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1 INTRODUCAO

Uma pessoa passa, em média, um terco de sua vida dormindo. E uma necessidade
humana fundamental para uma boa saude e uma boa qualidade de vida.

Nessa perspectiva, as pesquisas cientificas tém proporcionado varias respostas na
area da medicina do sono, mas ainda ha muito que ndo se conhece. Existem lacunas,
tanto no que diz respeito ao sono normal, quanto as suas alteragdes, das quais a insdnia
¢ uma das mais frequentes.

A operacionalizacdo da definicdo de ins6nia que vem sendo usada no campo da
pesquisa clinica e epidemiologica tem se utilizado de alguns marcadores que avaliam
intrinsecamente alteracdes do sono — dificuldade de inicio, manutengdo ou despertar
precoce — associadas a sono nao reparador e, ainda, causando sofrimento ou
prejudicando o desempenho do individuo na sua rotina diaria'.

Outra caracteristica da insonia ¢ fornecida pela temporalidade dos sintomas. Se estes
forem muito recentes, caracterizardo um quadro agudo, geralmente estando associados a
eventos estressores sociais ou ambientais, por exemplo. Tem se aceito que a cronicidade
estard determinada, quando o quadro estiver presente hd, pelo menos, trinta dias®. A
insOnia pode ser classificada em primaria, quando ndo ocorre exclusivamente, no
contexto de outro transtorno do sono, de outro transtorno mental, nem decorre dos
efeitos fisiologicos diretos de uma substincia ou de uma condigdo médica geral. Na
situagdo oposta, é denominada de secundaria’.

Apesar da génese multifatorial, alguns determinantes como ansiedade, depressao e
doengas cronicas estdo frequentemente associados com a insénia®”. Também esta bem
estabelecido que, em idades mais avangadas, haja uma maior prevaléncia de insonia,

assim como em certas profissdes com problemas relacionados com o sono como aquelas
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que exigem o trabalho em turno invertido ou alternado®. O uso de medicamentos, como
os benzodiazepinicos, ou mesmo de alcool com o objetivo de dormir, acaba alterando o
padréo do sono, havendo piora da sua qualidade”.

O conhecimento cientifico atual nessa area ainda nao ¢ suficiente para elucidar todas
as duvidas. Entretanto, sabe-se que inumeros fatores fisiologicos podem promover a
insOnia, ¢ que mesmo essa percepcio ird depender da expectativa do individuo em

relacdo a qualidade da sua noite de sono.
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2 REVISAO DE LITERATURA

A revisdo bibliografica foi realizada através de busca nos bancos de dados
eletronicos Pubmed e Lilacs. A leitura dos artigos permitiu selecionar os trabalhos mais

pertinentes ao presente estudo.

A rotina da pesquisa bibliografica seguiu os seguintes critérios:

- Pubmed
e Descritor: Insomnia
Resultado da busca: 10962 artigos
e Adicionando-se limites:
Resumo disponivel
Realizados em humanos
Idiomas: inglés, francés, italiano, espanhol
Tipo de publicagdo: Core clinical journals
Adultos de 19 anos ou mais
Resultado da busca: 528 artigos
e Leitura dos resumos:

Resultado: 49 artigos

- Lilacs
e Descritor: Insonia
Resultado da busca: 316 artigos (composi¢ao do banco de dados)

e Leitura dos resumos: 6 artigos

13



A busca prossegue com a atualizagdo e inclusdo de novos artigos que forem
pertinentes ao estudo. Também serdo incluidos os artigos que obtidos a partir das
referéncias daqueles trabalhos ja selecionados. Esse processo se mantera continuamente
dentro dos prazos previstos no cronograma do estudo. O anexo 1 apresenta as

referéncias selecionadas sob a forma de um quadro de resumo.
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3 JUSTIFICATIVA

A insonia € responsavel por morbidades, estando também associada a redugdo da
qualidade de vida e ao prejuizo do desempenho no trabalho” ®. Além do impacto
individual e coletivo, agregam-se o aumento da utilizacdo dos servicos de saude e os
gastos diretos e indiretos, gerando uma carga extra para a economia, seja pelos custos de
saude associados a patologia ou pela redugdo de produtividade no trabalho’. Calcula-se
que os Estados Unidos tenham custos diretos com a insonia de $13,9 bilhdes por ano'’.

Esse distirbio é um problema de saude publica, ainda que seja pouco pesquisado
nos paises em desenvolvimento. Essa situagdo ¢ similar no Brasil, sendo escassas as
pesquisas nessa area, especialmente os estudos de base populacional.

Em 2000, foi realizado um estudo populacional para estimar a prevaléncia de
insonia em uma cidade do interior de Minas Gerais, que encontrou 35,4% de insones )
Marchi et al. estudaram adultos moradores da cidade de Sao José do Rio Preto e
estimaram uma prevaléncia de 32%".

Um estudo de base populacional foi conduzido em Pelotas, no ano de 1999, com o
objetivo de estudar a prevaléncia de insénia na populagdo adulta’®. Do total da amostra,
25,2% foram classificados como insones. Entretanto, ndo foi utilizado um questionario
que permitisse avaliar a magnitude do problema e que fosse capaz de delimitar a
prevaléncia através de critérios clinicos e epidemioldgicos utilizados atualmente.

Assim, justifica-se a realizagdo de um inquérito de base populacional para avaliar a
frequéncia da insonia e descrever os seus fatores associados. Os achados deste estudo
poderdo contribuir para o delineamento de intervengdes clinicas e de satide publica em

favor do controle do problema, além de orientar a educa¢do e aconselhamento de
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usuarios dos servigos, a capacitagdo de trabalhadores de satde e a formagao de futuros

profissionais de satde.
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4 MARCO TEORICO

O sono, como a maioria das fungdes bioldgicas, é regulado por um ritmo circadiano.
Um relogio bioldgico localizado no hipotalamo exerce esse controle, mantendo a
regulag¢do do sono por meio de elementos sincronizadores externos como, por exemplo,
o ciclo dia-noite, a temperatura ambiental, os horarios das refei¢cdes e outras situagdes
ambientais ciclicas'®. Variacdes nesses estimulos podem afetar o ciclo psicobioldgico
em um gradiente, que vai desde uma modificacdo transitoria resultante de um evento
passageiro, at¢é uma mudanca mais profunda, causando alteracdes duradouras nos
padroes do sono chamadas transtornos do sono, dos quais o mais prevalente ¢ a

<A e 15
insdnia .

4.1. Prevaléncia
A prevaléncia de insOnia varia amplamente de acordo com os critérios utilizados e

também de acordo com caracteristicas sociodemograficas, culturais e geograficas.

4.1.1. Falta de padronizacgdo na definicdo e classificacdo do problema

Sdo trés as principais fontes em relacdo a classificacdo e ao diagndstico dos
problemas relativos ao sono: International Classification of Sleep Disorders'®,
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders' e International Classification
of Disease'’. Seus critérios avaliam a ins6nia a partir de diferentes aspectos e, apesar de
existirem algumas caracteristicas em comum, ndo ha homogeneidade entre as defini¢des

que eles fornecem.
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Em 2004, foi realizada uma revisdo sobre esse tema que avaliava os instrumentos
que vinham sendo usados até aquele momento. Os autores incluiram no estudo mais de
setenta questiondrios que, direta ou indiretamente, avaliavam algum aspecto relativo a

insonia'®.

Por maior que seja a relevancia do problema em termos de satde publica, a
dificuldade de operacionalizacdo de wuma definicdo aplicavel em estudos

epidemioldgicos prejudica a comparabilidade das pesquisas.

Ohayon estudou 5622 franceses, em 1993, sendo que 18,6% apresentaram queixa de
insonia. Quando se acrescentava um periodo minimo de ocorréncia de 30 dias, a
prevaléncia passava a 15,3%. Quando se adicionava a redugdo da funcionalidade
durante o dia, apenas 12,6% dos individuos contemplavam os trés critérios, o que
demonstra a importadncia de parametros consistentes para classificagdo e posterior
comparabilidade dos resultados'”.

Estudos que empregaram classificagdes internacionalmente aceitas avaliaram que a
insonia cronica ocorria em cerca de 10% da populagio geral' .

4.1.2. Variabilidade das evidéncias

Além da diversidade de critérios para a caracterizacdo da insdnia, a complexidade
do tema transparece quando avaliamos trés estudos que se utilizam da mesma defini¢ao.
Roth et al., em 2006 nos Estado Unidos, identificaram que 36,3% dos participantes
eram insones” . Gureje et al. realizaram uma pesquisa em 2007, na Nigéria, que tinha
por objetivo estimar a prevaléncia de insonia, visto que ndo havia esta informagao para
a Africa subsaariana, tendo encontrado uma prevaléncia de 11,8%22. Em 2008, Xiang et

al. conduziram um estudo em Beijing, China, que relatou uma prevaléncia de 9,2%.
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Mendoza-Sassi e colaboradores™ relatam que 24,5% dos individuos se queixaram
de insonia, e, em dois estudos realizados em cidades do interior do Brasil, as
prevaléncias de insonia para a populagdo geral variaram entre 19% e 35,4%'" *. Essa
variagdo ampla pode ser decorrente de aspectos culturais, mas também de diferentes

critérios para operacionalizacdo do desfecho.

4.2. Fatores de risco

4.2.1. Caracteristicas sociodemogréficas

Existem varios fatores de risco para insOnia, mas aqueles com evidéncias mais
consistentemente relacionadas parecem ser o sexo feminino, a idade e a ocorréncia de
patologia clinica ou psiquiatrica®®>®.

4211 Sexo

Classicamente o sexo feminino aparece como um dos fatores de risco para insonia.
Existem evidéncias de que as mulheres tém 1,5 vezes mais chance de apresentar insonia
do que os homens®. Blais et al. relataram que 61,8% dos individuos com insonia
crénica eram mulheres™. Um estudo sobre fogachos e insonia, conduzido na California
através de entrevistas telefonicas, estimou que, das mulheres com fogachos graves,
81,3% também apresentavam sintomas de insonia cronica, o que também foi observado
em 36,5% das mulheres na pré-menopausa, 56,6% na perimenopausa e 50,7% na pOs-

31
menopausa .
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42.1.2. ldade

Todas as faixas etdrias estdo sujeitas a insonia, mas esta queixa ¢ mais comum entre
os idosos. Rocha et al. conduziram uma pesquisa na cidade de Bambui, no estado de
Minas Gerais, encontrando uma prevaléncia de 38,9% em individuos de 60 anos ou
mais™.

O padrao de sono de um recém-nascido que dorme cerca de 18h em periodos
fracionados durante o dia e a noite muda progressivamente, ¢ vai aumentando o tempo
de vigilia até atingir a idade adulta, quando passa a necessitar de uma média de 7h de
sono. Prossegue uma mudanga gradual da arquitetura do sono, mas nas idades mais
avancadas hd uma piora na qualidade, por reducdo do tempo de sono profundo.
Adiciona-se a ocorréncia de periodo de despertar mais frequentes e mais duradouros.
Ainda ha uma menor eficiéncia do sono porque os idosos costumam gastar mais tempo
deitados numa tentativa de satisfazer a sua percepgéo“‘.

Entretanto, alguns estudos ndo tém encontrado relagdo entre a idade e as alteragdes
do sono. Em 1999, foi realizada uma pesquisa para avaliacdo da saide mental em cinco
cidades dos Estados Unidos, que constava de duas entrevistas com intervalo de um ano.
Segundo os achados do estudo, ndo houve associacdo entre a idade e os sintomas de
insOnia quando foi levada, em conta apenas uma das entrevistas, mas somente quando o

. A . 20
entrevistado relatava a ocorréncia de sintomas em ambos os acompanhamentos” .

4.2.1.3. Estado civil

Leger et al., em 2000, realizaram um estudo transversal com 12778 individuos e
observaram taxas de insonia mais baixas entre os solteiros do que entre aqueles em
unido. Considerando apenas a dificuldade de iniciar o sono, 34% dos viuvos, 24% dos

divorciados e 21% dos casados, ou vivendo juntos, haviam mencionado esta queixa,
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mas quando idade e sexo foram incluidos na andlise, ndo houve associagdo em relagdo a

situacdo conjugal®.

4.2.1.4. Escolaridade e renda

Em 2008, foi realizado um estudo transversal populacional na China, que mostrou
uma associagio entre ocorréncia de insonia e baixo nivel de escolaridade®. Um estudo
transversal canadense demonstrou que ndo somente a baixa escolaridade era um fator de
risco, mas também uma renda mais baixa>*.

Ainda que existam pesquisas que identifiquem essas caracteristicas como
determinantes de insoOnia, alguns estudos ndo encontraram as mesmas associagoes. Uma
pesquisa realizada através de entrevistas telefonicas no Reino Unido ndo conseguiu

. C A . C o~ s AL : 35
determinar a existéncia de assoclacao entre insOnia e renda”™.

4.2.2. Caracteristicas ocupacionais

4.2.2.1. Trabalho em turnos invertidos

A atividade laboral que envolve turnos invertidos esta consistentemente associada a
insoOnia, e, como consequéncia, o individuo tem a sensacdo de fadiga durante o horario
de trabalho, menor desempenho para a realizagdo de tarefas, maior suscetibilidade a
ocorréncia de cochilos durante a jornada, assim como maior risco de acidentes’™*’. Um
estudo realizado no Japao, em 2005, estimou a prevaléncia de ins6nia em 38% para os
trabalhadores que exerciam suas atividades em turnos invertidos, e 26% para aqueles
que ndo trabalhavam dessa forma®®. Bolge et al. avaliaram que individuos insones tém
6,3% mais absenteismo e 10,3% mais perda de produtividade no trabalho em relagdo

A soooa+ 39
aqueles sem insénia™ .
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4.2.2.2. Outras questdes ocupacionais
Um estudo realizado na Finlandia encontrou um significativo aumento no risco de
insonia quando o trabalhador est4d preocupado com uma mudanga para um trabalho com

. o~ 40 . .
piores condi¢des™. Linton et al., em pesquisas semelhantes, e relataram que estar
desempregado € mais importante para determinar perturbagdo do sono do que a carga

horaria de trabalho®'.

4.2.3. Situacdo de saude

Frequentemente a insdnia ¢ problemas clinicos ou psiquiatricos coexistem®” *.
Considerando a importancia do sono, alguns autores relatam que os individuos ndo
costumam queixar-se da ocorréncia de problemas para dormir durante a consulta
médica® *. Por outro lado, também existem evidéncias indicando que os médicos
tendem a minimizarem a relevancia da insonia quando seus pacientes sdo portadores de
multiplas patologias™®.

Bartlett et al. estudaram os determinantes de consultas médicas em ateng@o primaria
por disturbios do sono. Os autores observaram que 11,1% dos insones consultaram com
um médico por esse problema, sendo que, destes, 52% estavam usando medicagdo para
insonia. Cerca de 6% dos individuos que ndo consultaram usavam medicacdo para
dormir vendida sob prescri¢io®.

Um estudo transversal de base populacional que avaliou estilo de vida e distarbios
do sono em japoneses demonstrou que individuos que se exercitam regularmente

apresentam menor frequéncia de dificuldade de iniciar ou manter o sono quando

. 46
comparados aos demais™ .
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4.2.3.1. Doenc¢a mental

Outras evidéncias apontam que a insOnia exerce um papel de fator de risco para
depressdo, além de apresentar um espectro de alteragdes cognitivas®’. Ohayon et al.
observaram que, em casos de distirbio do humor associado a insdnia, esta apareceu

o, . . . 4
antes do distirbio em mais de 40% das vezes, e, simultaneamente, em mais de 22%"*.

4.2.3.2.  Outras morbidades ou comorbidades

Individuos insones percebem sua saude como pior do que aqueles que ndo relatam
problemas com o sono ¢ ainda apresentam mais frequentemente os diagndsticos de
asma, rinite alérgica, hipertensdo arterial e arritmias™. Ndo somente a presenga de
outros problemas de saude favorece o desenvolvimento de insénia, mas também o
nimero de doengas pode atuar de forma cumulativa, gerando mais insatisfacdo com o
sono. Foley et al. observaram que apenas 10% dos individuos saudaveis relataram baixa
qualidade do sono, enquanto que para aqueles com de uma a trés e de 3 a 4 doengas, a
propor¢ao era de 22% e 41%, respectivamente. Foi avaliado o diagndstico de obesidade,

depressio, artrite, diabete melito, doenga pulmonar e osteoporose™.
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4.3. Modelo teérico

Figura 1. Modelo tedrico proposto

Caracteristicas
sociodemograficas
Caracteristicas
ocupacionais
> Ins6nia <

Situagdo de saude
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5 OBJETIVOS

5.1. Objetivo Geral
e Determinar a prevaléncia e os fatores associados a insonia em adultos

residentes na cidade de Pelotas

5.2. Objetivos Especificos

e Estimar a prevaléncia de insonia em individuos adultos.

e Avaliar a associacdo da insOnia com as seguintes variaveis:

0 Sexo

0 Idade

0 Renda familiar

0 Escolaridade

0 Percepcao de saude

0 Uso de medicamento para dormir
0 Atividade fisica

0 Ocupagdo

0 Indice de massa corporal
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6 HIPOTESES

e A prevaléncia de insonia seréd de, aproximadamente, 30%.

e A insOnia estd diretamente relacionada aos seguintes fatores:

0 Sexo feminino

0 Idade mais avangada

0 Renda mais baixa

0 Baixa escolaridade

0 Pior percepcao de saude

0 Uso de medicamento para dormir

0 Baixo nivel de atividade fisica

0 Ocupagao que envolva inversao do turno de trabalho

0 Sobrepeso ou obesidade
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7 METODOLOGIA

7.1. Delineamento

O delineamento utilizado serd o transversal de base populacional, porque
comparativamente, esse delineamento, de execucdo rapida e logisticamente simples,
fornece resultados em pouco tempo e com baixo custo. Acrescenta-se que essa ¢ a
metodologia de escolha para medir prevaléncia, além de possibilitar a avaliacdo de
associacdes entre a insoOnia e as exposicdes a serem estudadas. Esse delineamento ¢é
amplamente recomendado para planejamento de saude por seu alto potencial descritivo;
assim, ¢ adequado ao estudo por se tratar de um tema relevante em satde publica e
passivel de intervengio™.

Cabe ressaltar, como um aspecto relevante na escolha desse delineamento, o fato de
ser esse 0 método escolhido pelo Programa de Pos-Graduacdo em Epidemiologia da
Universidade Federal de Pelotas como ferramenta pedagégica através da estratégia do
consorcio de mestrado. Dessa forma, sdo racionalizados recursos e tempo para execugao

de uma pesquisa de grande porte.

7.2. Populagéo-alvo

Adultos moradores na zona urbana da cidade de Pelotas.

7.3. Amostragem
Utilizou-se a amostragem por conglomerados, a partir dos setores censitarios do
Censo Demografico de 2000. O processo seguiu-se com a distribuicdo dos 404 setores

censitarios urbanos (foram excluidos quatro setores especiais) conforme a renda média
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do chefe da familia, e entdo, calculado o nimero de domicilios do primeiro ao ltimo
setor, de acordo com a mesma lista. Considerando o tamanho amostral que
contemplasse os objetivos de cada um dos mestrandos, estimou-se que eram necessarios
10 domicilios por setor sorteado para um total de 130 setores censitarios. O valor do
pulo para a selecdo sistematica foi obtido dividindo-se o niimero total de domicilios
(92407) pelo nimero de setores sorteados (130). A seguir, realizou-se a sele¢do do
nimero do domicilio inicial (61), a partir do qual comecaria a contagem sequencial,
utilizando-se o valor do pulo (711). Baseando-se nesse calculo, o proximo domicilio
seria 0 772.

A selecao de domicilios em cada setor se deu através da divisdo do nimero de
setores censitarios definidos pelo Censo Demografico de 2000 dividido pelo numero de
domicilios em cada setor (10), de forma a obter o valor do pulo correspondente. Como
os dados do Censo Demografico de 2000 estdo, possivelmente, desatualizados, sera
realizada a enumeracdo dos domicilios dos setores selecionados a fim de corrigir a
participagdo de cada setor na amostra, conforme a variagdo no numero de domicilios de
2000 em relacdo a 2009. A estratégia de atualizacdo da contagem de domicilios e
utilizagdo do pulo a partir dos dados do Censo Demografico de 2000 torna

desnecessario que se faga a ponderagdo na analise.

7.4. Critérios de elegibilidade

Os individuos com 20 anos ou mais e que residam na zona urbana do municipio de
Pelotas, RS, serdo elegiveis para a pesquisa. Nao serdo incluidos aqueles individuos que
estiverem institucionalizados (instituicdes de longa-permanéncia para idosos e
presidios), apresentem incapacidade mental ou fisica que inviabilize a entrevista ou que

ndo falem o portugués.

28



7.5. Definicédo operacional da variavel dependente

Considerando a quarta edigdo do Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders', a insonia ¢ definida a partir do relato individual dos padrdes do sono,
incluindo queixas de sono nao reparador bem como dificuldade para inicia-lo ou manté-
lo.

Especificamente, esse conceito se refere a insonia primaria, que consiste na insonia
que ndo ¢ decorrente de uma doenga clinica ou psiquiatrica subjacente. A gravidade dos
sintomas deve ser suficiente para resultar em significante angustia emocional ou
prejuizo na sua funcionalidade e deve ter ocorrido por, pelo menos, 30 dias.

Para fins de execu¢do do presente estudo, o desfecho serd operacionalizado através
do Indice de Gravidade da Insonia (anexo 2) que é um instrumento utilizado para
quantificar a gravidade percebida da ins6nia’’. Baseia-se nos critérios de insénia do
DSM-IV', avaliando problemas recentes no inicio e manutengdo do sono, despertar
precoce, interferéncia nas atividades diurnas, preocupagdo com problemas relativos ao
sono e satisfagdo com os seus padrdes. Ele consiste de sete perguntas com cinco
alternativas possiveis. O somatdrio da pontuagdo atingida é, entdo, categorizado em:
auséncia de insonia clinicamente significante (0 a 7 pontos), insénia leve (8 a 14
pontos), insonia moderada (15 a 21 pontos), insdnia grave (22 a 28 pontos).

Durante a revisao de literatura, ndo foi localizado nenhum estudo de validacao
publicado no Brasil. Assim, apesar de trabalhos em outros paises demonstrarem a
consisténcia interna e a sua confiabilidade como forma de medir a dificuldade para
dormir, ndo hd como afirmar que a versdo do instrumento a ser utilizada neste estudo
tenha as mesmas qualidades da versdo original em lingua inglesa’”.

Adicionalmente ao Indice de Gravidade da Insonia, serdo utilizadas as trés seguintes

perguntas: “No ultimo més o(a) Sr.(a) teve dificuldade para dormir?”, “No ultimo més
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o(a) Sr.(a) consultou algum médico por causa da dificuldade para dormir?” e “Durante o
ultimo més, o(a) Sr.(a) usou algum remédio para dormir?” (anexo 2). Tais questdes
serdo utilizadas para comparagdo com estudos que aplicaram essas mesmas perguntas

. - A= 1
para definir o desfecho insonia'® >,

7.6. Definicéo operacional das variaveis independentes

Tabela 1. Categorizacdo e operacionaliza¢do das variaveis socioeconémicas

Descricao Tipo Defini¢do
) Numero de anos de estudo
Escolaridade Numérica discreta
completos
Somatoério da renda de cada um
Renda familiar Numérica continua dos membros da familia

eXpresso em reais

Tabela 2. Categorizacdo e operacionalizacdo das varidveis demograficas

Descricao Tipo Definicdo

Sexo Categorica binaria Sexo observado pela
entrevistadora: masculino e
feminino

Idade em anos completos Numérica discreta Idade em anos no dia da
entrevista

Casado (a) ou mora com
Estado conjugal Categorica nominal companheiro (3}), solteiro (a) ou
sem companheiro (a), separado
(a) ou vitvo (a)
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Tabela 3. Categorizacdo e operacionalizacdo das variaveis relativas a saude

Descricao

Tipo

Definicao

Uso de medicag@o para dormir

Percepcao de satude

Categorica binaria

Categorica ordinal

Uso de medicag@o para dormir

nos ultimos 30 dias: sim ou ndo

Percepcao da propria saude:

excelente, muito boa, boa,

regular ou ruim

7.1.

7.7.1.

Tamanho de amostra

Calculos de tamanho de amostra para medidas de prevaléncia

A tabela 4 apresenta as estimativas do tamanho da amostra para diversas

prevaléncias e margens de erro. Considerando-se a prevaléncia de insdnia no ultimo

més de 30%, com um erro aceitavel de 3 pontos percentuais, a amostra estimada ¢ de

896 individuos. Acrescentando-se 10% para perdas ou recusas e levando-se em conta

um efeito de delineamento de 2,0, a amostra final para o estudo de prevaléncia sera de

1971 individuos.

Tabela 4. Estimativa dos tamanhos de amostra para diferentes parametros

Margem Prevaléncia de insdnia (%)

de erro* 10 15 20 25 30 35 40
1 3445 4874 6109 7151 8003 8664 9135
2 864 1223 1534 1797 2013 2180 2300
3 384 544 682 800 896 970 1023
4 216 306 384 450 504 546 576
5 138 196 246 288 323 349 369

* Pontos percentuais
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7.7.2. Célculo de tamanho de amostra para o estudo de associacfes

A tabela 5 apresenta o tamanho da amostra para diferentes varidveis independentes.
Para o estudo de associac¢do, a maior amostra sera para variavel uso de medicagdo para
dormir. Serdo necessarios 936 adultos e, acrescentando-se 10% para perdas e recusas,
15% para controle de fatores de confusao e considerando um efeito de delineamento de

2,0, a amostra final sera de 2368 individuos.

Tabela 5. Valores dos tamanhos de amostra para diferentes exposicdes

Prevaléncia do

. Proporcdo de  desfecho em Amostra
Exposicao B RP# Total )
expostos (%)  ndo-expostos final*
(%)
Sexo feminino 56 23,4 1,5 321 812
Uso regular de
) , 11,1 28,4 1,5 936 2368
hipnotico
Percepgdo de saude
15 27,9 1,5 587 1485

(ruim)

# Razdo de prevaléncia
* Total acrescido de 10% para perdas ou recusas, 15% para controle de fatores de confusdo e
100% para efeito de delineamento.

7.8. Instrumento de coleta de dados

As exposigoes, os desfechos e as demais varidveis estardo agregados em diferentes
partes do questionario que também integrard as variaveis de interesse aos participantes
do consoércio de mestrado. O instrumento utilizando para operacionalizacdo das

exposicoes e dos desfechos estd no item 2 dos Anexos.

32



7.9. Selecdo e treinamento dos entrevistadores
As candidatas deverdo ser maiores de 18 anos, terem concluido o segundo grau e
serem aprovadas na entrevista. Serd realizado um treinamento tedrico-pratico com

duracdo de 40 horas e, posteriormente, execu¢ao de prova final.

7.10. Logistica

Os mestrandos supervisionardo o trabalho de campo, organizando reunides
periddicas com as entrevistadoras para o esclarecimento das dividas, revisdo dos
questionarios e provimento dos materiais necessarios para prosseguimento das
entrevistas.

A coleta dos dados sera realizada em personal digital assistant (PDA), eliminando a

necessidade de codificacdo e digitagdo das respostas.

7.11. Estudo-piloto

Ao final do treinamento das entrevistadoras, sera realizado um estudo piloto em um
dos setores censitarios da cidade que ndo foi selecionado para a amostra. Por meio desse
estudo, serdo testados o questiondrio, o manual e a organiza¢dao do trabalho, além do

treinamento para as entrevistadoras.

33



7.12. Controle de qualidade
Concomitantemente ao trabalho de campo, sera realizada a revisita de 10% da
amostra para aplicagdo de um questionario contendo apenas algumas perguntas chave,

com o objetivo de verificar a existéncia de erros ou respostas falsas.

7.13. Coleta e manejo dos dados

As entrevistadoras visitardo as casas sorteadas no processo de amostragem e
entrevistardo todos os individuos com 20 anos ou mais residentes naquele domicilio.

Quando os possiveis entrevistados estiverem ausentes, serdo agendados para uma
nova data. Caso um morador se recuse a participar do estudo, a entrevistadora realizara
mais duas tentativas em horarios diferentes. Persistindo a recusa, o supervisor do setor

farda uma ultima tentativa.
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8 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

8.1. Processamento dos dados
O banco de dados sera criado a partir dos dados coletados no PDA. A andlise sera

realizada com o software STATA 11.

8.2. Tratamento estatistico

Considerando o desfecho insonia, a amostra sera caracterizada através de uma
analise descritiva. As andlises bivariadas e multivaridveis serdo utilizadas para o teste
das hipoteses iniciais do estudo. Para todos os testes de hipoteses serd adotado um nivel
de significancia de 5%.

A analise descritiva calculard as prevaléncias de todas as varidveis incluidas no
estudo com respectivos intervalos de confianca. A andlise bruta calculard prevaléncias
de insoOnia, conforme grupos das varidveis independentes, com respectivos riscos
relativos, intervalos de confianca e valores p. Na andlise ajustada, serdo calculadas as
razdes de prevaléncia ajustadas, intervalos de confianca e valores p do cruzamento entre
insoOnia e as variaveis independentes.

No caso da comparacao de varidveis categéricas dicotomicas, sera realizado o teste
do qui-quadrado. No caso de comparacdo de uma varidvel categorica dicotdmica com
outra ordinal, serd realizado o teste para tendéncia linear, além do qui-quadrado. Na
analise multivariavel, serd realizada regressdao de Poisson com base em um modelo de
analise, por fornecer diretamente as razdes de prevaléncia como medida de associagdo,
além de ser de interpretacdo mais facil. Além disso, essa estratégia analitica ¢ adequada

o 54
para desfechos com prevaléncia elevada™.
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As varidveis com p-valor <0,20 na analise bivariada serdo incluidas na regressdo de
Poisson, através de um modelo hierarquizado. Os fatores de confusdo selecionados para

a analise multivariavel permanecerdo no modelo, caso mantenham um p-valor <0,20.
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9 ASPECTOSETICOS

O projeto de pesquisa do consorcio de mestrado sera submetido a Comissdo de Etica
da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pelotas. A realizagdo da
entrevista somente ocorrera apos a obtencao do consentimento escrito do entrevistado,

que tera garantido o direito de recusa e manutengao do sigilo dos dados coletados.
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10 DIVULGACAO DOS RESULTADOS

Os resultados serdo divulgados através de um artigo para publicagdo em periddico

cientifico, e de um resumo que sera publicado na imprensa local.
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11 FINANCIAMENTO
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12 CRONOGRAMA
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14 ANEXOS

Anexo 1 — Quadro de reviséo da literatura

Titulo Ano | Delineamento | Amostra/Pais Principais resultados Observacodes

Epidemiologic study of sleep | 1989 | Longitudinal | 7954 participantes | Insonia=10,2% Diagnostic Interview Schedule

disturbances and psychiatric 18 anos ou mais Dois acompanhamentos com intervalo de

disorders. An opportunity for Estados Unidos um ano

prevention?*’ Insénia ¢ um dos critérios usados para
diagnostico de depressao.

Sleep  complaints among | 1995 | Transversal | 9000 participantes | Insonia= 23 a 34% Nao foi avaliado impacto na vida diaria.

elderly persons: an 65 anos ou mais

epidemiologic study of three

communities’.

DSM-IV and ICSD-90 | 1997 | Transversal | 4972 Insénia=36,2% Sleep-EVAL

insomnia symptoms and sleep 14 nos ou mais Insatisfagdo com o Inquérito telefonico

dissatisfaction®’. Reino Unido sono=75,9%

Prevalence  of  DSM-IV | 1997 | Transversal | 5622 individuos Insénia: Sleep-EVAL

diagnostic criteria of de 15 a 96 anos 55-64 anos: 22,5% Defini¢do de insonia: relato de dificuldade

insomnia: distinguishing Franga >=65 (18% da amostra): de iniciar ou manter o sono, acordar

insomnia related to mental 29,4% precoce com incapacidade de voltar a

disorders from sleep dormir, ou queixa de sono ndo reparador

disorders". com tempo de sono normal; e estar
insatisfeito com seu sono ou tomar
medicamento para dormir. Critérios do
DSM-1V
Inquérito telefonico

Clinical correlates of | 1998 | Longitudinal | 3445 participantes | Baseline: 6% insonia grave e | Avaliagdo dos dominios: inicio e

insomnia in patients with Estados Unidos 34% leve manutenc¢do do sono, disttrbios
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- )
chronic illness™.

Acompanhamento: 53% dos
paciente com insbnia leve
persistiam com o quadro

respiratorios durante o sono, quantidade de
sono e sonoléncia diurna.

Autorelato de insOnia tende a subestimar a
prevaléncia.

Incidence and remission of | 1999 | Longitudinal | 6899 individuos 7% dos casos incidentes de | Defini¢do de insonia baseada no DSM-1V
insomnia  among  elderly 65 anos ou mais insénia ndo apresentavam Correlagdo de insdnia com patologias
adults: an epidemiologic study Franca fatores de risco organicas.
of 6,800 persons over three
years™.
Epidemiologia da insénia em | 2000 | Transversal | Adultos (20 ¢ +) Dificuldade e/ou uso de “No ultimo més o(a) sr(a) teve dificuldade
uma populagdo urbana Base populacional | medicagdo: 36,9% para dormir?”
adulta®. Brasil Uso de medicagdo para
dormir: 11,2% Bebida alcodlica:
Insénia: 25,2% (incomodo - Nao: 27,4% (48,4% do N)
ou desconforto) - 4+ dias/semana: 18% (7,5% do N)
Insones
- consulta por insonia: Mulheres: 30,3%
18,7% Idade:
- Ha mais de um ano: 68,9% | - 20 — 29 anos: 20%
- 50— 59 anos: 21,6%
- 60+: 28,3%
Nao foi utilizado um instrumento
comparavel com estudos de outros paises.
Padroes de sono e prevaléncia | 2000 | Transversal | 1221 participantes | Insonia= 35,4% Classificacdo Diagnostica dos Distlirbios de
de insbnia na comunidade: 18 ou mais Em mulheres=47% Sono e Vigilia
resultados do inquérito de Brasil Utilizagdo de medicamento | Ndo foi utilizado um  instrumento
saude de Bambui''. para dormir no ultimo comparavel com estudos de outros paises.
més=14,6%
Prevalence of insomnia in a | 2000 | Transversal | 12778 individuos | 19% de insonia Critério baseado no DSM-1V
survey of 12,778 adults in 18 anos ou mais Estudo representativo da populagdo da
France™. Franca Franga.
[Insomnia. Prevalence and | 2001 Transversal | 218 pacientes de Insénia cronica=26,2% Insomnia Severity Index (ISI)
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treatment of patients in clinicas Insonia ‘aguda’=11,4% Utilizou-se do ISI
general practice]’’. Canada
Consequences of insomnia | 2001 Revisdo Nao discutem queixas com | Revisdo que aborda tratamento para
and its therapies*’. durante a consulta insOnia.
How age and daytime | 2001 Transversal | 13057 individuos | Sintomas de insonia foram Sleep-EVAL
activities are related to 15 anos ou mais relatados por um tergo dos
insomnia in the general Reino Unido, participantes de 65 anos ou | Inquérito telefonico
population: consequences for Italia e Alemanha | mais. Aumento da
older people™. frequéncia de insdnia em
idosos ndo é consequéncia
do envelhecimento
Insomnia and health problems | 2001 | Longitudinal | 11924 Fatores associados com Desfecho foi obtido pela combinagdo de
in Canadians™. participantes insonia: sexo feminino, tempo e satisfacdo com o sono e dificuldade
15 anos ou mais vitvo (a) ou solteiro (a), para despertar pela manha
Canada baixa escolaridade, nao estar
na for¢a de trabalho.
Insomnia and hypnotic use in | 2002 | Transversal | 18 anos ou+: 408 | Insonia: 19,1% Instrumento  desenvolvido pelo autor
Campo  Grande  general individuos Em mulheres: 25,2% contemplando queixa de insonia no ultimo
population, Brazil®. Brasil Uso de hipnoéticos: 6,9% més, insonia inicial, despertar precoce e
Métodos alternativos: 36,8% | insonia intermediaria, além de efeitos
(bebidas, banho, etc.). negativos no desempenho durante o dia.
Prevalence of sleep | 2002 Transversal 1516 idosos (60 Insdnia: 38,9% (F: 45,3%; Insonia é definida combinando dificuldade
complaints and associated anos +) M:28,8%) para iniciar € manter o sono, assim como
factors in community- Brasil Medicamentos para dormir | despertar precocemente de forma a
dwelling older people in (altimos 30 dias): 25,1% contemplar a Classificagcdo Diagnostica dos
Brazil: the Bambui Health and Percepcdo de saude (6 Distarbios de Sono e Vigilia.
Ageing Study (BHAS)”. meses): Muito boa/boa: 1;
razoavel: 2,02; ruim/muito OR para insOnia entre os usuarios de
ruim:3,12 hipnéticos: 1,74; 95% CI (1,38-2,21).
Sexo: homens: 1,00
mulheres: 2,04.
The relationship between | 2002 | Transversal | 3445 pacientes Insonia grave em 16% e leve | Correlagdo entre insonia e qualidade de

insomnia and health-related

em 34%

vida.
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quality of life in patients with
chronic illness’.

Daytime activity and risk | 2003 | Longitudinal | 1042 individuos 21,6% de insonia Definicdo foi baseada no tempo total e no
factors for late-life 65 anos ou mais periodo de laténcia para inicio do sono na
insomnia®. Reino Unido ultima semana.
Place of chronic insomnia in | 2003 Transversal | 14915 individuos | Insdnia segundo o DSM-IV | Sleep-EVAL
the course of depressive and 15 aos 100 anos em 6,6% da amostra Inquérito telefonico
anxiety disorders™. Reino Unido,
Italia, Alemanha e
Portugal.

The impact of somatic health | 2003 Coorte 626 participantes | Insonia: Basic Nordic Sleep Questionnaire
problems on insomnia in 41 a 55 anos Homens=9,8% Ocorréncia de insdnia uma vez por semana
middle age®’. Finlandia Mulheres=17% por, pelo menos, 3 meses
Analysis of the prevalence of | 2004 | Transversal | 1105 adultos Insénia: 33,57% DSM-IV e DSM-III-R
insomnia in the adult Em mulheres: 79,5% Além de utilizar critérios compativeis com
population of Sdo José do Rio 44 — 56 anos: 29,6% o DSM-1V, foi realizado em uma cidade
Preto, Brazil?. 57 — 90 anos: 25% com populacdo semelhante a Pelotas.

Estado conjugal:

- Casados: 64,4%

- Anteriormente casados:

19,5%

Escolaridade:

- Primario: 58,7%

Classe econ.:

-C:45,8%

- D/E: 25,6%
Prevalence and risk factors of | 2004 | Transversal | 2045 idosos ndo Insénia: 6% Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

insomnia in  community-
dwelling Chinese elderly: a
Taiwanese urban area
survey™.

institucionalizados
(65anost)
Taiwan

Insoénia cronica: 17,7%
Mulheres: 8%; homens:
4,5%

Hipnético (+14dias/més):

8,4% Fatores de risco:
OR(IC95%)

- Sexo0:1,84 (1,27-2,67)

- Educacao: 1.56 (1.08-2.26)

- Dor

- Sintomas depressivos/doenca mental
- Situagdo conjugal
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- Noctaria: 26 (15.9-42.3)
- Uso de hipnoético:6,2 (4,21-
9,13)

- Sonoléncia excessiva diurna

Utilizou o PSQI, que, apesar de ser um
questionario demorado, ¢ um dos mais
utilizados para avaliagdo de insbnia.

Sleep disturbances and | 2004 | Transversal | 1506 individuos Autopercepcdo de sono pior | Quem mais consultou no Gltimo més tem
chronic disease in older de 55 a 84 anos naqueles com mais um odds maior para problemas do sono
adults: results of the 2003 Estados Unidos comorbidades (OR=1,5)
National Sleep Foundation Sem problemas de satde: Inquérito telefonico.
Sleep in America Survey™. 36% de transtorno do sono
1-3 problemas: 52% tem
alteracao do sono
4 ou mais: 69% tem
altera¢do do sono
An epidemiologic review on | 2005 Revisao MEDLINE 1966- | Nao ha diferenca entre turno | 5 a 29 % de insdnia entre trabalhadores que
occupational sleep research 2004 de 12 e de 8 horas ndo trocam o turno e 29 a 38% para os
among Japanese workers™". demais
Revisdo bastante completa que aborda
estudos realizados entre trabalhadores
japoneses.
Socioeconomic  impact of | 2005 Revisdo Absenteismo € o principal Revisdo que mostra as consequéncias
insomnia in working parametro para avaliagdo do | econdmicas da insonia no trabalho.
populations”’. impacto da ins6nia no
ambiente de trabalho
[Prevalence of signs and | 2006 | Transversal | 15 anosou+ Insénia: 24,7% (35,7% em Relato de insonia
symptoms, associated Brasil homens e 64,3% em Estudo que descreveu a prevaléncia do

sociodemographic factors and
resulting actions in an urban
center in southern Brazil]**.

mulheres)

Resolugdo:

- mulheres: automedicacao
em 17,5% e consulta em 6%
- homens: 95% nao fizeram
nada

relato de alguns sinais e sintomas, inclusive
de insdnia.

48



Insomnia and absenteeism at | 2006 Coorte 369 insones e 369 | Pelo menos uma auséncia Pittsburgh Sleep Quality Index
work. Who pays the cost?™. retrospectiva | com sono normal | aconteceu em 50% dos Utilizou o PSQI, que, apesar de ser um
Franga insones ¢ 34% do outro questionario demorado, ¢ um dos mais
grupo utilizados para avaliacdo de insdnia.
Severe hot flashes are | 2006 | Transversal | 3243 mulheres Fogachos graves, 81,3% Defini¢ao baseia-se no DSM-1V
associated  with  chronic 18 anos ou mais também apresentavam O autor associa a ocorréncia dos fogachos e
insomnia®'. Estados Unidos sintomas de insOnia cronica | sua intensidade com a frequéncia de
insonia.
Sleep problems, comorbid | 2006 | Transversal | 9282 individuos 12,8% apresentavam ou Composite International Diagnostic
mental disorders, and role 18 anos ou mais insonia inicial ou Interview (CIDI)
functioning in the national Estados Unidos dificuldade de manutengéo O CIDI ¢ |utilizado em estudos
comorbidity survey ou despertar precoce populacionais realizados em varios paises
replication”'. da Europa, permitindo comparabilidade dos
seus resultados.
Insomnia and role impairment | 2007 | Transversal | 6752 individuos 6% perdeu o trabalho Composite International Diagnostic
in the community : results 18 anos ou mais durante o ultimo més em Interview
from the Nigerian survey of Nigéria decorréncia da insonia O CIDI ¢ |utilizado em estudos
mental health and wellbeing™. Ins6nia=11,2% populacionais realizados em varios paises
da Europa, permitindo comparabilidade dos
seus resultados.
Psychological factors and | 2007 | Longitudinal | 3435 homens Insonia=54,6% Defini¢do do desfecho segue os critérios do
insomnia among male civil 35 anos ou mais DSM-IV
servants in Japan®’. Japdo Compara a ocorréncia de insOnia entre
trabalhadores japoneses.
Predictors of primary medical | 2008 | Transversal | 3300 individuos Insonia=33% Misto de perguntas de diferentes
care consultation for sleep Populacional | Australia Insénia que instrumentos: Athens Insomnia Scale,
disorders®. consultaram=11,1% Pittsburh Sleep Quality Index e Epworth
Uso de medicagdo sem Sleepiness Scale.
consultar=6% Utiliza-se da combinacdo de partes de
diferentes escalas, com pouca
comparabilidade.
The Prevalence of Insomnia, | 2008 | Transversal | 5926 adultos (15+ | Insoénia: 9,2% Composite International Diagnostic
Its Sociodemographic and anos) Relataram ao médico: 5,4% | Interview
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Clinical Correlates, and
Treatment in Rural and Urban
Regions of Beijing, China: A

China

Uso de benzodiazepinico:
29,8% do insones

O CIDI ¢  utilizado em estudos
populacionais realizados em varios paises
da Europa, permitindo comparabilidade dos

General Population-Based seus resultados.

Survey”.

Association of insomnia with | 2009 | Transversal | 19711 adultos Insonia Health-Related Quality of Life

quality  of  life, work Estados Unidos 10,3% perda de (HRQOL)/SF-8

productivity, and activity produtividade e 6,3% de Avalia qualidade de vida e insonia.

impairment™. absenteismo a mais

Insomnia and its relationship | 2009 | Transversal | 953 adultos 83% do grupo sindrome da | Pittsburgh Sleep Quality Index e Insomnia

to  health-care utilization, Populacional | Canada insdnia apresentavam Severity Index

work absenteeism, problema de saude cronica x | Utilizou-se de dois questionarios para

productivity and accidents’ 53% do grupo que dormia analisar a associacdo da ins6nia com fatores

bem relacionados ao trabalho

Sleep disorder symptoms are | 2009 transversal 329 pacientes Pacientes ndo discutem Sleep Symptom Checklist

common and unspoken in (pacientes de queixas com durante a

Canadian general practice®. clinica do sono e | consulta Sintomas relacionados ao sono
da atengdo frequentemente nao sdao relatados ao
primaria) médico da atenc@o primaria.
Canada

The economic burden of | 2009 | Transversal | 948 adultos 76% dos custos com insdnia | Pittsburgh Sleep Quality Index e Insomnia

insomnia: direct and indirect Canada sao relativos ao absenteismo | Severity Index

costs for individuals with e queda da produtividade

insomnia syndrome, insomnia
symptoms, and good sleepers®

Custos da Provincia de
Quebec=6,6 bilhdes de $
canadenses/ano

Estimativa de custos relacionados a insonia,
que foi definida utilizando o PSQI e o ISI.
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Anexo 2 — Instrumento

AGORA VAMOS CONVERSAR SOBRE O SEU SONO

No tltimo més:

A123) O(a) Sr.(a) teve dificuldade em pegar no sono?
(1) Nenhuma
(2) Leve
(3) Moderada
(4) Grave
(5) Muito grave
(9) IGN

INSINI_

A124) O(a) Sr.(a) teve dificuldade em manter o sono?
(1) Nenhuma
(2) Leve
(3) Moderada
(4) Grave
(5) Muito grave
(9) IGN

INSMAN _

A125) O(a) Sr.(a) teve algum problema por acordar muito cedo?
(1) Nenhum
(2) Leve
(3) Moderado
(4) Grave
(5) Muito grave
(9) IGN

INSCED __

A126) Quanto o(a) Sr.(a) esta satisfeito(a) ou insatisfeito(a) com o padrédo atual
de seu sono?

(1) Muito satisfeito(a)

(2) Satisfeito(a)

(3) Indiferente(a)

(4) Insatisfeito(a)

(5) Muito insatisfeito(a)

(9) IGN

INSSAT _

A127) Em que medida o(a) Sr.(a) considera que seu problema de sono interfere
nas suas atividades diarias (por exemplo: fadiga diaria, habilidade para
trabalhar/executar atividades, concentracdo, memdria, humor)?

(1) N&o interfere

(2) Interfere quase nada

(3) Interfere pouco

(4) Interfere muito

(5) Interfere demais

(8) NSA

(9) IGN

INSINT _

A128) Quanto o(a) Sr.(a) acha que os outros percebem que o seu problema de
sono atrapalha sua qualidade de vida?

(1) N&o percebem

(2) Percebem quase nada

(3) Percebem pouco

(4) Percebem muito

(5) Percebem extremamente

INSOUT _
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(8) NSA
(9) IGN

A129) Quanto o(a) Sr.(a) esta preocupado(a)/estressado(a) com seu problema de
sono?

(1) Nao esta preocupado

(2) Esta muito pouco preocupado

(3) Esta um pouco preocupado

(4) Esta muito preocupado

(5) Esta extremamente preocupado

(8) NSA

(9) IGN

INSPRE _

A130) No altimo més o(a) Sr.(a) teve dificuldade para dormir?
(0) Ndo
(1) Sim
(9) IGN

INSDIF _

A131) No ultimo més, o(a) Sr.(a) consultou algum médico por causa de
dificuldade para dormir?

(0) Nao

(1) Sim

(8) NSA

(9) IGN

INSCONS __

A132) Durante o Gltimo més o(a) Sr.(a) usou algum remédio para dormir?
(0) Ndo
(1) Sim
(9) IGN

INSMED _
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Anexo 3 — Manual de instrugoes

PERGUNTAS A123 a A132.
Leia a frase introdutoria em voz alta e clara. As perguntas devem ser respondidas pelo

entrevistado pensando no tltimo més (30 dias).

PERGUNTA A123. O (a) Sr.(a) teve dificuldade em pegar no sono?

Esta questao quer saber qual o grau de dificuldade do entrevistado para iniciar o sono.

PERGUNTA A124. O (a) Sr.(a) teve dificuldade em manter o sono?
Esta questdo pretende saber qual o grau de dificuldade sentida pelo entrevistado para

permanecer dormindo apds ter iniciado o sono.

PERGUNTA A125. O (a) Sr.(a) teve algum problema por acordar muito cedo?

Esta questao quer saber qual o grau de incodmodo sentido pelo entrevistado por despertar
mais cedo do que desejava. Se houver necessidade vocé deve esclarecer que a pergunta
se refere a acordar mais cedo do que o desejado, sem que isso esteja relacionado a

necessidade de acordar para ir trabalhar ou cuidar da casa.

PERGUNTA A126. Quanto o (a) Sr.(a) esta satisfeito(a) ou insatisfeito(a) com o
padréo atual de seu sono?
A pergunta deseja que o entrevistado responda o quanto tem de contentamento em

relacdo ao seu habito para dormir.

PERGUNTA Al127. Em que medida o (a) Sr.(a) considera que seu problema de sono
interfere nas suas atividades diurnas (por exemplo: cansaco diario, habilidade
para trabalhar/executar atividades diarias, concentracdo, memdria, humor, etc.)?

O entrevistado deve responder o quanto as alteragdes do sono atrapalham as suas tarefas
diarias, como trabalho, estudo ou outras, por sentir-se cansado, sem disposi¢cao ou

irritado.

PERGUNTA A128. Quanto o (a) Sr.(a)acha que os outros percebem que 0 seu

problema de sono atrapalha sua qualidade de vida?
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Esta questdo quer saber se outras pessoas perceberam que o entrevistado estd com

problemas no seu dia-a-dia em decorréncia das alteragdes no sono.

PERGUNTA A129. Quanto o (a) Sr.(a) estd preocupado(a)/estressado(a) com o seu
problema de sono?
Esta pergunta quer saber qual o grau de preocupagao do entrevistado em relagdo aos

seus problemas de sono.

PERGUNTA A130. No ultimo més o (a) Sr.(a) teve dificuldade para dormir?
Esta pergunta pretende que o entrevistado relate sua percepc¢ao de dificuldade para

dormir durante o ultimo més.

PERGUNTA A131. No ultimo més, o (a) Sr.(a) consultou algum médico por causa
da dificuldade para dormir?
Esta questdo quer saber se o entrevistado consultou médico motivado pela dificuldade

para dormir.

PERGUNTA A132. Durante o ultimo més o (a) Sr.(a) usou algum remédio para
dormir?

Esta questdo quer saber se o entrevistado consumiu ou ndo algum medicamento para
dormir nos ultimos 30 dias. A qualificagdo de medicamento para dormir ¢

exclusivamente pela percepcao do entrevistado.
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II. RELATORIO DO TRABALHO DE
CAMPO

55



1 Introducao

Desde 1999, o Programa de Pos-Graduagdo em Epidemiologia (PPGE) da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pelotas (UFPel) utiliza o formato de
consorcio para realizagdo de um estudo transversal que fornecerd as informacdes a

serem empregadas na elaboragdo das dissertacdes do mestrado académico.

Esta estratégia pedagdgica se caracteriza pela participacdo conjunta dos
mestrandos em todas as fases da pesquisa, do projeto a constru¢do do banco de dados.
Assim, ¢ aplicado um questionario que consolida questdes de interesse comum a todos
como caracteristicas socioecondmicas, demograficas e comportamentais, € outras que
sdo especificas do assunto de pesquisa de cada um dos mestrandos. O trabalho coletivo
busca melhorar o uso de recursos financeiros e reduzir o tempo a fim possibilitar a

realiza¢dao de uma pesquisa de grande porte.

O grupo de mestrandos do biénio 2009/2010, composto por 14 alunos, realizou
um estudo transversal de base populacional com individuos de 20 anos ou mais e cujo
trabalho de campo ocorreu de 25 de janeiro a 25 de maio de 2010. A tabela 1 apresenta
os alunos que participaram deste consorcio, suas areas de graduagdo e o tema das suas
dissertagdes. Além dos mestrandos, participaram da pesquisa a Dra. Maria Cecilia
Assungdo, Dra. Ana Paula Nunes e a Dra. Mariangela Freitas da Silveira, professoras
regentes da disciplina de Pratica de Pesquisa IV e que coordenaram o trabalho e a Ms.

Suele Manjourany Silva, monitora da disciplina.

A seguir, os itens do trabalho de campos serdo sucintamente descritos.
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Tabela 1. Descri¢do dos mestrandos, &reas de graduacdo e temas de estudo. Biénio 2009/2010.

Nome

Area de graduag&o

Tema de estudo

Bruna Schneider
Carolina Vianna
Daniel Duarte
Eduardo Machado
Everton Fantinel
Giovanny Araujo
Inécio da Silva
Josiane Damé
Ludmila Muniz
Nadia Fiori
Renata Bielemann
Roberta Zanini
Rodrigo Meucci
Rogério Linhares

Nutricao
Medicina
Medicina
Medicina
Medicina
Nutri¢ao
Educacao Fisica
Odontologia
Nutricao
Medicina
Educagao Fisica
Nutrigcao
Fisioterapia

Medicina

Consumo de carnes

Uso de AAS como prevencao de doencga cardiovascular

Uso de medicamentos estimulantes da ere¢ao
Uso de substancias para emagrecer

Insbnia

Compulsao alimentar

Suporte social para atividade fisica de lazer
Avaliacao da tendéncia temporal de tabagismo
Consumo de leite

Comparacdo da prevaléncia de asma
Atividade fisica em criangas entre 4 — 10 anos
Uso de adogantes dietéticos

Dor lombar cronica

Avaliagdo temporal da obesidade
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2 Projeto Geral

Inicialmente foi confeccionado um projeto geral para submissao a avaliagcdo do
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de
Pelotas. Este projeto, intitulado “Diagndstico de Satde em Criangas, Adultos e Idosos da
Cidade de Pelotas, RS, 2010”, continha os principais aspectos com relagdo a logistica do

estudo, os temas de pesquisa, assim como seus objetivos e suas justificativas.

O projeto geral foi aprovado com o pressuposto de que fosse realizada a leitura

em voz alta do termo de consentimento para as criangas de 4 a 10 anos.
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3 Instrumento de pesquisa

Para coleta dos dados foram empregados estadiometros, fitas métricas, balangas
digitais e questiondrios padronizados. As informagdes antropométricas foram
registradas em questionario impresso e as demais foram registradas em um Personal

Digital Assistant (PDA).

As versdes completas dos questiondrios e do manual de instrugdes utilizandos

neste Consoércio de Pesquisa encontram-se disponiveis no enderego eletrdnico:

http://www.epidemio-ufpel.org.br/ _projetos_de_pesquisas/consorcio2009/

3.1 PDA - Personal Digital Assistant

O questionario foi confeccionado inicialmente para ser realizado em formato
impresso. Durante o andamento do planejamento da pesquisa esta versdo foi adaptada
para o formato eletronico possibilitando sua aplicacdo através de um computador de

mao, o PDA.

Apesar da necessidade de readequagdo da logistica que era utilizada, o uso do
questionario eletronico possibilitou agilidade na revisdo das informacgdes coletadas
como o monitoramento da qualidade das respostas em um curto espago de tempo.

Os PDAs utilizados foram da marca Palm TX utilizando-se o programa

Pendragon Forms para construcdo e coleta das informacgdes.

3.2. Questionarios

Para a elaboragdo do questionario que seria efetivamente utilizado na pesquisa
foram necessarias varias etapas intermediarias até a sua versdao final. Inicialmente os
mestrandos e seus respectivos orientadores decidiram quais questdes seriam utilizadas
para abordar o assunto de pesquisa, que eram repassadas a uma comissdo encarregada

da preparacao do questionario pela consolidagdo das questdes de todos os mestrandos.
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Os detalhes como os ajustes de forma e ordem de inser¢do em relagdao ao todo
foram discutidos durante os encontros da disciplina de Pratica de Pesquisa, contando

com a contribuicdo dos alunos, das professoras e da monitora.
Finalizada esta etapa, o questiondrio apresentava a seguinte conformacao:

- Bloco A: questionario aplicavel a todos os individuos elegiveis e que abordava
perguntas sobre caracteristicas socioeconomicas, demograficas e comportamentais além
das questdes especificas de cada mestrando. Algumas questdes ndo eram respondidas
por todos os individuos o que era determinado pela idade, pelo sexo e pelas respostas
anteriores. A programagao do questionario eletronico permitia que isso acontecesse que
a entrevistadora o fizesse ativamente. Também foram necessarias figuras ilustrativas e

fotos como complemento de algumas perguntas.

- Bloco B: tratava sobre aspectos socioeconomicos relacionados ao domicilio e,

preferentemente, deveria ser respondido pela (o) dona (o) de casa.

- Bloco C: aplicado as maes de criangas de 4 a 10 anos e avaliava o nivel de

atividade fisica das criangas.

- Questionario confidencial: questionario auto-aplicdvel que somente era
respondido pelos individuos do sexo masculino e que versava sobre o uso de
medicamentos estimulantes para ere¢do. Apos o entrevistado responder o questionario,

ele o depositava em uma urna lacrada.

3.5. Medidas Antropométricas

A aferi¢do da circunferéncia abdominal empregou fitas inextensiveis com
precisao de 0,1 cm. Foram excluidas desta medida as gestantes, as mulheres que tiveram
filho nos ultimos seis meses e quaisquer individuos que estivesse impossibilitado de
ficar em pé.

A estatura foi mensurada com estadidmetros de aluminio com altura méxima de
2 metros e precisao de 0,01 cm. Esta medida nao foi realizada nos impossibilitados de
ficar em pé.

Para afericdo do peso utilizou-se de balangas eletronicas Tanita® com

capacidade méaxima de 150 Kg e precisdo de 0,1 Kg. Nao foram pesados os individuos

60



com gesso, protese em qualquer parte do corpo, amputados, gestantes e individuos

impossibilitados de ficar em pé.

3.6. Manual de instrucodes

O manual de instru¢cdes foi elaborado paralelamente a confeccdo do
questionario. Constava de explicacdes sobre cada uma das perguntas assim como
recomendacdes quanto a abordagem dos individuos, reversao de recusas, cuidados com
a seguranca, entre outros. Também estavam incluidas no manual telefone e email de
contato de todos os mestrandos envolvidos para o caso da entrevistadora necessitar de

auxilio.
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4 Selecéo e treinamento de pessoal

4.1 Selecdo da Secretaria de Pesquisa

Foi selecionada uma secretaria de pesquisa para realizacao dos contatos iniciais com as
candidatas, controle dos materiais de consumo e do pagamento das entrevistadoras,
dentre outras tarefas inerentes ao trabalho de campo. Empregou-se como critérios o
curriculo, apresentagdo, comunicagdo e expressdo verbal e a disponibilidade de

trabalhar 40 horas semanais.

4.2 Selecdo e Treinamento das entrevistadoras

A divulgacdo da selecdo para entrevistadora foi realizada através de cartazes
afixados na Universidade Catolica de Pelotas, nas Faculdades de Letras, Nutri¢do e
Educagao Fisica da UFPel e no Servico Nacional de Aprendizagem Comercial.
Incluiram-se também entrevistadoras que ja faziam parte do cadastro do PPGE. Os
critérios para inscricdo foram ensino médio completo e disponibilidade para trabalhar
em tempo integral incluindo finais de semana. Adicionalmente, pela melhor aceitagdo
de entrevistadoras para realizacao de pesquisas domiciliares, limitou-se a aceitacao das

inscri¢coes as mulheres.

As candidatas foram submetidas a um treinamento de 40 horas durante cinco
dias. A capacitagdo iniciou com a apresentacdo do PPGE, do grupo de pesquisadores
envolvidos, a descricdo da pesquisa, informagdes sobre a remuneragdo e padrdes de
conduta esperados de uma entrevistadora que foi ministrada por uma das docentes que
coordenava o Consorcio. As demais exposi¢des seguiram a ordem do questionario,
discorrendo sobre como deveriam ser realizadas as perguntas, como deveriam ser
orientagdes sobre os enunciados e sobre as convengdes adotadas no PDA para as
questdes que deveriam ser lidas ou observadas. Esta parte coube aos mestrandos de

acordo com seu respectivo tema de pesquisa.

O processo incluiu atividades no PDA para familiarizagdo com o aparelho e seus
aplicativos. Ao final do treinamento houve uma prova tedrica sobre o conteudo

abordado que se seguiu de uma prova pratica em uma situagdo de entrevista em campo.

62



A classificagdo final das entrevistadoras compreendeu a combinacdo da assiduidade,

avaliagdo tedrica e pratica e o desempenho durante o treinamento.

O cronograma detalhado encontra-se na se¢cdo Anexos.
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5 Amostra

Os mestrandos calcularam individualmente o tamanho de amostra para atender
os objetivos do seu projeto, o que incluia as estimativas para a prevaléncia do desfecho
em estudo e associacdes com as variaveis independentes de interesse. As estimativas de
tamanho amostral foram acrescidas de 10% para perdas e recusas, 15% para controle de
fatores de confusdo e inserida a estimativa de efeito de delineamento (DEF) variavel

segundo o assunto da pesquisa.

Esses resultados serviram de base para a definicio do nimero de domicilios
necessario para contemplar os interesses de todos os pesquisadores. As estimativas do
tamanho de amostra necessario, para o presente estudo, estdo descritas no projeto de

pesquisa.

5.1. Processo de Amostragem

Durante a disciplina de Pratica de Pesquisa foi realizada a Oficina de
Amostragem para definir como seria constituida a amostra. A fim de facilitar a logistica
do trabalho de campo e reduzir custos, utilizou-se uma amostra por conglomerados a
partir da grade de setores censitdrios do censo de 2000 realizado pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). A zona urbana do municipio de Pelotas

possuia 408 setores censitarios dos quais quatro nao eram domiciliares.

Procedeu-se a listagem dos setores segundo a ordem crescente da renda do chefe
da familia. Partindo-se do tamanho de amostra calculado para a realizagdo da pesquisa,
foram necessarios 130 setores, com 10 domicilios por setor. Para o processo de sele¢ao
sistematica era necessario calcular o valor do pulo obtido pela divisdo do numero total
de domicilios (92407) pelo nimero de setores que seria estudado (130). Assim, o valor
do pulo resultou em 711. Como os outros pardmetros ja estavam definidos restava
determinar o domicilio para iniciar o processo de contagem. Procedeu-se, entdo, ao
sorteio de um nuimero entre 1 e¢ 711, que resultou em 61. Este foi o primeiro domicilio

selecionado, para obter o seguinte bastava adicionar o valor do pulo (711) o que
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resultava em 772 e assim seguia-se sucessivamente até o fim da listagem dos

domicilios.

5.2 Reconhecimento dos setores censitarios

Considerando que passados nove anos desde o ultimo censo, foi necessaria a
atualizagdo do numero de domicilios dos setores selecionados para a amostra, assim
como da situacdo de cada domicilio se era residencial, exclusivamente comercial ou

desabitada.

O processo de reconhecimento dos setores, denominado ‘“bate¢dao”, ocorreu
durante 17 dias e contou com 43 batedoras que eram supervisionadas pelos mestrandos.
A sistematica de deslocamento dentro do setor foi padronizada para facilitar a
localiza¢do durante o controle de qualidade da "batecdo" bem como a utilizacdo da
folha de conglomerado — que listavam os enderegos ¢ a situagcdo de todos os domicilios
do setor — durante o trabalho de campo. Os mestrandos realizavam uma revisita ao setor
para identificar a qualidade da "bate¢ao". Caso houvesse problemas o processo deveria

ser repetido parcial ou integralmente.

Ao término da "batecdo" as folhas de conglomerados foram utilizadas para a
atualizacdo do numero de domicilios que deveriam ser visitados pelas entrevistadoras.
As construgdes assinaladas como exclusivamente comerciais ¢ as desabitadas foram

excluidas do sorteio dos domicilios que seriam entrevistados.
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6 Estudo piloto

O estudo piloto transcorreu por ocasido da prova pratica ao final do treinamento.
Essa simulacdo serviu para avaliagdo do desempenho das candidatas e verificar o

entendimento do questionario assim como o tempo despendido na sua aplicagdo.

Foi selecionado um conjunto habitacional localizado em um setor censitario que
ndo fazia parte da amostra deste consorcio. Cada entrevistadora realizou uma entrevista
completa acompanhada de um dos mestrandos que iria avaliar o desempenho da

candidata.

66



7 Logistica do trabalho de campo

7.1 Comissoes
As tarefas foram distribuidas entre comissdes formadas pelos mestrandos e

designadas para os seguintes temas:

- Elaboraga@o do projeto geral para o Conselho Coordenador do Ensino, da Pesquisa e da

Extensao (COCEPE);

- Questionario;

- Manual de instrucoes;

- Selecgao das entrevistadoras e antropometristas;

- Treinamento das entrevistadoras e antropometristas;
- Preparagao do banco de dados para a anélise;

- Administracao financeira;

- Divulgagao.

7.2 Coleta de dados

Apoés o sorteio dos domicilios que iriam compor a amostra, os mestrandos
iniciaram a entrega das cartas de apresentacdo a cada um dos domicilios que deveriam
participar da pesquisa. Este contato servia para prestar algumas explicagdes sobre o
estudo, a importancia da participagdo e solicitar informagdes como telefone, nome,
idade e sexo dos moradores para facilitar a supervisdo do trabalho da entrevistadora. A

coleta de dados iniciou em 25 de janeiro e se estendeu até 5 de maio de 2010.

Com as informagdes sobre o domicilio a entrevistadora agendava a visita para
entrevistar os moradores elegiveis. Durante a entrega da carta de apresentacdo o
mestrando esclarecia que a entrevistadora estaria com uma camiseta do Consorcio de

Pesquisa e cracha de identificagdo. Além dos materiais essenciais a entrevistadora
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possuia algumas copias impressas dos questionarios para o caso de haver algum

problema com o PDA.

Foi realizada a divulgagdo do estudo em jornais, radio e televisdo ao inicio do

estudo e durante o andamento para garantir a receptividade e colaboragdo da populacao.

7.3 Acompanhamento do trabalho de campo

Os mestrandos mantinham reunides semanais com as entrevistadoras sob a sua
supervisdo para monitoramento do andamento do trabalho, controle das recusas e
resolucdo de algum problema. Durante todo o periodo do trabalho de campo havia um

plantdo onde diariamente dois mestrandos estavam a disposi¢ao para elucidar davidas.

Foram realizadas reunides periddicas dos mestrandos com as docentes que
coordenavam a pesquisa para acompanhar o andamento do trabalho, resolver duvidas

maiores e determinar metas para a conclusdo do campo.

Adicionalmente, uma equipe de mestrandos também acompanhava o trabalho

das antropometristas e controlava a sua produtividade.

7.5 Controle de qualidade

As medidas para assegurar a qualidade dos dados coletados podem ser
observadas em cuidados anteriores a0 campo propriamente dito como o treinamento
rigoroso, a selecdo criteriosa, o detalhamento do manual de instrug¢des e o estudo piloto
para testar o questionario. Durante o andamento da pesquisa as reunides para monitorar
problemas como o percentual de perdas e recusas. E, apos as entrevistas, através da
revisita de 10% dos individuos para aplicagdo de uma versao reduzida do questionario,
realizada pelo mestrando responsavel pelo setor, para avaliar a concordancia entre as

respostas.

7.6 Perdas e recusas
O elegivel que, posteriormente a entrega da carta, ndo foi localizado apds, pelo

menos, trés visitas da entrevistadora e uma do supervisor, foi considerado perda do
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estudo. As perdas foram devidas, principalmente, a mudanga de endereco, viagem sem

prazo de retorno e ndo localizagdo do (a) morador (a).

A recusa foi definida apds o individuo se negar a responder o questionario em,
pelo menos, trés visitas distintas da entrevistadora € uma do supervisor. As causas de
recusa mais frequentemente relatadas foram a falta de tempo para responder ao

questionario e a ndo aceita¢do da participacdo na pesquisa.

Considerando os dados obtidos quando da entrega das cartas de apresentagao,
existiam 3059 pessoas elegiveis para o estudo, das quais 2732 foram entrevistadas. Os
327 individuos que restaram foram considerados perdas ou recusas, representando

10,7% do total. Destes, 55,4% foram homens ¢ 44,6%, mulheres.
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8 Relatorio Financeiro

As tabelas a seguir detalham os recursos obtidos como investimento e os gastos

realizados durante o Consoércio de Pesquisa 2009/2010.

Tabela 2. Recursos financeiros obtidos para a realizagdo do Consércio de Pesquisa

2009/2010. Pelotas, 2010.

Fonte de recursos financeiros Receita (RS)
Mestrandos do PPGE/UFPel 69.920,76
PPGE/UFPel 7.236,38
Total 77.156,38

Tabela 3. Gastos realizados para a execu¢do do Consércio de Pesquisa 2009/2010.

Pelotas, 2010.

Itens Valor gasto (R$)
Camisetas/serigrafia R$ 678,00
Cartoes telefonicos R$ 910,21
Processo de treinamento das entrevistadoras R$ 303,47
Impressoes e copias R$ 3.746,00
Material de escritorio R$ 245,57
Pagamento da secretaria R$ 6.000,00
Pagamento das batedoras R$ 5.320,00
Pagamento de entrevistadoras e antropometristas R$ 38.756,00
Seguro entrevistadoras e antropometristas R$ 977,13
Vales-transportes R$ 21.100,00
Total R$ 77.156,38
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III. ARTIGO CIENTIFICO
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O artigo sera submetido ao periddico “Cadernos de Saude Publica”. As normas para
publicagdo no periddico encontram-se no Anexo 1.
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RESUMO

A insdnia ¢ o mais frequente dos problemas relacionados ao sono. Afeta milhdes
de pessoas constituindo-se em um problema de satde publica com consequéncias
sociais e individuais. Este estudo teve por objetivo avaliar a prevaléncia de insonia e sua
associacdo com variaveis sociodemograficas, comportamentais e de uso de
medicamentos. Utilizou-se o delineamento transversal de base populacional, com
amostra de 2732 individuos de 20 anos de idade ou mais, residentes em Pelotas, RS. O
desfecho foi operacionalizado através do Insomnia Severity Index. A analise foi ajustada
por regressao de Poisson. A prevaléncia de insonia foi de 28,2% (1C95%: 26,2 — 30,3),
com uma probabilidade aumentada em mulheres, pessoas mais jovens, mais pobres e
que nao trabalham. Houve um aparente incremento da prevaléncia de insonia na cidade
nos ultimos dez anos, com uma marcante mudanca de faixa etaria, passando a ser mais

prevalente em jovens do que em idosos.

Palavras-chave: insonia, sono, trabalhadores, estudos transversais.
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ABSTRACT

Insomnia is the most common sleep disorder. It affects millions of people
constituting a public health problem with social and individual consequences. This
study aimed to evaluate the prevalence of insomnia and its association with
sociodemographic, behavioral and drug use. We used a cross-sectional population-based
sample of 2732 adults aged 20 years or more living in Pelotas, Brazil. The outcome was
operationalized by Insomnia Severity Index. Analysis was adjusted by Poisson
regression. The prevalence of insomnia was 28.2% (95% CI: 26.2 to 30.3), with an
increased likelihood in women, younger, poorer and do not work people. There was an
apparent increase in the prevalence of insomnia in the city over the past ten years, with

a marked change in age, becoming more prevalent in young than old.

Keywords: insomnia, sleep, workers, cross-sectional studies.
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INTRODUCAO

A insdnia ¢ o mais frequente dos problemas relacionados ao sono. Afeta milhdes
de pessoas, constituindo-se em um problema de satide publica. Estudos identificaram a
insonia relacionada aos problemas cognitivos', aumento do risco cardiovascular® e
também uma pior qualidade de vida em individuos com insénia moderada quando

3
comparados aqueles com sono normal’.

Estima-se que, nos Estados Unidos, a prevaléncia esteja entre 20 ¢ 40%”. Na
literatura encontram-se prevaléncias de insonia tdo diferentes quanto 9,2% >€36,3%°, 0
que ¢ um dos indicadores da grande variabilidade do problema em termos de estudos

epidemioldgicos.

E possivel que parte desta variabilidade seja consequéncia de caracteristicas do
contexto, sejam elas populacionais ou culturais. Entretanto, os diferentes instrumentos
dificultam a operacionalizacdo de uma defini¢do aplicavel em estudos epidemiologicos,

prejudicando a comparabilidade das pesquisas’.

\

As principais referéncias em relacdo a classificagdo e ao diagndstico dos
problemas relativos ao sono sdo International Classification of Sleep Disorders®,
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders ° ¢ International Classification
of Disease'”. Apesar de existirem algumas caracteristicas em comum nas defini¢des de

insOnia utilizadas por estas instituigdes, ndo ha homogeneidade entre os conceitos.

A relevancia da insonia, decorrente de suas consequéncias sociais e individuais,
. . . - . . 4
tem orientado a investigacdo de seus determinantes e fatores associados’. Nos Estados
Unidos, estima-se que os custos diretos com a insonia sejam de $13,9 bilhdes por ano

o : . S 11,12
enquanto os custos indiretos sejam de aproximadamente $28 bilhdes por ano” * ~.

Daley et al. estudaram os gastos com a insOnia e estimaram que 76% sdo
provenientes de baixa produtividade e faltas ao trabalho . As ocupacdes que envolvem

\

atividade noturna foram associadas a maior suscetibilidade a ocorréncia de cochilos
. . . . . 14, 15 .
durante a jornada, assim como maior risco de acidentes . Entretanto, existem poucas

. . o e A 1619
evidéncias do efeito de nao trabalhar sobre a insdnia .
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Vérios estudos destacam a ins6nia como um problema tipico de populacio

20-22

idosa Entretanto, algumas publicagdes recentes tém evidenciado uma maior

5, 23

ocorréncia de insonia em adultos jovens, ou de meia idade™ “°, acrescentando uma

davida sobre uma eventual mudanga do perfil do problema na populagao.

De modo geral, ha consenso na literatura sobre a maior prevaléncia do problema
em mulheres, decorrente de alteragdes hormonais no periodo pré-menstrual e na
menopausa, dentre outras explicagcdes possiveis, relacionadas a responsabilidade

feminina com o cuidado dos filhos e da familia>*%.

A prevaléncia de insonia estd bem documentada em paises industrializados,
porém estudos de base populacional sobre o problema ainda sdo escassos no Brasil. O
presente estudo podera contribuir para o preenchimento desta lacuna tanto por
investigar a ocorréncia de insonia e seus fatores associados na populacdo adulta de
Pelotas, quanto por identificar eventuais mudancas nestes padrdes, ao comparar seus

) . , 20
achados com estudo realizado na cidade ha dez anos”".
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METODOS

Realizou-se um estudo transversal de base populacional para avaliar a
prevaléncia de insdnia e fatores associados em individuos de 20 anos ou mais,
moradores da zona urbana de Pelotas, uma cidade com cerca de 350.000 habitantes,

localizada ao sul do Brasil.

Para o célculo do tamanho amostral utilizou-se uma prevaléncia de insdnia no
Gltimo més de 30%"** com um erro aceitavel de trés pontos percentuais. Para o estudo
de associagdes, o uso de medicacao para dormir implicou no maior tamanho de amostra
de todas as varidveis independentes. Estabeleceu-se um nivel de confian¢a de 95% e um
poder de 80% para detectar uma razdo de prevaléncia de, no minimo, 2,0. Foram
acrescidos 10% para compensar perdas e recusas € 15% para controle de fatores de
confusdo. Adicionalmente, foi considerado um efeito de delineamento (DEF) de 2,0,

assim a amostra necessaria era de 2368 individuos.

O presente estudo integra um projeto de pesquisa maior vinculado ao Mestrado
em Epidemiologia do Programa de P6s-Graduacdo em Epidemiologia da Universidade

Federal de Pelotas?®.

O processo amostral foi em multiplos estadgios tendo como unidade primaria de
amostragem os setores censitdrios do Censo Demografico de 2000 realizado pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, e as unidades secundarias foram os

domicilios desses setores.

Dos 408 setores censitarios da zona urbana de Pelotas, quatro foram excluidos
por serem nao domiciliares. Os setores restantes foram listados de acordo com a ordem
crescente da renda média do chefe da familia. A seguir, foram sorteados 130 setores,
com probabilidade proporcional ao tamanho. A fim de atualizar os dados provenientes
do ultimo censo, procedeu-se a recontagem do nimero de domicilios por setor. A partir
destas informacgdes foram sorteados sistematicamente os domicilios elegiveis para o
estudo, o que resultou em 1512 domicilios. Assim, a amostra final a ser localizada no

estudo foi de 3059 individuos.
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A variavel dependente, operacionalizada através do Indice de Gravidade da
Insénia (IGI)*” — Insomnia Severity Index — baseia-se nos critérios da quarta edigdo do
Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais™. As sete questdes do
instrumento avaliam problemas recentes no inicio e manuten¢do do sono, acordar
precocemente, a interferéncia nas atividades rotineiras e satisfagdo com o padrdo do
sono. E atribuida uma pontuacio de acordo com a resposta ¢ o somatério dos pontos
classifica a ocorréncia e a gravidade da insénia. Um individuo com 0 a 7 pontos em
todas as perguntas ¢ classificado em auséncia de insonia clinicamente significante; de 8
a 14 pontos, insonia leve; de 15 a 21 pontos, insdénia moderada e de 22 a 28 pontos,
insonia grave. Para o presente estudo optou-se por utilizar o escore de modo
dicotomico. A categoria auséncia de insOnia agrega todos os individuos com até 7
pontos no IGI, enquanto a presenca de insdnia inclui todos os individuos com 8 ou mais
pontos. O Indice de Gravidade da Insonia ¢ um instrumento validado para uso em paises

como Estados Unidos, Franca e China, entretanto ainda nao possui valida¢ao no Brasil.

As variaveis independentes utilizadas foram sexo — masculino ou feminino; cor
da pele — branca, preta, amarela, indigena ou parda categorizadas posteriormente como
branca ou ndo branca; idade em anos completos — coletada como variavel continua e
categorizada em 20 a 29, 30 a 39, 40 a 49, 50 a 59 e 60 anos ou mais; escolaridade —
coletada como variavel numérica e categorizadaem 0 a4, 5a 8,9 a 11 e 12 anos ou
mais anos completos de estudo; renda familiar — somatério da renda em salarios
minimos de cada um dos membros da familia categorizada como menos de 1,00, 1,01-
3,00, 3,01-6,00 e 6,01 ou mais salarios minimos; situa¢do conjugal — com companheiro
(a) e sem companheiro (a); uso de medicacdo para dormir — sim ou ndo; se estava
empregado quando foi realizada a entrevista — sim ou nao; atividade fisica no lazer —
utilizou-se o bloco de lazer do Questionario Internacional de Atividade Fisica,
posteriormente a variavel foi categorizada em sim ou ndo considerando a atividade
fisica no lazer utilizando 150 minutos como ponto de corte — e indice de massa corporal

— categorizado em menor que 25,0 kg/m?, 25,0 a 29,9 kg/m? e 30,0 kg/m? ou mais.

A coleta de dados foi realizada por entrevistadoras previamente treinadas, que
visitaram os moradores elegiveis dos domicilios sorteados. Todos os individuos
selecionados responderam um questionario estruturado e padronizado, aplicado

utilizando-se de um personal digital assistant (PDA) para registrar as respostas. O
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questionario, testado previamente em estudo piloto em um setor nao incluido no estudo,

tratava de aspectos demograficos, socioecondmicos, comportamentais e de saude.

Foi realizado o controle de qualidade pelos supervisores que revisitaram 10%
dos entrevistados aplicando um questionario reduzido, com um intervalo de
aproximadamente duas semanas entre estas visitas, e determinou-se a concordancia
entre os observadores a partir do calculo da concordancia pelo indice Kappa. A
pergunta utilizada no controle de qualidade foi: “No Ultimo més o(a) sr.(a) teve

dificuldade para dormir?”’.

A andlise descritiva incluiu as frequéncias absolutas e relativas além das
prevaléncias e seus respectivos intervalos de confianca de 95%. As andlises bruta e
ajustada foram conduzidas para o total da amostra e, em carater exploratorio, também
foram realizadas andlises por sexo. As estimativas para as razdes de prevaléncia e
intervalos de confianga de 95% foram obtidas pela regressdo de Poisson, considerando o
efeito do delineamento, para as andlises bruta e ajustada. A significancia estatistica foi

avaliada com testes de Wald para heterogeneidade e tendéncia, quando fosse adequado.

A entrada das varidveis na analise ajustada utilizou-se de um modelo hierarquico
com trés niveis. O primeiro nivel continha as varidveis sexo, cor da pele, idade, situagao
conjugal, escolaridade e renda familiar. No segundo nivel ficava trabalho e no terceiro
nivel, indice de massa corporal e atividade fisica. Foram ajustadas as variaveis do
mesmo nivel e aquelas do nivel hierarquico superior. Adotou-se um valor p<0,20 para
controle de fatores de confusdo, excetuando-se deste critério as variaveis centrais para a
analise. Foi considerada uma associagao estatisticamente significativa quando o valor p
foi inferior a 0,05. Todas as analises foram realizadas no programa Stata 11.0 (Stata

Corp. 2009. College Station, Estados Unidos).

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de Medicina
da UFPel, em 07/12/2009, conforme documento niimero 127/09. Todos os participantes
assinaram um termo de consentimento livre esclarecido. O estudo também esta

registrado no COCEPE, sob niimero 4.06.02.099.
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RESULTADOS

O estudo transcorreu de janeiro a maio de 2010. Neste periodo foram
entrevistados 2732 individuos que atendiam os critérios de inclusdo. Houve 10,7% de
perdas e recusas, sendo que os homens corresponderam a 55,4%. A concordancia foi
avaliada pela revisita de 10% da amostra, correspondendo a 85%. O efeito do
delineamento para o desfecho insdnia foi de 1,46. Este pardmetro foi considerado
durante a andlise estatistica. O coeficiente de correlagdo intraclasse foi de 0,02 (IC 95%

0,01 - 0,03).

Na amostra estudada predominavam as mulheres (57,9%), individuos de cor da
pele branca (81,2%) e que relatavam ter companheiro (a) (58,8%). Com relagdo a idade,
houve um maior contingente dos 20 aos 29 anos (21,8%) e dos idosos (23,3%).
Aproximadamente metade dos entrevistados declarou ter concluido pelo menos nove
anos de estudo. A maioria (75,6%) nao realizava, pelo menos, 150 minutos por semana
de atividade fisica no lazer. A renda familiar mensal de quase 70% dos entrevistados
situou-se entre 1 e 6 salarios minimos. O uso de medicacdo para dormir durante os

ultimos trinta dias foi relatado por 15,4% dos entrevistados (tabela 1).

Segundo a definicdo do desfecho utilizada, 28,2% da amostra apresentava
insonia, sendo que 32,3% eram mulheres e 22,7%, homens. De acordo com a idade, a
maior proporcao de insones correspondeu a faixa etaria dos 30 aos 39 anos, com 32,6%

destes individuos.

O IGI classificou 9% das mulheres apresentaram insénia moderada a grave,
enquanto que o mesmo ocorreu para 6% dos homens (p=0,003), ou seja, uma

probabilidade 50% maior (figura 1).

Aproximadamente 27,5% dos entrevistados com insonia afirmaram ter
alteracdes no inicio e manutencdo do sono assim como despertar precoce, de acordo
com suas respostas as trés questdes iniciais do IGI, que avaliam esses aspectos do
problema para dormir. Analisando separadamente as perguntas responsaveis por
identificar as trés alteracdes fundamentais no padrao do sono, 17,6% das mulheres e
14,1% dos homens relataram uma leve dificuldade de iniciar o sono (p<0,001). Com

relagdo a manter-se dormindo, predominou o relato de um problema moderado, sendo
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que para os homens foi de 13,2% e para as mulheres, 16,3% (p=0,426). O despertar
precoce foi relatado por 8,1% dos homens e 9,0% das mulheres que o qualificaram

como uma dificuldade leve (p=0,820).

A dificuldade para dormir foi referida por 27,4% dos homens e 40,6% das
mulheres (p<0,001). Aproximadamente 9,8% das mulheres admitiram ter consultado
com médico por dificuldade para dormir, enquanto 3,9% dos homens disseram ter feito

0 mesmo (p<0,001).

Na andlise bruta (tabela 2), a razdo de prevaléncias foi 42% maior entre as
mulheres. Também foi maior a probabilidade entre os individuos mais jovens (20 a 39
anos), em relacdo aos de 60 anos ou mais (p<0,001). Os entrevistados com renda
inferior a seis salarios minimos apresentaram uma probabilidade 40% maior que aqueles
com renda superior a seis salarios minimos (p=0,006). A insonia foi 37% mais frequente
entre os individuos que nao estavam trabalhando, comparativamente aos que
trabalhavam. O uso de medicagdo para dormir esteve associado com um risco 2,43
vezes maior em relacdo a ndo utilizacdo. Ao ajustar a analise, a associagdo do desfecho
com as faixas etarias mais jovens e o sexo feminino persistiu. O maior risco associado a
renda familiar inferior a seis salarios minimos manteve-se. Da mesma forma, ndo
trabalhar e usar medicamento para dormir sofreu um incremento na sua razdo de

prevaléncia, preservando a significancia estatistica (p<<0,001).

Observou-se que a variavel idade em individuos do sexo masculino apresentou
uma tendéncia linear, com um risco de insonia duas vezes maior entre os homens de 20
a 29 anos, quando comparados aos de 60 anos ou mais (p<0,001). Os homens sem
companheira apresentaram um incremento de 28% na probabilidade em relagdo aos que
sdo casados ou vivem em unido estavel (p=0,025). Nao estar empregado aumentou o
risco em 17%, mas esse achado ndo foi estatisticamente significativo (p=0,206). As
variaveis cor da pele, escolaridade, estar trabalhando, ativo no lazer e indice de massa
corporal nao alcancaram o nivel de significancia (p<0,20). Apds o ajuste, persistiu o
efeito da idade em relagdo ao sexo masculino, com um risco maior entre os individuos
mais jovens, permanecendo a significAncia estatistica. O ajuste proporcionou um
incremento no efeito do trabalho, para os homens, estimando um risco 1,44 vezes maior
para os que ndo estdo empregados em relacdo aos que estao trabalhando e atingiu a

significancia estatistica (p=0,006). O relato de utilizagdo de medicamento para dormir
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permaneceu associado a insdnia, com 2,63 vezes mais risco comparativamente aos

homens que ndo usam este tipo de medicamento (p<0,001).

Para as mulheres, a analise bruta revelou que aquelas de outra cor da pele que
ndo seja a branca apresentaram uma probabilidade 22% maior de insonia em relacdo as
brancas. Mulheres com idade entre 30 e 39 anos apresentaram 39% mais risco de
insonia em relacdo as idosas. Observou-se que a renda familiar esteve associada a
insonia em mulheres, apresentando uma associagdo linear e inversamente proporcional a
renda (p=0,003). Nao estar trabalhando no momento da entrevista associou-se a um
risco, aproximadamente, 1,34 vezes maior de insonia do que as mulheres que estavam
empregadas. Ter usado medicagdo para dormir nos ltimos trinta dias esteve associado a
um risco 2,32 vezes maior em relacdo a quem nao usou (p<0,001). Apds ajuste, as
mulheres com 30 a 39 anos permaneceram com risco maior que as demais faixas etarias
(p=0,053). Houve uma tendéncia linear entre o risco de insonia e a renda familiar, com
a maior probabilidade (RP=1,63) observada na categoria de renda inferior a um salério
minimo (p=0,004). Nao ter emprego persistiu associado com o desfecho, resultando em
uma probabilidade de ins6nia 46% maior comparativamente as mulheres que

trabalhavam. Houve um acréscimo na associacao entre uso de medicagao e insdnia, com

manuten¢do da significancia estatistica em relagdo a analise bruta.
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DISCUSSAO

Este estudo observou uma prevaléncia de insonia de 28,2%, com uma
probabilidade aumentada em mulheres, pessoas mais jovens e mais pobres, que nao

trabalham e usam remédio para dormir.

A variabilidade na prevaléncia de insonia depende dos critérios utilizados em
sua defini¢do operacional, mas também das caracteristicas da populagdo estudada’. A
prevaléncia neste estudo foi superior a relatada em 2000 por Oliveira et al.(25,2%), em
estudo realizado na mesma cidade™. A diferenca da magnitude desta medida na mesma
localidade pode ser decorrente de um aumento deste disturbio nos ultimos dez anos, ou
de diferencas metodoldgicas. A suspeita de variabilidade decorrente da metodologia se
relaciona com o uso do IGI em nosso estudo que interroga os individuos sobre o
problema através de sete questdes, contrastando com uma Unica pergunta “no ultimo
més o(a) Sr.(a) teve dificuldade para dormir?”, usada para definir o desfecho no estudo
de Oliveira et al. (2000). Entretanto, ao avaliar o problema em nosso estudo utilizando
a mesma questdo de Oliveira et al., a prevaléncia obtida foi de 35,0%, reforcando a

suposi¢do de que pode ter ocorrido um aumento do problema no periodo.

A diferenca entre as propor¢des estimadas através da percep¢do de dificuldade
para dormir (35,0%) e o resultado do escore para insonia (28,2%) foi estatisticamente
significativa (p<0,001) neste estudo. Assim, se Oliveira tivesse utilizado o IGI em 2000,
possivelmente sua prevaléncia seria menor do que a relatada (25,2%). O IGI avalia de
forma especifica a insoOnia inicial, intermedidria e terminal, além da avaliacdo subjetiva

do impacto do problema na vida diaria®’.

Existe uma dificuldade na padronizacdo da defini¢do da insonia, que tanto pode
ser um sintoma, ou motivo para uma consulta médica ou, ainda, um disturbio do sono.
Os diversos instrumentos avaliam a insdnia a partir de diferentes aspectos e, apesar de
existirem algumas caracteristicas em comum, ndo had homogeneidade entre as defini¢cdes
que eles fornecem. Em 2004, foi realizada uma revisdo sobre instrumentos utilizados
para avalia¢do de insonia e outros distirbios do sono. Os autores identificaram mais de
setenta questionarios que, direta ou indiretamente, avaliavam algum aspecto relativo a

insonia”’.
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Apesar da variedade de instrumentos hd uma dificuldade de estabelecer uma
defini¢dao operacional aplicavel em estudos epidemiologicos, o que também prejudica a
comparabilidade das pesquisas. Ohayon estudou 5622 franceses, em 1993, sendo que
18,6% apresentaram queixa de insonia. Quando se acrescentava um periodo minimo de
ocorréncia de 30 dias, a prevaléncia passava a 15,3%. Quando se adicionava a redugdo
da funcionalidade durante o dia, apenas 12,6% dos individuos contemplavam os trés
critérios, o que demonstra a importancia de parametros consistentes para classifica¢do e

posterior comparabilidade dos resultados™.

Rocha et al. realizaram um estudo na cidade de Bambui, MG, no ano de 2000
para avaliar os habitos do sono e observaram que 35,4% da amostra apresentava
insonia. Apesar de ndo ter utilizado a mesma escala que o presente estudo, os resultados
sdo comparaveis, pois a identificagdo do problema do sono ¢ fundamentada em

~ S ~ 22
alteragdes no inicio e manutengdo do sono, ou despertar precoce

Um estudo
populacional conduzido na Franga, em 2000, delimitou a insdnia empregando o critério
de insdnia inicial, intermedidria ou terminal que resultou em uma prevaléncia de 19,0%
de insonia. Adicionalmente, os autores acrescentaram redugdo do estado de alerta,

N 31
observando uma queda na prevaléncia para 9% .

Ha um consenso geral desenvolvido a partir de estudos de base populacional que
cerca de 30% da populacdo adulta de diferentes paises relatam um ou mais sintomas de
insonia caracterizados em nosso estudo’>. Marchi et al. em 2004 estudaram a ocorréncia
de insonia em adultos de Sdo José do Rio Preto, tendo encontrado que 32% da amostra
queixava de insonia de acordo com os critérios do DSM-IV?'. Além disso, ao considerar
o impacto na qualidade de vida como decorrente dos sintomas de insonia, a prevaléncia

resultaria em cerca de 10%".

Aproximadamente 65,9% dos individuos que relataram insdnia em nosso estudo
eram do sexo feminino. Similarmente, Marchi et al. encontraram que 79,5% dos
individuos com insénia eram mulheres’’. O predominio do sexo feminino ¢ um

. < o . 33
consenso na literatura, embora a propor¢do do distirbio possa variar entre os estudos’.
No nosso estudo, a andlise ajustada mostrou que as mulheres apresentavam um
incremento de 45% na razdo de prevaléncia em relacdo aos homens. No estudo de

Bambui, a insdnia predominou acentuadamente no sexo feminino representando 74,0%
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dos individuos com aquele distirbio. Comparativamente aos homens, as mulheres

apresentaram uma razio de chances 3,38 vezes maior de ter insdnia”.

Sutton et al. publicou em 2001 um estudo de uma amostra representativa da
populagdo canadense realizado em 1991. A andlise ajustada para idade, situacdo
conjugal, escolaridade, renda e trabalho revelou que as mulheres apresentam uma razao
de chances 1,28 vezes maior de vivenciarem insonia do que os homens**. Em relagdo a
idade, observou-se uma probabilidade aumentada de insdnia nos individuos mais
jovens, especialmente na faixa de 30 a 39 anos (36,4%), quando comparados com
pessoas de 60 anos e mais, contrariando boa parte da literatura revisada. A prevaléncia
de insonia em Sao José do Rio Preto, 2004, foi maior nos individuos de 31 a 43 (37,9%)
e 44 a 56 anos (39,5%)*'. A distribui¢do da insonia por idade no estudo de Oliveira et
al. demonstrou que 31,6% dos individuos dos 50 aos 59 anos apresentavam essa
alteracdo e foi a prevaléncia mais expressiva nesse aspecto. Além de um eventual
aumento da prevaléncia de insonia na cidade, a maior diferenca em relagdo ao estudo de
Oliveira foi a mudanga de faixa etaria, sendo os jovens os responsaveis pelas maiores

prevaléncias em nosso estudo.

Existem varias evidéncias que mostram uma diferenca nao s6 na magnitude da
insonia entre adultos jovens e idosos, mas também no seu padrdo. Aproximadamente
40% dos idosos tém queixas que combinam diferentes tipos de insdnia frequentemente
ocorrendo sonoléncia diurna®®. Adicionalmente, relatam que despertam mais
frequentemente do que desejavam e ndo conseguem adormecer novamente®”. Os adultos
jovens relatam mais fadiga, geralmente, sem meng¢do a sonoléncia, e tipicamente tem
dificuldade de iniciar o sono®. Um estudo canadense realizado em 2001 observou que
os idosos eram responsaveis pela maior parcela dos casos de insonia. Porém, a analise
ndo mostrou associagdo do problema com a idade, apds ajustes para varidveis
sociodemograficas, comportamentais ¢ problemas de satide®*. Foley et al. estudaram
6.800 idosos e relataram que a incapacidade fisica, humor deprimido e sintomas
respiratorios estavam associados com uma maior prevaléncia de dificuldade para

dormir. >°.

O trabalho de Oliveira et al., em 2000, relatou uma maior prevaléncia de insénia
(27,3%) entre aqueles cuja renda familiar estava abaixo de dois saldrios minimos, a

. . .20 . ~ ’ .
categoria de renda mais baixa™. Em um estudo realizado em Sao José do Rio Preto, em
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2004, aproximadamente 71,0% dos individuos insones pertenciam as classes C, D e E*.
Em 2008, foi realizado um estudo transversal populacional na China, que mostrou uma
associacdo entre ocorréncia de insonia e baixo nivel de escolaridade’. Um estudo
transversal canadense demonstrou que ndo somente a baixa escolaridade era um fator de
risco, mas também uma renda mais baixa’*. No presente estudo observou-se que a
insonia foi mais frequente entre os individuos com menor renda. Da mesma forma, as
mulheres mais pobres também apresentavam um incremento na probabilidade de
insOnia, o que ndo foi identificado na andlise da renda dos homens. Neste caso, a
insOnia além de estar associada com o sexo feminino, ¢ mais provavel em mulheres de

baixa renda.

Um estudo realizado na Finlandia encontrou um significativo aumento no risco
de insdnia quando o trabalhador esta preocupado com uma mudanca para um trabalho
com piores condi¢des®’. Linton et al., em pesquisa semelhante, relataram que estar
desempregado ¢ mais importante para determinar perturbagdo do sono do que a carga
horaria de trabalho®®. Existem relatos de que individuos que ndo estdo empregados
apresentam um maior risco de insonia™ *°. Nas nossas analises ajustadas, ndo estar
trabalhando esteve consistentemente associado a insonia para todos os individuos do
estudo, sejam eles do sexo feminino ou masculino. Logo, o ndo trabalho evidencia-se
como um fator associado de significativa relevancia para a ocorréncia de insonia na

populagdo estudada.

Oliveira et al. identificaram que 11,2% dos entrevistados usavam alguma
medicagio para dormir’’. Em um estudo em Campo Grande, MS, a prevaléncia de uso
de hipnotico foi de 6,9%", enquanto que na cidade de Bambui foi de 14,6%"" *'. No
nosso estudo 15,4% dos entrevistados afirmaram ter utilizado medica¢do para dormir
durante os ultimos trinta dias. Destes, 41,3% foram classificados pelo IGI como sem
insdnia, talvez em funcdo do efeito benéfico da medicacdo no enfrentamento do
problema. Entretanto, chama a atengdo o fato de 58,7% daqueles que usam medicacdo

continuarem classificados como insones.

A avaliacdo dos dados oriundos deste estudo deve considerar a possibilidade do

.y . . 42 . -
viés de causalidade reversa consequente ao delineamento transversal™. Assim, ndo pode
ser garantida a temporalidade nas associacoes de renda e trabalho com insonia,

considerando que se a baixa renda e o desemprego podem causar insOnia, também ¢é
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possivel que individuos insones tenham maior probabilidade de perder o emprego e
ganhar menos que individuos sem o problema® ** *. Igualmente deve-se considerar a
possibilidade de viés de memoria em relagdo a informacdo sobre a exposicdo e o
desfecho, ainda que tenha se limitado o periodo de recordatério para insonia aos trinta
dias anteriores a entrevista. Outra limitagdo € a inexisténcia de uma versdo do Insomnia
Severity Index validada para o Brasil, o que pode acarretar eventuais diferengas nas
estimativas em func¢do da falta de adaptacdo transcultural do instrumento. Também deve
ser lembrado que a andlise por sexo foi realizada para explorar as nuances da
distribui¢@o da insonia de acordo com esta varidvel, entretanto ndo podemos garantir o
poder estatistico para tal andlise j& que este nao foi o elemento central do estudo, mas a

analise para toda a amostra.

Deve-se salientar que a prevaléncia de insonia e alguns dos seus fatores
associados foram avaliados através de um estudo transversal de base populacional que
tem larga aplicagio no planejamento de agdes de satide e apoio a tomada de decisio™. A
baixa taxa de ndo resposta, a utilizagdo de instrumentos padronizados e pré-codificados,
o treinamento e supervisdo dos entrevistadores e também o rigoroso controle de

qualidade sdo caracteristicas que destacam o estudo e valorizam os achados.

Considerando a realizagdo de futuros estudos sobre o tema recomenda-se a
validagdo do IGI e sua comparacdo com outros instrumentos epidemiologicos e clinicos.
A avaliagdo da prevaléncia em fungdo da frequéncia e do tempo que o individuo
apresenta os sintomas também sdo aspectos recomendaveis. A mudanga ou
variabilidade do padrdo de insonia conforme a idade igualmente deve ser aprofundada
em estudos de base populacional. Neste caso, cabe destacar a realizacdo de estudos
comparando grupos extremos de idade e detalhando padrdes e caracteristicas da insonia
em jovens e idosos. A andlise da relacdo entre insOnia e trabalho merece ser
aprofundada, investigando-se, além de ndo estar trabalhando, as caracteristicas

ocupacionais que possam afetar a qualidade do sono e o bem-estar dos trabalhadores'®.

A elevada prevaléncia de insonia na populagdo (cerca de 30%), a perspectiva de
seu aumento e sua associagdo com individuos jovens, do sexo feminino e com
problemas econdmicos ressalta sua importancia como problema de saude publica. Neste

caso, ndo se enfatiza sua medicalizagdo, mas sua abordagem através de agdes
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preventivas e de educagdo em satide de modo a promover o bem-estar ¢ a qualidade de

vida da populacao.

Os achados deste estudo poderao contribuir para o delineamento de intervengdes
clinicas e de saide publica em favor do controle do problema, além de orientar a
educacdo e aconselhamento de usudrios dos servigos, a capacitacao de trabalhadores de

saude e a formacao de futuros profissionais de saude.
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Tabela 1. Descricdo da amostra e prevaléncia de insénia para variaveis em estudo. Pelotas,
2010.

Geral Insbnia
Variavel* (n=2732) (n=758)
N % 1C95% % 1C95% Valor pt
Sexo <0,001
Masculino 1151 42,1 40,3-439 22,7 20,1-254
Feminino 1581 57,9 56,7-59,7 32,3 29,6-349
Cor da pele 0,052
Branca 2218 81,2 79,7-82,7 272 25,0-29,5
Néo Branca 513 18,8 17,3-20,2 31,7 27,4-36,0
Idade (anos) 0,001
20a29 595 21,8 20,2-233 312 27,0-354
30a39 462 169 155-183 32,6 28,1-37,1
40 a 49 545 19,9 184-21,4 28,5 24,6-324
50a59 495 18,1 16,7-19,5 27,7 23,8-31,8
60 ou mais 635 233 21,6-248 223 19,3-253
Situagdo conjugal 0,051
Com companheiro 1606 58,8 56,9-60,6 26,8 24,3-293
Sem companheiro 1126 41,2 39,4-43,0 303 27,3-332
Escolaridade (anos 0,640
completos de estudo)
0a4 513 20,0 184-21,5 268 22,8-309
5a8 773 30,1 283-31,9 293 258-328
9 ou mais 1279 49,9 479-51,8 28,5 257-314
Renda Familiar (salarios 0,002
minimos)
<10 340 12,6 11,3-13,8 30,9 259-359
1,01a3,0 1118 41,4 39,5-432 294 264-324
3,0126,0 763 282 26,5-29,9 29,6 26,0-332
>6,01 482 17,8 164-193 209 17,0-248
Esta trabalhando <0,001
Sim 1509 55,2 53,3-57,1 242 21,6-26,8
Néo 1223 44,8 429-46,6 33,2 30,2-36,3
Ativo no lazer 0,345
Nao 2007 75,6 0,74-0,77 26,9 22,9-30,8
Sim 649 244 022-026 289 26,6-31,2
indice de massa corporal 0,480
(kg/m?)
<25,0 932 37,7 358-39,6 269 23,7-30,0
25,0 -29,9 897 36,3 344-382 295 262-329
30,0 ou mais 641 26,0 242-27,7 283 245-32,1
Uso de medicamento para <0,001
dormir
Néo 2309 84,6 83,3-859 232 212-2572
Sim 419 154 14,0-16,7 564 51,1-61,7

* Valores ignorados: cor (4), escolaridade (167), renda (29), uso de medicamento (4),
indice de massa corporal (262), ativo no lazer (76), insonia (48).
1 Teste do X? para heterogeneidade.
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Tabela 2. Analise bruta e ajustada entre insOnia e variaveis

demograficas,

socioeconOmicas, comportamentais € uso de medicamento em adultos de 20 anos ou

mais. Pelotas, 2010 (n=2684).

Analise bruta

Andlise ajustada

Variavel RP  IC95% _ Valorp* RP _ IC95% _ Valor p*
Sexo <0,001 <0,001
Masculino 1,00 1,00
Feminino 1,42 1,25-1,61 1,45 1,27-1,64
Cor da pele 0,049 0,141
Branca 1,00 1,00
Nao Branca 1,16 1,00-1,35 1,12 0,96-1,30
Idade (anos) <0,001 <0,001
20a29 1,40 1,17-1,68 1,41  1,17-1,69
30a39 1,46  1,21-1,77 1,49 1,23-1,80
40 a 49 1,28  1,06-1,53 1,33 1,10-1,60
50a59 1,24 1,03-1,49 1,29 1,08 -1,55
60 ou mais 1,00 1,00
Situagdo conjugal 0,051 0,271
Com companheiro 1,00 1,00
Sem companheiro 1,13 0,99-1,27 1,07  0,94-1.22
Escolaridade (anos 0,609 -
completos de estudo)
0a4 1,00 -
5a8 1,09 0,91-1,30 - -
9 ou mais 1,06 0,89-1,26 - -
Renda Familiar 0,006 0,015
(salarios minimos)
<10 1,47  1,14-1,89 1,44 1,11 -1,88
1,01a3,0 1,40 1,14-1,72 1,37  1,10-1,69
3,01a26,0 1,41  1,15-1,73 1,41  1,14-1,73
>6,01 1,00 1,00
Esta trabalhando <0,001 <0,001
Sim 1,00 1,00
Nao 1,37  1,19-1,57 1,47  1,27-1,69
Ativo no lazer 0,350 -
Néo 1,00 -
Sim 1,08 0,92-1,26 - -
Indice de massa 0,475 -
corporal (kg/m?)
<25,0 0,95 0,80-1,12 - -
25,0 -29,9 1,04 0,89-1,23 - -
30,0 ou mais 1,00 -

* Teste do X2 para heterogeneidade, exceto quando mencionado de outra forma.

1 Teste do X? para tendéncia linear.
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0,7% p<0,001

InsOnia grave

7,1%
8,2%
5,7%

Ins6nia moderada

H Toda a amostra

- ..
24.3% Feminino

Insénia leve 27,0% ® Masculino

Auséncia de insOnia
73,5%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0%

Figura 1. Prevaléncias conforme a classificagdao do Indice de Gravidade da Insonia para

homens, mulheres e para o total da amostra. Pelotas, 2010.
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Cerca de 30% dos adultos pelotenses tem ins6nia

A insdnia afeta milhdes de pessoas e, segundo alguns estudos, estd associada a

problemas cardiovasculares e psiquiatricos.

Avaliar qual a propor¢do da populacdo ¢ atingida pela insdnia e quais sdo as
caracteristicas dos individuos com esse distirbio ¢ o tema estudado pelo médico
Everton José¢ Fantinel em seu Mestrado em Epidemiologia da Universidade Federal de

Pelotas, sob a orientacdo do Prof. Dr. Luiz Augusto Facchini.

Durante janeiro a maio de 2010 foi realizada uma pesquisa com 2732 adultos
com 20 anos de idade ou mais residentes na cidade de Pelotas. Os dados indicam que
28% dos adultos pelotenses tem insdnia, sendo que as mulheres, os adultos jovens e os

individuos sem trabalho sdo os que apresentam a maior probabilidade.

Estes resultados enfatizam a necessidade de acdes em favor do controle do
problema focadas em agdes preventivas e de educacdo em saide promovendo o bem-

estar e a qualidade de vida da populagao.
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Anexo 1 - Normas para publicacdo no periddico “Cadernos de Saude Publica”.

Cadernos de Saude Publica/Reports in Public Health (CSP) publica artigos originais
com elevado mérito cientifico que contribuam ao estudo da satude publica em geral e
disciplinas afins.

Recomendamos aos autores a leitura atenta das instrugdes abaixo antes de submeterem
seus artigos a Cadernos de Saude Publica.

1.

CSP aceita trabalhos para as seguintes sec¢oes:

1.1 - Revisdo — revisdo critica da literatura sobre temas pertinentes a satide publica
(méximo de 8.000 palavras e 5 ilustragdes);

1.2 - Artigos — resultado de pesquisa de natureza empirica, experimental ou conceitual
(méximo de 6.000 palavras ¢ 5 ilustragdes);

1.3 - Notas — nota prévia, relatando resultados parciais ou preliminares de pesquisa
(méximo de 1.700 palavras e 5 ilustragdes);

1.4 - Resenhas — resenha critica de livro relacionado ao campo tematico de CSP,
publicado nos tltimos dois anos (maximo de 1.200 palavras);

1.5 - Cartas — critica a artigo publicado em fasciculo anterior de CSP (méaximo de
1.200 palavras e 1 ilustracao);

1.6 - Debate — artigo tedrico que se faz acompanhar de cartas criticas assinadas por
autores de diferentes institui¢cdes, convidados pelo Editor, seguidas de resposta do autor
do artigo principal (méximo de 6.000 palavras e 5 ilustragdes);

1.7 - Férum — se¢do destinada a publicagdo de 2 a 3 artigos coordenados entre si, de
diferentes autores, e versando sobre tema de interesse atual (maximo de 12.000 palavras
no total). Os interessados em submeter trabalhos para essa se¢do devem consultar o
Conselho Editorial.

Normas para envio de artigos

2.1 - CSP publica somente artigos inéditos e originais, e que nao estejam em avaliacdo
em nenhum outro periddico simultaneamente. Os autores devem declarar essas
condig¢des no processo de submissao. Caso seja identificada a publicacdo ou submissao
simultanea em outro periodico o artigo sera desconsiderado. A submissao simultanea de
um artigo cientifico a mais de um periodico constitui grave falta de ética do autor.

2.2 - Serdo aceitas contribuigdes em portugués, espanhol ou inglés.

2.3 - Notas de rodapé e anexos ndo serdo aceitos.

2.4 - A contagem de palavras inclui o corpo do texto e as referéncias bibliograficas,
conforme item 12.13.

Publicacao de ensaios clinicos

3.1 - Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de ensaios clinicos devem
obrigatoriamente ser acompanhados do niimero e entidade de registro do ensaio clinico.
3.2 - Essa exigéncia esta de acordo com a recomendagdo da BIREME/OPAS/OMS
sobre o Registro de Ensaios Clinicos a serem publicados a partir de orientagdes da
Organizagdo Mundial da Saude - OMS, do International Committee of Medical Journal
Editors (www.icmje.org) e do Workshop ICTPR.

3.3 - As entidades que registram ensaios clinicos segundo os critérios do ICMJE sdo:
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Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR)
ClinicalTrials.gov

International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN)
Nederlands Trial Register (NTR)

UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR)

WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP)

O 0O O0OO0O0Oo

Fontes de financiamento

4.1 - Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte,
institucional ou privado, para a realizacao do estudo.

4.2 - Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com descontos, também
devem ser descritos como fontes de financiamento, incluindo a origem (cidade, estado e
pais).

4.3 - No caso de estudos realizados sem recursos financeiros institucionais e/ou
privados, os autores devem declarar que a pesquisa ndo recebeu financiamento para a
sua realizag3o.

Conflito de interesses

5.1 - Os autores devem informar qualquer potencial conflito de interesse, incluindo
interesses politicos e/ou financeiros associados a patentes ou propriedade, provisdo de
materiais e/ou insumos e equipamentos utilizados no estudo pelos fabricantes.

Colaboradores

6.1 - Devem ser especificadas quais foram as contribui¢des individuais de cada autor na
elaboragdo do artigo.

6.2 - Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas deliberagdes do
International Committee of Medical Journal Editors, que determina o seguinte: o
reconhecimento da autoria deve estar baseado em contribuicdo substancial relacionada
aos seguintes aspectos: 1. Concepgao e projeto ou analise e interpretagdo dos dados; 2.
Redacao do artigo ou revisdo critica relevante do conteudo intelectual; 3. Aprovagao
final da versao a ser publicada. Essas trés condigdes devem ser integralmente atendidas.

Agradecimentos

7.1 - Possiveis mengdes em agradecimentos incluem instituigdes que de alguma forma
possibilitaram a realizagdo da pesquisa e/ou pessoas que colaboraram com o estudo mas
que ndo preencheram os critérios para serem co-autores.

Referéncias

8.1 - As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem
em que forem sendo citadas no texto. Devem ser identificadas por niimeros arabicos
sobrescritos (Ex.: Silva 1). As referéncias citadas somente em tabelas e figuras devem
ser numeradas a partir do nimero da tltima referéncia citada no texto. As referéncias
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10.

11.

citadas deverdo ser listadas ao final do artigo, em ordem numérica, seguindo as normas
gerais dos Requisitos Uniformes para Manuscritos Apresentados a Periddicos
Biomédicos (http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine/).

8.2 - Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto e completo. A
veracidade das informacdes contidas na lista de referéncias ¢ de responsabilidade do(s)
autor(es).

8.3 - No caso de usar algum software de gerenciamento de referéncias bibliograficas
(Ex. EndNote®), o(s) autor(es) devera(ao) converter as referéncias para texto.

Nomenclatura

9.1 - Devem ser observadas as regras de nomenclatura zoologica e botanica, assim
como abreviaturas e convencdes adotadas em disciplinas especializadas.

Etica em pesquisas envolvendo seres humanos

10.1 - A publicagao de artigos que trazem resultados de pesquisas envolvendo seres
humanos esta condicionada ao cumprimento dos principios éticos contidos na
Declaragao de Helsinki (1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996, 2000 e 2008),
da World Medical Association.

10.2 - Além disso, deve ser observado o atendimento a legislagdes especificas (quando
houver) do pais no qual a pesquisa foi realizada.

10.3 - Artigos que apresentem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos
deverdo conter uma clara afirmagdo deste cumprimento (tal afirmag@o devera constituir
o ultimo paragrafo da secdo Metodologia do artigo).

10.4 - Apds a aceitag@o do trabalho para publicagdo, todos os autores deverao assinar
um formulario, a ser fornecido pela Secretaria Editorial de CSP, indicando o
cumprimento integral de principios éticos e legislagdes especificas.

10.5 - O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar informagoes
adicionais sobre os procedimentos éticos executados na pesquisa.

Processo de submisséo online

11.1 - Os artigos devem ser submetidos eletronicamente por meio do sitio do Sistema de
Avaliagdo e Gerenciamento de Artigos (SAGAS), disponivel em:
http://www.ensp.fiocruz.br/csp/.

11.2 - Outras formas de submissdo nao serdo aceitas. As instrugcdes completas para a
submissdo sdo apresentadas a seguir. No caso de duvidas, entre em contado com o
suporte sistema SAGAS pelo e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br

11.3 - Inicialmente o autor deve entrar no sistema SAGAS. Em seguida, inserir o nome
do usuario e senha para ir a area restrita de gerenciamento de artigos. Novos usuarios do
sistema SAGAS devem realizar o cadastro em "Cadastre-se" na pagina inicial. Em caso
de esquecimento de sua senha, solicite o envio automatico da mesma em "Esqueceu sua
senha? Clique aqui".

11.4 - Para novos usuarios do sistema SAGAS. Apds clicar em "Cadastre-se" vocé sera
direcionado para o cadastro no sistema SAGAS. Digite seu nome, enderego, e-mail,
telefone, instituicao.
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12. Envio do artigo

12.1 - A submissdo online ¢ feita na area restrita de gerenciamento de artigos
http://www.ensp.fiocruz.br/csp/. O autor deve acessar a "Central de Autor" e selecionar
o link "Submeta um novo artigo".

12.2 - A primeira etapa do processo de submissdo consiste na verificagdo as normas de
publicacdo de CSP. O artigo somente sera avaliado pela Secretaria Editorial de CSP se
cumprir todas as normas de publicagao.

12.3 - Na segunda etapa sdo inseridos os dados referentes ao artigo: titulo, titulo
corrido, area de concentragdo, palavras-chave, informagoes sobre financiamento e
conflito de interesses, resumo, abstract e agradecimentos, quando necessario. Se
desejar, o autor pode sugerir potenciais consultores (nome, e-mail ¢ institui¢ao) que ele
julgue capaz de avaliar o artigo.

12.4 - O titulo completo (no idioma original e em inglés) deve ser conciso e
informativo, com no maximo 150 caracteres com espacos.

12.5 - O titulo corrido podera ter maximo de 70 caracteres com espacos.

12.6 - As palavras-chave (minimo de 3 e maximo de 5 no idioma original do artigo)
devem constar na base da Biblioteca Virtual em Satde (BVS), disponivel:
http://decs.bvs.br/.

12.7 - Resumo. Com excec¢do das contribuicdes enviadas as secdes Resenha ou Cartas,
todos os artigos submetidos em portugués ou espanhol deverdo ter resumo na lingua
principal e em inglés. Os artigos submetidos em inglés deverdo vir acompanhados de
resumo em portugués ou em espanhol, além do abstract em inglés. O resumo pode ter
no maximo 1100 caracteres com espago.

12.8 - Agradecimentos. Possiveis agradecimentos as institui¢des e/ou pessoas poderdo
ter no maximo 500 caracteres com espago.

12.9 - Na terceira etapa sao incluidos o(s) nome(s) do(s) autor(es) do artigo,
respectiva(s) instituicao(des) por extenso, com endereco completo, telefone e e-mail,
bem como a colaboragdo de cada um. O autor que cadastrar o artigo automaticamente
sera incluido como autor de artigo. A ordem dos nomes dos autores deve ser a mesma
da publicacao.

12.10 - Na quarta etapa ¢ feita a transferéncia do arquivo com o corpo do texto ¢ as
referéncias.

12.11 - O arquivo com o texto do artigo deve estar nos formatos DOC (Microsoft
Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text) e ndo deve ultrapassar
1 MB.

12.12 - O texto deve ser apresentado em espaco 1,5cm, fonte Times New Roman,
tamanho 12.

12.13 - O arquivo com o texto deve conter somente o corpo do artigo e as referéncias
bibliograficas. Os seguintes itens deverdo ser inseridos em campos a parte durante o
processo de submissdo: resumo e abstract; nome(s) do(s) autor(es), afiliagdo ou
qualquer outra informagao que identifique o(s) autor(es); agradecimentos e
colaboragdes; ilustracdes (fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e tabelas).

12.14 - Na quinta etapa sdo transferidos os arquivos das ilustragdes do artigo
(fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e tabelas), quando necessario. Cada
ilustra¢do deve ser enviada em arquivo separado clicando em "Transferir".

12.15 - llustracdes. O ntimero de ilustragdes deve ser mantido ao minimo, conforme
especificado no item 1 (fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e tabelas).

12.16 - Os autores deverdo arcar com os custos referentes ao material ilustrativo que
ultrapasse esse limite e também com os custos adicionais para publicagdo de figuras em
cores.

12.17 - Os autores devem obter autorizacao, por escrito, dos detentores dos direitos de
reproducdo de ilustragdes que ja tenham sido publicadas anteriormente.
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13.

14.

12.18 - Tabelas. As tabelas podem ter 17cm de largura, considerando fonte de tamanho
9. Devem ser submetidas em arquivo de texto: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text
Format) ou ODT (Open Document Text). As tabelas devem ser numeradas (nimeros
arabicos) de acordo com a ordem em que aparecem no texto.

12.19 - Figuras. Os seguintes tipos de figuras serdo aceitos por CSP: Mapas, Graficos,
Imagens de satélite, Fotografias e Organogramas, e Fluxogramas.

12.20 - Os mapas devem ser submetidos em formato vetorial e sdo aceitos nos seguintes
tipos de arquivo: WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG
(Scalable Vectorial Graphics). Nota: os mapas gerados originalmente em formato de
imagem e depois exportados para o formato vetorial nao serdo aceitos.

12.21 - Os graficos devem ser submetidos em formato vetorial e serdo aceitos nos
seguintes tipos de arquivo: XLS (Microsoft Excel), ODS (Open Document
Spreadsheet), WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG
(Scalable Vectorial Graphics).

12.22 - As imagens de satélite e fotografias devem ser submetidas nos seguintes tipos
de arquivo: TIFF (Tagged Image File Format) ou BMP (Bitmap). A resolu¢do minima
deve ser de 300dpi (pontos por polegada), com tamanho minimo de 17,5cm de largura.
12.23 - Os organogramas ¢ fluxogramas devem ser submetidos em arquivo de texto ou
em formato vetorial e sdo aceitos nos seguintes tipos de arquivo: DOC (Microsoft
Word), RTF (Rich Text Format), ODT (Open Document Text), WMF (Windows
MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).

12.24 - As figuras devem ser numeradas (nimeros arabicos) de acordo com a ordem em
que aparecem no texto.

12.25 - Titulos e legendas de figuras devem ser apresentados em arquivo de texto
separado dos arquivos das figuras.

12.26 - Formato vetorial. O desenho vetorial ¢ originado a partir de descri¢des
geométricas de formas e normalmente € composto por curvas, elipses, poligonos, texto,
entre outros elementos, isto &, utilizam vetores matematicos para sua descrigao.

12.27 - Finalizagdo da submisséo. Ao concluir o processo de transferéncia de todos os
arquivos, clique em "Finalizar Submissao".

12.28 - Confirmacdo da submissdo. Apos a finaliza¢do da submissdo o autor recebera
uma mensagem por e-mail confirmando o recebimento do artigo pelos CSP. Caso nio
receba o e-mail de confirmagao dentro de 24 horas, entre em contato com a secretaria
editorial de CSP por meio do e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br.

Acompanhamento do processo de avaliagcdo do artigo

13.1 - O autor podera acompanhar o fluxo editorial do artigo pelo sistema SAGAS. As
decisdes sobre o artigo serdo comunicadas por e-mail e disponibilizadas no sistema
SAGAS.

13.2 - O contato com a Secretaria Editorial de CSP devera ser feito através do sistema
SAGAS.

Envio de novas versdes do artigo
14.1 - Novas versoes do artigo devem ser encaminhadas usando-se a area restrita de

gerenciamento de artigos http://www.ensp.fiocruz.br/csp/ do sistema SAGAS,
acessando o artigo e utilizando o link "Submeter nova versdo".
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15. Prova de prelo

15.1 - Apds a aprovagdo do artigo, a prova de prelo sera enviada para o autor de
correspondéncia por e-mail. Para visualizar a prova do artigo serd necessario o
programa Adobe Reader ou similar. Esse programa pode ser instalado
gratuitamente pelo site: http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html.

15.2 - A prova de prelo revisada e as declaragdes devidamente assinadas deverdo ser
encaminhadas para a  secretaria editorial de CSP por e-mail
(cadernos@ensp.fiocruz.br) ou por fax +55(21)2598-2514 dentro do prazo de 72

horas apos seu recebimento pelo autor de correspondéncia.
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