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RESUMO

TITULO: Impactos dos Transtornos do Sono na Qualidade de Vida de Médicos
Plantonistas de Servigos de Urgéncia e Emergéncia no municipio de Sao Luis.

INTRODUCAO: Dormir € um comportamento natural e imprescindivel, durante
0 sSono ocorrem varios processos metabdlicos que, se alterados, podem afetar
o equilibrio de todo o organismo a curto, médio e, mesmo, em longo prazo. A
fadiga produzida por muitas horas de trabalho, associada a privagdo ou
redugédo significativa das horas de sono, sdo o0s principais fatores que
influenciam o desempenho do individuo. O objetivo deste estudo € investigar a
associagdo entre transtornos do sono e qualidade de vida de meédicos
plantonistas de servigos de urgéncia e emergéncia no municipio de S&o Luis.
METODO: estudo de campo, transversal, quantitativo e ndo experimental, cuja
amostra foi composta por 207 médicos plantonistas que trabalham no setor de
Urgéncia e Emergéncia de hospitais da rede Estadual, Municipal e Privada no
municipio de S&o Luis. Para a caracterizagdo da amostra utilizou-se um
questionario Sociodemografico, com o objetivo de verificar o perfil dos
profissionais, em relacdo a dados pessoais, estilo de vida e aspectos
profissionais. Para avaliar a Qualidade de Vida, utilizou-se Whoqol-bref e para
avaliar a qualidade do sono, o Indice de Qualidade do sono de Pittsburg (PSQI)
e a escala de sonoléncia de Epworth.

RESULTADOS: Dos 207 médicos incluidos, verificou-se que mais de 90% da
amostra apresentaram alteragdes no sono. A sonoléncia diurna foi observada
em 57,14% (ESE 11- 16), sendo que destes 17,6% foram considerados casos
graves. (ESE>16). Os componentes que mais contribuiram para a avaliagéo
geral da qualidade do sono foram, laténcia do sono (R? = 0,39), disfungao
durante o dia (R?2 = 0,38) e disturbios do sono (R? = 0,37). O maior
comprometimento da disfuncdo do sono durante o dia, estava estatisticamente
correlacionado com menores pontuagdes para todos os aspectos de qualidade
de vida.

CONCLUSAO: Foi observada uma alta prevaléncia de alteragdes do sono na
populacdo estudada, havendo grande relacdo entre qualidade ruim de sono e
niveis de qualidade de vida. Os fatores relacionados a longas jornadas de
trabalho e auséncia de atividades fisicas parecem ter influencia nesta ma
qualidade de sono. Intervengdes educativas ou de higiene do sono podem ser
um meio, para abordar estes problemas.

Palavras Chaves: Transtornos do Sono; Médicos Plantonistas; Qualidade de
Vida.



ABSTRACT

TITLE: Impacts of Sleep Disorders on the Quality of Life of Emergency and
Emergency Physicians in the Municipality of Sao Luis.

INTRODUCTION: Sleeping is a natural and essential behavior, during sleep
several metabolic processes occur which, if altered, can affect the balance of
the whole organism in the short, medium and even long term. The fatigue
produced by many hours of work, associated to the deprivation or significant
reduction of the hours of sleep, are the main factors that influence the
performance of the individual. The objective of this study is to investigate the
association between sleep disorders and quality of life of emergency and
emergency services nurses in the municipality of Sao Luis.

METHODS: a cross-sectional, quantitative and non-experimental field study
was carried out. The sample consisted of 207 attending physicians working in
the emergency and emergency department of the State, Municipal and Private
hospitals in the city of Sdo Luis. a Sociodemographic questionnaire was used to
verify the profile of professionals in relation to personal data, lifestyle and
professional aspects. To assess Quality of Life, we used Whoqol-bref and to
assess sleep quality, the Pittsburg Sleep Quality Index (PSQI) and the Epworth
Sleepiness Scale.

RESULTS: Of the 207 physicians included, it was verified that more than 90%
of the sample presented alterations in sleep. Daytime somnolence was
observed in 57.14% (ESS 11-16), of which 17.6% were considered as severe
cases. (ESE> 16). The components that contributed most to the overall
assessment of sleep quality were sleep latency (R? = 0.39), daytime dysfunction
(R2 = 0.38) and sleep disturbance (R? = 0.37). The greater impairment of
daytime sleep dysfunction was statistically correlated with lower scores for all
aspects of quality of life.

CONCLUSION: A high prevalence of sleep disorders was observed in the study
population, with a high correlation between poor sleep quality and quality of life.
Factors related to long working hours and lack of physical activity seem to
influence this poor quality of sleep. Educational or sleep hygiene interventions
can be a means, to address these problems.

Keywords: Sleep Disorders; Physiotherapists; Quality of life.
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1 INTRODUCAO

O sono normal varia ao longo do desenvolvimento humano quanto a
duragao, distribuicdo de estagios e ritmo circadiano (POYARES &TUFIK, 2002;
THORLEIFSDOTTIR, BJORNSSON, BENEDIKTSDOTTIR, GISLASON &
KRISTBJARNARSON, 2002).

E uma funcéo biolégica fundamental na consolidagcdo da memoéria, na
visdo binocular, na termorregulagéo, na conservacgao e restauracao da energia
(REIMAO, 1996), e na restauracdo do metabolismo energético cerebral
(FERRARA & DE GENNARO, 2001).

Dormir € um comportamento natural e imprescindivel, durante o sono
ocorrem varios processos metabdlicos que, se alterados, podem afetar o
equilibrio de todo o organismo a curto, médio e, mesmo, em longo prazo.

“O sono deve ser recuperador, pois preserva a saude fisica, mental e
psicoldgica dos seres humanos” (SILVA, 2002). O ciclo do sono é formado por
quatro estagios, 1,2,3 e REM. Cada um dura cerca de 90 minutos e ocorrem
cerca de 5 ciclos por noite de sono (SILVA, 2002).

A diferenciagdo dos ciclos esta na profundidade do sono em cada
estagio. O estagio REM (“Rapid Eyes Moviment”) é o mais profundo e é
quando ocorre a maioria dos sonhos e também a recuperacdo fisica do
individuo (VERRI, GARCIA, ZUIM, ALMEIDA, FALCON-ANTENUCCI,
SHIBAYAMA, 2008).

Nas sociedades industrializadas a necessidade biolégica de sono é
muitas vezes confrontada com imperativos sociais, culturais e econémicos, que
implicam maior quantidade de horas em vigilia. Por exemplo, temos os
trabalhos em turnos, que surgem para suprir a demanda da sociedade nas 24
horas do dia.

O trabalho em turnos néo favorece apenas o surgimento de transtornos
do sono, mas também ao aumento da sonoléncia diurna e diminuicdo dos
estados de alerta do individuo.

Os efeitos destas alteragées no ciclo vigilia-sono podem causar como
consequéncias: perdas de memdria, maior risco para ferimentos e acidentes de

trabalho. Além do que, existem evidéncias de uma associacao entre a duracao
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do sono e uma série de problemas de saude, incluindo obesidade, diabetes
mellitus tipo 2, hipertensao arterial, acidente vascular cerebral, doenca cardiaca
coronaria (em mulheres) e depressao (NATIONAL SLEEP FOUNDATION,
2015).

Poyares e Tufik (2003), afirmam que no mundo contemporaneo, 0s
transtornos do sono, especialmente a insénia e a sonoléncia excessiva diurna,
sd0 queixas muito comuns na populagdo em geral. Estima-se que a
prevaléncia de insénia nas populagdes varie de 30 a 50%. Ja a prevaléncia de
insbnia crénica é de cerca de 10% (POYARES E TUFIK, 2003).

A fadiga produzida por muitas horas de trabalho, associada a privagao
ou reducgao significativa das horas de sono, sdo os principais fatores que
infuenciam o desempenho do individuo (GASPAR; MORENO;
MENNABARRETO, 1998 apud BARROS; BORGES; LIMA; 2017).

Em vista de que os transtornos do sono provocam consequéncias
adversas na vida das pessoas, por diminuir seu funcionamento diario,
aumentar a propensao a disturbios psiquiatricos, déficits cognitivos, problemas
de saude, e por comprometer a qualidade de vida (MULLER; GUIMARAES,
2007).

Carvalho e Vieira (2002), em uma revisdo da literatura enfocando o
erro médico em pacientes hospitalizados, concluiram que, a fadiga e o sono
contribuem para a ocorréncia desses erros. E Weinger e Ancoli-Israel (2002),
identificaram que o desempenho do médico é negativamente afetado pela
privagao do sono.

Sanches, et. al. (2015), em sua pesquisa, concluiram que a privagao
aguda do sono, resultante do trabalho noturno em profissdes médicas, esta
associada a reducdo da atengdo, concentracdo e resposta tardia aos
estimulos. Isso pode comprometer o atendimento ao paciente, bem como a
saude e a qualidade de vida do médico. Assim, pode-se inferir que a fadiga e o
sono interferem nas relagdes de trabalho, e podem estar influenciando nas
condicOes gerais de saude.

Por isso considera-se “essencial estudar os efeitos da privacdo aguda
do sono nas habilidades cognitivas e no desempenho dos profissionais de
saude” (SANCHES, et. al., 2015).
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A sociedade cria a necessidade de uma rotina de trabalho cada vez
maior, e a figura do médico carrega em nossa sociedade um papel de extrema
importancia, na prevencao e no cuidado com a vida.

Assim, surgiu o interesse em conhecer que impactos os disturbios do
sono podem implicar na qualidade de vida de médicos plantonistas, que
trabalham nos setores de urgéncia e emergéncia, uma vez que a literatura nos
revela que varios sao os fatores que contribuem para que a rotina deste
profissional seja exaustiva (JESUS OLIVEIRA; CUNHA; 2014).

Justifica-se a relevancia do presente estudo, por se considerar que,
quanto maior o conhecimento sobre os impactos da qualidade do sono na
qualidade de vida destes profissionais, maior a probabilidade de
implementag&o para uma revisdo dos ritmos de trabalho e suas consequéncias,
uma vez que além de ser uma questdo de saude, € também uma questédo de
consciéncia, ou seja, do trabalho responséavel.

Nesse sentido, identificar os impactos dos transtornos do sono na
qualidade de vida destes profissionais, € de alguma forma possibilitar um olhar
para a figura daquele que precisa estar em condi¢cdes saudaveis, para poder

promover saude.

2 REFERENCIAL TEORICO

SONO NORMAL

Para Canani; Silva; (1998), apud Ribeiro; Silva; Oliveira; (2014), o sono
€ um estado neuroldgico complexo presente em todas as espécies animais
superiores, mas ainda sem funcéo totalmente definida. O reconhecimento da
importéncia do sono e seus efeitos no organismo humano tém crescido
especialmente nas Ultimas duas décadas, a partir do estabelecimento dos
primeiros centros para estudo dos disturbios do sono (CANANI; SILVA; 1998,
apud RIBEIRO; SILVA; OLIVEIRA; 2014). O expressivo trabalho cientifico
desenvolvido nessa area, tem nos permitido conhecer um pouco mais sobre
esse estado neurolégico no qual passamos um terco de nossa vida.
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O sono exerce um importante papel na restauracdo de energia, na
concentracao, na consolidacdo da meméria e nos processos que envolvem a
aprendizagem (MESQUITA et. al., 2010).

Devido a essas importantes fungdes, as perturbagbes do sono podem
acarretar alteragbes significativas no funcionamento fisico, ocupacional,
cognitivo e social do individuo, além de comprometer substancialmente a
qualidade de vida (CALDAS et. al., 2009).

O ciclo sono-vigilia acompanha o ritmo circadiano, isto €, apresenta
sincronizagdo com fatores pessoais e ambientais no periodo de 24 horas. A
alternancia dia-noite (claro-escuro) € um dos sincronizadores mais importantes
desse processo.

Esse ciclo é gerado e regulado endogenamente por uma estrutura
neural localizada no hipotadlamo, que é o nucleo supraquiasmatico, considerado
o relégio bioldgico para os mamiferos (RIBEIRO, 2014).

Este nucleo recebe estimulos de luz do dia na retina e envia estimulos
para a pineal, que é responsavel pela produgcdo de melatonina. A melatonina
exerce um efeito de sincronizacdo em ritmos circadianos e também pode
promover o sono (BOMBOIS, 2010).

Ademais, ha uma relacao temporal entre o ciclo sono-vigilia e os outros
ritmos bioldgicos no préprio organismo como, por exemplo, a melatonina, o
horménio de crescimento, o cortisol, e outros. Esses horménios sdo os que
mais exercem influéncia sobre esse ciclo (ALMONDES et. al., 2003).

O sono normal compreende 2 estados: NREM (non-rapid eye
movement) e REM (rapid eye movement) que se alternam ciclicamente durante
um episédio de sono e possuem caracteristicas bem definidas: o sono NREM é
dividido em estagios N1, N2 e N3, e apresenta EEG com sincronia variavel,
fusos de sono, complexos K e ondas lentas, associados a baixo tbnus muscular
e minima atividade psicoldgica; o sono REM caracteriza-se por movimentos
rapidos dos olhos, EEG dessincronizado, atonia muscular e ocorréncia de
sonhos (MARCUS, 2013).

Disturbios que afetam esses dois estados podem acarretar piora na
qualidade de vida e instalag&o, em longo prazo, de diversas doengas de ordem
metabolica e cardiovascular (LUYSTER, 2012).
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A arquitetura do sono normal é dividida da seguinte forma: a fase N1
ocupa entre 2 e 5% do tempo total do sono; a fase N2, entre 45 e 50%; a fase
N3, entre 15 a 25% do tempo total do sono. Portanto as fases N1, N2 e N3
também denominadas sono Nao-REM, ocupam entre 62 e 80% do tempo total
do sono. O sono REM ocorre em aproximadamente 20 a 25% do tempo total do
sono (SILBER, 2007).

2.1 Fases do sono

2.1.1 Sono nao-REM

A fase N1, é uma fase de transicdo entre a vigilia e o sono, na qual
somos facilmente acordados, € caracterizada pelo inicio do sono,
acompanhada por pouco relaxamento muscular, respiracdo uniforme,
movimentos oculares lentos e intermitentes.

O eletroencefalograma mostra uma atividade cerebral mais lenta se
comparada ao estado de vigilia, com ondas teta, na frequéncia de 4 a 7 Hz de
baixa voltagem e frequéncia mista, aparecendo algumas ondas tipicas
denominadas “ondas agudas do vértex” rever (Figura 1) (SILBER et. al., 2007).

EOGERF At Mt M A At e S ot N o et o e e s oA g e P g P i PP b P
EODO-RF iyt sttt ol et ot st e s st i e s S 0t sy o s b 8 e e A i e e gty o et e sl s e o e b AN S .
FRRE s o o~ s i oo 1 a0 % i o N i e g e e L A g A P rnm AN AT P e,
F4-RF B el R o L L L A A R s
C3RF WMMWWMMwMWMVWWWTWMMMW’W
CaRF b R N s e P o Ut gl A I b A 0 i e e O AR AN A PPt ot A 0 I e A S o ok P
O1-RF B T G T B e e L L L e T i Ve LV
O2-RF R R e A TN A U oA B B A P e AN AN A o 0 e o Al A b Ao AR A A Ut AP S A B o i A PP Aot e e
G
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Figura 1 - Fase N1 do sono NREM (FIGUEIREDO, 2017).

A fase N2, caracteriza-se pela presenca de dois tipos caracteristicos de
grafoelementos: os Fusos de Sono e os Complexos K. Ambos sao
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intermitentes, os Fusos de Sono duram no minimo 0,5 a 1,5 segundos (3,0 a
10,0 segundos em criancas) e os Complexos K duram cerca de 0,5 a 1,0
segundo e ocorrem em meédia trés a cinco vezes por minuto (Figura 2) (SILBER
et. al., 2007).

Representa a maior parte do tempo de sono. Apesar de ser um estagio
posterior ao estagio 1 ainda € um sono superficial e o despertar pode ocorrer
como resposta a pequenos estimulos. Os movimentos oculares cessam, as
ondas elétricas cerebrais tornam-se mais lentas, a frequéncia cardiaca e a

temperatura diminuem.
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Figura 2 - Fase N2 do sono NREM (FIGUEIREDO, 2017).

O sono de ondas lentas ou N3, apresenta uma atividade elétrica de

base de baixa frequéncia, na faixa de 0,5 a 3 HZ, com amplitude de mais de 75
microvolts, ocupando mais de 20% da época de sono (época definida com o
tempo de 20 ou 30 segundos de sono) (Figura 3) (SILBER et. al., 2007).
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Figura 3 - Fase N3 do sono NREM (FIGUEIREDO, 2017).

2.1.2 Sono Rem

O sono REM caracteriza-se pela dessincronizacao eletroencefalografica
com atividade de baixa amplitude. Caracteriza-se por episddios de movimentos
oculares rapidos (rapid-eye-movement) e atonia muscular.

Ha uma ativacdo do sistema nervoso autbnomo simpatico, produzindo
variagdes cardiorrespiratérias, além de erecdes penianas. Relatos de sonhos
indicam atividade mental, gerando surtos eletromiograficos que provavelmente
estdo relacionados com o conteudo dos sonhos (Figura 4) (SILBER et. al.,
2007).

Esta fase é essencial para consolidacdo da memoria, para a sintese e
organizagcao do conhecimento além da regulacdo do humor (NATIONAL SLEEP
FOUNDATION, 2006).
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Figura 4 — Estagio do Sono REM (FIGUEIREDO, 2017)

2.2 PADRAO DO SONO EM ADULTOS

Em 1995 Chokroverty, descreveu que os adultos dormiam entre 8 e 9
horas por dia, em um periodo unico de sono, distribuido da seguinte maneira:
20-25% sono REM, 2-5% NREM estagio |, 45-55% NREM estagio I, 3-8%
NREM estéagio Ill e 10-15% NREM estagio IV.

Em condi¢gdes normais, observou-se sono NREM ao iniciar o sono, a
presenca dos estagios profundos (Il e IV) no 1/3 inicial da noite, e 0
predominio do sono REM na segunda metade da noite (CHOKROVERTY,
1995).

Em uma nova configuracao, esses estagios classificam-se em trés (3),
que somados a fase REM, formam no adulto um ciclo que dura cerca de 90 a
110 minutos cada. Dessa forma, os ciclos de sono s&o repetidos quatro a cinco
vezes por noite (TUFIK, 2009). ,

Atualmente sabemos que a duragdo do sono subjetivo diminuiu
lentamente ao longo dos ultimos 50 anos, e a duragdo do sono sub-6timo e a
ma qualidade do sono estédo se tornando generalizadas na sociedade moderna
(BIXLER, 2009).

Tem sido observada, uma significativa diminuicado do tempo de sono da

populacdo adulta (LUYSTER, 2012) e, paralelamente a essa diminuicao, tem
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sido observada também uma diminuicdo na qualidade do sono (SANTOS,
2010).

As causas mais comuns de prejuizo do sono sdo, a restricdo e sua
fragmentacao. A restricdo do sono, pode ser resultado da demanda de trabalho
ou das exigéncias curriculares, da responsabilidade familiar, do uso de
farmacos, de fatores pessoais e do estilo de vida.

A fragmentacdo resulta em um sono de quantidade e qualidade
inadequadas, sendo consequéncia de condigbes biologicas e/ou fatores
ambientais que o interrompem. Para um estado 6timo de vigilia, o adulto requer
uma meédia de 7 a 8 horas de sono em um periodo de 24 horas (RIBEIRO;
SILVA; OLIVEIRA; 2014).

Embora muitas questées sobre o papel do sono continuem sem
resposta, sabe-se que o0 sono ndo € apenas uma funcgéo fisiolégica, mas
também desempenha um papel importante na promocado do crescimento,
maturacdo e estado geral de saude das criancas, adolescentes e adultos,
“contribuindo significativamente para as fungbes cognitivas, emocionais e
desempenho escolar” (NATIONAL SLEEP FOUNDATION, 2000).

Nos dias atuais, alteracbes do padrdo de sono sdo muito comuns em
criangas (CARTER, 2011), adultos (LIU, 2013), e idosos (LO, 2012), sendo que
estudos internacionais indicam alta prevaléncia de disturbios do sono em
pessoas adultas (37,2 a 69,4%) (LIU, 2013).

A Fundacgédo Nacional do Sono, organizagdo americana especializada
no tema, divulgou novas recomendacdes em relacdo a quantidade ideal de
sono de acordo com a faixa etaria e as necessidades individuais (FIGURA 5)
(HIRSHKOWITZ et. al., 2015).

Tabela 1- Duracao de sono recomendada segundo a Fundacao Nacional de Sono

Duracédo de Sono Recomendada

Idade Horas do Sono
Recém-nascido (0-3 meses) 14-17

Crianca (4-11 meses) 12-15

Crianca (1 -2 anos) 11-14
Pré-escolar (3-5 anos) 10-13

Idade Escolar (6-13 anos) 9-11

Adolescente (14 a 17 anos) 8-10
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Adulto Jovem (18-25 anos) 7-9
Adulto (26-64 anos) 7-9
Idoso (65+ anos) 7-8

Fonte: National Sleep Foundation (HIRSHKOWITZ et. al., 2015).

A tabela acima indica que tanto na fase adulta jovem de 18 a 25 anos,
quanto na fase adulta de 26 a 64 anos é recomendado um sono de 7 a 9 horas
por noite (HIRSHKOWITZ et. al., 2015).

3 TRANSTORNOS DO SONO

Dentro das perturbagdes do sono, existem quatro grandes grupos:
Perturbacdes Primarias do Sono (Dissonias e Parassonias), onde nenhum
outro fator é responsavel, como por exemplo, perturbagdo mental, estado fisico
geral ou uma substancia; Perturbacées do Sono relacionadas com Outra
Perturbacao Mental; Perturbagdes do Sono Secundarias a Um Estado Fisico
Geral e Perturbagbes do Sono Induzidas por Substancias (KAPLAN et. al.,
2002).

A classificacdo internacional dos transtornos do sono (CITS) foi
inicialmente criada para ser um instrumento para diagndstico de epidemiologia
e pesquisa; tornou-se mundialmente difundida, promovendo uma padronizacao
melhor na pesquisa do sono. Foi atualizada e publicada em 2014 (CITS-
3/2014), quando mudancas relativas a cada transtorno do sono foram
efetuadas (AMERICAN ACADEMY OF SLEEP MEDICINE, 2014).

A classificagdo completa da CITS-3/2014 divide os transtornos do sono
em seis categorias (AMERICAN ACADEMY OF SLEEP MEDICINE, 2014):
Insénia; Transtornos respiratérios do sono; Hipersonias de origem central;
Transtornos do ritmo circadiano; Parassonias; Transtornos do movimento

relacionados ao sono;

3.1 Insénia

Segundo a CITS- 2, a insbnia é uma condi¢ao debilitante caracterizada
pela dificuldade em iniciar o sono ou em manté-lo ou pela ma qualidade do
sono, apesar da oportunidade adequada para dormir (2005). Para que estes
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sintomas sejam significativos, devem ocorrer durante, pelo menos um més e
interferirem negativamente nas fungdes diarias do individuo (BLOOM et. al.,
2009; BONNEAU, LEBLANC, MERETTE, DAUVILLIERS, & MORIN, 2007;
WALSH, 2004; KAPLAN, et. al., 2002).

A Ins6nia é uma das perturbagbes do sono mais frequentes na
populacdo adulta, agravando-se com a idade, independentemente das
caracteristicas psicoldgicas e fisicas de cada individuo (BLOOM et. al., 2009).
Chega a afetar 10% a 12% da populacdo em geral (KALLESTA, HANSEN,
LANGSRUD, HJEMDAL, & STILES, 2009). Esta perturbacdo tem como
principais sintomas o0 cansaco, variagbes do humor e comportamento,
disfuncdes cognitivas, lapsos de meméria, vontade de dormir durante o dia,
irritabilidade, disfungbes psicomotoras e diminuicdo da concentracdo e
vigilancia (BONNEAU et. al, 2007; FETVEIT, 2009; SZENTKIRALYI,
MADARASZ, & NOVAK, 2009).

A insb6nia causa sofrimento significativo ou prejuizo no funcionamento,
provocando sintomas que incluem fadiga, sonoléncia diurna, disturbio de humor
e diminuicdo do desempenho cognitivo (ASSOCIACAO AMERICANA DE
PSIQUIATRIA, 2013).

Segundo a classificagdo dos disturbios do sono (AMERICAN
ACADEMY OF SLEEP MEDICINE, 2005) quadros de insbnia se caracterizam
pela dificuldade de iniciar e/ou manter o sono; acordar precoce, sentimento de
que o sono néo foi restaurativo ou dotado de pobre qualidade.

Segundo Alho Filho em (2002), as causas da insbnia estao
relacionadas a: Fatores psicoldgicos (emocgdes, conflitos, situacdes de crise e
estresse); Fatores médicos-psiquiatricos: doencas neurolégicas,
cardiovasculares, respiratorias e psiquiatricas como depressao e ansiedade;

Fatores ambientais; tais como ruidos, temperatura, luminosidade,
condigdes da cama, colchdo e travesseiro e alimentacdo inadequada proxima
ao horario de dormir.

O tratamento da insénia tem como objetivo, melhorar a qualidade e
quantidade de sono e diminuir ou cessar sintomas diurnos relacionados. Em
quadros leves o problema pode ser resolvido com intervengdes voltadas para a
higiene do sono e terapias comportamentais (SCHUTTE-RODIN, et. al., 2008;
HAMOEN et. al., 2014).
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Em alguns casos mais graves € necessario o uso de medicagdes que
devem ser administradas adequadamente e por um periodo curto de tempo, se
possivel (BUYSSE, 2013).

3.2 Transtornos respiratérios do sono

O sono afeta inumeros mecanismos fisioldégicos basicos, entretanto, é
no processo da respiracao que ele exerce as mais profundas e clinicamente
relevantes alteracdes (SALLES, 2013).

Os distarbios respiratérios relacionados com o sono, sdo muito
prevalentes na populacado geral, compreendendo um amplo espectro que vai
desde o ronco simples até a sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS)
(RIBEIRO, 2014).

Segundo Viegas, (2014) o ronco é o ruido causado pela vibracao das
estruturas flacidas nas vias aéreas superiores, devido a seu estreitamento, que
ocorre habitualmente durante a inspiracdo Este autor ainda sugere que ele
pode acontecer em todos os estagios do sono, mas em especial durante o
sono NREM.

O artigo explica que a transicdo de ronco habitual para o
desenvolvimento de SAOS ainda ndo esta clara e envolvem fatores como
idade, obesidade, género e etnicidade, bem como a presenca de outras
comorbidades (VIEGAS, 2014). Ja apneia do sono é a parada da respiracao
durante o sono, que tem como critério para sua definicado a reducéo do fluxo
inspiratério em mais de 50% por pelo menos 10 s (VIEGAS, 2014).

Segundo o autor a prevaléncia de qualquer tipo de apneia aumenta
com a idade. Entretanto, a gravidade da apneia do sono diminui também com a
idade. Ou seja, embora tenda a ser mais comum com 0 avango dos anos, seu
significado clinico diminui (VIEGAS, 2014). “Podemos dizer que o envelhecer
esta associado com uma maior prevaléncia de Saos, sem estar claro, no
entanto, se Saos no idoso representa 0 mesmo disturbio que no adulto de meia
idade”, explica o autor (VIEGAS, 2014).

A privagdo de sono aguda é um fator que pode piorar os indices de
SAOS (LAUDENCKA et. al, 2007). Estudos também demonstram forte
associacdo entre SAOS e obesidade (ALONSO-ALVAREZ et. al., 2014).



25

O tratamento indicado para a sindrome da apneia obstrutiva do sono
deve ter como objetivo a eliminacdo dos eventos respiratorios obstrutivos e
com isso restaurar o padréo de sono normal e a adequada oxigenacao arterial
(BITTENCOURT, 2009).

3.3 Hipersonias de origem central

E um distarbio do sono que ocorre quando se acorda cansado e
mantem-se fadiga todo o dia, mesmo tendo dormido bem durante toda a noite e
tendo feito pequenos cochilos ao longo do dia.

A Hipersonia caracteriza-se por quantidades excessivas de sono e
sonoléncia excessiva diurna (SED). No entanto, este termo deve ser reservado,
unicamente, para pacientes com sono excessivo, com tendéncia clara para
adormecerem subitamente durante o estado de vigilia, com ataques de sono e
gue nao conseguem permanecer despertos. Este tipo de perturbacao é menos
frequente do que a Insénia, mas ndo é de maneira nenhuma, rara. As principais
causas apontam para sono insuficiente e higiene do sono inadequada
(KAPLAN et. al., 2002; BITTENCOURT, SILVA, SANTOS, PIRES, & MELLO,
2005).

As consequéncias refletem-se no desempenho  cognitivo,
principalmente na memdria, raciocinio e, na capacidade de planeamento
estratégico (BITTENCOURT, SILVA, SANTOS, PIRES, & MELLO, 2005).

Estes individuos relatam uma sensacao quase continua de sonoléncia
durante o dia, com ocorréncia de episédios de sono irresistiveis (OVEREEM et.
al., 2008).

As Hipersonia de origem central ndo causada pelos transtornos do
ritmo circadiano, transtornos do ritmo circadiano, transtornos respiratorios

relacionados ao sono ou outras causas de sono noturno interrompido, estéo:

- Narcolepsia com cataplexia;

-Narcolepsia sem cataplexia;

- Narcolepsia causada por condicoes médicas;
- Narcolepsia inespecifica;
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-Hipersonia recorrente — Sindrome de Kleine-Levin — Hipersonia
relacionada a menstruacao;

- Hipersonia idiopatica com tempo de sono prolongado;

- Hipersonia idiopatica sem tempo de sono prolongado

- Sindrome do sono insuficiente induzido comportamentalmente

- Hipersonia causada por condigcdes médicas

- Hipersonia causada por drogas ou substancias;

- Hipersonia ndo causada por substancias ou condi¢do fisiologica
conhecida (hipersonia ndo organica; nao especificada de outra forma);

- Hipersonia fisiolégica (organica), inespecifica (hipersonia organica,
nao especificada de outra forma).

Dentre as hipersonias de origem central evidenciaremos nesse trabalho
a narcolepsia.

3.3.1 Narcolepsia

A narcolepsia é um transtorno neurolégico, o qual faz com que as
pessoas sintam sono excessivo em situacdes que deveriam manter-se alertas,
principalmente em periodos diurnos, podendo adormecer em qualquer ocasiao
(HHS, 2013).

E um transtorno causado pela deficiéncia do horménio hipocretina e
caracterizado por sonoléncia excessiva diurna, cataplexia, alucinagdes
hipnagdgicas e/ou hipnopémpicas e paralisia do sono (TRINDADE et. al.,
2017). O quadro inicial do disturbio costuma acontecer na infancia em mais da
metade dos pacientes e pode ser uma condi¢do incapacitante ao longo da vida
(DAUVILLIERS et. al., 2001).

A incidéncia deste transtorno ainda € pouco conhecida, porém,
associam-se a sua causa como forma ocasional, genética ou secundaria
(SANTOS et. al., 2014). Sendo assim, os tratamentos disponiveis sdo de cunho

paliativo, os quais auxiliam na prevencao e amenizagao dos sintomas.

3.4 Transtornos do ritmo circadiano
Existem ainda outros fatores frequentes para piora da qualidade do

sono, relacionados ao ritmo circadiano, que se manifesta por desalinhamento
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entre o periodo do sono e o ambiente fisico e social de 24 horas (RIBEIRO,
2014).

A sindrome da fase atrasada do sono, se caracteriza pelo dormir e
acordar tardios, na maioria das noites, geralmente com atraso de mais de 2
horas além dos horarios convencionais ou socialmente aceitaveis. O sono é
normal em termos de qualidade, mas esta atrasado, retardando o horéario de
dormir e resultando em dificuldades sociais e muitas vezes psicoldgicas.

Isso se desenvolve devido a uma interacdo de um atraso no ritmo
circadiano intrinseco e falta de higiene do sono, um exemplo frequente é ficar
acordado até cada vez mais tarde e muitas vezes usando as redes sociais
(BARTLETT, 2013).

Ja a sindrome da fase avangada do sono, ocorre quando os horarios
de dormir e acordar s&o precoces, na maioria das noites, geralmente com
avanco de varias horas em relacao aos horarios convencionais ou socialmente
aceitaveis (MARTINEZ et. al., 2008).

3.5 CRONOBIOLOGIA E RITMOS CIRCADIANOS

“A cronobiologia pode ser entendida como o estudo sistematico da
organizagao temporal da matéria viva” (MENNA-BARRETO, 2005).

Menna-Barreto e Marques, (2002), discorrem que os ritmos bioldgicos,
tais como os observamos na natureza, sdo o resultado da interagdo entre
relégios bioldgicos enddgenos e a fatores ambientais externos aos quais 0s
organismos estdo submetidos.

O processo através do qual se da essa interagdo € conhecido como
sincronizagdo ou arrastamento, e os ciclos ambientais capazes de promové-la
em uma determinada espécie sao identificados como agentes sincronizadores
ou arrastadores (zeitgebers) (MENNA-BARRETO E MARQUES, 2002).

O ciclo sono-vigilia, regido pelo ritmo circadiano, encontra-se
relacionado ao fotoperiodismo decorrente da alternancia dia-noite e esta sob o
controle do nucleo supraquiasmatico (NSQ) do hipotalamo (GOMES, 2010).

Esse ciclo pode ser afetado por diferentes fatores, dentre eles a
privacdo do sono, presenca de disturbios mentais, efeitos de drogas no
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Sistema Nervoso Central (SNC), habitos irregulares, idade, patologias fisicas e
cognitivas, mudanca de fuso horario e ritmo circadiano (HIDALGO, 2003).

A dessincronizagao dos ritmos circadianos em longo prazo podem levar
a disturbios severos e persistentes do sono, como fadiga crbénica e sindrome
psiconeurédtica (ansiedade e depressao crbnica), requerendo tratamento com
drogas psicotrépicas ou hipnéticas (COSTA, 1997).

3.6 TRABALHO EM TURNOS

A organizacdo temporal do trabalho em turnos e noturno causa
importantes impactos psicofisiolégicos dos trabalhadores. Muitas das
dificuldades enfrentadas pelas organizagcbes como, problemas na
administragdo de pessoal, nas comunicagdées, na manutencdo de elevados
niveis de seguranca no trabalho, somam-se as dificuldades ja existentes,
intrinsecas ao trabalho em turnos e noturno (FISCHER et. al., 2003).

O sistema de trabalho em turnos e no periodo noturno é muito utilizado
atualmente e 0 mesmo causa alteragdes no organismo e na vida social
(MORENO et. al., 2003). Além de varios prejuizos psicofisiolégicos para a
saude dos trabalhadores em turnos devido a dessincronizagdo dos ritmos
biolégicos (RODRIGUES, 1998; SIMOES; MARQUES; ROCHA, 2010).

O sono desempenha papel fundamental para a reposicao de energias
para o dia seguinte, no equilibrio metabdlico e no desenvolvimento fisico e
mental, enquanto a falta de sono provoca irritabilidade, falta de memoria e
concentracdo (INOCENTE 2001).

Por essa razdo, a privagdo do sono causada pelo trabalho em turnos e
noturnos pode levar a fadiga mental, fisica e a apatia (DELBIN et. al., 2016).

Além do que esta modalidade de trabalho pode trazer prejuizos a
saude do trabalhador e sob a ética da cronobiologia estes prejuizos podem ser
decorrentes de uma desordem temporal do organismo, ou seja, 0 organismo &
afetado pelo desajuste dos seus marcadores biolégicos (DELBIN et. al., 2016).

Assim, pode-se dizer que as formas de organizacao temporal do
trabalho, que nao levam em conta a variabilidade ritmica circadiana nos
individuos, nos varios momentos do dia, das tarefas e trabalhadores, terdo
grandes problemas (MARTINO, 2009).
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Os transtornos do padrao do sono, como a insOnia, os disturbios
respiratérios (apneia e hipopneia obstrutiva do sono) e a sonoléncia excessiva
(SE) sdo queixas muito comuns na sociedade moderna (ALOE, 2010),
principalmente quando causados pelo desalinhamento entre o periodo do sono
(fatores enddgenos) e o ambiente fisico e social (fatores exdgenos) durante as
24 horas do dia (TOGEIRO, 2005).

O que foi identificado por Castro et. al., (2013), que identificou em seu
estudo na cidade de Sao Paulo que 32% dos avaliados apresentaram sintomas
de ins6nia, e ainda que houve um aumento significativo nos percentuais de
“dificuldades para dormir’, “manter o sono durante a noite” e “acordar” entre
os anos de 1987 e 2007 (SANTOS, 2010).

A insbnia ou a sonoléncia excessiva devem estar temporalmente
associadas a escala de trabalho, recorrentemente sobreposta ao horario
habitual de sono e devem se manifestar no minimo uma vez por més
(MARTINEZ, 2008).

O estresse ligado ao trabalho em horérios alternados resulta em trés
fatores gerais: dessincronizacao do ritmo circadiano, alteragdo da vida social e
familiar e privacdo do sono. Estes fatores podem interagir para produzir os
efeitos prejudiciais sobre o bem estar geral, psicolégico e fisico do trabalhador
de turno e noturno (DELBIN et. al., 2016).

Nessas condicdes, € possivel que o trabalho em turnos leve a um
estado de estresse aumentado com consequente desempenho prejudicado, e
que possa constituir em uma das causas de acidentes do trabalho (REGIS
FILHO, 2002).

O estresse profissional, também denominado Burnout, na definicao de
Maslach e Jackson (2000), caracteriza-se como uma sindrome que cursa com
exaustdo emocional, despersonalizagdo e reduzida realizagdo profissional
entre individuos que trabalham com pessoas (MASLACH et. al., 2000).

O termo passou a ser usado como metéafora, para explicar o sofrimento
do homem em seu ambiente de trabalho, associado a uma perda de motivacao
e alto grau de insatisfacdo decorrentes dessa exaustao (SCHAUFELI, 2003).

Segundo Schaufeli (2003), a exaustdo emocional diz respeito a
reducdo dos recursos emocionais internos causada por demandas

interpessoais. A despersonalizagéo reflete o desenvolvimento de atitudes frias,
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negativas e insensiveis direcionadas aos receptores de um servico prestado,
traduzindo a desumanizacdo, a hostilidade, a intolerdncia e o tratamento
impessoal das pessoas com burnoutpara com seus clientes, colegas e

superiores.

E relevante ressaltar, que catastrofes maiores, tais como as de
Chernobyl, a da Challenger e outras, comecaram todas nas primeiras horas da
manha com erros cometidos por pessoas que haviam estado em

servigo por muitas horas (MITLER, 2000).

A exaustdo é a caracteristica central do Burnout, a manifestacdo mais
Obvia, sendo a principal queixa dos individuos que sofrem dessa sindrome
(MASLACH, 2001).

Benevides-Pereira (2002), descreve que diante dos sintomas
psicoldgicos e fisicos, o profissional desenvolve a despersonalizagédo, que se
caracteriza por atitudes frias e negativas, ocorrendo um tratamento depreciativo
com relacdo as pessoas diretamente envolvidas com o trabalho, como clientes,
colegas e superiores.

O Burnout na area médica, esta relacionado ao esgotamento fisico e
mental, incluindo falta de energia, contato frio e impessoal com pacientes,
ironia e indiferenga, insatisfacdo com o trabalho, baixa autoestima,
desmotivacao e desejo de abandonar o cargo; (ASAIAG, 2010).

Thomas, (2004), afirma que destacam-se ainda alguns agentes
estressores que elevariam possibilidade da ocorréncia do burnout nesses
profissionais: demandas excessivas que diminuem a qualidade do atendimento,
grandes jornadas de trabalho, numerosos plantées, baixa remuneragao,
necessidade de lidar com sofrimento e morte, e exposigcdo constante ao risco,
entre outros.

Estes profissionais s&o submetidos a plantbes que, especialmente os
noturnos, alteram seus ritmos de sono, alimentacao e atividades sociais.

Além disso, ainda se dedicam a mais de um emprego, visto que os
salérios sdo baixos no setor e o ritmo de trabalho na emergéncia ndo os deixa
impunes (RITTER, 2009).

No contexto de profissionais de urgéncia e emergéncia, Martine (2006),
discorreu que “os profissionais do setor de emergéncia sdo submetidos
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constantemente a sobrecargas de trabalho mentais, psiquicas e fisicas, além
da pressao para tomada de decisdes rapidas, fundamentais no atendimento de
emergéncia”.

Ainda que, as jornadas de trabalho sdo extenuantes, dado o volume de
usuarios e a reposicdo de energia desses trabalhadores nem sempre ser
adequada (MARTINI, 2006).

Segundo Thomas, (2004), os médicos englobam um grupo especial de
profissionais da saude que buscam o perfeccionismo, sendo, muitas vezes,
irredutiveis em suas atitudes, compulsivos e céticos. Além disso, deve-se
considerar a grande cobranca da sociedade, que espera do médico um
profissional infalivel, gerando uma pressdo por vezes insustentavel no

profissional.

Lima et. al., (2007), conclui em seu trabalho, que o grande problema
social relacionado ao Burnoutem meédicos € a possibilidade de encontrar
profissionais trabalhando de maneira fria, sem o envolvimento e dedicagéao
necessarios, causando, assim, uma diminuigcdo da realizacao profissional, que

pode culminar com a desisténcia de seus ideais.

3.7 Parassonias

Ocorrem durante 0 sono ou nha sua transicdo, resultando em
despertares secundarios a transtornos motores, comportamentais ou
experiéncias sensoriais como sonhos, alucinacdes e transtornos autonémicos.
Podem causar fragmentacdo do sono, sendo algumas vezes perigosos para o
paciente e seu (sua) parceiro (a) (NEVES et. al., 2013).

Sao doencgas benignas e que ocorrem devido a imaturidade de alguns
circuitos, sinapses e receptores (NEVSIMALOVA et. al., 2013).

3.7.1 Despertar Confusional
A maioria dos pacientes inicia o quadro clinico com sintomas antes dos

cinco anos, com despertar confuso durante a primeira parte da noite. A forma

da infancia € benigna com resolu¢do espontanea. A variante do adulto pode
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persistir durante longo tempo e apresentar comportamentos automaticos e
inapropriados (NEVES et. al., 2013).

Os episddios duram por volta de 5 a 15 minutos, podendo apresentar
gritos, choro e agitagdo motora, que podem piorar gradualmente, cessando de
forma espontanea. Nao é possivel despertar o individuo e a reacao piora se
houver tentativa de consola-lo (NUNES, 2002).

Os episédios normalmente ocorrem apés o sono de ondas lentas,
ultimos estagios do sono. S&o mais comuns em criangas menores de cinco
anos e se tornam mais raros na adolescéncia. Raramente ocorrem em adultos
(NUNES, 2002).

Tratamento medicamentoso geralmente nao necessario, porém podem
ser usados benzodiazepinicos (clonazepam, 0,25-4 mg), antidepressivos
triciclicos (25-75 mg) e inibidores da receptacao da serotonina (10-20 mg) (LIM,
2013).

3.7.2 Sonambulismo

O sonambulismo, segundo a Academia Americana de Medicina do
Sono, é uma desordem motora que leva a um comportamento estereotipado e
caminhar noturno, iniciado durante o primeiro tergco do sono (2005).

O episddio de sonambulismo pode ser agitado ou calmo. O disturbio
em si nao apresenta riscos, mas pode levar a situacoes de violéncia ou lesdes
fatais (NUNES, 2002).

Tratamento medicamentoso geralmente ndo necessario, podendo ser
usados benzodiazepi- nicos (clonazepam, 0,25-4 mg), antidepressivos
triciclicos (25-275 mg) e inibidores da recaptacdo da serotonina (10-20 mg)
(LIM, 2013).

3.7.3 Terror Noturno

Caracteriza-se por sintomas motores e autondmicos intensos
(taquicardia, taquipneia, dilatacdo pupilar e diaforese), incluindo gritos. E
associado com sonhos, desorientacdo e amnésia ap6s cada episddio. Os
terrores noturnos, ligados ao sono NREM, ao contrario do pesadelo ao REM,
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fazem com que o individuo seja resistente ao consolo, tém término subito e
costumam ocorrer no inicio da noite avancadas (NEVES et. al., 2013).

Os episédios geralmente sdo de curta duragdo, por volta de 30
segundos a 5 minutos, ocorrendo no primeiro tergco do sono e possuem uma
prevaléncia de 1-6,5% em criangas com 4 a 12 anos (AVIDAN & KAPLISH,
2010).

Tratamento medicamentoso: geralmente ndo necessario, podendo ser
usados benzodiazepinicos (clonazepam, 0,25-4 mg), antidepressivos triciclicos
(25-75 mq) e inibidores da recaptagéao da serotonina (10-20 mg) (LIM, 2013).

3.7.4 Pesadelos

Os pesadelos sao mais prevalentes em criangas, principalmente
naquelas entre 6 e 10 anos de idade, mas diminuem com a idade. Os eventos
causam sensacgao de medo, terror e/ou ansiedade (NEVES et. al., 2013).

S&o experiéncias oniricas intensas e desagradaveis que atingem cerca
de 4% da populagdo adulta, pelo menos uma vez por semana. O disturbio de
pesadelo esta intimamente relacionado a ma qualidade subjetiva do sono
(SIMOR, 2013) e pode estar associado a grande aflicio e prejuizo no
funcionamento diurno (GEHRMAN & HARB, 2010).

Sado comuns em pacientes que usam drogas anticolinérgicas,
betabloqueadoras, antiparkinsonianas e na retirada de drogas supressoras do
sono REM (antidepressivos triciclicos, inibidores da MAQ, litio, anfetaminas,
metilfenidato e clonidina) (LIM, 2013).

3.8 Transtornos do movimento relacionados ao sono

Geralmente, tem inicio na meia-idade ou em individuos mais velhos,
com prevaléncia maior em mulheres (com pico de incidéncia entre 85 e 90
anos). Estudos familiares sugerem uma heranga genética autossdémica
dominante (NEVES et. al., 2013).

Estudos sugerem ser uma patologia de heranca genética autossémica
dominante, com inicio na meia idade ou em idades mais avangadas (NEVES
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et. al., 2013). Tal patologia também pode aparece como efeito colateral de
algumas medicac6es para transtornos psiquiatricos.

Tratamento: exercicios de relaxamento, pramipexole 0,125-0,5 mg, 1
hora antes de deitar, levodopa (50-200 mg), gabapentina (300-900 mg), sulfato
ferroso (325 mg, duas vezes ao dia, se ferritina menor que 50 mcg) (LIM,
2013).

4. PERTURBACOES FISIOLOGICAS

Trabalhadores noturnos sofrem pela incompatibilidade entre os reldgios
social, solar e biol6gico, assim como os trabalhadores em turno (MORENO,
2004).

Por exemplo, desordens gastricas podem estar relacionadas as
alteracoes nos habitos da dieta, como consequéncia do trabalho em turno ou
noturno. Alguns trabalhadores aumentam o consumo de café, alcool e drogas,
presumivelmente para manté-los acordados (MORENO, 2004).

Alguns estudos de revisdo, tém demonstrado que o trabalho em turno e
noturno apresentam correlacdo com problemas de saude, principalmente
relacionados a area cardiovascular, psicossocial, disturbios do sono e
aumentam o risco de ocorréncia de acidentes de trabalho (STEENLAND,
2000).

Gotlieb (2006), e Javaheri (2008), com colaboradores afirmam que
“‘existe uma relagao inversamente proporcional entre quantidade de horas de

sono e o risco de desenvolver hipertensao arterial”.

Por outro lado Kim (2011), afirma que ha um interesse crescente sobre
o impacto do sono e seus disturbios na regulagao de processos inflamatérios e
de morbidades, particularmente no contexto de doencas metabdlicas e
cardiovasculares (DCV) e suas complicacdes.

Dados interessantes quando comparados aos de Morin et. al., (2006),
que ressaltam que cerca de um ter¢o da populacao geral apresenta algum tipo
de insbnia, e deste montante um tergo evoluira para a forma cronica.

Além do mais, estudos associam as reduc¢des na quantidade de sono
com o sobrepeso e obesidade, de forma que individuos obesos demonstram
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uma relacado inversamente proporcional entre peso e horas dormidas/dia
(GANGWISCH, 2005). E ainda ha estudos prospectivos sugerindo que a
diminuicdo de horas de sono, seria um fator de risco independente para
diabetes (YAGGI, 2006).

Em concordancia com tais dados, esta o fato de que o aumento da
resisténcia a insulina, pode ser encontrado em individuos com privagdo de
sono (GONZALEZ, 2000).

Outros estudos também mostraram, que dormir menos de 6 ou 7 horas
por noite, podem aumentar o risco de obesidade, (WU, 2014), diabetes tipo 2 e
doenca cardiaca (CAPPUCCIO, 2010). Além de disturbios no humor,
concentracdo, memoria e vigilancia, foram relacionadas com problemas no
sono (CAPPUCCIO, 2010).

Os sintomas relacionados ao sono e, especialmente a SAOS, estédo
independentemente associados ao aumento no risco de acidentes
automobilisticos, (NOGUEIRA et. al, 2014), infarto do miocardio
(NACHTMANN et. al., 2003), e acidente vascular cerebral (SHAHAR et. al.,
2001).

Abreu e Inocente (2005) afirmam que nao é possivel dizer exatamente
qual a funcao do sono, mas que todas as funcdes do cérebro e do organismo,
como fungdes cardiovasculares, enddcrinas, respiratdrias, sexuais,
neuroldgicas entre outras, sdo influenciadas pela alternancia da vigilia com o
sono.

De uma forma geral, podemos inferir que pessoas que dormem mal,
tendem a ter mais morbidades, menor expectativa de vida e envelhecimento
precoce (MEDEIRQOS, 2002).

5. PERTURBACOES PSICOLOGICAS

A fadiga, ap6s longos periodos de trabalho sem intervalos, pode
comprometer tanto o desempenho fisico como o mental dos trabalhadores, em
situagao de inversao de turnos de trabalho (GASPAR, 1998).

Como descrito por Morin et. al. (2006), e por Terzano et. al. (2005), a
consequéncia mais significativa da ins6nia é a depresséo. Morita (2015), ainda

complementa que “problemas relacionados ao sono, como sintomas de insénia,
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sonoléncia diurna, menor duragdo do sono ou um atraso na programacao do
tempo de sono, sdo fatores de risco para depressao”.

Harris et. al. (2009), em revisdo de literatura, alertam os médicos para
a complexa relacdo entre depressdo, apneia obstrutiva do sono, diabetes,
obesidade, fumo, sonoléncia excessiva diurna e fadiga.

Morin et. al. (2006), e por Terzano et. al. (2005), ainda salientam que a
insbnia também responde pelo comprometimento cognitivo, dificuldade de
atengcdo e concentragdo, riscos de acidentes pessoais, de transito e de
trabalho, transtornos de humor (irritabilidade e depresséo), problemas fisicos
(cefaleia e dores no corpo) e incapacidade em lidar com dificuldades e tarefas
diarias.

E essa ma qualidade do sono provocara aumento da sonoléncia no
periodo de trabalho, seja noturno ou diurno, muitas vezes responsavel por
acidentes, desinteresse, ansiedade, irritabilidade, perda da eficiéncia e
estresse (BALLONE, 2005).

6. PERTURBACOES NO CONTEXTO SOCIAL

Outro fator importante, que deve ser levado em consideracao sao as
necessidades individuais de convivio social estritamente dependente de
alocagéo do tempo livre dos trabalhadores noturnos em periodos compativeis
com os da sociedade (MORENO et. al., 2003).

Freitas (2002), responsabiliza a insbnia por grande parte das
intervengOes hospitalares, (disturbios neurovegetativos, crises de ansiedade e
crises hipertensivas) e que também pode levar ao comprometimento das
relacdes sociais e familiares.

Além do mais, os disturbios do sono tém custo social alto, devido ao
aumento de risco de acidentes de transito, uso abusivo de medicamentos para
dormir, no caso de insénia, e de medicamentos para nao dormir, principalmente
em trabalhadores noturnos, o que contribui para uma méa qualidade de vida
(INOCENTE, 2005).

Por essa razdo, considera-se que o sistema de horarios pode trazer
dificuldades importantes para o plano de vida familiar e social, sendo que os
problemas ficam claramente evidentes apo6s longas datas (VIEIRA, 2009).
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A necessidade de dormir também adentra o fim de semana,
prejudicando o lazer. No encontro e desencontro entre turnos de trabalho, a
intimidade dos casais que convivem parece ser a mais comprometida (DE
MOURA, 2015).

Koller (2000), salientou também que os trabalhadores diurnos, mantém
uma forma mais consistente de seguranca social, de organizacao familiar, da
maneira da familia tomar decisdes e mesmo da autoridade patriarcal. Entre os
trabalhadores em turnos e noturnos ha uma degradagao crescente e gradativa
das relacdes sociais em familia.

Diante do exposto, podemos pensar que as consequéncias dos
disturbios do sono sao fortemente relacionadas a qualidade de vida das
pessoas que sofrem com esses desajustes. E ainda que, qualidade do sono e
qualidade de vida estédo intimamente ligadas.

7. OBJETIVOS

7.1. Objetivo Geral

Investigar a associacdo entre transtornos do sono e qualidade de vida
de médicos plantonistas de servigos de urgéncia e emergéncia no municipio de

Sao Luis.

7.2 Objetivos Especificos

e |dentificar o perfil dos participantes;

e Caracterizar a jornada de trabalho da amostra;

e Mensurar o nivel de saude global dos participantes, considerando este
como nivel de Qualidade de vida;

¢ Identificar o nivel de Qualidade do sono dos participantes.

o Correlacionar a Qualidade do sono ao nivel de Qualidade de Vida dos

participantes.

8. Material e métodos
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8.1. Delineamento da Pesquisa

Trata-se de um estudo transversal, de campo, quantitativo e nao
experimental.

O projeto foi submetido e aprovado no Comité de Etica e Pesquisa da
Universidade Federal do Maranhao (UFMA), sob o nimero: CAE - 49563915.
9. 0000. 5087 (ANEXO 1).

8.2. Local da Pesquisa

A pesquisa foi realizada nos servicos de Urgéncia e Emergéncia da
Rede Estadual, compreendendo neste estudo as Unidades de Pronto
Atendimento-UPAS: Vinhais, Cidade Operaria, Vila Luizdo, Aracagi, ltaqui
Bacanga e Parque Vitéria, localizadas no municipio de Sao Luis e regido
metropolitana.

Rede Municipal, compreendendo as Unidades Mistas: Bequimao, Itaqui
Bacanga, Coroadinho, S&o Bernardo, Socorrinhos | e Il: Sdo Francisco e
Cohatrac.

E ainda os hospitais da rede privada, compreendidos neste estudo os

hospitais Sdo Domingos, Udi e Hospital Guaras.

8.3 Populacao e Amostra

Foram utilizados neste estudo os servicos de urgéncia e emergéncia,
considerados de meédia e alta complexidade na cidade de Sao Luis do
Maranhao..

Segundo os dados da Secretaria Estadual de Saude - SES (2016), as
unidades de pronto atendimento — UPAS, formam seis unidades com
aproximadamente 150 médicos trabalhando em turnos diferentes.

Nas seis Unidades Mistas, tem-se aproximadamente 180 profissionais
médicos trabalhando em regime de plantdo (Secretaria Municipal de Saude-
SEMUS, 2016).
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Dos hospitais particulares que aceitaram fazer parte da pesquisa: o
Sao Domingos possui 30 médicos plantonistas, o hospital Guaras
disponibilizam 40 médicos em regime de plantdo e na UDI, tem-se
aproximadamente 32 profissionais médicos, trabalhando em turnos, ambos no
setor de urgéncia e emergéncia, dados referentes ao ano de 2016.

Para o célculo amostral, considerou-se o numero total de médicos
(432) que atuam em servicos de urgéncia e emergéncia na cidade de Sao Luis
e regiao metropolitana de Sao Luis no ano de 2016, erro amostral de 5%, nivel
de confianga de 95%, percentual da variavel esperada de 50% para maximizar
a amostra.

Dessa forma, a amostra minima requerida foi de 204. O presente
estudo incluiu mais 3 unidades amostrais para evitar possiveis perdas,
totalizando uma amostra final de 207 individuos.

8.4 Critérios de inclusao

Foram incluidos neste estudo os médicos que trabalham em regime de
plantdo em unidades de urgéncia e emergéncia dos hospitais da rede estadual,
municipal e privada de Sao Luis e regiao metropolitana, que assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e que preencheram
devidamente as escalas aplicadas no estudo.

8.5 Critérios de nao-exclusao

Foram excluidos do estudo sujeitos que se recusaram a assinar o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), com diagnéstico de
problemas clinicos e/ou doencas crénicas que interferissem no diagnéstico de
disturbios do sono.

8.6 Coleta de Dados
A coleta de dados realizou-se nas dependéncias dos hospitais, nesta

cidade e regido metropolitana. Antes da aplicacdo dos questionarios, foram
prestados esclarecimentos sobre o0s objetivos da pesquisa, bem como o
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anonimato das respostas, a participacao facultativa e os beneficios esperados,

além de prestadas orientacées sobre o preenchimento dos questionarios, que

sdo autoaplicaveis, juntamente com o termo de consentimento livre e
esclarecido — TCLE (ANEXO 2).

1.

Para a coleta de dados foram utilizados trés instrumentos:

o0 questionario Whoqol-bref que € um instrumento constituido de 26
perguntas, sendo as duas primeiras questdes sobre auto avaliacdo de
qualidade de vida e satisfacdo com a saude, as respostas seguem uma
escala de Likert (FLECK, 2000). Os escores foram transformados em
uma escala linear de 0 a 100, com o 0 representando o limite menos
favorecido da qualidade de vida, enquanto o 100 o limite mais
favorecido. Fora as duas primeiras questbées, o instrumento possui 24
facetas, as quais compéem 4 dominios (fisico, psicolégico, meio
ambiente e relagdes pessoais). (ANEXO 3).

a versao brasileira do indice de Qualidade do Sono de Pittsburg (PSQI).
(BERTOLAZZI, 2008). O questionario & constituido por 19 questdes
referentes a qualidade e disturbios de sono no ultimo més. O
questionario avalia sete componentes do sono: qualidade subjetiva,
laténcia do sono, duracdo do sono, eficiéncia do sono, disturbios do
sono, uso de medicamentos e disfuncdo diaria. Para cada componente o
escore pode variar de 0 a 3, sendo que o limite superior representa
maior comprometimento do componente. A soma total da pontuacéao
gera resultados que variam 0 a 21, sendo classificados como qualidade
de sono boa (0 a 4), qualidade de sono ruim (5 a 10) e indicacdo de
disturbios do sono (> 10). (ANEXO 4); e

para a avaliacdo subjetiva da sonoléncia, foi utilizada a escala de
sonoléncia de Epworth composta por oito questdes que descrevem
situacdes diarias que podem levar a sonoléncia (BERTOLAZZI, 2008).
As situacdes sdo: sentado e lendo; assistindo a televisdo; sentado,
quieto, em um lugar publico; como passageiro em veiculo durante
viagem com duragdo de mais de uma hora, sem parar; deitado para
descansar a tarde; sentado e conversando com alguém; sentado apos o
almoco, sem ingestdo de bebida alcodlica; em um carro parado por
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alguns minutos no trafego. Cada item possui uma escala de 0 (sem
chance) a 3 (grande chance). O grau de sonoléncia corresponde a soma
do escore atribuido a cada uma das questdes que variam de 0 a 24. E
considerado sonoléncia excessiva diurna quando superior a 9. (ANEXO
5).

8.6 Analise de Dados

Os dados foram analisados utilizando os recursos do software SPSS
17.0 (IBM, Chicago, IL, USA). A estatistica descritiva foi realizada utilizando
medidas de frequéncia absoluta, porcentagens, médias e desvio-padrao. O
teste Qui-quadrado foi utilizado para analisar a distribuicdo das frequéncias
entre os grupos de qualidade de sono (boa ou ruim) e sonoléncia (sem
sonoléncia ou com sonoléncia excessiva diurna).

Todas as variaveis numéricas, foram testadas para normalidade
através do teste Lilliefors. A analise de regresséao linear simples e respectivo
céalculo do coeficiente de determinacéo (R?), foram utilizados para investigar a
influéncia de cada dimensao de avaliagdo do sono sobre o0 escore total (Escala
de Sono de Pittsburgh). O coeficiente de correlagédo de Pearson (r), foi utilizado
para investigar a forga de correlagédo entre transtornos do sono e dominios de
qualidade de vida. Para todas as andlises adotou-se o nivel de significancia de
5%.

9. RESULTADOS

A amostra minima requerida foi de 204, entretanto o presente estudo
incluiu mais 3 unidades amostrais para evitar possiveis perdas, totalizando uma
amostra final de 207 individuos.

A Tabela 1 apresenta a caracterizacdo geral da amostra de médicos
que atuam em servicos de urgéncia e emergéncia no municipio de Sao Luis.
Observou-se que a maioria da amostra era composta por profissionais que
atuam em unidade de saude publicas (60,37%), possuiram titulagdo como
clinico geral (68,66%), até 5 anos de atuacdo profissional (54,38%). Com
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relacdo aos habitos de vida, a maior parcela dos médicos avaliados, relatou
que raramente praticavam atividade fisica (45,62%), raramente consumiam
bebidas alcodlicas (53,46%), e nunca fizeram uso de cigarros (93,55%). Sobre
0 uso de medicamentos diarios (36,41%), o farmaco com maior frequéncia foi
anticoncepcional (10,60%), seguido por anti-hipertensivo (7,83%).

Tabela 1. Distribuicao das variaveis de caracterizacao geral da amostra.

Variavel N %

Tipo de Unidade de Saude

Publica estadual 77 35,48

Publica municipal 54 24,88

Privado 86 39,63
Sexo

Feminino 111 51,15

Masculino 106 48,85
Especialidade médica

Clinico Geral 149 68,66

Pediatra 27 12,44

Cardiologista 4 1,84

Ortopedista 8 3,69

Cirurgia geral 8 3,69

Outros 21 9,68
Tempo que exerce a medicina

Até 5 anos 118 54,38

Entre 6 a 10 anos 48 22,12

Entre 11 a 15 anos 19 8,76

Entre 16 a 20 anos 7 3,23

Entre 21 a 30 anos 13 5,99

Mais que 30 anos 12 5,53
Pratica alguma atividade fisica

Nunca 21 9,68

Raramente 99 45,62

Frequentemente 65 29,95

Sempre 32 14,75
Faz uso de bebidas alcodlicas?

Nunca 63 29,03

Raramente 116 53,46

Frequentemente 34 15,67

Sempre 4 1,84
Faz uso de cigarros?

Nunca 203 93,55

Raramente 11 5,07

Frequentemente 1 0,46

Sempre 2 0,92
Faz uso de alguma medicacao diariamente?

Sim 79 36,41

Nao 138 63,59
Tipo de medicamentos citados:

Anticoncepcional 23 10,60

Anti-hipertensivos 17 7,83



Antidiabéticos
Repositor hormonal
Anti-hipnéticos
Antidepressivos
Hipolipemiantes
Betabloqueadores
Outros

—
NwoTg o

—
—_

5,53
2,76
2,30
2,30
1,38
0,92
5,07
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A distribuicdo das variaveis referentes a jornada de trabalho esta

expressa na Tabela 2. As jornadas de trabalhos mais longas foram observadas

na maior parcela da amostra, ou seja, mais que 45 horas no total,

correspondendo a 73,27%, € mais que 36 horas em servicos de urgéncia e

emergéncia (40,09%). Os plantées de 12 horas diurno, foram o mais frequentes

na amostra (57,44%). Sobre o dia livre de trabalho, o periodo apds o servico de

urgéncia, foi o mais relatado.

Tabela 2. Distribuicao das variaveis referentes a jornada de trabalho.

Variaveis N %
Jornada semanal de trabalho
Menos de 45 horas 24 11,06
45 horas 34 15,67
De 46 a 60 horas 86 39,63
Mais que 60 73 33,64
No setor de urgéncia, faz semanalmente turnos de
12 ou 24 horas?
N&o realiza plantao 10 5,32
12 horas diurno 108 57,44
12 horas noturno 21 11,16
24 horas 54 28,72
Horas por semana que trabalha no servico de
urgéncia
12 horas 40 18,43
24 horas 49 22,58
36 horas 41 18,89
Mais que 36 horas 87 40,09
Possui dia livre de trabalho apés o turno no servigco
de urgéncia
Sim 116 53,46
N&o, porque ndo me € permitido 20 9,22
Nao, porque nao quero/ razbes econdmicas 56 25,81
N&o, porque nao quero/ nao sinto necessidade de 25 11,52
fazer
Possui dia livre de trabalho anteriormente ao turno
no servico de urgéncia
Sim 91 41,94
N&o, porque ndao me é permitido 27 12,44



Nao, porque ndo quero/ razbes econdmicas

Nao, porque ndo quero/ nédo sinto necessidade de

fazer

Qual seu vinculo empregaticio na unidade de saude

CLT
Estatutario
Contrato
Outro

69
30

4
22
89

101

31,80
13,82

1,85
10,19
41,20
46,76

44

A aplicacao do questionario Whoqol-bref (Tabela 3), demonstrou que

41,47% dos participantes autoavaliaram sua qualidade de vida como boa, e

18,9% como ma ou muito ma. Menos de 50% da amostra relatou estar

satisfeito com a sua saude (44,7%). Os dominios do questionario de qualidade

de vida com maior frequéncia de avaliacao positivas foram relacdes pessoais

(dominio relagbes sociais) e sentido da vida (dominio psicolégico), enquanto

que o dominio com maior frequéncia de avaliagbes negativas foi atividade de

lazer (dominio meio ambiente).

Tabela 3. Distribuicao das variaveis referentes a qualidade de vida.

Variavel n %
Como avalia sua qualidade de vida?
Muito méa 9 4,15
Ma 32 14,75
Nem boa, nem ma 73 33,64
Boa 90 41,47
Muito Boa 13 5,99
Até que ponto esta satisfeito com sua saude?
Muito insatisfeito 12 5,53
Insatisfeito 40 18,43
Nem satisfeito, nem insatisfeito 53 24 42
Satisfeito 97 4470
Muito satisfeito 15 6,91
Em que medida sente que sua vida tem sentido?
Nada 2 0,92
Pouco 10 4,61
Nem muito, nem pouco 69 31,80
Muito 69 31,80
Muitissimo 67 30,88
Tem energia suficiente para a sua vida diaria?
Nada 1 0,46
Pouco 15 6,91
Moderadamente 115 53,00
Bastante 61 28,11
Completamente 25 11,52

Costuma realizar atividades de lazer?
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Nada 5 2,30
Pouco 66 30,41
Moderadamente 112 51,61
Bastante 28 12,90
Completamente 6 2,76
Até que ponto esta satisfeito com as suas relacées
pessoais?
Muito insatisfeito 8 3,69
Insatisfeito 15 6,91
Nem satisfeito, nem insatisfeito 36 16,59
Satisfeito 112 51,61
Muito satisfeito 46 21,20

Os achados das questdes referentes a escala Pittsburgh, estdo
expressos na Tabela 4. Observou-se que quase 60% da amostra dorme
habitualmente entre 22:00 e 00:00, adormecem em até 20 minutos (55,76%),
despertam entre 5 e 6 horas (84,79%), e dormem durante 5 e 6 horas
(64,35%). Os problemas de sono mais relatados foram: despertar no meio da
noite ou de madrugada, levantar a noite para ir ao banheiro e conseguir dormir
apd6s 30 minutos. Detectou-se também que 21,2% da amostra relataram fazer
uso de algum medicamento para dormir no ultimo més, 43,32% relataram
alguns episédios de dificuldades de permanecer acordados em atividades
diarias, 11,52% relataram que por trés vezes ou mais por semana tiveram
problemas para manter-se entusiasmado com atividades diarias. Sobre as
questdes referentes aos relatos das pessoas que dividem o quarto ou a cama,
os episddios mais frequentes foram de roncos (45,62%) e chutes ou sacudir as
pernas enquanto dormem (34,26%).

Tabela 4. Distribuicao das variaveis referentes a escala Pittsburgh para
avaliacao da qualidade de sono.

Variaveis n %

Hora habitual de dormir

Entre 20:00 e 22:00 20 9,22

Entre 22:00 e 00:00 130 59,91

Entre 00:00 e 2:00 58 26,73

Depois de 2:00 9 4,15
Tempo em minutos para adormecer

Menos 5 minutos 32 14,75

Entre 5 e 20 minutos 89 41,01

Entre 30 a 60 minutos 74 34,10

Mais que 60 minutos 22 10,14
Horario de Despertar

Antes 4 hrs 4 1,84

Entre 5e 6 hrs 184 84,79

Entre 7 e 8 hrs 25 11,52



Depois das 8hrs
Horas de Sono
Menos de 4 hrs
Entre 5e 6 hrs
Entre 7 e 8hrs
Mais de 8hrs

Durante o més passado, com que frequéncia vocé teve problemas de

SONo porque VOCe...
Nao conseguia dormir em 30 minutos:

Nunca no més passado

Menos de uma vez por semana

Uma ou duas vezes por semana

Trés ou mais vezes por semana
Despertou no meio da noite ou de madrugada

Nunca no més passado

Menos de uma vez por semana

Uma ou duas vezes por semana

Trés ou mais vezes por semana
Teve que levantar a noite para ir ao banheiro

Nunca no més passado

Menos de uma vez por semana

Uma ou duas vezes por semana

Trés ou mais vezes por semana
Nao conseguia respirar de forma satisfatoria

Nunca no més passado

Menos de uma vez por semana

Uma ou duas vezes por semana

Trés ou mais vezes por semana
Tossia ou roncava alto

Nunca no més passado

Menos de uma vez por semana

Uma ou duas vezes por semana

Trés ou mais vezes por semana
Sentia muito frio

Nunca no més passado

Menos de uma vez por semana

Uma ou duas vezes por semana

Trés ou mais vezes por semana
Sentia muito calor

Nunca no més passado

Menos de uma vez por semana

Uma ou duas vezes por semana

Trés ou mais vezes por semana
Tinha sonhos ruins

Nunca no més passado

Menos de uma vez por semana

Uma ou duas vezes por semana

Trés ou mais vezes por semana
Tinha dor

Nunca no més passado

Uma ou duas vezes por semana

Menos de uma vez por semana

Trés ou mais vezes por semana
Problemas com o sono

Nunca no més passado

Uma ou duas vezes por semana

Menos de uma vez por semana

Trés ou mais vezes por semana

Durante o més passado, como vocé avaliaria a qualidade geral do seu

sonho
Muito bom
Bom
Ruim
Muito ruim

Com que frequéncia vocé tomou medicamento (prescrito ou por

conta propria) para ajudar no sono?
Nunca no més passado

22

139
44
11

120
51
19
25

24

111

14

171

1,84

10,19
64,35
20,37
5,09

40,55
10,60
31,34
17,51

18,89
8,29
31,80
41,01

24,88
9,22
39,17
26,73

81,57
5,07
11,06
2,30

64,52
2,76
20,28
12,44

49,77
8,29
27,65
14,28

55,35
7,91
26,98
9,77

45,62
12,90
32,72
8,76

56,54
23,83
7,48
12,15

55,81
23,72
8,84
11,63

11,11
51,39
31,02
6,48

78,80
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Uma ou duas vezes por semana 27 12,44
Menos de uma vez por semana 10 4,61
Trés ou mais vezes por semana 9 4,15
Com que frequéncia vocé teve dificuldades em permanecer acordado
enquanto estava dirigindo, fazendo refeicoes, ou envolvido em
atividades sociais?
Nunca no més passado 123 56,68
Uma ou duas vezes por semana 63 29,03
Menos de uma vez por semana 16 7,37
Trés ou mais vezes por semana 15 6,91
Quanto foi problematico para vocé manter-se suficientemente
entusiasmado ao realizar suas atividades?
Nunca no més passado 66 30,41
Uma ou duas vezes por semana 93 42,86
Menos de uma vez por semana 33 15,21
Trés ou mais vezes por semana 25 11,52
Vocé divide com alguém o mesmo quarto ou a mesma cama?
Nunca no més passado 57 26,39
Uma ou duas vezes por semana 14 6,48
Menos de uma vez por semana 145 67,13
Se vocé divide com alguém o quarto ou a cama, pergunte a ele(a) com
qual frequéncia durante o ultimo més vocé tem tido:
Ronco alto
Nunca no més passado 118 54,38
Uma ou duas vezes por semana 49 22,58
Menos de uma vez por semana 19 8,76
Trés ou mais vezes por semana 31 14,29
Longas pausas ha respiracao enquanto estava dormindo
Nunca no més passado 182 84,26
Uma ou duas vezes por semana 21 9,72
Menos de uma vez por semana 6 2,78
Trés ou mais vezes por semana 7 3,24
Movimentos de chutar ou sacudir as pernas enquanto estava
dormindo
Nunca no més passado 142 65,74
Uma ou duas vezes por semana 48 22,22
Menos de uma vez por semana 12 5,56
Trés ou mais vezes por semana 14 6,48
Episddios de desorientacao ou confusao durante a noite
Nunca no més passado 185 85,25
Uma ou duas vezes por semana 19 8,76
Menos de uma vez por semana 8 3,69
Trés ou mais vezes por semana 5 2,30
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As variaveis da escala Epworth estdo expressas na Tabela 5. Notou-se

que, 0s eventos que a amostra relatou maior frequéncia para chance de

cochilar foram: deitar para descansar a tarde (60,37%), como passageiro no

carro, trem ou 6nibus (33,64%) e ver televisdo (26,27%). Enquanto que os

episédios com maior frequéncia de nenhuma chance de cochilar foram:

sentado e conversando com alguém (65,74%), e se estiver de carro, enquanto

para por alguns minutos no transito intenso (49,77%).

Tabela 5. Distribuicao das variaveis da escala de sonoléncia de Epworth.

Variaveis n

%

Chance de cochilar nas situacoes abaixo:



Sentado e lendo
Nenhuma chance de cochilar
Pequena chance de cochilar
Moderada chance de cochilar
Alta chance de cochilar

Vendo televisao
Nenhuma chance de cochilar
Pequena chance de cochilar
Moderada chance de cochilar
Alta chance de cochilar

Sentado em local publico sem atividade
Nenhuma chance de cochilar
Pequena chance de cochilar
Moderada chance de cochilar
Alta chance de cochilar

Como passageiro no carro, trem ou 6nibus
Nenhuma chance de cochilar
Pequena chance de cochilar
Moderada chance de cochilar
Alta chance de cochilar

Deitado para descansar a tarde
Nenhuma chance de cochilar
Pequena chance de cochilar
Moderada chance de cochilar
Alta chance de cochilar

Sentado e conversando com alguém
Nenhuma chance de cochilar
Pequena chance de cochilar
Moderada chance de cochilar
Alta chance de cochilar

Sentado calmamente, apés um almoco sem alcool

Nenhuma chance de cochilar
Pequena chance de cochilar
Moderada chance de cochilar
Alta chance de cochilar

Se estiver de carro, enquanto para por alguns

minutos no transito intenso
Nenhuma chance de cochilar
Pequena chance de cochilar
Moderada chance de cochilar
Alta chance de cochilar

33
83
61
40

29
70
61
57

88
70
43
16

34
46
64
73

11

25
50
131

142
54
15

5

44
78
61
33

108
70
28
11

15,21
38,25
28,11
18,43

13,36
32,26
28,11
26,27

40,55
32,26
19,82
7,37

15,67
21,20
29,49
33,64

5,07
11,52
23,04
60,37

65,74
25,00
6,94
2,31

20,37
36,11
28,24
15,28

49,77
32,26
12,90
5,07
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O consolidado do escores dos indices Pittsburgh e Epworth (Tabela 6),

revelaram alta frequéncia de transtornos de sono. Com relacéo a avaliagéo de

qualidade de sono, 63,59% apresentavam classificacdo ruim e 26,73%

disturbios de sono. Para a avaliacdo de sonoléncia, 57,14% da amostra

apresentou sonoléncia excessiva diurna.
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Tabela 6. indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (IQSP) e categorias
da Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE)

Variaveis n %

Qualidade de sono

Boa (escore IQSP até 4) 21 9,68

Ruim (escore IQSP de 5 a 10) 138 63,59

Disturbio de sono (escore IQSP maior que 10) 58 26,73
Avaliacao de sonoléncia

Normal (escore ESE < 10) 93 42,86

Sonoléncia diurna excessiva (escore ESE = 10) 134 57,14

As médias dos escores dos componentes da escala Pittsburgh e
influéncia de cada componente na qualidade geral do sono estdo expressas na
Tabela 7. Os componentes mais comprometidos na amostra foram durag¢do do
sono (1,79 +0,68) e laténcia do sono (1,59 +0,89), enquanto que o componente
menos comprometido foi o uso de medicacdo para dormir (0,41 £0,86). Os
componentes que mais contribuiram para a avaliagdo geral da qualidade do
sono foram, laténcia do sono (R? = 0,39), disfungédo durante o dia (R? = 0,38) e
disturbios do sono (R2 = 0,37).

Tabela 7. Média de desvio-padrao dos escores referentes aos
componentes de Escala Pittsburgh de grau de determinacao na qualidade
geral do sono na amostra.

Componentes da escala média +dp R2 P
Pittsburgh
Qualidade subjetiva do sono 1,53 0,77 0,14  <0,001*
Laténcia do sono 1,59 0,89 0,39  <0,001*
Duracao do sono 1,79 0,68 0,10  <0,001*
Eficiéncia habitual do sono 0,89 0,64 0,01 0,058
Disturbios do sono 1,50 0,62 0,37  <0,001*
Uso de medicacao para dormir 0,41 0,86 0,21 <0,001*

Disfuncao durante o dia 1,22 0,93 0,38 <0,001*
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R? = Coeficiente de determinagédo. Valor de P (calculado através da andlise de regressao
linear. * estatisticamente significante (P < 0,05).

A Tabela 8 apresenta as médias totais dos escores Pittsburgh e
Epworth, além dos dominios de qualidade de vida. Destaca-se que, as médias
dos escores de Pittsburgh e Epworth estdo acima dos pontos de corte para
deteccdo de alteracdo destes instrumentos. A analise da média dos escores
dos dominios do instrumento Whoqol-bref, revelam que os aspectos que
tiveram melhores pontuacdes de qualidade de vida foram as relagdes pessoais
— Dominio relagdes sociais (75,9 +19,5) e pensar, aprender, memoria e
concentragdo — Dominio psicoldgico (77,4 £18,8). Enquanto que, a lazer e

satisfacdo com a saude, receberam as menores pontuacoes.

Tabela 8. Média dos escores de Pittsburgh, Epworth e Dominios da
qualidade de vida.

Variaveis média +dp
Avaliacao do Sono
Escore Pittsburgh 8,95 2,54
Escore Epworth 10,87 4,89
Dominios da Qualidade de Vida
Auto avaliacdo de qualidade de vida 66,1 18,7
Satisfacdo com a saude 65,8 20,5
Pensar, aprender, memoéria e concentracdo 77,4 18,8

(Psicolégico).

Sono e repouso (Fisico) 68,7 16,1
Lazer (Meio ambiente) 56,7 15,6
Relagdes pessoais (Relacbes sociais) 75,9 19,5

Como um dos objetivos principais do presente estudo, investigou-se a
correlacdo entre qualidade do sono e qualidade de vida dos participantes
(Tabela 9). Os achados revelaram que, o0 maior comprometimento da disfuncao
do sono durante o dia, (escore total IQSP e escore total da ESSE) estavam
estatisticamente correlacionados com menores pontuagdes para todos os

aspectos da qualidade de vida avaliados no presente estudo (R negativo; P <
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0,05). Disturbios do sono estavam correlacionados a todos os aspectos da
qualidade de vida, com exceg¢do de satisfacdo com a saude. Qualidade
subjetiva do sono, estava correlacionada com autoavaliacdo, dominio fisico e
relacdes pessoais. Laténcia do sono, estava correlacionada com os dominios
fisico, psicologico e meio ambiente. Duragédo do sono, estava correlacionada
com auto avaliacao de qualidade de vida. E os componentes eficiéncia habitual
do sono e uso de medicacao para dormir ndo apresentaram correlacao com

qualidade de vida na amostra estudada.

Tabela 9. Analise de correlacao entre qualidade do sono e dominios da
qualidade de vida na amostra avaliada.

Qualidade de Vida (Dominios do Whogqol-bref)

Satisfacao

Qualidade Auto o o Meio Relacoes
L coma Fisico Psicologico ] o
do sono avaliacao ] ambiente sociais
saude
R (P) R (P) R (P) R (P) R (P) R (P)
Dimensoes
do IQSP
Qualidade -0,20 0,00 -0,16 -0,07 0,12 -0,16
zggloe“"a do 10,0020 (0,89) (0,017)  (0,257) (0,075)  (0,016)
Laténcia do  -0,03 -0,06 -0,15 -0,19 -0,14 -0,08
Sono (0,596)  (0,308)  (0,027)  (0,004) (0,037)  (0,194)
Duragdo do  -0,17 0,11 0,00 -0,02 -0,10 0,13
sono (0,010)  (0,102)  (0,950)  (0,688) (0,115)  (0,052)
Eficiéncia 0,03 -0,01 0,02 -0,09 -0,02 -0,01
rabtual do- (0577)  (0812)  (0.699)  (0.148)  (0.706)  (0,858)
Distdrbios -0,30 0,12 -0,26 -0,14 -0,28 -0,18
do sono (<0,001)  (0,077) (<0,001)  (0,037)  (<0,001) (0,007)
Uso de 0,01 -0,03 0,06 0,05(0,464)  -0,06 -0,02
medicacao
bara dogrmir (0,845)  (0,569)  (0,357) (0,371)  (0,714)
Disfuncéo -0,36 -0,22 -0,46 -0,22 -0,33 -0,29
durante o
i (<0,001)  (0,001) (<0,001) (<0,001)  (<0,001) (<0,001)

Escore -0,31 -0,18 -0,35 -0,22 -0,33 -0,28
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total ISP (<0,001)  (0,007)  (<0,001) (<0,001)  (<0,001) (<0,001)
Escore -0,24 -0,18 -0,22 -0,01 -0,20 -0,029
total da (<0,001)  (0,005) (<0,001)  (0,819) (0,002)  (<0,001)
ESSE

R = coeficiente de correlagéo de Pearson. Correlagbes estatisticamente significante (P <0,05)

sinalizadas em negrito.

Analisou-se também, a distribuicdo dos fatores referentes a qualidade
de vida entre os grupos com ou sem sonoléncia excessiva diurna (Tabela 10).
A presenca de sonoléncia diurna excessiva estava associada a piores escores
de auto avaliagao da qualidade de vida (P = 0,045), dominio fisico (P = 0,042) e
relacoes pessoais (P = 0,025).

Tabela 10. Associacao entre sonoléncia excessiva diurna e faceta da
qualidade de vida.

Facetas da qualidade de Sem sonoléncia diu?r?: Z!Scnec::iva P
vida n % n %
Auto avaliacao 0,045*
Muito ma 2 2,15 7 5,65
Ma 11 11,83 21 19,94
Nem boa, nem ma 25 26,88 48 38,71
Boa 49 52,69 41 33,06
Muito Boa 6 6,45 7 5,65
Satisfacdao com a saude 0,144
Muito insatisfeito 5 5,38 7 5,65
Insatisfeito 10 10,75 30 24,19
Nem satisfeito, nem 24 25,81 29 23,39
insatisfeito
Satisfeito 46 49,46 51 41,13
Muito satisfeito 8 8,60 7 5,65
Psicologico (Pensar) 0,632
Nada 0 0 2 1,67
Pouco 3 3,23 7 5,65
Nem muito, nem pouco 30 32,26 39 31,45
Muito 32 34,41 37 29,84
Muitissimo 28 30,11 39 31,45
Fisico (Sono e repouso) 0,042*
Nada 0 0 1 0,81
Pouco 2 2,15 13 10,48
Moderadamente 46 49,46 69 55,65
Bastante 33 35,48 28 22,58

Completamente 12 48,00 13 52,00



Meio ambiente (Lazer)
Nada
Pouco
Moderadamente
Bastante
Completamente
Relacoes pessoais
Muito insatisfeito
Insatisfeito
Nem satisfeito, nem
insatisfeito
Satisfeito
Muito satisfeito

48
28

0
26,88
52,69
17,20

3,23

3,23
4,30
10,75

51,61
60,87

5
41
63
12

3

5
11
26

64
18

4,03
33,06
50,81

9,68

2,42

4,03
8,87
20,97

51,61
39,13
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0,140

0,025*

* Diferencas estatisticamente significantes (Teste Qui-quadrado).

A Tabela 11 apresenta a andlise de associagdo entre qualidade de

sono e dominios da qualidade de vida. Observou-se que, a qualidade de sono

ruim estava associada com auto avaliagdo de qualidade de vida (P = 0,017),

dominio fisico (P = 0,009), lazer — dominio meio ambiente (P = 0,038) e

relacdes pessoais (P = 0,028).

Tabela 11. Associacao entre qualidade do sono e dominios da qualidade

de vida.
. Qualidade do sono
Facetaf1 g?’ i?:ll;a"dade Boa Ruim P
n % n %
Auto avaliacao 0,017*
Muito ma 0 0 9 4,59
Ma 1 4,76 31 15,82
Nem boa, nem ma 4 19,05 69 35,82
Boa 12 57,14 78 39,80
Muito Boa 4 19,05 9 4,59
Satisfacao com a saude 0,411
Muito insatisfeito 3 14,29 9 4,59
Insatisfeito 3 14,29 37 18,88
Nem satisfeito, nem 4 19,05 49 25,00
insatisfeito
Satisfeito 9 42,86 88 44,90
Muito satisfeito 2 9,52 13 6,63
Psicolégico (Pensar) 0,439
Nada 0 0 2 1,02
Pouco 0 0 10 5,10
Nem muito, nem pouco 4 19,05 65 33,16
Muito 9 42,85 60 30,61
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Muitissimo 8 38,10 59 30,10

Fisico (Sono e repouso) 0,009*
Nada 0 0 1 0,51
Pouco 0 0 15 7,65
Moderadamente 5 23,81 110 56,12
Bastante 11 52,38 50 25,51
Completamente 5 23,81 20 10,20

Meio ambiente (Lazer) 0,038*
Nada 0 0 5 2,55
Pouco 4 19,05 62 31,63
Moderadamente 9 42,86 103 52,55
Bastante 6 28,57 22 11,22
Completamente 2 9,52 4 2,04

Relacoes pessoais 0,028*
Muito insatisfeito 1 4,76 7 3,87
Insatisfeito 0 0 15 7,65
Nem satisfeito, nem 2 9,52 34 17,35
insatisfeito
Satisfeito 8 38,10 104 53,06
Muito satisfeito 10 47,62 36 8,37

* Diferencgas estatisticamente significantes (Teste Qui-quadrado).

10. DISCUSSAO

A maior parcela dos médicos generalista s no municipio de Sao Luis
estdo vinculados aos servicos de urgéncia e emergéncia da rede publica.
Destes, quase 80% exercem a medicina a pouco menos de 10 anos.

O tempo de graduacao é um fator que influi sobre a qualidade de vida
no trabalho e na seguranca do profissional para desenvolver suas atividades
cotidianas com menos estresse devido provavelmente a experiéncia no
trabalho (AMARAL, 2010).

Apesar de se tratar de profissionais da area da saude, conhecedores
dos beneficios da pratica da atividade fisica, uma alta propor¢ao de individuos
sedentarios, foi observada. E isto teve uma associagdo com a qualidade de
vida e com a jornada de trabalho.

O uso diario de farmacos nessa populagdao tem uma expressividade
significativa. Dentre estes, Anti-hipertensivo e Antidiabéticos, além de Anti-
hipnéticos e Antidepressivos. Dados relevantes quando associados ao fato de
que disturbios especificos do sono tém sido fortemente ligados a uma
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variedade de problemas de saude, como “doencga cardiaca coronaria, acidente
vascular encefélico, disfuncdo erétil, diabetes, hipertensdo e depressao”
(BUCKS, 2013).

Estes profissionais estdo trabalhando mais de 45 horas por semana,
sendo mais de 36 horas sé nos servicos de urgéncia. O relato de sobrecarga
de trabalho pode estar relacionado a grande demanda de pacientes e reduzida
equipe para suprir o atendimento.

Esses dados corroboram com a pesquisa desenvolvida por Sheffer
(2015), no qual apresenta que 75,5% dos medicos no Brasil trabalham mais de
40 horas semanais.

A pesquisa conduzida pelo Conselho Regional de Medicina do Estado
de S&o Paulo (2007) revelou que a carga horaria média de trabalho dos
médicos entrevistados € de 52 horas semanais. Além do acumulo de vinculos e
da longa jornada de trabalho, condi¢cbes insatisfatérias de trabalho podem
sobrecarregar ainda mais o profissional médico, gerando estresse e afetando

negativamente sua convivéncia familiar e qualidade de vida (CREMESP, 2007).

Nascimento-Sobrinho et. al., pesquisaram as condi¢cdes de trabalho de
350 médicos de Salvador (BA) e constataram frequéncia elevada da
sobrecarga de horéarios, multiplos empregos, baixos salarios e instabilidade
profissional, assim como uma prevaléncia de 26% de transtornos psicoldgicos

"menores".

Fabichak et. al., (2014) discorre sobre o excesso de trabalho, tal qual
ocorre em servigos de atendimento emergencial, “pode causar gradativa
exaustdo emocional, fisica e/ou mental’. Desta forma, pode haver uma
diminuicdo de eficacia, repercussdo sobre a saude e na sensacédo de bem-
estar, além de afetar a satisfacdo no trabalho (FABICHAK et. al., 2014).

Nesse contexto, todas essas condicdes afetariam a qualidade de vida
desse profissional, esta, entendida como “uma compreensao do individuo de
forma holistica, englobando a sua saude fisica, o estado psicolégico, o nivel de
independéncia, as interagcdées sociais, as crengas pessoais e a relagdo com o
meio ambiente” (FLECK, 2008).
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Os dados obtidos no Whoqol-bref demonstram que a maior parte da
amostra avalia sua qualidade de vida de forma “negativa” e ainda revelam
“‘insatisfacdo” com sua saude. Contrariando o estudo de Asaiag (2010), com
médicos da cidade de Curitiba - Parana, em que os médicos entrevistados
apresentaram uma qualidade de vida geral e satisfagdo com a saude

classificadas como “boa”.

Os niveis “moderado” e “muito insatisfeito” para estes quesitos foram
considerados alto, aproximando-se com os dados obtidos por Wester (2011),
em pesquisa com médicos e medicos - residentes nos Estados Unidos, onde
os autores perceberam que mesmo com 56,80% dos médicos classificando sua
qualidade de vida como” muito boa” ou “boa”, 14,80% classificaram-na como
“muito ruim” ou “ruim”, mostrando que € comum a presenc¢a de uma qualidade

de vida prejudicada nessa populacao.

O entendimento que provavelmente se tem, é que o profissional de
saude deve ter sempre uma boa satisfacdo com a sua saude, como condicao
de um bom exercicio profissional. Porém, os médicos sdo pessoas como
quaisquer outros profissionais e, provavelmente, suscetiveis de adoecer
quando trabalham sem condicdes e em ambientes estressantes (BARBOSA et.
al., 2007).

Os dominios do questionario de qualidade de vida com maior
frequéncia de avaliagédo positivas foram as relagdes pessoais (dominio relagdes
sociais) e sentido da vida (dominio psicologico), enquanto que o dominio com
maior frequéncia de avaliagcbes negativas foi atividade de lazer (dominio meio

ambiente).

Os dados do “dominio psicoldgico” se diferem da pesquisa difundida
pelo Conselho Federal de Medicina do Brasil, que mostra que mais da metade
dos médicos, apresentam queixas psiquiatricas como, por exemplo, a
ansiedade e a depressdao. Além de apontar que 5% destes profissionais
sentem falta de esperanca, estao infelizes e com ideias suicidas (ENNS, COX,
SAREEN & FREEMAN, 2001).

Por outro, lado as frequéncias negativas das avaliacbes de lazer
(dominio meio ambiente) podem estar relacionadas com a quantidade de horas
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trabalhadas semanalmente, por estes profissionais. Fato que merece uma
atencao especial, pois a falta de tempo para o lazer, ja foi associado por
Whippen (2004), como “um dos principais fatores associado a sindrome de

“burnout” entre médicos dos setores de urgéncia e emergéncia”.

A partir da analise dos dados das escala Pittsburg e Epworth, foi
encontrada elevada prevaléncia de problemas de sono nesta populagao,

considerando tanto a qualidade do sono como a sonoléncia excessiva diurna.

Dessa forma, confirmam os estudos feitos para verificar o padréo de
sono de trabalhadores de turnos, os quais indicam que 60 a 70% se queixam
de dificuldade de dormir ou tém problemas de sonoléncia. (SANTOS, 2007),

Além de ser similar, a alguns estudos que apontam que 10% dos
trabalhadores do periodo noturno ou em turnos alternados, que lutam contra o
sono e forcam um estado de vigilia para executar suas fungdes, podem
apresentar distarbios transitorios do sono (DRAKE, 2004; OLIVERIA, 2006).

Esses dados também podem ser corroborados com o estudo de Hande
(2006), onde 602 médicos da emergéncia médica demonstraram sonoléncia
excessiva em 38% (ESE 11- 16) e sonoléncia grave em 7% (ESE>16), de
acordo com a escala Epworth.

Na andlise da qualidade do sono, se verificou que 63,59%
apresentavam classificacdo ruim e 26,73% disturbios de sono. Em linhas
gerais, mais de 90% da amostra demonstrou fraca qualidade de sono, esse
percentual é superior ao observado em estudos anteriores, abordando o tema
em populagbes adultas de outros paises e, também, da cidade de Sdo Paulo
(LUYSTER, 2012).

Estima-se que cerca de um terco da populacao apresentara algum tipo
de disfungado do sono durante a sua vida, e em Portugal, os disturbios de sono
afetam cerca de 30% da populagdo, sendo os individuos mais afetados,
sobretudo idosos e mulheres (PAIVA, 2011).

No estudo realizado por Feitosa, (2015) com 120 médicos da atencao
basica, 33,3% relataram ter ma qualidade de sono. O autor concluiu que os
sintomas relacionados ao sono tém prevaléncias elevadas na populagéao
médica.
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Moraes (2013), elaborou uma pesquisa em Ribeirdo Preto para
investigar a qualidade de sono em estudantes de medicina. E verificou que
44 59% dos individuos apresentaram duragdo de sono de 6,8 horas sendo
considerada pobre qualidade de sono (PSQI > 5). E ainda. a sonoléncia diurna
excessiva mostrou-se presente em 36,3% dos avaliados. Este autor concluiu
que a prevaléncia de disturbios do sono encontrada entre estudantes de
medicina foi alta, sem importante predilecao por grupo etario ou sexo.

Nos dados encontrados neste estudo, o género feminino nao teve
significancia ao ser relacionado aos disturbios do sono, diferindo dos estudos
de Zanuto (2015), realizados na cidade de Sao Paulo, onde foi encontrado alta
prevaléncia de disturbios do sono em individuos adultos, bem como que esse
desfecho estaria associado ao sexo feminino, a presenca do
sobrepeso/obesidade e a uma menor escolaridade.

Contrariando ainda Vigeta (2012), que nos diz que biologicamente,
mulheres possuem um sono mais fragmentado, tornando-o menos continuo

quando comparado ao dos homens.

Entretanto podemos compreender essa associagdo em vista de que o
estressante contexto social no qual as mulheres estao inseridas, (cobranga
social referente ao trabalho, cuidados com a familia, estética, etc.) pode fazer
com que elas assumam comportamentos ndo saudaveis e que impactam
negativamente no sono (OLIVEIRA, 2010).

O presente estudo nao identificou o tabaco como um fator de risco para
disturbios no sono, diferentemente do estudo de Kim et. al., (2012), que foi
observado que o tabagismo pode desencadear disturbios do sono e até ser um
fator de risco para a sindrome da apneia obstrutiva do sono.

Nos escores da escala Pittsburgh comparados aos componentes da
qualidade geral do sono, percebeu-se maior comprometimento na duracao do
sono e laténcia do sono (o periodo de tempo que é preciso para realizar a
transicdo da vigilia para o sono total), enquanto que o componente menos
comprometido foi uso de medicacao para dormir.
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Os componentes que mais contribuiram para a avaliacdo geral da
qualidade do sono foram laténcia do sono, disfuncédo durante o dia, e disturbios
do sono.

Este dado corrobora com 0s nossos niveis de qualidade de sono
mencionados anteriormente, pois um sono adequado precisa ter: Laténcia;
Eficiéncia e Duragdo. De acordo com Academia Americana da Medicina do
Sono, para um sono adequado, a pessoa deve levar 15 minutos para
adormecer, estar adormecido pelo menos 85% do tempo total que passa na

cama e dormir por um periodo de tempo nao inferior a 7 horas.

A privacdo do sono acontece quando ocorrem alteracbes na
quantidade e na qualidade, ou seja, o sono é afetado, pelo menos, na sua
eficiéncia e duracéo. Os sinais e sintomas que dai resultam, variam consoante

a idade, ambiente, personalidade e motivacao.

Em consequéncia, as mudancas comportamentais que poderao ocorrer
sdo a desorientacdo, desassossego, irritabilidade e uma atitude antissocial,
podendo progredir para um comportamento mais agressivo e até psicético se a
privacdo permanecer (SILVA, 2006).

Na média dos escores de Pittsburgh e Epworth, e dos dominios de
qualidade de vida, destaca-se que as médias dos escores de Pittsburgh e
Epworth estdo acima dos pontos de corte para deteccéo de alteracao destes
instrumentos. Os componentes do PSQI sdo: qualidade subjetiva do sono,
laténcia do sono, duracdo do sono, eficiéncia habitual do sono, alteragdes do
sono, uso de medicamentos para dormir e disfuncao diurna do sono. A soma
dos valores atribuidos aos sete componentes varia de zero a vinte e um no
escore total do questionario indicando que quanto maior o numero pior € a

qualidade do sono.

Nesse estudo foi utilizada a nota de corte de cinco, conforme
recomendado por Buysse et. al., (1989), no estudo original, 90, 32,6% dos
participantes do presente estudo apresentaram pontuacdo acima de cinco,

sendo classificados como “maus dormidores”.

Os achados revelaram que o maior comprometimento da disfuncao do
sono durante o dia, escore total IQSP e escore total da ESE estavam
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estatisticamente correlacionados com menores pontuacdes para todos os
aspectos da qualidade de vida avaliados no presente estudo.

E essencial para a saude fisica e mental que o sono seja de qualidade
e tenha duracdo adequada, pois dormir bem esta diretamente relacionado a
sensacao de bem-estar (BRAND & KIROV, 2011; WALKER, 2009)

Distarbios do sono estavam correlacionados a todos os aspectos da
qualidade de vida, com excecéao de satisfagdo com a saude. Corroborando com
os estudos de Owens, (2005); Saletu-Zyhlarz et. al., (2013) que revelam que
problemas relacionados ao sono podem levar a desenvolver disturbios do sono
0S quais podem apresentar consequéncias graves, COMO prejuizo no
desempenho cognitivo, problemas de saude e uma série de transtornos
psiquiatricos como ansiedade, depressao e déficit de atencao e hiperatividade.

E ainda se assimilam, a pesquisa desenvolvida por Steptoe (2006),
uma pesquisa realizada com 17.465 estudantes de ambos o0s sexos, com
idades entre 17 e 30 anos, de 27 universidades em 24 paises. Os autores
observaram que os individuos que dormiam menos (periodo menor de seis
horas ou de seis a sete horas por noite) apresentavam indicadores de saude
piores do que seus pares que dormiam mais.

A qualidade subjetiva do sono estava correlacionada com
autoavaliacao, dominio fisico e relagcdes pessoais. Laténcia do sono estava
correlacionada com os dominios fisico, psicolégico e meio ambiente. Duragéao
do sono estava correlacionada com auto avaliacdo de qualidade de vida. E os
componentes eficiéncia habitual do sono e uso de medicagao para dormir nao
apresentaram correlagdo com qualidade de vida na amostra estudada.

Lourencédo (2010), em revisdo da literatura internacional, abordou
especificamente a salude e a qualidade de vida de médicos, encontrando
incidéncias elevadas de estresse, fadiga, sonoléncia, depressao e estafa nessa
populacdo, para a qual sugere a implementacdo de programas de assisténcia
especificos.

‘A ma qualidade do sono, apresenta prevaléncia de oito a dezoito por

cento na populagéo em geral” (OHAYON, 2002).
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Harris et. al,. (2009), verificou que aproximadamente 50-80% dos
pacientes com transtornos mentais tém disturbios do sono e pelo menos 50%

dos pacientes com disturbios do sono tém um transtorno mental.

O estudo realizado apresentou algumas limitagées em funcao da nao
aderéncia de uma grande parte dos profissionais que configuravam a amostra,
além da recusa de algumas unidades de saude na participacédo da pesquisa. O
acesso a esses profissionais constituiu-se uma das maiores dificuldades,
inicialmente pelo fato destes trabalharem no setor de urgéncia e emergéncia, o
que ja era esperado, que a rotina acelerada do trabalho dificultasse no tempo a
aplicagéo dos instrumentos. Adicionalmente, por ter coincidido com o periodo
em que a cidade passou por uma epidemia de doencas virais, acarretando

numa superlotacdo nas unidades emergenciais de saude.

11. CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo verificou predominancia de médicas jovens recém-
formadas, que ndo praticam atividades fisicas com regularidade.

Este fato pode estar relacionado com a alta prevaléncia de problemas
relacionados ao sono encontrado na amostra. Corroborando com estudo
longitudinal realizado por Zuo et al., (2012), na China, que foi verificado, em
uma amostra de 1224 adultos, que a pratica de atividade fisica caracterizou-se
como um fator de prevengéo contra disturbios do sono.

A urgéncia € uma classificacao atribuida aos casos em que ha risco a
vida, mas com a necessidade de suporte a salude de carater menos imediata,
enquanto a emergéncia € a circunstdncia de agravo a saude que exige
intervencdo meédica imediata por haver risco iminente de vida (BARBOSA et.
al., 2007).

Os servicos de emergéncia estdo cada vez mais acarretando de uma
superlotacédo de pacientes, e funcionando como porta de entrada do sistema de
saude, recebendo todos os tipos de pacientes desde os realmente graves até
0s casos mais simples, esses fatores ainda sao agravados por falta de
organizacao, como por exemplo, a falta de triagem com classificagdo de risco,
0 que determina um atendimento por ordem de chegada, ocasionando sérias
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consequéncias para a vida desses pacientes e sobrecarregando o0s
profissionais (OLIVEIRA, 2013).

Diante do exposto o grande desafio do medico que trabalha como
plantonista tanto diurno quanto noturno é, sem duvida, adequar seu ritmo de
vida aos principios bioldgicos e a convivéncia social (ROTENBERG, 2011).

A amostra demonstrou que tanto a qualidade do sono quanto a
sonoléncia diurna excessiva, estavam estatisticamente correlacionados com
menores pontuagdes para todos os aspectos da qualidade de vida. E ainda que
a qualidade de sono ruim estava diretamente associada, com a avaliagao de
qualidade de vida.

Com esses dados podemos inferir que a quantidade de horas de sono
da amostra, esta diretamente relacionada aos seus niveis de qualidade de vida
e consequentemente de saude, e que a rotina exaustiva e desgastante
vivenciada pelos profissionais médicos do setor de urgéncia e emergéncia,

pode estar contribuindo para estes niveis.

Desta forma, esperamos que este estudo sirva como um alerta para
que sejam adotadas medidas de prevengdo em saude, que visem orientar a
estes profissionais sobre a importancia da regularidade e da higiene do sono, o
que consequentemente ira contribuir para a melhoria dos niveis de saude

global, além da prevencao de varias doencgas.

Espera-se ainda que novos estudos surjam em decorréncia deste
projeto inicial, no sentido de fortalecer a pesquisa na qualidade do sono de
médicos no estado do Maranhao. Além de fornecer dados para divulgacao em
eventos locais, nacionais e internacionais, e ainda contribuir para o avango da

ciéncia através de publicagdo de artigos cientificos e perioddicos.
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Anexo 1- Parecer de Aprovacio do Comité De Etica

UNIVERSIDADE FEDERAL DO W
MARANHAO UFMA

DADOS DA EMEMDA

Thulo da Pesquisa: IMPACTOS DOS TRANSTORNDOS DO SONO NA QUALIDADE DE VIDA DE

MEDICOS PLANTONISTAS DE HOSPITAIS DE URGENCIA E EMEAGENCIA DA
CIDADE DE SAD LUIS,

Pasquisador: Cristiane Figuene Conti
Area Teméatica:

Versao: 3

CAAE: 49563915.9.0000.5087

Instituicio Proponente: FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAD
palracinador Principal: Fnanciamanto Priprio

DADOS DO PARECER

Wumero do Parecer: 1804509

Apresentacio do Projeto:

0 sono & uma lungdo biolsgica lundamental na conselidacao da memorla, na visde binocular, na
termoreagulacdo, na caviservacdo e restauracaoe da enecgta (REIMAO, 1998), e restauracao de metabolismo
anergalico cetebral (FERRARA & DE GENNARO, 2601). O sono nonral varia ac lenge do desenvolvimenta
humano quanle a duraglio, distribulgdo de ssldgios o ritma circadiano (POYARES &TUFIK, 2002;
THORLEIFSDOTTIA, BUOANSSON, BENEDIKTSCOTTIR. GISLASON & KRISTBIARNARSON. 2002).As
vatiacfos na quantidade de sone sio maiores duranle a

intncia, decressande de 16 horas poe dia, am média, nos primeiros dias de vida, para 14 horas ao linal do
primuito miis 8 12 horas no sexta més dp vida Depols dassa idade o tempo de soane da cdanca diminygl 30
minutos 30 ano até os cince anos. N vida adulta decresce a quantidads e varia o ciclo da sano em fungin
da idade e de lalares externos. Com ¢ avanga da idade, ocarram pardas na duragdo, manulengag
(FERRARA & DE GENNARO, 2001) & quaiidade (TRIAL o1 al,, 2002) do sena, Dormir @ um comportamento
nalusar & imprascindivel durante o 5aNo CCoNem vanos processos matabolicos que, se alterados, pedem
afetar 0 aquilibrio de toda o organisma a curto, médio &, ymesmo, a longa prazo. “Q sonc deve ser
tecuperador. pois praserva a salde fisica, mantal e peicsidglca dos seres humanos” (SILVA 2002). O Goio

do song & larmado por cinco estaglos, 1.2,3.4 » REM. Caca um dura cerca de 90 minutos e ocofram cerca
de 7 ciclos po noite da sono. A
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Anexo 2- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO - UFMA

DEPARTAMENTO DE MORFOLOGIA
PROGRAMA DE CIENCIAS DA SAUDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE
(Em 2 vias, uma para o participante e outra para o pesquisador)

1- Titulo do estudo
Impactos dos transtornos do sono na qualidade de vida de médicos
plantonistas de hospitais de urgéncia e emergéncia na cidade de Sao Luis.
2- Objetivo do estudo
Essas informacgbes estdo sendo fornecidas para sua participacao
voluntaria neste estudo, que visa avaliar se os plantdes médicos podem
interferir na Qualidade do sono e Qualidade de vida desses profissionais.

3- Descricao dos procedimentos

Trata- se de um estudo de campo, quantitativo e ndo experimental. Os
individuos que irdo participar da pesquisa responderdao a 4 instrumentos, que
s&o questionarios auto aplicaveis.
4- Descricao dos desconfortos e riscos

Os desconfortos e os riscos que eventualmente venham a ocorrer, serao
de ordem subjetiva, no que diz respeito a reflexao sobre seus habitos de vida, e
sua relacdo com suas condi¢cdes de saude, podendo leva-lo a momentos de
baixa-estima, depressivos ou euféricos.

5- Descricao dos beneficios

N&o ha beneficio direto para o participante deste estudo. Apenas no final
do estudo sera possivel saber de que forma os transtornos do sono podem
interferir na qualidade de vida de médicos plantonistas de um hospital de
urgéncia e emergéncia. Estas informagcdes serdo encaminhadas a instituicao
para que faca parte do seu planejamento de ac¢des, medidas relacionadas a
melhora da qualidade de vida.

6- Garantia de acesso
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Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais
responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. O
principal pesquisador investigador € a Juliana Noronha da Silva (CRP
22/01452) que pode ser localizada nos telefones 098 32288137/ 098 88589462

e no email: juliananoronha.ufma@gmail.com

7- Retirada do consentimento
E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer
momento e deixar de participar do estudo sem quaisquer tipos de prejuizo
ao individuo.
8- Direito de confidencialidade
As informacgdes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros
individuos, ndo sendo divulgada a identificacdo de nenhum participante.
9- Garantia de acesso aos dados
Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das
pesquisas, quando em estudos abertos, ou de resultados que sejam do
conhecimento dos pesquisadores.
10-Despesas e compensacoes
Nao ha despesas pessoais para o participante em qualquer
momento do estudo. Também ndo hd compensacao financeira relacionada
a sua participacdo. Se existir qualquer despesa adicional, ela sera
absorvida pelo orcamento da pesquisa.
11-Direito de indenizacao

Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos
propostos neste estudo (nexo causal comprovado), o participante tem direito

as indenizacoes legalmente estabelecidas.

12-Principio de especificidade
O pesquisador tem o compromisso de utilizar os dados e o material

coletado somente para esta pesquisa.

Eu discuti com a psicéloga e pesquisadora JULIANA NORONHA DA SILVA
(CRP 22/01452) sobre a minha decisdo em participar nesse estudo. Entendi
todas as explicacbes que me foram fornecidas de forma clara e simples,
inclusive permitindo que eu realizasse todas as perguntas e fizesse todas as


mailto:juliananoronha.ufma@gmail.com
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observacbes que eu achei pertinente para entender o que ocorrera comigo
neste estudo, ndo me ficando duvidas sobre os procedimentos a que serei
submetido. Ficaram claros para mim quais sao os propdésitos do estudo, os
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que
minha participacdo é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a
tratamento hospitalar quando necessario. Concordo voluntariamente em
participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer
momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda

de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que i
ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo: Impactos dos
transtornos do sono na qualidade de vida de médicos plantonistas de

hospitais de urgéncia e emergéncia na cidade de Sao Luis.

Assinatura do participante/representante legal Data / /
(Rubricar as demais paginas)

(Somente para o responsavel do estudo)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o
Consentimento Livre e Esclarecido deste profissional ou

representante legal para a participacao neste estudo.
Data / /

Assinatura do responsavel pelo estudo

(Rubricar as demais paginas)
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Anexo 3- Questionario Whogqol-bref e dados Sociodemograficos

IMPACTOS DOS TRANSTORNOS DO SONO NA QUALIDADE DE VIDA DE
MEDICOS PLANTONISTAS DE HOSPITAIS DE URGENCIA E EMERGENCIA
DA CIDADE DE SAO LUIS.

Dados Pessoais:
1 Sexo

Fem( ) Masc( )
2 Estado Civil:

Solteiro ( ) Casado ( ) Divorciado ( ) Outro ( )

3 Especialidade
Ha quantos anos exerce a medicina?

Estilo de vida:

4 Pratica alguma atividade fisica?

Nunca ( ) Raramente ( ) Frequentemente ( ) Sempre ( )
5 Faz uso de bebidas alcodlicas?

Nunca ( ) Raramente ( ) Frequentemente ( ) Sempre ( )
6 Faz uso de cigarros?

Nunca ( ) Raramente ( ) Frequentemente ( ) Sempre ( )
7 Faz uso de alguma medicacao diariamente?

Sim () Nao ()

Qual?

Aspectos Profissionais:



8 Quantas horas em média trabalha por semana?
Menos de 45 horas ( ) 45 horas ( )
Entre 45 a 60 horas ( ) Mais de 70 horas ( )

9 No setor de Urgéncia, faz semanalmente turnos de 12 ou 24 horas?
(pode selecionar mais de uma)

Nao ( ) 12 horas/Diurno () 12 horas/Noturnos ( ) 24 horas ( )
10 Quantas horas por semana no total trabalha neste servico?

12 horas ( )24 horas ( ) 36 horas ( ) Mais de 36 horas ( )

11 Tem dia livre de trabalho apds o turno no servico de urgéncia?
Sim( ) Nao, por que ndo me é permitido ( )

Nao, por que nao quero/ razdes econémicas ( )

N&ao, por que nao quero/ nao sinto necessidade de fazer ( )

12 Tem dia livre de trabalho anteriormente ao turno no servico de
urgéncia?

Sim( ) Nao, por que nao me é permitido ( )

Nao, por que nao quero/ razdes econdmicas ( )

N&o, por que nao quero/ nao sinto necessidade de fazer ( )
13 Qual seu vinculo empregaticio nessa instituicao?
CLT ( ) Estatutario ( ) Contrato ( ) Outro ( )

Qualidade de Vida:

14 Como avalia sua qualidade de vida?

Muitoma( ) Ma( ) Nemboanemma( ) Boa( ) MuitoBoa( )
15 Até que ponto esta satisfeito com sua saude?

Muito Insatisfeito () Insatisfeito ( )

Nem satisfeito nem insatisfeito ()

Satisfeito ( )  Muito satisfeito ()
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16 Em que medida sente que sua vida tem sentido?
Nada ( ) Pouco( ) Nem muito nem pouco

() Muito () Muitissimo ()

17 Tem energia suficiente para a sua vida diaria?
Nada ( ) Pouco( ) Moderadamente ( )

Bastante () Completamente ()

18 Costuma realizar atividades de lazer?

Nada ( ) Pouco( ) Moderadamente ( )

Bastante () Completamente ()

19 Até que ponto esta satisfeito com as suas relagdes pessoais?
Muito Insatisfeito () Insatisfeito ( )

Nem satisfeito nem insatisfeito ( ) Satisfeito ( )  Muito satisfeito ()
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Anexo 4- Escala De Pittsburgh Para Avaliacao Da Qualidade Do Sono

ESCALA DE PITTSBURGH PARA AVALIACAO DA QUALIDADE DOSONO
1) Durante o més passado, a que horas vocé foi

habitualmente dormir? Horario habitual de

2) Durante o més passado, quanto tempo (em minutos) habitualmente vocé
levou para adormecer a cada noite:
NUmero de minutos...........oooeeveiiiiciiiiiiiienee.

3) Durante o0 més passado, a que horas vocé habitualmente

4) Durante o més passado, quantas horas de sono realmente vocé teve a
noite? (isto pode ser diferente do numero de horas que vocé
permaneceu na cama)

Para cada uma das questdes abaixo, marque a melhor resposta. Por favor,
responda a todas as questoes.

5) Durante o més passado, com que frequéncia vocé teve problemas de
sSONo porque voce...

a. ndo conseguia dormir em 30 minutos
( )nunca no més passado

( )uma ou duas vezes por semana

( )menos de uma vez por semana

( )trés ou mais vezes por semana

. Despertou no meio da noite ou de madrugada
)nunca no més passado

Juma ou duas vezes por semana

)ymenos de uma vez por semana

)trés ou mais vezes por semana

c. Teve que levantar a noite para ir ao banheiro
( )nunca no més passado

( Juma ou duas vezes por semana

( )menos de uma vez por semana

( )trés ou mais vezes por semana

d) Nao conseguia respirar de forma
satisfatoria
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( )nunca no més passado

( )uma ou duas vezes por semana
( )menos de uma vez por semana

( )trés ou mais vezes por semana

e)Tossia ou roncava alto

( )nunca no més passado

( )uma ou duas vezes por semana
( )menos de uma vez por semana
( )trés ou mais vezes por semana
f) Sentia muito frio

( )nunca no més passado

( )uma ou duas vezes por semana
( )menos de uma vez por semana
( )trés ou mais vezes por semana

g)Sentia muito calor

( )nunca no més passado

( )uma ou duas vezes por semana
( )menos de uma vez por semana
( )trés ou mais vezes por semana
h)Tinha sonhos ruins

( )nunca no més passado

( )uma ou duas vezes por semana
( )menos de uma vez por semana
( )trés ou mais vezes por semana

i) Tinha dor

( )nunca no més passado

( )uma ou duas vezes por semana
( )menos de uma vez por semana
( )trés ou mais vezes por semana

j) outra razéo (por favor, descreva)

h) Durante o0 més passado, com que frequéncia vocé teve problemas com
0 Sono

por essa causa acima?

( )nunca no més passado

( Juma ou duas vezes por semana
( )menos de uma vez por semana
( )trés ou mais vezes por semana

6) Durante o més passado, como vocé avaliaria a qualidade geral do seu
sono?
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7) Durante o més passado, com que frequéncia vocé tomou medicamento

(prescrito ou por conta prépria) para ajudar no sono?

nunca no més passado

uma ou duas vezes por semana
menos de uma vez por semana
trés ou mais vezes por semana

()
()
()
()

8) Durante o més passado, com que frequéncia vocé teve dificuldades em

permanecer acordado enquanto estava dirigindo, fazendo refeigdes, ou
envolvido em atividades sociais?

( )nunca no més passado

( )uma ou duas vezes por semana
( )menos de uma vez por semana
( )trés ou mais vezes por semana

9) Durante o0 més passado, quanto foi problematico para vocé manter-se

suficientemente entusiasmado ao realizar suas atividades?

( )nunca no més passado

( )uma ou duas vezes por semana
( )menos de uma vez por semana
( )trés ou mais vezes por semana
0) Vocé divide com alguém o mesmo quarto ou a mesma cama?
) mora so

)divide o mesmo quarto, mas ndo a mesma cama

)divide a mesma cama

’
(
(
(

Se vocé divide com alguém o quarto ou a cama, pergunte a ele(a) com

qual frequéncia durante o ultimo més vocé tem tido:

) Ronco alto

)nunca no més passado

Juma ou duas vezes por semana
)menos de uma vez por semana
)trés ou mais vezes por semana

b) Longas pausas na respiracdo enquanto estava dormindo
( )nunca no més passado

( )uma ou duas vezes por semana

( )menos de uma vez por semana

( )trés ou mais vezes por semana

c) Movimentos de chutar ou sacudir as pernas enquanto estava dormindo
( )nunca no més passado



( )uma ou duas vezes por semana
( )menos de uma vez por semana
( )trés ou mais vezes por semana

d) Episédios de desorientacdo ou confusdo durante a noite?
( )nunca no més passado

( )uma ou duas vezes por semana

( )menos de uma vez por semana

( )trés ou mais vezes por semana

e) Outras inquietacdes durante o sono (por favor, descreva):

90
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Anexo 5- Escala de Sonoléncia de Epworth

Escala de Sonoléncia de Epworth

Qual é a “chance” de vocé “cochilar” ou adormecer nas situa¢des apresentadas
a sequir:

Procure separar da condicao de sentir-se simplesmente cansado.

Responda pensando no seu modo de vida nas ultimas semanas.

Mesmo que vocé nao tenha passado por alguma destas situacdes
recentemente, tente avaliar como vocé se comportaria frente a elas.

Utilize a escala apresentada a seguir:

0 — Nenhuma chance de cochilar
1 — Pequena chance de cochilar
2 — Moderada chance de cochilar
3 — Alta chance de cochilar

Sentado e lendo

Vendo televisao

Sentado em algum lugar publico sem atividade (sala de
espera, cinema, teatro, reuniao)

Como passageiro de trem, carro ou 6nibus andando hora
sem parar

Deitado para descansar a tarde quando as
circunstancias permitem

Sentado e conversando com alguém

Sentado calmamente, ap6s um almogo sem alcool

Se estiver de carro como passageiro, enquanto para por
alguns minutos no transito intenso

TOTAL:




92

ANEXO 6 — Autorizacao dos Hospitais de Urgéncia e Emergéncia da Rede
Estadual

L

T
GOVERNO DO ESTADO DO MARAN‘HAO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COORDENAGAO DE ESTAGIO E PESQUISA
Casa do Trabalhador - Balrro: CathawSso Luls - Ma
Contatos (98) 3235-9394. s3taa ey ra%00 Som br

Oficio n?02066807/2016 S3o Luis, 29 de maio de 2017

A Direg3o do (a)UPAS : Vinhais, Cidade Operdria,Vila Luizdo, Aragagi,itaqui Bacanga e Parque
Vitéria

Senhor Diretor (a),

Estamos autorizando o inicio da pesquisa IMPACTOS DOS TRANSTORNOS DO SONO NA
QUALIDADE DE VIDA DE MEDICOS PLANTONISTAS DE HOSPITAIS DE URGENCIA E
EMERGENCIA DA CIDADE DE SAO LUISentre o periodo de 10/11/2016 a 10/07/2017.

Este estudo foi protocolado na Secretaria de Estado da Saude do Maranhio através do
processo n*453/2016/CEP-SES a ser realizada pela equipe executora formada por: JULIANA
NORONHA DA SILVA do curso de MESTRADO-POS GRADUAGAO EM CIENCIAS DA SAUDE do
(3) Universidade Federal do Maranhdo no(s) seguinte(s) setor (es): (UPAS : Vinhais, Cidade
Operdna,Vila Luizdo, Aragagi,ltaqui Bacanga e Parque Vitéria

O projeto foi julgado pelo CEP do (a)UFMA que emitiu parecer consubstanciado n* 1.804.509 e
CAAE N? 54646091660005084 tendo como pesquisador (a)CRISTIANE FIQUENE CONTI,
FONE ,(98) 3082-6338 E-MAIL: e fonte de financiamento: Recursos Préprios do Pesquisador

Atenciosamente,

Cynthia Griselda Castro Viégas

COREN 2594174

At
Matricuta: 290417
cer-5ts
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ANEXO 7 - Autorizacao dos Hospitais de Urgéncia e Emergéncia da Rede
Municipal

3

(57,
g

PREFEITURA DE SAO LUIS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - SEMUS
SUPERINTENDENCIA DE EDUCAGAO EM SAUDE

CARTA DE ANUENCIA

Declaro estar cienle e de acordo com a realizagdo do Projelo intitulado

3 dlo. dimithe: phnto ninlis sov

a supervis3o = responsabilidade pedagogica e ética do(a) professor(a)

Qf“b\'(eﬂ ?‘.%‘I o 8 Q)n*\’.i ou a quem

ele(a) conceder aulorizagao, por escrilo, com copia desta anuéncia, a ser realizada nesta Inslituic3o, que
disponibiliza 0 uso de suas instalagdes e autoriza a aplicagdo de:

1. ( )Entrevistas 5 ( )Fotografias
2. ( )Acesso a Pronluarios 6. ( ) Tesles Laboraloriais
3. ( )Fimagens 7. { ) Outros
4. (X Questionarios
Com os seguintes sujeitos:

1. ( ) Usuarios
2. (>4 Profissionais
3. ( )Outros

Fica condicionada essa anuéncia 3 assinatura do Termo de Consentimento Livre
Esclarecido — TCLE. resguardadas as questdes éticas, aprovagao em Comité de Etica em Pesquisa e
visto da Superintendéncia de Educag3o em Sadde da SEMUS, podendo ser revogada a qualquer
momento, sem prejuizo para Inslituicdo, desde que sejam verificadas situagdes de urgéncialemergéncia
que assim exijam, ou emiss30 de comporlamento inadequado com as normas do servigo piblico ou da

———

- o S3o Luis-MA, £ 1 091 ¥4
e '_.‘"_" o - . Racebido am: ] )
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Sunetandfineis de Eohens
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Rua Deputado Ramundo Viewa da Siva. n* 2000 Parque do Bom Menino - Centro 7 S30 Luis-MA - CEP 65 025180
Fone 98 3214 734777314 - e-mal sedssemussi@gmad com
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Anexo 8 - Autorizacao dos Hospitais de Urgéncia e Emergéncia da Rede
Particular- HOSPITAL UDI

e e ]
~

Sdo Luis- Ma, 14 de seltembro de 2015

A Sua Senhoria o Senhor
José Ronificio Barbosa
Dirctor de Pesquisa
Hospital UDI

Senhor Diretor,

Eu, Juliana Noronha da Silva, Psicéloga responsivel principal pelo projetio de pesquisa en
nivel de Mestrado do Programa de Pés-Graduagio em Ciéncias da Saide — PPGCS, da Universidad
Federal do Maranhio - UFMA, solicito a vossa senhoria, autorizagio para realizar pesquisa no Selc
de Clinica Médica de Urgéncia ¢ Emergéncia do Hospital, para o trabalho intitulado Impactos do
franstornos do sono na qualidade de vida de médicos plamtonistas em um hospital de urgéncia
emergéncia na cidade de Sdo Luis, objetivando identificar como os transtornos do sono poder
interferir na qualidade de vida de médicos plantonistas. O referido projeto estard sob orientagio d
Prof. Dr*. Cristiane Conti Fiquene.

Apbs a aprovagio do Comité de Elica em Pesquisa da UFMA, a colela de dados dest
projelo serd iniciada, atendendo a todas as mormas e orientagées administrativas da Diregio d
hospital UDI.

Comtando com o atendimento desta solicitagio, coloco-me & disposigio para qualque
esclarecimenio. :

Juliana Noronha da Silva (98) 988589462
e-mail: Juliananoronha. ufmai@gmail .com

Alenciosamente

Juliana l,\'urunh:l da Silva
Psicologa CRP 022/1452
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Anexo 9 - Autorizacado dos Hospitais de Urgéncia e Emergéncia da Rede
Particular- HOSPITAL GUARAS

%

Hospital Guaras

Eu, Wildilene Rolim, Diretora Administrativa do Hospital Guaris. Tenho
ciéncia e autorizo, a realizagio da pesquisa intitulada.” Impactos dos
transtornos do sono na qualidade de vida de médicos plantonistas de
hospitais de urgéncia e emergéncia na cidade de sdo luis” devendo o
trabalho ser previamente avaliado e liberado pelo Comite de Etica e Pesquisa,
seguindo os critérios de sigilo e confidencialidade referente ao nome desta
instituigio e dos en . «1dos na pesquisa.

Sera disponibilizado aos pesquisadores o acesso as dependéncias dos hospital para
a aplicag¢io de questionirio com os médicos plantonistas das unidades de urgéncias

e emergéncia no periodo de 01 a 30 de junho de 2016.

Sio Luis-NWdileHe Molimie 2016
Diretora i
Hesp

Wildilene\Rolim

Diretora Administrativa
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Anexo 10 - Autorizacao dos Hospitais de ~Urgéncia e Emergéncia da Rede
Particular- HOSPITAL SAO DOMINGOS

‘ﬁ\ het gl Prestar ossisténcia multiprofissional & sodde, de forma sistémice & eficlente, com foce o qualidade dos
!- 540 Domingos tervigos prestodos & na seguranga de pacientes, familiares ¢ colaboradores.

Eu, Claudio da Silva Cameiro, Diretor Médico do Hospital Sao Domingos, ten 10 ciéncia e
autorizo, devendo o trabalho ser previamente avaliado e liberado pelo CEP, 1 realizagéo
da pesquisa intitulada, “Impactos Dos Transtornos Do Sono Na Qualidade Je Vida De
Médicos Plantonistas De Hospitais De Urgéncia E Emergéncia Na Cid: de De Séo
Luis” realizada pela Psicdloga Juliana Noronha da Silva discente do Progr: ma de Pos
Graduacdo em Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Marg "hdo, sob-
responsabilidade do Orientador (a) Prof* Dra. Cristiane Fiquene Conti, Co- o ‘entador (a)
Jhonatania Jandira Uchoa Moutinho, no Hospital Sao Domingos. Parg isto, sera
disponibilizado aos pesquisadores 0 acesso as dependéncias do hospital para a aplicagao
de questiondrios com os médicos plantonistas das unidades de urgéncia e en argéncia no

periodo de 01 a 30 de junho 2016.

Sao Luis- MA 30 de Junho de

‘audio da Silva Carneiro
CRM/MA 6023
Diretor Médico

Av. Jerbnimo de Albuquerque, 540 — Cohama - S0 Luis — Maranhio
CEP 65060-642 CNPJ: 11006293/0001-30 Inscricho Estadual: Isenio
PABX: (98) 216-8100

Etica, Conliabiidade, Pr de, Seguranga, Resolutividade, Valorizacho « Respeiio & Vida, Inovocdo e F neirismo
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