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Resumo

Este estudo descritivo transversal teve como objetivo estudar a relacdo entre os padrdes de
sono e a sintomatologia depressiva numa amostra de criangas com obesidade, utentes do
Hospital Santa Maria Maior, EPE Barcelos. A amostra foi constituida por 15 criangas com
obesidade com idades compreendidas entre os oito e 0s dez anos de idade. Os instrumentos de
avaliacdo utilizados foram o Questionario sobre o Padrdo Sono-Vigilia de Criangas (PSCV) e
0 Inventério de Depressdo para criangas (CDI). Os resultados ndo evidenciaram uma
prevaléncia de sintomatologia depressiva na amostra total, como seria esperado. Na amostra
clinica, constituida por 15 participantes sendo que quatro eram do sexo masculino, ndo se
verificou uma maior prevaléncia de sintomatologia depressiva no género masculino em
relacdo ao género feminino como seria de esperar e se apurou junto da revisdo bibliogréfica.
N&o se apurou associacdo entre a gravidade dos sintomas depressivos nas criangas que
apresentavam problemas de sono. N&o se conseguiu apurar relativamente a obesidade, se as
criangas que apresentavam piores padrdes de sono, apresentavam também maior

predominancia de sintomas depressivos.

Palavras-chave: obesidade, padrGes de sono, depressao.



Abstract

This descriptive study aimed to investigate the relationship between sleep patterns and
depressive symptoms in a sample of children with obesity from the Hospital Santa Maria
Maior, EPE Barcelos. The sample consisted in fifteen children aged between eight and ten
years old. The assessment instruments used were the Portuguese Standard questionnaire on
the Sleep-Wake of Children’s (PSCV) and the Children’s Depression Inventory (CDI). The
results did not show a prevalence of depressive symptomatology of the total sample, as
expected. In the clinical sample, consisting of 15 participants, of which four were male, there
was not a higher prevalence of depressive symptoms in males compared to females as
expected and were found with the literature review. The severity of depressive symptoms was
not greater in children who had sleep problems. We were also unable to determine with regard
to obesity, whether children who had worse sleep patterns, also presented a higher prevalence

of depressive symptoms.

Keywords: obesity, sleep patterns, depression.
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Padr@es de sono e sintomatologia depressiva em criancas com obesidade

1. Introducéo

O presente estudo aborda uma temética que nos dias atuais se tornou uma realidade
cada vez mais presente: a obesidade infantil. A tematica da obesidade € um problema de
salde publica que tende a agravar-se (Direcdo Geral de Saude, 2005), acarretando multiplas
consequéncias graves para a saude sendo considerada a epidemia global do século XXI,
podendo atingir 50% da populagdo em 2025 se ndo se tomarem medidas de prevencao (World
Health Organization, 2000). Vérias pesquisas na area da obesidade tém proliferado nos
Gltimos anos com o objetivo de entender a sua etiologia e principalmente de a prevenir,

A nivel nacional, o total de individuos com excesso de peso ou obesidade é de cerca
de 4.5 milhdes de pessoas, o que significa que cerca de 50% da populacdo portuguesa tem
excesso de peso ou obesidade ja instalada (Carmo, Galvao-Teles & Reis, 2001). A obesidade
resulta do excesso de reservas lipidicas armazenadas no tecido adiposo do individuo, ou seja,
€ um excesso de massa gorda presente no organismo, associada a problemas de saude (Carmo,
2001).

As perturbacGes do sono estdo entre as queixas mais comuns ao longo de toda a
infancia. De acordo com os registos de pediatras, estas estdo em quinto lugar no que respeita
as preocupacdes dos pais; a seguir as doencas fisicas, alimentacdo, problemas
comportamentais e deficiéncias fisicas (Mindell, Boaz, Joffe, Curtis & Birley, 2004). Em
1995 a fundacdo Norte-Americana do Sono revelou que os americanos dormiam sete horas
em média por noite (Organization Gallup, 1999). Em 2004, cerca de 30% dos adultos, com
idades compreendidas entre os 30 e os 64 anos, dormiam 6 horas ou menos por noite
(National Center for Health Statistic, 2005). Assim, nos Ultimos 40 anos, na populagdo
Americana houve uma diminuicdo de aproximadamente 1 a 2 horas de sono (National Center
for Health Statistic, 2005). Resultados semelhantes tém sido apontados para criancas e
adolescentes (Chen, Beydoun & Wang, 2008). Esta reducdo do namero de horas de sono
verificada tem sido atribuida as mudancas do estilo de vida e as exigéncias e oportunidades da
sociedade moderna (Cappucio, Taggart, Kandala, Currie, Peile, Stranges, 2008). Neste
sentido, 0 sono € apontado como uma variavel importante, uma vez que a alteracdo do tempo
de sono encontra-se fortemente relacionada com o aumento da ingestdo alimentar e
consequentemente com o aumento de peso (Taheri, 2006).

Considerando que aspetos emocionais podem estar associados a obesidade,

favorecendo muitas vezes o desenvolvimento de problemas psicologicos, como depressédo e
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mesmo dificuldades comportamentais, como é o exemplo dos padrées de sono, é fundamental
compreender o papel destes transtornos na etiologia ou mesmo como consequéncia da
obesidade infantil. Assim, a investigacdo desta tematica torna-se pertinente uma vez que,
mediante uma exaustiva revisao bibliografica, existem fortes indicacdes da relacdo entre a
obesidade, a depresséo e os diferentes padrdes de sono.

Este estudo pretende dar conhecimento e descrever os procedimentos propostos para a
realizacdo de uma investigacdo empirica com o objectivo primario de verificar se os padrdes
de sono se relacionam com a obesidade, em que medida os efeitos da obesidade estéo
relacionados com a depressdo nas criancas, qual a relacdo entre os problemas ao nivel do
sono, depressao e a obesidade e, por fim, relacionar a perce¢édo de saude com outras variaveis.
Neste sentido, pretende-se verificar até que ponto os possiveis problemas de sono possam
estar implicados na génese da obesidade em criancas obesas, e conceptualizar o fendmeno em
termos de diferencas dos padrbes de sono e em que medida influencia a ocorréncia de
sintomatologia depressiva e até de alteracbes da sua percecdo de salde. A amostra foi
constituida por 15 criancas com obesidade, utentes do Hospital Santa Maria Maior, EPE
Barcelos. Numa primeira parte, apresentamos uma reviséao bibliografica referente a obesidade,
ao sono e a depressao, relacionando por fim, as trés variaveis. Numa segunda parte deste
estudo, expomos a investigacdo empirica realizada, subdividindo-a em metodologia,
apresentacdo e discussdo de resultados e, finalmente, a concluséo do estudo.

Espera-se que esta investigacdo seja um contributo para aprofundar os conhecimentos
acerca do sono e da depressao, associados a obesidade e permita reunir dados pertinentes para
futuras acdes interventivas que promovam a melhoria da qualidade de vida e consequente

satisfacdo com a salde da criangca com obesidade.
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Parte | - Enquadramento Tedrico

A primeira parte deste estudo consiste numa revisdo tedrica acerca da obesidade, dos
padrdes de sono e da sintomatologia depressiva na crianga. Em primeiro lugar, abordamos o
tema da obesidade, o conceito de obesidade e a epidemiologia na infancia. Em segundo lugar,
debrucamo-nos sobre o conceito de sono e os diversos padrfes e relacionamos esta variavel
com a obesidade. Debrugamo-nos ainda sobre o conceito de depresséo e a sua relacdo com a
obesidade. Por fim, relacionamos as trés variaveis - sono, depressao e obesidade. Desta forma,
pretende-se destacar a importancia do presente estudo e subsequente investigacdo nesta area,
uma vez que o sono é uma varidvel inovadora que muito pode predizer relativamente a

obesidade.
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1. Obesidade

1.1. Definigéo de obesidade

A Organizacdo Mundial de Saude (2002) considera a obesidade como uma doenca por
diminuir tanto a qualidade de vida como a esperanca média de vida dos individuos. Refere
ainda que a obesidade pode ser definida de uma forma simples como uma condicdo de
acumulagdo anormal ou excessiva de gordura no organismo, O que acarreta um
comprometimento da salde. No entanto, entre os individuos obesos, 0 grau de excesso de
gordura, a sua associacao, distribuicdo e consequéncias para a saude variam de individuo para
individuo (OMS, 2002).

A Direcdo Geral de Saude (DGS, 2004) classifica a obesidade é um importante
problema de salde publica e uma doenca cronica, com genese multifatorial, que requer
esforgos continuados para ser controlada, constituindo uma ameaca para a saude e um
importante fator de risco para o desenvolvimento e agravamento de outras doencas (DGS,
2004). A obesidade é, deveras, uma situacdo grave, uma vez que traduz uma acumulacédo
excessiva, mais ou menos generalizada, de tecido adiposo, induzindo um aumento de peso
acima do valor considerado normal, numa fragdo superior a 25% (Guerreiro, 2001). Esta
definicdo foi partilhada e defendida no Congresso de Obesidade, Nutricdo e Alimentacdo
onde se definiu esta patologia como uma “(...) doenca em que o excesso de gordura corporal
acumulada pode atingir graus capazes de afetar a saude, tanto mais que, uma vez instalada,
tende a auto perpetuar-se, constituindo-se como verdadeira doenga cronica” (CONEA, 2001,
pag. 53).

A obesidade ¢ uma doenca crénica grave e que, a longo prazo, devido as gorduras que
se instalam no organismo, potencia o aparecimento de outras doencas cronicas, debilitantes e
potencialmente mortais (Moreira, 2005; Silva, 2007). Estas doencas séo de indole variada e
provocam inclusivamente problemas psicoldgicos e sociais que afetam a qualidade de vida do
individuo. Na atualidade, a obesidade afeta um nimero cada vez mais elevado de criancas e
0S mesmos apresentam uma propensdo para se tornarem adultos obesos, podendo trazer
consequéncias nefastas, tanto a nivel fisico como a nivel social e, principalmente, a nivel
psicoldgico, apresentando-se como uma realidade inquestionavel na sociedade
contemporanea. E na infancia que sdo adquiridos certos costumes e comportamentos, que, em
conjunto com as mudancas fisiologicas proprias da idade, podem contribuir para o excesso de
gordura corporal. Deste modo, segundo a revisdo bibliogréfica desta temética, evidencia-se

uma relacdo entre a obesidade e variaveis como 0 sono e a depressdo (Moreira, 2005; Silva,
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2007; Singh, Mulder, Twisk, Mechelen & Chinapaw, 2008). Mediante um estudo realizado
pelo Departamento de Antropologia da Universidade de Coimbra, coordenado pela Professora
Doutora Cristina Padez, em 2001, numa amostra de 4511 criangas dos 7-9 anos de idade,
foram encontrados valores de 31.56% de prevaléncia da obesidade na infancia (DGS, 2012).

Vaérios fatores contribuem para a etiologia da obesidade. Fatores genéticos, culturais,
econdémicos, emocionais, e comportamentais atuam em diferentes combinag¢fes nos
individuos com obesidade. Assim, multiplas etiologias, correlatos comportamentais, efeitos
psicossociais e consequéncias médicas, tornam a obesidade especialmente complexa
(Brownell & O’Neil, 1999). De acordo com Damiani, Carvalho e Oliveira (2000) as
sindromes genéticas e as alteracGes endocrinoldgicas s@o responsaveis por apenas 1% dos
casos, em geral, de obesidade enddgena; os 99% restantes sdo considerados de causa exdgena,
ou seja, resultantes de ingestdo excessiva de alimentos, quando comparada ao consumo
energético ideal do individuo.

A obesidade infantil € definida, como nos adultos, por um acimulo excessivo de
massa de gordura (Frelut & Navarro, 2000). Varios estudos tém mostrado que criangas com
obesidade possuem risco de desenvolver problemas psicoldgicos e de saude (Carpenter, Hasin
& Allison, 2000). Observacdes clinicas postulam a associacdo entre a obesidade e depressao.
Estas observacgdes tém recebido suporte de estudos epidemiolégicos, sugerindo uma relacéo
entre excesso de peso e sintomas psicologicos e psiquiatricos (Carpenter et al, 2000).

Em Portugal e, segundo dados do INE (2006), entre 1990 e 2002, o grupo dos
alimentos que registou maior crescimento do consumo per capita foi o dos leites e derivados
(+41%), seguido do grupo da carne e ovos (+32%), salientando assim o aumento no consumo
de produtos de origem animal (INE, 2006). Ainda segundo a mesma fonte num estudo entre
2003 e 2008, refere que a dieta portuguesa afasta-se das boas praticas nutricionais,
traduzindo-se pelo uso excessivo de calorias e gorduras saturadas, dieta deficitaria em frutos,
horticolas e leguminosas secas e recurso excessivo aos grupos alimentares das carnes, ovos e
pescado, para além dos 6leos e gorduras (INE, 2010).

A classificacdo da obesidade faz-se atualmente através do Indice de Massa Corporal
(que se determina pelo peso em kg dividido pela altura em metros quadrados) e do perimetro
da cintura (Silva, 2007) ou através do percentil. Apesar dos critérios para determinacdo da
obesidade e do excesso de peso em criancas e adolescentes variarem em diferentes estudos, o
IMC tem sido o indicador mais utilizado. O Indice de Massa Corporal (IMC) ou Indice de
Quetelet é reconhecido como padrdo internacional para avaliar o grau de obesidade, como

método quantitativo, que expressa e relacdo entre o peso (massa corporal) e a altura de um
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individuo e traduz-se pelo quociente entre a massa corporal em quilogramas e o quadrado da
altura em metros, [IMC= Peso (Kg) / Altura (m2)], sendo um indicador sensivel do
crescimento e suas perturbacées (WHO, 2000). Os valores obtidos através desta férmula,
permitem categorizar o peso dos individuos desde a “magreza” a “obesidade”. A classificacao
de excesso de peso/obesidade foi definida tomando em consideracédo a idade e 0 género na
classificacdo dos individuos num parametro normal (sem excesso de peso), com excesso de
peso ou com obesidade. Do parametro “normal (sem excesso de peso), ainda ha a separacao
para os individuos com valores de IMC menores que 17, que sdo categorizados nivel
“magreza” (WHO, 2000; World Health Organization, 2006).

Tabela n.°1: Distribuicdo por classes segundo o IMC, tipo de obesidade e risco de
comorbilidade. Adaptado da Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2000, pag. 78)

Classificacdo IMC (Kg/m2) Risco de comorbilidade
. Baixo (risco aumentado de
<185 Baixo peso outros problemas clinicos)
IMC > 18,5 < 24,9 Kg/m2 Normal Medio
. . Aumentado
IMC > 25,0 < 29,9 Kg/m2 | Excesso de peso (pré-obesidade)
IMC > 30,0 < 34,9 Kg/m2 Obesidade moderada (grau I) Moderado
IMC > 35,0 < 39,9 Kg/m2 Obesidade grave (grau Il) Grave
IMC > 40 Kg/m?2 Obesidade mérbida (grau 111) Muito grave

De acordo com a Direcdo Geral de Saude (DGS, 2005) a semelhanca das variaveis
antropomeétricas, que servem de base ao seu calculo, o valor do IMC em idade pediatrica deve
ser apresentado em percentil, tendo como base tabelas de referéncia (DGS, 2005). Ou seja:

a) valores de IMC iguais ou superiores ao percentil 85 e inferiores ao percentil 95

permitem fazer o diagndstico de pré-obesidade;

b) valores de IMC iguais ou superiores ao percentil 95, permitem fazer o diagndstico

de obesidade.
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O exercicio, entendido como uma atividade fisica planeada e estruturada com a
intencdo de melhorar ou manter a condicdo fisica, é essencial para melhorar a eficacia do
tratamento em concomitancia com a dieta (Czepielewski, 2001). Na sociedade atual, a
obesidade esté associada sobretudo a dois fatores que estdo muito interligados: o sedentarismo
e os padrdes alimentares incorretos (Cerqueira, 1999). Coutinho (1998, 2002) concorda que a
reducdo do gasto de energia nas atividades do quotidiano ¢ um dos fatores mais importantes
para 0 aumento explosivo da obesidade no mundo contemporaneo. Frutuoso, Bismarck-Nasr
& Gambardella (2003) referem que a contemporanea reducdo do dispéndio energético € um
fator determinante da atual epidemia de obesidade observada em centros urbanos. Carmo
(2001) adianta que os jovens estdo muitas horas a ver televisdo, em inatividade, a ver fazer
desporto, em vez de serem eles proprios a fazer desporto (Carmo, 2001).

Nos EUA, a semelhanca do que ocorre noutros paises desenvolvidos, cerca de 30%
dos adolescentes omitem o pequeno-almoco, contrastando com os 10% dos paises do sul da
Europa. A maioria dos jovens relega para segundo plano uma alimentacéo equilibrada onde
estdo presentes 0s vegetais e a fruta. Os hamburgers e as pizzas, os principais eleitos, sdo
confecionados com muita gordura e muitos molhos, o que leva a um somatorio crescente de
erros alimentares (Carmo, 1999). Em suma, pode afirmar-se que a escassez de exercicio fisico
e hébitos alimentares erréneos adquiridos ao longo do tempo, contribuem em muito para o
desenvolvimento e a incidéncia crescente de casos de obesidade nas sociedades atuais.

Relativamente ao género, um estudo realizado (Santiago, Mesquita, Carvalho &
Rocha, 1998) com criangas e adolescentes da regido suburbana de Coimbra concluiu que a
prevaléncia de obesidade era maior no género masculino em comparagdo com O genero
feminino. Por outro lado, surge um estudo que afirma que a prevaléncia da obesidade nas
raparigas e superior. Este estudo foi realizado em Franca nos anos 1998-1999 com criancas e
adolescentes dos 3 aos 14 anos, concluindo-se que as raparigas apresentavam um maior risco
de excesso de peso/obesidade (Lioret, VVolatier, Basdevant, Pouillot, Maffre & Martin, 2001).
De referir que a OMS (2002) reconhece que as causas da obesidade sdo complexas, o que

requer uma resposta multi-facetada e multi-institucional.

1.2. Epidemiologia da obesidade na infancia

A obesidade é uma realidade que atinge todos os estratos etarios da populacdo, dai ser
considerada como um dos maiores problemas de Saude Publica (OMS, 2002). Lioret e
colaboradores (op cit, 2001) afirmam que a obesidade é particularmente preocupante nas

criancas e nos adolescentes, pois estes estdo em risco de se tornarem, também, adultos obesos.

7



Padr@es de sono e sintomatologia depressiva em criancas com obesidade

Em 1995, previa-se existirem cerca de 200 milhGes de adultos obesos a nivel mundial
e cerca de 18 milhdes de criancas com menos de cinco anos com excesso de peso, engquanto
que em 2000 o numero de adultos obesos excedia ja os 300 milhdes (OMS, 2002). Sendo uma
patologia grave cada vez mais frequente em todo o mundo, a obesidade atinge dimensdes
epidemioldgicas bastante significativas no mundo ocidental (Green, 1998; Monteiro, Victora,
Barros & Tomasi, 2000). Neste contexto, os gastos dos paises industrializados com doencas
relacionadas, direta ou indiretamente, com a obesidade s@o de tal ordem que atingem cerca de
1% a 5% do or¢amento total para a saude (Monteiro et al., 2000). Varios autores referem que
a incidéncia da obesidade tem aumentado de forma repentina nas ultimas décadas. Segundo a
Organizacdo Mundial de Saude (2002) a obesidade é uma epidemia global do seculo XXI,
podendo atingir 50% da populacdo em 2025 se ndo se tomarem medidas de prevencado (WHO,
2000).

Na Europa, os estudos epidémicos revelam também resultados alarmantes. Em
Inglaterra, um estudo realizado em 1991 (Health Survey for England) revelou que 13% dos
homens e 16% das mulheres, com idades compreendidas entre 0s 16 e os 64 anos, tinham um
IMC (indice de massa corporal) superior a 30 (Green, 1998). Um estudo transversal realizado
em Franca entre 1998-1999 em 1018 criancas e adolescentes (dos 3 aos 14 anos) conclui que
11.6% dos jovens apresentavam excesso de peso, enquanto que 3.5% eram obesos (Lioret et
al., 2001). Este estudo refere ainda um aumento do IMC nos ultimos 30 anos, sobretudo nas
criangas com mais de 7 anos de idade.

No entanto, os estudos recentes tém apontado uma outra tendéncia. Num estudo
transversal realizado com 511 criangas e adolescentes (dos 6 meses aos 14 anos) da regido
suburbana de Coimbra verificou-se que a prevaléncia de obesidade era maior no genero
masculino em comparagdo com o género feminino. No género masculino foram efetuados 106
diagnosticos de excesso de peso/obesidade (38.26%) ao passo que no género feminino foram
efetuados 62 (24.5%) (Santiago, Mesquita, Carvalho & Rocha, 1998). Também Guedes e
Monteiro (1992) defendem que entre os 9 e 0s 14 anos ocorre uma preponderancia do género
masculino, enquanto o género feminino apresenta uma frequéncia superior entre 0s 7 e 0s 16
anos. A prevaléncia desta doenga tem aumentado consideravelmente nos ultimos anos, o que
leva muitos autores a descrevé-la como uma epidemia, pela sua dimensdo, por todo o0 mundo
(Oliveira, 2006).

Em Portugal, depois do tabagismo, a obesidade é considerada a segunda causa de
morte passivel de prevencdo, estimando-se que em Portugal os custos diretos da obesidade
absorvem 3,5% das despesas totais de saude (DGS, 2005). Guerreiro (2001) refere que em
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Portugal cerca de metade da populacdo tem excesso de peso e 15% encontram-se com
obesidade. A prevaléncia de obesidade em Portugal estd estimada em 13% para 0 género
masculino e 15% para o feminino (SPCO, 2002). Quanto as idades mais jovens, Fonseca
(1998) estima que a prevaléncia em criancas e adolescentes seja cerca de 16%. De fato, 0s
portugueses estdo cada vez mais obesos tendo-se assistido a duplicacédo desta prevaléncia nos
Gltimos 20 anos (Guerreiro, 2000). Num estudo realizado em Portugal com 396 pessoas de
idades compreendidas entre 0s 5 e 0s 85 anos, a prevaléncia de excesso de peso situava-se nos
56.4%, sendo de 58.4% no género masculino e 54.5% no género feminino (Santiago &
Mesquita, 1999). Igualmente em Portugal, um estudo realizado por Correia (2004) concluiu
que numa populacdo com idade entre os 18 e 0s 65 anos, em ambos 0s sexos, se Vverificou a
existéncia de 35.2% de sujeitos com excesso de peso (pré-obesidade) e 14.4% de sujeitos com
obesidade.

Um outro trabalho realizado por Cardoso e Vieira (1990) sobre excesso de peso e
obesidade em adolescentes portugueses fez uma analise a nivel nacional e regional (Norte,
Centro e Sul) revelando que é a zona Centro que apresenta a percentagem mais elevada de
obesidade e excesso de peso, seguindo-se a zona Norte. Fazendo também a comparag¢do com
outros paises, o estudo refere que em Portugal existem menos obesos que na Gra-Bretanha,
Canadé e EUA. Jouret (2002) refere que o risco de a obesidade se manter na idade adulta €
tanto maior quanto mais elevada for a idade em que ela persiste na infancia e na adolescéncia.
Assim sendo, cerca de 20% a 50% das criancas obesas e 50% a 70% dos adolescentes obesos
continuam obesos na idade adulta.

A obesidade na infancia e adolescéncia denominada como obesidade infantil adquiriu
nos ultimos anos o estatuto da doenca pediatrica mais comum. Em 2002, varios estudos
apontavam que 155 milhdes de criancas em idade escolar teriam excesso de peso ou
obesidade (Padez, Fernandes, Mourdo, Moreira & Rosado, 2004). Um estudo realizado na
Europa com criangas dos 7 aos 9 anos de idade, encontrou uma prevaléncia de excesso de
peso e obesidade de 31.5% (Jackson-Leach & Lobstein, 2006).

A amostra deste estudo é caraterizada por crian¢as entre os 8 e 0s 10 anos de idade,
idades escolhidas por conveniéncia, uma vez que segundo alguns autores (Rego & Pecas,
2007) esta é uma fase em que 0 corpo se prepara para as mudancas inerentes a puberdade
(pré-adolescéncia), sendo que é uma fase de extrema vulnerabilidade & obesidade. E também

nesta fase que “a crianga comega a percecionar a sua imagem corporal” (Rego & Pecas, 2007,

pag. 99).
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2. Variaveis psicologicas na obesidade

2.1. Sono

O sono caracteriza-se por ser um estado inconsciente do qual se pode despertar por um
estimulo. Na opinido do recente livro “Centro de Medicina do Sono”, de Paiva e Penzel
(2011, pag. 140), o sono desempenha uma funcgédo essencial de manutencéo da vigilidade, na
conservacdo de energia e promocdo de processos anabolicos, nos mecanismos de
termorregulagdo central, na “desintoxicagdo” do cérebro, na producdo de certas citoquinas
aumentando a atividade do sistema imunoldgico especifico, no desenvolvimento e na
maturacdo do cérebro, na plasticidade do cérebro e na formacéo e consolidacdo da memoria,
na regulacdo de diversos processos metabolicos, como substrato dos sonhos. Ainda segundo
0S mesmos autores e no que concerne a regulacdo de diversos processos metabdlicos,
podemos confirmar que, mediante varios estudos epidemioldgicos (Spiegel, Tasali, Penev &
Van Cauter, 2004); Taheri, Lin, Austin, Young, Mignot, 2004; Padez, Mourdo, Moreira &
Rosado, 2009; cit in Paiva et al., 2011, pag. 140) uma relacdo importante entre o
encurtamento do sono, reducdo da peptina e aumento da grelina, favorecendo deste modo o
aumento de peso. De acordo com estes estudos, tudo indica que existe uma relacdo entre a
obesidade e o nimero de horas de sono dos individuos.

O sono € um estado fisiolégico complexo que requer uma integracdo cerebral
completa, durante a qual séo executados e desenvolvidos varios processos bioldgicos, que no
seu conjunto s3o essenciais a sobrevivéncia. E um estado descontinuo em fases que se
diferenciam por tracados eletroencefalograficos especificos (Kryger & Dement, 2005).

Na opinido de Fernandes (2006), definir o sono ndo ¢é tarefa simples, seja do ponto de
vista fisiologico, seja com base na descricdo comportamental do individuo. A definicdo de
sono normal é igualmente bastante subjetiva e complexa. Um sono normal, sera aquele que
proporciona uma sensacdo de bem-estar ou descanso fisico e mental, permitindo a execucéo
das tarefas do dia seguinte em boas condi¢des fisicas e mentais.

Relativamente a necessidade do sono, existe uma variabilidade enorme, quer do
numero médio de horas necessarias, quer da estrutura do préprio sono ao longo da vida, desde
a infancia até a terceira idade (Kryger, 2005). Com a evolucao tecnoldgica e a migracdo dos
individuos do campo para a cidade, observa-se uma diminuicdo progressiva do numero de
horas de sono (National Sleep Foundation, 2012).

Devido a variabilidade intraindividual e a variabilidade de noite para noite, a
determinacédo dos varios parametros tipicos de um sono normal ndo constitui assim uma tarefa

facilitada (Fernandes, 2006). Ainda segundo o mesmo autor, a evolu¢do do conhecimento
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acerca do sono, quer no ambito experimental, quer na pratica clinica, foi possivel a partir do

dominio sobre o registo das ondas cerebrais através do eletroencefalograma (EEG), o que

permitiu a discriminagdo objetiva entre vigilia e sono, bem como, entre os seus diferentes
estados. Tal conhecimento culminou com o desenvolvimento de registos poligraficos
importantes para a documentacdo da fisiologia do sono e caraterizacdo dos seus disturbios,

verificando-se o nascimento da Medicina do Sono (Fernandes, 2006).

Até atingir a idade adulta, o tempo total passado a dormir vai diminuindo. Em média,
um recém-nascido dorme 17.5 horas por dia, valor que no adulto é de cerca de 8 horas, € no
idoso ainda mais curto (Paiva et al., 2011). Ocorre um declinio de aproximadamente 30
minutos por ano, dos 12 meses aos 5 anos. A partir desta idade, o tempo total de sono sera
influenciado por fatores externos, tais como a escola ou o infantario (Heraghty, Hilliard,
Henderson & Fleming, 2008). Ocorre mais uma vez um leve declinio do tempo total de sono
dos 5 aos 10 anos de idade, enquanto que o adolescente dorme cerca de 8 a 10 horas e um
adulto de 7 a 9 horas (Ferrara & De Gennaro, 2001). A eficiéncia do sono, ou seja, a
proporcao entre o sono efetivo e o tempo passado na cama, mantem-se estavel até por volta
dos 45 anos (Ferrara et al., 2001). Com o avanco da idade, ocorrem perdas na duracdo,
manutencdo e qualidade do sono (Ferrara et al., 2001; Tribl, 2002).

Até ao advento da eletroencefalografia nos anos 30, o sono era considerado uma
incognita. Com a eletroencefalografia demonstrou-se pela primeira vez as alteracGes da
atividade elétrica cerebral durante o sono. S6 nos anos 50 surge a no¢ao do sono como um
processo ativo constituido por uma sequéncia organizada de estados, e ndo passivo como ate a
data se pensava que seria (Niedermyer, 1993).

A arquitetura do sono é constituida por sono lento ou profundo (Nao-Rem ou NREM)
e 0 sono paradoxal (REM- Rapid Eye Movements ou movimentos rapidos oculares)
(Fernandes, 2006; Deatherage, 2009). As fases do sono incluem a vigilia, as fases 1, 2 e 3 do
sono NREM e o sono REM (Paiva et al., 2011):

e Vigilia: De acordo com o0 EEG, na vigilia o ritmo alfa é persistente, alternando com
artefactos musculares por movimento ou mudangas de posicdo. Pode haver ou nédo
movimentos oculares, rapidos ou lentos e pode existir por vezes alguma irregularidade na
frequéncia respiratoria.

e Fase N1: é um periodo de transicdo para o sono. Durante esta fase ha desaparecimento do
ritmo alfa e a sua substituicdo por ritmo teta, surgindo, por vezes as duas atividades em

forma alternada e os movimentos oculares sao lentos.
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e Fase N2: a atividade de base do EEG é dominada por ritmos da banda teta com amplitude
moderada, sobre a qual surgem elementos fasicos (os fusos e os complexos K). Nesta fase
0s movimentos lentos dos olhos desaparecem. As frequéncias cardiaca e respiratoria tém
um valor médio menor do que em vigilia.

e Fase N3: (antigamente designada em fases 3 e 4 do sono lento) tem a denominacéo de
“sono lento profundo” ou “sono de ondas lentas”. As ondas delta, com amplitude superior
a 75 uV, devem ocupar mais de 20% do tempo de cada época de sono. Podem existir
fusos e complexos K. Ha reducdo nas frequéncia respiratoria e cardiaca e uma certa
diminuicdo do tono muscular.

e Fase R ou sono paradoxal (SP) ou REM: ndo existe atividade ritmica dominante.
Surgem como grafoelementos as ondas “dentes de serra”, devido aos movimentos rapidos

dos olhos. Existe, paralelamente, diminuicao significativa e persistente do tono muscular.

O sono REM (25% da noite) conhecido por ser a fase dos sonhos, ocorre cerca de uma
hora e meia apos o adormecimento e repete-se de 90 em 90 minutos, aumentando a duracdo
no final da noite. Possui a denominacéo de paradoxal, devido ao fato de se observar no EEG
um tracado de frequéncias répidas semelhantes a vigilia, de baixa amplitude. Neste periodo
aparecem 0s movimentos rapidos oculares que contrastam com a atonia muscular
generalizada. Durante o sono REM predomina a atividade simpatia, havendo sobretudo uma
grande atividade cerebral e os batimentos cardiacos assim como a respiracdo tornam-se
irregulares. Além disso, é possivel verificar aumento da temperatura, da sudacdo e do
consumo de oxigénio (Lee-Chiong, 2009). Nas criancas a partir dos 6 aos 12 anos, a
necessidade e duracdo do sono diminui para cerca de 9 a 10 horas. A organizac¢ao do sono é
nesta idade ja igual a dos adultos e ndo havera mais alteracGes essenciais a partir de agora. E é
precisamente a partir desta idade, segundo 0s autores, que as crian¢as querem ir para a cama
cada mais tarde (Paiva et al., 2011).

Segundo Paiva e colaboradores (2011) existe uma relacdo estreita entre o0 sono e a
producéo de diversas hormonas como € o caso da leptina, da grelina e da orexina. A leptina é
produzida nos adipécitos, reduz o apetite e tem 0 seu pico entre a meia-noite e as 4 horas da
manha. A grelina € produzida no estbmago, facilitando a absorcdo dos alimentos e 0s seus
niveis aumentam no inicio da noite. A orexina (ou hipocretina) é produzida no hipotalamo e
aumenta o apetite alimentar e a sua producdo maxima decorre durante o dia (Paiva et al,

2011). Os distarbios de sono na populacdo adulta nos Estados Unidos da América séo
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sentidos por 70 milhdes de pessoas, sendo a insonia e a sindrome da apneia obstrutiva do sono
(SAOS) as mais prevalentes (Roth, Zammit, Kushida, Doghramji, Mathias & Wong, 2002).

Em idade pediatrica acarretam problemas comportamentais, hiperatividade,
dificuldades de socializa¢do e reducdo das fungdes neuro-cognitivas, como a memdria e a
aprendizagem (Fauroux, 2008). Busse e Baldini (1994) apontam como principais distrbios
do sono em criangas na idade escolar, nomeadamente dos cinco anos aos treze anos, as
parassonias: sonambulismo, terror noturno, soniléquio, enurese noturna e 0 bruxismo.
Contudo, a insonia parece ser a perturbacdo mais comum em todas as faixas etéarias (Wiggs &
Stores, 2001), nomeadamente laténcia prolongada do sono, acordar durante a noite ou acordar
muito cedo (Blader, Koplewicz, Abikoff & Foley, 1997; Kahn, Merckt, Rebuffat, Mozin,
Sottiaux, Blum & Hennart, 1989).

2.1.1. Sono e obesidade

Como vimos anteriormente na opinido de Paiva e colaboradores (2011), existe uma
relacdo estreita entre 0 sono e a producdo de certas hormonas, particularmente importantes
para este estudo as hormonas grelina, leptina e a orexina. A privacdo do sono leva a um
aumento da orexina, a uma maior absor¢éo alimentar por efeito da grelina e a uma reducéo da
leptina que controla o apetite. Esta € uma das cadeias que esta na base da relagdo entre o sono
e a obesidade (Paiva et al, 2011). No que concerne a regulacdo de diversos processos
metabolicos, Paiva (2011) defende existir uma relacdo importante entre o encurtamento do
sono, a reducdo da leptina e o aumento da grelina, favorecendo deste modo o aumento de
peso. Isto parece significar a existéncia de uma relacdo entre a obesidade e as horas de sono
dos individuos (Paiva et al., 2011).

De acordo com o neurologista Walter Moraes, da Sociedade Brasileira do Sono (2012)
e pesquisador do Instituto do Sono de S&o Paulo, varios processos biologicos acontecem
quando estamos a dormir. E, por exemplo, na fase mais profunda do sono que ocorre a
producdo da hormona do crescimento, o GH, que evita 0 acumular de gordura, ajuda a
melhorar o desempenho fisico e combate doencas dsseas, como a osteoporose. A hormona de
crescimento tem a funcdo de renovacao e multiplicacdo celular, além de retardar o processo
de envelhecimento. E essa multiplicacdo celular que renova a derme, trocando as células
velhas por novas. Portanto, a formacdo das rugas pode ser amenizada com noites bem
dormidas. O neurologista descobriu que cerca de 1% do peso é perdido enquanto dormimaos.
O periodo mais importante do sono acelera 0 metabolismo. Sem a perda de peso noturna ha

desequilibrio, pois ganhamos peso durante o dia. Segundo Walter Moraes (2012), sem uma
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noite de sono tranquila a libertacdo de hormonas fica desequilibrada. Estudos em laboratorio
mostram que as pessoas com privacdo de sono apresentam alteragdes metabolicas, o que
dificulta o emagrecimento e pode provocar doencas relacionadas com a obesidade no futuro
(Sociedade Brasileira do Sono, 2012). Crispim, Zalcman, Datillo, Padilha, Tufik & Mello
(2007) concluem no seu estudo que a modificagdo do padrdo de sono, nomeadamente a
diminuicdo do tempo de dormir, pode levar a desajustes enddcrinos que induzem ao
aparecimento da obesidade, tais como a diminuigdo dos niveis da leptina e aumento dos niveis
da grelina. Segundo os autores, a diminui¢do do tempo de sono, pode aumentar ndo somente o
apetite, como também a preferéncia por alimentos mais caloricos.

Moreira, Santos, Padrdo, Cordeiro, Bessa, Valente, Barros, Pereira, Mitchell, Lopes e
Moreira (2010) estudaram a educagéo parental e a duragédo do sono, na medida em que estas
possam interferir com a dieta e as preferéncias alimentares das criancas. Segundo Carter,
Taylor, Williams e Taylor (2011), as criancas que ndo dormem o suficiente tém um risco
aumentado de se tornarem obesas. A amostra deste estudo foi constituida por 244 criancas da
Nova Zelandia dos trés aos sete anos. Mecanismos comportamentais e hormonais foram
propostos para explicar o fato da privacdo do sono provocar obesidade. A privacdo do sono
diminui as concentracGes séricas de leptina e aumenta as de grelina, aumentando assim o
apetite. Para além disso, a propria fadiga resultante da ma qualidade do sono pode levar a uma
consequente diminuicdo do exercicio fisico voluntario e involuntario (Carter et al. 2011).

A literatura tem vindo a determinar a relacdo entre o padrdo de sono e a ingestdo
alimentar (Geliebter, Gluck, Tanowitz, Aronoff & Zammit, 2000; Karlsson, Knutsson,
Lindahl & Alfredsson, 2003). Alguns estudos tém observado que a diminuicdo do numero de
horas de sono encontra-se associada a dois comportamentos enddcrinos paralelos capazes de
alterar significativamente a ingestdo alimentar, que sdo a diminui¢do dos niveis de leptina e o
aumento dos niveis de grelina, resultando assim no aumento da apetite e da ingestao alimentar
(Berthoud, 2006; Dzaja, Dalal, Himmerich, Uhr, Pollmacher & Schuld, 2004). A leptina é
uma proteina composta por 167 aminoacidos. Esta hormona afeta a saciedade, o controlo de
peso e a distribuicdo da gordura corporal. Contribui no controlo da ingestdo alimentar,
atuando em células neuronais do hipotdlamo. Esta acdo no sistema nervoso central, através do
hipotalamo, promove a reducdo da ingestdo alimentar e 0 aumento do gasto energético, além
de regular a funcdo neuroenddcrina e o metabolismo da glicose e de gorduras (Knutson, 2007;
Ahima & Flier, 2000). Segundo Knutson (2007), a leptina participa na regulagéo do sono,
diminuindo sistematicamente o sono REM e estimulando o sono NREM. Esta hormona

encontra-se elevada durante o sono normal, elevacdo que pode estar relacionada com a
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resposta da ingestdo alimentar ocorrida durante o dia apesar de se pensar que 0 Sono, por si
s0, pode afetar a regulacdo da leptina (Knutson, 2007; Spiegel, Leproult, L"Hermite-
Baleriaux, Copinschi, Penev e VVan Cauter, 2004).

A grelina é um péptido constituido por 28 aminoacidos. Esta hormona desempenha um
papel importante na estimulacdo da hormona de crescimento no eixo hipotalamo-hipdéfise, no
aumento do apetite e ingestdo alimentar e também no aumento do peso corporal (Inui,
Asakawa, Bowers, Mantovani, Laviano & Meguid, 2004; Dzala et al. 2004). Além da leptina,
também a grelina estd envolvida na regulacdo do sono em humanos, sendo esta hormona
responsavel pela promocédo do sono lento ou sono NREM (Weikel, Wichniak, Ising, Brunner,
Friess & Held, 2003). Apesar de ser uma hormona estimuladora da fome, durante o sono
verifica-se um aumento dos niveis de grelina. Assim, as evidéncias envolvem o aumento da
relacéo grelina/leptina e consequente estimulacdo da sensacéo de fome na alteragdo do normal

padréo de sono (Spiegel et al. 2004).

Figura n.° 2: Mecanismo pelo qual o débito de sono pode levar a Obesidade. Adaptado de
Taheri (2006, pag. 881-4)
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2.2. Depressao

No que concerne a depressdo, estudos demonstram que as alteracfes mais frequentes
em individuos com obesidade, a nivel emocional, sdo as depressivas seguidas das de tipo
ansioso e que as mesmas interferem no tratamento (Travado, Pires, Martins, Ventura &
Cunha, 2004). Para além disso, a sociedade atual vive em obsessdo constante face a magreza e
aversdo em relacdo a gordura, pensamentos presentes nas distintas faixas etarias (Ferriani,
Dias, Silva & Martins, 2005). Assim, é percetivel que os individuos com obesidade que ndo
se identifiquem com uma imagem supostamente idealizada de magreza, apresentem baixos
niveis de auto estima e se sintam mais deprimidos do que os individuos com um peso
considerado normal (Ogden, 2004). Apesar de ndo existir consenso entre 0s autores, a
morbilidade psicoldgica, essencialmente a ansiedade e a depressdo, pode ser considerada
causa ou consequéncia da obesidade na infancia (Luiz, Goraeyb, Junior & Domingos, 2005).

Entre os transtornos psicoldgicos estudados na infancia e adolescéncia, a depressdo
tem suscitado crescente interesse, principalmente pela frequéncia com que este diagndstico
tem sido feito. Mas, durante muito tempo acreditou-se que as criancas raramente
apresentavam depressao. Atualmente existem evidéncias, derivadas de um ndmero substancial
de estudos, de que transtornos depressivos também surgem durante a infancia e ndo apenas na
adolescéncia e na vida adulta (Kovacs, Gatsonis, Paulauskas, & Richards, 1989). A depressao
é um problema de Saude Publica muito complexo e gera fortes danos psicossociais. Segundo
a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2003, cit. por Araujo, Coutinho & Pereira, 2008),
esta patologia é uma das perturbaces de humor mais significativas do mundo atual, ocupando
0 quarto lugar das dez principais causas de patologia a nivel mundial. Son e Kirchner (2000)
aponta que atualmente que os sintomas depressivos afetam 2% das criancas.

Segundo Barlow & Durand (2006), os transtornos depressivos d@o-se com menos
frequéncia nas criancas do que em adultos, porém esta eleva-se de forma consideravel na
adolescéncia (Barlow & Durand, 2006, pag. 218). Os referidos autores defendem ainda que as
criangas com menos de 9 anos apresentam mais irritabilidade e variagbes emocionais que
estados maniacos classicos. Algumas das sintomatologias apresentadas para a faixa etaria em
estudo sdo entre outras a “infelicidade prolongada, animo sombrio, irritabilidade, socializagao
diminuida, problemas para dormir, baixa auto-estima, fobias, ansiedade de separacédo, conduta
agressiva, desempenho escolar baixo, culpa (...)” (Carlson & Kashani, 1998; cit in Barlow &
Durand, 2006, pag. 219).

A sintomatologia depressiva nas criangas “por vezes trata-se de um estado de solidéo

marcado pela falta de esperanca, a depressdo € vivenciada pelas criangas sem gque ninguém se
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aperceba. O estado depressivo da crianca segundo o DSM-IV-TR (APA, 2002, 2002) diz-nos
que “em criancas e adolescentes o humor pode ser irritdvel em vez de triste. O sujeito deve
igualmente experimentar pelo menos quatro sintomas adicionais de uma lista que inclui
alteracbes no apetite ou peso, sono e atividade psicomotora; diminuicdo da energia;
sentimentos de desvalorizacdo pessoal ou culpa; dificuldades em pensar, concentrar-se ou em
tomar decisdes; ou pensamentos recorrentes a propdsito da morte ou ideacdo, planos ou
tentativas suicida (APA, 2002, 2002, pag. 349)

Na idade escolar (6/7 aos 12 anos), 0 humor depressivo ja € verbalizado como tristeza,
irritabilidade ou tedio. Estas criancas apresentam uma aparéncia triste, choro facil, fadiga,
apatia, isolamento, rendimento escolar reduzido, ansiedade de separacdo, fobias e desejo de
morrer. Também podem manifestar dificuldade de concentracdo, queixas somaticas, perda de
peso, insonia e sintomas psicéticos. A diminuicdo do desempenho poder-se-a dever ao
decréscimo de concentracédo e interesse proprios do quadro depressivo. No dominio social é
comum a crianga ndo ter amigos, dizer que os colegas ndo gostam dela ou apresentar um
apego exclusivo e excessivo a animais. Pode surgir ainda uma inabilidade em divertir-se
(anedonia), haver uma pobreza de relacionamento com 0s seus pares e uma baixa auto-estima
(Bahls, 2002).

2.2.1. Depressao e obesidade

Relacionar a obesidade com a depressdo tem sido uma tarefa a que alguns
pesquisadores se tém dedicado. Alguns estudos referem que as pessoas com excesso de peso
apresentam a nivel emocional, caracteristicas depressivas, sendo as do tipo ansioso as
segundas mais prevalentes (Black, Goldstein & Mason, 1992; Glinski, Wetzler & Goodman,
2001; Lopes, 2004). Para alem disso, quanto maior o grau de obesidade, maiores sdo os
efeitos negativos sobre a imagem corporal e a convivéncia social das pessoas com obesidade
(Almeida, Oliveira & Vieira, 2008).

Podemos salientar que, no DSM-IV-TR (APA, 2002) a depressdo na crian¢a pode ter
inicio com a perda de interesse pelas atividades que habitualmente eram interessantes,
manifestando-se através do aborrecimento constante, do predominio da apatia, da dindmica e
reducdo significativa da atividade, podendo por vezes manifestar-se em tristeza e diminuicéo
da atencéo e da concentracdo, perda de confianca em si mesmo, sentimentos de inferioridade
e baixa auto-estima, ideia de culpa e inutilidade, tendéncia ao pessimismo, transtorno do sono

e da alimentacéo.

17



Padr@es de sono e sintomatologia depressiva em criancas com obesidade

Esta perturbacéo parece ocorrer com a mesma incidéncia em ambos os sexos e, de um
modo geral, é caracterizada por um défice no desenvolvimento das interacbes sociais e
escolares (APA, 2002). A nivel das diferencas de género, Weissman e Klerman (1977, cit in
Serréo, Klein & Goncalves, 2007) referem que, nas criangas, 0o sexo feminino tem maior
tendéncia para a depresséo que o sexo masculino.

Em Portugal verificou-se, num estudo realizado por Passos e Machado (2002),
referente ao estado depressivo em criangas, que 128 criancas de uma amostra total de 995,
eram portadoras de sintomatologia depressiva. Esta amostra clinica corresponde a uma
prevaléncia de vivéncia depressiva de 13% sendo homogénea quanto ao sexo. Relativamente
a idade, apurou-se uma percentagem significativa, de sintomatologia depressiva de 69.5% em
idades compreendidas entre 0s 11 e 0s 12 anos.

Relativamente a percecdo que as criancas tém da sua salde, verifica-se que estes
identificam a obesidade como propicia ao aparecimento de problemas cardiacos, bem como,
de outras doengas como € o caso da hipertensao e dos derrames (Serrano, Vasconcelos, Silva,
Cerqueira & Pontes, 2010). Estudos tém mostrado que criancas com obesidade possuem um
risco maior de desenvolver problemas psicoldgicos e de saide, postulando a associagédo entre
a obesidade e a depressao (Carpenter, Hasin & Alison, 2000).

A crianca com obesidade tende a sentir-se menos satisfeita com a sua aparéncia fisica,
uma vez que a crianca se perceciona de forma negativa em relacdo a sua aparéncia fisica
(Barlow, 1999; Buela-Casal & Caballo, 1991; Kimm et al., 1999, citado por Simdes &
Meneses, 2007). Sentimentos de tristeza, irritabilidade e agressividade, dependendo da
intensidade e da frequéncia, podem ser indicios de quadros depressivos em criangas. As
subitas mudancas de comportamentos nas criancas, ndo justificadas por fatores estressantes,
sdo de extrema importancia para justificar um diagndstico de transtornos depressivos. Os
sintomas depressivos podem interferir na vida da crianca de maneira intensa, prejudicando
seu rendimento escolar e seu relacionamento familiar e social (Fu-I, Curatolo, & Friedrich,
2000). A alteracdo da imagem corporal provocada pelo aumento de peso podera desencadear
uma desvalorizagdo da autoimagem e do autoconceito no individuo com obesidade,
diminuindo assim a autoestima. Consequentemente, poderdo surgir sintomas depressivos e/ou
ansiosos, uma diminuicdo do bem-estar e um aumento da sensacdo de inadequacdo social,
com uma consequente degradacdo da performance relacional (Travado et al., 2004).

A relacéo entre a obesidade e a depressdo parece estar intimamente ligada, uma vez
que, segundo a Direc¢do Geral de Saude “existe melhoria dos estados de ansiedade, depresséo

e auto-estima em obesos com grandes perdas de peso, apOs cirurgia da obesidade. As
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pequenas perdas de peso, obtidas de forma conservadora, também contribuem para a melhoria
da qualidade de vida” (DGS, 2005, pag.17).

3 - Sono, depressao e obesidade em criancas

3.1. Relacéo entre sono, depressao e obesidade

Tal como na depressdo da adolescéncia e da idade adulta, a crianca pode apresentar
transtornos depressivos quando apresenta humor deprimido, perda de interesse ou prazer,
perda ou ganho de peso, insonia ou hipersonia, agitacdo ou lentiddo psicomotora, fadiga ou
perda de energia, sentimento de inutilidade, de culpa excessiva e falta de concentragéo (APA,
2002). J& Morais e Confraria (1997) defendem que os pontos fundamentais da sindrome
depressiva sdo: “(...) a diminui¢do da autoestima e a autoacusacdo; as perturbacoes
psicomotoras, sendo mais frequente a lentificacdo psicomotora mas podendo também existir
hiperatividade ou até agitacdo; as perturbacGes somaticas, sobretudo alteracdes do apetite ou
do sono” (Morais & Confraria, 1997, pag. 54).

Son e Kirchner (2000) referem que, na maioria das criangas, a depressdo € atipica,
podendo apresentar sintomas comuns préprios da patologia como tristeza e ansiedade,
expectativas pessimistas, mudancas nos habitos e no sono ou, por outro lado, problemas
fisicos como dores inespecificas, fraqueza, tonturas, mal-estar geral que ndo se enquadram no
tratamento habitual. As criangas com depressdo atipica ocultam os sentimentos depressivos
através da irritabilidade, da agressividade, hiperatividade e rebeldia.

De acordo com Pires (2004), a depressao infantil deriva de muitos fragmentos, assim
como 0s equivalentes depressivos que podem representar certas altercagfes, como:
perturbacdes de sono e alimentacdo, esfincterianas, somaticas, perturbacdes de aprendizagem
escolar e perturbagcdes do comportamento.

Segundo Spanemberg e Juruema (2004), as criancas com fadiga, para além de se
sentirem cansadas, quando se sentam, apresentam uma postura curvada, olhando para o chao.
Em geral, sdo também consideradas hipoativas, podendo apresentar uma fala monétona,
vagarosa e sem expressao, respondendo com monossilabos. Porém, apesar de se sentirem
cansadas, podem muitas vezes ter dificuldade em dormir. Paralelamente, normalmente, as
criancas deprimidas ndo possuem capacidades suficientes para retirar reforgos positivos do

ambiente. Habitualmente, estas criangas sao menos populares socialmente. Ocorrendo um
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défice de competéncias sociais. No entanto, € relevante referir que ndo é evidente a relacéo
entre a incapacidade social e a depressao (Clerget, 2001).

O sono ocupa quase um terco da vida do ser humano e, por isso é um aspeto muito
importante, pelo que é essencial para o crescimento e estabilidade fisica e mental. A privacéo
do sono ndo enfraquece apenas as funcOes fisicas e mentais, assim como decresce a
produtividade laboral assim como pode causar problemas mentais como a depressdo (Lee,
2000). Todavia, e tendo em conta a natureza da vida atual, nem sempre o sono é respeitado,
principalmente nas grandes cidades. O crescente nimero de atividades e de obrigagdes a que
as criancas estdo sujeitas, muitas vezes, podem impor as mesmas, um padrédo de sono irregular
e insatisfatorio. A este nivel, a literatura evidencia que a maior parte das criangas, entre 0s
5 e 0s 12 anos, dorme cerca de 9 horas e meia por noite, sendo aconselhado um padrdo de
sono com uma durabilidade superior, cerca de 11 a 12 horas (Busse & Baldini, 1994).

Os estudos realizados tém demonstrado que aproximadamente um terco das criancas
em idade escolar sofre de problemas do sono (Blader, Koplewics, Abikoff & Foley, 1997;
Kahn, et al. 1989; Rona, Li, Guilford & Chinun, 1998). Ivanenko, Cabtree e Gozal (2005)
corroboraram esses dados assumindo que entre 13% e 27% dos pais de criangas entre 0s 4 e
0s 12 anos que foram alvos de uma medida de auto-relato indicam que os filhos apresentam
problemas de sono, como, por exemplo, resisténcia na hora de dormir, insonia inicial,
sonoléncia ao acordar, ressonar, despertares noturnos, sonambulismo e sonoléncia diurna
(Ivanenko, Cabtree & Gozal, 2005). No nivel das parassonias, e segundo 0 DSM-IV-TR
(APA, 2002), entre 10% e 50% das criancas de trés a cinco anos tém pesadelos de intensidade
suficiente para preocupar os pais, enquanto entre 1% e 6% das criancas apresentam terrores
noturnos. Quanto as diferencas de género, alguns estudos revelam que hd& uma maior
incidéncia de problemas do sono, como a insonia, no sexo feminino do que no sexo
masculino, para as diferentes faixas etarias (Ford & Cooper-Patrick, 2001; Sadeh, Raviv &
Gruber, 2000). Por seu lado, as diferengas individuais, como a saude da crianga, a maturidade
desenvolvimental e o proprio temperamento da mesma, também contribuem para as
dificuldades no nivel do padréo do sono (Morrell & Steele, 2003).

Na opinido de alguns autores (Sroufe, Duggal, Weinfield & Carlson, 2000) o processo
de desenvolvimento pode ser afetado por fatores bioldgicos que podem despertar um humor
depressivo na crianca, como a hereditariedade e a presenca de alteracdes hormonais. A
hereditariedade revela-se como um dos fatores bioldgicos mais relevantes no estudo da
depressdo infantil. Os filhos de pais afetivamente doentes ou com parentes adultos com

transtornos afetivos, revelam muitas vezes 0s mesmos sintomas que os seus familiares. Deste
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modo, criancas cujos pais, ou apenas um dos pais, apresentem uma perturbacdo depressiva,
tém maior probabilidade de desenvolverem a mesma patologia. Segundo Sroufe e col. (2000),
as criangas que tém os dois progenitores com doenca depressiva, tém quatro vezes maior
probabilidade de ter uma perturbacdo depressiva do que criangas com pais sem esta patologia.
Deste modo, a depressédo infantil em criancas é 1.5 a 3 vezes mais comum quando um dos
progenitores possui esta patologia, em relacdo a populacdo em geral (APA, 2002).

Em termos epidemioldgicos, na populacdo em geral a prevaléncia da depressao varia
em torno de 4% a 10%, sendo também visivel uma maior incidéncia entre as mulheres,
oscilando de 10% a 25%, enquanto entre os homens atinge 5% a 12% (Zavaschi, Satler,
Poester, Vargas, Piazenski, Rohde & Eizirik, 2002). Numa recente revisdo sobre a
epidemiologia dos distarbios depressivos, em criancgas e adolescentes, Bahls (2002) encontrou
o resultado da prevaléncia-ano para a depressdo major de 0.4% a 3% em criancas e de 3.3% a
12.4% em adolescentes. No nivel das diferencas de género, referem que, nas crian¢as, 0 sexo
feminino tem maior tendéncia para a depressao que o sexo masculino (Weissman et al. 1977)

Os individuos com esta patologia percebem a obesidade como uma doenca,
repercutindo-se negativamente sobre a sua saude, apresentando uma baixa auto-estima e a
sensacdo de isolamento (Serrano, Vasconcelos, Silva, Cerqueira & Pontes, 2010). A
obesidade gera uma expetativa negativa sobre o corpo fisico, podendo desenvolver distirbios
de imagem corporal, expressos por meio de humor depressivo, ansiedade, culpa, desanimo,
privacdo, exclusdo e problemas e comportamento alimentar (Saikali, Soubhia, Scalfaro,
Cords, 2004, cit in Serrano et al. 2010). Para compensar essa baixa auto-estima, recorrem ao
prazer que o alimento causa, contribuindo para a manutengdo e agravamento da obesidade
(Ferriani et al., 2005). A doenca cronica na infancia pode ser vista como uma fonte geradora
de depressdo nas criangas (Boekaerts & Roder, 1999; Bradford, 1997). De acordo com
Bradford (1997), apesar do desenvolvimento das tarefas realizadas pela crianca com
problemas de saude serem as mesmas de criangas sem problemas de saude, pode a doenca
causar sintomas depressivos.

De acordo com Boekaerts e Roder (1999), a adaptacdo da crianca a doenca cronica é
determinada pela interagdo entre fatores de risco e protecdo. Os fatores de risco sdo variaveis
e predispGem a criangca a uma ma adaptacdo a doenca. Neste sentido, deve-se ter em conta trés
fatores: as variaveis da doenca (gravidade, visibilidade, problemas medicos associados), 0
nivel de funcionamento interdependente da crianca, e 0s stressores psicossociais que se
relacionam com a doenca e acontecimentos de vida. Os fatores de protegéo, por outro lado,

sdo aqueles que fazem com que a crianca se desenvolva bem diante de situacdes adversas
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como variaveis intra-pessoais (temperamento, capacidades para resolver problemas), ecologia
social (ambiente familiar, apoio social, recursos utilitarios) e capacidade no processamento do
stresse (avaliagdo cognitiva e estratégias para enfrentar) (Boekaerts et al., 1999). Burke e
Elliot (1999) consideraram mesmo imprescindivel verificar se existe relacdo entre diversas
doencas cronicas na infancia e o surgimento de depressao.

McElroy, Kotwal, Malhotra, Nelson, Keck e Nemeroff (2004) realizaram uma
pesquisa bibliografica onde procuraram relacionar obesidade com perturbacdes do humor. Os
resultados sugerem que criangas e adolescentes com perturbacdes depressivas major podem
apresentar um risco aumentado de desenvolver excesso de peso. De um modo geral, foi
encontrada uma associacdo entre obesidade e disturbios de humor em estudos de
fenomenologia, comorbilidade, histéria familiar, biologia e resposta ao tratamento
farmacoldgico a estas patologias (McElroy et al., 2004). E, de salientar ainda que, no seu
estudo com 46 adolescentes do genero feminino, dos 11 aos 16 anos, utentes do Hospital
Maria Pia do Porto, Hospital de Aveiro e de uma clinica privada, Malpique, Lima, Dulce e
Confraria (2003) verificaram que “(...) as obesas se apresentavam mais deprimidas mas
tinham melhor autoconceito que as segundas” (Malpique, Lima, Dulce, & Confraria, 2003,
pag. 34).

O sono e a depressdao sdo fendmenos complexos, sendo dificil a compreensdo da
relacdo que os une (Ford et al.,, 2001). Tal como o sono pode ser um sintoma de
psicopatologia infantil ou de um significante de stress na vida da crianca, a psicopatologia
pode resultar do sono insuficiente e da consequente fadiga ou por eles ser exacerbada (Sadeh,
Raviv & Gruber, 2000).

Importa perceber a esséncia do papel que cada variavel assume nesta relacdo. Por um
lado, os esquemas cognitivos presentes na depressdo infantil, como a percecdo negativa do
self, dos outros e do mundo ou da prépria sadde, aumentam o estado da vigilia, interferindo
assim com o inicio do sono ou com a manutencdo do mesmo, podendo desencadear
problemas de sono. Por outro lado, e tendo em conta que a insonia é mais do que um mero
processo bioldgico, a mesma podera despoletar os determinantes da depresséo (Stores, 2003).

Stein, Mendelsohn, Obermeyer, Amromin e Benca (2001) realizaram um estudo com o
intuito de avaliar a prevaléncia dos disturbios do sono na idade escolar e analisar a associacao
desses disturbios com psicopatologia. O que encontraram foi que o aumento da prevaléncia da
depressdo, hiperatividade e outras desordens psiquiatricas em criancas e adolescentes pode, de
certa forma, ser o resultado de problemas de sono precoces. A validar essa conjetura surge

uma pesquisa levada a cabo por Roberts, Roberts e Chen (2001), que constata inimeras
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evidéncias que um sono com pouca qualidade estd associado com problemas emocionais e
comportamentais na adolescéncia. Os estudos realizados nessa faixa etaria mostram que o
grupo de jovens com problemas emocionais, comportamentais e psiquiatricos apresentam um
récio de disturbios do sono elevado (Carskadon, 1990; Dahl, 1996; Roberts et al., 2001). Esta
ligacdo dos disturbios de sono com a psicopatologia é corroborada ainda por um outro estudo,
no qual os adolescentes com problemas do sono apresentam mais problemas de ansiedade, de
depresséo, irritabilidade, fobias, raiva, instabilidade emocional, comportamento e atencéo
(Carskadon, 1990; Choquet & Menke, 1987; Liu, Sun, Uchyiama, Shibui, Kim & Okawa,
2000).

Gillin (1998) verifica mediante uma cuidadosa analise que a insonia e a hipersonia séo
fatores de risco para o desenvolvimento posterior ou recorrente da depressdo e de estados de
ansiedade (Stores, 2003). Weissman, Greenwald, Nino- Murcia e Dement (1997) corroboram
esta ideia, ao constatar que a insonia tem sido cada vez mais associada com o aumento do
risco de perturbacdo depressiva major, perturbacdo de péanico e abuso de alcool. Outros
autores, com base nos seus proprios estudos, sugerem que os individuos com perturbacéo do
sono apresentam alto risco de desenvolver depressdo nos anos posteriores (Ford et al., 2001).

Relativamente, as alteracdes hormonais, as criangas com sintomatologia depressiva
possuem uma diminuicdo de hormonas de crescimento durante o sono (Clerget, 2001). Deste
modo, e de acordo com Clerget (2001), atraves da realizacdo do teste de estimulo de insulina,
que avalia a libertacdo da hormona de crescimento, tornou-se evidente que as criancas que se
encontram num estado depressivo apresentam uma menor producdo de hormonas de
crescimento. Hormona esta que evita o acumular de gordura como ja foi anteriormente dito
(Sociedade Brasileira do Sono, 2012). Esta insuficiéncia, por norma, desaparece apds 0S
tratamentos farmacol6gicos. Salienta-se também que é rara a depressdao que ndo esteja
acompanhada de problemas de sono em qualquer idade (Clerget, 2001).

Uma investigacdo (Vioque, Torres & Quiles, 2000) conduzida em Espanha mostrou
uma associacdo entre a obesidade e a duracdo do sono, apontando que um tempo de sono
igual ou inferior a 6 horas aumenta o risco de aumento de peso. Taheri (2004) sugere que
tanto a privagcdo como o excesso de horas de sono pede afetar o estado nutricional. Grupta e
seus colaboradores (2002) verificaram no seu estudo (Heartfelt Study) que os individuos com
obesidade dormiam menos tempo do que 0s nao considerados obesos. Para cada hora de sono
a propensdo para a obesidade aumentava 80% (Grupta, Mueller, Chan & Meininger, 2002).
Em Portugal, segundo Padez e colaboradores (2009) num estudo realizado com criangas

portuguesas foi encontrada associacao entre a duracdo de sono e a obesidade e 0 excesso de
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peso. No mesmo estudo sugere-se que o ambiente familiar influencia os habitos de sono.
Relacionaram, igualmente, o impacto do tempo que as criancas dedicam a ver televisdo com
os disturbios de sono.

A depressdo pode ser também sintoma de patologias organicas, como os distarbios
endocrinoldgicos e neurologicos (Rose, 1998). Pode ainda, ser mais frequente em alguns
grupos de criancas, como as portadoras de problemas crénicos de saude e dificuldades
académicas (Amaral & Barbosa, 1990; Miyazaki, 1993; Weinberg, Rutman, Sullivan, Penich,
& Dietz, 1973). Entre tais grupos vulneraveis para o desenvolvimento da depressdo infantil,
encontra-se também o das criancas obesas. A obesidade muitas vezes acarreta dificuldades
comportamentais, interferindo, assim, no relacionamento social, familiar e académico da
crianga. Andriola e Cavalcante (1999) consideram ainda que quanto mais problemas de
comportamento a crianga apresentar maior serd a probabilidade de desenvolver um quadro
depressivo.

Csabi, Tenyi e Molnar (2000) realizaram um estudo com o objetivo de comparar um
grupo de 30 criancas obesas com um grupo de 30 criancas ndo obesas, no que se refere a
presenca de sintomas depressivos. Os resultados desse estudo mostraram uma maior
proporcdo de sintomas depressivos em criancas obesas quando comparadas com as de peso
normal. Erickson, Robinson, Haydel e Killen (2000) encontraram aumento significante da
frequéncia de sintomas depressivos, apenas entre as meninas; dados aparentemente

relacionados com a preocupagdo com 0 excesso de peso.
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Parte Il - Estudo Empirico

Nesta segunda parte, dedicar-nos-emos a parte empirica do trabalho que compreende a
descricdo da investigacdo realizada. Dedicaremos uma parte a metodologia e outra a descricéo
dos resultados obtidos. Posteriormente, sera realizada a interpretacdo e discussdao dos
resultados e, por ultimo, apresentaremos as limitacdes do estudo, conclusdes e sugestdes para

futuras investigacoes.

25



Padr@es de sono e sintomatologia depressiva em criancas com obesidade

4. Metodologia

Apos a realizacdo da fundamentacéo tedrica essencial para enquadrar e contextualizar
a tematica em estudo, torna-se necessario elaborar uma apresentacdo relativamente a
metodologia utilizada. Serdo apresentados inicialmente os objetivos que nos propusemos
testar. Posteriormente, serdo enumeradas as variaveis estudadas e descritos os procedimentos
de recolha de dados. Seguir-se-a a caraterizagdo sociodemogréfica da amostra total por
género, pelos diferentes padrdes de sono e sintomatologia depressiva. Por fim, serdo

apresentadas as medidas de avaliacé@o e os procedimentos de analise de dados.

4.1.0bjectivos e Desenho de Estudo

O principal objetivo do estudo é analisar a relacdo entre os padrGes do sono e a
depressdo numa amostra de 15 criangas com obesidade. Como objetivos especificos pretende-
se caracterizar a amostra a nivel sociodemografico; verificar se existe uma correlagdo positiva
entre obesidade, a depressdo e os padrbes de sono inadequados ou disfuncionais; verificar se
existem diferencas no género relativamente a obesidade e problemas de sono; verificar de que
forma a percecdo de saude se correlaciona com a qualidade e quantidade de sono e com a
obesidade, contribuindo para a criagdo de futuros programas de intervencao.

Atendendo aos objetivos tracados, delineou-se uma investigacdo quantitativa,
correlacional, uma vez que procura avaliar a relacdo entre as varidveis e descrever as
modificagBes intrinsecas da relacdo entre as mesmas. Relativamente ao momento de
avaliacdo, este estudo serd transversal ja que somente um grupo serd testado num dado
momento do tempo. Para alem disso, sera uma investigacdo do tipo 2, ou seja, entre-sujeitos
(between subjects) pois todos os elementos da amostra passardo pela mesma avaliacdo. Trata-
se de um estudo quantitativo prevalecendo as regras de raciocinio dedutivo (Almeida &
Freire, 2003).

4.2 Variaveis em Estudo

Como foi referido, trata-se de um estudo de indole correlacional, sendo as variaveis
selecionadas em funcdo do enquadramento teérico (D Hainaut, 1990) assim as variaveis alvo
do presente estudo foram selecionadas tendo por base a revisdo bibliografica efetuada e de
acordo com os objetivos do estudo. Estas podem ser agrupadas em variaveis clinicas,
variaveis sociodemograficas e varidveis psicolégicas. Como variaveis clinicas temos presenca

de problemas de salde, consultas médicas ou outras que a crianca frequente, percecdo da
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salide que a crianca tem e pratica de exercicio fisico. Como varidveis sociodemograficas
temos a idade, 0 género, a escolaridade, a area de residéncia e o nivel socioeconémico. Por

altimo, como variéveis psicoldgicas temos a depresséo e os padrdes do sono.

4.3. Procedimentos de Recolha dos Dados

Para a realizacdo deste estudo, recorremos a uma amostra de conveniéncia de 15
criangas que frequentam a consulta no Hospital Santa Maria Maior, EPE Barcelos. Foi
selecionada esta unidade de saude para a recolha de dados, por se tratar de um local de facil
acesso ao investigador e por proporcionar uma amostra significativa da populagdo infantil
portuguesa com obesidade, uma vez que sdo seguidas na Consulta de Obesidade do Hospital.

Numa primeira etapa, solicitimos autorizacdo para realizar a investigacdo a Comissao
de Etica do Hospital Santa Maria Maior EPE Barcelos, pedido aceite e aprovado igualmente
pelo Conselho de Administragdo do Hospital. Para isso, enviamos a Comissdo de Etica uma
carta mencionando o interesse de um estudo desta natureza no contexto institucional, & qual
juntamos um exemplar do projeto da tese e dos instrumentos que pretendiamos utilizar.

De acordo com as exigéncias éticas, antes da realizacdo da recolha da amostra foi
explicado aos pais ou encarregados de educagéo os objetivos da investigacdo. Foi entregue
um consentimento informado sobre o estudo real¢ando a sua finalidade, a importancia do seu
contributo para a realizacdo cientifica, a garantia da confidencialidade dos dados e salientando
ainda o caracter voluntario da participacdo da crianca no estudo. Apos estes esclarecimentos,
e satisfeitas todas as duvidas que pudessem ter, e concordando em participar, 0s pais ou 0s
encarregados de educacdo, a crianga e a investigadora dataram e assinaram o Consentimento
Informado. A ficha dos dados clinicos e sociodemogréaficos foi preenchida pela investigadora
juntamente com a crianca e 0s pais, apos dadas as instrucoes.

Os pais das criangas preencheram de forma voluntaria o Questionario sobre o Padrdo
Sono-Vigilia de Criangas em idade escolar (PSVC), onde indicaram a frequéncia dos
problemas de sono que afetam os seus filhos, bem como aspetos relacionados com os habitos
e comportamentos associados ao sono e aspetos de salde.

Dos 40 questionarios que tinhamos programado inicialmente, foram apenas entregues
e recolhidos 15 questionarios no total. Ndo foram entregues questionarios a criangas que
possuiam critérios de exclusdo, como por exemplo criancas com diabetes, a incapacidade de

preenchimento e incompreensao das medidas de avaliacao.
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4.4. Amostra

Recorreremos a uma amostra de conveniéncia, constituida por 15 sujeitos (N=15),
tratando-se de criangas com obesidade compreendidas na faixa etaria entre os 8 e os 10 anos,
utentes do Hospital Santa Maria Maior, EPE Barcelos.

Sdo considerados critérios de exclusdo, o fato de possuirem a Diabetes Mellitus, a

incapacidade de preenchimento e incompreensdo das medidas de avaliagéo.

4.4.1. Caracterizacao Sociodemografica da Amostra

A amostra deste estudo é constituida por 15 sujeitos, com idades compreendidas entre
0s 8 e 0s 10 anos de idade, sendo que 4 (26.7%) sdo do género masculino e 11 (73.3%) do
género feminino. Para além disso estdo divididos entre cinco diferentes anos de escolaridade,
sendo que nenhum dos sujeitos frequenta o 1° ou o 2° ano, 4 sujeitos frequentam o 3° ano
(26.7%), 5 sujeitos frequentam o 4° ano (33.3%) e 6 frequentam o 5° ano (40.0%). A area de
residéncia foi maioritariamente rural com um total de 14 sujeitos (93.3%) sendo que apenas 1
sujeito (6.7%) € proveniente da area urbana. Ao nivel socioecondémico 14 dos sujeitos
(93.3%) pertence ao nivel médio e apenas 1 sujeito (6,7%) pertence ao alto, sendo que

nenhum dos sujeitos pertence a um baixo nivel socioeconémico.
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Quadro 1. Caraterizacao sociodemografica da Amostra (N=15)

Variéveis sociodemogréaficas N %
Género

- Masculino 4 26,7
- Feminino 11 73,3
Escolaridade

-1%ano 0 0,0
-2%ano 0 0,0
-3%ano 4 26,7
-4°ano 5 33,3
-5%ano 6 40,0
Area de Residéncia

- Urbana 1 6,7
- Rural 14 93,3
Nivel Socioeconomico

- Alto 1 6,7
- Médio 14 93,3
- Baixo 0 0,0

Nenhum dos sujeitos atesta ter problemas de satude. Dos sujeitos apenas um diz ter
uma perce¢do da sua saude “excelente” (6.7%) assim como apenas um diz ter “fraca” (6.7%),
trés dizem ter “boa” (20%), dez sujeitos dizem ter “satisfatoria” (66.7%) sendo esta a maioria.
Dos sujeitos, dez praticam exercicio fisico (66.7%) e cinco ndo praticam nenhum exercicio
fisico (33.3%).
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Quadro 2. Caraterizacao clinica da Amostra (N=15)

Variaveis clinicas N %

Problemas de Saude

. 0 0,0
- Sim

3 15 100
-Néo
Percecao de Saude
- Excelente 1 6,7
- Boa 3 20
- Satisfatoria 10 66,7
- Fraca 1 6,7
Exercicio Fisico
- Sim 5 33,3
- Ndo 10 66,7

4.5. Material e Medidas de Avaliacao
Foram utilizados instrumentos ja adaptados e validados a esta populacédo, sendo apenas

desenvolvido para este estudo o questionario sociodemografico.

4.5.1. Questionario sociodemografico

Este questionario pretende recolher um conjunto de informacdes que possibilite a
caracterizagdo dos participantes. Os itens procuram recolher informacdo acerca da idade,
género, escolaridade, peso, altura, indice de massa corporal, grau de obesidade, histéria
familiar de obesidade, presenca de doencas médicas associadas a obesidade (e.g., hipertensédo

arterial, diabetes), acompanhamento psicolégico/psiquiatrico e medicagéo.

4.5.2. Questionario sobre o Padrdo Sono-Vigilia de Criancas (PSCV).

O instrumento utilizado para a recolha de dados relativamente aos habitos,
comportamentos e problemas do sono nas criancas foi 0 Questionario sobre o Padrdo Sono-
Vigilia de Criancas em idade escolar (PSVC), adaptado, da autoria de Clemente e
colaboradores, construido em 1997 e utilizado na dissertacdo de mestrado apresentada pela

autora na Universidade de Coimbra (Clemente, 1997). Foi selecionado este instrumento
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portugués por ter sido desenvolvido por especialistas de sono do nosso pais e possuir boas
qualidades psicométricas, tais como uma adequada estabilidade temporal e validade fatorial,
conforme descritas noutros trabalhos (Clemente, 1997; Clemente, Gomes, Ferreira, Pissara e
Azevedo, 2000). Este questionario serviu de base para o primeiro estudo epidemioldgico, em
Portugal, sobre habitos, comportamentos e problemas de sono em criancas de idade escolar,
abrangendo cerca de 900 participantes e desde entdo numerosos trabalhos integrando este
instrumento tém sido apresentados e aceites para publicagdo a nivel internacional. Por
exemplo: sobre sonambulismo e terrores noturnos (Clemente, Gomes, Ferreira, César,
Pissarra, Coelho e Azevedo, 1998), ressonar (Ferreira, Clemente, Gozal, Gomes, Pissarra,
César, Coelho, Silva e Azevedo, 2000), sono e problemas comportamentais/emocionais em
criangas (Bos, Gomes, Clemente, Marques, Pereira, Maia, Soares, Cabral, Macedo, Gozal e
Azevedo, 2007), entre outros.

O questionario PSVC inclui um campo de identificacdo pessoal da crianca (idade, data
de nascimento, sexo, escola que frequenta, ano de escolaridade) e profissdo dos pais. E um
instrumento constituido na sua maioria por questdes fechadas de tipo Likert. E composto por
33 itens apresentados em 5 grupos que correspondem a: comportamentos associados a hora de
deitar; comportamentos que ocorrem durante a noite; aspetos ligados ao acordar;
comportamentos durante o dia e outros aspetos, tais como, problemas de satde e medicag&o.

No grupo | (Hora de deitar), é solicitada a indicacdo da hora de deitar em dias de
escola e aos fins-de-semana, atraves de uma questdo aberta; é indagado o motivo da hora de
deitar atraves de um item de escolha Unica, dentro de um conjunto de alternativas de resposta;
é pesquisado o tempo para adormecer, de acordo com trés categorias temporais e avaliados
também comportamentos e/ou problemas relacionados com a hora de deitar ou inicio do sono
através de uma escala de tipo Likert de quatro pontos, que correspondem as categorias de
frequéncia “Nunca”; “Poucas vezes”; “Muitas vezes”; “Sempre”. No grupo II (Durante a
noite), € avaliada a média de sono nos dois momentos (semana e fim-de-semana) e pesquisada
a frequéncia de acordares noturnos, assim como a dificuldade em readormecer. Além destes
aspetos, sdo também incluidos neste grupo, itens sobre varios fenémenos que ocorrem durante
a noite. As respostas a estes itens, baseiam-se na mesma escala de frequéncia tipo Likert de
quatro pontos. No grupo Il (Acordar de manhd), € solicitada a hora habitual de acordar
durante a semana e aos fins-de-semana, bem como o motivo que provoca o despertar. No
grupo IV (Durante o dia), estdo incluidos quatro itens. Um sobre a sesta, que acrescentdmos
ao questionario para a presente investigacdo e trés sobre aspetos da vigilia (sonoléncia,

cansaco e irritabilidade). Nos quatro itens é utilizada também a escala de tipo Likert ja
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referida. No grupo V (Outros aspetos), estdo presentes quatro itens: opinido sobre a presenca
ou auséncia de um problema em dormir; procura de ajuda terapéutica para um problema de
sono; uso de medicamentos para dormir e presenca de doencas médicas. Neste grupo, os trés
primeiros itens sdo preenchidos atraveés de uma escala nominal Sim/N&o e o quarto item

(doengas medicas) é apresentado com um sistema de resposta de escolha multipla.

4.5.2.1. Caracteristicas psicométricas do PSCV

Na avaliacdo da consisténcia interna da escala, tal como efetuado pelos autores da
escala original, foi calculado o alpha de Cronbach para o0 PSCV. Neste estudo ndo se efetuou
a analise fatorial devido ao numero reduzido de sujeitos da amostra, que ndo permite a
realizacdo desta analise. A escala total apresenta um alpha de Cronbach de .61, o que
evidencia uma baixa consisténcia interna da escala, mas aceitavel dadas as caracteristicas do
estudo nomeadamente a dimensdo reduzida da amostra (N=15). Salienta-se ainda que 0s

valores dos itens variam entre .5 e .6.

4.5.3. Children’s Depression Inventory (CDI; Kovacs, 1985; traduzido e validado
por Gongalves & Dias, 1999)

O CDI é um inventario de auto-resposta constituido por 27 itens que pode ser aplicado
na pesquisa de sintomas depressivos em criancas e adolescentes com idades compreendidas
entre 0s 6 e 0s 18 anos (Simdes, 1999, in Lobo, 2003). Foi elaborado por Kovacs em 1985,
tendo-se baseado no Inventario de Depressdo de Beck, apesar dos itens relativos a libido
terem sido substituidos por outros relacionados com o rendimento escolar e com o
relacionamento com os colegas (Simdes & Albuquerque, 1989).

A aplicagdo desta escala demora aproximadamente 10 a 20 minutos, devendo ser
precedida de uma explicacdo inicial que assegure a sinceridade e atencdo do sujeito. Cada
item apresenta trés possibilidades de resposta, correspondentes, respetivamente, a sintomas de
individuos ndo deprimidos, moderadamente deprimidos e fortemente deprimidos,
relativamente ao que tém sentido nas duas Ultimas semanas. Assim, cada item terd uma
classificacdo que oscilara entre 0 (auséncia de problema) e 2 (problema grave), pelo que o
resultado total variara entre 0 e 54 pontos. Um resultado elevado traduzird um estado clinico
mais grave (Simdes & Albuquerque, 1989), ndo havendo consenso quanto ao ponto de corte

que distinga os niveis clinicos da depresséo.
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Para Passos e Machado (2002), o seu indice discriminativo (ponto de corte) situa-se na
pontuacdo de 16 para a faixa etaria dos 8 aos 12 anos e na pontuacdo de 19 para a faixa etaria
dos 13 aos 17 anos. Segundo um estudo realizado por (Simdes & Albuquerque, 1989), o
resultado superior ou igual a 19 “(...) classifica com exatiddo 84% dos sujeitos da sua
amostra, ndo produz falsos negativos, da origem a um numero reduzido de falsos positivos e a
uma taxa de prevaléncia de 16% (...)”. Ja no estudo de afericdo para a populacdo portuguesa
de Helena Marujo (Fernandes, Ferronha & Machado, 1998) é apontado como ponto de corte o
indice 33.7, ou seja, os individuos que pontuavam acima deste valor eram considerados
deprimidos.

Com relacdo as pesquisas de adaptacdo e validacdo do CDI, o coeficiente de
consisténcia interna do instrumento original foi de .86 (Kovacs, 1983). Outras investigacdes
que utilizaram versdes adaptadas da escala para o contexto brasileiro também apresentaram
condigBes psicométricas aceitaveis. O Alfa de Cronbach do inventario adaptado por Gouveia
e col. (1995), foi de .81.

4.5.3.1. Caracteristicas psicométricas da CDI

No que se refere a consisténcia interna desta escala para este estudo, foi calculado o
alpha de Cronbach para a CDI. Nao se efetuou a analise fatorial devido ao nimero reduzido
de sujeitos da amostra, que ndo permite a realizacdo desta analise. A escala total apresenta um
alpha de Cronbach de .60, o que evidencia uma baixa consisténcia interna da escala, mas
aceitavel dadas as caracteristicas do estudo nomeadamente a dimensdo reduzida da amostra

(N=15). Salienta-se ainda que os valores dos itens variam entre .54 e .70.

4.6. Procedimentos de Analise de Dados

O tratamento estatistico é, sem duvida, uma fase crucial em qualquer trabalho de
pesquisa, na medida em que nos permite atribuir uma significacdo aos dados obtidos pela
aplicacdo dos questionarios.

Os dados recolhidos foram processados pelo programa estatistico SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences — versdo 18.0). Foi efetuada uma analise descritiva dos
mesmos e analisada a sua distribuicdo. Foram utilizados diferentes procedimentos estatisticos
na caracterizacdao da amostra e no estudo de associagao entre as variaveis.

Os dados foram analisados recorrendo a procedimentos de analise descritiva,

correlacional e estatistica de associa¢do. No estudo da distribuicdo dos dados nao se efetuou
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0s teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov uma vez que o nimero de sujeitos da amostra é
reduzido (N=15), sendo um dos pressupostos para estatistica paramétrica violado. No mesmo
sentido ndo foi necessario fazer o estudo de Assimetria e Curtose, bem como da
Homogeneidade da variancia através do teste de Levene. Assim, violados 0s pressupostos para
a utilizacdo de estatistica paramétrica foram utilizados procedimentos de analise de dados da
estatistica ndo parameétrica.

No estudo de associagdo de variaveis utilizou-se a correlacdo de Kendall’s Tau, uma
vez que a amostra é bastante reduzida, e na comparacdo de grupos utilizou-se o teste de Mann
Whitney. Foi assumido um valor de < .05 como valor de significancia dos resultados e um

valor de < .10 para tendéncia de significancia.
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5. Apresentacdo dos Resultados
Seguidamente sdo apresentados os resultados das analises estatisticas dos dados
recolhidos de modo a dar resposta aos objetivos propostos. Sao salientados os resultados mais

relevantes e com maior implicacéo para este estudo.

5.1. Hipotese 1: Espera-se uma relacdo positiva entre o padrdo de sono

disfuncional, a depresséo e a obesidade

No que concerne a relagcdo entre os padrdes de sono disfuncionais, a depressao e a
obesidade ndo se confirmou uma correlagéo positiva entre as mesmas, como seria esperado.
Da analise da tabela verifica-se que apenas as categorias comportamentos durante o dia e
durante a noite (r=.524, p=.012), durante o dia e outros aspetos relacionados com o sono (r=-
503, p=.022) e durante a noite igualmente com outros aspetos (r=-.588, p=.007) é que se
correlacionam de forma significativa moderada, sendo que apenas a correlagdo entre 0s
comportamentos durante o dia e a noite € que é positiva. Verifica-se ainda que nenhuma das
categorias do padrdo de sono se correlaciona com a depressdo, ndo podendo deste modo ser
estabelecida nenhuma associacdo. Isto pretende apurar se certos comportamentos que a
crianca tem durante a noite a influencia a ter outros comportamentos durante o dia. Os
comportamentos durante a noite sdo: numero de horas de sono; 0 nimero de vezes que a
crianga acorda durante a noite; se quando a crianga acorda consegue voltar a adormecer
sozinho; qual a frequéncia com que ressona, faz Xxixi na cama, tem pesadelos, levanta-se e
anda enquanto esta a dormir, fala enquanto esta a dormir, range os dentes, e tem medo de
dormir no escuro. Os comportamentos durante o dia que parecem estar relacionados com 0s
anteriormente referidos sdo: se dorme a sesta; se tem sono durante o dia; se se sente cansado
durante o dia; e se anda irritado durante o dia.

Contudo, dos resultados obtidos compreende-se que ndo podemos afirmar que nas
criangas com obesidade, quantos mais problemas de sono maior o nivel de depressdo e vice-
versa. Para além disso, dentro das categorias relacionadas com o padrdo de sono, apenas
podemos afirmar que criancas com pior padrdo de sono durante a noite também terdo durante
o dia ou o contréario e, ainda, que quanto pior o padrdo de sono durante a noite ou durante o

dia melhor serdo os outros aspetos relacionados com a salde.
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Quadro 3. Coeficiente de correlacdo de Kendall’s Tau entre as subescalas do PSVC e a
CDI (N=15)

Correlagdo de Kendall’s Tau

CDltotal Hora_deitar  Durante_noite Acordar Durante_dia Outros_aspetos
CDltotal 1.000= -,061 263 -,092 085 -,260
Hora_deitar -,061 1,000a 1194 123 164 -,120
Durante_noite 263 194 1,000a 081 524" -,588™
Acordar -,092 123 081 1,000= -,280 246
Durante_dia 085 164 524" -280 1,000z -,503"
Outros_aspetos -,260 -120 -588" 246 -,503" 1,000m
** p<.01
* p<.05

5.2. Hipotese 2: Prevé-se diferencas de género relativamente aos problemas de

sono em funcgéo do género

Dos resultados obtidos no que se refere & comparacdo rapazes e raparigas com
obesidade, tendo em conta os problemas de salde, nédo se verificaram diferencas significativas
entre 0S grupos, ou seja, as raparigas nao apresentam maiores problemas de sono como seria
esperado (hora de deitar: Z=-.524, p=.601; durante a noite: Z=-.662, p=.508; acordar: Z=-
1.376, p=.169; durante o dia: Z=-.265, p=.791; outros aspetos: Z=-.664, p=.507).

Da andlise dos resultados verifica-se que em todas as categorias do questionario de
sono 0s resultados sdo semelhantes entre rapazes e raparigas. Estes dados ndo séo
corroborados por alguns estudos que revelam que ha uma maior incidéncia de problemas do
sono, como a insonia, no sexo feminino do que no sexo masculino (Ford & Cooper-Patrick,
2001; Sadeh, Raviv & Gruber, 2000).
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Quadro 4. Resultados do teste U de Mann-Whitney na comparacéo de grupos em funcéo

do género, para as categorias do PSVC (N=15)

Mean Rank
Masculino Feminino ~ P
(N=4) (N=11)
Hora_deitar 7.00 8.36 -.524 .601
Durante_noite 9.25 7.55 -.662 .508
Acordar 5.50 8.91 -1.376 .169
Durante_dia 7.50 8.18 -.265 791
Outros_Aspetos 6.88 8.41 -.664 .507
**p<.01
*p<.05

5.3. Espera-se uma relacdo negativa entre os problemas de sono e a percecao de

saude

Da anélise dos resultados ndo se verifica nenhuma correlacdo no que respeita a
percecdo de salde e as componentes do padrdo de sono. Desta forma, ndo se verifica a
hipotese em questdo, uma vez que ndo podemos afirmar que as criangas com uma perce¢do
negativa da saude apresentam mais problemas de sono e vice-versa.

Da analise da tabela verifica-se que apenas as categorias comportamentos durante o
dia e durante a noite (r=.524, p=.012), durante o dia e outros aspetos relacionados com o sono
(r=-.503, p=.022) e durante a noite igualmente com outros aspetos (r=-.588, p=.007) é que se
correlacionam de forma significativa moderada, sendo que apenas a correlagdo entre 0s
comportamentos durante o dia e a noite € que é positiva, tal como ja tinha sido verificado na
analise da primeira hipotese deste estudo.

Verifica-se ainda que nenhuma das categorias do padréo de sono se correlaciona com
a depressdo, ndo podendo deste modo ser estabelecida nenhuma associacéo.

Dos resultados obtidos compreende-se que, nas criangas com obesidade, ndo podemos
afirmar que quantos mais problemas de sono, pior é a percecdo de saude das mesmas, ou 0

contrario.
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Quadro 5. Coeficiente de correlacdo de Kendall’s Tau entre as subescalas do PSVC e a

percecdo de saude (N=15).

Correlagéo de Kendall’s Tau

Hora_deitar ~ Durante_noite Acordar Durante_dia  Outros_aspetos Percecdo_saude
. 1,000x ,194 ,123 ,164 -,120 -,079
Hora_deitar
_ 194 1,000a ,081 524" -,588™ 273
Durante_noite
,123 ,081 1,000= -,280 ,246 -,015
Acordar
. 164 524" -,280 1,000= -,503" 233
Durante_dia
-,120 -,588" 246 -,503" 1,000= ,000
Outros_aspetos
~ , -,079 273 -,015 ,233 ,000 1,000=
Percecédo_saude
*k p<.01
* p<.05
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6. Discussao dos Resultados

As criangas encontram-se numa faixa etaria dos 8 aos 10 anos de idade, com
escolaridade que varia entre o 3° ano e 0 5° ano, situando-se todos na faixa do percentil 95
para a idade e para 0 sexo.

No que concerne a relacdo entre padrdo de sono, depressdao e obesidade ndo se
confirmou uma correlagdo positiva entre as mesmas, como seria esperado. Verifica-se ainda
gue nenhuma das categorias do padrdo de sono se correlaciona com a depressdo, ndo podendo
deste modo ser estabelecida nenhuma associagéo.

Contudo, analisando a literatura (Moreira, 2005; Silva, 2007; Singh, Mulder, Twisk,
van Mechelen & Chinapaw, 2008), € comprovada a relacdo entre a obesidade infantil, alguns
padrbes de sono negativos e a depressdo. Esses padrbes de sono negativos estdo relacionados
com o numero de horas de sono que a crianca estabelece, com o nimero de vezes que a
crianca acorda durante a noite e se quando a crianca acorda consegue voltar a adormecer
sozinho, qual a frequéncia com que ressona, faz xixi na cama, tem pesadelos, range os dentes,
medo de dormir no escuro, entre outros. Mesmo que uma relacao causal formal ndo tenha sido
claramente estabelecida neste estudo, a coocorréncia entre alguns padrdes de sono, a
obesidade e a depresséo, requerem maior atencdo dos estudiosos da &rea. Somente o aumento
de estudos nesta area podera promover intervencées eficazes, combatendo esta problematica,
que esta a aumentar e a causar prejuizos a saude fisica e emocional dos individuos.

Estes resultados ndo corroboram alguns estudos que tém demonstrado que
aproximadamente um terco das criangcas em idade escolar sofre de problemas do sono
nomeadamente resisténcia na hora de dormir, insonia inicial, sonoléncia ao acordar, ressonar,
despertares noturnos, sonambulismo e sonoléncia diurna (Blader, Koplewics, Abikoff &
Foley, 1997; Ivanenko, Cabtree e Gozal, 2005; Kahn, et al. 1989; Rona, Li, Guilford &
Chinun, 1998;). Verifica-se ainda que nenhuma das categorias do padrdo de sono se
correlaciona com a depressédo, ndo podendo deste modo ser estabelecida nenhuma associagéo
ao contrario do encontrado na literatura (Lee, 2000), que defende que a privacao do sono ndo
enfraquece apenas as funcgdes fisicas e mentais, assim como pode causar problemas mentais
como a depresséo.

No que se refere a comparacdo entre rapazes e raparigas com obesidade, tendo em
conta os problemas de salde, dos resultados obtidos neste estudo ndo se verificaram
diferencas significativas entre 0s grupos, ou seja, as raparigas ndo apresentam maiores

problemas de sono como seria esperado. Estes dados ndo sao corroborados por alguns estudos
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que revelam que ha uma maior incidéncia de problemas do sono, como a insénia, no sexo
feminino do que no sexo masculino (Ford & Cooper-Patrick, 2001; Sadeh, Raviv & Gruber,
2000). Neste estudo é de referir como limitagdes o nosso nimero de sujeitos, uma vez que
conseguimos aplicar a apenas a 15 sujeitos, dos quais quatro eram do género masculino e
onze do género feminino. Esta limitacdo provavelmente terd implicado a ndo observancia de
diferencas entre 0s grupos, uma vez que a amostra era muito reduzida.

Da andlise dos resultados ndo se verificou nenhuma correlacdo no que respeita a
percecdo de saude e as componentes do padrdo de sono. Assim, ndo podemos afirmar que as
criangas com uma percecdo negativa da saude apresentam mais problemas de sono e vice-
versa. Estes dados ndo evidenciam o que sustenta a literatura. Na opinido de Ogden (2004), os
individuos com obesidade que ndo se identifiquem com uma imagem supostamente idealizada
de magreza, apresentam baixos niveis de auto estima e tendem a sentir-se mais deprimidos do
que os individuos com um peso considerado normal (Ogden, 2004). Podemos ainda encontrar
estudos que sustentam que a crianga com obesidade tende a sentir-se menos satisfeita com a
sua aparéncia fisica, uma vez que a crianca se perceciona de forma negativa em relacéo a sua
aparéncia fisica (Barlow, 1999; Buela-Casal & Caballo, 1991; Kimm et al., 1999, citado por
Simbes & Meneses, 2007). E ainda, a alteracdo da imagem corporal provocada pelo aumento
de peso poderd desencadear uma desvalorizacdo da autoimagem e do autoconceito no
individuo com obesidade, diminuindo assim a autoestima. Consequentemente, poderao surgir
sintomas depressivos e/ou ansiosos, uma diminuicdo do bem-estar e um aumento da sensacao
de inadequacéo social, com uma consequente degradacéo da performance relacional (Travado
etal., 2004).
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7. Conclusao, Limitacdes de Estudo e Implicacbes Futuras

No presente estudo, existem, pontos criticos que impdem limites & analise dos dados,
que exige prudéncia e cuidado na interpretacdo dos dados. Como limitacbes do estudo,
podemos citar as respostas em retrospetiva e em terceira pessoa do questionario padrdo sono-
vigilia em criancas, uma vez que o(a) encarregado(a) de educagdo ou os pais da crianga
podem ndo ter a total e inequivoca precisdo das informacdes solicitadas, por ndo se lembrarem
da situacdo ou mesmo terem desconhecimento da mesma.

Ressalta-se a dificuldade da amostra ser muito reduzida, ndo podendo ter um numero
de sujeito mais representativo da populacdo, considerando que 0 acesso aos pacientes era
possivel em apenas um dia especifico que seria o dia em que vinham a consulta, de acordo
com o agendamento de consultas estabelecido pelo Hospital, com uma periodicidade variavel,
que no minimo seria mensal podendo ser trimestral ou superior.

Consideramos que o fato de ndo existir um grupo de controlo também foi outra
limitacdo do estudo. Esta foi uma amostra por conveniéncia de um grupo de criancas que
frequentam as consultas de Desenvolvimento do Hospital Santa Maria Maior, EPE Barcelos.

A limitacdo temporal foi outra das limitaces. O levantamento dos questionarios junto
da amostra foi elaborado em apenas trés meses, uma vez que a autorizacdo para aplicar os
questionarios surgiu em Junho. No més de Julho a Orientadora de Estagio no local esteve de
férias o que impossibilitou qualquer acdo da parte da estagiéria no sentido de avancar com 0s
procedimentos de recolha de dados. Assim, esta recolha deu-se praticamente de Agosto a
Outubro, o que consideramos que foi limitativo. Com mais tempo e com um maior nimero de
participantes, talvez alcangassemos uma margem mais confortavel de participantes.

Em suma, sdo ainda escassos 0s estudos que relacionam o sono, a depressdo e a
obesidade nesta populacdo, dificultando uma discussdo e analise mais aprofundada do
assunto. Posto isto, sugere-se a replicacdo deste estudo com uma amostra mais vasta, com
grupos de controlo bem como o planeamento de estudos longitudinais.

Neste estudo ndo foi comprovada nenhuma associacao entre as variaveis em estudo, 0s
padrdes de sono, a sintomatologia depressiva e a obesidade. Contudo, consideramos que isto
se deve ao fato da amostra ser reduzida, uma vez que pelo fato de estes individuos nédo
apontarem padrdes de sono desajustados nem niveis significativos de depressdao ndo €
suficiente ndo afastar as hip6teses consideradas inicialmente. Espera-se que esta investigacao,

apesar das suas ja referidas limitagdes, seja um contributo para aprofundar os conhecimentos
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acerca do sono e da depressdo, associados a obesidade e permita de alguma forma reunir
dados pertinentes para futuras acdes interventivas que promovam a melhoria da qualidade de

vida e consequente satisfacdo da salde da crianga com obesidade.
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Consentimento Informado



CONSENTIMENTO INFORMADO

No ambito de uma investigacdo sobre o padrdo de sono e sintomatologia depressiva
em criangcas com obesidade, desenvolvida no contexto de uma Dissertagdo para obtencdo do
grau de Mestrado em Psicologia Clinica e da Saude da Universidade Catdlica Portuguesa em
Braga, venho pedir a sua colaboracao.

Para tal, peco-lhe apenas que preencha os questionarios que Ihe serdo fornecidos. A
participacdo é importante, uma vez que permite obter conhecimentos acerca da tematica em
questdo. Inicialmente devera preencher o questionario sociodemografico e de perfil clinico
que permitira fazer uma caracterizacdo pessoal. Depois devera preencher os seguintes
questionarios: questionario do Padrdo Sono-Vigilia de Criancas que pretende avaliar habitos,
comportamentos e problemas de sono em criangas de idade escolar; o inventario CDI
(Children’s Depression Inventory), que pretende avaliar procura avaliar a presenca e a
severidade da desordem depressiva na infancia. O preenchimento dos referidos questionarios
n&o excede os trinta minutos.

Este estudo é realizado com fins estritamente académicos e cientificos, sendo o
anonimato e a confidencialidade dos dados absolutamente garantidos. A participacdo sera
voluntéria, pelo que podera retirar-se a qualquer momento. E de salientar que esta pesquisa

ndo trard nenhum dano ou prejuizo para o participante.

Declaro que aceito participar no presente estudo.

Assinatura do responsavel pela crianga

Declaro também que, antes de optar por participar, me foram prestados todos os esclarecimentos que considerei
importantes para decidir participar. De forma especifica, fui informado (a) do objetivo, duracdo esperada e
procedimentos do estudo, do anonimato e confidencialidade dos dados e do direito que tenho em recusar

participar, ou cessar a minha participacdo em qualquer altura, sem nenhuma consequéncia para mim.
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Ex. mo Sr. Presidente,

Eu, Raquel Manuela Ausina Rio Novo, aluna do Mestrado de Psicologia Clinica
e da Satide da Universidade Catdlica Portuguesa, encontro-me a estagiar na Unidade
Funcional de Psicologia do Hospital Santa Maria Maior, EPE Barcelos sob a orientagio

da Sr.? Dr.? Daniela Simoes.

Assim, venho por este meio solicitar a autorizagdo para a recolha da amostra do
Projecto de Investigagdo, intitulado “Qualidade do Sono, morbilidade psicoldgica e

percepgdo de Savide em criancas obesas”.

A obesidade considerada como a epidemia do séc. XXI quer a nivel nacional
como internacional, constitui um problema de saide publica com repercussdes a varios
niveis. A obesidade, mediante uma exaustiva revisdo bibliografica traz diversas
implicagdes quer fisicas, quer a nivel psicoldgico em criangas com obesidade.
Associadas a obesidade, encontram-se as variaveis qualidade de sono, morbilidade
psicologica e satisfagdo da saude. A investigagdo da tematica do sono relacionada com a
obesidade, se bem que seja algo novo, ¢ bastante pertinente uma vez que, existe a

indicagdo de relag@o entre a obesidade e a qualidade do sono.

Para o efeito, a amostra serd constituida por 40 criangas dos 8 aos 10 anos de
idade com IMC igual ou superior a 95, do Hospital Santa Maria Maior, EPE Barcelos.
As criangas serdo e_waliadas no momento de espera para a consulta pediétriqa c}e
obesidade infantil e os instrumentos utilizados serdo um questiondrio sécio-
demogréfico, o Indice de Qualidade do Sono de Pittsburg (PSQI) (Buysse et al., ]98.9;

verso portuguesa adaptada por Ramalho, 2007), o Hospital Anxiety Depression Scale
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(HADS) Zigmond e Snaith (1983) e o SF-36 - Versdo Portuguesa do MOS (Ciconelli,
1997).

Foram formuladas as seguintes hipdteses que em seguida descrevemos, a partir

da revisdo bibliografica:

Hipdtese 1: Espera-se uma relaglio positiva significativa entre a obesidade,
morbilidade psicoldgica e problemas ao nivel do sono.

Hipotese 2: Prevé-se que os sujeitos que apresentam problemas de sono,
relativos a qualidade, apresentam maiores niveis de obesidade.

Hipdtese 3: Existem diferencas estatisticamente significativas entre as criancas
obesas do género masculino e feminino no que diz respeito aos problemas de sono e
niveis de obesidade, prevendo-se que os primeiros apresentem valores mais elevados.

Hipotese 4: Prevé-se que os sujeitos com alteragdes negativas na percepcgio de
satide apresentem problemas de sono com maior gravidade, quer relativamente a
qualidade quer relativamente a quantidade, e maiores niveis de obesidade que os

sujeitos sem alteragdes negativas na percepgdo de saude.

Agradego desde ja a sua oportunidade concedida, esperando que a realizagéo

deste estudo contribua para uma melhoria e avango ao nivel da investigagdo nesta area.
Barcelos, 16 de Janeiro de 2012

os meus cumprimentos,

Q) RS

Raquel Manuela Ausina Rio Novo



Anexo |11

Questionario Sociodemografico e
Clinico



Questionario sociodemografico

Data: / /

1. Idade:

2. Género: 1 - Masculino D

2 - Feminino D

3. Escolaridade:

4. Area de residéncia: 1 - Urbana D

2 - Rural D
5. Nivel socioeconémico: 1 - Alto D
2-Médio | |

3 - Baixo D

1/2




Questionario clinico

1. Tens algum problema de saude? 1-Sim D

2 - Nao D

Se sim, qual?

2. Que consultas médicas ou outras frequentas?

Nutricéo D
Pediatria L
Psicologia D

Pedo-Psiquiatria H
Endocrinologia D

Outra D

3. Em comparacdo com as outras criancas da tua idade achas que a tua
saude é:

Excelente [ ]
Boa [ ]
Satisfatoria [ ]

]

Fraca

Praticas algum exercicio fisico? 1 - Sim D

2 - Nao D

2/2



Anexo IV

Padrao Sono-Vigilia de Criancas
(PSVC)



Coédigo:

QUESTIONARIO SOBRE O PADRAO SONO - VIGILIA DE CRIANGAS (PSVC)
(adapt. de Clemente et al.,1997)

Pretendemos com este estudo avaliar os habitos de sono do seu filho(a).

Para o efeito, é importante que responda a todas as questdes.

Por favor, ao responder a este questionario, pedimos-lhe que se refira aos ultimes 6 meses.

As informacdes que nos fornece sio absolutamente confidenciais, nenhuma crianca sera

identificada mesmo quando forem divulgados os resultados deste estudo.

Muito obrigada pela sua colaboragio.

Por favor, preencha estes dados acerca do seu filho(a).

Idade: Data de Nascimento: Sexo: Fem. [ Mas. [

ESCOLA que frequenta: Ano de escolaridade:

Profisséo (Pai): Profissdo (Mée):




Por favor, ao responder a todas as questoes, refira-se aos ultimos 6 meses.

HORA DE DEITAR

1. Habitualmente a que horas se deita o seu filho (a)?

Em dias de escola: horas minutos

Nos fins-de-semana: horas minutos

2. O seu filho(a) deita-se a uma determinada hora porque:

(indique g6 uma resposta)

a) Esta de acordo com a rotina familiar ]
b) Tem sono na altura ]
¢) E quando o seu programa de televisdo acaba il
d) E quando os seus irmios se deitam [
¢) Tem de dormir o “suficiente” para as actividades do dia seguinte O
f) Outra ]
(Descreva resumidamente):
3. Habitualmente, quanto tempo leva o seu filho(a) para adormecer?
menos de 10 min  [] 10-30 min [ mais de 30 min [
4. Com que frequéncia o seu filho(a)
(indique em cada pergunta qual a resposta que se aplica ao caso do seu filho(a))
a) Adormece sozinho na prépria cama?
Nunca [ Poucas vezes [1  Muitas vezes [J Sempre [J
b) Adormece na cama dos pais?
Nunca [ Poucas vezes [ Muitas vezes [ Sempre [

¢) Precisa de uma coisa especial para adormecer (chuchar o dedo, boneca, fralda, etc.)?

Nunca [ Poucas vezes [ Muitas vezes [0  Sempre [

d) Precisa de luz para adormecer?

Nunca [ Poucas vezes [J Muitas vezes [l Sempre [



e) Precisa da presenca dos pais, no quarto, para adormecer?

Nunca [J Poucas vezes [ Muitas vezes [ Sempre [

f) Esta disposto a ir para a cama na hora de deitar?

Nunca [] Poucas vezes [] Muitas vezes [J Sempre []

g) Nio quer ir para a cama na hora de deitar (chora, grita, inventa desculpas, ete.)?

Nunca [] Poucas vezes L[] Muitas vezes [ Sempre [

DURANTE A NOITE

5. Em média, quantas horas dorme o seu filho(a) durante a noite?

Em dias de escola: horas minutos

Nos fins-de-semana: horas minutos

5.1. Habitualmente, quantas vezes o seu filho(a) acorda durante a noite?
0 vezes [J 1vez [J 2vezes [0 3vezes [0 maisque3vezes [J

5.2.Quando o seu filho(a) acorda durante a noite, habitualmente consegue voltar a adormecer

sozinho?
Nunca [J Poucas vezes [ Muitas vezes [ Sempre [

6. Durante a noite, com que frequéncia o seu filho(a)

(indique em cada pergunta qual a resposta que se aplica ao caso do seu filho(a))

a) Ressona alto?
Nunca Ol Poucas vezes [ Muitas vezes [ Sempre [

b) Faz xixi na cama?

Nunca O Poucas vezes [ Muitas vezes [1  Sempre []

¢)Tem pesadelos (sonhos maus)?

Nunca O Poucas vezes [ Muitas vezes [1  Sempre [J

d) Levanta-se ¢ anda enquanto estd a dormir?

Nunca [ Poucas vezes [J Muitas vezes [  Sempre [J

¢) Fala enquanto estd a dormir?

Nunca i Poucas vezes [] Muitas vezes [ Sempre [J



f) Comeca de repente a gritar como se estivesse muito aflito, nio se lembrando de nada

quando acorda?

Nunca Ol Poucas vezes [ Muitas vezes [ Sempre []

g) Range os dentes enquanto estd a dormir?

Nunca O Poucas vezes [ Muitas vezes [0  Sempre [l

h) Tem medo de dormir no escuro?

Nunca O Poucas vezes [ Muitas vezes [1  Sempre [

ACORDAR DE MANHA

7. Habitualmente, a que horas o seu filho(a) acorda?

Em dias de escola: horas minutos

Nos fins-de-semana: horas minutos

8. Habitualmente, o que acorda o seu filho(a) de manhi?

(indique sé6 uma resposta)

a) Despertador

b) Um dos pais ou outro membro da familia
¢) Barulho

d) Vontade de ir ao quarto de banho

e) Acorda por si

10 0 T 0 ¢

f) Outra
(Descreva resumidamente):

DURANTE O DIA

9. O seu filho costuma dormir a sesta?

Nunca H Poucas vezes [ Muitas vezes [] Sempre [
10. Habitualmente, o seu filho(a) tem sono durante o dia?

Nunca L] Poucas vezes [] Muitas vezes [J Sempre [
11. Habitualmente, o seu filho(a) parece cansado durante o dia?

Nunca O Poucas vezes [] Muitas vezes [  Sempre []



12. Habitualmente, o seu filho(a) anda irritado durante o dia?

Nunca J Poucas vezes [] Muitas vezes [ Sempre []

OUTROS ASPECTOS

13. Acha que o seu filho(a) tem algum problema em dormir?

SIM O NAO O
14. Jid alguma vez procurou um médico ou um psicélogo por causa de um problema de sono do
seu filho(a)?

SIM [ NAO O

15. O seu filho(a) toma medicamentos para o ajudar a dormir?

SIM O NAO O

15.1 Se SIM, por favor indique o nome desses medicamentos:

16. Se o seu filho sofre de algum(s) problema(s), por favor indique qual ou quais.

Epilepsia O Asma L] Bronquite [0  Paralisia Cerebral [
Diabetes O Atraso mental [] Autismo Infantil [1  Sindroma de Asperger [
Outras:

MUITO OBRIGADA!



Anexo V
Children Depression Inventory (CDI)



Nome:

|dade: Sexo: Escolaridade: Data:

CDI

Copyright: Maria Kovacs, Ph. D. (Traducao autorizada)

As criancas e adolescentes pensam e sentem de maneira diferente uns
dos outros.

Tens aqui uma lista de sentimentos e ideias por grupos. Para cada grupo
de trés frases escolhe a que melhor te descreve nas ultimas duas sema-
nas. Depois de escolheres uma frase de um grupo, passa para o seguin-

te.

Nao ha respostas certas ou erradas. Escolhe s6 a frase a maneira como

te tens sentido recentemente. P6e uma cruz ([¥l) na tua resposta.

Tens em baixo um exemplo para aprenderes a responder a estas frases.

P6e uma cruz junto a frase que melhor te descreve.
Exemplo:

O Leio livros muitas vezes
I Leio livros de vez em quando

[0 Nunca leio livros

Vamos agora ver os outros grupos de frases.
Lembra-te: Escolhe em cada grupo a frase que te descreve melhor nas

ultimas duas semanas.



[ Estou triste de vez em quando

O Nunca nada me vai correr bem

0 Nao tenho a certeza de que as coisas

1 [ Estou triste muitas vezes 2
me venham a correr bem
[0 Estou triste o tempo todo
O As coisas vao correr-me bem
[0 Faco quase tudo bem [0 Divirto-me com muitas coisas
3 [0 Facgo muitas coisas mal 4 [ Divirto-me com algumas coisas
O Faco tudo mal O Nada é divertido para mim
0 De vez em quando penso halguma coisa
O Sou sempre mau(ma) ma que me possa acontecer
5 [ Sou mau(ma) muitas vezes 6 U Tenho receio que me acontegcam coisas
O Sou mau(ma) de vez em quando mas
0 Tenho a certeza que me vao acontecer
coisas mas
0 Sou culpado(a) de tudo
[0 Eu detesto-me 0 Muitas coisas mas acontecem por minha
7 0O Eu nao gosto de mim 8 causa
1 Gosto de mim O As coisas mas nao costumam ser culpa
minha
0 Nao penso em matar-me 0 Tenho vontade de chorar todos os dias
O Penso as vezes em matar-me, mas O Tenho vontade de chorar muitas vezes
? nunca o farei 10 0 De vez em quando tenho vontade de
[0 Quero matar-me chorar
] Gosto de estar com pessoas
0 Tudo me aborrece imenso [0 Nao gosto muitas vezes de estar com
11 0O Aborreco-me muitas vezes 12 pessoas

L Aborreco-me de vez em quando

L Nunca quero estar acompanhado(a) por

pessoas




0 Nunca consigo tomar decisdes

[J Gosto do meu aspecto

0 H& algumas coisas do meu aspecto que

13 O Para mim é dificil tomar decisdes 14 .
_ 3 n&ao gosto muito
O Tomo decisbes com facilidade .
O Sou feio(a)
O Tenho sempre que me esforcar muito
para fazer os trabalhos da escola 0 Durmo mal todas as noites
15 [0 Muitas vezes tenho que me esforcar 16 [ Muitas noites durmo mal
para fazer os trabalhos da escola O Durmo sempre muito bem
O N&o é dificil fazer o trabalho da escola
. 0 A maioria dos dias ndo me apetece
L] Sinto-me cansado(a) de vez em quan-
comer
do _ _
17 . _ 18 0[O H& muitos dias em que n&o me apetece
O Sinto-me cansado(a) muitas vezes
. comer
[0 Sinto-me sempre cansado(a)
O Como sempre bem
O Nao me preocupo com a minha saude
0 Preocupo-me muito com a minha sau- 0 Nao me sinto so
19 de 20 [O Sinto-me s6 muitas vezes
J Ando sempre preocupado(a) com a O Sinto-me sempre s6
minha saude
0 Nunca me divirto na escola 0 Tenho muitos amigos(as)
1 LI Divirto-me na escola de vez em quan- 29 J Tenho muitos amigos(as) mas gostava de
do ter mais
[ Divirto-me muitas vezes na escola 0 Nao tenho amigos
[0 Os meus resultados escolares s&o bons [ Nunca vou conseguir ser tdo bom (boa)
[0 Os meus resultados escolares ja foram como os(as) outros(as)
23 melhores 24 [ Se eu quiser poderei ser tdo bom (boa)

L] Estou muito mal em disciplinas que

dantes era muito bom

como os(as) outros(a)
] Consigo ser tdo bom (boa) como os(as)

outros(as)




25

0 Ninguém gosta mesmo de mim

0 Nao tenho a certeza se ha alguém que
goste de mim

0 Tenho a certeza de que alguém gosta

de mim

26

[ Costumo fazer o que me mandam
0 Muitas vezes nao faco o que me man-
dam

0 Nunca faco o que me mandam

27

[0 Dou-me bem com os(as) outros(as)
1 Ando muitas vezes em brigas

0 Ando sempre metido(a) em brigas




