,76 15 7,97

Inducéo do sono (relaxamento)
Lé antes de dormir?

Nunca 66 53,65 45 69,23 103 54,78
Sempre 4 3,25 5 7,69 9 4,78
Ouve musica antes de dormir?

Nunca 79 64,22 45 69,23 124 42,02
Sempre 6 4,87 7 10,76 13 6,91

Cento e duas criancas (54,25%) sempre tomavam banho antes de deitar (escola A:
56 = 45,52%; escola B: 46 = 70,76%), 29 (15,42%) ocasionalmente (escola A: 23 =
18,69%; escola B: 6 = 9,23%), 27 (14,36%) algumas vezes (escola A:18 = 14,63%; escola
B: 9 =13,84%), 19 (9,57%) quase sempre (escola A: 15 = 12,19%; escola B: 4 = 6,15%), e
11 (5,85%), todas da escola A, nunca tomavam banho antes de deitar. Cento e dezessete
(62,23%) sempre escovavam os dentes antes de deitar (escola A: 81 = 65,85%; escola B: 36
= 55,38%), 28 (14,89%) quase sempre (escola A: 21=17,07%; escola B: 7= 10,76%), e 15

(7,97%) nunca escovavam (escola A: 8 = 6,50%); escola B: 7 = 10,76%).
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Cento e trés (54,78%) criancas nunca liam antes de dormir (escola A: 66 = 53,65%;
escola B: 45 = 69,23%), e nove (4,78%) sempre liam (escola A: 4 = 3,25%; escola B: 5 =
7,69%); 124 (42,02%) nunca ouviam mauasica antes de dormir (escola A: 79 = 64,22%);
escola B: 45 = 69,23%), e 13 (6,91%) sempre ouviam (escola A: 6 = 4,87%; escola B: 7 =

10,76%).

¢) Mddulo: Habitos do adormecer (Tabela 8).

Noventa (47,87%) criancas nunca assistiam a televisdo no quarto antes de dormir
(escola A: 63 = 51,21%; escola B: 27 = 41,53%), e 54 (28,72%) sempre assistiam (escola
A: 27 = 21,95%; escola B: 27 = 41,53%); 139 (73,93%) sempre desligavam a TV (escola
A: 89 = 72,35%; escola B: 50 = 76,92%), e 23 (12,23%) nunca desligavam (escola A: 15 =
12,19; escola B: 8 = 2,30%).

Cento e cinquenta e trés (81,38%) criancas sempre adormeciam sozinhas (escola A:
99 = 80,48%; escola B: 54 = 83,07%), e 18 (9,57%) nunca adormeciam (escola A: 11 =
8,94%; escola B: 7 = 10,76%); 153 (81,38%) sempre dormiam com a luz apagada (escola
A: 100 = 81,30%; escola B: 53 = 81,53%), e 22 (11,70%) nunca dormiam (escola A: 15
=12,19%; escola B: 7 = 10,76%); 136 (72,34%) sempre dormiam com 0 quarto quieto
(escola A: 87 = 70,73%; escola B: 49 = 75,38%), e 18 (9,57%) nunca dormiam (escola A:

13 =10,56%; escola B: 5 = 7,69%).
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Tabela 8: Questdes relacionadas ao sono da crianga - habitos do adormecer (Escola A,

Escola B, Total).

Escola A Escola B Total

f % f % f %
Assiste a televisdo no quarto antes de dormir?
Nunca 63 51,21 27 41,53 90 47,87
Sempre 27 21,95 27 41,53 54 28,72
Desliga a televisdo antes de dormir?
Sempre 89 72,35 50 76,92 139 73,93
Nunca 15 12,19 8 2,30 23 12,23
Dorme sempre no mesmo horario?
Sempre 51 41,46 33 50,76 84 44,68
Quase sempre 50 40,65 10 15,38 60 31,91
Nunca 8 6,50 8 12,30 16 8,51
Adormece na propria cama?
Sempre 87 70,73 49 75,38 136 72,34
Nunca 3 2,43 4 6,15 7 3,72
Adormece na cama dos pais?
Nunca 67 54,47 37 56,92 104 55,31
Sempre 11 8,94 15 23,07 26 13,82
Adormece sozinho?
Sempre 99 80,48 54 83,07 153 81,38
Nunca 11 8,94 7 10,76 18 9,57
Dorme com a luz do quarto apagada?
Sempre 100 81,30 53 81,53 153 81,38
Nunca 15 12,19 7 10,76 22 11,70
Dorme com o quarto quieto, sem barulho?
Sempre 87 70,73 49 75,38 136 72,34
Nunca 13 10,56 5 7,69 18 9,57
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d) Mddulo: Comportamento durante o sono / controle de esfincter (Tabela 9).

Cento e quarenta (74,46%) criancas nunca dormiam a noite inteira na cama dos pais
(escola A: 91 = 73,98%; escola B: 49 = 75,38%), e 17 (9,04%) sempre dormiam (escola A:
9 =7,31%; Escola B: 8 = 12,30%); 147 (78,19%) nunca iam para a cama dos pais durante a
noite (escola A: 97 = 78,86%; escola B: 50 = 76,92%), e 12 (6,38%) sempre iam (escola A:
5 = 4,06%; escola B: 7 = 10,76%); 147 (78,19%) nunca eram levadas ou iam sozinhas para
a cama dos pais para dormir ou acalmar (escola A: 97 = 78,86%; escola B: 50 = 76,92%), e
14 (7,44%) sempre apresentavam estes comportamentos (escola A: 8 = 6,50%; escola B: 6
= 9,23%); 153 (81,38%) ap0Os acordar a noite, nunca adormeciam novamente na presenca
dos pais (escola A: 101 = 82,11%; escola B: 52 = 80%), e nove (4,78%) sempre
adormeciam (escola A: 5 = 4,06%; escola B: 4 = 6,15%).

Com relacdo ao controle de esfincter, 166 (88,29%) criancas nunca urinavam na
cama a noite (escola A: 110 = 89,43%; escola B: 56 criancas = 86,15%), e sete (3,72%)
sempre urinavam (escola A: duas (1,06%); escola B: 5 = 7,69%). Cento e oitenta e trés
(97,34%) nunca urinavam na cama de dia (escola A: 121 = 99,18%; escola B: 62 =

95,38%), e uma (0,53%), da escola B, sempre urinava.

Tabela 9: Questdes relacionadas ao sono da crianga - comportamento durante o sono /

controle de esfincter (Escola A, Escola B, Total).

Escola A Escola B Total
f % f % f %
Dorme a noite inteira na cama dos pais?
Nunca 91 73,98 49 75,38 140 74,46
Sempre 9 7,31 8 12,30 17 9,04

Continua
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Escola A Escola B Escola C

f % f % f %
Ap0s acordar a noite, vai para a cama dos pais?

97 78,86 50 76,92 147 78,19

Nunca
Sempre 5 4,06 7 10,76 12 6,38
A crianca ¢ levada ou vai sozinha para a cama dos pais para dormir ou acalmar?
Nunca 97 78,86 50 76,92 147 78,19
Sempre 8 6,50 6 9,23 14 7,44
Apos acordar a noite, s6 adormece novamente na presenga dos pais?
Sempre 101 82,11 52 80 153 81,38
Nunca 5 4,06 4 6,15 9 4,78
Controle de esfincter
Urina na cama quando esta dormindo a noite?
Nunca 110 89,43 56 86,15 166 88,29
Sempre 2 1,06 5 7,69 7 3,72
Urina na cama quando esta dormindo durante o dia?
Nunca 121 99,18 62 95,38 183 97,34
Sempre 0 0 1 1,53 1 0,53

e) Modulo: Despertar (Tabela 10).

Cento e seis (56,38%) criancas sempre acordavam no mesmo horario (escola A: 60

= 48,78%; escola B: 46 = 70,76%), 50 (26,59%) quase sempre (escola A: 44 = 35,77%;

escola B: 6 = 9,23%), e cinco (2,65%) nunca acordavam (ecola A: 2 = 1,62%; escola B: 3 =

4,61%); 134 (71,27%) ndo acordavam de mau humor (escola A: 90 = 73,17% criangas;

escola B: 44 = 67,69%), e 54 (28,72%) acordavam (escola A: 33 =26,82%; escola B: 21

32,30%); e 141 (75%) ndo demoravam em ficar atentas pela manhd (escola A: 99

80,48%; escola B: 42 = 64,61%), e 47 (25%) demoravam (escola A: 24 =19,51%; escola B:

23 = 35,38%).
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Tabela 10: Questdes relacionadas ao sono da crianca - despertar (Escola A, Escola B,

Total).

Escola A Escola B Total

f % f % f %
Acorda sempre no mesmo horario?
Sempre 60 48,78 46 70,76 106 56,38
Nunca 2 1,62 3 4,61 5 2,65
Acorda de mau humor?
Néo 90 73,17 44 32,30 134 71,27
Sim 33 26,82 21 67,69 54 28,72
Demora muito tempo para ficar atenta pela manha?
Né&o 99 80,48 42 64,61 141 75
Sim 24 19,51 23 35,38 47 25

f) Mddulo: Comportamentos de pais/responsaveis com relacdo aos habitos do sono
da crianca (Tabela 11).

Oitenta e oito (46,80%) pais/responsaveis sempre conversavam tranquilamente
sobre os acontecimentos do dia com a crianca (escola A: 49 = 39,83%; escola B: 39 =
60%), e 29 (15,42%) nunca conversavam (escola A: 16= 13%; escola B: 13 = 20%); 91
(48,40%) sempre estipulavam o horério de deitar destas (escola A: 57 = 46,34%; escola B:
34 = 52,30%), e 40 (21,27%) nunca estipulavam (escola A: 20 = 16,26%; escola B: 20 =
30,76%).

Cento e dois (54,25%) nunca liam para as criancas antes de dormir (escola A: 65 =
52,84%; escola B: 37 = 56,92%), e 16 (8,51%) sempre liam (escola A: 9 = 7,31%; escola
B: 7 = 10,76%); 135 (71,80%) nunca cantavam para as criancas neste momento (escola A:
90 = 73,17%; escola B: 45 = 69,23%), e dez (5,31%) sempre cantavam (escola A: 6 =

4,87%; Escola B: 4 = 6,15%).
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Tabela 11: Questdes relacionadas ao sono da criangca - comportamentos de

pais/responsaveis em relacdo aos habitos do sono (Escola A, Escola B, Total).

Escola A Escola B Total

f % f % f %
Conversa tranquilamente sobre os acontecimentos do dia?
Sempre 49 39,83 39 60 88 46,80
Nunca 16 13 13 20 29 15,42
Estipula o horéario de deitar?
Sempre 57 46,34 34 52,30 91 48,40
Nunca 20 16,26 20 30,76 40 21,27
Lé para a crianca?
Nunca 65 52,84 37 56,92 102 54,25
Sempre 9 7,31 7 10,76 16 8,51
Canta para a crianga?
Nunca 90 73,17 45 69,23 135 71,80
Sempre 6 4,87 4 6,15 10 5,31
Permanece um tempo no quarto da crianga na hora em que ela deita?
Nunca 52 42,27 36 55,38 88 46,80
Sempre 32 26,01 19 29,23 51 27,12
Da um beijo de boa noite?
Sempre 102 82,92 50 76,92 152 80,85
Nunca 3 2,43 5 7,69 8 4,25

Oitenta e oito (46,80%) pais/responsaveis nunca permaneciam no quarto até a
crianca adormecer (escola A: 52 = 42,27%; escola B: 36 = 55,38%), e 51 (27,12%) sempre
permaneciam (escola A: 32 = 26,01%; escola B: 19 = 29,23%); 152 (80,85%) sempre
davam um beijo de boa noite na crianca (escola A: 102 = 82,92%; escola B: 50 = 76,92%) e

oito (4,25%) nunca davam (escola A: 3 = 2,43%; Escola B: 5 = 7,69%).
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. Caracteristicas quanto a frequéncia dos habitos de sono em cada escola
estudada.

Resultados obtidos apo6s andlise do instrumento de investigacdo permitiu uma
caracterizacdo dos habitos mais presentes em cada uma das escolas estudadas, bem como os
distribuidos de maneira semelhantes e que ndo demonstram evidéncia de tendéncia entre
uma ou outra (Quadro 2).

Os habitos que estiveram presentes de forma semelhante, em ambas as escolas,
foram: ndo ter dificuldade para dormir fora de casa, ndo ingerir bebidas cafeinadas antes de
dormir, beber leite e nunca ouvir musica antes de deitar, pai/responsavel ndo ler e cantar
para a crianca, sempre desligar a TV antes de dormir, nunca adormecer na cama dos
pais/responsaveis, sempre adormecer em sua propria cama, sempre adormecer sozinha, com
a luz apagada, quarto quieto, ndo dormir a noite inteira na cama dos pais, nao ir para a
cama dos mesmos durante a noite, ndo ser levada para dormir ou se acalmar caso acordasse
agitada, e ndo precisar da presenca de um adulto para adormecer novamente.

Outros hébitos, presentes em ambas as escolas, apresentaram maior frequéncia de
respostas para cada uma delas. Na escola A foram frequentes os habitos de ndo dormir
durante o dia, ndo fazer tarefa dentro do quarto, ndo jantar proximo a hora de deitar, ndo
brincar vigorosamente previamente ao dormir, escovar os dentes antes de deitar, nunca
assistir a TV no quarto, sempre receber beijo de boa noite dos pais/responsaveis,
regularidade no horario de dormir, ndo acordar de mau humor e ndo demorar em ficar
atentas pela manha.

Na escola B, os habitos verificados com maior frequéncia foram: ndo brincar na

cama, beber muito liquido antes de deitar, ndo jogar video game ou computador, sempre
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tomar banho antes de dormir, nunca ler neste momento, pais/responsaveis sempre conversar

tranquilamente sobre os acontecimentos do dia e estipular horario de deitar, ndo precisar da

presenca dos pais/responsaveis no quarto até a crianca adormecer, regularidade no

despertar, e urinar na cama a noite e de dia.

Quadro 2. Frequéncia dos habitos do sono segundo perspectiva dos pais/responsaveis, a partir

do instrumento ‘QuestBes referentes ao sono da crianca’ (Apéndice 2).

Habitos do sono

Escolas
AeB A B

Crianga ndao dormir durante o dia**

Crianga ndo ter dificuldade para dormir fora de casa*

Crianga ndo fazer tarefa dentro do quarto**

Crianga ndo brincar na cama***

Crianga ndo jantar proximo ao horéario de deitar**

Crianga néo ingerir bebidas cafeinadas*

Crianga beber muito liquido antes de deitar***

Crianga beber leite antes de deitar*

Crianca ndo brincar vigorosamente antes de deitar**

Crianca ndo jogar video game ou computador antes de deitar***
Crianca sempre tomar banho antes de dormir***

Crianca escovar os dentes antes de deitar**

Crianca nunca ler antes de deitar***

Crianga nunca ouvir musica antes de deitar*

Pais/responsaveis nunca ler para a crianca antes de deitar***
Pais/responsaveis sempre conversar tranquilamente sobre os acontecimentos

do dia***

X

x
M MM T M M g M M M m MM

x

X X X X X X X X X X X X X X X X

continua
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Escolas

Habitos do sono

AeB A B
Pais/responsaveis sempre estipular horario de deitar da crianga*** X x F
Pais/responsaveis ndo lerem e cantarem para a crianga antes de deitar* X I
N&o precisar da presenca dos pais/responsaveis no quarto até a crianca X x F
adormecer***
Pais/responsaveis sempre darem beijo de boa noite na crianga** X X F
Crianga nunca assistir & TV no quarto** X X F
Crianga nunca e sempre assistir a TV no quarto X
Crianga sempre desligar TV* X F
Regularidade no horario de dormir** X X F
Crianga nunca adormecer na cama dos pais/responsaveis X F
Crianga sempre adormecer na cama dos pais/responsaveis*** x D
Crianga sempre adormecer em sua prépria cama* X F
Crianga sempre adormecer sozinha* X F
Crianga adormecer com a luz apagada* X F
Crianca adormecer com o quarto quieto* X F
Crianca ndo dormir a noite inteira na cama dos pais* X F
Crianca ndo ir para a cama dos mesmos durante a noite* X F
Crianca néo ser levada para dormir ou acalmar, caso acordasse agitada* X F
Crianca ndo precisar da presencga de um adulto para adormecer novamente* X F

continua
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Quadro 2: Continuacéo

Habitos do sono Escolas
AeB A B
Regularidade no despertar*** X X
Crianca ndo acordar de mau humor** X X
Crianca ndo demora em ficar atentas pela manhd** X X
Crianga urinar na cama a noite*** X X
Crianca urinar na cama de dia*** X X

*  Presente em ambas as escolas sem predominancia.

**  Presente em ambas as escolas com predominancia para escola A.
*** Presente em ambas as escolas com predominancia para escola B.
F = Habito favoravel ao sono saudavel.

D = Habito desfavoravel ao sono saudavel.

I = Inconclusivo como favoravel ou desfavoravel, de acordo com referéncias cientificas.

Parte 3 — Escala de Disturbios do Sono para Criangas (EDSC).

Dos alunos participantes da pesquisa (escola A: 123; escola B: 65), 66 (35,10%)
apresentaram algum Distarbio do Sono (DS), sendo 36 (54,54%) da escola A e 27 (45,45%)
da escola B; 40 (60,60%) estudavam no periodo matutino (escola A: 18 = 45%; escola B:
22 = 55%) e 26 (39,39%) no periodo vespertino (escola A: 18= 69,23%; escola B: 8=
30,76%); 40 (60,60%) eram do sexo masculino (escola A: 18 = 45%; escola B: 22 = 55%) e

26 (39,39%) do sexo feminino (escola A: 18 = 69,23%; escola B: 8 = 30,76%). A média de
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idade encontrada entre os individuos que apresentaram DS foi de 8,8 anos, sendo
ligeiramente maior para alunos da escola A (escola A: 9,02; escola B: 8,53).

Foram verificados 102 DS (Escola A: 58 = 56,86%; escola B: 44 = 43,13%) no
presente trabalho, com maior frequéncia para Disturbios Respiratorios do Sono (DRS) (44
= 43,13%) e Hiperhidrose do Sono (HS) (43 = 42,15%). Na escola A, houve maior
ocorréncia de HS (26 = 44,82%), sequida de DRS (24 = 41,37%); e na escola B, foi
verificado mais DRS (20 = 45,45%), seguida de HS (15 = 34,09%). Oito (7,84%) eventos
de Sonoléncia Excessiva Diurna foram identificados (escola A: 4 = 50%; escola B: 4 =
50%); quatro (3,92%) Disturbio de Inicio e Manutencdo do Sono (escola A: 2 = 50%;
escola B: 2 = 50%); dois (1,96%) Distarbio do Despertar (escola A: 1 = 50%; escola B: 1 =

50%); e um (0,98%), na escola A, com Disturbio de Transicdo Sono-Vigilia (Tabela 12).

Tabela 12: Distarbios do Sono- frequéncia (Escola A: 36, Escola B: 30, Total: 66).

Alunos com DS Escola A Escola B Total

f % f % f %
Periodo matutino 18 45 22 55 40 60,60
Periodo vespertino 18 69,23 8 30,76 26 39,39
Meninos 18 45 22 55 40 60,60
Meninas 18 69,23 8 30,76 26 39,39
Média de idade (anos) 9,02 - 8,53 - 8,80 -
Quantidade de DS 58 56,86 44 53,13 102 100
DRS 24 41,37 20 45,45 44 43,13
HS 26 44,82 17 34,09 43 42,15
SED 4 50 4 50 8 7,84
DIMS 2 50 2 50 4 3,92
DD 1 50 1 50 2 1,96
DTSV 1 100 0 0 1 0,98

DS: Disturbio do Sono; DRS: Disturbio Respiratério do Sono; HS: Hiperhidrose do Sono; SED: Sonoléncia
Excessiva Diurna; DIMS: Inicio e Manutengdo do Sono; DD: Distlrbio do despertar; DTSV: Disturbio
Transi¢do Sono-vigilia.
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Dados da Tabela 13 demonstram que, das 66 criangas com DS, 42 (63,63%)
apresentaram um disturbio, 16 (24,24%) dois (HS e DRS), seis (9,09%) trés (HS e DRS,
associados com algum outro transtorno: cinco associagcbes com Sonoléncia Diurna
Excessiva e um, associacdo com Distarbio de Inicio e Manutencédo do Sono), uma (1,51%)
com quatro e seis DS, respectivamente.

Para as 42 criancas classificadas com um (1) DS, 22 (52,38%) foram identificadas
DRS, 19 (45,23%) HS e uma (2,38%) DIMS. Na escola A, foi verificado que, das 22
(33,33%) criancas que foram classificadas com um DS, 12 (54,54%) apresentaram HS, e 10
(45,45%) DRS. Na escola B, das 20 (30,30%) criancas classificadas na categoria citada, 12
(60%) diagnosticadas DRS, sete (35%) HS e uma DIMS (5%).

Analisando as criancas classificadas com dois DS (16 = 24,24%), foi verificado que
100% manifestaram HS em associacdo com outros disturbios. O DRS apareceu em 14
(87,50%) destas, o DD e a SED em uma (6,25%), cada. Na escola A, todas as criancas
classificadas com dois disturbios (9 = 56,25%) apresentaram DRS associado com HS, e na
escola B (7 = 43,75%), cinco (71,42) delas tiveram associacdo de DRS e HS, uma (14,28%)
de DD com HS, e uma (14,28%) SED com HS.

Nas criangas com trés disturbios (6 = 9,09%), cinco (83,33%) apresentaram HS e
DRS associados a SED, e uma (16,66%) associados a DIMS. Na escola A, quatro criancas
(66,66%) foram classificadas nesta categoria, sendo que trés (75%) delas evidenciaram HS
e DRS associados a SED e uma (25%) associada ao DIMS. Na escola B, duas criancas

(33,33%) demonstraram associacdes entre HS, DRS e DD.
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Na escola B, uma (1,51%) crianca foi classificada com quatro distarbios, sendo
estes DIMS, DRS, SED e HS, simultaneamente, e uma (1,51%), na escola A, com 0s seis

distdrbios contemplados no instrumento.

Tabela 13: Disturbios do Sono- classificagdo por Disturbio (Escola A: 36, Escola B: 30, Total:

66).
Escola A =n-35 Escola B = n-27 Total = n-62
Quantidade n % Tipo DS n % Tipo DS n % Tipo DS
DS
1 21 60 17 62,96 38 61,29
12 57,14 HS 5 2941 HS 17 44,73 HS
8 38,09 DRS 12 70,58 DRS 20 52,63 DRS
1 4,76 IMS 1 263 IMS
2 9 2571 6 25,92 16 25,80
9 100 DRS+HS 5 71,42 DRS+HS 14 87,50 DRS+HS
1 14,28 DD+ HS 1 625 DD+ HS
1 14,28 SED + HS 1 625 SED + HS
3 4 11,42 2 7,40 6 9,67
3 75 DRS+HS+SED 2 100 DRS+HS+DD 5 8333 DRS+SED +HS
1 25 IMS + DRS + 1 16,66 IMS+ DRS + HS
HS
4 0 0 - 1 3,70 1 161
0 0 - 1 100 IMS+DRS+SED+HS 1 100 IMS+DRS+SED+HS
6 1 285 0 0 - 1 161
1 100 IMS+DRS+DD+ 0 0 - 1 100  IMS+DRS+DD+
TSV+SED+HS TSV+SED+HS

DS: Distarbio do sono; IMS: Inicio e Manutencéo do sono; DRS: Distlrbio Respiratorio do sono; DD: Disturbio do

despertar; TSV: Transi¢do Sono-vigilia; SED: Sonoléncia excessiva diurna; HS: Hiperhidrose do sono.

Sessdo Il Anélise/correlacdo estatistica (Figura 3).
Questdes sobre aspectos sociodemograficos ‘versus’ questbes complementares

relacionadas ao sono da crianga, divididas por modulos: a) Caracterizacdo dos alunos; b)
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Perfil sociodemografico da familia; c) Perfil dos pais/responsaveis; d) Salde,
comportamento e desempenho escolar da crianca, estdo descritos na Parte 1.
SESSAO II:
Analise/Correlacdo Estatistica

Parte 1: Parte 2: Parte 3:

Questdes sobre aspectos Questdes relacionadas ao Questdes sobre dados
sociodemogréaficos sono da crianga ‘versus’ aspectos
‘versus’ DS sociodemograficos
questdes ‘versus’ DS
complementares

relacionadas ao sono da

crianca

Modulos Maodulos Modulos
a) Caracterizacdo dos a) Comportamentos que a) Caracterizacdo da
alunos influenciam a qualidade crianca
b) Perfil do sono b) Moradia
sociodemogréafico da b) Habitos antes de c) Perfil dos
familia dormir pais/responsaveis
c) Perfil dos c) Habitos do adormecer d) Salde,
pais/responsaveis d) Comportamento comportamento e
d) Salde, durante o sono / controle desempenho escolar
comportamento e de esfincter
desempenho escolar e) Despertar

Figura 6: Fluxograma da Sessao 1.

Questdes relacionadas ao sono da crianga ‘versus’ DS, dividida por modulos: a)
Habitos que influenciam a qualidade de sono; b) Habitos antes de dormir; c¢) Habitos do

adormecer; d) Comportamentos durante o sono; e e) Despertar (Parte 2).
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Questdes sobre dados dos aspectos sociodemograficos ‘versus’ DS, dividida por
modulos: a) Caracterizacdo da crianca, b) Moradia, c) Perfil pais/responsaveis, d) Salde,

comportamento e desempenho escolar (Parte 3).

Parte 1: Questdes sobre aspectos sociodemograficos ‘versus’ questdes

complementares relacionadas ao sono da crianca (Tabela 14).

a) Maodulo: Caracterizacdo dos alunos.

Para o sexo (QUE1L) houve correlagao estatisticamente significante com ‘jogar video
game ou computador antes de deitar’ (PERG21/ p= 0,016), ‘ler antes de dormir’ (PERGY/
p=0,035), ‘ouvir musica antes de dormir’ (PERG10/ p= 0,046), ‘dormir sempre no mesmo
horario’ (PERG16/ p= 0,004) e ‘acordar sempre no mesmo horario’ (PERG17/ p= 0,046).

Quanto a idade (QUE2) os dados demonstram correlacdo estatisticamente
significante com ‘fazer tarefa dentro do quarto’ (PERG19/ p= 0,045), ‘tomar cha, café ou
achocolatado antes de dormir’ (PERG24/ p= 0,040), ‘jogar video game ou computador
antes de deitar’ (PERG21/ p=0,038) e ‘dar um beijo de boa noite’ (PERG39/ p=0,031).

Ao estudar a série que a crianca cursava (QUE3) foi verificada correlacdo
estatisticamente significante com ‘ter dificuldade para dormir fora de casa’ (PERG3/ p=
0,044), ‘tomar cha, café ou achocolatado antes de dormir’ (PERG24/ p= 0,050) e
‘conversar tranquilamente sobre os acontecimentos do dia’ (PERG38/ p= 0,033).

Periodo escolar (QUE4) apresentou correlacdo estatisticamente significante com
‘dormir durante o dia’ (PERG4/ p< 0,005), ‘jogar video game ou computador antes de

deitar’ (PERG21/ p= 0,045), ‘dormir com o quarto quieto, sem barulho’ (PERGI11/ p=
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0,046), ‘acordar sempre no mesmo horario’ (PERG17/ p< 0,005) e ‘estipular o horario de

deitar’ (PERG34/ p= 0,021).

b) Maodulo: Perfil sociodemogréafico da familia.

Constituicdo familiar (QUES) apresentou correlacdo estatisticamente significante
com ‘tomar muito liquido antes de deitar’ (PERG18/ p= 0,013), ‘adormecer na cama dos
pais’ (PERG26/ p=0,016) e ‘permanecer um tempo no quarto da crian¢a na hora em que ela
deita’ (PERG35/ p=0,003).

Quanto a localizacdo da escola ser no mesmo bairro em que a crianga morava
(QUES®), foi verificado correlacdo estatisticamente significante em habitos como ‘jogar
video game ou computador antes de deitar’ (PERG21/ p=0,002), ‘brincar de pular, gritar ou
outras brincadeiras muito agitadas proximo da hora de dormir’ (PERG23/ p=0,002) e
‘crianca ser levada ou ir sozinha para a cama dos pais para dormir ou acalmar’ (PERG33/
p=0,018).

Para a condicdo de moradia (QUE11) houve correlagéo estatisticamente significante
com ‘dormir durante o dia’ (PERG4/ p=0,002); e quanto ao meio de locomocdo para a
escola (QUE7) com ‘demorar em ficar atenta pela manha’ (PERG2/ p= 0,016), ‘dormir
durante o dia’ (PERG4/ p= 0,007) e ‘conversar tranquilamente sobre os acontecimentos do

dia’ (PERG38/ p=0,004).

C) Maodulo: Perfil dos pais/responsaveis.
Quanto ao fato do pai/responsavel estar trabalhando (QUE18A) houve correlagédo

estatisticamente significante com ‘jogar video game ou computador antes de deitar’
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(PERG21/ p=0,003), ‘assistir televisdo no quarto antes de dormir’ (PERG22/ p=0,002) e
‘acordar sempre no mesmo horario’ (PERG17/ p=0,014).

Realizar atividade fisica (QUE21) apresentou correlacdo estatisticamente
significante com ‘brincar de pular, gritar ou outras brincadeiras muito agitadas proximo da
hora de dormir’ (PERG23/ p=0,002), ‘jogar video game ou computador antes de deitar’
(PERG21/ p=0,001) e ‘adormecer na cama dos pais’ (PERG26/ p=0,030).

Realizar atividade de lazer (QUE22) demonstrou correlacdo estatisticamente
significante com ‘brincar de pular, gritar ou outras brincadeiras muito agitadas proximo da
hora de dormir’ (PERG23/ p=0,011), ‘crianga ler antes de dormir’ (PERG9/ p=0,004) e

‘adormecer na cama dos pais’ (PERG26/ p=0,019).

d) Maodulo: Salude, comportamento e desempenho escolar da crianga.

O item ‘a crianca toma algum remédio?’ (QUE27) apresentou correlagdo
estatisticamente significante com ‘brincar na cama’ (PERG20/ p=0,031), ‘acordar de mau
humor’ (PERG1/ p =0,025) e ‘demorar muito tempo para ficar atenta pela manha’ (PERG2/
p=0,026); e crianca que ja realizou algum tipo de cirurgia (QUE28) foi correlacionada
estatisticamente com ‘demorar muito tempo para ficar atenta pela manha’ (PERG2/ p=
0,047).

Reclamacédo de dor ou incobmodo (QUEZ29) apresentou correlacdo estatisticamente
significante com ‘acordar de mau humor’ (PERG1/ p =0,028) e ‘demorar muito tempo para
ficar atenta pela manha’ (PERG2/ p=0,006).

A realizacdo de atividade fisica (QUE30) demonstrou correlagdo estatisticamente

significante com ‘crianca ler antes de dormir’ (PERGY/ p=0,016), ‘dar um beijo de boa
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noite’ (PERG39/ p=0,012), e ‘a criang¢a ser levada ou ir sozinha para a cama dos pais para
dormir ou acalmar’ (PERG33/ p=0,027).

A alta frequéncia de queixas de comportamento da crianca na escola (QUE31) foi
correlacionada estatisticamente com ‘demorar muito tempo para ficar atenta pela manha)

(PERG2/ p=0,024).

Tabela 14: Dados sociodemograficos (QUE) ‘versus’ Habitos do sono (PERG) (valor de p < 0,05).

QUE Dados da crianga Perfil sécio demografico I L Saude, comportamento e
P Perfil pais/responsaveis
da familia desempenho escolar

PERG 1 2 3 4 5 6 11 7 182 21 22 27 28 29 30
Comportamentos 4 - - - 0,000 - - 0,001 0,007 - - - - - - -
que influenciam ) ) 0.044 ) ) ) ) R R R ) R R R R
a qualidade do '
sSono 19 - 0,045 - - - - - - - - - - - - -

20 - - - - - - - - - - - 0,032 - - -
Hébitos antes de 18 - - - - 0,022 - - - - - - 0,045 - - -
dormir o4 - 0040 0050 @ - - - - - - - - - - - -

23 - - - - - 0,002 - - - 0,007 0,013 - - - -

21 0,016 0,038 - 0,046 - 0,002 - - 0,002 0,002 - - - - -

g 0035 - - - - - - - - - 0,005 - - - 0,021

10 0,046 - - - - - - - - - - - - - -
Habitos de 22 - - - - - - - - 0,008 - - - - - -
adormecer 16 0,004 : : : : : : R R R ; R R R R

15 - - - - - 0,045 - - - - - - - - -

26 - - - - 0,015 - - - 0,030 0,023 - - - -
Comportamento 33 - - - - - 0,042 - - - - - - - - -
durante o sono

17 0,043 - - 0,000 - - - - 0,014 - - - - - -
Despertar 1 - - - - - - - - - - - 0019 - 0026 -

2 - - - - - - - 0,018 - - - 0,018 0,038 0,005 -
Comportamento 38 - - 0,033 - - - - 0,001 - - - - - - -
dgs pais/respon—~ 31 i} i} i} 0,021 i} i} i} R R R i} R R R R
saveis em relagéo
aos hébitos de 35 - - - - 0,002 - - - - - - - - - -

sono da crianga 39 - 0031 - - - - - - - - - - - 0028
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Parte 2: Questdes relacionadas ao sono da crianga ‘versus’ DS (Tabela 15).

a) Maodulo: Habitos que influenciam a qualidade do sono.

Dentre os comportamentos que se relacionam com a qualidade do sono, houve
resultado significante para ‘dificuldade para dormir fora de casa’ (PERG3) com tendéncia
para apresentar DD (p= 0,027) e DTSV (p= 0,041); e para ‘brincar na cama’ (PERG20)

com tendéncia para DIMS (p= 0,032).

b) Maodulo: Habitos antes de dormir.

Habitos antes de dormir que apresentaram resultados estatisticamente significantes
foram: ‘jantar préximo da hora de dormir’ (PERG25) com tendéncia para DIMS (p=0,027);
‘tomar muito liquido antes de deitar’ (PERG18) com tendéncia para DIMS (p= 0,003),
DTSV (p=0,001), SED (p= 0,004) e HS (p=0,008; ‘beber leite antes de deitar’ (PERG7)
com tendéncia para SED (p= 0,007); ‘brincar de pular, gritar ou outras brincadeiras muito
agitadas proximo da hora de dormir’ (PERG23) com tendéncia para DIMS (p<0,005),
DTSV (p=0,023) e SED (p=0,011); ‘tomar banho antes de deitar’ (PERG6) com tendéncia
para HS (p= 0,010); ‘escovar os dentes antes de deitar’ (PERGS) com tendéncia para
DIMS (p= 0,011) e SED (p= 0,027); ¢ ‘ouvir musica antes de dormir’ (PERG10) com

tendéncia para DIMS (p=0,013).

C) Modulo: Habitos do adormecer.
Quatro habitos do adormecer apresentaram resultados estatisticamente significantes:
‘assistir a televisdo no quarto antes de dormir’ (PERG22) com tendéncia para DIMS (p=

0,008) e SED (p= 0,023); ‘dormir sempre no mesmo horario’ (PERG16) com tendéncia
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para SED (p=0,022); ‘adormecer sozinho’ (PERG14) com tendéncia para HS (p=0,012); e

‘dormir com luz acesa’ (PERG32) com tendéncia para DIMS (p=0,014) e DD (p=0,008).

Tabela 15: Habitos do sono (PERG) ‘versus’ Distdrbios do Sono (DS), valores de p nestas

escalas de DS, que representam correlac@es significantes (valor de p < 0,05).

DS
PERG DIMS DRS DD DTSV SED HS
Comportamentos que PERG3 - - 0,027 0,041 - -
influenciam a qualidade do PERG20 0,032 i i i i i
sono
PERG25 0,027 - - - - -
PERG18 0,003 - 0,001 - 0,004 0,008
PERG7 - - - - 0,007 -
Habitos antes de dormir PERG23 0,000 - - 0,023 0,011 -
PERG6 - - - - - 0,010
PERGS 0,011 - - - 0,027 -
PERG10 0,013 - - - -
PERG22 0,008 - - - 0,023 -
Habitos de adormecer PERG16 ) 0039 - i 0022 -
PERG14 - - - - - 0,012
PERG32 0,014 - 0,008 - - -
Comportamento duranteo  PERG29 0,016 - - - - -
sono PERG33 0,004 - 0,008 - - -
PERG5 0,020 - - 0,001 0,008 -
Despertar PERG1 0,002 - 0,012 0,001 0,000 -
PERG2 0,000 0,020 0,000 0,000 0,000 -

DIMS: Distdrbio de Inicio e Manutencdo do Sono; DRS: Disturbio Respiratério do Sono; DD: Distlrbio do

Despertar; DTSV: Distarbio da Transicdo Sono-Vigilia; SED: Sonoléncia Excessiva Diurna; HS:

Hiperhidrose do Sono.

d) Modulo: Comportamentos durante o sono.

‘Ao acordar a noite a crianca vai para a cama dos pais?’ (PERG29) apresentou

tendéncia para DIMS (p=0,016); e ‘crianca ¢ levada ou vai sozinha para a cama dos pais

para dormir ou se acalmar’ (PERG33) para DIMS (p=0,004) e DD (p=0,008).
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e) Maodulo: Despertar.

Média de horas dormidas (PERG5) apresentou resultado estatisticamente
significante com tendéncia para DIMS (p=0,020), DTSV (p=0,002) e SED (p=0,008);
‘acordar de mau humor’ (PERG1), para DIMS (p=0,002), DD (p=0,012), DTSV (p=0,001)
e SED (p<0,005); ‘demorar em ficar atenta pela manha’ (PERG2) para DIMS (p<0,005),

DRS (p=0,020), DD (p<0,005), DTSV (p<0,005) e SED (p<0,005).

Parte 3: Questbes sobre aspectos sociodemograficos ‘versus’ DS (Tabela 16).

a) Maodulo: Caracterizagdo da crianca.

Sexo (QUEL), e periodo que a crianga estudava por ocasido da pesquisa (QUE4),
apresentaram diferenca estatisticamente significante, quando correlacionados com DS: o
sexo masculino teve tendéncia para HS (p= 0,016) e o periodo escolar matutino para DD

(p=0,015) e SED (p=0,020).

b) Modulo: Moradia.
A regido onde a crianga morava (QUE20) demonstrou diferenca estatisticamente

significante para SED (p= 0,013), e a composic¢édo familiar (QUE13) para DRS (p = 0,036).

C) Maodulo: Perfil pais/responsaveis.
Etnia dos pais/responsaveis (QUE14) foi correlacionada estatisticamente com DRS

(p=0,048), DD (p= 0,024) e SED (p= 0,049).
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d) Maodulo: Saude, comportamento e desempenho escolar.

Criancas que tomavam algum remédio (QUE27) tiveram maior tendéncia
estatisticamente significante para SED (p= 0,025), e as que reclamam de alguma dor ou
incbmodo (QUEZ29), tendéncia para DIMS (p<0,005), DRS (p<0,005), DD (p= 0,001),
DSTV (p= 0,004), SED (p<0,005) e HS (p= 0,042).

A frequéncia de queixas quanto ao comportamento escolar da crianca (QUE31)
demonstrou diferenca estatisticamente significante para DRS (p= 0,050), DD (p= 0,028);
DTSV (p=0,041), e HS (p= 0,005); crianca que ja foi expulsa da escola (QUE32) para SED
(p= 0,036); e as que obtiveram notas no boletim escolar abaixo da média (QUE34) para

DRS (p= 0,048) e HS (p= 0,037).

Tabela 16: Dados sociodemograficos (QUE) ‘versus’ Distlrbios do Sono (DS), valores de p

nestas escalas de DS, que representam correlacdes significantes (valor de p < 0,05).

\ DS IMS  DRS DD TSV SED HS
QUE

Dados da QUE1 - - - - - 0,016
crianca QUEA4 - - 0,015 - 0,020 -
Moradia QUE20 - - - - 0,013 -
QUE13 - 0,036 - - - -
Perfil pais/
responsaveis QUE14 - 0,048 0,024 - 0,049 -
Saude, QUE27 - - - - 0,025 -
comportamento  QUE29 0,000 0,000 0,001 0,004 0,000 0,042
e desempenho  QUE31 - 0,050 0,028 0,041 - 0,005
escolar QUE32 - - - - 0,036 -
QUE34 - 0,048 - - - 0,037

DIMS: Disturbio de Inicio e Manutencdo do Sono; DRS: Distlrbio Respiratdrio do Sono; DD: Distdrbio do
Despertar; DTSV: Disturbio da Transi¢cdo Sono-Vigilia; SED: Sonoléncia Excessiva Diurna; HS:

Hiperhidrose do Sono.
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DISCUSSAO

Este capitulo se inicia com a descricdo da constituicdo da casuistica, segue com
apresentacdo dos comentarios realizados pelos préprios autores a partir do estudo dos
resultados, analises estatisticas das correlacGes entre variaveis e discussdo fundamentada na

literatura cientifica.

Constituicdo da casuistica.

Dos instrumentos entregues, houve retorno de mais de trés quintos da escola A e
quase dois quintos da escola B. Destes, ap0s exclusdo de mais de um décimo por
preenchimento incorreto, incompleto ou nao assinalamento, a amostra totalizou mais de um
terco para as analises, constituindo uma devolutiva de 32,92%, indice superior aos 25%
relatados pela literatura para este tipo de investigacdo.®”

A adesdo a este trabalho, menor na escola B, foi de encontro a expectativa resultante
apos relatos das respectivas Diretoras. Pode estar representando uma menor participagédo
dos pais/responsaveis junto a vida escolar das criangas, provavelmente devido ao nivel
socioecondmico-cultural ~ desta populagdo de participantes  (pais/responsaveis),
independente de beneficios governamentais ou financeiros, assim como influéncias da
metodologia empregada para coleta dos dados.

Na presente pesquisa o levantamento de dados foi realizado por meio de
questionarios (Apéndices e Anexos), que Lakatos e Marconi (1991, p.201, 202) definem
como “instrumento constituido por uma série ordenada de perguntas, que devem ser

respondidas por escrito e sem a presenca do entrevistador; enviado ao respondente pelo

correio ou por outra pessoa e devolvido do mesmo modo”.
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Os autores (1991)®” relatam que alguns fatores sdo apontados como influenciadores
no retorno dos mesmos: aparéncia atraente, extensdo, modelo de carta anexada solicitando a
colaboracéo, facilidade para preenchimento e devolucéo, objetivos apresentados e classe de
pessoas a quem é enviado o questionario. Algumas vantagens deste tipo de coleta de dados
sdo citadas, como: aquisicdo de grande numero de dados em menor tempo; maior
abrangéncia tanto em pessoas quanto em area geografica; maior liberdade nas respostas em
razdo do anonimato; e preenchimento em momento favoravel ao informante. Embora haja
menos risco de distorcdo pela ndo influéncia do pesquisador, ha um retorno grande de
perguntas sem respostas, pela impossibilidade de ajuda frente a questdes mal
compreendidas.

Com relacdo ao empenho dos professores de ambas as escolas a pesquisa, foi
informado aos pesquisadores que houve entrega e esclarecimento dos instrumentos, bem
como solicitacdes periddicas destes junto aos alunos para o retorno dos protocolos,
portanto, ndo havendo diferencas de procedimentos de coleta dos dados entre as distintas
escolas.

A Diretora da escola B informou que os pais/responsaveis pelos alunos desta,
normalmente ndo participam de quaisquer atividades promovidas pela mesma. Referiu
ainda que a frequéncia escolar encontra-se relacionada ao programa Bolsa Escola,
implantada pelo Governo Federal em 2001 com a proposta de conceder beneficio monetéario
as familias brasileiras com renda per capita mensal inferior a R$ 90,00, apresentando como
contra partida a permanéncia das criancas de seis a 15 anos nas escolas, cursando o Ensino
Fundamental regular. Uma vez beneficiaria, a familia passa a receber R$ 15,00 mensais,

por aluno, limitado a R$ 45,00.%® O foco do programa Bolsa Escola sdo as familias pobres
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e com criangas em idade escolar. O percentual minimo de frequéncia exigida é de 85% e as
escolas ficam encarregadas de reportar tais nimeros aos governos municipais beneficiarios
do programa.®

Confirmando a percepcdo da Diretora, no ato da visita a escola B, algumas criangas
relataram espontaneamente, aos pesquisadores, que seus pais ndo responderiam aos
instrumentos, ja indicando um baixo retorno na devolutiva dos protocolos da pesquisa. Por
outro lado, na escola A, ndo foram identificadas familias que se enquadrassem no programa
citado, demonstrando que as adesBGes a pesquisa ndo estiveram atreladas aos beneficios
governamentais mencionados, podendo estar relacionadas ao envolvimento dos
pais/responsaveis com a vida escolar destas criancas.

Fevorini (2009) avaliou o grau de envolvimento dos pais, das classes sociais média
alta e alta na educacédo escolar dos filhos. A selecdo das escolas particulares da cidade de
Sdo Paulo foi feita a partir dos resultados de seus alunos no Exame Nacional do Ensino
Médio (ENEM): foram escolhidas trés escolas: uma com colocacdo entre as dez primeiras,
uma com colocacdo entre as 60 primeiras e uma que ndo obteve bons resultados. O
instrumento para a coleta de dados foi entrevista semiestruturada com casais de pais ou
apenas com a mae. Foram realizadas 13 entrevistas, totalizando 21 entrevistados. Relata
que, embora haja poucas pesquisas que abordem a familia e sua relacdo com a vida escolar
dos filhos, existem evidéncias que a baixa adesdo destas aos valores, normas e exigéncias
escolares seja decorrente da diferenca cultural entre professores e pais.®”

Paix&o (2007) discute sobre estudos que abordam anélise do relacionamento entre
escola-familia de camadas populares, médias e elite. A autora relata que, no que se refere as

familias de camadas populares, a baixa participacdo de pais e maes pode decorrer das
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relacBes dificeis com a escola (lembrancas ruins, medo dos professores, dificuldades de
comunicacdo etc.), mas também ¢é indicio de que estes pais e maes procuram evitar o
convivio com outros pais e maes por receio do estigma. Na presente pesquisa, tais situagdes
podem ter ocorrido, entretanto ndo foram investigadas por ndo se tratar foco de atencdo do

estudo.®?

A Prevaléncia de Disturbios do Sono (DS).

Os dados demonstram uma significativa maior frequéncia de DS em alunos da
escola B, quando comparados com alunos da escola A. Entretanto, comparacdes estatisticas
entre as escolas para esta variavel ndao foram significantes. Na literatura, ndo foram
encontrados estudos de associagdes entre os diferentes DS.

Tais resultados podem estar refletindo diversificadas varidveis socioecondmicas,
demograficas e culturais ndo claramente identificadas no presente estudo, porém que
requerem investigacGes mais detalhadas para o estabelecimento destas relagcdes. Anélises
estatisticas podem trazer maiores elucidacfes entre as variaveis.

Os dados do presente trabalho em uma populacdo de escolares apresentaram
prevaléncia significativamente maior de DS (35,10%) que os demais achados na literatura
internacional em populacdo clinica e escolar, e se assemelhou com estudo de Potasz et al.,

(27,87%), proveniente de uma populacéo clinica, brasileira.®?

A.1) Quanto aos tipos.
Os dados demonstram que na escola A houve predominio de HS seguida, com

pouca diferencga, por DRS; enquanto na escola B foi de DRS, seguido por HS, embora com
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maior diferenca entre estes dois distarbios. Comparativamente, criancas da escola B foram
identificadas com mais DRS e criancas da escola A com mais HS. E possivel que pais da
escola A figuem mais atentos aos sintomas do DRS e procurem atendimento médico,
enguanto pais da escola B, mesmo ao observar os sintomas nao creditem muita importancia
a eles.

Quando as criancas foram identificadas com dois DS, houve presenca de HS em
todas, associada a mais distdrbios, na maior parte das vezes ao DRS. Quando identificadas
com trés (3), quatro (4) ou seis (6) DS, as criancas tiveram sempre a HS e DRS associadas
a outros tipos de disturbios.

Potasz et al. (2010) demonstraram prevaléncia de 38,6% de DRS e 18,8% de HS em
uma amostra clinica. Sonoléncia Excessiva Diurna foi verificada em 6,7%, DIMS em 2,1%,
DD em 2,4% e DTSV em 1,5% das criangas.®?

Pesquisa realizada por Liu et al. (2005) avaliou a prevaléncia de DS em criancas
com idades entre dois e 12 anos. No geral, a presenca de DS foi de 21,2% e incluiu
sintomas de parassonias (6,5% de bruxismo, 4,9% de soniléquio, 1% de enurese, 0,6% de
sonambulismo) e de DRS (5,6% de roncos frequentes, 4,1% de dificuldades respiratdrias e
0,2% de apnéias).

Estudiosos de um hospital infantil na Philadelphia (2007) analisaram 154.957
prontuérios de pacientes de entre zero a 18 anos (média de 6,86 anos) e verificaram que, no
geral, 3,7% dos sujeitos foram diagnosticados com DS, de acordo com o CID 9. Os
disturbios mais comuns foram DS nédo especificados (1,4%), enurese (1,2%) e DRS

(1%).9%)
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ARSLAN et al. (2009), na cidade de Sivas, Turquia estudaram a prevaléncia de
roncos em 2.196 escolares (média de idade de 10,27 anos) e a evolucdo dos sintomas
diurnos e noturnos associados com DS nestas criancas. A prevaléncia de roncos foi de 4,9%
e roncadores habituais tiveram significantemente mais sintomas noturnos (apnéias,
dificuldades respiratorias, enurese noturna) e diurnos (cochilos em frente a televisdo e
cefaléias matinais) comparados com néo roncadores.®*

Estudo na cidade de Hong Kong (2005) teve como objetivo estimar a prevaléncia de
ronco, apnéia do sono e outros DS em 3.076 estudantes de seis a 12 anos (média de 8,9
anos), aparentemente saudaveis. Pais que concordaram em participar da pesquisa foram
contatados por telefone e questionados sobre os sintomas dos DS e a frequéncia que cada
sintoma tinha sido observado na semana anterior. O tempo medio de duracdo do sono foi de
8,79 horas; roncos habituais (RH) foram encontrados em 10,9% dos participantes e apnéia
obstrutiva do sono verificada em 1,5% das criancas. Houve diferenca significativa na média
da duracédo do sono entre criangas com diferentes desempenhos escolares, sendo que as que
tiveram bons resultados académicos dormiram aproximadamente 13,76 minutos mais do
que aqueles com baixo desempenho.®®

Estudo transversal realizado com 1.605 criangas (819 meninos e 786 meninas) com
idades entre sete e 13 anos, selecionadas aleatoriamente entre escolas primarias de Esparta,
na Turquia, objetivou determinar a prevaléncia de RH e sua associagdo com sintomas
diurno e noturno, desempenho escolar e distdrbios comportamentais. No geral, a
prevaléncia de roncos foi de 38,9%, sendo que RH representaram 3,5%.°
Pesquisa realizada em Zonguldak, Turquia, teve como finalidade investigar a

prevaléncia de DRS e sindrome da apnéia obstrutiva do sono (SAOS) em criangas com
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idades entre trés e 11 anos. Criangas sintomaticas foram identificadas por meio de um
questionario auto administrado e classificadas em trés grupos: ndo-roncadores, roncadores
ocasionais e roncadores habituais. De 39 (3,3%) criancas com RH, 28 foram submetidas a
polissonografia (PSG) que revelou 11 criancas (0,9% da populacdo total) com SAOS.
Quando quatro criancas operadas foram adicionadas a estas 28, foi encontrada a
prevaléncia de SAOS em 1,3% no grupo de estudo.®”

Fidan et al. (2005) na cidade de Afyonkarahisar, Turquia, avaliaram a prevaléncia
de RH e DRS em 786 estudantes do ensino primario. Roncos habituais foram encontrados
em 4,8%, roncos ocasionais em 27,6% e nao roncadores em 67,6%. A prevaléncia de
sintomas de DRS e de hiperatividade foi significativamente maior em roncadores habituais
e 0 desempenho escolar foi 10,9 vezes menor nesta populagéo.®®

Com o objetivo de estudar a prevaléncia de RH, sindrome da apnéia obstrutiva do
sono (SAOS) e outros aspectos de DRS, foi realizada pesquisa com a populacdo de 1.144
alunos do ensino primario, em Hanover, Alemanha. Ronco habitual e SAOS foram
investigados por meio de questionarios aos pais e todas as criancas foram submetidas a
oximetria de pulso noturna domiciliar. A prevaléncia de RH foi estimada em 10,1%, de
SAOS foi de 3,2%, e de DRS em 3,9%.°%

Estudo de Li et al. (2010) teve como objetivo determinar a prevaléncia de RH de
6.349 criangas da escola primaria e avaliar os sintomas diurnos e condi¢des que podem ser
associados a ele. Um questionario validado, preenchido pelos pais, foi utilizado para o sono
e 0s comportamentos diurnos das criangas chinesas com idades entre cinco a 14 anos. A

taxa de prevaléncia de RH foi de 7,2% e esteve associada a sintomas respiratorios diurno,
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noturno, parassonias e ao sono, e relacionada com temperamento dificil, hiperatividade e
desempenho escolar prejudicado.® %

Dados verificados no presente estudo apontaram maior frequéncia de DRS entre os
DS, em conformidade com a literatura, porém com indices superiores aos relatados,
assemelhando apenas a dois estudos brasileiros, um em escolares® e outro em populagéo
clinica.®?

Petry et al. (2008) realizaram estudo transversal em escolas publicas da cidade de
Uruguaiana (RS), em uma amostra aleatoria e representativa de 1.011 escolares entre nove
e 14 anos. Os pais de 27,6% das criancas relataram ronco habitual, enquanto 0,8% apnéia,
15,5% respiracao oral (RO) diurna e 7,8% queixaram-se de sonoléncia excessiva diurna
(SED).®®

Hiperhidrose do sono, o segundo DS mais frequente na presente pesquisa, € pouco
relatada na literatura. Arslan et al. (2009) observaram que HS foi verificada em 9,6% dos
ndo roncadores e 35,4% dos roncadores habituais.®” Potasz et al. (2010) investigaram a
prevaléncia de distdrbios do sono numa amostra de 330 criancas de um hospital pablico da
cidade de Séo Paulo, Brasil, por meio da Escala de Distirbios do Sono para criangas. Os
dados demonstraram prevaléncia de 55% de DRS e 27% de HS; meninos e criancas da
faixa etaria compreendida entre 7,1 e 11 anos apresentaram taxas mais altas para DRS,
assim como criangas pertencentes as classificacbes socioecondémicas mais baixas, que
também foram mais frequentes para DTSV. Os autores também sugerem a correlacdo de
HS com DRS, porém sem esclarecimento sobre o mecanismo patogénico.®?

Pesquisa com objetivo de analisar a prevaléncia e fatores associados a HS

investigou 6.381 criancas de escola primaria (média 9,2 anos). Setecentos e quarenta e sete
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(11,7%) escolares tiveram relato de suores noturnos semanais nos Gltimos 12 meses,
prevaléncia de meninos. Os escolares que apresentaram o transtorno foram mais propensos
a ter sintomas relacionados ao sono e doencas respiratorias e atopicas (rinite alérgica,
amigdalites e sintomas sugestivos de apnéia do sono obstrutiva, insdnia e parassonias),
além de terem maiores chances de serem hiperativos e de apresentarem frequentes
‘explosdes temperamentais.*®V

Estudo com adultos relacionam HS como sintoma de doencas sistémicas graves,
como tuberculose, linfoma e doencas autoimunes, infeccBes cronicas, neoplasias,
menopausa, apnéia do sono. No entanto, pesquisa que avaliou correlacdo entre queixas
deste distarbio e exame polissonografico ndo encontrou nenhuma associacdo com indices
de apnéia.1%? Laederach-Hofmann (1995) relaciona transpiragdo noturna intensa com
distarbios psicoldgicos e uso de substancias como o consumo excessivo de alcool e alguns
tipos de alimentos. O autor (1995), fundamentado na literatura, descreve prevaléncia de
30% em pacientes ndo obstétricas e aproximadamente 60% das mulheres gréavidas.®*
Young, Bruetman e Trimarchi (2007) relataram dois casos de pacientes com sudorese
noturna e refluxo gastroesofagico. Apds excelente resposta ao tratamento antirrefluxo,
associaram esta doenca como possivel causa de suores noturnos.®*¥

A frequéncia de HS no presente trabalho foi superior as pesquisas de Potasz et al.
(2010) e de So HK et al. (2011) que verificaram este transtorno em 18,8% de uma
populacdo clinica e 11,7% de escolares, respectivamente.®%Y QOutras comparacdes néo

foram possiveis devido a escassa literatura que aborde o assunto, principalmente no que se


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Bruetman%20JE%22%5BAuthor%5D
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refere & populacdo infantil. De acordo com o especialista da area Dr. José Antonio Pinto? a
HS pode ser resultado da intensa movimentacdo provocada pela SAHOS. Entretanto, de
acordo com o préprio profissional, esta hipotese ndo é comprovada e ndo ha estudos que
corroborem com esta ou outras teorias, pois a Medicina do sono € uma area recente e que
carece de pesquisas cientificas em todos os seus aspectos, principalmente na populacdo

infantil.

B) Descricdo e correlacdo dos aspectos sociodemogréaficos, questdes

complementares sobre habitos do sono e disturbios do sono.

Para analise estatistica entre as variaveis desta parte do trabalho, nos mddulos
correspondentes a caracterizacdo dos alunos, dados sociodemogréaficos da familia, perfil
dos pais/responsaveis, saude e desempenho escolar da crianca, foram verificadas
correlagOes estatisticamente significantes com questdes complementares sobre habitos do
sono e DS, conforme descritos.

No transcorrer da escrita, algumas comparagdes de variaveis foram reagrupadas (p.
ex: agrupamento das categorias ‘algumas vezes’, ‘quase sempre’ ¢ ‘sempre’), quando a
estatistica ndo foi convincente, tomando por base tendéncia das ocorréncias do conceito na

escala (de maior e menor frequéncia).

B.1) Caracterizacao dos alunos (Tabela 1).

2 palestra proferida em 15 de outubro de 2011, no | Encontro sobre Apnéia do Sono, na cidade de S&o José do
Rio Preto, SP.
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Do total dos participantes da presente pesquisa, trés quartos pertenciam a escola A,
com predominancia de meninas para a escola A e de meninos para a escola B. A média de
idade dos escolares foi de 8,58 anos, sem diferenca significativa entre as instituicbes
estudadas, sendo 8,74 para a escola A e 8,28 para a escola B. No geral, quase trés quintos
da amostra estudavam no periodo da manh& e dois quintos no periodo da tarde: quase
metade dos alunos da escola A e mais de quatro quintos da escola B frequentavam o
periodo da manhd; pouco mais da metade (escola A) e pouco mais de um décimo das

criancas (escola B), o periodo da tarde.

B.1.1) Sexo.

Ao correlacionar as ‘caracteristicas demograficas dos escolares’ que participaram do
presente trabalho com ‘questdes complementares sobre habitos do sono’, foi verificado que
meninos apresentaram maior tendéncia a jogar video game ou computador antes de deitar
do que as meninas, dados compativeis com diversos trabalhos cientificos apontados pela
literatura.

Estudos em escolas primarias revelaram que 18% a 20% das criangas americanas
possuem computadores ou video games no quarto, predominancia em meninos. Ao
considerar 0 uso destes equipamentos, foi verificado que 55% de criancas/ adolescentes
americanos acessavam a internet e 24% utilizavam os equipamentos para jogos apos as 21
horas, e foram associados com atrasos no horario de deitar, menor tempo de duracéo, pior
qualidade de sono e maiores niveis de cansaco diurno.%

Ouvir musica antes de dormir ‘ocasionalmente’ e ‘quase sempre’ foi predominante

nas meninas; nos meninos a categoria ‘algumas vezes’ foi mais frequente; e ‘nunca’ e
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‘sempre’ ndo apresentou diferenca estatistica entre os sexos. Agrupando*, houve uma
tendéncia maior dos meninos ouvirem masica antes de dormir. As meninas, por sua vez,
tenderam a ler mais antes de dormir do que os meninos, embora na categoria ‘sempre’ ler
antes de dormir néo tenha havido diferenca.

No presente trabalho, houve concordancia para meninas lerem mais que 0s meninos,
entretanto, 0S meninos ouviam mais musica antes de dormir, dados contrarios com o estudo
de Eggermont S (2006) que verificou em 2.546 alunos de 15 escolas da Bélgica (médias de
idade de 13 e 16 anos), que 60,2% dos participantes utilizavam mdusica e 54,5% a leitura
para dormir, predominio de meninas para ambos os habitos.*°®® A metanélise néo
considerou a prevaléncia por sexo dos participantes associada a este habito.®

Acordar no mesmo horario, ‘ocasionalmente’ e ‘sempre’ foi predominante para os
meninos; ¢ ‘algumas vezes’, ‘nunca’ e ‘quase sempre’, para as meninas. Agrupando®, ndo
foi observada diferenca estatistica entre os sexos para esta variavel.

Com relacdo ao habito de dormir no mesmo horario, meninos tiveram tendéncia a
dormir mais que as meninas ‘sempre’ ou ‘quase sempre’. Para as categorias
‘ocasionalmente’, ‘nunca’ e ‘algumas vezes’ houve um predominio de meninas.
Agrupando’, os resultados indicam uma tendéncia maior dos meninos dormirem no mesmo
horério. Entretanto, a literatura pertinente relata predominio dos meninos para o habito de
atrasar o horario do sono, em funcdo, principalmente dos habitos de midia (televisao,

computadores, video game e musicas).*%

“ Agrupamento das categorias ‘algumas vezes’, ‘quase sempre’ e ‘sempre’ quando, devido a quantidade de
células com baixa frequéncia esperada (< do que 5), alguns dos resultados estatisticos encontrados para esta
variavel podem estar acusando evidéncias de associacfes ndo existentes.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Eggermont%20S%22%5BAuthor%5D
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Correlacdo estatistica entre o sexo dos escolares e DS indicou que 0S meninos
tiveram maior tendéncia para HS. Dentre os individuos identificados com DS, trés quintos
eram meninos, mais frequentes na escola B e pouco mais de um terco eram meninas,
prevalentes na escola A, demonstrando predominancia para os do sexo masculino em
relacdo ao total, e em especifico para os alunos da escola B.

Dados da literatura mostram maior prevaléncia de DS em meninos.**¥ Estudo de
revisao sistematica realizado por Lumeng e Chervin (2008) concluiu que a prevaléncia de
DRS na infancia afeta mais meninos em taxas que vdo de 50% a 100% superiores aos das
meninas.®” E, pesquisas que avaliam mais especificamente roncos, tanto habituais como

ocasionais, relatam maior prevaléncia em criangas do sexo masculino. (®3-%9.100)

B.1.2) Idade.

A variavel idade demonstrou correlagdo estatisticamente significante com ‘fazer
tarefa no quarto’; ‘tomar chd, café e achocolatado antes de dormir’; ‘jogar video game ou
computador antes de deitar’; e ‘pais/responsaveis beijarem as criangas antes de dormir’. No
entanto, teste com ajuste de Bonferroni com o familiares < 0,4 ndo foi capaz de detectar
onde se encontravam tais diferencas, conforme descritos nos paragrafos posteriores.

Para escolares com oito e oito anos e meio predominaram as categorias ‘nunca’ ou
‘ocasionalmente’, nove anos ‘sempre’ e ‘algumas vezes’, ¢ 10 anos fazer tarefa no quarto
‘quase sempre’. Criangas com sete anos ¢ meio referiram ‘quase sempre’ tomar cha, café ou
achocolatado antes de dormir, aquelas com oito anos responderam ‘sempre’, € a5 COM nove

anos ‘algumas vezes’ e ‘ocasionalmente’.
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Criancas com média de oito anos predominaram nas categorias ‘nunca’ e
‘ocasionalmente’ jogar video game ou computador antes de deitar, as de nove anos
'algumas vezes’ e ‘ocasionalmente’, ¢ as de 10 anos, na categoria ‘sempre’. Este
comportamento indica que quanto maior a idade, maior a tendéncia para este habito antes
de deitar.

Pais/ responsaveis de criancas com média de sete anos de idade responderam
predominantemente a categoria ‘algumas vezes’ dar beijo de boa noite nas criangas. Para as
de oito anos a categoria ‘sempre’, de nove anos ‘quase sempre’ e ‘ocasionalmente’, e as
com média de 10 anos ‘nunca’. Os dados demonstram que em crian¢as maiores de oito
anos, foi verificada uma diminuicdo deste comportamento afetivo familiar com o aumento
gradativo da idade, entretanto tal distribuicdo estatistica pode ter sido ocasional, uma vez
que para as criancas com média de sete anos também foi indicada a baixa frequéncia deste
comportamento.

Especificamente para os DS ndo foram encontradas relacfes estatisticas com 0s
diagndsticos identificando a faixa etaria dos sujeitos investigados, entretanto a média de
idade dos escolares com algum DS, de acordo com o instrumento, foi de 8,8 anos.

Pesquisa realizada em Beijing, China (2005), avaliou DS em 5.979 criangas com
idades entre dois e 12 anos, verificando prevaléncia de 21,2%.“ Analise de prontuérios de
pacientes com idades entre zero e 18 anos (média 6,86 anos), consultados em um Hospital
infantil terciario na Philadelphia no ano de 2007 demonstrou 3,7% dos sujeitos
diagnosticados com DS, de acordo com o CID 9.°® Estudo de Potasz et al. (2010)
investigou a prevaléncia de DS em uma amostra de criangas com média de idade de 8,9

anos, sendo consideradas variaveis como sexo, idade e classificacdo socioecondmica. As
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criancas foram divididas em trés grupos: quatro - sete anos, sete - 11 anos e 11-14 anos e,
posteriormente, apenas os dois Ultimos grupos foram considerados. A prevaléncia de DS na
faixa etéria sete - 11 anos foi de 19,36% e na faixa de 11- 14 anos foi de 8,51%, totalizando
27,87%.%)

As pesquisas revelam dados sobre idades diretamente relacionadas aos transtornos
especificos, como por exemplo, nos estudos de Liu et al. (2005), que demonstrou em
criancas de seis a 10 anos maior prevaléncia de bruxismo (6,7%), roncos (6,5%), soniléquio
(4,7%) e dificuldades respiratorias (3,5%)", e de Meltzer et al. (2008) que verificou DRS
em 1% das criancas com maior prevaléncia entre seis a 12 anos.®?

Liu et al. (2005) identificaram maior indice de dificuldades respiratérias em
criancas de sete a 10 anos, porém as apnéias foram menores nesta faixa etaria®. Petry et al.
(2008) concluiram que criancas de nove a 14 anos apresentaram mais Roncos Habituais
(RH) e apnéias que em outras idades.®? Sahin et al. (2009) constataram maior prevaléncia
de RH com maior frequéncia entre criancas de sete e oito anos,®® e Potasz et al. (2010)
averiguaram que criangas da faixa etaria compreendida entre 7,1 e 11 anos apresentaram
prevaléncias mais altas para DRS.®?

Resultados do presente estudo estdo em conformidade com revisdo sistematica de
Lumeng e Chervin (2008), que demonstrou que varias pesquisas tém examinado, dentro de
seus proprios grupos, se os sintomas de DS variam com a idade, sendo que a maior parte
ndo apresentou esta diferenca.®” Os autores (2008) relatam que a prevaléncia de roncos
diminuiu significantemente entre quatro e 12 anos em um estudo, sem aumento linear entre
nove e 15 anos, porém com maior prevaléncia entre 15 anos do que outros grupos etarios.

Descrevem ainda que em outros estudos, por eles avaliados, a prevaléncia de RH foi de
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7,5% entre cinco e oito anos, 5,7% entre nove e dez anos, € 12,9% entre 11 e 13 anos.

Concluem gue os dados sao insuficientes para diferenciar DRS por idades.

B.1.3) Serie.

Dificuldade de dormir fora de casa foi predominante em criangas do terceiro e
quarto anos em comparacdo as demais séries. Para todas as séries houve predominio de
respostas para ‘nunca’ tomar chd, café ou achocolatado antes de dormir. Agrupando*,
houve uma tendéncia dos alunos do quarto ano ingerirem menos estas bebidas do que os do
quinto, terceiro e segundo anos, respectivamente.

Conversar tranquilamente sobre os acontecimentos do dia demonstrou predominio
em pais/responsaveis de criangas do terceiro ano; ‘nunca’ para os do quinto;
‘ocasionalmente’ e ‘quase sempre’, quarto; e ‘sempre’, predominio do segundo ano.
Agrupando*, houve uma tendéncia dos pais/responsaveis de criangas do segundo ano
conversarem mais sobre 0s acontecimentos do dia. Nas demais séries, embora este
comportamento seja predominante, ndo foi observada diferenca estatistica entre elas.
Possivelmente, estes dados demonstram uma preocupacdo dos pais/responsaveis em relacdo
ao processo de transicdo do antigo ensino infantil (pré-escola), atual primeiro ano, com o
acompanhamento escolar no segundo ano (antiga primeira série), devido as diferentes
abordagens educacionais nesta fase do ensino. Os dados relatados s@o referentes aos
escolares do segundo ao quinto anos do Ensino Fundamental (antigas primeira a quarta
séries do ensino primario). Na literatura pertinente ndo foram encontrados estudos de DS
relacionados a seérie que a crianga cursava; a classificacdo observada foi de pré-escolares

(até 7 anos), escolares (sete a 13 anos), e adolescentes (> que 14 anos).
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Como a série que a crianca frequenta esta diretamente relacionada a idade, a
literatura agrupa estes dois itens ao informar a populacdo de estudo, contemplada no

topico anterior.

B.1.4) Periodo escolar.

No municipio onde foi realizada a pesquisa, as escolas oferecem a opcao de dois
turnos de estudo: manha (inicio as sete horas e término as 12 horas) e tarde (inicio as 13
horas e término as 18 horas); ndo ha turnos intermediarios.

Criangas que estudavam no periodo da tarde, ‘nunca’, ‘ocasionalmente’, ‘quase
sempre’ e ‘sempre’ jogavam Video game ou computador antes de deitar. Para a categoria
‘algumas vezes’ ndo houve diferenca entre os periodos escolar. Agrupando*, houve
tendéncia de que mais criancas que estudavam no periodo da tarde jogassem mais video
game ou computador antes de deitar, embora em ambos 0s periodos este habito ndo tenha
sido prevalente.

As categorias ‘algumas vezes’, ‘nunca’ e ‘ocasionalmente’ dormir com o quarto
quieto, sem barulho foram predominantes em estudantes do periodo da tarde. Para as
categorias ‘quase sempre’ e ‘sempre’ o predominio foi de criangas que estudavam no
periodo da manh&. Agrupando*, houve tendéncia de que mais criancas que estudavam no
periodo da manh& dormissem com o quarto quieto, sem barulho, embora em ambos o0s
periodos este habito tenha sido prevalente.

Acordar ‘sempre’ no mesmo horario foi predominante em escolares do periodo da
manhd; ‘algumas vezes’, ‘nunca’, ‘ocasionalmente’ e ‘quase sempre’ em criangas que

estudavam no periodo da tarde. Agrupando*, houve tendéncia de que mais criangas que
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estudavam no periodo da manhd acordassem no mesmo horario, embora em ambos 0s
periodos este habito tenha sido prevalente. Entretanto, devido a quantidade de células com
baixa frequéncia esperada (< do que 5), alguns dos resultados estatisticos encontrados para
esta variavel podem estar acusando evidéncias de associacdes nao existentes.

Pais/responsaveis de criancas que estudavam no periodo da manhd tendiam a
estipular o horario da crianca deitar, embora em ambos os periodos este habito tenha
ocorrido. E, criancas que estudavam no periodo da tarde tenderam a dormir mais durante o
dia do que as que estudavam pela manha.

Quando correlacionados periodo escolar com DS, foi verificado que, do universo de
alunos avaliados, os que frequentavam a instituicdo de Ensino pela manha apresentaram
estatisticamente maior tendéncia para DD e SED. Ap6s comparacgdes entre periodos escolar
e escolas A e B, no geral esta Gltima apresentou maior prejuizo com DS em relacdo a
primeira. Ao confrontar dados entre estas escolas para o periodo matutino, a escola B esta
mais prejudicada; e para o periodo vespertino, a escola A. Quando a comparacao foi
realizada entre periodos intra-escola, na escola A foi verificado ndo haver diferenca, e na
escola B, o periodo matutino (73,33%) demonstrou-se mais prejudicado que o vespertino
(26,66%); entretanto, estes dados podem ndo ser fidedignos em razdo da pequena
quantidade de respondentes na escola B para o periodo vespertino, e estar influenciando os
resultados encontrados.

Silva et al. (2005) ao pesquisar habitos de sono de escolares e correlaciona-los com
idade, sexo e periodo escolar observaram que as criangas que frequentavam o periodo
matutino apresentaram reducdo do tempo total de sono, tinham sono mais cedo e 0s

cochilos eram mais frequentes do que as criancas que estudavam no periodo vespertino.©”
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Estudo realizado com 374 pré-escolares, média de idade de cinco anos, em cinco
escolas publicas da cidade de Ermelino Matarazzo e S&do Miguel Paulista, SP, Brasil,
avaliou se DS e diferentes horarios escolares interferiam nas habilidades motoras. Os DS
foram diagnosticados de acordo com a Escala para Disturbios do Sono em Criancas
(EDSC) adaptada para o portugués brasileiro, 0 mesmo instrumento empregado no presente
trabalho. Para deteccdo de alteracdo nas habilidades foram usados dez instrumentos em
forma de brincadeiras. Os resultados demonstraram que 132 (35%) tinham DS, porém nao
foi relatada a distribuicdo percentual por periodo escolar. Os autores (2005) sugerem gue 0S
DS podem interagir com o periodo escolar e alterar o desempenho motor, principalmente de

meninos que estudam no periodo da manha.®®”

B.2) Dados sociodemogréaficos da familia

B.2.1) Constitui¢do familiar.

No geral, houve mais relatos de quatro pessoas morando na mesma casa, sendo que
na escola A foi de quase metade dos entrevistados e na escola B de aproximadamente um
quarto. Trés pessoas morando juntas apareceram como segunda indicagdo, com maior
frequéncia para a escola A. Moradias com cinco ou mais pessoas foram mais referidas na
escola B. Familias com dois integrantes também foram identificadas em maior nimero na
escola B, porém sem diferenca estatistica com a escola A.

Na escola A, houve maior quantidade de relatos de quatro pessoas morando na
mesma casa, seguida por trés e cinco, respectivamente, evidenciando ser familias menores

que na escola B, compostas de cinco pessoas, seguidas por quatro e seis ou mais.
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No periodo compreendido entre 1999 e 2009 as tendéncias revelam reducdes do
tamanho da familia (nimero médio de pessoas de 3,4 para 3,1) e do nimero de casais com
filhos (de 55% para 47%), e o crescimento de familias formado por casais sem filhos (de
13,3% para 17%), resultados dos processos de declinio da fecundidade e do aumento da
esperanca de vida ao nascer. Entretanto, as familias mais pobres (renda mensal per capita
de até ¥ salario minimo) ainda sustentam o numero médio de pessoas que chega a 4,2,
acima da média geral.1%®

Os dados demonstram que na escola A, nao foi identificada crianca que morasse
unicamente com 0 pai ou com outras pessoas; e na escola B, com pai e madrasta. Em ambas
as escolas, houve predominio de estudantes residindo com pai/mée, sendo esta constitui¢ao
maior na escola A do que na escola B; as gque habitavam somente com a mée foram mais
presentes na escola B em relacdo a escola A, sugerindo um maior indice de mées solteiras,
separadas ou vilvas; morando com avos e com mae/ padrasto mostraram resultados
semelhantes entre as escolas.

Dentre as mudancas demogréaficas ocorridas na sociedade nos ultimos tempos,
observam-se crescimento dos arranjos monoparentais e das familias reconstituidas. Estudos
tém mostrado que este tipo de arranjo uniparental € o que tem apresentado o maior
crescimento nas ultimas décadas no Brasil, decorrentes de homens e mulheres vivendo
sozinhos. Os dados indicam um aumento das taxas de nupcialidade, maior numero de
divorcios e separacdes sem o correspondente das unides reconstituidas; e surgimento de
novas formas de relacionamento em que o0s casais se vinculam sem a coabitacdo

residencial.*®?
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Com finalidade de contemplar as mudancas da sociedade sobre esse campo de
atencdo, para o Censo 2010, o IBGE alterou a pergunta que investiga as relaces familiares
acrescentando nove categorias diferentes (passando de 10 para 19 tipos de relacGes) para
definir parentesco ou convivéncia do informante e das outras pessoas com o responsavel
pelo domicilio. A lista contendo os novos arranjos inclui as categorias “Conjuge do mesmo
sexo”, “Filho somente do responsavel”, “Enteado, Convivente”, “Pensionista”,
“Agregado”, “Parente de empregado doméstico”, entre outras. 1%

No presente trabalho, durante analise estatistica, verificou-se que a constituicao
familiar da maneira que se apresentava no instrumento original (Apéndice 2) tornavam
inviaveis as correlacdes. As variaveis foram reagrupadas em: Familias completas (mée e
pai, mée e padrasto, pai e madrasta); Familias incompletas (apenas mée ou pai) e outros
(av0s, vizinhos, tios ou tutores).

Apés correlacionar  ‘perfil  sociodemografico da familia’ e  ‘questdes
complementares sobre habitos do sono’, foi verificado que criangas de familias incompletas
tenderam ingerir muito liquido antes de deitar e a adormecer mais na cama dos pais do que
criangas com familias completas. Pais/responsaveis de criancas com constituicdo familiar
incompleta tiveram maior tendéncia a permanecer um tempo no quarto da crianga na hora
em que ela deitava: para as categorias ‘algumas vezes’ ¢ ‘nunca’ houve predominio para
familias completas; inversamente, para as categorias ‘quase sempre’ e ‘sempre’ predominio
para familias incompletas.

Estes comportamentos considerados desfavoraveis ao sono saudavel, mais
frequentes em familias incompletas, séo compativeis com a literatura recente que refere que

a constituicdo familiar parece exercer influéncia no controle do comportamento e definigédo
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de limites da crianga: esforcos combinados de pai/mée, geralmente partilham as
responsabilidades da educacao, em contrapartida aos de pai ou mée sozinhos que podem se
tornar mais permissivos e menos envolvidos.™

InteracOes entre pais e filhos na hora de dormir tém demonstrado relacdo com
qualidade do sono na infancia. Rotinas neste momento tém sido vistas como recurso para
melhoria do sono da crianga. Em alguns paises, como nos asiaticos, dormir no chdo é um
habito comum, bem como em colch@es e futons. Entretanto, alguns especialistas defendem
que, a proximidade de outras pessoas durante o sono pode ocasionar despertares frequentes
decorrentes da movimentacio dos individuos. PopulacBes da Asia, Africa e os indigenas
americanos incentivam as criancas a dormir com maées, avos ou irmaos mais velhos. O leito
compartilhado ou coleito atinge 93% dos indigenas com idades entre seis e 10 anos, 91%
dos japoneses com média de idade de seis anos, 45% em coreanos com idade em torno de
sete anos, 18% de chineses, 70% dos egipcios, e 80% a 90% de brasileiros de sete a 10
anos; e 71,9% de mées turcas mantém seus filhos ao lado cama. Em contrapartida, em
alguns contextos europeus e americanos, a autonomia é muita valorizada desde a infancia,
quando as criangas séo incentivadas a dormir sozinhas. Na Finlandida, por exemplo, menos
de 10% das criancas dormem com seus pais.™?

A constituicdo familiar, da forma reagrupada no presente estudo (familias
completas, incompletas e outros), ndo apresentou resultados estatisticos significantes para
DS. Entretanto, quando analisados quantidade de pessoas que moravam juntas, foi
verificado que criancas pertencentes a familias menores (duas ou trés pessoas),
estabeleceram resultado estatistico significante em relacdo a menor tendéncia para DRS,

comparado com familias maiores (quatro, cinco, ou mais de cinco). Porém, Petry (2006),
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observou em sua pesquisa com populacdo brasileira, que moradia em regido mais pobre e
maior aglomeracdo familiar estiveram inversamente relacionados a relato de apnéia,
provavelmente por desenvolvimento de mecanismo protetor de atopias em idades mais
precoces.®?

Na literatura pertinente ndo foram encontrados outros estudos sobre esta tematica,
porém os resultados do presente trabalho sugerem maior quantidade de investigacfes
cientificas a respeito da constituicdo familiar em relacdo ao niumero de pessoas que residem

na mesma moradia, bem como no formato de seu agrupamento, para DS.

B.2.2) Localizacdo da moradia.

A escola A, localizada na regido Sul, recebe uma parcela de criancas de outras
regibes do municipio; esta situacdo ocorre provavelmente pela necessidade de trabalho dos
pais ou responsaveis, ja que existem oportunidades nesta regido facilitando associacéo entre
escola e atividade laboral dos mesmos. Em contrapartida, a escola B, atende somente
criangas da prdpria regido Norte onde hd maior nimero de escolas publicas. Ndo foram
encontrados na literatura dados epidemiolégicos disponiveis para a comparacdo destes
resultados.

Na regido Sul, ocorre migracédo de criangas de bairros vizinhos para a escola A por
ndo haver escola publica nos de origem, resultando num deslocamento pela proximidade
entre escola / moradia. Este fato pode estar relacionado com alteragdes do sono, ja que estas
criancas (que estudam no periodo da manha), provavelmente, tém que acordar mais cedo

para chegar a instituicdo de ensino. Entretanto, analise estatistica demonstrou menor
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tendéncia da populacdo da regido Sul a apresentar SED do que 0s que moravam na regido
Norte.

Criancas que moravam no bairro onde a escola se situava, independentemente da
regido geografica — Norte ou Sul, tenderam a jogar menos video game ou computador antes
de deitar e a brincar mais de pular, gritar ou outras brincadeiras muito agitadas préximo da
hora de dormir; e eram levadas ou iam sozinhas para a cama dos pais para dormir ou
acalmar ‘algumas vezes’, ‘quase sempre’ ¢ ‘sempre’. Por outro lado, criangas que nao
moravam no bairro onde a escola estava situada responderam mais ‘ocasionalmente’ e
‘nunca’ serem levadas ou irem sozinhas para a cama dos pais para dormir ou acalmar.

Na literatura ndo foram encontradas pesquisas investigando comparagdes sobre esta
tematica, e estes resultados, para a compreensdo dos pesquisadores, parecem nao
estabelecer relacdes causais, mas estarem refletindo uma casualidade devido ao nimero de
células registradas em cada varidvel estudada. Entretanto, pesquisas futuras com
investigagOes mais detalhadas podem esclarecer melhor essa relagéo.

Nas duas escolas a maior parte das familias relatou morar em S&o José do Rio Preto
ha mais de 10 anos. Entretanto, familias recém-chegadas (um a trés anos) na cidade foram
mais verificadas na escola A e o tempo de moradia entre sete e 10 anos na escola B.

No geral, a maior parte das familias morava em casa propria, com predominio deste
tipo de moradia para a escola B - possivelmente decorrentes dos planos habitacionais do
governo. Residéncias emprestadas foram mais relatadas na escola B; e casas alugadas
predominaram na escola A - tais resultados podem sugerir que as familias pertencentes a
escola A prefiram alugar casas perto de seus locais de trabalho e escola, em razdo do poder

aquisitivo. Achados estatisticos demonstram que as criangas que residiam em casa propria
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tenderam a dormir menos durante o dia, enquanto que para as casas emprestadas ndo foi
evidenciada tal diferenca. Estudos que comparassem este tipo de classificagdo de moradia
(propria, alugada, emprestada) ndo foram identificados, entretanto trabalho de Chng (2008)
demonstrou que criancas que viviam em apartamentos tinham sono significativamente
menor do que as criangas que viviam em outros tipos de habitacGes, porém sem

esclarecimento de razées.®)

B.2.3) Meios de locomocdo.

Quase metade das criancas se locomovia para a escola a pé, porém este dado foi
relatado com grande frequéncia na escola B em relacdo a escola A. Respostas semelhantes
foram encontradas em criancas que iam para a escola de moto, em detrimento a importante
diferenca das que eram levadas para a escola de carro ou transporte escolar, ambos mais
frequentes na escola A. E possivel que, devido a migracdo de criancas de outros bairros
para a escola A, 0os meios de transportes mais utilizados foram o carro particular e o
transporte escolar, 0 que ndo aconteceu na escola B, onde a maior parte morava no bairro
em que se localizava a escola, ndo necessitando de tais veiculos.

Escolares que se dirigiam para a escola a pé demoravam mais para ficar atentos pela
manhd, seguidos pelos que se locomoviam de moto, de transporte escolar, e de carro,
respectivamente. Quanto a relacdo meios de transportes para escola e habito de dormir
durante o dia, criancas que iam para a escola de carro dormiam menos neste periodo,
seguidas pelas que eram conduzidas com transporte escolar, moto e a pé, respectivamente.
Em relacdo a conversar sobre os acontecimentos do dia, quando agrupadas as categorias

‘algumas vezes’, ‘quase sempre’ e ‘sempre’ ndo houve diferenca entre as que iam para
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escola a pé, de moto ou transporte escolar, porém foi identificada diferenca entre estes e as
que iam de carro, sugerindo que estas Ultimas conversem menos sobre 0s acontecimentos
do dia’. Estudos brasileiros ndo foram encontrados em relacéo ao tema, entretanto pesquisa
realizada na China por Ng et al. (2005) relata que o intenso trafego de veiculos obriga as
familias acordarem mais cedo para chegar em seus destinos (escola, trabalho), tendo como
consequéncia sono de menor duragdo em criancas chinesas.®

A anélise dos dados levantam as suposic¢Ges de que: a) crian¢a que se locomovem de
carro no trajeto casa/escola conversem mais sobre acontecimentos do dia, ndo necessitando
deste tipo de didlogo no pré-sono, b) criancas que utilizam motos (por impossibilitar
dialogos) ou transporte escolar, bem como os que se dirigem para a instituicdo de ensino a
pé com amigos (ndo apresentam proximidade com pais/responsaveis nesses momentos), sdo
impossibilitados de realizar estas conversas, aproveitando o periodo antes de deitar para tal,
e ¢) a populacéo que utiliza o carro como meio de transporte para a escola € predominante
na escola A, onde o maior nivel cultural promove maior envolvimento. Investigacdes
cientificas sdo sugeridas para melhor esclarecimento dessas conjecturas.

Estudos brasileiros ndo foram encontrados em relacdo ao tema, entretanto pesquisa
realizada na China por Ng et al. (2005) relata que o intenso trafego de veiculos obriga as
familias acordarem mais cedo para chegar em seus destinos (escola, trabalho), tendo como
consequéncia sono de menor duracdo em criangas chinesas.®

Embora as variaveis ‘condi¢do de moradia’ e ‘meio de transporte para a escola’
tenham estabelecido correlagdes estatisticas com ‘questdes complementares sobre habitos

do sono’, ndo foi verificado resultado estatisticamente significante entre estas e DS.
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B.2.4) Renda familiar.

Alguns estudos descrevem a condi¢do socioeconémica como um dos fatores que
influenciam no sono, porém ndo indicam uma tendéncia consensual para esta tematica.
Pesquisa de Minora (1988) realizada em Natal, RN, comparou disturbios e habitos
relacionados ao sono em criancas sadias de trés a oito anos, em dois distintos grupos
socioeconémicos: alto nivel social e favelado e demonstrou predominancia significante
para o bruxismo, enurese e sonambulismo no grupo dos favelados. Quanto aos habitos do
sono observou que as criangas que moravam nas favelas dormiam um maior nimero de
horas e estendiam o sono diurno até mais velhas. Verificou ainda que a movimentacdo no
leito e o0s despertares noturnos foram semelhantes em ambos 0S grupos
socioecondmicos."® Rocha e Lima e Costa (2000) estabeleceram relacdo direta entre
condicdo socioecondmica menos favorecida com DS;™* Seo et al. (2010) relataram que
criancas chinesas de camadas mais baixas dormiam menos;**® e Boss, Smith e Ishman
(2011) correlacionaram criangas pertencentes a classes socioecondmicas mais baixas com
maior frequéncia de DRS.??

Contrariamente a maior parte dos resultados das pesquisas descritas nos paragrafos
anteriores, Petry et al. (2006) averiguaram apnéias mais frequentes em escolares de melhor
nivel socioecondmico;®® Smaldone, Honing e Byrne (2007) verificaram que pais com
maior renda tiveram mais percepcéo de sono inadequado nas criancas;**® e Li et al. (2010)
estudaram fatores relacionados ao menor tempo de duracdo do sono e verificaram que,
embora familias com renda salarial mais alta dormissem menos, os resultados ndo foram

estatisticamente significantes.®®"
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No presente estudo, a escola A abrangeu todas as faixas salariais, sendo mais
frequente a de trés a cinco, enquanto que na escola B ndo houve relato de renda entre cinco
a sete ou maior que 10 salarios minimos, com predominio de um a trés, comparativamente
as demais faixas salariais. E, dados sociodemograficos relacionados a ‘renda familiar’ nao
estabeleceram correlagdes estatisticas significantes com ‘questdes complementares sobre
habitos do sono’ e com ‘DS’.

Na literatura pertinente ndo foram encontradas informacdes referentes a distribuicéo
de renda familiar, prejudicando comparacdes diretas com dados do presente trabalho.
Entretanto, de acordo com a Conjuntura Econdmica de S&o José do Rio Preto (CE/2010), o
valor de rendimento nominal médio® foi de R$ 1.13553 (2,22 salarios minimos,
considerando o salario minimo no valor de R$ 510,00 estabelecida pela MP 474 de 23 de
dezembro de 2009). Ressalta-se que o instrumento utilizado na presente pesquisa interroga
a renda familiar, enquanto a Conjuntura relata a renda do responsavel pelo domicilio em

salarios minimos (CE/2010).!*")

B.3) Perfil dos pais/responsaveis (Tabela 3).

B.3.1) Idade.

De acordo com a CE/2010, a faixa etaria prevalente no municipio de S&o José do
Rio Preto era entre 20 a 29 anos (17,78%), seguida por 30 a 39 (16,59%), 40 a 49

(13,69%), 60 ou mais (10,64%), 15 a 19 (9,32%) e 50 a 59 anos (9,06%). Para o presente

5 Considerou-se como rendimento nominal mensal da pessoa de 10 anos ou mais de idade a soma do
rendimento nominal mensal de trabalho com o proveniente de outras fontes.


http://www.normaslegais.com.br/legislacao/mp474_2009.htm
http://www.normaslegais.com.br/legislacao/mp474_2009.htm
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trabalho, na escola A foi verificada maior frequéncia de pais/responsaveis com idades entre
30 e 49 anos (22 faixa etaria relatada pela CE/2010) e na escola B de 19 a 29 anos (faixa
etaria prevalente no municipio de Sdo José do Rio Preto, de acordo com a CE/2010),
portanto mais novos. Pais/responsaveis com 50 anos ou mais (6° relato do municipio),
foram mais presentes na escola A em relacio & escola B. E possivel que pais/responsaveis
da escola B, tiveram seus filhos em idades mais precoces do que os da escola A.®®
Pesquisa sobre o perfil das mées brasileiras revelou que quanto maior a pobreza e
menor a densidade demogréfica, maior a fecundidade®. Embora no periodo de 1970 a
2000, as taxas de fecundidade, por grupos etarios das mulheres brasileiras, tenham
diminuido, jovens de 15 a 19 anos representaram a Unica faixa de idade que demonstrou
aumento, resultando importante nimero de méaes adolescentes.**® No Brasil, é no estrato
social mais pobre que se encontram o maior indice de fecundidade na populacdo
adolescente.™®V Literatura na area explora a questdo discorrendo sobre o contexto de
oportunidades restritas, frequentemente marcado por limitacdes e interrupgdes escolares
neste grupo de populacdo.*?? Pesquisadores defendem que na adolescéncia, a maternidade
e a paternidade séo caracterizadas como experiéncias marcadas por intensas transformagdes
e que assumem contornos especificos de acordo com o contexto histérico, cultural e social
no qual se inserem;**® e que, muitas vezes, as jovens acabam por aceitar a maternidade
como etapa natural de desenvolvimento, assumindo carater de ascensédo para a vida

(122)

adulta, autonomia e até mesmo forma de libertagdo de situagcbes ambientais

adversas. 123129
No presente trabalho ndo foram investigadas questdes de maternidade/paternidade

na adolescéncia, bem como contexto de oportunidade de vida dos sujeitos avaliados;
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entretanto as condi¢Oes socioecondmicas verificadas na escola B podem estar relacionadas
com a idade mais jovem desses pais/responséveis.?®

Por outro lado, as camadas socioeconomicamente mais favorecidas apresentam
maior tendéncia para conjugalidade mais tardia em razdo do longo periodo de formacao
escolar e profissional, com consequentes adiamentos dos papéis de maternidade e
paternidade, possivelmente relacionados ao contexto socioecondmico verificado na escola
A_(125)

Embora tenha sido observada diferenca de idades de pais/responsaveis entre as
escolas investigadas, analises estatisticas da presente pesquisa ndo estabeleceram relagdes
para esta variavel com ‘habitos do sono’ e ° DS’. Na literatura ndo foram encontradas
comparagOes sobre esta tematica, porém pesquisas para maiores investigacoes neste campo
do saber sdo indicadas, considerando que havia nas hipoOteses preliminares dos
pesquisadores que pais/responsaveis mais jovens pudessem apresentar menor repertério de
habilidades para lidar com questdes relacionadas ao sono das criangas, tendo como

consequéncias maiores indices de disturbios relacionados.

B.3.2) Escolaridade.

O sistema brasileiro de ensino regular compreende a educacao basica, formada pela
educacdo infantil, ensinos fundamental e médio e educacao superior. No pais, em 2009, a
média da populacdo apresentava escolaridade abaixo da conclusdo do ensino fundamental
(7,1 anos de estudo).®*® Em relagdo a escolarizacdo, o IBGE (Censo 2000) classifica e
quantifica a populacdo brasileira com 10 anos ou mais de idade, sem instru¢cdo ou com

instrucdo, por anos de estudo. O percentual de familias que ndo possuiam pessoas com



106

nivel de instrucdo superior completo ou incompleto foi de 76%. A prevaléncia foi de
pessoas que relataram 4 a 7 anos de estudo (102.944 = 33,74%), 11 a 14 anos (68.044 =
22,30%), 8 a 10 anos (54.986 = 18,02%), 1 a 3 anos (34.719 = 11,38%), 15 anos ou mais
(27.028 = 8,85%) e 17.362 (5,69%) sem instrucdo e menos de um ano de estudo.?”

Segundo os resultados da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) 2008-20009,
quanto maior a escolarizacdo da pessoa de referéncia ou de outros membros da familia,
maiores foram as despesas médias mensais, chegando a diferenca de 207% no caso de
haver um membro com curso superior e de 390% com dois membros nesta condigéo.
Familias em que a pessoa de referéncia possuia menos de um ano de estudo, o total da
despesa média mensal foi de R$ 1.403,42, enquanto, no outro extremo, nas familias com
pessoa de referéncia com 11 anos ou mais, esse total foi de R$ 4.314,92.(128)

Na presente pesquisa, a escolaridade mais citada foi Ensino Médio (EM) completo,
sendo que, um quarto dos respondentes era da escola A e um quinto da Escola B. Ensino
Fundamental (EF) Ciclos I e 1l foram o segundo mais verificados, com maior frequéncia na
escola B em relacdo a escola A, seguidos por Ensino Superior (ES) completo e Formagéo
Técnica, prevalentes na Escola A. Ensino Fundamental Ciclos | a IV incompletos e EM
incompleto foram mais frequentes na escola B. Ensino Médio completo e Curso Técnico,
mais verificados na escola A. Ensino Superior incompleto teve respostas similares em
ambas as escolas e ES completo e Pds-graduacdo foram verificados somente na escola A.

No presente trabalho a variavel ‘escolaridade’ foi questionada por série e nédo
computada de acordo com o critério estabelecido pelo Censo 2010, ou seja, em anos de
estudo, entretanto, demonstra certa similaridade de distribuicdo escolar com a populacéo

brasileira mensurada pelo IBGE. Tambem nédo foram estabelecidas comparacdes estatisticas
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entre escolaridade, renda familiar e despesas mensais por nao ter sido considerado foco de
atencdo da pesquisa, entretanto, os dados indicam maior nivel educacional e melhores
rendimentos na escola A em comparagdo com a escola B.

Mendes, Fernandes e Garcia (2004) estudaram habitos e as perturbacdes do sono em
criancas em idade escolar residentes em Lisboa. Verificaram que, no dominio ‘habitos de
sono’, em pais com escolaridade superior a obrigatéria (9° ano) houve menor frequéncia de
coleito; e que em ‘perturbacdes do sono’ ndo houve diferenca estatisticamente significante
entre estas e escolaridade dos pais.®

Pesquisa realizada em Pelotas, RS, em 2004, investigou a prevaléncia e os fatores
associados ao coleito e ao despertar noturno entre as criancas com 12 meses de idade.
Observou-se a probabilidade de coleito inversamente ao nivel socioecondmico dos pais, e
os despertares noturnos ndo demonstraram resultados estatisticamente significantes.?%

Revisdo sistemaética realizada por Boss, Smith e Ishman, em 2011, descreve
aumento de risco de DRS em populagdes com baixo nivel socioecondmico, bem como de
parassonias, insonia, enurese, roncos noturnos e fadiga.”

Entretanto, no presente trabalho, correlagdes estatisticas entre a ‘escolaridade dos
pais/responsaveis’ e ‘habitos do sono’ e ‘DS’ ndo demonstraram resultados significantes

para estas variaveis;

B.3.3) Condic¢des empregaticias.
De acordo com o Censo de 2000, havia 71.716 trabalhadores formais e 66.534
informais, no municipio de S&o José do Rio Preto. Em 2009, ocorreram 52.423 admissdes

em empregos formais e os desligamentos totalizaram 47.458 (0,99%). A variagédo absoluta
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foi de 4.965 e a relativa de 4,78%.® No Brasil, em torno de 4% das familias possuiam
renda superior a R$10.375,00, segundo a POF 2008-2009, sendo a maior participagédo a do
trabalho (60,5%).*® Na classe com renda até R$830,00 predominaram as aposentadorias e
pensdes de origem no Instituto Nacional de Seguridade Social — INSS.®?"

Por ocasido da presente pesquisa, pais/responsaveis com emprego foram mais
verificados na escola A quando comparados com a escola B. Dos que trabalhavam, a
distribuicdo foi semelhante em ambas as escolas para o relato de um emprego; com dois
empregos houve pequena diferenca em favor da escola A e com mais de dois, relatos
somente na escola A.

Resultados da correlagdo estatistica entre ‘condicdes empregaticias dos
pais/responsaveis’ e ‘questdes complementares de habitos do sono’ demonstram que, para
as categorias ‘algumas vezes’, ‘nunca’ e ‘quase sempre’ jogar video game ou computador
antes de deitar houve predominio de criancas cujos pais/responsaveis estavam
trabalhando/empregados (PRT); e ‘ocasionalmente’ e ‘sempre’ Ocorreram em criancgas
cujos pais/responsaveis ndo estavam trabalhando (PRNT). Apés agrupamento*, foi
verificado que criangas cujo PRNT, jogavam mais video game ou computador antes de
deitar.

Assistir a televisdo no quarto antes de dormir ‘algumas vezes’, ‘ocasionalmente’ e
‘quase sempre’ ocorreu predominantemente em familias onde PRT; ‘sempre’, onde os
mesmos nao estavam; € ‘nunca’, nao demonstrou diferenca. Agrupando*, confirmou-se que
criancas cujos PRNT, assistiam mais a televisao no quarto antes de dormir.

Criancas que acordavam ‘algumas vezes’ e ‘quase sempre’ no mesmo horario foram

verificadas predominantemente quando o pai/responsavel estava empregado, no momento
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da pesquisa; ‘nunca’ e ‘sempre’, quando os mesmos nao estavam; e ‘ocasionalmente’ ndo
houve diferenca. Agrupando’, foi verificado que criancas cujos PRT, acordavam no mesmo
horario com mais frequéncia.

Criancas cujos PRNT, tiveram maior tendéncia a brincar ‘algumas vezes’ e
‘sempre’ de pular, gritar ou outras brincadeiras muito agitadas proximo da hora de dormir;
‘nunca’ e ‘quase sempre’ quando estavam trabalhando; e ‘ocasionalmente’ ndao houve
diferenca. Agrupando*, foi observado que criancas cujos PRNT, brincavam mais de pular,
gritar ou outras brincadeiras muito agitadas proximo da hora de dormir.

Tenderam a adormecer mais na cama dos pais/responsaveis, criangas cujos mesmos
ndo trabalhavam. Para as categorias ‘quase sempre’ e ‘sempre’ houve predominio de
criangas cujos PRNT; ‘ocasionalmente’ para os que PRT; e para ‘algumas vezes’ e ‘nunca’
ndo houve diferenca. Agrupando*, foi constatado que criangas cujos PRNT, adormeciam
mais na cama dos mesmaos.

Revisdo sistemética de literatura cientifica da area descreve que em 18 paises foi
verificado que 80% das criancas com até trés anos de idade, predominantemente de paises
asiaticos dividiam o quarto com seus pais; cerca de 50% de paises do Caucaso dormiam no
quarto com 0s mesmos durante os primeiros meses, com diminuigdo para 10% no inicio no
segundo ano de vida. Os achados indicaram associacdo do coleito com sono menos
profundo e fragmentado para criancas e pais, e sugeriram respostas mais intensas ao
estresse quando comparadas com criancas que dormiam sozinhas. 3

Pesquisa de Belisio (2010) que objetivou verificar a influéncia de fatores sociais
(tipo de escola, trabalho dos pais) sobre os habitos de sono e ciclo sono-vigilia de criangas

da educacéo infantil (pablica e particular), verificou que maior percentual de filhos de maes
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ndo trabalhando/pais trabalhando, dormiam no quarto sozinhos, enquanto as do grupo mée
e pai trabalhando realizavam o coleito com os pais e irmdo/irmd@ mais de duas vezes na
semana. Segundo a autora (2010) estes comportamentos poderiam ter relacdo com menor
tempo disponivel dos pais em razdo do trabalho de ambos, que tentam compensacéao
permanecendo no quarto até que a crianca durma e permitindo o leito compartilhado.*%
No presente estudo, embora as razdes e justificativas ndo tenham sido investigadas,
diferente dos resultados da pesquisa de Belisio (2010), os dados sugerem uma maior
permissividade dos PRNT, em relacdo aos comportamentos precipitadores de DS, contrario
dos PRT que mantiveram maior regularidade e rotina em relacdo aos habitos saudaveis do

sono das criancgas. Entretanto, ndo houve correlacdo estatistica significante entre a variavel

‘condicOes empregaticias’ e ‘DS’.

B.3.4) Etnia.

Para o presente estudo, na escola A foi verificada diferenca expressiva entre
pais/responsaveis que se consideravam brancos comparados aos pardos. Enquanto que na
Escola B apesar dos brancos serem em maior nimero, ndo houve diferenca expressiva entre
estas duas etnias; os negros foram mais frequentes na escola B, onde ndo foram
identificados indigenas e orientais. Apesar de ndo terem sido encontradas informacoes
referentes as distribuicdes geograficas em literatura pertinente, no geral os dados séo
compativeis com os indicadores demograficos municipais para esta variavel.

A CE/2010 informa, de acordo com o Censo 2000, que 297.694 (83,03%) dos
residentes no municipio de Sao José do Rio Preto, eram da cor ou raca branca. Municipes

da cor ou raca parda totalizaram 42.329 (11,81%), da cor ou raca preta 12.073 (3,37%), da
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amarela 3.589 (1%), sem declaragdo 2.423 (0,68%) e 415 (0,12%) indigenas."*® No Censo
2010, o IBGE perguntou a cor e raca de todos os brasileiros, que se declararam branco,
preto, amarelo, pardo ou indigena, enquanto que, no Censo 2000, a cor e raca foram
investigadas apenas no questionario da Amostra, ou seja, uma parte respondia equivalendo
ao total da populagdo.®?

Embora ndo tenham sido encontrados estudos brasileiros sobre esta temaética,
diferencas étnicas parecem ter influéncia nos DS. Segundo a National Sleep Foundation,
(2010) inquérito americano, com relacéo a populacao geral, verificou que 20% dos brancos,
19% dos negros e 19% dos hispanicos apresentaram o dobro da probabilidade de manifestar
algum DS em comparacdo com os asiaticos (10%). Especificamente, os brancos
demonstraram insonia (10%), apnéia do sono (6%) e / ou sindrome das pernas inquietas
(6%); negros relataram mais apnéia do sono (14%); hispanicos na maior parte das vezes
sofriam de apnéia do sono (8%) e / ou insbnia (7%); e o0s asiaticos citaram mais
frequentemente apnéia do sono (4%) e / ou insdnia (4%).®

Correlacdes estatisticas entre ‘etnia’ e ‘questdes complementares sobre habitos do
sono’ no presente estudo, ndo foram verificadas. Entretanto, ao comparar estatisticamente
‘etnia’ com ‘DS’, devido a baixa frequéncia de respostas para os itens ‘indigena’ e
‘oriental’, os mesmos precisaram ser reagrupados para analise. Os dados apresentaram
maior tendéncia de pardos do que brancos e negros, para DRS, DD e SED, diferentemente
de revisdo sistematica realizada por Boss, Smith e Ishman (2011) a partir de trabalhos
cientificos de diferentes paises da Europa, da Oceania e da América incluindo o Brasil, que
descrevem maior frequéncia de DRS em criangas negras quando comparadas a outros

grupos étnicos.”
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B.3.5) Religido.

Quanto a religido, no presente trabalho, houve diferenca entre a catolica e a
evangélica, sendo menor entre a escola B do que entre a escola A. Os catdlicos estiveram
mais presentes na escola A; evangélicos e pessoas que relataram néo pertencer a nenhuma
religido foram mais observadas na escola B. Ndo foram encontradas correlacfes estatisticas
entre ‘religido’, ‘questdes complementares sobre habitos do sono’ e * DS’. Os dados podem
estar demonstrando que o estabelecimento de rotinas e limites relacionados ao sono possa
ter mais relacdo com cultura e conviccgdes familiares do que com concepcdes religiosas.

Informacdes do Censo de 2000 demonstraram um crescimento na diversidade
religiosa no Brasil, com mais individuos do sexo feminino se declarando com religido e os
do sexo masculino, sem. Dados verificaram que, embora o pais continuasse
predominantemente cat6lico, o ritmo de crescimento desta religido havia diminuido; a
segunda proporcdo de religiosos correspondeu aos evangélicos. No Censo de 1991,
catodlicos representavam 83,8% da populacdo e os evangélicos 9,05%. Estas porcentagens
em 2000 se modificaram para 73,8% de catélicos e 15,45% de evangélicos.*** No entanto,
estes dados foram questionados por religiosos, sociologos e antropoélogos, ja que foi
observado que muitos brasileiros frequentavam praticas religiosas de varios cultos,
fendmeno néo apurado pelo Censo.®®

Ao correlacionar idade com religido, dados censitarios verificaram que para 0s
declarantes catolicos a propor¢do aumentou de acordo com aumento da idade (mediana de
25,4 anos), dentre os evangélicos a mediana foi de 24,4 anos de idade e os grupos religiosos

com mais idade foram representados pelos espiritas (35,1 anos) e pertencentes a umbanda e



113

candomblé (34 anos). O grupo declarante sem religido demonstrou diminuicdo a medida
que a idade aumentava, com mediana mais baixa que a dos demais grupos.®*¥

Diretamente, no presente trabalho nao foram comparados ‘religido’ e ‘idade’,
entretanto, dados demonstram que os evangélicos, mais presentes na escola B, constituiam
populacdo de faixa etdria mais nova, compativeis com dados do IBGE 2000 para as

comparaces entre estas variaveis.

B.3.6) Deficiéncias.

Questdes referentes as pessoas portadoras de deficiéncia tiveram inicio no Censo de
1991, apos promulgacédo da Lei n® 7853, de 24 de outubro de 1989, que tornou obrigatorio a
inclusdo, em censos nacionais, de investigacdo especifica sobre esta populacdo para
definicdo de medidas mais adequadas a realidade do pais. Vinte e quatro milhdes (14,5%)
de pessoas se declararam portadoras de deficiéncia (48,1% visual, 22,9% motora, 16,7%
auditiva, 8,3% mental, e 4,1% fisica), sendo que a menor proporcdo destes declarantes
encontrava-se na regido Sudeste (13,1%) e a maior na regido Nordeste (16,8%). Destas,
29,3% relataram possuir pelo menos uma deficiéncia ou incapacidade®, que variou de
acordo com a faixa etaria (maior entre os 40 e 49 anos), sexo (maior em mulheres), raca
(maior nos individuos que se declararam pretos) e tipo de deficiéncia ou incapacidade

(maior de deficiente mental, seguido por grande dificuldade permanente de enxergar).

® O conceito ampliado utilizado no Censo 2000, que inclui diversos graus de incapacidade de enxergar, ouvir
e locomover-se, é compativel com a Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Salde
(CIF) divulgada em 2001, pela Organizagdo Mundial de Saude (Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de
Atencdo a Salde Politica Nacional de Saude da Pessoa Portadora de Deficiéncia / Ministério da Saude,
Secretaria de Atencdo a Saude — Brasilia: Editora do Ministério da Saude, 2008. 72 p. — (Série E. Legislacao
em Saude).
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Com relacgéo a severidade da incapacidade, foi verificado que 148 mil se declararam
cegos e 2,4 milhGes tinham significativa dificuldade para enxergar, predominio em
mulheres. Novecentas mil pessoas tinham dificuldade permanente de ouvir, e dos 166.400
que se declararam incapazes, a predominancia foi para os homens. A regido Nordeste
abrigava maior populacdo que se declarou cega e a Sudeste a que se declarou incapaz de
ouvir.**¥

No presente estudo, respostas alegando ndo possuir ‘algum tipo de deficiéncia’
foram semelhantes em ambas as escolas. Entretanto, a maior porcentagem de deficientes foi
verificada na escola B, prevalecendo a fisica, seguida da visual. O preconceito quanto ao
uso da palavra ‘deficiéncia’ pode ter subestimado os resultados desta questdo, ainda
pessoas com prejuizo da acuidade visual ou auditiva podem ndo terem se considerados
deficientes. Nao foram encontradas correlagdes estatisticas entre ‘deficiéncias’, ‘questdes

complementares sobre habitos do sono’ ¢ ‘DS’. Também n&o foram encontrados dados na

literatura pertinente comparando estas variaveis.

B.3.7) Atividade fisica e de lazer.

A inatividade fisica em pais/responsaveis foi verificada com alta frequéncia em
ambas as escolas, com predominancia para a escola B; e aproximadamente metade dos
entrevistados do presente trabalho referiu realizar alguma atividade de lazer, com diferenca
entre as escolas estudadas, sendo significativamente menor na escola B. A localizacdo
geografica do bairro pode ter dificultado o acesso as areas mais propicias a tais atividades

que, em 2009, totalizavam 71 disponiveis no municipio.®®)
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Sobrecarga de trabalho doméstico ou menor nivel socioecondmico cultural podem
justificar a baixa adesdo para estas praticas. Segundo Baretta et al. (2007) e Silva et al.
(2008), a maior parte dos estudos brasileiros associa inatividade fisica a individuos com
menor poder aquisitivo, embora também haja relato deste comportamento em pertencentes
a niveis socioecondmicos mais altos.:*¢3"

Estudo de delineamento transversal que investigou a prevaléncia de sedentarismo e
fatores associados em populacdes adultas (30-64 anos) e idosas (65 anos ou mais) das
unidades bésicas de saude em municipios das regides Sul e Nordeste do Brasil, detectou
31,8% de inatividade fisica entre os avaliados. Outras pesquisas semelhantes foram
realizadas em Pelotas (RS) com indice de 41,1%, no estado de Sdo Paulo de 46,5%, ‘*® e
em Joacaba (SC) de 57,4%.%%® Dados do Instituto Nacional de Cancer (INCA) descrevem
percentual que varia de 28% a 55%, citando Jodo Pessoa como a capital mais sedentaria do
Pais.%®)

No presente trabalho, correlagdes estatisticas entre ‘atividade fisica’, ‘questdes
complementares sobre habitos do sono’ e ‘DS’; e ‘atividade de lazer’ com ‘DS’, ndo foram
verificadas. Entretanto, a frequéncia para atividades de lazer e ‘questdes complementares
sobre habitos do sono’ apresentaram resultados estatisticamente significantes, conforme
demonstrados nos paragrafos posteriores.

Criangas cujos pais/responsaveis ndo realizavam alguma atividade de lazer
tenderam a ‘algumas vezes’ e ‘sempre’ brincar de pular, gritar ou outras brincadeiras muito
agitadas proximo da hora de dormir; enquanto que ‘nunca’, ‘ocasionalmente’ e ‘quase
sempre’ foram verificadas em criangas cujos pais/responsaveis realizavam tais atividades.

Agrupando*, foi verificado que criangas cujos pais/responsaveis nao realizavam alguma
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atividade de lazer, tenderam mais a brincar de pular, gritar ou outras brincadeiras muito
agitadas préximo da hora de dormir.

Adormecer na cama dos pais ‘ocasionalmente ¢ ‘quase sempre’ OcOrreu
predominantemente quando pais/responsaveis realizavam alguma atividade de lazer;
‘sempre’ quando ndo realizavam tal atividade; e para ‘algumas vezes’ e ‘nunca’ ndo houve
diferenca. Agrupando*, foi evidenciado que criangas cujos pais/responsaveis nao
realizavam alguma atividade desta natureza adormeciam na cama dos mesmaos.

Para as categorias ‘ocasionalmente’, ‘algumas vezes’, ‘quase sempre’ e ‘sempre’ a
crianca ler antes de dormir, teve predominio quando pais/responsaveis realizavam alguma
atividade de lazer; e ‘nunca’ quando ndo realizavam. Agrupando*, foi identificado que
criancas cujos pais/responsaveis realizavam alguma atividade de lazer, liam mais antes de
dormir.

Como verificado nos paragrafos anteriores, pais/responsaveis do presente estudo
apresentaram baixa frequéncia de atividade fisica e de lazer, e os DS ndo estiveram
associados estatisticamente com estas atividades, porém esta Gltima esteve correlacionada
com ‘questdes complementares sobre habitos do sono’, indicando que para 0S
pais/responsaveis que nao realizavam tais praticas, as crianc¢as tiveram maior tendéncia para
brincadeiras vigorosas antes de dormir e adormecer na cama dos mesmos. E para os que
realizavam, as criangas apresentaram maior tendéncia para ler antes de dormir.

O estabelecimento da causalidade das relacGes entre essas variaveis ainda nao se
encontra claramente compreendido. Informacdes referentes a tais praticas associadas a
prejuizo no sono também ndo foram identificadas na literatura. E provavel que

pais/responsaveis que nao realizam atividades de lazer estabelecam menos limites em
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alguns aspectos relacionados aos habitos de sono da crianga, entretanto, pesquisas que

investiguem tais relac6es sdo indicadas para maior esclarecimento sobre a tematica.

B.3.8) Envolvimento escolar (Tabela 4).

Foram obtidos resultados semelhantes entre o0s entrevistados quanto ao
conhecimento sobre a professora da crianga, sendo que o relato ‘as vezes’ aconteceu apenas
na escola A, onde também foi verificada maior assiduidade quanto ao comparecimento em
reunides escolares. O ndo comparecimento foi semelhante em ambas as escolas e houve
um relato de ‘ndo se interessar por este assunto’, na escola B.

De acordo com a Diretora da escola B, os pais/responsaveis ndo compareciam as
reunides e nem respondiam aos chamados quando necessario. Pode ser que aqueles que
responderam a pesquisa faziam parte do universo dos que participavam da vida escolar dos
filhos. Em contrapartida, 0os que ndo se interessavam, provavelmente ndo devolveram, nao
responderam, ou responderam algumas questdes dos instrumentos enviados em
conformidade com seus interesses, por desejo de nivelamento social’, ou ainda tiveram
receios de represalias em relacdo aos beneficios fornecidos pelo governo (p. ex.: perda da
bolsa familia).

No geral, em torno de trés quartos dos pais/responsaveis referiram realizar tarefas
escolares com as criancas, sendo a frequéncia ligeiramente maior na escola A. Fazer ‘as

vezes’ e ‘nao fazer’ tarefas foram mais mencionados na escola B. A maior parte dos

" (*) “desejo de nivelamento social” refere-se & tendéncia de alguém responder a um questionario ndo
exatamente da forma em que a realidade se apresenta para ele, mas influenciado por um desejo de se
apresentar externamente com outro nivel social, mais alto (ou mais baixo), conforme as conveniéncias de sua
imagem perante a sociedade. Manuel Carlos Silva. Conflitos interfamiliares e mal de inveja. Analise Social
2002, 37(162): 209-241.http://analisesocial.ics.ul.pt/documentos/1218732065E7yWS2c01Mq31Y V4. pdf)
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pais/responsaveis relatou conferir o Boletim Escolar das criangas, com ligeira maior
frequéncia para a escola A. Nesta escola, nenhum pai/responsavel respondeu que ‘nao
conferia o Boletim’ ou ‘ndo se interessava por isto’, entretanto, estas alternativas foram
observadas na escola B. E possivel que devido ao menor grau de escolaridade ja descrito
sobre pais/responsaveis na escola B, o envolvimento seja menor para o auxilio das criancas
com as tarefas solicitadas e conferéncia do Boletim. Entretanto, pesquisas sdo sugeridas
para verificar cientificamente a relacdo destas variaveis.

Segundo pesquisadores da area, a familia desempenha um papel fundamental na
escolariza¢do, com o compromisso de transmitir aos seus filhos valores e acdes frente a
escola.®® Esta associacdo parece também ser um indicador de que pais que procuram
manter uma relacédo estreita com os professores, possivelmente tém mais chances de saber o
gue a escola espera de seus filhos, facilitando assim, a prépria capacidade de auxiliar na
hora da tarefa.**” Entretanto, esta ajuda dos pais em casa pode criar confusdes no aluno,
uma vez que pais e professores ndo empregam as mesmas estratégicas pedagogicas e, sendo
assim, o apoio dos pais ndo deve ser utilizado na fase de aquisicdo de conceitos, mas
apenas no reforco do que € ensinado na escola. Neste sentido, o papel da familia a
realizacdo das tarefas para casa é relativamente limitada.**?) A intervencdo dos pais deveria
ser no sentido de criar recursos facilitadores: suporte para desenvolvimento e aprendizagem
como incentivo a curiosidade e busca de solugbes, bom relacionamento pais-crianga com
um clima emocional favoravel, e praticas educativas como organizagdo de material, tempo
e lugar para a execucdo de tarefas escolar.*?)

Investigagdo em um municipio de porte médio do Estado de S&o Paulo, em duas

instituigdes (uma clinica-escola de psicologia, vinculada ao SUS, e uma escola de ensino
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fundamental da rede estadual de ensino) foi realizada com 60 alunos do primeiro ciclo do
ensino fundamental da rede pablica (1% a 4? séries) e as respectivas familias. Destes, 30
alunos foram conduzidos para atendimento psicoldgico e 30 ndo encaminhados. O objetivo
do trabalho foi investigar recursos promotores de desenvolvimento e circunstancias de vida
adversas no ambiente familiar de criangas encaminhadas para atendimento psicolégico em
razdo do baixo desempenho escolar, em comparacdo com dois grupos de criangas nao
encaminhadas: um com ‘pobre’ e outro com ‘bom’ desempenhos. Apos aplicacdo de um
Teste de Desempenho Escolar (TDE), as criancas foram recategorizadas em Grupo Clinico
com classificacdo inferior no TDE (n = 26); Grupo Nao Clinico com classificacdo inferior
no TDE (n = 14) e Grupo Néo Clinico com classificacdo média ou superior no TDE (n =
16). Os autores (2005) concluiram que, entre os trés grupos ndo houve diferenca quanto ao
grau de suporte parental a escolaridade. Verificaram também que, especificamente quanto a
escolaridade materna, foi demonstrado que maes com mais anos de estudo se envolvem
mais com a escolaridade dos filhos e que esse maior envolvimento est4 associado a um
melhor desempenho da crianca.®*®

Pesquisa realizada com 19 familias matriculadas nas séries iniciais do Ensino
Fundamental de um instituto educacional particular de lvatuba, PR, investigou dados sobre
a estrutura fisica da moradia, dindmica familiar e recursos disponiveis para o estimulo a
aprendizagem escolar mediante entrevistas semiestruturadas. Quanto ao auxilio as tarefas
escolar, os indices evidenciaram que: 55,55% das criancas da 12 série solicitavam o apoio
da mée em 88,88% das familias; 50% da 22 série raramente solicitavam e quando o faziam
recorriam em 100% a mae; na 32 serie, 87,5% raramente recorriam, tendo 0 mesmo indice

para a solicitacdo a mae; e as da 42 série demonstraram que raramente solicitavam apoio em
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suas tarefas, com um indice de 100%, tendo em apenas 50% a indicacdo da mée para este
auxilio, quando dele necessitava.*?

A partir de outro enfoque, Gomes (2010) investigou as relacBes, semelhancas e
diferencas entre os estilos parentais proprios e percep¢do dos estilos parentais do outro,
associadas as variaveis sociodemograficas (sexo, nivel de escolaridade, estado civil) em
familias com pais casados e em familias com pais separados ou divorciados. A autora
(2010) relata que, embora estudos citem que nivel de escolaridade mais elevado nos pais
seja indicador de um estilo autoritario, sua pesquisa demonstrou que pais com um nivel
menor mostram-se menos impositivos do que pais com mais anos de escolaridade.

No presente trabalho, correlagbes entre ‘envolvimento escolar dos
pais/responsaveis’, ‘questdes complementares de habitos do sono’ e ‘DS’ ndo
demonstraram resultados estatisticamente significantes entre as variaveis. Dados referentes

a estes topicos também ndo foram encontrados na literatura investigada, entretanto,

requerem atencdes por parte dos pesquisadores.

B.3.9) Comportamentos dos pais/responsaveis com relacdo aos habitos do sono da
crianca (Tabela 11).

Quase metade dos pais/responsaveis ‘sempre’ € pouco mais de um décimo ‘nunca’
conversavam tranquilamente sobre os acontecimentos do dia com a crianga, com
significativa prevaléncia de concentragdo de resposta na escola B. Quase metade ‘sempre’ e
um quinto da amostra ‘nunca’ estipulavam o horéario de deitar da crianga, com maior

frequéncia de respostas para a escola B.
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Pouco mais da metade dos respondentes ‘nunca’ e quase um décimo ‘sempre’ liam
para as criangas antes de dormir, com leve prevaléncia de respostas para a escola B. Quase
trés quartos ‘nunca’ cantavam para as criancas neste momento, com leve prevaléncia de
respostas para escola A, e menos de um décimo da amostra ‘sempre’ cantava, com ligeira
maior frequéncia para escola B.

Quase metade dos pais/responsaveis ‘nunca’ e mais de um quarto ‘sempre’
permaneciam no quarto até a crianca adormecer, com maior prevaléncia de respostas para
B. Quatro quintos sempre davam um beijo de boa noite na crianca, com ligeira maior
frequéncia para escola A, e parcela inexpressiva ‘nunca’ dava.

Comportamentos com rotinas favoraveis e desfavoraveis, tanto na escola A quanto
na B, demonstram ndo seguir regras e padrdes de associacdo; os dados apontam variagoes,
principalmente na escola B. RelacBes estatisticas entre ‘comportamentos dos
pais/responsaveis que se relacionam com a qualidade do sono’ e ‘DS’ ndo foram
verificadas para ambas as escolas. Também ndo foram encontrados dados da literatura

comentando a respeito destas variaveis.

B.4) Saude, comportamento/desempenho escolar da crianca (Tabela 5).

B.4.1) Saude: medicacgéo, queixa de dor e cirurgias.

A maior parte dos respondentes referiu que as criangas ndao faziam uso de
medicacdo, ndo tinham realizado cirurgias, ndo apresentaram queixas de dores ou
incdmodos, com ligeira maior frequéncia para a escola B. As queixas de dores e incbmodos

mencionadas foram significativamente maior na escola A.
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Os resultados encontrados podem sugerir: a) que criancas da escola B apresentem
menos problemas ou maior tolerancia relacionadas a saude; b) que os pais/responsaveis de
ambas as escolas procuram pouco auxilio méedico para as criancgas; c) que ndo reconhecem
ou ndo valorizem os sinais/sintomas para 0s tratamentos necessarios; e d) que criancas da
escola A procurem mais atendimento médico e utilizem mais medicacdes, possivelmente
em decorréncia do maior nimero de queixas. A razdo da maior frequéncia de criangas da
escola A apresentar queixas de dores ou incomodos ainda requer investigaces (p. ex.:
excesso de atividades extracurriculares exigidas; menor tolerancia as frustracGes; maior
contingéncia refor¢adora deste comportamento por parte dos adultos).

Ao correlacionar ‘saude, comportamento ¢ desempenho escolar da crianga’ com
‘questdes complementares de habitos de sono’, ‘algumas vezes’, ‘nunca’ e * quase sempre’,
brincar em sua propria cama demonstrou predominio em crian¢as que nao tomavam
remédio; e categorias ‘ocasionalmente’ e ‘sempre’ em criangas que tomavam. Agrupando*,
foi verificado que criancas que ndo tomavam remédio brincavam mais na sua propria
cama’. Escolares que tomavam alguma medicacio tenderam a acordar de mau humor e
demorar muito tempo para ficar atentos pela manha em comparacdo com 0s que nao
tomavam.

Estudantes que ja foram submetidos a algum tipo de cirurgia tiveram tendéncia a
demorar muito tempo para ficar atentos pela manhd, e os que ndo reclamavam de dor ou
incdbmodo, tenderam a ndo acordar de mau humor e ndo demorar muito tempo para ficar
atentos pela manha.

Correlacionando as varidveis ‘tomar algum remédio’, ‘ter sido submetido a algum

tipo de cirurgia’ e ‘reclamar de dor ou incomodo’ com ‘DS’, andlise estatistica verificou
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maior tendéncia a apresentar SED para as criancas que tomavam remédio e tendéncia para
todos os DS contemplados no instrumento da presente pesquisa para estudantes que
reclamavam de dor ou incomodo; ‘ter sido submetido a algum tipo de cirurgia’ nao
apresentou resultado significante.

No presente trabalho ndo foram questionadas, quanto a prescricdo da medicacao e
doenca alvo e, embora tenham sido investigadas sobre cirurgias pregressas nas criancas,
causas de possiveis internacGes e tipos de intervencdo cirargica ndo foram averiguadas,
porém séo sugeridas como temas de pesquisas futuras.

Estudo de andlise documental, realizada em 2006, que incluiu diversos servicos
pediatricos de internacdo para realizacdo de cirurgia, na cidade de Santa Maria, RS, avaliou
107 prontuérios de criancas com idades de 28 dias a 12 anos, demonstrando predominancia
para 0s meninos (56%) em relacdo as meninas (44%); e criancas em idade escolar foram as
mais identificadas na amostra. Os principais tipos de cirurgias realizadas foram
apendicectomia em 33% dos casos, ressec¢do de tumores com 18% e a drenagem de tdrax
com 11%.149)

Os cinco principais motivos de internacGes no Brasil em 2009, na faixa etaria de
cinco a 14 anos, classificadas por grupo de causas (CID 10), foram: doencas do aparelho
respiratorio (44,50%), problemas externos relacionados com lesbes e envenenamentos
(30,2%), doencas do aparelho digestivo (27,3%), geniturinarias (18%) e infecciosas e
parasitarias (12,4%). Na cidade de Sao José do Rio Preto, a classificacdo para 0 mesmo
grupo etario foi: doencas do aparelho respiratério (50,8%), causas externas relacionadas

com lesbes e envenenamentos (35,2%), doencas do aparelho digestivo (22,9%),
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malformacdes congénitas e deformidades e anomalias cromossémicas (14,9%) e doencas
infecciosas e parasitarias (10,6%).4")

Tourinho (2008) constatou, em estudo realizado entre 2003 e 2004, que 56,6% da
populacdo com idade igual ou menor de 18 anos das cidades de Limeira e Piracicaba
(interior do Estado de S&o Paulo) haviam consumido remédios sem prescricdo. Em 51%, a
indicacdo do medicamento tinha sido feita pelas mées das criancas e adolescentes, 20%
relatou a recomendacdo proveniente de balconista de farméacia e 1,8% afirmou que a
automedicacdo havia sido estimulada pela propaganda na midia; em 15,3% dos casos 0 uso
dos farmacos se deu baseado em prescricdo médica antiga ap0s sintomas como: febre, dor
de cabeca e cdlica abdominal. Os antibidticos foram os medicamentos mais utilizados e a
faixa etaria mais medicada foi a de criancas com mais de sete anos de idade. De acordo
com a pesquisadora (2008), embora alguns estudos relacionem o problema da
automedicacdo com a condicdo social da populacdo, em sua pesquisa ndo foram
identificadas diferencas significativas em relacdo a esta variavel.*®

Estudo envolvendo psiquiatras e neurologistas da USP, Unicamp, do Instituto Glia
de Pesquisa em Neurociéncia e do Albert Einstein College of Medicine (EUA) coletou
dados de 5.961 jovens, de quatro a 18 anos, em 16 Estados do Brasil e no Distrito Federal,
por meio de questionarios aplicados em pais e professores para identificacdo do Transtorno
de Deficit de Atencgdo (TDA) de acordo com DSM-IV (Manual de Diagnostico e Estatistica
de Transtornos Mentais — 1V). Verificaram que 23,7% das 459 criancas diagnosticadas
com TDA realmente tinham o transtorno, aproximadamente 75% das criancas e dos
adolescentes brasileiros que tomavam remédios para esta doenca ndo tiveram diagndstico

correto, e 58,4% das criancas que deveriam ter sido diagnosticadas, nunca tinham sido
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identificadas. Estes resultados apresentaram correlacdo significante com o nivel econémico
das familias, onde rendas mais altas tiveram maior tendéncia ao erro diagnostico e se
associava a mais uso de medicamentos. 4%

No presente trabalho, embora ndo tenham sido investigadas as razdes, o uso de
medicacdo e de queixas de dores foram mais frequentes na escola A, identificada com
condicgdes socioecondmicas mais favorecidas. O questionamento sobre estas varidveis foi
restrito as respostas ‘sim/ndo’, ndo consistindo objetivo da mesma a exploragdo minuciosa.

Prescricdes da medicacdo e doenca alvo também ndo foram questionadas; e, apesar
de serem perguntadas sobre cirurgias pregressas, causas de possiveis internagdes e tipos de
intervencdo cirurgica ndo foram averiguadas, porém sdo sugeridas como temas de pesquisas
futuras.

Pesquisas nos ultimos 25 anos apontam que dor em criancas tem sido vista como
uma entidade que exige tratamento ndo s6 for compassionate reasons, but also because
itspor razdes humanitarias, mas também porque o ‘undertreatment is associated with short-
and long-subtratamento’ esta associado a consequéncias negativas a curto e a longo term
negative consequences. Prazos.®>”

Dados da literatura indicam que quadros dolorosos, cronicos ou agudos, podem
acometer as criancas, entretanto, estes podem ser modificados de acordo com a idade, sexo,
percepcdo de dor, acometimentos prévios, fator aprendizado, padrdes culturais, relagdes
familiares e comportamento parental. Outro importante fator de interferéncia na dor € o
grau de repercussdo da mesma na rotina, como frequéncia as aulas, atividades esportivas,
sociais e tarefas domésticas. Dores persistentes sdo incomuns em criangas, indicando

necessidade de investigagdo mais minuciosa;"® as recorrentes sdo definidas quando
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ocorrem pelo menos trés episodios durante um periodo minimo de trés meses, com
intensidade suficiente para interferir nas atividades habituais da crianca.**?

Estudiosos da Dinamarca pesquisaram escolares de seis a 19 anos de idade, e
verificaram prevaléncias de 20,6% para a cefaléia, 15,5% para a dor em membros e 14,4%
para a dor abdominal recorrente (9,5% em meninos e 12,3% em meninas). Trabalhos
subsequentes, em diferentes paises, apresentaram resultados semelhantes, com variacao de
estimativas entre 10% a 15%, maior frequéncia na faixa etaria do escolar e predominio de

meninas na adolescéncia.*>V

A relacdo entre enxaqueca e DS tem sido sugerida em criancas, no entanto poucas
pesquisas examinam as caracteristicas especificas das dores de cabeca e diferentes
comportamentos do sono em criancas. Estudo de Miller et al. (2003) investigou a
prevaléncia de DS em criancas com enxaqueca e descreveu as diferencas individuais nos
comportamentos do sono com base nas caracteristicas da dor de cabeca (p. ex.: frequéncia,
intensidade, duragdo). Background.—A relationship between migraine headaches and sleep
disturbances has been suggested in both children and adults, but there is a lack of research
examining the relationship between specific headache features and the range of sleep
behaviors in children. Methods.—One hundred eighteen children, aged 2 to 12 years
(mean, 9.1; standard deviation, 2.3) were evaluated for headaches at two pediatric
neurology departments.Cento e dezoito criangas, com e sem estas queixas, idades entre dois
e 12 anos, foram avaliadas por meio do Questionario de Habitos de Sono da Crianca e
instrumento padronizado quanto as caracteristicas da dor de cabeca, respondidos pelos pais.

Os principais resultados demonstraram Results.—Parents reported a high rate of sleep
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disturbances in children, including sleeping too little (42%), bruxism (29%), child co-
sleeping with parents (25%), and snoring (23%).alta taxa de DS entre estas criancas,
incluindo pouco tempo de sono (42%), bruxismo (29%), coleito com os pais (25%) e
roncos (23%); aquelasChildren with migraine headaches experienced more sleep
disturbances compared to published healthy control norms. diagnosticadas com enxaqueca
apresentaram mais DS do que as que compunham o grupo de comparacdo; a frequéncia e
duracdo destas dores foram preditores de perturbacdes especificas do sono, parassonias e
resisténcia de deitar.%®

Pesquisa com amostra de escolares com objetivo de estudar associacdo entre
cefaléias e DS foi realizada em Istambul. Os instrumentos de investigacdo foram enviados
aos pais e demonstraram uma prevaléncia de 31,4% de cefaléia (28,1% de outras dores de
cabeca e 3,3% de enxaqueca), semelhante entre os sexos, com aumento da frequéncia
diretamente relacionado com a idade para ambos os géneros. Criancas com enxagueca
apresentaram maior frequéncia de ronco, parassonias, hiperhidrose do sono e sonoléncia
diurna do que as com outras cefaléias ou sem cefaléias. Os autores (2007) concluem que
dores de cabega s&o comuns em escolares e que enxaquecas tém estreita relacdo com
DS.(154)

Sessenta e quatro pacientes do ambulatério de neurologia pediatrica da
Universidade de Chicago foram investigados sobre a prevaléncia de DS e seus sintomas em
criangcas com cefaléias. Os individuos foram comparados com grupo controle, formado por
criancas sem dores de cabeca, pareados por idade e sexo. Os resultados demonstraram
maior prevaléncia de SED, narcolepsia e insénia em sujeitos do grupo estudo; entretanto,

apnéia do sono, agitacdo e parassonias ndo estabeleceram relacdes estatisticas,™>
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contrariamente ao achados de Miller et al. (2003) e de Isik et al. (2006) sobre a mesma
temaética.

Pesquisa com irmdos, com idades entre seis e 18 anos, selecionados a partir de um
banco de dados da clinica de neurologia em Calgary, Canada, foram divididos em dois
grupos: cefaléia mais severa e cefaléia menos severa ou sem esta queixa. Os objetivos do
estudo foram verificar se os individuos com enxaquecas tinham mais DS do que seus
irmaos e, se 0 grau da enxaqueca estava relacionado a maiores niveis de DS. Criancas com
enxaqueca tiveram maior tempo de sono, atraso do sono e sonoléncia diurna do que aqueles
com cefaléias mais leves. Os autores (2006) concluiram ainda que criangas com enxaquecas
tem maior propensdo a apresentar DS do que as sem.®®

Pesquisadores da American Academy of Neurology (2008) estudaram 90 criangas
com queixas de dor de cabeca e de sono que foram submetidas a polissonografia. Dos
participantes, 60 tinham migranea ou enxaqueca, 11 dor de cabeca crbnica diaria, seis
cefaléia tensional e 13 dor de cabeca ndo especifica. Os resultados demonstraram que as
criangas com enxaqueca tinham o dobro da probabilidade de apresentar apnéia do sono do
que as sem (56% versus 30%). Migranea severa foi associada com menor tempo total de
sono, maior tempo de laténcia do sono e sono REM mais curto. O estudo também revelou
que 50% das criancas com cefaléia tensional apresentaram bruxismo em compara¢do com
2,4% das criancas com cefaléia ndo tensional. Os autores (2008) sugerem que 0s pediatras
fiquem atentos para investigar DS em criangas com queixas de cefaléias.™>"”

Embora a Conclusions.—Children with migraine headaches have a high prevalence
of sleep disturbancesrelacdo entre cefaléia e sono seja desconhecida, Regardless,

interventions targeting sleep habits may improve headache symptoms, and effective
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treatment of headaches in children may positively impact sleep. as intervengdes para 0s
habitos de sono podem melhorar os sintomas dolorosos, e o tratamento eficaz destes pode
impactar positivamente o sono.*%%

Ferrer e Sucupira (2010) descrevem que, apesar de 90% das dores recorrentes nao
terem etiologia organica definida, ha necessidade de esclarecimento aos pais de que a dor
manifestada pela crianca é real e que fatores emocionais podem estar provocando ou

agravando os sintomas.*?

B.4.2) Saude: atividade fisica.

Estimular a préatica da atividade fisica em criancas e adolescentes € importante para
uma vida adulta mais ativa. Recomenda-se que nesta faixa etaria haja pelo menos uma hora
de atividade fisica moderada a vigorosa diariamente, ou 300 minutos de atividade fisica
acumulada por semana. O Health Behaviour in School-Aged Children — HBSC maostrou
que 20% dos adolescentes de 13 anos realizavam atividade fisica com duracdo de uma hora
ou mais, variando de 15% para as meninas e 25% para 0S meninos.

Estudo realizado em Londrina, PR, verificou que o tempo destinado a pratica de
esporte e exercicio fisico em escolares foi em média 48 minutos por semana para as
meninas e trés horas e 20 minutos para os do sexo masculino. Em Niterdi, RJ, pesquisa
realizada para avaliar o grau de atividade fisica entre estudantes da rede publica averiguou
que 85% dos meninos e 94% das meninas eram insuficientemente ativos.

O monitoramento dos niveis de atividade fisica entre escolares é fundamental para
direcionar politicas a este publico. A Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (PeNSE)

investigou o tempo de atividade fisica acumulada dos escolares na semana anterior,
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associando tempos e frequéncias com que as mesmas foram realizadas, como: o
deslocamento para a escola a pé ou de bicicleta, aulas de educacéo fisica na escola e outras
atividades fisicas extraescolar. Os dados permitiram classificar o tempo de atividade fisica,
em categorias: inativo; insuficientemente ativo (subdividido entre 0s que praticaram
atividade fisica de um a 149 minutos e os que praticaram de 150 a 299 minutos); e ativo
(praticaram 300 minutos ou mais). Os resultados revelaram que, para 0 conjunto das
capitais e do Distrito Federal, 43,1% dos escolares eram ativos em termos de pratica de
atividade fisica: mais da metade do sexo masculino (56,2%) e um ter¢o (31,3%) do
feminino. Especificamente, em Floriandpolis 51,5% dos escolares foram classificados nesta
categoria e, em Curitiba, o percentual foi de 51%. As capitais com as menores proporc¢des
foram S&o Lufs, com 34,2% e Maceid, 35,5%."®)

No presente trabalho, a atividade fisica das criancas foi mencionada por um pouco
mais da metade do geral dos respondentes sendo ligeiramente mais frequente na escola A.
Apesar de ndo ter sido especificamente computada a quantidade de horas para efeito de
classificagdo, os resultados encontrados indicam ser superiores aos verificados na literatura
pertinente.

Para as categorias ‘algumas vezes’ e ‘ocasionalmente’ ler antes de dormir, houve
predominio de criangas que realizavam atividade fisica; ‘nunca’ e ‘quase sempre’ nas que
ndo realizavam,; ¢ para a categoria ‘sempre’ ndo houve diferenga. Agrupando*, aquelas que
ndo realizavam atividade fisica liam mais antes de dormir.

Dar um beijo de boa noite, para as categorias ‘algumas vezes’ e ‘quase sempre’,
demonstrou predominio nos escolares que ndo realizavam atividade fisica; ¢ para ‘nunca’,

‘ocasionalmente’ e ‘sempre’, para 0s que realizavam. Agrupando*, dar beijo de boa noite



131

ocorreu com maior frequéncia naqueles que nédo realizavam atividade fisica, embora este
habito tenha sido prevalente em ambos 0s grupos.

Para as categorias ‘algumas vezes’ ¢ ‘ocasionalmente’ a crianca ser levada ou ir
sozinha para a cama dos pais para dormir ou acalmar predominou entre aquelas que
realizavam atividade fisica, ‘nunca’ e ‘quase sempre’ nas que nao realizavam; e para a
categoria ‘sempre’ ndo houve diferenca. Agrupando’, estudantes que ndo realizavam
atividade fisica eram levados ou iam sozinhos para a cama dos pais para dormir ou acalmar.

Apesar de apresentar correlacGes estatisticas significantes nos itens ‘ler antes de
dormir’, ‘dar beijo de boa noite’, e ‘ir ou ser levado para a cama dos pais para dormir ou
acalmar’ com a ‘ndo realizagdo de atividade fisica’, devido a alta frequéncia de baixo
nimero de células os dados podem estar representando resultados aleatorios e nao
contundentes.

Diversos estudos mostram que o exercicio fisico esta associado ao aumento da
duracdo e da qualidade de sono, bem como as diminui¢6es da laténcia, sonoléncia diurna,
microdespertares noturnos e DS. Entretanto, alguns pesquisadores afirmam que o exercicio
fisico vigoroso tem um efeito negativo sobre o sono, e que apenas os de intensidade leve ou
moderada provocam impacto positivo na qualidade do mesmo. Shapiro e Bachmayer, em
1988, verificaram em estudo transversal, realizado com adultos, que o exercicio fisico
praticado pelo menos duas vezes por semana é favoravel ao sono; e Sherrill, Kotchou e
Quan, em 1998, descrevem, em metandlise sobre qualidade de sono e exercicio fisico, que o
efeito deste ultimo € observado apenas entre 0s que 0 praticam com mais de uma hora de

duragéo.*%%



132

As pesquisas e discussdes sobre a relacdo do sono com a atividade fisica ndo tém
chegado a conclusdes unanimes. Entretanto, tem-se observado que, em geral, individuos
que praticam atividades fisicas tendem a conseguir um sono mais profundo e prolongado do
que 0s que nao praticam, porém quando realizados em horéarios préximos a hora de dormir,
0s exercicios, contrariamente, podem provocar um adiamento do sono.*

Os trabalhos citados nos paragrafos anteriores abordaram a populacdo adulta, e a
literatura cientifica discorrendo sobre atividade fisica e sono em criancas ndo foi
encontrada. No presente trabalho, dados de analise ndo demonstram correlacdes estatisticas
com DS, porém requerem mais pesquisas com foco especifico de investigacdo

considerando a relevancia destas variaveis.

B.4.3) Comportamento/desempenho escolar.

No geral, em torno de trés quartos da amostra estudada relataram nunca ter havido
queixas de comportamento escolar, com ligeira maior frequéncia para os participantes da
escola A. Quanto a frequéncia das queixas, na escola A foram predominantes 0s itens ‘uma
vez por semana’ € ‘uma vez por mes’, € na escola B, ‘mais de uma vez por més’, onde foi
registrada a maior diferenca entre as escolas. Criangas que demoravam mais tempo para
ficar atentas pela manhda, independentemente das condi¢cbes de saude, tenderam,
estatisticamente, a apresentar mais queixas de comportamento escolar.

Mais da metade dos estudantes ndo apresentou notas abaixo da media, entretanto,
uma parcela dos pais/responsaveis ndo soube responder, principalmente da escola B.
Criancas da escola A tiveram um aproveitamento acima da média em relacdo as notas,

comparativamente as da escola B. Quanto a quantidade de notas abaixo da média, para
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todas as comparacgdes (uma, duas, trés, quatro ou mais que quatro), as criangas da escola B
tiveram maior prejuizo.

Parte dos dados encontrados a respeito deste tema apresenta incoeréncia entre as
informacOes prestadas pelos respondentes, que requerem observacfes cautelosas frente as
mesmas, como por exemplo: embora 17 pais/responsaveis ndo souberam responder quando
questionados em relacdo as notas, somente cinco destes relataram néo ter olhado o Boletim
das criancas, com maior ocorréncia na escola B.

No presente estudo, comparac@es entre comportamento e desempenho escolar nao
foram realizadas, entretanto, pesquisa com 333 criancas, que cursavam o terceiro ano do
primeiro ciclo do ensino bésico de escolas plblicas do Centro de Area Educativa do Porto -
Portugal, com idades entre oito e 10 anos, verificou gque meninos apresentavam mais
problemas de comportamento do que as meninas, e que as criangas que com baixo
desempenho escolar manifestavam sentimentos de vergonha, duvida sobre si, baixa
autoestima e afastamento das tarefas e atividades da escola,*®? dados ndo investigados
neste trabalho, mas que requerem atencao dos pesquisadores.

Segundo Lisboa (2005), comportamento agressivo e antissocial, bem como impacto
e resultados negativos dos mesmos, sdo queixas frequentes de pais, mées, professores ou
profissionais em clinicas de atendimento de criancas e instituicbes de ensino. A
agressividade na infancia pode ser um indicador para baixo desempenho escolar, abandono
dos estudos, insercdo em grupos de risco e comportamentos delinquentes.®®?

Problemas externalizantes e dificuldades no aprendizado escolar s&o os principais
motivos de procura de atendimento psicologico para criangas na rede publica de saude e nas

clinicas-escola de Psicologia.®®
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Pesquisa com 141 sujeitos de ambos os sexos, atendidos em clinica de Psicologia,
teve como objetivo investigar a associacdo entre problemas de comportamento e
caracteristicas do ambiente familiar, em criancas com queixa de baixo desempenho na
escola. Foram formados dois grupos: 30 sem problema de comportamento (SPC) e 37 com
problema de comportamento (CPC). Os resultados apontaram diferencas significativas em
alguns dos itens: mais criancas do grupo SPC brincavam dentro de casa quando néo
estavam na escola, tinham horario para brincar e para fazer a licdo de casa, recebiam
supervisdo dos pais para o estudo das provas, apresentavam vida social mais ativa,
brincavam e conversavam com 0s pais, € quando necessitavam de ajuda ou conselho,
recorriam ndo somente a méde, como as criangas do grupo CPC, mas também ao pai, irmao
ou irma. Foram verificadas desvantagens em diferentes esferas da vida familiar no grupo
CPC, sugerindo que este tivesse seu ambiente mais prejudicado, pelo menor acesso a
recursos ou pela presenca de outras circunstancias adversas (p. ex.: hospitalizacGes ou
doencas graves da crianca e irmaos), menor escolaridade e histdrico de mais agresséo fisica
por parte dos pais, relacionamento afastado ou conflitante com 0s mesmos, mais suspenséo
na escola e maior prejuizo no relacionamento com colegas.®®¥

Pereira et al. (2009) realizaram pesquisa em Catanduva, SP, cidade da mesorregido
de Sdo José do Rio Preto, com objetivo de correlacionar criangas vitimas de violéncia
domeéstica e desempenho escolar. Avaliaram 40 participantes que residiam com as suas
familias, de ambos os sexos, idades entre sete e 10 anos, estudantes de uma das séries do
primeiro ciclo do Ensino Fundamental, divididas em dois grupos: com e sem relato de
violéncia doméstica (CVD e SVD, respectivamente). Todas as maes (n= 40) e 18

professoras das criangas selecionadas, também participaram da pesquisa. A analise
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estatistica de comparacdo entre os grupos, ndo indicou diferencas significantes para a
variavel renda familiar e renda per capita; entretanto, verificou diferenca estatisticamente
significante para a variavel escolaridade da mée, que no grupo SVD foi quase o dobro
comparado ao CVD. No CVD predominou a unido estavel, e no SVD a maior parte das
mées (80%) era casada; maes do CVD possuiam, em média, quatro filhos e, as do SVD,
dois; quatro familias do CVD, contra 14 do SVD, habitavam casa com um cémodo ou mais
por morador; 55% das mées do CVD e 70% do SVD eram donas-de-casa, enquanto os pais
de ambos o0s grupos, na sua maioria, exerciam trabalho manual; o CVD dividiu-se em 40%
de catolicos, 30% de protestantes e 30% sem credo religioso; o SVD dividiu-se em 60% de
catdlicos, 35% de protestantes e 5% sem religido; no SVD néo foi relatado pelas mées o
consumo de alcool e/ou droga; no CVD, 75% das entrevistadas relataram envolvimento
com tais substancias. O desempenho escolar foi classificado como 6timo, bom, regular,
ruim ou péssimo, tanto pelas maes quanto pelas professoras, e 0s resultados demonstraram
haver mais concordancia entre professoras e maes do SVD e melhor desempenho das
criancas na avaliacdo das professoras. O Boletim Escolar mostrou que, tanto em Portugués,
como em Matematica, as criangcas do SVD possuiam melhor conceito do que as do CVD;
em subtestes de Aritmética e Leitura, o desempenho das criancas do CVD foi inferior aos
do SVD, porém sem diferencas significantes, demonstrando ndo haver diferenca de
capacidade intelectual .®

Blunden e Chervin (2008) associaram comportamentos problematicos e baixo
desempenho académico com problemas de sono. Pesquisaram 80 criangas australianas (seis
a 15 anos) em programa de recuperagéo escolar e verificaram: sono insuficiente, sintomas

de sonoléncia diurna, parassonias, distirbios e problemas de comportamentos do sono


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Blunden%20SL%22%5BAuthor%5D
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combinados, associados com baixo desempenho escolar e problemas de comportamento
durante o dia. Os autores (2008) sugerem que criancas em programas de recuperacao
escolar podem ter sono de pior qualidade em comparagdo com as que frequentam escolas
regulares; discutem a hipdtese de que altera¢bes do sono quanto a continuidade, duracdo e
qualidade podem afetar a funcdo do cortex pré-frontal, area que regula alguns
comportamentos sensiveis a tais pertubagdes, e concluem ter havido evidéncias de que a
interrupcdo do sono possa prejudicar o comportamento diurno.®®

Na Coréia do Sul (2005), foi realizado estudo para determinar a prevaléncia da
sonoléncia diurna excessiva (SED) e suas associac@es com habitos de sono, problemas de
sono e desempenho escolar em 3.871 estudantes do ensino medio. A prevaléncia de SED
foi de 15,9%, maior em meninas; ndo houve diferenca no tempo total de sono nos com e
sem SED; o aumento do risco foi relacionado a percepcdo de sono insuficiente, ranger de
dentes > 4 dias / semana, apnéia > 1-3 dias / semana, pesadelos > 4 dias / semana, baixo
rendimento escolar, e dois ou mais sintomas de insonia. Estudantes com baixo desempenho
escolar tiveram um aumento de 60% na probabilidade de apresentar hiperssonoléncia
diurna em comparacdo aqueles cujo desempenho escolar era alto. Os autores (2005)
sugerem associacdo da SED com diversos fatores relacionados ao sono em
adolescentes. %"

Confirmando as tendéncias apontadas na literatura, conforme os paragrafos
anteriores, os dados da presente pesquisa, em analise estatistica correlacional entre
‘comportamento escolar’ e ‘DS’, demonstram que quanto mais queixas (mais de uma por
més), maior a tendéncia a apresentar DRS, DD, DTSV e HS; e criangas com historico de

expulsdo da escola maior tendéncia para SED, em relacdo as que nunca foram expulsas.
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Escolares com nenhuma nota abaixo da média apresentaram menor tendéncia para HS, e as

que obtiveram notas no Boletim escolar abaixo da média, para DRS e HS.

C) Descricdo e comparacdo entre questdes complementares de habitos do sono
e disturbios do sono, que ndo estabeleceram correlacdo estatistica com aspectos
sociodemograficos.

C.1) Comportamentos que influenciam a qualidade do sono (Tabela 15).

Estudos demonstram que a qualidade do sono pode estar relacionada com
meméria>**, aprendizagem e rendimento escolar. Na vigéncia de sono de mé qualidade,
pode ocorrer reducdo da atencdo e comprometimento do funcionamento de é&reas
especificas do cérebro (p. ex.: o cortex pré-frontal), causando deficiéncia no funcionamento
cognitivo."¥

No geral, para o presente trabalho, parte expressiva das criancas de ambas as
escolas, ndo dormia durante o dia, nem demonstrava dificuldades para dormir fora de casa.
Entretanto, dos que dormiam durante o dia, a maior frequéncia encontrava-se na escola B, e
0s que possuiam dificuldades de dormir fora de casa, discretamente maior na escola A.

Mais da metade dos alunos avaliados nunca fazia tarefa escolar dentro do quarto,
com maior frequéncia para a escola A, e dos que sempre faziam, a predominancia foi para
escola B. Pouco menos da metade das criangas nunca brincava na cama e um terco brincava
ocasionalmente e, dentre as que sempre brincavam, houve predominio para escola B. As
criangas que nunca brincavam no quarto foram mais frequentes na escola B. No entanto,

‘brincar ocasionalmente’ e ‘sempre’ também foram mais frequentes nesta escola.
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Embora veiculos de informac6es ndo oficiais sugiram que alguns habitos como
‘ndo realizar tarefa dentro quarto’, ‘ndo brincar neste ambiente nem na cama’, com intuito
de que a crianca aprenda que cama/quarto sdo locais que devem ser utilizados apenas para
dormir, a literatura cientifica ndo cita estes como assertivos ou inassertivos ao se referir a
idade infantil.®>®® Entretanto, comportamentos como ‘dormir mais durante o dia’,
‘sempre fazer tarefa dentro do quarto’ e ‘sempre brincar na cama’ de parcela significativa
dos alunos, principalmente da escola B, podem estar representando certo prejuizo para a
qualidade do sono, que merece maior atencdo por parte dos pesquisadores, profissionais,
educadores, e em especial dos pais/responsaveis.

Dentre os comportamentos que se relacionam com a qualidade do sono, houve
resultado estatisticamente significante para criancas com dificuldade em dormir fora de
casa, com tendéncia para apresentar DD e DTSV; e brincar na cama para relacionar-se com
DIMS, sendo que criangas que ‘nunca’ brincavam tenderam menos do que as que ‘quase
sempre’ brincavam.

No presente trabalho ndo foram investigadas relacfes entre qualidade de sono e
prejuizos com memodria, aprendizagem e rendimento escolar, conforme sugerido pelo
estudo de Dewald et al. (2010) e Kopasz et al.(2010), e reducdo na atencdo e
funcionamento cognitivo indicado por Dewald et al., 2010. Entretanto, a correlacdo
estatistica verificada entre DIMS e ‘brincar na cama’ pode indicar uma agao incompativel
para o pré-requisito do inicio do sono, sugerindo um ato inassertivo para a qualidade do
mesmo.®4)

Dormir fora de casa pode ser considerado estimulo que precipita a ansiedade,

principalmente em criangas, por constituir mudangas das rotinas, ambientes e pessoas e,
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portanto, predispor a DS especificos como DD e DTSV, dificultando um despertar saudavel

e consequéncias, como observados nos resultados do presente trabalho.®%

C.2) Habitos antes de dormir (Tabela 7).

Dados da literatura referem que antes de ir para a cama, aconselha-se uma refeicéo
leve, de preferéncia com alto teor de carboidrato, uma vez que esta substancia parece ser
promotora do inicio do sono, ao contrario de refeices abundantes, que se revelam
contraproducentes para conciliagdo do mesmo.“®® Cerca de metade da amostra geral, da
presente pesquisa, nunca jantava proximo do horario de dormir, com ligeira maior
frequéncia para a escola A. Das que sempre tinham este habito, a maior quantidade
encontrava-se na escola B. O habito de jantar proximo da hora de dormir apresentou maior
tendéncia para DIMS, e que criangas que ‘nunca’ jantavam proximo deste horario tiveram
menor tendéncia em relagdo as que jantavam ‘ocasionalmente’.

O L-triptofano, um amino&cido natural encontrado no leite, € um precursor de
serotonina que teoricamente promove e mantém o sono."®® Entretanto, geralmente é
associado a achocolatados, produtos em pd formulados a base de cacau, aglcar, aroma e
outros ingredientes, classificados como alcal6ides purinicos considerados substancias
estimulantes (teobromina, em maior concentragéo, seguida da cafeina e teofilina) ."”

A National Sleep Foundation (2004) realizou uma pesquisa nos EUA com 1.473
pais/cuidadores de criangas entre recém-nascidos até 10 anos de idade e constatou que 41%
das criancas em idade escolar tiveram pelo menos uma bebida com cafeina por dia.*™
Outro estudo realizado neste mesmo pais examinou os efeitos do consumo de cafeina em

criangas pequenas e verificou que as que consumiram mais esta substancia apresentaram
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menor tempo de sono.*"® As maiores fontes de cafeina sdo café, cha, chocolate e
refrigerantes do tipo cola.“”®

No presente estudo, cerca de um terco das criancas de ambas as escolas, nunca
tomavam muito liquido antes de deitar. Entretanto, proximo de um quarto da amostra
sempre tomava, com discreto predominio para a escola B. Os dados das comparagdes
estatisticas demonstram que quanto maior a frequéncia da ingestdo de liquido antes de
deitar, maior a tendéncia para DIMS, DTSV, SED e HS. Alguns tipos de DS como a
insdnia, se associam ao habito inadequado de ingestdo de liquidos ou alimentacédo excessiva
noturna pelo condicionamento da fome/sede nesse horario. A literatura pertinente informa
que, partir dos seis meses de idade, excetuando os casos de prematuridade, o lactente ndo
em mais necessidade de ser alimentado durante a noite, e sugere a extin¢do gradativa desses
habitos."”

Especificamente em relacdo a ingesta de liquidos com cafeina, mais da metade da
amostra geral referia nunca fazer uso, porém o consumo diario destes produtos esteve
presente em torno de um décimo da amostra, de cada uma das escolas. O presente trabalho
verificou menor ingestdo de alimentos cafeinados do que relatada pela literatura, e nao
estabeleceu resultados estatisticos significantes para DS.

Com relacdo a ingesta de leite, um terco da amostra referiu beber ‘sempre’, um
quarto ‘algumas vezes’ e um quinto ‘nunca’ ingerir. ‘Sempre’ tomar leite antes de dormir
foi ligeiramente mais referido pela escola A; ‘algumas vezes’ e ‘nunca’, foram respostas
predominantes na escola B. Criangas que bebiam ‘quase sempre’ ¢ ‘algumas vezes’ tiveram
maior tendéncia a apresentar SED do que as que ‘nunca’ bebiam. No entanto, ndo foram

investigadas se houve e qual a substancia suplementar adicionada a esta bebida.
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Pesquisa realizada com criancas brasileiras, estudantes de nove escolas de ensino
fundamental da cidade de S&o Paulo, SP, investigou rituais de dormir das mesmas e
verificou que 41% destas, mais frequente nas com sete anos, bebiam leite neste momento.
Entretanto, ndo foram estudadas as relac@es entre essas variaveis e possiveis DS.™

Embora a literatura sugira a diminuicdo da ingestao de liquidos antes de deitar, ndo
foram verificados trabalhos comparativos que demonstrassem relacdes entre a ingesta de
liquido, em especifico o leite, e DS. Considerando as correlagdes encontradas no presente,
pesquisas a respeito sdo sugeridas para maior elucidacdo desta tematica.

O tempo de sono em idade escolar ‘concorre’ com o uso de midias e eletrénicos, e
tém sido fonte de pesquisas na atualidade®”. Estudo de revisdo sistematica realizado por
Cain (2010) descreve gue habitos de consumo de midia, como assistir a televisao, jogar
video game e usar internet, atrasa o horario de dormir das criangas. A utilizacdo frequente
de jogos de computador ou eletrénicos foi associada ao dormir mais tarde, maior tempo de
inicio de laténcia de sono, maior tempo acordado, menor tempo total de sono, pior
qualidade do sono e maiores niveis de cansago diurno. O autor (2010) associa a diferenca
de mais de uma hora entre dias da semana e de fim de semana, com jogar video game antes
de dormir. Em contrapartida, cita os resultados de outro estudo experimental que sugere
que jogo de video game ndo violento a noite pode produzir efeitos positivos sobre o
sono.(%®

Gentile e Walsh (2002) apuraram que criangas americanas de dois a 17 anos
jogavam video game ou jogos de computador em média uma hora/dia (47 minutos em

criangas de dois a sete anos; 56 minutos, de oito a 12; e 78 minutos/dia, de 13 a 17 anos).
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De acordo com o0s pais ndo houve diferenca entre 0 tempo gasto com video game ou
computador.®™

Pouco mais da metade da amostra do presente estudo, nunca jogava videogame ou
computador antes de deitar, com maior frequéncia para a escola B. Das que jogavam (em
torno de um ter¢o), ‘jogar algumas vezes’, ‘ocasionalmente’ e jogar ‘sempre’, foram mais
respondidos pela escola A. Possivelmente, criancas da escola B nunca jogavam por nao
possuir video game ou computador ou terem seu uso limitado para colaborar na contencao
de gastos domésticos, ja que os dados demonstram que as familias possuiam menor poder
aquisitivo que as da escola A.

Pesquisa realizada em oito cidades da China, com 20.778 escolares com idades
entre cinco e 11 anos, verificou que 29,9% destes, realizavam atividades excitantes
frequentemente antes de dormir, e 95,7% ocasionalmente. Os pesquisadores concluiram
que estas atividades aumentam a probabilidade da duracdo de um tempo de sono mais
curto,®® também citado como hébito desfavoravel ao sono saudével por aumentar o tempo
de laténcia do sono.*’® Quase metade das criancas da amostra geral do presente trabalho
nunca brincava de maneira vigorosa antes de dormir, com ligeiro predominio para a escola
A. Em contrapartida, das que sempre brincavam, houve significativo predominio para a
escola B. Brincadeiras agitadas proximas da hora de dormir (pular, gritar, correr, dancar)
estiveram mais relacionadas com a crianca apresentar DIMS, DTSV e SED.

Segundo a literatura, estabelecer uma rotina regular na hora de dormir,*™® (tomar
banho, colocar pijama, escovar os dentes, ler uma estoria) evitando distragdes e atividades
emocionalmente ativas, auxilia na manutencdo de um sono estavel com duracdo adequada

para a idade."%
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No presente estudo, mais da metade das criancas de ambas as escolas, sempre
tomava banho antes de deitar, repertério mais presente na escola B; ‘ocasionalmente’,
‘algumas vezes’, ‘quase sempre’ € ‘nunca’, predominio para a escola A. Nenhum dos
respondentes da escola B mencionou a alternativa ‘nunca’ tomar banho antes de deitar.
Mais da metade dos participantes referiu ‘sempre’ escovar os dentes antes de deitar,
respostas mais presentes na escola A, e menos de um décimo mencionou ‘nunca’ escovar,
com predominio para a escola B. Os dados mostram que ndo ha um padrdo de higiene
pessoal em ambas as escolas, ja que na instituicdo A houve maior frequéncia do habito de
escovar os dentes, e na B de tomar banho antes de deitar. Em relacdo aos habitos de higiene
comparados com DS, criancas que ‘sempre’ escovavam os dentes antes de deitar tiveram
menor tendéncia estatistica a apresentar DIMS e SED do que as que ‘quase sempre’
escovavam. Por outro lado, contrariando informagdes da literatura, tomar banho ‘sempre’
antes de deitar demonstrou maior tendéncia para HS do que ‘ocasionalmente’ ou ‘nunca’.

Especificamente ‘tomar banho’ relacionado a tendéncia para HS, ndo foram
encontrados estudos na literatura que versassem sobre esta tematica, porém investigacdes
cientificas mais detalhadas sdo sugeridas, uma vez que a HS constitui um dos DS relevantes
e pouco abordada.

Pesquisa da National Sleep Foundation (2004) verificou que ler fazia parte da rotina
de aproximadamente 25% das criancas americanas em idade escolar, e as que tinham este
habito dormiam 15 minutos a mais do que as que ndo liam. Outro aspecto positivo
analisado foi que 50% das familias entrevistadas citaram a leitura como habito antes de
dormir. Comenta que esta, isoladamente, pode ndo ter um efeito direto sobre o sono das

criancas, e levanta a hipotese de que familias que a incluem como parte da rotina de seus
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filhos na hora de dormir podem proporcionar mais estrutura familiar e fazer do sono uma
prioridade, o que poderia ter um efeito positivo sobre 0 mesmo.*’”)

Mais da metade das criancas do presente trabalho ‘nunca’ lia antes de dormir, com
predominio para a escola B. Entretanto, para as que ‘sempre’ liam, a maior frequéncia
ocorreu nesta mesma escola. Pouco menos da metade, ‘nunca’ ouvia musica antes de
dormir, ligeiramente respostas mais presentes na escola B. Porém, das que ‘sempre’
ouviam, menos que um décimo da amostra, o predominio foi verificado para a escola B.

Ler antes de dormir ndo apresentou relacdo estatistica com DS, e ‘nunca’ ouvir
musica antes de dormir teve menor tendéncia para DIMS do que ouvir ‘ocasionalmente’. O
efeito da musica sobre o sono das criancas ndo é muito relatada pela literatura, embora
tenha sido comparada com o efeito da televisdo antes de dormir. Pesquisa de Eggermont et
al. (2006) demonstrou que, com excecdo para a leitura, todos os outros habitos de midia,
inclusive a musica, foram relacionados negativamente com o sono*®, em conformidade
com os resultados do presente trabalho.

Neralie Cain (2010) descreve que, embora muitos escolares e adolescentes
americanos possuam tocadores de musica em seu quarto e facam uso dos mesmos a noite,
apenas dois estudos exploraram a eficacia da musica como auxilio para dormir nesta faixa
etaria, entretanto: 1) Em pesquisa transversal e correlacional o emprego da musica para
dormir foi relacionado com menos horas de sono durante a semana e aumento do cansago
entre adolescentes com idades entre 12 e 17 anos, porém a hora de dormir e tempo total de
sono ndo foram significativos nos fins de semana. 2) Outro experimento selecionou
aleatoriamente alunos que cursavam a 5? série para ouvirem musica classica sedativa nas

sestas ou ndo receber masica, por periodo trés semanas. Os resultados demonstraram, no
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grupo experimental, melhor eficiéncia e duracdo subjetiva do sono, mas a intervencao
recebida por este grupo associava um treino com controle da respiracdo e relaxamento
muscular enquanto ouvia a musica, prejudicando a conclusdo e dificultando confirmar que
os efeitos sobre 0 sono eram puramente resultados desta pratica. !>

Hung e Chen (2011) sugerem, dentre outros tratamentos alternativos para DS, a
musica como forma de intervencdo. Entretanto, referem que devido a utilizacdo
indiscriminada em todos os paises de dispositivos musicais a noite, sdo necessarias

investigacdes para determinar os efeitos da mesma sobre o sono.™®

C.3) Habitos do adormecer (Tabela 8).

Vérias pesquisas verificaram que assistir a televisdo (TV) tem um efeito negativo
sobre 0 sono, com aumento da resisténcia ao deitar, atrasa o inicio e gera ansiedade em
torno do sono, bem como reduz sua duracdo e aumenta o nimero de despertares noturno.
Criancas em idade escolar com uma TV em seu quarto dormiam aproximadamente 20
minutos menos do que as que ndo possuiam, as que assistiram a TV e/ou usaram
computador menos de uma hora por dia dormiam mais do que as que utilizavam estes
equipamentos por um periodo maior, e as que desligaram os aparelhos antes das 21 ou 20
horas, respectivamente, dormiram um tempo maior que as criangas que desligaram apos
estes horarios.**®

Entrevista com 527 pais de criangas com idades entre dois e 17 anos avaliou habitos
da utilizacdo de midia (eletronica e impressa) das familias e verificou que 38% tinham o
equipamento no quarto, e as que controlavam o uso da midia eletrénica e impressa

tenderam a ter filhos com melhor desempenho escolar; criangas em lares monoparentais
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assistiam mais a televisdo, filmes e ouviam mais radio por dia do que as em casas de dois
pais; as com familias de baixa renda assistiam mais televisao, filmes, jogavam video game,
ouviam o radio e os CDs, liam menos, e usavam menos o computador do que as com
familias de renda mais alta; e niveis de escolaridade mais baixos foram correlacionados
com maior uso da midia eletronica.*™

Os efeitos deletérios ao sono normal causados pela exposicao a televisdo e tela do
computador sdo explicados fisiologicamente pela supressdo da sintese de um hormoénio
chamado Melatonina, responsavel pela regulacdo do ciclo sono-vigilia, dentre outras
funcdes vitais (regulacdo enddcrina e metabolica, do sistema imunoldgico, cardiovascular e
do sistema genital). Influencia o ritmo de varios outros processos fisioldgicos durante a
noite: a digestdo torna-se mais lenta, a temperatura corporal, o ritmo cardiaco e a pressao
sanguinea diminuem e ocorre estimulacdo do sistema imunolégico.

Telas de televisdo e de computador emitem ondas eletromagnéticas
(radiofrequéncias e luz) e a exposicdo a elas pode estar associada a uma diminuicdo da
Melatonina no ser humano. Um estudo observacional em escolas de Cavriglia, Italia, mediu
nivel desta substancia na urina de 24 horas de 42 meninos e 32 meninas com idades entre
seis e 13 anos, apdés uma semana assistindo a televisdo para comparacdo com semana
posterior sem assistir a TV. Os autores (2006) verificaram que niveis menores de
Melatonina ocorreram quando as criancas foram expostas & televisao. 8

No presente trabalho, quase metade das criangas ‘nunca’ assistia a televisdo no
quarto antes de dormir, com predominio para escola A, e pouco mais de um quarto

‘sempre’ assistia, com significativo predominio para a escola B. Trés quartos ‘sempre’
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desligavam a TV, com ligeiro predominio para a escola B; e pouco mais de um décimo
‘nunca’ desligava, com diferenca significativa para a escola A.

Criangas com hébito de ‘nunca’ ou ‘algumas vezes’ assistir a televisao no quarto
antes de dormir tiveram menor tendéncia estatistica a apresentar DIMS do que as que
assistiam ‘ocasionalmente’ ou ‘sempre’; € as que ‘sempre’ assistiam tiveram maior
tendéncia a apresentar SED do que as que assistiam ‘algumas vezes’, indicando um maior
prejuizo em relacdo ao sono para este habito, em conformidade com dados apresentados
pela maior parte das pesquisas apontadas na literatura.

Kappos (2007) defende que os pais devem ser informados sobre os perigos da
visualizacdo prolongada a TV e limitar a quantidade de tempo, além de monitorar o que
seus filhos assistem. Sugere acesso de uma a duas horas de programacao de qualidade por
dia, remocdo destes aparelhos dos quartos, estimulacdo de atividades interativas para o
desenvolvimento cerebral adequado, assistir a televisdo junto com as criancas e discutir o
contetdo. Em relacdo ao Pediatra, o autor (2007) relata a importancia deste profissional na
promoc¢do de debates entre pacientes e suas familias sobre o efeito da midia, e sobre o
incentivo para as escolas implantar projetos adequados sobre a utilizacdo dos meios
eletronicos.

Com relacdo ao horéario de deitar/dormir, algumas pesquisas sdo identificadas na
literatura nacional e estrangeira. Silva et al. (2005) estudaram os habitos de sono de 2.482
criancas brasileiras (escolares de sete a 10 anos) de acordo com a idade, sexo e periodo
escolar. Para o horério de deitar, sem considerar a questdo pontualidade, criancas que
estudavam no periodo da tarde dormiam entre 21 e 21:50 horas e as do periodo da manh&

entre 20 e 20:50 horas; e ndo houve diferenca significativa quanto ao sexo. Entretanto,
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verificaram que em criangas que iam para a cama depois da meia-noite, houve predominio
de meninos e entre os 10 anos de idade.®”

Komada et al. (2009) realizaram pesquisa longitudinal no Japdo com 319 pré-
escolares (um a cinco anos), 217 escolares (seis a 11 anos) e respectivos pais. Um dos itens
investigados foi a regularidade do sono, que abrangeu trés perguntas: tempo total de sono
regular, deitar e despertar no mesmo horario. indices de alteragbes no sono foram mais
presentes nos individuos do subgrupo com sono irregular, independentes da idade.
Verificaram que aos finais de semana as criancas avaliadas deitavam e acordavam mais
tarde, bem como tiveram um maior tempo de sono. Maes daquelas com sono irregular
deitavam e acordavam mais tarde do que as com sono regular, diferenca nédo verificada em
relacdo aos pais dos distintos tipos de criancas. Ndo foi descrita a quantidade de
participantes pertencentes a cada subgrupo (sono regular e irregular).¢?

Pesquisa realizada nos EUA com 1.473 pais/cuidadores de criancas de zero até 10
anos questionou quanto a higiene do sono (méa higiene do sono definida como néo ter uma
rotina de dormir consistente, dormir depois das 21 horas, ter um pai presente ao adormecer,
possuir televisdo no quarto e consumir bebidas cafeinadas diariamente) e padrbes de sono
(inicio da laténcia, frequéncia de despertares noturno e tempo total). Os autores (2009)
verificaram que 96% das criancas em idade escolar tinham uma rotina consistente para
dormir, 64% dormiam uma hora mais tarde, quase 30% possuiam um pai presente na hora
de dormir, a leitura fazia parte da rotina antes de adormecer em 25% dos escolares, 43%

possuiam uma televisdo em seu quarto, e 41% das criangas consumiam pelo menos uma

bebida cafeinada por dia. Relatos de pais/cuidadores demonstraram que rotinas de dormir
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consistentes estiveram associadas a uma hora a mais de sono comparadas aos gque nao
adotavam tais praticas.“’"

No presente trabalho, pouco menos da metade das criangas ‘sempre’ dormia no
mesmo horario, ligeiramente superior para a escola B; um terco ‘quase sempre’ dormia,
predominio significativo para a escola A; e menos de um décimo, ‘nunca’ dormia, sendo
esta resposta mais frequente na escola B.

Frente ao questionamento sobre o local de adormecer, trés quartos das criancas
‘sempre’ adormeciam na propria cama e uma parcela inexpressiva referiu ‘nunca’, com
maior frequéncia na escola B. Pouco mais da metade ‘nunca’ adormecia na cama dos pais;
e pouco mais de um décimo ‘sempre’, com predominio de respostas para a escola B. Quatro
quintos das criangas sempre adormeciam sozinhas e um décimo ‘nunca’, com prevaléncia
para a escola B.

Com relacdo ao ambiente fisico, quatro quintos das criangas ‘sempre’ dormiam com
a luz apagada, ndo demonstrando diferenca entre as escolas para as respostas; e pouco mais
de um décimo ‘nunca’ dormia, discretamente mais verificada na escola A. Trés quartos
‘sempre’ dormiam com o aposento quieto, com leve predominio na escola B, e um décimo
‘nunca’, com ligeira prevaléncia para escola A.

Dentre os habitos do adormecer, dormir ‘sempre no mesmo horario, adormecer
sozinho e com a luz acesa’ demonstraram resultados estatisticamente significantes para
alguns DS. Dormir ‘sempre’ no mesmo horario apresentou menor tendéncia para SED do
que dormir ‘algumas vezes’; adormecer sozinho ‘sempre’ maior tendéncia para HS do que
‘algumas vezes’; e ‘nunca’ dormir com a luz acesa menor tendéncia para DIMS e DD do

que dormir ‘algumas vezes’.
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Estes resultados apontam uma relacdo entre a importancia do estabelecimento de
rotinas no horario de dormir, citada em literatura pertinente, uma vez que a auséncia ou
inadequacbes das mesmas podem gerar condicdes precipitadoras para DS. Entretanto,
algumas limitacGes do presente estudo prejudicaram comparagdes com as pesquisas citadas
nos paragrafos anteriores, dentre elas:

a) Por questdo de informacdes insuficientes, no presente trabalho ndo foi mapeado o
horario de deitar/dormir das criancas, bem como regularidade/irregularidade do sono
prejudicando comparacdes com estudos de Silva et al. (2005) e Komada et al. (2009).
Entretanto, o tempo total de sono foi computado e mostrou média de 9,35 horas, abaixo dos
valores recomendados por pesquisadores da area, que sdo de 10 a 11 horas de sono noturno
para esta faixa etaria.’*1"?

b) Alguns aspectos de higiene do sono foram investigados e descritos no transcorrer
do presente trabalho, como ter um pai no momento de adormecer e consumir bebidas
cafeinadas diariamente.

c) Rotinas antes de adormecer foram verificadas em forma de itens (p. ex.: escovar
os dentes, tomar banho), sem apuracdo da consisténcia das mesmas ou correlacdo do
conjunto destas informagdes e tendéncia para DS, bem como entre estas e duragéo do sono,
impossibilitanto comparacdes entre as variaveis, como realizadas por Mindell (2009).

d) Alguns padrdes de sono foram verificados tanto no instrumento sobre habitos do
sono como na EDSC, entretanto ‘inicio da laténcia’ e ‘frequéncia de despertares noturno’,

tens verificados por Mindell (2009), ndo foram apurados no presente trabalho.

C.4) Comportamento durante o sono (Tabela 9).
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A literatura cientifica relata que criangas que dormem com 0s seus pais tém maior
prevaléncia de problemas de sono, principalmente relacionados a despertares
noturno. 83184

Pesquisa com cuidadores de recém-nascidos até 10 anos de idade, indica que a
presenca de uma pessoa (pais/responsaveis) no momento da crian¢a dormir teve associacao
negativa com os padrdes de sono saudavel, aumentando os despertares noturno. Criangas
maiores, colocadas em sua propria cama dormindo, tiveram correlacdo com aumento do
tempo para adormecer, dobro das chances de acordar a noite e uma hora a menos de sono
noturno. Para todos 0s grupos etarios, a presenca dos pais ho momento que a crianga
adormecia foi negativamente associada com relatos de um bom sono. A presenca dos pais
neste momento foi associada com 1,7 horas de sono a menos por noite para bebés; e
criancas em idade escolar tiveram seis vezes mais probabilidades de acordar durante a
noite. No entanto, pesquisa verificou que 30% das criancas em idade escolar tiveram
alguém presente no momento de dormir.*™?

No presente trabalho, ndo foram estudadas correlagdes entre duracdo e habitos de
sono, prejudicando comparagdes e discussdes com a literatura cientifica sobre esta
tematica. Entretanto, foram verificados que trés quartos das criancas nunca dormiam a noite
inteira na cama dos pais € menos de um décimo ‘sempre’ dormiam, com maior frequéncia
para escola B. Pouco mais de trés quartos das criangas nunca iam para cama dos pais
durante a noite, sendo ligeiramente mais mencionada pela escola A, e menos de um décimo
sempre iam, com maior frequéncia para escola B.

Ainda com relacdo ao leito partilhado, pouco mais de trés quartos nunca eram

levadas ou iam sozinhas para cama dos pais para dormir ou acalmar, sendo a maior
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frequéncia de respostas para a escola A, e menos de um décimo ‘sempre’ apresentavam
estes comportamentos, com predominio de respostas para escola B.

Quatro quinto das criancas, ap0s acordar a noite, nunca adormeciam novamente na
presenca dos pais, com predominio de respostas para a escola A; e uma parcela
inexpressiva, ‘sempre’ adormecia, com predominio para a escola B.

Criangas gque iam para a cama dos pais apds acordar a noite apresentaram maior
tendéncia & DIMS, entretanto tais dados sdo considerados estatisticamente inconclusivos,
uma vez que para a categoria ‘quase sempre’ foi computada somente uma resposta. As que
‘nunca’ iam sozinhas ou eram levadas para a cama dos pais para dormir ou se acalmar
tenderam menos a apresentar DIMS e DD do que as que demonstraram estes
comportamentos ‘algumas vezes’.

Em sintese, a literatura demonstra que a presenca dos pais/responsaveis durante o
periodo do sono da crianca indica uma tendéncia para pior desempenho do mesmo,
enquanto que a independéncia de criancas e adolescentes de seus cuidadores apontam uma
maior e melhor quantidade e qualidade do sono.

No presente estudo, dados estatisticos procurando estabelecer estas correlacfes ndo
foram contundentes. Entretanto, no geral, os dados demonstram maior independéncia das
criancas, em especial em individuos da escola A em relacdo a escola B, em momentos em
que ocorrem despertar, ao se dirigirem para a cama dos pais ou precisarem sempre dos
mesmos para adormecer novamente, comparadas as criangas americanas, apesar de haver
uma recomendacdo comum nos Estados Unidos de que estas sejam conduzidas para dormir

sonolentas, porém ainda acordadas, para que haja um adormecer independente.:™
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C.5) Despertar (Tabela 10).

A regularidade do sono é fundamental para um sono sadio; o individuo deve
procurar manter a regularidade ndo somente do horério de adormecer, mas também no de
acordar, tanto nos dias Uteis como nos de folga; este habito pode ter relacdo com valores
familiares e culturais. Alteragdes nos horarios para 0 sono entre os dias de semana e 0s de
fim de semana geram problemas para o ciclo vigilia-sono, e séo praticados com frequéncia
por estudantes, em especial adolescentes.™® Estudo realizado com pré-escolares e
escolares japoneses verificou que aqueles que tinham um horario regular de despertar foram
relacionados as maes que também tinham estes habitos regulares, porém sem associacao
com os dos pais, entretanto, em fins de semana acordavam mais tarde. 8%

No presente trabalho, pouco mais da metade das criangas ‘sempre’ acordava no
mesmo horario, com diferenca significativa de respostas em favor da escola B, e parcela
inexpressiva, ‘nunca’ acordava, também com maior frequéncia para a escola B. Entretanto,
a regularidade do despertar ndo foi investigada para os finais de semana, conforme estudo
de Komada (2009). Respostas afirmativas a este quesito para os dias da semana, mais
prevalentes na escola B, podem refletir melhor programacdo do tempo de toda a familia em
torno das atividades cotidianas e ocupacionais, em comparagdo aos participantes da escola
A. No entanto, pesquisas para melhor esclarecimento desta tematica sdo sugeridas.

Qualidade e quantidade do sono podem induzir varios efeitos sobre a vida do aluno:

aumento da sonoléncia diurna (consequentemente atrasando/limitando a ateng¢éo), humor
prejudicado, déficits neurocognitivos e alteragdes comportamentais.**®® Ansiedade e
depressdo sdo os transtornos do humor mais comumente relacionados aos DS. Dahl e

colaboradores sugerem que a relagdo entre os sistemas que regulam o sono e afetam o
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humor pode ser bidirecional: DS se apresentam como um sintoma de ambos os
transtornos, mas a perturbacdo do sono e sonoléncia podem exacerbar os problemas de
humor. Criangas com diagnostico de ansiedade se queixam de maiores alteracGes do sono
do que as com outras desordens psiquiatricas. Evidéncias sugerem que criancas e
adolescentes deprimidos tendem a ser mais sonolentos durante o dia, e aqueles com
hiperssonoléncia diurna tém uma diminuic¢do do controle emocional em varios dominios,
incluindo a regulagdo do humor.®8”

No presente estudo, aproximadamente trés quartos das criang¢as ndo acordavam de
mau humor e ndo demoravam em ficar atentas pela manha, com diferenca significativa de
respostas manifestadas pela escola A; e pouco mais de um quarto acordava de mau humor
e demoravam para ficar atentas, com maior frequéncia para a escola B. Embora tenham
demonstrado acordar no mesmo horario, duragdo menor do sono pode ter ocasionado
maiores taxas de variacdo de humor e dificuldades em ficar atentas pela manhd, em
criancas da escola B, informagBes compativeis com a literatura pertinente.®®"*®Qutra
hip6tese levantada pelos pesquisadores para o melhor desempenho demonstrado por
maior parte dos integrantes da escola A, pode estar relacionado com o contexto
sociodemografico mais favoravel ja apresentado nos capitulos anteriores.

Quanto ao despertar, trés categorias de varidveis tiveram resultados significantes

para DS: a) ‘Média de horas dormidas’ apresentou tendéncia para DIMS, DTSV e SED; b)
‘demorar em ficar atenta pela manha’ para DIMS, DRS, DD, DTSV e SED; e c) ‘acordar
de mau humor’ para DIMS, DD, DTSV e SED. Estudos para estabelecer tais correlagdes
ndo foram verificados na literatura pertinente, prejudicando a comparacao dos dados. Por

outro lado, a presente pesquisa também nédo teve o proposito de avaliar transtornos de
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ordem comportamental e psiquiatrica dos escolares, como ansiedade e depressdo, conforme

apontados no estudo de Blunden et al. (2006).

C.5.1) Enurese.

Enurese infantil, classificada como disturbio do despertar, é definida como uma
disfuncdo miccional caracterizada pela perda de urina involuntaria durante uma idade em
que a crianca ja deveria ter obtido controle.*” Aos cinco anos, 15% das criancas ainda néo
tém controle completo, porém tornam-se continentes num ritmo de 15% ao ano. Na
puberdade 2% a 5% continuam enuréticos, e na idade adulta em torno de 1,5% a 3%. Dados
da literatura indicam, aos sete anos de idade, uma prevaléncia de 3% a 22% e aos 10 anos
de 0,4% a 8,4%; ocorre com maior frequéncia em meninos até 10 anos, em classes sociais
mais baixas, sua incidéncia sofre importante influéncia genética®™® e provoca um sono de
ma qualidade aos individuos comprometidos com esta doenca.**%

Estudo com 580 criangas da cidade de Pelotas (RS) teve como objetivo descrever o0s
habitos miccionais e suas disfuncbes em uma amostra populacional de criancas de trés a
nove anos. A prevaléncia de enurese foi de 20,1% em meninos e 15,1% em meninas e,
somente 10,5% dos pais de criangas com disfuncdo haviam levado seu filho ao médico por
causa dos sintomas.®%?

Pesquisa avaliou se os padrdes de sono e sonoléncia estdo comprometidos em
criangas com enurese noturna (EN), em comparagdo com controles normais, em ambiente
domiciliar monitorados por actigrafo de trés a cinco noites, em uma amostra de 32 criancas
(19 meninos e 13 meninas com idades entre 5,1 e 9,1 anos) encaminhadas para clinicas de

enurese e 94 controles saudaveis (49 meninos e 45 meninas entre cinco e 8,58 anos).
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Informacdes adicionais sobre os eventos relacionados a enurese e sonoléncia diurna foram
coletadas por meio de relatérios diarios. Criancas com EN apresentaram sono de pior
qualidade do que o grupo controle, maior nimero de despertares noturno, aumento da
laténcia do sono, e niveis mais elevados de sonoléncia pela manha e & noite."*®

Dentre os transtornos que acometem a infancia e adolescéncia, a enurese é um dos
que causa maior impacto, ndo somente no ambito fisico (p. ex.: acordar molhado, ter que
tomar banho), mas também no psicologico (medo de sua condi¢do de enurético ser
descoberto, dificultar de ‘dormir fora de casa’), e que acarretam consequéncias para o
desenvolvimento, podendo resultar em problemas de auto-estima, dificuldades de
habilidades sociais, dentre outras repercussées.*

No presente estudo, pouco mais de trés quartos, quando questionados sobre a
enurese noturna, referiram ‘nunca’ apresentar o problema, porém, dos que mencionaram a
maior frequéncia ocorreu para a escola B. Enurese diurna, relatada em parcela inexpressiva
da amostra, também teve ocorréncia maior na escola B. Dados correlacionais demonstram
que a enurese foi estatisticamente mais frequente em meninos, e em camada
sociodemogréfica menos favorecida, em concordancia com a literatura;**® entretanto néo

houve relacdo com hébitos do sono e com outros DS.
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CONCLUSAO
ApOls a apresentacdo tedrica, metodoldgica, redacdo de resultados e discusséo, o
presente capitulo se destina as conclusdes do estudo, a partir dos objetivos especificos

elaborados e relatados previamente.

a) Caracterizacdo dos dados sociodemograficos dos participantes (alunos e

pais/responsaveis).

Dados sociodemograficos do presente estudo permitiram uma vasta quantidade
de informacdes, porém ndo apontam uma tendéncia para todas as variaveis em favor de
uma das escolas, demonstraram algumas caracteristicas semelhantes e outras distintas que
ndo apontam diretamente beneficio ou prejuizo, mas que indicam diferencas entre as
instituicOes estudadas e estdo compativeis com a literatura em relacdo aos distintos perfis
das camadas sociodemograficas. Algumas varidveis estiveram mais favoraveis para escola
A como renda, escolaridade, condi¢cBes empregaticias e participagdo na vida escolar e
desempenho das criangas, enquanto outras mais para escola B, como menores queixas de
dor e incbmodo e habitacdo propria, conforme apontados nos paragrafos posteriores.

Os meninos foram predominantes na escola B, e as meninas na escola A. A media
de idade dos escolares foi de 8,58 anos; em ambas as escolas houve predominio de criangas
residindo com pai/mée; maior parte habitava no bairro em que se localizava a escola; e
alunos da escola B iam, predominantemente, a pé para a instituicdo de ensino. Parcela
expressiva do total da amostra morava em S&o José do Rio Preto ha mais de 10 anos, as da
escola A demonstraram renda mais alta; e da escola B indicaram familias maiores e

predominio de casa propria.
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Foi verificado que pais/responsaveis da escola B apresentaram menos idade, menor
escolaridade e condicBes empregaticias do que os da A. Em ambas as instituicdes a
prevaléncia foi dos que se consideravam da etnia branca, expressiva na escola A, seguidos
pela parda e negra, mais frequentes na B. Os catolicos estiveram mais presentes em ambas,
porém estatisticamente mais frequentes na escola A em relagdo aos evangélicos, citados em
quantidade significativa na B. Respostas alegando nao possuir ‘algum tipo de deficiéncia’
foram semelhantes em ambas as escolas, entretanto, a maior porcentagem de deficientes foi
verificada na B, prevalecendo a fisica, seguida da visual. A inatividade fisica foi verificada
com alta frequéncia em pais/responsaveis de ambas as entidades, com predominancia para a
escola B.

Pais/responsaveis da escola A demonstraram maior envolvimento com a vida
escolar da crianga quanto a frequéncia as reunides escolares, participacdo nas tarefas e
conferéncia do Boletim; e melhor comportamento e desempenho escolar também foram
verificados em alunos da mesma.

A maior parte dos respondentes referiu que as criancas ndo faziam uso de
medicacdo, ndo tinham realizado cirurgias, e ndo apresentavam queixas de dores ou
incdmodos que, quando presentes, foram mais mencionadas na escola A. Atividade fisica
das criancas foi relatada por um pouco mais da metade do geral dos respondentes sendo

ligeiramente mais frequente também nesta escola.

b) Identificacdo e analise dos disturbios e habitos do sono dos alunos, a partir

da perspectiva de pais/responsaveis.
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Disturbios do sono foram mais verificados em alunos da escola B, com maior
frequéncia de DRS, seguida por HS. Na escola A, o predominio foi de HS, seguida de DRS.
Dados estatisticos do presente trabalho demonstram maior indice de DS em populacao de
escolares, quando comparados com pesquisas nacionais e estrangeiras.

Parcela expressiva das criancas que foram identificadas com DS, foi diagnosticada
com um distarbio, seguida pelas que apresentaram dois, trés, quatro e seis transtornos, de
acordo com o instrumento de investigacdo - EDSC. Independentemente da escola estudada
foi frequente a associacdo de DRS e HS quando o individuo evidenciou mais de um
distarbio, sendo esta pouco relatada e discutida pela literatura sobre possiveis relacdes
etioldgicas, necessitando de pesquisas na area para maiores elucidacdes.

Com relacdo aos habitos que influenciam a qualidade do sono, a maior parte das
criancas ndo dormia durante o dia, ndo tinha dificuldade para dormir fora de casa, e nunca
fazia tarefa dentro do quarto, com resultado semelhante para ambas as escolas. E parcela
significativa nunca brincava na cama, com ligeiro predominio para alunos da escola B.
Quantidade significativa de escolares, de ambas as instituicdes, ndo jantava e nédo ingeria
bebidas cafeinadas, entretanto, tomava muito liquido, incluindo o leite, proximo da hora de
dormir.

Quanto a agitacdo motora e mental em momentos que antecedem o deitar, parte
expressiva dos alunos de ambas as escolas ndo brincava vigorosamente e ndo jogava video
game ou computador. No entanto, alguns alunos da escola B responderam de forma
afirmativa as brincadeiras vigorosas, e 0s da escola A aos jogos de video game ou
computador, costumes que podem influenciar negativamente o sono nesta populacéo,

conforme apontamentos da literatura.
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Habitos de higiene que deveriam fazer parte da rotina, como tomar banho e escovar
os dentes antes de deitar, foram frequentes na populacdo estudada, em ambas a escolas.
Porém, a ndo realizacdo diaria destas atividades foi verificada em diversos sujeitos do
estudo, demonstrando uma falha no estabelecimento ou seguimento de rotinas
fundamentais para estas criancas e seus respectivos familiares.

Nunca ler antes de dormir, citada com frequéncia em ambas as escolas, teve
predominio na instituicdo B, e ouvir madsica ndo evidenciou diferenca entre as mesmas.
Leitura e musica foram pouco executadas pela maior parte das criancas do presente
trabalho, embora a literatura cientifica ndo elucide claramente a relacdo positiva ou
negativa entre estes quesitos e o sono.

Comportamentos de pais/responsaveis, possiveis de influenciar de maneira positiva
0 sono da crianga, como conversar tranquilamente com a mesma sobre 0s acontecimentos
do dia e estipular horario de deitar foram verificados em ambas as escolas, predominando
na B.

Apos deitar, em momentos antes de adormecer, parcela expressiva dos escolares, de
ambas instituicdes estudadas, ndo assistia @ TV no quarto e, quando tinha este habito, a
maior parte desligava a mesma. Entretanto, foi alta a quantidade dos que faziam uso
esporadico desta midia e que dormiam sem desliga-la, dados em conformidade com a
literatura proveniente de outras culturas, que aponta prejuizo ao sono. Informacgdes
cientificas sobre este tema ndo foram encontradas na produgéo nacional.

Para ambas as escolas, manter a regularidade no horario de dormir e nunca
adormecer na cama dos pais/responsaveis foram verificadas com frequéncias significativas

na amostra estudada; e a maior parte referiu adormecer em sua propria cama. Entretanto,
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irregularidades quanto ao horario e local para dormir também foram identificadas em
ambas as instituicdes, e podem prejudicar a qualidade de sono.

Embora a presenca dos pais/responsaveis no quarto até a crianca adormecer nao
tenha sido relatada com frequéncia, parcela significativa apresentava este habito
desfavoravel ao sono, de acordo com literatura pertinente; e a maior parte dava um beijo de
boa noite na crianca, em ambas as escolas, indicando uma rotina afetiva saudavel. A
maioria das criancas adormecia sozinha e com a luz apagada, e quantidade expressiva
sempre dormia com o quarto quieto, também em ambas as instituicdes, habitos
mencionados na literatura como saudaveis ao sono.

Alguns comportamentos durante o sono, no presente estudo, demonstraram-se
favoraveis para parcela expressiva dos participantes avaliados, uma vez que, apos
adormecer, em ambas as escolas, a maior parte das criancas ndo dormia a noite inteira na
cama dos pais, ndo ia para a cama dos mesmos durante a noite, ndo era levada para dormir
ou se acalmar caso acordasse agitada, e a maioria ndo precisava da presenca de um adulto
para adormecer novamente. Embora estes habitos tenham ocorrido em uma parcela maior,
costumes contrarios foram expressivos, e podem estar interferindo na qualidade geral do
sono de alguns destes alunos.

A regularidade no despertar foi verificada em ambas as escolas, com predominancia
para alunos da B. A maior parte das criangas nao apresentou alteragdes negativas no humor
e demora em ficar atentas pela manha, para ambas as instituicbes, com resultados mais
favoraveis para a escola A.

A maioria das criangas nunca urinava na cama a noite ou de dia, com resultados

semelhantes para ambas as escolas. A enurese (diurna e noturna) verificada na amostra
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apresentou prevaléncia menor do que a relatada pela literatura, e ocorreu
predominantemente em meninos e em condi¢fes sociodemograficas menos favorecidas,
dados compativeis com referéncias cientificas.

Para ambas as escolas foram verificadas frequéncias significativas de habitos
considerados favoraveis em relacdo aos desfavoraveis, ora na instituicdo A, ora na B,
demonstrando o exercicio de praticas adequadas em relacdo ao sono pela maior parcela dos
integrantes. Entretanto, participantes que mostraram habitos considerados desfavoraveis ao
sono constituem parte significativa da amostra, conforme observado nos resultados,
indicando necessidade de orientacbes aos mesmos por meio de programas especificos e

tratamento direcionado.

c) Comparac6es entre dados sociodemograficos, habitos e disturbios do sono.

Os principais resultados para este objetivo indicam que 0s meninos apresentaram
maior tendéncia estatistica a jogar video game ou computador antes de deitar, ouvirem
masica antes de dormir, dormirem no mesmo horario, e maior probabilidade para HS e
enurese quando comparados as meninas. Em contrapartida, estas tiveram maior tendéncia a
ler antes de dormir.

Escolares de oito anos de idade apresentaram correlacéo estatistica com tomar cha,
café, achocolatado, e receberem beijo de seus pais/responsaveis; os de 10 anos, com jogar
video game ou computador antes de deitar e fazer tarefa no quarto; e DS esteve

correlacionado com média de idade de 8,8 anos.
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Conversar sobre os acontecimentos do dia foi estatisticamente mais frequente entre
escolares do 2° ano; dificuldade de dormir fora de casa para os do 3° e 4° anos; e tomar ch4,
café ou achocolatado antes de dormir para os do 5°, 3°, e 2° anos, respectivamente.

Escolares do periodo vespertino demonstraram maior tendéncia estatistica a jogar
video game ou computador antes de deitar, enquanto que os alunos do periodo matutino
apresentaram maior tendéncia a dormir com o quarto quieto, sem barulho, acordar no
mesmo horario, ter o horario da crianca deitar estipulado pelos seus pais/responsaveis, e
apresentar DD e SED.

Criancas de familias incompletas apontaram tendéncia estatistica para ingerir muito
liquido antes de deitar, adormecer na cama dos pais e terem estes permanecendo um tempo
em seus quartos na hora em que se deitava, no entanto ndo apresentaram resultados
significantes para DS. Alunos pertencentes a familias menores estabeleceram resultado
estatistico significante em relacdo a menor tendéncia para DRS, comparados com os de
familias maiores.

Escolares que moravam na regido sul demonstraram menor tendéncia estatistica
para SED; os que moravam no bairro onde a escola se situava tenderam a jogar menos
video game ou computador e brincar mais de pular, gritar ou outras brincadeiras muito
agitadas antes de deitar, e eram levados ou iam sozinhos para a cama dos pais para dormir
ou acalmar, quando comparados aos que ndo moravam no bairro que a escola se situava.

Quanto a locomocao, criangas que iam para a escola a pé demonstraram tendéncia
estatistica em demorar para ficar atentas pela manh&. Aquelas que iam de carro para a

escola, dormiam menos durante o dia e conversavam menos sobre 0s acontecimentos.
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Estudantes cujos pais/responsaveis nao trabalhavam, apresentaram tendéncia
estatistica para jogar mais video game ou computador antes de deitar, assistir mais a
televisdo no quarto antes de dormir, brincar de pular, gritar ou outras brincadeiras muito
agitadas, adormecer na cama dos pais e acordar no mesmo horario; aqueles em que 0s
pais/responsaveis nao realizavam alguma atividade de lazer tenderam a brincar de pular,
gritar ou outras brincadeiras muito agitadas proximos da hora de dormir e adormeciam na
cama dos pais; €, 0S cujos pais/responsaveis realizavam atividade de lazer, liam mais antes
de dormir.

As criancas de pais/responsaveis que se consideravam pardos, tiveram maior
tendéncia estatistica para DRS, DD e SED do que brancos e negros. Pais/ responsaveis da
escola A apresentaram tendéncia para conversar sobre os acontecimentos do dia com as
criancas, estipular o horario de deitar e dar beijo de boa noite com mais frequéncia; os da
escola B para ler e cantar para as criancas na hora de dormir e ficar no quarto até esta
adormecer.

Criancas que ndo tomavam remédio demonstraram tendéncia estatistica para brincar
na cama e, as que tomavam, para acordar de mau humor, demorar em ficar atentas pela
manha e apresentar SED; as que ja tinham sido submetidas a algum tipo de cirurgia, para
demorar muito tempo para ficar atentas pela manhd; as que ndo reclamavam de dor ou
incobmodo para ndo acordar de mau humor e ndo demorar em ficar atentas pela manhg,
enquanto as que reclamavam apresentaram tendéncia para todos os DS.

Escolares que néo realizavam atividade fisica revelaram tendéncia estatistica para
ler antes de dormir, serem levados ou irem sozinhos para a cama dos pais para dormir ou

acalmar e receber beijo de boa noite dos pais/responsaveis.
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Criancas que demoravam mais tempo para ficar atentas pela manhd tenderam,
estatisticamente, a mais queixas de comportamento escolar; quanto maior 0 nimero destas
queixas (mais de uma por més), maior a probabilidade para DRS, DD, DTSV e HS;
historico de expulsdo da escola demonstrou maior tendéncia para SED; escolares com
nenhuma nota abaixo da média menor para HS, e 0s que obtiveram notas abaixo da media,
maior para DRS e HS.

ComparacGes entre questdes complementares de habitos do sono e disturbios do
sono, que ndo estabeleceram correlagcdes estatisticas com dados sociodemograficos,
demonstram que criancas com dificuldade em dormir fora de casa apresentaram tendéncia
estatistica para DD e DTSV, brincadeiras agitadas proximas da hora de dormir (pular,
gritar, correr, dancar) e média de horas dormidas estiveram mais relacionadas com DIMS,
DTSV e SED; brincar na cama, jantar e ouvir musica proximo da hora de dormir, e ir para a
cama dos pais ap0s acordar a noite, para DIMS; quanto maior a frequéncia da ingestao de
liquido antes de deitar, para DIMS, DTSV, SED e HS; ingesta de leite e assistir TV antes
de dormir, maior a tendéncia para SED; escovar os dentes sempre, menor para DIMS e
SED; e sempre tomar banho antes de dormir e adormecer sozinho, maior para HS.

Escolares que assistiam menos a TV antes de dormir apresentaram menor tendéncia
estatistica para DIMS; os que dormiam sempre no mesmo horario, menor para SED; e
nunca dormir com a luz acesa e serem levadas ou irem para a cama dos pais para dormir ou
se acalmar, menor para DIMS e DD; demorar em ficar atentos pela manh&, maior tendéncia
para DIMS, DRS, DD, DTSV e SED; e acordar de mau humor, maior para DIMS, DD,

DTSV e SED.
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Apesar de mencionadas em literatura pertinente, renda familiar, idade, escolaridade
e religido foram as variaveis sociodemograficas que ndo estabeleceram correlagdes
estatisticas significantes com ‘questdes complementares sobre héabitos do sono’ e com
‘DS’.

ApOls apontamentos anteriores, € possivel observar que condi¢cdes de vida dos
individuos podem direcionar e modular habitos e préaticas de sono, influenciar na satde dos
mesmos e de suas familias e tendenciar alguns DS. Os resultados além de fornecer dados
sobre a crianca, familia e ambiente em que vivem permitem estabelecer algumas relagdes
entre aspectos sociodemogréaficos, habitos de sono e, consequentemente, as tendéncias para
DS, na amostra estudada, bem como comparacGes com literatura pertinente da area.

Determinadas caracteristicas das criangcas (sexo, série e periodo escolar,
comportamento e desempenho académico, brincadeiras e alimentacdo/ingesta liquido,
habitos de higiene pessoal, uso de midias eletrdnicas e histérico de saude) apontaram
tendéncias para hébitos e DS, associados ou ndo. Aspectos dos contextos
sociodemogréaficos como regido geografica de moradia, tamanho e composicao familiar e
meio de locomocéo para instituicdo de ensino também sugeriram maior probabilidade para
habitos e DS.

Etnia, atividades de lazer dos pais/responsaveis, bem como algumas rotinas foram
verificadas como tendéncias para prejuizo no sono, embora estas tltimas ainda ndo estejam
bem estabelecidas pela literatura, como o compartilhamento de quarto/leito entre a crianca
e outro individuo, uso do quarto/cama para atividades extrassono, e masica/leitura como

estimulo para adormecer.
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Como descrito, varias foram as correlacdes estabelecidas entre dados, habitos e DS.
Algumas destas varidveis estiveram compativeis com a literatura pertinente, outras ndo
estabeleceram similaridade/semelhanca, ora devido aos distintos métodos e instrumentos de
avaliacdo, ora em respostas aos objetivos dos estudos, que estiveram em concordancia com
as diferentes culturas e etnias, entretanto requerem mais investigacdes cientificas a respeito
para a consolidacédo ou refutacdo destas tendéncias.

No presente trabalho, habitos do sono ndo foram classificados como assertivos ou
inassertivos, mas considerados comportamentos aprendidos e adotados pelas familias, em
relacdo as demais necessidades humanas, entretanto demonstram aumentar a probabilidade
da ocorréncia de DS, conforme apontados nos capitulos anteriores.

Resultados desta pesquisa apontam que caracteristicas culturais somadas ao
contexto familiar influenciam praticas, saudaveis ou ndo, que podem interferir na fisiologia
e arquitetura do sono ndo somente das criancas, mas também dos individuos que o rodeiam.

A importancia deste rastreamento para os fatores precipitadores de DS € que,
quando estes forem detectados, podem e devem ser corrigidos, minimizando desconfortos e
complicagdes e proporcionando melhor dindmica familiar. Indicam ainda a necessidade de
programas orientacionais preventivos sobre processos basicos relacionados ao sono que

abordem a crianga, escola e educadores, e por fim, toda a familia.

CONSIDERACOES FINAIS
No geral, os principais resultados do estudo indicam que a prevaléncia de DS da
amostra em escolares de S&o José do Rio Preto, SP, atingiu indice superior ao relatado pela

literatura, com maior frequéncia entre os que estudavam no periodo matutino, compativel
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com pesquisas da area, e 0s cujos pais/responsaveis se consideraram pardos. Escolares
pertencentes a familias com maior nimero de integrantes demonstraram maior tendéncia
para DRS, os que habitavam na regido norte e os que tomavam remédio, para SED, e
aqueles que apresentavam queixa de dor ou incdmodo, para todos os DS. Os meninos
apresentaram mais DS, habitos desfavoraveis ao sono saudavel e maior tendéncia para HS e
enurese, quando comparados as meninas do estudo.

Os dados confirmaram as hipdteses preliminares dos pesquisadores demonstrando
que criancas que apresentaram problemas de comportamento escolar, notas insuficientes e
expulsdo tiveram tendéncia para alguns DS especificos, indicando uma estreita relacdo
entre as variaveis.

Embora a literatura aponte que camadas socioecondémicas menos favorecidas e
menor escolaridade dos pais/responsaveis tendam a se correlacionar com DS e tenham sido
verificados no presente trabalno com maior frequéncia na populacdo com tais
caracteristicas, ndo foi estabelecida correlagdo estatistica entre estas variaveis. E, alguns
habitos de sono que estiveram estatisticamente relacionados com DS, também nao foram
correlacionados com dados sociodemograficos.

A hiperhidrose do sono, isolada ou associada com DRS na maior parte das vezes,
foi identificada com alta frequéncia na populacéo estudada, resultado que surpreendeu 0s
pesquisadores e que verificaram que € um DS pouco abordado pela literatura cientifica.

Ainda que parcela significativa dos participantes tenha demonstrado habitos
considerados saudaveis ao sono, nimero expressivo de individuos manifestou costumes
contrarios, que podem estar influenciando tanto a quantidade quanto a qualidade do sono,

aumentando o0s riscos relacionados as doencas, bem como influenciando no
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desenvolvimento das capacidades intelectuais e do comportamento escolar. Programas
especificos de intervencdes especializadas devem ser elaborados e implantados para este

publico.

Limitagdes do estudo:

Algumas limitacGes ocorreram durante o desenvolvimento da presente pesquisa:

a) a perda de quantidade significativa de respondentes da escola B pode ter
superestimado ou subestimado comparacdes entre as escolas estudadas;

b) as condicBes de respostas aos instrumentos podem ter implicado em erros
provenientes de omissdo ou fornecimento de informac6es nao condizentes com a realidade
(possibilidade de pais/responsaveis subestimarem ou superestimarem as respostas) e
levado a prejuizos e consequentes distor¢des dos resultados;

C) expressivo nuimero de varidveis que dispersou respostas e dificultou a
identificacdo pontual das correlagBes foi outra limitacdo observada durante o tratamento
estatistico;

d) dificuldade de distribuicdo geografica equiprobabilistica entre as escolas na
cidade restringe a generalizacéo dos resultados;

e) ndo realizacdo de um estudo piloto para adequacdo das questdes em
conformidade com o nivel de compreensao dos entrevistados; e

f) a falta de andlise e discussdo sobre o calendario escolar para compatibilizar o
periodo adequado na aplicacdo dos instrumentos, de forma a ndo sobrecarregar
pais/responsaveis e professores das instituicfes de ensino estudadas, pode ter contribuido

para a baixa aderéncia ao presente trabalho;



170

g) e a escassa literatura nacional dificultou comparacdes desta populacdo, embora
tenha sido possivel 0 acesso a pesquisas internacionais, porém com habitos diferentes de
acordo com etnias e culturas.

Apesar das limitagdes, estas ndo constituiram impedimentos para validar os
resultados do estudo efetuado e as conclusdes que se retiraram a partir da analise dos

mesmos; podem ainda sugerir estudos de base populacional em pesquisas futuras.

Perspectivas futuras:

Distarbios do sono nao se constituem somente um problema no Brasil, ja se tornou
condicdo de saude publica mundial, prejudicando as pessoas, fisica e emocionalmente, e até
colocando-as em perigo de vida. Em termos gerais, o tratamento dos distdrbios do sono
necessita de uma conscientizacao, tanto da populacéo leiga, educadores, como do universo
dos profissionais da saude, deixando de lado paradigmas e passando a enxerga-los como
doenca.

Embora esta temaética tenha sido proveniente de uma pedra fundamental mais
especifica - disturbio do sono em escolares, com abordagem de uma amostra ndo téo
abrangente, o presente trabalho consegue colocar o fenbmeno do sono como salde no
cenario de discussdo mundial. Os dados primarios foram utilizados para explorar esta
importante tematica da &rea com interface salde-educagdo, e busca a promocdo de um
despertar de consciéncia para todos os personagens nas diferentes fungdes sobre esta
questdo, que ndo deve ser subestimada. Nao se pode mais ignorar 0 Sono e seus respectivos
transtornos relacionados ao desenvolvimento infantil, consequéncias na vida adulta e suas

associagGes com o0 processo ensino-aprendizagem. Na presente pesquisa, esta insisténcia
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permeou todo o trajeto de desenvolvimento do projeto em questdo com preocupactes de
insercdes e continuidade futuras nesta linha de conduta: saber - poder - fazer ciéncia.

Pais como o Brasil, onde os recursos sdo limitados, em especial a producao
cientifica, trabalhos de aplicacdo pratica para a sociedade tém sido valorizados entre 0s
profissionais e pesquisadores de todas as areas do conhecimento, em especial da saude e
educacdo, que consideram de alta significancia produtos da ciéncia como tese da vida real.
O presente estudo representa a prestacdo de servigos do Programa de Pds-graduacgdo Stricto
Sensu da Faculdade de Medicina de S&o José do Rio Preto (FAMERP) para a comunidade,
estabelecendo um didlogo sem perda da interface com discusséo cientifica universal.

Outra colaboracéo foi sinalizar novos temas a serem investigados pela comunidade
cientifica nesta area, bem como identificar necessidades de interven¢bes no ambito do sono
ao nivel formativo e preventivo para diferentes esferas hierarquicas da rede municipal de
ensino, desde a secretaria da educacdo até a crianca, que é o foco de atencdo do sistema.
Estudo prévio sobre o papel dos profissionais de satide como educadores e os da educacao
como agentes de salde, podem direcionar, a partir dos resultados, a elaboracdo de
treinamentos formativos e estabelecimento de interdisciplinaridade entre estes
profissionais, a favor dos escolares e de suas familias.

Resultados obtidos levaram a reflexdo e sugestdes de propostas de elaboracdo de
programas para pais/responsaveis, professores e profissionais da educagdo e salde para
identificacdo do problema relacionado ao sono e encaminhamento adequado, ja que esta
tematica estd estreitamente relacionada a saude publica e pode influenciar na saude da
crianca e desenvolvimento académico nesta fase, com repercussées negativas na vida

adulta.
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APENDICE 1
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DORMINDO DORMINDO
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FAZ XiXI NA DORMINDO ‘;100::::
CAMA OUTEM PERNAS

PESADELOS

diminuigdo da motivagio ploe desenipenho. escotas gucda da imunidade (fica desatencic e dificadate altcragées dc humor
e da concentragdo na doente mais facilmente der?once Sy (irritabilidade,
realizag3o de tarefas Gue outras criangas) o agressividade, depressio)

prejuize da eriatividads,
da atengdo, da memoria
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S i Oy _ obesidade (engordzr mais diabetes, doengas
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Muitss vezes 3 oisnca pode 3= considersds como HIPERATIVA, em funcdc da iritatilidsde e d= sus dificuldsde gs

concentrscdc, QUENGD NE vercsds esses sintomss podem ser resultsntes os FALTA DO SONO necessério, , scamstsdos

por slgum DISTUREIO ou spenss por MAUS HABITOS DE SONO.

:-) A BOANOTICIA & quese houver alguma alteracdo, existe tratamento.

Para que possamos identificar se ha algum disturbio do sono ou alguma alteracdo No comportamento ouU no
desenvelvimento escolar, estamos te convidande @ participar de uma pesquisa inédita em nosa cidade.

Como BENEFICIO, apés apuracio dos resuitados, serad crizdo um programade treinamento que proporcionara melhoria
na quaidade de vida da crianca e de toda afamilia. -

Agradecemos suz ateng 30  solicitamos qUE 0s quUestionarios sejam devoividos na escola. “

Estaremosa sua disposic3o para quaisquer duvidas nos telefones disponibilizados no Termo de Consentimento Lvree
Esclarecido.

IMPORTANTE: NAO ESQUECA DE PREENCHER A PROXIMA FOLHA COM SEU NOME E RG (NAS DUAS
VIAS). GUARDE UMA COPIA PARA COMPROVACAO DE QUE VOCE CONCORDOU EM PARTICIPAR DA PESQUISA.




APENDICE 2 - Dados sociodemograficos, saide e comportamento escolar

As proximas perguntas se referem a CRIANCA :

1 |Inicizis do noms:

Idade: 6anos{ ) Tanos( ) 8Sanos( ) Sanos{ ) 10anos{ )11anos{ ) maisde 11 anos(
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L | | AL Y 20 Y A9 Y
Series 190 ) 2% ) 3% )4 )

dea Fa

Periodo que a crianga estuda: manhi{ ) tards( )

N AE L N R AE L 5

A crianga mora com: PaiealMie( ) Pail ) Mie{ ) Ave( ) Paiemadrasta( ) Miee padrastol ) Outra pessoa( )
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rimario incompleto{ ) Primdric complete{ ) 1" grav incomplete{ ) | 1° grav completol )

2" gran incompletol ) 2" grav complete{ ) Curso técnico(
¥ incomplzstel ) |3 grav complatel ) Pés-graduagiol )

( )3a7 ) 7alll ) masdelld )

(=

10|Rendz familiar em salaries minimes: 12 3( ) 3a
11 |Sua moradia & proprial ) alugadal ) emprestadal )

12 |Hi quanto tempo vood mora em Sdo José do Rio Preto? Menos de 1 ano( ) entre 1 & 3 anos({ ) entre 5a 5 anos( )
entrs 3a 7 anos{ ) entrs 73 10 anes( ) mais d= 10 anes( )
13|Incluinde soments o3 que moram na sua casa, inclusive vecd, assinale o nimere d2 passoas que comprds 2 sua familia: uma pessoal )

quatro pesseas( ) cince pesseas( )

U mais pessoas

14 |Vocé =e considera: branco{ ) negre{ ) pardel ) indie( ) oriental] )

& |Vocé possui algum tipo de

16 |Em case “stm” qual a sua deficidneia?isica () visual{ )auditival ) motora( ) outro tipo( ). Especifique:

17|Religigo: Catélical ) Evangelical ) Espirita( ) Cutral ) Nenhumal )

18 |Estd trabalhando atualmente? — nio{ ) =im{ ) emumempregel ) em dois empregos( ) em maiz de dois empr

19 |Profissio:

o
i)
=1
I

20 |Regido ond= mora: norte( ) sull ) lestel ) oeste{ )

21 |Realiza atividade fisica? ndo( ) sim{ ) qual?

22 |Realizs aloum lazer? ndol ) stim( ) qual?

" . i

13| Voot conhece ale) professeralr) dacrianga? nde{ ) stm{ ) asvezes( ) nfemeinfersssoporissol )

24| Comparsce em reunides da escola?nde( ) sim{ ) dswezes( ) ndo meintersss
15 |Faz tarsfa de casa com a crianga? ndol ) =imi ) o me inter

26 |Conf:

g 0 beletim ezcolar da crianga? niol ) =im{ ) = ) niome int

As proximas perguntas se referem a SAUDE DA CRIANCA :

17| A crisnga toma alrum remédie? ndol ) sim( ) Cual

A crianga jd fez algum tipo de cirurgia? nde{ ) sim( ) Qual:

8
29| A crianga reclama de alguma dor ou incémodo? nde{ ) sim{ ) Qual:
0

A crianga realiza algoma atividade fisica? ndo( ) sim{ ) Qual:

31 |Com que frequencia ecotrem queixas de comportamento da crianga na escola? Nunca houve quemal ) 1 vez por semanal )

Ivezpormés( ) DNdaisde | vezpormés( ) Quais?

32| A crianga )3 fol sxpulsa da escola? Muneal ) 1Wez{ ) MaisDe ! Vez{ ) Nio zeirsspondsr{ )

33| Qual o motive da expulsio?

34| Quantas notas abawo da media a crianga costuma obter nas avaliagdes bimesiraia? Nenhuma! ) 1 Netal ) 2 Noetas{ )

v M

4 Notas{ ) Mais Do Que 4 Notas( ) Nio sei responder( )

3 Motas(
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APENDICE 3

QUESTOES RELACIONADAS AO SONO DA CRIANCA
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APENDICE 4

FACULDADE DE MEDICINA DE SAO JOSE DO RIO PRETO - FAMERP

AUTARQUIA ESTADUAL
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E POS-ESCLARECIDO
(Obrigatdrio para Pesquisas com Seres Humanos — Resolucdo 196/96 — CNS)

Eu, , R.G.
, declaro que aceito em fazer parte, por livre e espontanea
vontade, da pesquisa intitulada Distlrbios do Sono em Escolares na cidade de Sdo José do Rio
Preto, que se constitui de um estudo cientifico que faz parte dos requisitos para aquisicdo do titulo
de Mestre em Ciéncias da Saude, sob responsabilidade legal do mestrando Eliane Aparecida de
Mello Troncoso, brasileira, casada, RG: 36927292, residente em S&o José do Rio Preto, SP e de seu
orientador Prof. Dr. Nelson Iguimar Valério, da Faculdade de Medicina de Sdo José do Rio Preto -
FAMERP.

Declaro que a pesquisadora esclareceu-me que o referido estudo tem por finalidade
identificar, analisar e caracterizar distlrbios do sono em uma amostra estratificada de escolares em
escolas publicas da rede municipal de ensino da cidade de S&o José do Rio Preto, SP.

Estou ciente que 0s riscos da pesquisa sdo considerados minimos e que estdo relacionado a
possibilidade de constrangimento em decorréncia das questdes dos instrumentos e que os beneficios
sdo direcionados para programas futuros elaborados a partir dos resultados da mesma.

Também fui orientado (a) que posso consultar o pesquisador responsavel, em qualquer
época do projeto, pessoalmente ou pelo telefone (17) 9619-2891 para esclarecimentos e quaisquer
duvidas.

Declaro ainda que estou ciente da minha liberdade para, a qualquer momento, deixar de
participar da pesquisa sem necessidade de apresentar justificativas.

Fui esclarecido também que todas as informagfes por mim prestadas e os resultados obtidos
nesta pesquisa serdo mantidos em sigilo.

Esclareco que ndo receberei nenhum tipo de beneficio de ordem financeira, material ou
quaisquer outras; que ndo fui, em momento algum, pressionado por colaborar neste estudo e que
minha participacio e autorizagio sio de LIVRE E ESPONTANEA VONTADE e com absoluta
ciéncia dos fatos.

Portanto, declaro ter sido informado (a) sobre finalidades, procedimento e ética deste
estudo. Tive oportunidade de perguntar sobre todas as minhas dividas e fui devidamente
esclarecido (a).

Concordo por livre e espontanea vontade em participar do estudo e autorizo, por meio deste
documento e duas vias de igual teor, aos profissionais da salde desta Instituicdo e equipe de
pesquisadores, no exercicio de suas devidas profissdes e da ética que lhe sdo atribuidas, fazer uso de
minhas informagdes e de meu filho para fins estritamente cientificos.

Assinatura Assinatura do pesquisador

Sao José do Rio Preto, de de 20009.
Eliane Aparecida de Mello Troncoso

Contato: (17) 9632-1321

Comité de Etica e Pesquisa da FAMERP (CEP): (17) 3201 5700, Ramal: 5813
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ANEXO 1 ESCALA DE DISTURBIOS DE SONO EM CRIANCAS

Nome da crianca: Sexo:
Data nascimento: / / Idade:

Data: / /

Instrugdes: Este questionario permitira compreender melhor o ritmo sono-vigilia de sua crianca e avaliar se existem
problemas relativos a isto. Procure responder todas as perguntas. Ao responder considere cada pergunta em relacdo
aos Ultimos 6 meses de vida da crianca. Preencha ou faga um “X” na alternativa (resposta) mais adequada. Para
responder as questdes abaixo, sobre sua crianca, leve em conta a seguinte escala:

1. Quantas horas a crianca dorme durante a | ® 9-11horas @ 8-9horas |® 7-8 | ®5-7 ® Menos de 5 horas
noite horas horas
2. Quanto tempo a crianga demora para|® Menos de 15| ®@ 15-30 min |® 30-45|@® 45-60 | ® Mais de 60 min
adormecer min min min
Nunca Ocasional Algumas Quase Sempre
mente vezes sempre (todos  os
(I ou 2|(1ou2vezes|(3 ou 5|dias)
vezes por | por semana) |vezes por
meés) semana)
3. A crianga ndo quer ir para a cama para dormir () @ () ®() @ () ®()
4. A crianga tem dificuldade para adormecer @ () @ () ®() @ () ®()
5. Antes de adormecer a crianga esta agitada, nervosa ou sente medo. () @ () Q() @ () ®()
6. A crianca apresenta “movimentos bruscos”, repuxdes ou tremores ao () @ () () @ () ®()
adormecer.
7. Durante a noite a crianga faz movimentos ritmicos com a cabega e corpo () @ () A () @ () ®()
8. A crianca diz que estd vendo “coisas estranhas” um pouco antes de () @ () () @ () ®()
adormecer
9. A crianga transpira muito ao adormecer () @ () A () @ () ®()
10. A crianga acorda mais de duas vezes durante a noite () @ () A () @ () ®()
11. A crianca acorda durante a noite e tem dificuldade em adormecer () @ () () @ () ®()
novamente
12. A crianga mexe-se continuamente durante o sono. () @ () A () @ () ®()
13. A crianga ndo respira bem durante o sono () @ () A () @ () ®()
14. A crianga para de respirar por alguns instantes durante o sono () @ () A () @ () ®()
15. A crianga ronca () @ () A () @ () ®()
16. A crianga transpira muito durante a noite () @ () A () @ () ®()
17. A crianga levanta-se e senta-se na cama ou anda enquanto dorme () @ () A () @ () ®()
18. A crianga fala durante o sono @ () @ () ®() @ () ®()
19. A crianga range os dentes durante o sono @ () @ () ®() @ () ®()
20. Durante o sono a crianga grita angustiada, sem conseguir acordar. @ () @ () ®() @ () ®()
21. A crianga tem pesadelos que ndo lembra no dia seguinte @ () @ () B() @ () ®()
22. A crianga tem dificuldade em acordar pela manhd @ () @ () B() @ () ®()
23. Acorda cansada, pela manhd @ () @ () ®() @ () ®()
24. Ao acordar a crianga ndo consegue movimentar-se ou fica como se @ () @ () ®() @ () ®()
estivesse paralisada por uns minutos.
25. A crianga sente-se sonolenta durante o dia @ () @ () ®() @ () ®()
26. Durante o dia a crianga adormece em situagOes inesperadas sem avisar. @ () @ () ®() @ () ®()
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ANEXO 2: Autorizacdo do Comité de Etica em Pesquisa



