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1 INTRODUCAO

O sono é um estado biolégico que se alterna com os periodos de vigilia,sendo
essencial para o adequado funcionamento do organismo(LEE KAVANAU, 2005), de
modo que uma pessoa passa, em média, um terco da sua vida dormindo
(FERNANDES, 2006). Apresenta funcao de restauracdo, termorregulacdo, repouso
e consolidacdo da memoria e do aprendizado (KRYGER; ROTH; DEMENT, 2011).
Devido a essas importantes funcdes, perturbagcbes ao sono podem causar
alteracbes significativas no funcionamento fisico, ocupacional, cognitivo e social,
além de comprometer a qualidade de vida do individuo (KRYGER; ROTH; DEMENT,
2011).

Problemas no sono, de modo geral, estdo associados com maior ocorréncia
de doencas metabdlicas e cardiovasculares (diabetes mellitus, dislipidemias e
hipertensao arterial) (DEL BRUTTO et al., 2014; PANDEY et al., 2013; VGONTZAS
et al., 2009),comportamentos de risco (consumo de alcool, inatividade fisica e
tabagismo) (PETERS et al., 2011) e a presenca de sobrepeso e/ou obesidade (LIU
et al., 2014).

A ma qualidade e os disturbios do sono apresentam ampla variacdo em suas
prevaléncias (4-50%), consequéncia das diversas defini¢cdes, instrumentos e pontos
de corte utilizados na literatura. Ha uma estimativa de que em torno de 25% a 30%
da populacdo adulta seja acometida por decréscimos na qualidade do sono,
contribuindo para ocorréncia de incapacidades, morbidades e mortalidade
(NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH, 2011).

No Brasil, estudo realizado na cidade de S&o Paulo encontrou 76% dos
individuos com ao menos uma queixa referente ao sono, enquanto a presenca de
algum disturbio esteve presente em 46% da amostra, estimando-se, portanto, que
108 milhdes de brasileiros sejam afetados por tal problema (HIROTSU et al., 2014;
ZANUTO et al.,, 2015). Contudo, para zona rural do pais ha uma caréncia de
estudos, sendo a epidemiologia da qualidade do sono praticamente desconhecida

para tal populacéo.



2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

Fisiologia do sono

O sono é um estado funcional, ciclico e reversivel, considerado um
comportamento essencial para manutencao de diversas funcdes vitais (KAPCZINKI,
QUEVEDO; IZQUIERDO, 2011). Durante o século XX, sua compreensdo evoluiu a
partir do dominio sobre do registro das ondas cerebrais através do
eletroencefalograma (EEG), o qual mostra a diferenca entre os padrdes dessas
ondas no periodo de sono e de vigilia (FERNANDES, 2006). Apresenta dois
estagios: presenca de movimentos rapidos dos olhos (REM - rapid eye movement) e
auséncia de movimentos rapidos dos olhos (NREM - non rapid eye movement),
sendo que este subdivide-se nos estagios N1, N2 e N3 (RODRIGUES et al., 2012).

As caracteristicas do sono NREM incluem:respiracdo e eletrocardiograma
(ECG) regulares, EEG com aumento progressivo de ondas cerebrais
lentas,relaxamento muscular com manutencdo do tbnus basal e atividade
psicolégica minima, predominando no primeiro terco da noite e correspondendo em
torno de 75%-80% do sono, tem funcéo restauradora, participando na conservacéo
da energia do organismo, através da secrecdo de hormonios e do crescimento e
reparacdo das funcdes organicas (FERNANDES, 2006; KRYGER et al., 2011).
Enquanto que a fase REM constitui cerca de 20%-25%, predomina no terco final,
apresenta hipotonia ou atonia muscular, EEG semelhante a vigilia, respiracao e
ECG irregulares e é quando acontecem os sonhos, é fundamental para recuperacéo
das funcbes psicomentais, como a consolidacdo da memoria e da aprendizagem
(FERNANDES, 2006; KRYGER et al, 2011). As referidas fases ocorrem
ciclicamente, completando entre 5-6 ciclos em oito horas de sono. O padr&o normal
em adultos é, apos cerca de 10 minutos de laténcia, iniciar o sono na fase NREM e
progredir para seus estagios mais profundos (N2 e N3), com o primeiro episédio da
fase REM acontecendo 80 a 100 minutos depois (FERNANDES, 2006; KRYGER et
al., 2011). Porém, esses padrbes diferem de acordo com a faixa etaria (recém-
nascido, adolescentes, adultos e idosos) (KRYGER et al., 2011).

A capacidade de o individuo adequar seu ciclo sono-vigilia € guiada pela
interacdo de fatores externos e internos. Sendo os primeiros, a reducdo da

temperatura ambiental a noite, as variagdes de incidéncia de luz no decorrer do dia,
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0os sons das cidades e de animais (FERNANDES, 2006). Do ponto de vista
enddgeno, o organismo humano apresenta ciclos complexos de secrecdo hormonal
e de neurotransmissores, bem como, padrdes de atividade de determinados centros
encefalicos, que se acoplam aos sincronizadores externos (KRYGER et al., 2011).
Dentre estes mecanismos, destaca-se a curva de variacdo da temperatura corporal
interna e entre os horménios o mais importante é a melatonina, influenciada pela
luminosidade do ambiente, com pico nas primeiras horas da noite (KRYGER et al.,
2011).

Métodos de avaliacdo

O sono pode ser investigado por diferentes métodos, desde exames mais
sofisticados até avaliacGes subjetivas através de questionarios (TOGEIRO; SMITH,
2005).

O padrao ouro para diagnéstico de distarbios do sono é a polissonografia
(PSG), exame no qual o individuo dorme com sensores fixados ao corpo (TOGEIRO;
SMITH, 2005). Os principais dados apresentados por esse método sdo: o tempo
total de sono e de vigilia, eficiéncia, laténcia, propor¢cdo dos estagios (REM e
NREM), presenca de apneias e hipopneias, saturacdo e dessaturacdo da
oxihemoglobina, movimento de membros inferiores, micro-despertares, ritmo e
frequéncia cardiaca (FERNANDES, 2006; KRYGER et al.,, 2011; TOGEIRO;
SMITH, 2005). E indicada principalmente para pessoas com transtornos respiratorios
do sono e para avaliacdo de resultados do tratamento de doencas do sono
(TOGEIRO; SMITH, 2005).

Outra avaliacdo utilizada € a actigrafia, dispositivo colocado no punho que
avalia o ciclo sono-vigilia, registrando a atividade motora através dos movimentos
durante 24 horas, podendo-se assim obter o tempo total de sono, tempo total
acordado, numero de despertares, laténcia para o sono, eficiéncia, indice de
fragmentacao e informacgdes sobre o ciclo circadiano, quando feito registro de varios
dias (KRYGER et al., 2011; TOGEIRO; SMITH, 2005). Esta avaliagdo possui menor
custo que a polissonografia, mas também menor confiabilidade por ser baseada
apenas na movimentacao do individuo (KRYGER et al., 2011; TOGEIRO; SMITH,
2005).



Os questionérios sdo utilizados como rastreamento para testes diagnosticos
objetivos, sendo a maioria internacionais, com alguns apresentando validag&o para o
portugués. Uma parcela dos questionarios avalia os aspectos gerais do sono, com
foco na sua laténcia, qualidade, caracteristicas comportamentais, presenca de
despertares e sonoléncia diurna, como por exemplo, o Pittsburg Sleep Quality Index
(PSQI) (BERTOLAZI et al., 2011), que se refere a qualidade subjetiva do sono no
altimo més, avaliada através de questdes referentes a dificuldades para dormir, uso
de medicamentos, duracédo e eficiéncia do sono, entre outras. Outro exemplo deste
tipo de questionario € o Mini Sleep Questionnaire (MSQ) (ZOMER et al., 1985)
(FALAVIGNA et al., 2011), que avalia a frequéncia de queixas referentes ao sono,
insbnia e hipersonia (sonoléncia excessiva). Existe também um grupo de
guestionarios mais especificos para determinadas alteragcbes, sendo 0 mais
conhecido a escala de sonoléncia de Epworth (ESS) para avaliacdo de sonoléncia
excessiva diurna (BERTOLAZI et al., 2009).

As pesquisas epidemiolégicas em sua maioria utilizam questionarios para
avaliacdo da qualidade do sono, pois tendo em vista a coleta de dados em larga
escala, métodos mais objetivos (polissonografia e actigrafia) tornariam o estudo
demasiadamente caro e metodologicamente complicado.

A Qualidade e os disturbios do sono

A “qualidade do sono” & um fendbmeno complexo, dificil de definir
objetivamente e susceptivel a apresentar significados diferentes de pessoa para
pessoa (BUYSSE et al.,, 1989). Diante disso, apesar de amplamente utilizado, o
termo ndo possui uma definicdo clara na literatura sendo,por vezes, empregado para
refletir um conjunto de medidas do sono (incluindo duracéo total, laténcia, grau de
fragmentacao, eficiéncia) e eventos perturbadores (despertares no meio da noite,
pesadelos, entre outros) (BARCLAY et al., 2010; HARVEY et al., 2008).

A méa qualidade do sono pode, frequentemente, ser resultado de algum
distirbio do sono. Os distarbios do sono incluem uma gama de desordens que
afetam saude e a qualidade de vida do individuo. Em 2014, foi publicada a nova

9



Classificacdo Internacional de Distarbios do sono, terceira versao (International
Classification of Sleep Disorders- ICSD-3) pela American Academy of Sleep
Medicine, que divide os disturbios em 7 grupos, apresentados no Quadro 1(SATEIA,
2014).

Quadro 1. Classificacdo Internacional dos Disturbios do Sono

1) Insobnias

2) Disturbios respiratorios do sono

3) Hipersonoléncia de origem central

4) Disturbios do ciclo circadiano

5) Parassonias

6) Distarbios do movimento relacionados ao sono

7) Outros disturbios do sono

Dentre esses disturbios, os que apresentam maior frequéncia de queixas nos
consultérios médicos séo insdnia, sindrome da apneia-hipopneia obstrutiva do sono

e hipersonoléncia.

A insbnia pode ocorrer como sintoma de um transtorno, como disturbio, ou
ambos (KRYGER et al., 2011). De acordo com o ICSD-3 o critério diagndstico inclui
relatar problemas para iniciar ou manter o sono, mesmo em oportunidade e
circunstancia adequada, e ainda apresentar consequéncia diurna, como fadiga, mal
estar, problemas de atencdo, concentracdo ou de memobria, pior desempenho
profissional ou escolar; perturbacdes do humor ou irritabilidade, sonoléncia diurna,
dores de cabeca, sintomas gastrointestinas, davidas ou preocupacdes sobre 0 sono
(SATEIA, 2014). No que diz respeito a duracdo, € considerada crénica quando
persiste por pelo menos trés meses com frequéncia minima de trés vezes por
semana (SATEIA, 2014).

A sindrome da apneia-hipopneia obstrutiva do sono (SAHOS) é caracterizada
pela obstrucdo total ou parcial das vias aéreas superiores durante 0 sono, com
manutencdo do esfor¢co respiratorio toraco-abdominal. Tais obstrucdes levam a
hipoxia e hipercapnia, provocando despertares frequentes e fragmentacdo do sono
(KRYGER et al., 2011). O diagndstico requer a apresentacdo de sinais e sintomas,

(por exemplo, sonoléncia, fadiga, ins6nia, ou ronco) ou desordem médica ou
10



psiquiatrica associada (hipertensdo, doenca arterial coronariana, insuficiéncia
cardiaca congestiva, acidente vascular cerebral, diabetes, disfungéo cognitiva, ou
transtorno de humor) juntamente com cinco ou mais eventos respiratérios por horas
de sono durante a PSG, ou ainda, 15 ou mais eventos respiratérios por hora de
sono, mesmo na auséncia de sintomas ou disturbios associados (SATEIA, 2014).

A sonoléncia excessiva consiste em episddios de sono prolongados
ocorrendo quase que diariamente por um periodo minimo de um més (SATEIA,
2014). A queixa principal € a sonoléncia diurna, a qual € definida como a
incapacidade de se manter alerta ou acordado durante os principais episodios de
vigilia do dia, resultando em lapsos né&o intencionais de sono (KRYGER et al., 2011).
Ocorre em graus, no mais leve a pessoa pode pegar no sono enquanto em
atividades de pouca estimulacéo, por exemplo, ler ou assistir televisdo, graus mais

graves incluem dormir no volante, conversando ou comendo (KRYGER et al., 2011).

2.1 Qualidade do sono em populacdes urbanas

Questdes relacionadas a saude do sono afetam varios paises, com diferentes
niveis de desenvolvimento econémico, sendo tanto urbanos quanto rurais.

Estudos europeus mostram a prevaléncia de distarbios do sono variando
entre 20% e 40% (ROWSHAN RAVAN et al., 2010). Entre o periodo de 1993 a 2007,
na Inglaterra, foi encontrado aumento modesto na ocorréncia de sintomas de insénia
entre adultos, passando de 35% para 38,6%, sendo tais sintomas definidos como a
presenca que qualquer dificuldade para iniciar ou manter o sono no més anterior a
entrevista (CALEM et al.,, 2012). Na Alemanha, inquérito utilizando o questionario
PSQI encontrou que 37,2% dos individuos a partir de 18 anos apresentaram pobre
qualidade do sono (ANDERS et al., 2014).Van de Straatet al, em diversos paises da
Europa encontraram que 24,2% dos idosos autorrelataram apresentar problemas de
sono, sendo que a prevaléncia variou de 16,6% na Dinamarca e na Italia até 31,2%
na Polénia (VAN DE STRAAT; BRACKE, 2015).

Nos EUA, de acordo com estimativa do Institute of Medicine, entre 50 a 70
milhdes de adultos americanos possuem distarbios cronicos do sono (COLTEN;

ALTEVOGT, 2015; COLTEN et al, 2006). O numero de consultas médicas devido as
11



queixas de sono no pais aumentou em 29% entre 1999 e 2010, enquanto que a
prescricdo de medicamentos para dormir apresentou acréscimo de 293% no mesmo
periodo (FORD et al.,, 2014). Estudo realizado por Shafazand et al, utilizando o
PSQI, encontrou que 49% dos individuos a partir de 18 anos apresentavam pobre
qualidade do sono, 45% sonoléncia excessiva diurna e segundo o instrumento
Insomnia Severity Index (ISI), 68% possuiam sintomas de insénia (SHAFAZAND et
al., 2012). Alta prevaléncia de alteracdes no sono foi encontrada também por Petrov
et al, utilizando o instrumento Global Sleep Assessment Questionnaire (GSAQ), no
qual 36% dos individuos entre 17 e 25 anos apresentavam algum disturbio do sono.
(PETROV; LICHSTEIN; BALDWIN, 2014).

No que diz respeito a paises de baixa e média renda, em Taiwan, 25% dos
adultos relataram algum sintoma de insénia no ano de 2005, sendo o mais frequente
a dificuldade de iniciar o sono (14,6%), seguido por acordar cedo da manha (13,9%)
e dificuldade de manter o sono (13,4%) (KAO et al., 2008). Na América do Sul,
estudo realizado nas cidades do México, Montevidéu (Uruguai), Santiago (Chile) e
Caracas (Venezuela), com individuos a partir de 40 anos, encontrou prevaléncia de
60,2% para ronco, 16,4% para sonoléncia excessiva diurna, 34,7% de sintomas de
insbnia e 15,1% para uso de sedativos, sendo que os dados foram obtidos através
do autorrelado dos participantes e pela ESS (BOUSCOULET et al., 2008).

Quanto ao Brasil, estudos realizados no inicio dos anos 2000 mostram
prevaléncias de 18,9% para sonoléncia excessiva diurna, segundo o instrumento
ESS (SOUZA; MAGNA; REIMAO, 2002) e 32% para sintomas de insdnia, de acordo
com critério do DSM-IV. Ja em estudo mais atual, realizado em 132 cidades
brasileiras com individuos de 16 anos ou mais, foi encontrado 76% desses
apresentaram ao menos uma queixa de sono, sendo os mais frequentes os sintomas
de insbnia e o ronco, respectivamente, em 21% e 25% da amostra, conforme
definido por questionario de autoria dos préprios autores (HIROTSU et al., 2014). No
Rio Grande do Sul, na cidade de Caxias do Sul, 59,3% dos individuos apresentavam
distarbios do sono, enquanto no interior de Sao Paulo a prevaléncia encontrada foi
de 46,7%, sendo que ambos os estudos utilizaram o questionario MSQ para as
avaliacdes (FALAVIGNA et al., 2011; ZANUTO et al., 2015).
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2.2 Revisao bibliografica em populacdes rurais

A revisdo bibliogréafica foi realizada com o intuito de identificar as publicagcfes
referentes a qualidade e aos disturbios do sono em populagdes rurais. Para isto, foi
realizada pesquisa bibliografica nas bases de dados PubMed e Lilacs. Foram
utilizados os seguintes descritores (Mesh terms na base de dados PubMed e Decs
na Lilacs): Sleep OR sleepiness AND “rural population” e suas respectivas traducdes
para o portugués. Os limites selecionados foram: Humanos; Linguagens: Inglés,
Portugués, Espanhol; Publicado nos ultimos 10 anos e; resumo disponivel. Ao total
foram encontrados 126 artigos, desses apés a leitura dos titulos e resumos, 46
foram adquiridos e lidos na integra, sendo 27 selecionados para compor este
projeto. O quadro 2 apresenta as principais caracteristicas dos estudos encontrados

na revisao.

Um terco dos estudos de zona rural encontrados provém da China (N=10),
quase a totalidade apresenta delineamento transversal (N=21), apresentando
namero crescente de publicagcdes com o decorrer dos anos, sendo seis em 2014. No
que diz respeito ao método utilizado para avaliar ma qualidade e/ou distlrbios do
sono, houve predominéncia de avaliacbes por questiondrios construidos pelos
préprios autores ou referentes de outro trabalho (N=14), seguido pelo uso do PSQI
(N=8), pelo ESS (N=4).

Investigar os disturbios do sono de modo geral, foi 0 objetivo de sete estudos,
avaliar a insonia e a duracéo do sono de outros seis, mensurar a qualidade do sono
foi objetivo de cinco estudos e a ocorréncia de ronco e apneia de trés. De maneira
geral, os estudos apresentaram delineamento de base populacional, sendo a
limitacdo mais citada a impossibilidade de inferir relacdo causal dos estudos

transversais que tinham objetivo de avaliar algum tipo de associacao.
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Quadro 2. Principais caracteristicas dos artigos referentes a distlirbios do sono em populacdes rurais

Autor/ Ano de Pais Delineamento Objetivo Amostra Instrumento/critérios para Principais resultados

publicagao distdrbios do sono

Choi et al, EUA Coorte Conhecer a associacdo | 1345 individuos a partir | Ronco: perguntado para colega de | Dormir <7,5 horas aumentou o

2006 dos distirbios do sono e | de 18 anos (59,5% com | quarto classificado: nunca/raramente, | risco de lesbes em 61% em
injurias. idade entre 45 e 74 | = 1 noites por semana, todas as | comparacdo com dormir por 7,5-

anos). noites. 8,5 horas (de referéncia). Ronco
Severidade: nunca/raramente  ou | ndo foi associado.
pouco mais alto que respiracdo
pesada, tdo ou mais alto do que falar,
ou extremamente alto ou continua
pressao positiva nas vias aéreas.
Horas de sono categorizadas em
<7,5,75a85¢e>85.

Kohatsu., 2006 EUA Transversal Determinar se a curta | 990 individuos a partir | “Quantas horas de sono vocé tem em | 34,6% dormiam entre 7-7,9
duracdo do sono esti | de 18 anos (média 48,3 | um dia tipico de trabalho?” horas. IMC foi maior em quem
relacionada com o IMC e | anos). Ronco, segundo o companheiro de | tinha menor duracdo de sono (<6
obesidade. quarto: nunca, raramente, as vezes, | horas). Negativamente

pelo menos uma vez por semana, | associado com depressdo. Nao
varias noites por semana (3-5), todas | relacionado ao alcool.
as ou quase todas as noites, ou nao
sei.
Yu., 2007 China Transversal Investigar a relagdo entre | 500 adolescentes | Até 18 anos foi usado o PSQ | Duragdo do sono diminuiu com

duracdo do sono e
adiposidade em
adolescentes.

gémeos entre 10 e 20
anos.

(pediatric sleep questionnaire).

Para sujeitos maiores de 18 anos foi
usada a versdo chinesa do PSQI.
Além de diério de 7 dias.

Duracdo classificada em: <8 (curta
duracéo), 8-8,9 (média duragéo) e 29
horas (longa durac¢éo).

idade durante a
adolescéncia. Quem  dorme
pouco tende a maior
adiposidade em comparacdo a
referéncia (8-8,9 horas).

aumento da
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Autor/Ano de Pais Delineamento Objetivo Amostra Instrumento/critério para disturbios Principais resultados

publicagao do sono

Hartz., 2007 EUA Transversal Comparar dados sobre | 1588 individuos com 18 | Insénia: de acordo com DSM-IV. | 38% de insénia.
fatores de risco | anos ou mais (média 55 | Classificacdo em: nunca, raramente, | Associada com: idade avancada,
relacionados a insénia. anos). as vezes, frequentemente e quase | mulheres, ndo viver com

sempre. companheiro, menor renda,

Construido escore entre 4-19 pontos. | ansiedade, dor e depresséo.
Fracamente associados: uso de
alcool e IMC.

Xiang., 2008 China Transversal Determinar a prevaléncia | 5,926 individuos com | Insbnia: de acordo com o DSM-IV, | 9,2% de insbnia. Maior entre: 55-
de insbnia e sua |15 anos ou mais | com duracdo de = 2 semanas nos | 64 anos, mulheres, morar com
correlagdo com fatores | (53,6% com idade entre | dltimos 12 meses: dificuldades em | companheiro, doencas
sécios demogréaficos e | 35 e 54 anos). iniciar o sono; dificuldades em manter | psiquiatricas.
clinicos assim como os | Areas urbanas e rurais. | o sono; e despertar de manha cedo. | Sem diferenca entre area urbana
padrdes de tratamento. Respostas "sim" ou "nao". e rural.

Ekici., 2008 Turquia Transversal Conhecer os fatores de | 12,270 pais de | Modified Sleep and Health | Maior prevaléncia de ronco e
risco para o ronco e | estudantes. Média de | Questionnaire. Avalia ronco, apneia, | apneia observada na zona rural.
apneia. idade 45 anos. capacidade de desempenho, | Intensidade  do ronco e

Zona urbana e rural. sonoléncia diurna e frequéncia de | frequéncia de apneia diminuiu a
despertares. capacidade de desempenho,
Pontuagdo categorizada em: 0: ndo; | aumentou a sonoléncia diurna,
1-4: sim; e 5 excluido. frequéncia de  despertares,
estresse e dispneia.
Decker., 2009 EUA Transversal Determinar a prevaléncia | 6,530 individuos entre | Problemas no dltimo més: foi | 16% hipersonoléncia diurna;

de hipersonoléncia
excessiva e disturbios do
sono.

18 e 59 anos.
zona rural, suburbana e
urbana.

incomodado por problemas que o
mantiveram acordado? Problemas
para adormecer? Ficar acordado toda
a noite? Sono nao reparador? Ronco?
Foi diagnosticado ou tratado distarbio
do sono, se sim para qual distirbio?
Perguntas baseadas em outros
estudos.

26% problemas para pegar no

sono; 31% problemas para
dormir durante a noite; 34%
apresentaram sono nao

reparador e 33% ronco. Apenas
10% relataram ter diagnostico de
distarbio do sono.
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Autor/Ano de Pais Delineamento Objetivo Amostra Instrumento/critério para disturbios Principais resultados
publicacao do sono
Haseli- China Transversal Avaliar a distribuicdo e os | 3289 individuos com | Qualidade do sono no Ultimo més | Cerca de 50% relatou ma
Mashhadi., determinantes da | idade entre 50 e 70 | (bom, comum ou ruim). qualidade do sono. Maior risco:
2009 gualidade do sono e suas | anos (média de 58,6 | JA a quantidade mensurada pela | mulheres doenca mental e
associagfes com fatores | anos). média de horas de sono diario no | depressdo, concentracbes de
de risco cardio- | Zona urbana e rural. Ultimo més (noturno e cochilos), | insulina, LDL e resisténcia a
metabdlicos. categorizado em: <7 horas; 7 a 9 | insulina.
horas e >9 horas).
Amagai., 2010 Japéo Coorte Examinar se a duracdo do | 11,367 Individuos entre | Horario de dormir e acordar. Comparado com aqueles que
sono esta associada com | 40-69 anos Categorizado em <6, 6-6,9, 7-7,9, 8- dormem 7 -7,9 horas:
a incidéncia de doenca 8,9,e 9. Dormir <6 horas aumenta o risco
cardiovascular (DCV). de DCV em:
114% em homens
46% em mulheres
Dormir >9 horas aumenta o risco
de DCV em:
33% em homens
28% em mulheres
Hayashino., Japéo Transversal Investigar a relacdo entre | 3403 individuos a partir | PSQI verséo japonesa, pontuacdo >5 | Média PSQI 4,9, aumentando
2010 numero de comorbidades, | de 20 (média 51 anos). | mé qualidade do sono. conforme 0 namero de
depressdo, e qualidade comorbidades.
do sono.
Sasai., 2010 Japao Coorte Avaliar a qualidade de | 2822 individuos com 20 | PSQI versao japonesa. Quanto mais severos 0s

vida, particularmente
abordando o impacto da
insbnia e uso de
medicamento para dormir.

anos ou mais (média
57,4 anos).

Insénia: 1 DP da média 6,4 (excluiu
questdo de medicamento).

Medicacdo para dormir: ndo usa, < 1
vez por semana, 1-2 vezes por
semana e = 3 vezes por semana.
Classificados em: bons dormidores,
bons dormidores com uso de
medicacdo, insones e insones com
uso de medicacéo.

sintomas de insbnia, pior a
qualidade de vida.
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Autor/Ano de Pais Delineamento Objetivo Amostra Instrumento/critério para disturbios Principais resultados

publicagao do sono

Liu., 2011 China Transversal Investigar a associacao | Individuos entre 20 e 70 | PSQI versdo chinesa. Componente 5 | Curta  duracgéo do sono
entre duracdo do sono e | anos (média 38 anos) | do questionario >2 considerado | associada com resisténcia a
resisténcia a insulina e | de uma coorte de | presenca de distlrbios do sono. insulina em mulheres, mas nao
examinar se qualquer | gémeos. Curta duragao: <7 horas /noite em homens.
associacao é Referencia: >7 a <8 horas/noite Presenca de distlrbios do sono
independente da Longa duracéo: >8 horas/noite em 8,9% dos homens e 15,3%
adiposidade. das mulheres.

Wang., 2011 China Transversal Examinar associacdo | 1816 individuos entre | PSQI versdo chinesa, >5 mé& | Mulheres que dormem <7 e
entre género e duragdo | 18-65 anos (média 57 | qualidade do sono. homens que dormem =9 horas
do sono e pressdo | anos) de uma coorte de | ESS, >10 sonoléncia excessiva | tiveram maior risco de HAS.
arterial. gémeos. diurna.

Chang., 2012 EUA Transversal Determinar a associac¢do | 1204 individuos a partir | Duragdo do sono: quantas horas de | Média de duragcdo do sono de
entre duracdo do sono e | de 18 anos (média de | sono vc usualmente dorme a noite? | 6,9 horas e 7,4 horas para finais
sintomas depressivos. 51,4 anos). Categorizada em: <7 horas (curta); 7- | de semana. 29,7% dos

8 horas (adequada) >8 horas (longa). | individuos dormiam <7 horas.

Curta  duracéo do sono
associada com sintomas de
depressao.
Longa duracdo associada com:
ndo ter ensino médio completo,
menor nivel socioecondmico,
estar desempregado e fumar.

Chiu., 2012 China Transversal Determinar a prevaléncia | 1642 individuos entre | Perguntas sobre problemas pra pegar | Ao menos um distarbio 8%.
de distirbios do sono, | 16 e 34 anos. ou manter o sono, acordar cedo da | Fatores associados: idade entre

assim como de insbnia e
suas caracteristicas socio
demograficas e
tratamentos padrées.

manha, despertar frequente.

Insdnia: ter qualquer distarbio e
responder moderada ou severa para
consequéncias diurnas.

(critérios baseado em outros estudos).

30-34, desordens psiquiatricas,
sintomas depressivos, mulheres,
7,6% dos individuos com
distarbio usa remédios para
dormir.

2,7% de insbnia
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Autor/Ano de Pais Delineamento Objetivo Amostra Instrumento/critério para disturbios Principais resultados
publicacao do sono
Mazzotti., Cuba, Transversal e Estimar a razdo de | 16,680 individuos a | “vocé teve problemas para dormir | Maior prevaléncia na india
2012 Republica metanalise prevaléncia dos correlatos | partir de 65 anos. Area | recentemente” (pergunta faz parte do | (37,7%) e menor na china (9,1).
Dominicana de queixas de sono em | urbana e rural. Geriatric Mental State version B, 3rd | Associado com: sexo feminino,
Peru, uma grande populacdo de Edition). zona urbana, baixa escolaridade,
Venezuela, idosos em paises de baixo nivel de atividade fisica,
Mexico, média e baixa renda. altos escores de dor, presenca
China, de depressdo maior, transtorno
india, e cognitivo leve, e elevado nimero
Porto Rico de comorbidades.
Stranges., Africa e Transversal Estimar a prevaléncia de | 2334 individuos a partir | Perguntas do questionario | Problemas de sono 16,6%. De
2012 Asia distarbios do sono em | de 50 anos. WHO/INDEPTH Study on Global | 3,9% em homens na Indonésia e
lugares de baixa renda. Ageing and Adult Health (SAGE). Se | Kenia até 40% em mulheres em
no ultimo més teve problemas para | Bangladesh.
dormir, acordou frequentemente | Maior prevaléncia: mulheres
durante a noite ou cedo da manha, | mais velhas, pior auto avaliacédo
ndo se sentiu descansado durante o | do estado de saude,
dia. funcionalidade fisica limitada,
As respostas em duas | menor renda.
categorias:nenhum/leve/moderada e
grave/extremo.
Chang., 2013 EUA Transversal Determinar a relagdo | 1234 individuos a partir | 3 questdes: problemas para pegar no | 14% relatou sintomas de insfnia

entre realizacéo de
atividade fisica regular e
sintomas de insdénia.

de 18 anos.

sono; acordar no meio da noite e ter
dificuldade de voltar a dormir; e
acordar cedo da manhd e nao
consegquir voltar a dormir.

Insénia foi considerada
frequentemente (5-15 vezes ao més)
ou quase sempre (16-30 vezes no
més) para os 3 tipos de sintomas.

Atividade fisica vigorosa reduziu
0s sintomas de insbnia em
individuos abaixo do peso ou
eutroficos.  Correlagao linear
negativa com ndmero de dias e
minutos de atividade fisica
vigorosa e sintomas de insénia.
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Autor/Ano de Pais Delineamento Objetivo Amostra Instrumento/critério para distlrbios Principais resultados

publicacao do sono

Hoefelmann., Transversal Identificar e comparar os | individuos entre 15 e 19 | Duragdo: em média, quantas horas | Pobre qualidade do sono

2013 fatores sociodemograficos | anos de escolas | vocé dorme por noite (ndo | aumentou em 31,2% (34,5%)
e econdmicos associados | publicas de  areas | considerando cochilos  diurnos), | entre 2001 e 2011. Duracdo
com a qualidade e | urbanas e rurais. insuficiente <8 horas e suficiente 8 ou | insuficiente do sono aumentou
duracdo do sono entre o mais horas. 45,9% no mesmo periodo.
periodo de 2001 a 2011. Qualidade: o quao frequente vocé | Maior prevaléncia na zona

acha que dorme bem, resposta | urbana.
dicotomizada em pobre qualidade do | Duracdo insuficiente associada:
sono (as vezes, quase nunca, nunca) | idade 17-19 anos, trabalho e
e boa qualidade (sempre ou quase | maior renda familiar (apenas
sempre). 2011).

Li., 2013 China Transversal Descrever a qualidade do | 2416 individuos a partir | PSQI versdo chinesa. Pontuagdo >7 | Média do PSQI foi 7,68. Maus
sono de idosos e | de 60 anos (média 68,4 | mé& qualidade do sono. dormidores, 49,7%. Aumenta a
examinar a associagdo | anos). idade piora a qualidade do sono.
entre qualidade do sono e Escore do PSQI aumenta
idade e IMC, assim como conforme o} namero de
a influencia de diversos comorbidades aumenta.
fatores na qualidade do Direcdo da associacdo é dificil
sono. de estabelecer. Ndo associado

com IMC.

Luo , Zhang, China Coorte Investigar os fatores | 2787 individuos entre | ESS versdo chinesa pontuagéo, 210 | 16% desenvolveram insénia no

Pan., 2013 associados a insoénia, sua | 11 e 18 anos. sonoléncia excessiva. periodo de um ano, entre os que

persisténcia e os efeitos a
longo prazo na saulde
mental, incluindo
depressdo, ansiedade e
sonoléncia.

Area urbana e rural.

Outras perguntas: hora de ir pra cama
e de acordar, sendo <8,5 horas curta
duracdo do sono (de acordo com
national sleep foundation).

Insbnia: avaliada pela insomnia
severity index (ISl), avalia o subtipo,
severidade e o efeito das dificuldades
do nas dltimas duas semanas, 0O
ponto de corte utilizado é maior ou
igual a 9.

ja apresentavam insbnia 41%
persistiram apresentando.
Incidéncia associada com
aumento da idade, zona rural,
estresse no estudo, pouco
tempo na cama a noite, cochilo
habitual a tarde, ansiedade e
depressao.

Insbnia persistente associada a
idade, sexo feminino e
depresséo, inversamente
associado a morar na zona rural.
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Autor/Ano de Pais Delineamento Objetivo Amostra Instrumento/critério para distlrbios Principais resultados

publicacao do sono

Del Brutto., Equador Transversal Conhecer a associacao | Individuos a partir de 40 | PSQI versédo espanhola, pontuagédo = | 27% ma qualidade do sono. N&o

2014 entre qualidade do sono e | anos (média 59 anos). 6 ma qualidade do sono. foi associada com status de
status de saude doenca cardiovascular. Contudo
cardiovascular. apresentou  correlacdo com

piores niveis de atividade fisica,
glicose e fumo.

Gjevre., 2014 Canada Coorte Avaliar a prevaléncia da | 7597 individuos a partir | ESS, pontuacdo > 10 sonoléncia | 23% relataram ronco. 15,9%
sonoléncia diurna | de 18 anos (média 55 | excessiva diurna. ESS >10. Apneia 6%, desses
excessiva medida pela | anos). 37,7% apresentaram sonoléncia
Escala de Sonoléncia de | Zona urbana e rural. diurna e 47,7% roncam alto ou
Epworth (ESS) e fatores muito alto. Nao houve diferengas
de risco potenciais para entre  agricultores e  né&o
OSA. agricultores.

Risco de maior ESS é maior em
idade entre 56-65 homens,
obesos, baixo nivel
socioecondmico e viver com
companheiro.

GOmez-Olivé., Africa Coorte Examinar a associacdo | 4047 individuos a partir | Questdo 1: nos ultimos 30 dias, | 30,2% problema de sono

2014 entre problemas do sono | de 50 anos. guanto problema vocé teve com o0 | severo/extremo.

e mortalidade entre sono, como pegar no sono, acordar | 17,9% disfungéo diurna

idosos, assim como as frequentemente durante a noite ou | severa/extrema.

potenciais diferencas cedo da manha. Homens que apresentaram

entre 0S Sexos nessa Questdo 2: nos ultimos 30 dias o | disfungdo diurna severa/extrema

associagao. guanto nao teve sono restaurador ou | tiveram maior risco de
se sentiu cansado durante o dia. As | mortalidade.

questbes tinham 5  possiveis
respostas: nenhum, leve, moderada,
severa e extrema.
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Autor/Ano de Pais Delineamento Objetivo Amostra Instrumento/critério para disturbios Principais resultados
publicagao do sono
Liu., 2014 China Transversal Investigar a prevaléncia, | 10,819 individuos a | Diagnostico de SAOS: ronco alto e | Intermitente: 16%; habitual:
perfil, e potenciais fatores | partir de 14 anos. | habitual, pausas na respiracdo e | 11,5%; suspeita de SAOS: 4,1%.
de risco para o ronco e | (média 39 anos). sonoléncia excessiva diurna. Ronco e apneia foram mais
para sindrome obstrutiva | Area urbana e rural. Roncar 1-4 vezes na semana: | comuns em homens, maior nivel
da apneia-hipopneia do roncadores intermitentes, educacional, IMC >28, ex-
sono (SAOS), e a Roncar =5 vezes na semana: | fumantes, area urbana e
associagdo entre SAOS e roncadores habituais. ingestdo de alcool frequente.
etinicidade. Cinco grupos: ndo ronca; leve (como
a respiracdo); moderado (tdo alto
guanto falar); severo (alto o bastante
para manter o companheiro de quarto
acordado); e muito severo (ronco
acompanhado de episédios de
apneia).
ESS, 29 sonoléncia excessiva diurna.
Nakajima., Japao Transversal Esclarecer a relacdo entre | 2822 individuos a partir | PSQI, pontuagao >5,5. 25,5% apresentaram insénia.
2014 os impactos de pesadelos | de 20 anos (média de | Pesadelos: mais de uma vez na | Pesadelos, 4,6%, mais
e insdnia na depresséo. 57,4 anos). semana. frequentes em individuos com
insbnia.
Presenca de pesadelos e insbnia
coexistente mostrou escores de
depressao mais elevados do que
insbnia ou pesadelos isolados.
Shin., 2014 Japéao Transversal Investigar a associacdo | 7,038 individuos a partir | Frequéncia de ronco classificada em: | A chance de mets aumentou

entre ronco auto relatado
e sindrome metabdlica
(MetS) e seus
componentes

de 49 anos.

nunca, raramente (<1 dia/semana),
ocasionalmente (1-3 dias/semana), e
habitualmente (=4 dias/semana).

conforme aumento da frequéncia
de ronco.

Maior obesidade abdominal
maior chance de roncar
habitualmente.
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Para melhor compreensédo do texto a revisao foi dividida em duas partes: 1)
ocorréncia de ma qualidade em populacdes rurais e 2) fatores associados a ma

gualidade do sono em populacgdes rurais.

2.2.1 Qualidade do sono em populag¢des rurais

A prevaléncia de algum problema referente ao sono nas populagbes rurais
variou de 8,0% a 49,7%, sendo ambas provenientes da China (CHIU et al., 2012; LI
et al.,, 2013). A diferenca nas prevaléncias desses estudos e de outros, pode, é
claro, ser devido ao fato das diferentes localidades e héabitos de vida das populacdes
estudadas, mas também € importante salientar a diferenca nos critérios diagnésticos

utilizados.

A ocorréncia de ma qualidade do sono variou entre 25,5% no Japao em 2014
e 49,7% na China em 2013, ambos os estudos utilizaram o questionario PSQI,
porém com pontos de corte diferentes para o desfecho, no primeiro foi maior que 5,5
pontos e no segundo maior que 7,0 pontos (Nakajima et al., 2014; Li et al., 2013).

No que diz respeito especificamente a insbnia, sua taxa variou entre 2,7% na
China no ano de 2012 e 38% nos EUA no ano de 2007, sendo em ambos os estudos
o problema mais frequente a dificuldade de manter o sono (CHIU et al., 2012;
HARTZ et al.,, 2007). No inquérito realizado na China, insbnia foi definida como
apresentar um dentre estes trés sintomas: acordar no meio da noite ou cedo da
manh& sem conseguir voltar a dormir, dificuldade de iniciar o sono ou em manté-lo;
somado a, pelo menos, uma consequéncia diurna (cansacgo, sonoléncia excessiva,
dificuldade de concentracdo, de memaria, entre outros). Ja para o estudo dos EUA,
Nao era necessario apresentar consequéncias durante o dia.

Roncar habitualmente (=5 vezes por semana) variou entre 11% na China a
23% no Canadé no ano de 2014. A diferenga nessas prevaléncias pode ser devido
ao fato de que o primeiro estudo avaliou o desfecho pelo relato do companheiro de
guarto do individuo, enquanto o segundo foi através o autorrelato do entrevistado
(GJEVRE et al., 2014; LIU et al., 2014).
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O ponto de corte para curta e longa duragdo do sono oscilou respectivamente
entre menos de sete a menos de oito horas e meia e mais de oito a nove ou mais
horas, dependendo da faixa etaria estudada. Chang nos EUA encontrou que 29%
dos individuos dormiam menos de sete horas por dia, sendo a média encontrada de
6,9 horas (CHANG et al., 2013).

Entre os inquéritos que compararam zonas urbanas e rurais, inconsisténcias
nos resultados podem ser observadas. Liu et al na China e Mazzotti et al em paises
de baixa e média renda encontraram, respectivamente, 1,44 menos risco de ronco e
1,33 vezes menos risco de queixas de sono em populacdes rurais (LIU et al., 2014,
MAZZOTTI et al., 2012). Enquanto o inverso foi encontrado por Luo et al na China e
Ekici et al na Turquia, estudos nos quais a chance de desenvolver insbnia e
apresentar ronco e apneia foi respectivamente 1,58 e 1,20 vezes maior na zona rural
(EKICI et al., 2008; LUO; ZHANG; PAN, 2013). Ja outros estudos, na China e no
Canada néo possuiram diferencas (GJEVRE et al., 2014; XIANG et al., 2008). No
gue diz respeito ao Brasil, Hoefelmann et al evidenciaram 1,36 vezes mais chance
de ter ma qualidade do sono em moradores de area urbana (HOEFELMANN et al.,
2013).

Diante disso, pdde-se constatar ampla variabilidade na prevaléncia de
problemas do sono em populacéo rurais, resultado esse, principalmente devido aos

diversos métodos e pontos de corte utilizados.

2.2.2 Fatores associados a qualidade sono em populagdes rurais

Entre as caracteristicas mais claramente relacionadas aos distlrbios do sono,
até o momento, encontram-se: sexo feminino, menor nivel socioeconémico, idade
entre 50-65 anos, depressdo, obesidade e inatividade fisica os quais sé&o

semelhantes para areas urbanas e rurais.

Tanto a privagdo quanto o excesso de horas de sono sdo mostrados na
literatura como fatores de risco para problemas de saude. Estudos realizados nos
EUA e China encontraram que a curta duracédo do sono foi associada a maior IMC,
adiposidade e a ocorréncia de depressao (KOHATSU et al., 2006; YU et al., 2007).
No Japéao, comparando aqueles que dormiam entre sete a oito horas, dormir menos
de seis horas aumentou o risco de doenca cardiovascular em 2,14 vezes nos

homens e 1,46 vezes nas mulheres, assim como dormir mais de nove horas
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aumentou tal risco em 1,33 vezes nos homens 1,28 vezes nas mulheres (AMAGAI et
al., 2010).

A relacéo direta entre ocorréncia dos disturbios do sono e aumento da idade &
amplamente descrita na literatura (CHIU et al., 2012; HARTZ et al., 2007; LI et al.,
2013; LIU et al., 2014; LUO et al., 2013; STRANGES et al., 2012; XIANG et al.,
2008). Hartz et al, nos EUA, constataram que a ocorréncia de sintomas de insbnia
aumentou a partir dos 25 anos, tendo seu apice entre os 55-64 anos e diminuindo a
partir de entdo (HARTZ et al., 2007). Esse mesmo padrédo foi encontrado para
sintoma de ronco no estudo de Liu, na China (LIU et al., 2014). Apesar desse
padrdo,a adolescéncia também mostra-se como faixa etaria de risco, no Brasil, foi
encontrado que 34,5% dos individuos entre 15 e 19 anos referiram que dormiam
bem somente as vezes, quase nunca ou nunca, o que foi considerado como pobre
gualidade do sono (HOEFELMANN et al., 2013).

No que diz respeito ao sexo, 0s homens parecem apresentar maior ocorréncia
de disturbios respiratérios do sono, enquanto as mulheres mostram maior ocorréncia
de outras alteracdes, principalmente sintomas de insdnia e qualidade ruim do sono.
Nos EUA, o sexo feminino apresentou maior prevaléncia de insonia do que o
masculino, 42,3% e 31,8%, respectivamente (HARTZ et al., 2007). Na China, as
mulheres apresentaram maior chance de despertar cedo de manha (180%) e de
dificuldades, tanto em iniciar o sono (120%) quanto em manté-lo (120%) (XIANG et
al., 2008). Uma metandlise entre dados de paises de baixa e média renda mostrou
gue homens tém 23% menos risco de apresentar queixas de sono (MAZZOTTI et al.,
2012). Ja quanto aos disturbios respiratorios, os homens apresentaram 94% mais
risco para ronco intermitente (1-4 vezes por semana) e 237% mais risco para ronco
habitual (=5 vezes por semana) (LIU et al., 2014).

O efeito da renda sobre o sono varia conforme o disturbio investigado, sendo
geralmente mais comum em individuos de menor poder aquisitivo. Para Hartz et al
nos EUA, individuos com menor renda apresentaram maior prevaléncia de insénia
(42,8%), seguidos pelos de maior renda (39,5%), e por ultimo os de média renda
(33%) (HARTZ et al., 2007). No Canada, relatar quantidade de dinheiro insuficiente
no ultimo més aumentou em 1,30 vezes a chance de apresentar sonoléncia
excessiva diurna (GJEVRE et al.,, 2014). Um estudo no Brasil mostrou que o

acréscimo da renda familiar aumentou a ocorréncia de curta duracdo do sono (<8
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horas) em adolescentes, sendo a chance 1,3 nos mais ricos (HOEFELMANN et al.,
2013).

Em relacdo a escolaridade os resultados sao inconclusivos. Em paises de
média e baixa renda houve relagdo inversa, na qual individuos com maior nivel
educacional possuiram 6% menos risco de queixar-se de problemas de sono
(MAZZOTTI et al., 2012). Na China, possuir menor escolaridade diminuiu em 27% o
risco de ronco e apneia (LIU et al., 2014). Outros estudos também avaliaram esta
relagcdo, mas ndo encontraram associagoes (CHIU et al., 2012; STRANGES et al.,
2012).

Quanto ao estado civil, nos EUA individuos separados, divorciados ou vilvos
apresentaram maior prevaléncia de insdnia quando comparados com aqueles que
moravam com companheiro 46,7% e 36%, respectivamente (HARTZ et al., 2007),
resultado semelhante foi encontrado na China (XIANG et al., 2008). J& em estudo do
Canada encontrou-se que viver com companheiro aumenta a chance sonoléncia
excessiva diurna em 26%.

A presenca de desordens psiquiatricas como a depressao e a ansiedade tem
sido amplamente associada na literatura com a maior ocorréncia de problemas no
sono (CHIU et al., 2012; HARTZ et al., 2007; LUO et al., 2013; MAZZOTTI et al.,
2012; XIANG et al., 2008). Na China, por exemplo, apresentar depressdo e
ansiedade aumentou em 15 e 1,6 vezes a chance de desenvolver insbnia,
respectivamente (LUO et al., 2013). Em paises de média e baixa renda o risco de
mé qualidade do sono foi 1,26 vezes maior em pessoas deprimidas (MAZZOTTI et
al., 2012).

Individuos obesos (IMC =30) tendem a apresentar curta duragdo do sono
(KOHATSU et al., 2006; YU et al., 2007). A obesidade aumentou em 100% chance
de apneia ou hipopneia do sono (LIU et al., 2014) e em 24% a chance de sonoléncia
excessiva diurna(KOHATSU et al.,, 2006). Ja a associacdo entre insdnia ou ma
gualidade do sono com o IMC foi fraca ou nao foi encontrada pelos estudos (HARTZ
et al., 2007; Ll etal., 2013).

Comportamentos de risco como o tabagismo e a ingestdo de alcool
mostraram-se associados ao aumento da ocorréncia de distarbios do sono em
alguns estudos. Na China, o risco para ronco e apneia aumentou respectivamente

em 2,5 e 2,8 vezes em quem bebe ocasionalmente e em 3,4 e 2,46 vezes em quem
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bebe frequentemente (LIU et al., 2014). No mesmo estudo, ex-fumantes
apresentaram 1,36 vezes mais risco de ronco e 1,29 vezes mais risco de apneia
guando comparados aos fumantes atuais, o que pode ser explicado pelas possiveis
complicacBes de saude relacionadas ao tabaco que motivaram a cessacdo desse
habito (LIU et al.,, 2014). No Equador, aqueles que fumavam maior nimero de
cigarros por dia e ha mais tempo possuiram 3,90 vezes mais a chance de pior
gualidade do sono (DEL BRUTTO et al., 2014). Em outros estudos nédo foi
encontrada associacdo para tais variaveis (HARTZ et al., 2007; KOHATSU et al.,
2006).

Em alguns estudos, a préatica de atividade fisica mostra-se associada a
melhor qualidade do sono. Nos EUA, atividade vigorosa e regular diminuiu a chance
de sintomas de insdnia em 63% entre individuos com baixo peso e eutroficos
(CHANG et al., 2013). Enquanto no Equador, o baixo nivel de atividade fisica
aumentou em 189% a chance de qualidade ruim do sono (DEL BRUTTO et al.,
2014).

A relacéo entre comorbidades e sono parece apresentar efeito dose-resposta,
no qual quanto maior o niumero de doencas que o individuo apresenta pior € a sua
gualidade do sono. Isso vai ao encontro do que foi observado por Mazzotti et al em
paises de baixa e média renda, onde individuos com somente uma comorbidade
tiveram 1,30 vezes mais chance de apresentar queixas de sono, enquanto para
agueles com quatro comorbidades a chance foi 5,44 vezes maior (MAZZOTTI et al.,
2012).

Cabe salientar que foi encontrado apenas um artigo de base populacional que
avaliou distarbios do sono na zona rural do Brasil (HOEFELMANN et al., 2013),
sendo esse constituido por adolescentes, ou seja, nao foram encontrados estudos
de base populacional no pais avaliando distlrbios do sono em adultos e idosos

residentes em areas rurais.

3 MARCO TEORICO

Ha uma cadeia de determinantes que influenciam a qualidade e o

aparecimento de distirbios do sono. Dentre esses fatores encontram-se
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caracteristicas  hereditarias, = socioecondmicas, demograficas, ambientais,
antropomeétricas, habitos de vida e morbidades.

Individuos de meia idade e adolescentes parecem ser 0s grupos de maior
risco para ocorréncia de problemas relacionados ao sono, as razdes para essas
associacdes sdo multifatoriais e variam conforme a faixa etaria. Nos primeiros, o
problema mais frequente € a dificuldade de manter o sono (HARTZ et al., 2007).
Estudos tém documentado alteracdes na estrutura do sono associados com 0O
envelhecimento saudéavel, incluindo maior fragmentacéo, laténcia e menor duracdo e
eficiéncia do sono (KRYGER et al., 2011). Outro fator importante € a presenca de
comorbidades fisicas e psicologicas, que se tornam mais prevalentes com o passar
da idade (LI et al.,, 2013; STRANGES et al., 2012). Ja na adolescéncia, os
problemas do sono tém sido relacionados com as tecnologias eletronicas, o trabalho
remunerado e a ingestdo de cafeina, o que atrasa o horério de dormir, mas néo o de
despertar, resultando em menor duracédo e pior qualidade do sono; a queixa mais
comum dessa populacédo é a dificuldade de iniciar o sono (DOLLMAN et al., 2007;
EATON et al., 2010; HOEFELMANN et al., 2013; MATRICCIANI; OLDS; PETKOQV,
2012).

Em relacdo ao sexo, diferencas sdo observadas, mulheres frequentemente
apresentam maior ocorréncia de pior qualidade e de distdrbios do sono, porém
guando estes se tratam de disturbios respiratorios, sdo os homens que possuem
maior risco. Um possivel argumento para essa relacdo é a menopausa a qual,dentre
seus sintomas, se encontram 0s suores noturnos, as ondas de calor e a chance
aumentada de obesidade e de depressdo, também conhecidos como fatores
prejudiciais ao sono (KRYGER et al.,, 2011). Enquanto os homens tendem a
apresentar maior resisténcia ao fluxo aéreo, potencializada pelas alteracdes na
funcdo dos musculos respiratorios, o que explica a maior prevaléncia de ronco e
apneia (KRYGER et al., 2011).

Sintomas relacionados ao sono estdo presentes em pessoas de todos 0s
estratos socioecondmicos e de diferentes niveis de escolaridade. Contudo, a
escolaridade tem sido utilizada como indicador de condicdo econbmica, seu menor
nivel remete a atividades ocupacionais mais estressantes, de maior desgaste fisico,
e com longas jornadas de trabalho, o que pode contribuir para 0 aumento da

ocorréncia da pior qualidade e dos disturbios do sono. Essas pessoas tendem a
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procurar menos 0s servicos de saude quando o objetivo é a prevencéo,
comportamento esse que pode estar subdiagnosticando os disturbios do sono
(ZANUTO et al., 2015).

A relacdo entre a insbnia com a depressdo e a ansiedade é bidirecional. A
serotonina, horménio fundamental na regulacdo do sono estd com a funcionalidade
diminuida durante um episodio depressivo, tendo como consequéncia, geralmente, a
insénia. Por outro lado, alteragdes no ciclo sono-vigilia, como mudancgas no horario
habitual de dormir e privagdo de sono, podem induzir a sintomas depressivos.
Portanto, as alteragcBes no sono podem ocorrer antes do episédio depressivo, nos
seus primeiros estagios, ou ainda ser um sintoma residual de uma depressdo nao
responsiva ao tratamento (CHELLAPPA; ARAUJO.,2007).

No que diz respeito a relacdo entre estado nutricional e sono, sua curta
duracao resulta em alteracbes metabdlicas e endocrinas no organismo, incluindo, a
elevacdo nos niveis de grelina (hormoénio responsavel pela sensacdo de fome) e a
diminuicdo dos niveis de leptina (hormdnio responsavel pela sensacdo de
saciedade), aumentando o apetite e diminuindo o gasto energético, o que favorece o
aparecimento da obesidade. O acumulo de gordura em torno do pescoco interfere
na circulacdo do ar, e consequentemente a respiracao predispondo a ocorréncia
apneia ou hipopneia do sono (KRYGER et al., 2011; CRISPIM et al., 2007).

A ingestao de alcool altera o padrao do sono, induzindo-o mais rapidamente e
de maneira mais profunda, porém causando também sono agitado e perturbado
(KRYGER et al., 2011). Quanto ao tabagismo, a nicotina estimula a liberagdo de
neurotransmissores como a dopamina e a serotonina, o que resulta em perturbacdes
no sono. Além disso, afeta a funcdo pulmonar aumentando a predisposi¢cao para o
ronco e a apneia (KRYGER et al., 2011). No que diz respeito ao risco de distlrbios
do sono em ex-fumantes, encontrado pelo estudo de Liu et al, € possivel que esses
individuos, apds desenvolvimento de doencas crénicas e demais complicacdes de
saude, tenham cessado o tabagismo, porém com consequéncias irreversiveis (LIU
et al., 2014). Além disso, € sabido que parar de fumar esta associado ao acréscimo
do peso, outro fator que predispdem a prejuizos no sono (CHATKIN; CHATKIN,
2007).
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A atividade fisica aumenta a temperatura do sistema nervoso central
resultando em alteracdo da arquitetura do sono e como consequéncia regulando o
ritmo circadiano, também diminui a ansiedade e possui efeitos antidepressivos
(CHANG et al.,, 2013; DEL BRUTTO et al.,, 2014). Especialmente os exercicios
aerdbicos de intensidade moderada reduzem a laténcia e o tempo total de vigilia,
aumentando assim a duracao total do sono (CHANG et al.,, 2013). Por outro lado
pessoas mais ativas podem apresentar melhor qualidade do sono pelo fato de

possuirem menor adiposidade.

3.1 Modelo tedrico hierarquizado

CARACRETISTICAS CARACTERISTICAS CARACTERISTICAS
HEREDITARIAS SOCIOECONOMICAS DEMOGRAFICAS
CARACTERISTICAS CARACTERISTICAS

AMBIENTAIS OCUPACIONAIS

CARACTERISTICAS
COMPORTAMENTAIS

CARACTERISTICAS MORBIDADES USO DE
ANTROPOMETRICAS MEDICAMENTOS

Figura 1. Modelo tedrico hierarquizado
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4 JUSTIFICATIVA

Os disturbios do sono trazem iniUmeras consequéncias a vida dos individuos,
entre elas, cansaco, fadiga, falhas de memoria, dificuldade de atencdo e de
concentracdo, alteracdo do humor, maior abstencao ao trabalho, aumento de riscos
de acidentes e surgimento e agravamento de problemas de saude (MULLER;
GUIMARAES, 2007). Estudos identificaram associacdo entre distirbios do sono e
doencas metabdlicas e cardiovasculares, comportamentos de risco, como o
tabagismo e o consumo de alcool e a presenca de sobrepeso e/ou obesidade
(HARTZ et al.,, 2007; KOHATSU et al., 2006; LI et al., 2013; LIU et al., 2014,
ZANUTO et al., 2015).

Esses problemas tém ocorréncia variavel na populacéo, afetando desde criancas
até idosos. Na China, no Equador e no Japao a prevaléncia de ma qualidade do
sono encontrada foi de, respectivamente, 49,7%, 27,0% e de 25,5% (DEL BRUTTO
et al.,, 2014; LI et al.,, 2013; NAKAJIMA et al., 2014). Nos Estados Unidos é
estimado que acometam entre 25% e 30% da populacdo adulta (NATIONAL
INSTITUTES OF HEALTH, 2011).

No Brasil, estudos realizados em Sao Paulo, mostraram que a prevaléncia de
distarbios do sono em adultos foi de 46,7% (ZANUTO et al., 2015), e que 76% dos
individuos relataram pelo menos uma queixa relacionada ao sono, isso indica
aproximadamente 108 milhdes de brasileiros afetados por esses problemas
(HIROTSU et al., 2014). Quase a totalidade da literatura referente ao assunto no
pais refere-se a populacdes urbanas, e seria um equivoco extrapolar tais achados
para moradores de areas rurais, que possuem habitos de vida e formas de trabalho
distintas.

Portanto, diante do impacto causado a saude, as altas taxas encontradas em
areas urbanas e o desconhecimento da distribuicdo e das consequéncias dos
distarbios do sono na populacdo rural do pais, tornam evidente a importancia da

presente investigacao.
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5 OBJETIVOS

5.1 Objetivo geral:

Determinar a prevaléncia de ma qualidade do sono em individuos com 18 anos ou

mais, residentes da zona rural do municipio de Pelotas, RS.

5.2 Objetivos especificos:

e Analisar a associacao entre ma qualidade do sono com:
o Caracteristicas demograficas (sexo, idade e situacdo conjugal);
o Caracteristicas socioeconémicas (renda familiar e escolaridade);

o Comportamentais (atividade fisica, consumo de alcool, tabagismo e

ocupacao);

o Estado nutricional e doencas (IMC, hipertensdo arterial, diabetes e

depressao).
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6 HIPOTESES
e A prevaléncia de ma qualidade do sono estara presente, em pelo menos, 30%
dos individuos.

e A ocorréncia do desfecho sera maior em individuos:
o Do sexo feminino;
o Com idade entre 50- 60;
o Com companheiro;
o Com menor nivel sécio econémico;
o Com menor escolaridade;
o Fisicamente inativos;
o Consumidores regulares de alcool;
o Tabagistas;
o Cuja ocupacéo tenha inverséo do turno ou longa jornada de trabalho;
o Com sobrepeso e/ou obesidade;
o Depressivos;

o Com diagnéstico médico autorreferido de hipertenséo arterial e/ou

diabetes.
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7 METODOLOGIA

7.1 Justificativa do delineamento

O presente estudo tera delineamento transversal, de base populacional e sera
conduzido no municipio de Pelotas, RS. Este delineamento possui custo
relativamente baixo em comparacdo a outros tipos e apresenta rapida execucao.
Embora ndo possa inferir causalidade, permite estabelecer diagnésticos de saude
populacional de maneira mais eficiente do que outros delineamentos. Acrescenta-se
gue essa é a metodologia de escolha para medir prevaléncia, além de possibilitar a
identificacdo de grupos de maior risco para ma qualidade do sono. Além disso, € o
método adotado pelos alunos de mestrado pelo Programa de Po6s-Graduacéo e
Epidemiologia da Universidade Federal de Pelotas, sendo executado na forma de

consorcio.

7.2 Definicdo da populacéao alvo

Individuos com 18 anos ou mais, nao institucionalizados residentes na zona

rural de Pelotas, RS.

7.3 Critérios de elegibilidade

7.3.1 Critérios de inclusao

Serdo incluidos no estudo individuos com 18 anos de idade ou mais,

moradores da zona rural de Pelotas, RS.

7.3.2 Critérios de exclusao

Serdo excluidos do estudo individuos com incapacidade fisica e/ou mental

que inviabilize a entrevista, institucionalizados ou que néo falem o portugués.
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7.4 Definicdo operacional do desfecho

A presenca de disturbios do sono sera avaliada através do instrumento Mini
Sleep Questionnaire (MSQ), questionario utilizado no Brasil (FALAVIGNA et al.,
2011) (anexo 1), composto por 10 questbes, as quais analisam diferentes aspectos
relacionados ao sono: dificuldades em adormecer, acordar no meio da noite ou cedo
da manha, uso de medicamentos para dormir, sono ndo restaurador, sonoléncia
excessiva diurna e ronco. As respostas serdo classificadas em uma escala de
frequéncia com sete possibilidades (nunca=1; muito raramente=2; raramente=3; as
vezes=4; frequentemente=5; muito frequentemente=6; e sempre=7). A soma total
das 10 respostas gera um escore dividido em quatro niveis para o grau de disturbios
do sono: boa qualidade do sono(escore entre 10 e 24 pontos), dificuldade leve do
sono (escore entre 25 e 27 pontos), dificuldade moderada do sono (escore entre 28
e 30 pontos) e dificuldade severa do sono (escore acima de 30 pontos). Para o
presente estudo, serd caracterizada como ma qualidade do sono quando houver
pontuagao 225 pontos, conforme definido no artigo de validacdo (FALAVIGNA et al.,
2011).

7.5 Definicdo das variaveis independentes

Quadro 3. Definicdo operacional das exposi¢cdes

Quadro de exposicdes

Caracteristicas demograficas e socioecondmicas

Variavel Tipo de variavel Defini¢éo
Sexo Categorica dicotdmica Masculino ou feminino.
Idade Discreta e posteriormente

categorizada

Anos completos.

Situagéo conjugal

Categoérica nominal

Solteiro; casado/mora com
companheiro; separado; viuvo.

Escolaridade

Discreta e posteriormente
categorizada

Anos completos de estudo.

Renda familiar

Continua e posteriormente
categorizada

Somatério de cada membro da
familia expresso em reais, no més
anterior a entrevista.

O

aracteristicas comportamentais

Tabagismo

Categorica ordinal

Nunca fumou, ex-fumante ou
fumante.

Consumo de alcool

Categorica ordinal através do
Alcohol Use Disorders
Identification Test (AUDIT)

Baixo risco, algum risco, uso abusivo
e dependéncia

Continua...
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Continuacao

Atividade fisica

Discreta e posteriormente
categorizada através do
Global Physical Activity
Questionnaire (GPAQ)

Tempo (em minutos) de atividade
fisica total em uma semana habitual

Tipo de trabalho

Categoérica nominal

Tipo de atividade realizada, turno e
horas de trabalho.

Caracteristicas relacionadas a saude

Estado nutricional

Continua e posteriormente
categorizada

Abaixo do peso, eutréfico, sobrepeso
ou obesidade.

Hipertenséo arterial

Se algum médico ou profissional da

Dicotdbmica salde ja disse que o entrevistado
tem Hipertenséo (pressao alta).
Diabetes Se algum médico ou profissional da
Dicotdmica saude ja disse que o entrevistado
tem Diabetes (aclUcar no sangue).
Depresséo Categorica ordinal através da

Escala de Depressao Poés-
natal de Edinburgo (EPDS)

Normal, sintomas de depressao,
diagnostico de depresséo.

7.6 Calculo de tamanho de amostra

O calculo do tamanho da amostra necessaria para o estudo foi realizado por

meio da ferramenta OpenEpi: Open Source Epidemiologic Statistics for Public

Health, Versao 3.03, disponivel em: www.openepi.com.

7.6.1 Caélculo do tamanho de amostra para prevaléncia

O Quadro 4 apresenta a estimativa do tamanho de amostra, considerando

nivel de confianca de 95%, efeito de delineamento de 2,0, e prevaléncia de ma

gualidade do sono de 30%. Os valores sao apresentados para diferentes margens

de erro em pontos percentuais, com tamanho final acrescido de 10% para perdas e

recusas.

Quadro 4. Estimativa do tamanho de amostra com diferentes margens de erro para

prevaléncia de 30%.

Desfecho Prevaléncia Pontos percentuais Tamanho de amostra
(pp) acrescido de 10%
para perdas e recusas
2,0 4429
ualidade do 0
0 sono 30% 3,0 1971
4,0 1108
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7.6.2 Célculo de tamanho de amostra para o estudo de associa¢cdes

O Quadro 5apresenta, o tamanho de amostra necessario para detectar

associacdes entre qualidade do sono e varidveis independentes. Considerando-se

nivel de significancia de 95%, poder de 80%, efeito de delineamento de 2,0 com o

tamanho final acrescido de 10% para possiveis perdas e recusas, 15% para controle

de fatores de confusao, a amostra final necessaria sera de 2962 individuos.

Quadro 5. Calculo do tamanho da amostra para qualidade do sonoe respectivas associacoes.

Exposicbes Razédo néo Prevaléncia Prevaléncia RR Numero de Total
exposto/ expostos nos nao individuos +10%+15
exposto expostos multiplicado %

pelo DEFF
Sexo 49/51 32,3% 22,7% 15 1054 1334
feminino
Idade 69/31 52,4% 44,4% 1,6 286 362
260 anos
Situacéo conjugal 37/63 55,4% 42,2% 15 414 525
com companheiro
Escolaridade 79/21 61,3% 43,0% 1,6 390 494
<4 anos
Renda 58/42 42,0% 12,3% 15 2342 2962
nivelD e E
Trabalho 85/15 33,2% 24,2% 15 1790 2265
desempregado
Estado nutricional 77/23 61,8% 42,0% 1,7 284 359
obesos
Tabagismo 80/20 56,6% 48,0% 1,3 1248 1579
Consumo de alcool 86/14 64,0% 49,0% 1,5 574 726
abusivo
Atividade fisica (Lazer) 20/80 51,1% 39,8% 14 1040 1316
sedentarios
Hipertensao 71/29 48,6% 46,7% 1.4 524 663
Diabetes 94/6 25.6% 18,3% 1,4 5848 7398
Depresséo 90/10 55,0% 36,6% 15 1336 1691
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7.7 Selecdo da amostra

A selecdo da amostra ocorrerd em dois estagios. Primeiramente, serdo
sorteados setores censitarios, unidades amostrais primarias, delimitados
previamente pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
Posteriormente, os domicilios, unidades amostrais secundérias, localizados nos
setores selecionados serédo listados e sorteados sistematicamente. Todos o0s
individuos a partir de 18 anos residentes no domicilio serdo incluidos na amostra.

Maiores detalhes sobre o processo de amostragem serdo definidos posteriormente.

7.8 Instrumentos de coleta de dados

O questionario de pesquisa apresentara perguntas divididas em um bloco
geral, comum a todos os mestrandos englobando questdes sobre caracteristicas
demograficas, socioeconémicas e comportamentais. E blocos especificos compostos
por perguntas de cada um dos projetos de pesquisa individuais.

Para avaliagdo dos disturbios do sono, serd utilizado o Mini Sleep
Questionnaire (MSQ). Embora ndo tenham sido encontrados artigos realizados em
area rural que o utilizem, esse questionario é padronizado e validado para o
portugués (FALAVIGNA et al., 2011), ja foi utilizado em populacdes urbanas,
inclusive no Brasil (ZANUTO et al., 2015) e contempla o nimero ideal de questbes
para o presente estudo. Elaborado em 1985 por Zomer et al (ZOMER et al., 1985), o
MSQ avalia a qualidade subjetiva do sono, consiste em 10 itens que podem ser
divididas em dois componentes: insdnia e hiperinsonia. O primeiro é composto por
guestdes sobre dificuldade de adormecer, despertares noturnos, acordar cedo da
manha e uso de medicamentos para dormir. O segundo componente, hiperinsonia, é
avaliado por perguntas sobre ronco, sentir-se cansado ao acordar, sonoléncia
excessiva diurna e sono néo restaurador. De acordo com o artigo de validacéo, as
pontuacdes de cada item devem ser somadas para produzirem um escore global, no
gual classifica os individuos como tendo: boa qualidade do sono (10-24 pontos),

dificuldade leve do sono (25-27 pontos), dificuldade moderada do sono (28-30

37



pontos) ou dificuldade severa do sono (231 pontos). Portanto, o ponto de corte para
alteracdes no sono € = 25 pontos.

Para coleta das medidas antropométricas serdo utilizados: 1) para avaliacao
do peso corporal, balangcas eletronicas da marca Tanita, modelo UM-080, com
capacidade maxima de 150 quilogramas e precisdo de 100 gramas; 2) para

avaliacao da altura, estadidmetro de aluminio com precisao de 1mm.

7.9 Selegéao e treinamento de pessoal

Para participar do processo de treinamento os individuos deverédo apresentar
como pré-requisito: ser do sexo feminino, ter 18 anos ou mais, ter cursado ao menos
0 ensino médio completo e apresentar disponibilidade integral de tempo. Apés
avaliacdo das fichas das candidatas, as pré-selecionadas participardo de um
treinamento, na sede do PPGE-UFPel, com coordenagdo dos mestrandos. No
treinamento sera apresentado o questionario completo do consoércio de pesquisa,
sendo as candidatas orientadas sobre a melhor maneira de realizacdo das
entrevistas. Ao final desta etapa, as candidatas serdo avaliadas mediante uma prova
escrita. Posteriormente ao treinamento do questionario, sera realizado um
treinamento pratico para a padronizacdo da coleta das medidas antropométricas
(peso, altura e circunferéncia da cintura). Ao final do processo de treinamento e
padronizacdo sera realizado um teste préatico, supervisionado pelos mestrandos
durante o estudo piloto, que tera a finalidade de avaliacdo e de ajuste final do
guestionario. Serdo contratadas para o trabalho de campo aquelas que alcancarem

melhor desempenho. Sendo possivel, havera entrevistadoras suplentes.

7.10 Estudo piloto

O estudo piloto sera conduzido ao final do treinamento das entrevistadoras.
Seu objetivo é testar a aplicabilidade do questionario, em situagdes reais de trabalho

de campo, assim como estimar o tempo médio da entrevista e confirmar a clareza e
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consisténcia das questdes. Sera realizado em Arroio do Padre, municipio proximo a

Pelotas que néo fara parte da amostra deste estudo.

7.11 Logistica do trabalho de campo

O trabalho de campo esta previsto para ocorrer entre janeiro a abril de 2016.
A coleta de dados sera feita por entrevistadoras previamente treinadas, que serao
supervisionadas pelos mestrandos do Programa de PoOs Graduacdo em
Epidemiologia da Universidade Federal de Pelotas. Ocorrerdo reunides entre
supervisores e entrevistadoras para esclarecer possiveis duvidas que possam
surgir,fornecer material, realizar o controle de perdas e/ou recusas e outros topicos
gue possam existir ao longo do trabalho de campo. Maiores detalhes sobre a

logistica de campo serdo definidos posteriormente.

7.12 Controle de qualidade

O controle de qualidade das entrevistas sera realizado pelos alunos de
mestrado a fim de verificar possiveis erros ou respostas falsas. Sera aplicado um
guestionario simplificado com questdes chave para 10% dos individuos da amostra,
sorteados aleatoriamente, o contato com o0s entrevistados sera feito através de
ligacdo telefbnica. A consisténcia das informacdes entre as variaveis sera avaliada
através da estatistica Kappa. Para assegurar a qualidade dos dados também seréo
empregados, treinamento dos entrevistadores, elaboragéo e construcdo de manual

de instrucdes e supervisdo do trabalho de campo.

7.13 Anédlise de dados

A andlise dos dados serd realizada no programa estatistico Stata 13.1
(College Station, Texas, TX, USA). A analise descritiva incluira célculos de

frequéncias absolutas e relativas e intervalos de confianga de 95%. Para estudar as
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associacdes do desfecho de acordo com os subgrupos das variaveis independentes,
sera utilizado o teste qui-quadrado para heterogeneidade e/ou tendéncia linear. A
analise multivaridvel serd baseada em um modelo hierarquizado (Quadro 6),
realizada através de regressdo de Poisson com variancia robusta ou por regressado
logistica ordinal.Sera considerado um valor p<0,20 para inclusdo e exclusdo das
variaveis do modelo. Toda a analise levara em conta o efeito de delineamento
amostral. O processo de analise podera sofrer modificacdes de acordo com a
prevaléncia dos desfechos observados ou mesmo melhor ajuste dos modelos

multivariaveis.

7.14 Modelo de anélise

Quadro 6. Modelo de anélise

Nivel Variaveis
I Caracteristicas Caracteristicas demograficas
socioecondbmicas Sexo
Renda Idade
Escolaridade Situagéo conjugal

Il Caracteristicas comportamentais
Atividade fisica
Consumo de &lcool
Fumo

Ocupacéao

1] Situacao de saude
IMC

Comorbidades (depresséao, hipertenséo e diabetes)

Desfecho Disturbios do sono

7.15 Possiveis limitacdes

O instrumento utilizado pelo estudo é um questionario com poucas perguntas,
que permite a avaliacdo do sono apenas de forma subjetiva; apesar disso € aplicado

em varios paises, tornando possivel a comparacao entre os estudos. Além do mais,
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0 questionario € adequado para o delineamento do estudo, que apresenta como
vantagens ser de base populacional, ter menor custo e tempo de coleta de dados,
caracteristicas essas que tornariam complicada a utilizacdo de métodos mais
objetivos, como por exemplo, a acelerometria e a polissonografia.

Parte da populagédo rural do municipio de Pelotas é composta por familias de
origem pomerana, assim alguns individuos podem nao falar portugués. Tal fato pode
acarretar em numero consideravel de exclusdes, tendo em vista que essas pessoas
ndo serdo incluidas na amostra do estudo. Porém, o nimero dessas pessoas néo é
conhecido até o momento, o que torna impossivel o conhecimento da magnitude
desse problema.

O sono possui relacdo bidirecional com algumas caracteristicas, como por
exemplo, a atividade fisica, a obesidade, a depressao, ou seja, assim como esses
fatores influenciam o desfecho, esse também é capaz de influencia-los. Portanto o
estudo esta sujeito ao viés de causalidade reversa, e, em virtude do delineamento
utilizado, deve se ter cautela nas conclusbes sobre inferéncias causais. Porém, tal
limitacdo ndo afeta a qualidade desse estudo, tendo em vista que seu principal

objetivo consiste na determinacao da prevaléncia do desfecho.

8 ASPECTOS ETICOS

Este projeto sera submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Medicina juntamente com 0s outros projetos do consorcio de pesquisa do
Programa de P6s Graduacdo em Epidemiologia da Universidade Federal de Pelotas.
Todos os participantes serdo esclarecidos sobre os objetivos do estudo e potenciais
riscos. Somente responderdo ao questionario aqueles que concordarem em
participar e assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Sera

garantido a todos participantes sigilo das informagdes fornecidas.

9 FINANCIAMENTO

O consorcio de pesquisa sera financiado pela Coordenacdo de
Aperfeicoamento de Nivel Superior (Capes), pelo PPGE e se necessario pelos

alunos do mestrado.
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10 DIVULGACAO DOS RESULTADOS

Os resultados encontrados serdo divulgados por meio do volume final da

dissertacéo, de artigo cientifico, assim como notas para a imprensa local.

11 CRONOGRAMA

Atividades

2015

2016

Revisao da literatura

Elaborac¢éo do projeto

Qualificacéo do projeto

Selecgéo e treinamento
de pessoal

Estudo piloto

Trabalho de campo

Analise dos dados

Redacéo de artigo

Defesa da dissertagcéo
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13 ANEXO- MINI SLEEP QUESTIONNAIRE (MSQ)

1)COM QUE FREQUENCIAO(A) SR.(A) TEM DIFICULDADE DE ADORMECER A
NOITE ...?

(1) Nunca

(2) Muito raramente

(3) Raramente

(4) As vezes

(5) Frequentemente

(6) Muito frequentemente

(7) Sempre

(9) IGN

2)COM QUE FREQUENCIAO(A) SR.(A) ACORDA DE MADRUGADA E NAO
CONSEGUE ADORMECER DE NOVO?

(2) Nunca

(2) Muito raramente

(3) Raramente

(4) As vezes

(5) Frequentemente

(6) Muito frequentemente

(7) Sempre

(9) IGN

3)COM QUE FREQUENCIAO(A) SR.(A) TOMA TRANQUILIZANTES OU
REMEDIOS PARA DORMIR?

(1) Nunca

(2) Muito raramente

(3) Raramente

(4) As vezes

(5) Frequentemente

(6) Muito frequentemente

(7) Sempre

(9) IGN

4)COM QUE FREQUENCIAO(A) SR.(A) DORME DURANTE O DIA?
(1) Nunca

(2) Muito raramente

(3) Raramente

(4) As vezes

(5) Frequentemente

(6) Muito frequentemente

(7) Sempre

(9) IGN
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5)COM QUE FREQUENCIAAO ACORDAR DE MANHA, O(A) SR.(A) AINDA SE
SENTE CANSADO(A)?

(1) Nunca

(2) Muito raramente

(3) Raramente

(4) As vezes

(5) Frequentemente

(6) Muito frequentemente

(7) Sempre

(9) IGN

6)COM QUE FREQUENCIAO(A) SR.(A) RONCA A NOITE (QUE O(A) SR.(A)
SAIBA)?

(1) Nunca

(2) Muito raramente

(3) Raramente

(4) As vezes

(5) Frequentemente

(6) Muito frequentemente

(7) Sempre

(9) IGN

7)COM QUE FREQUENCIAO(A) SR.(A) ACORDA DURANTE ANOITE?
(2) Nunca

(2) Muito raramente

(3) Raramente

(4) As vezes

(5) Frequentemente

(6) Muito frequentemente

(7) Sempre

(9) IGN

8)COM QUE FREQUENCIAO(A) SR.(A) ACORDA COM DOR DE CABECA?
(2) Nunca

(2) Muito raramente

(3) Raramente

(4) As vezes

(5) Frequentemente

(6) Muito frequentemente

(7) Sempre

(9) IGN

9)COM QUE FREQUENCIAO(A) SR.(A) SENTE CANSACO SEM TER NENHUM
MOTIVO APARENTE?

(1) Nunca

(2) Muito raramente

(3) Raramente

(4) As vezes

(5) Frequentemente

(6) Muito frequentemente
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(7) Sempre
(9) IGN

10)COM QUE FREQUENCIAO(A) SR.(A)TEM SONO AGITADO, COMO
MUDANCAS DE POSICAO OU MOVIMENTOS DE PERNAS/BRACOS (QUE O(A)
SR.(A) SAIBA)?

(1) Nunca

(2) Muito raramente

(3) Raramente

(4) As vezes

(5) Frequentemente

(6) Muito frequentemente

(7) Sempre

(9) IGN

49




Il. ALTERACOES DO
PROJETO DE PESQUISA
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Modificagdes no projeto de pesquisa

Apéds o termino do trabalho de campo e inicio das analises exploratérias dos
dados, algumas modificacdes relevantes foram consideradas necessarias nos itens

especificados a seguir.

Levando-se em consideracdo algumas particularidades e limitacbes do
instrumento utilizado o termo qualidade do sono foi considerado inadequado, sendo

substituido por "problemas de sono".
e Definicdo operacional do desfecho

O desfecho foi, primeiramente, tratado de forma dicotbmica, porém devido a
alta prevaléncia encontrada para ma qualidade do sono (70%) optou-se por
apresenta-lo de maneira continua, sendo que o escore de problemas sono poderia

variar entre 10 e 70 pontos.

e Variaveis independentes

o Situagdo conjugal: Foi avaliada de forma dicotbmica, ter companheiro ou n&o

ter companheiro e ndo em trés categorias como apresentado no projeto;

o Renda familiar: Nao foi utilizada a variavel renda familiar. Preferiu-se utilizar o
indice de bens, baseado em andlise de componentes principais, pois acredita-

se essa variavel seja mais informativa,

o Consumo de Aalcool: A categorizacdao da variavel consumo de &lcool
apresentada no projeto (baixo risco; algum risco; uso abusivo; dependéncia)
foi alterada para formato dicotdmico (consumo sem risco; consumo de risco),
pois o0 baixo numero de pessoas classificadas em nivel abusivo e

dependéncia prejudicaria a analise;
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o Atividade fisica: Foi avaliada a atividade fisica total e ndo o dominio de lazer
separadamente, uma vez que a populacdo estudada em sua maioria

praticava apenas atividade fisica no trabalho;

o Tipo de trabalho: A variavel correspondente ao tipo de trabalho apresentou
inconsisténcias, ndo sendo possivel a sua avaliacdo. Além disso, informacdes
acerca do turno e horas de trabalho ndo estavam presentes no questionario.
Foi possivel avaliar somente o local de trabalho (zona rural, cidade ou
ambos);

o Depressado: Tendo-se em vista que o questionario ndo foi aplicado por
profissionais qualificados para tal diagnéstico, o termo sintomas de depressao
foi preferivel,

o Além disso, foram incluidas nas andlises as variaveis intoxicacdo por

agrotoxico e qualidade de vida.

Diante dessas alteracdes os objetivos geral e especificos foram modificados
conforme mostrado a seguir.

e Objetivo geral
Estimar a média do escore de problemas de sono e os fatores associados a maiores

pontuacdes em adultos residentes da zona rural de Pelotas, Rio Grande do Sul no
ano de 2016.

e Objetivos especificos

Analisar a associacao entre a ocorréncia de mais problemas de sono com: sexo, cor
da pele, idade, companheiro, indice de bens, escolaridade, local de trabalho,
atividade fisica, consumo de alcool, tabagismo, intoxicacdo por agrotoxicos, IMC,

sintomas depressivos e qualidade de vida.
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e Calculo de tamanho de amostra

Tendo-se em vista que o desfecho foi avaliado de maneira continua e nao
dicotdmica como previsto no projeto, foi necessario fazer célculo de poder para
médias. Algumas variaveis apresentaram baixo poder (<80) (consumo de alcool, cor
da pele, escolaridade, indice de bens, local de trabalho, tabagismo, atividade fisica e

IMC). Porém, foram mantidas na analise, em vista do modelo hierarquico prévio.

e Andlise

A andlise estatistica foi realizada através de regressao linear obedecendo modelo
hierarquico prévio, e ndo através de regressdo de Poisson conforme consta no
projeto de pesquisa. Essa modificacdo ocorreu também devido a alteracdo no modo

de apresentacao do desfecho.
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RELATORIO TRABALHO
DE CAMPO
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1 Introducao

O Programa de Poés-Graduacdo em Epidemiologia (PPGE) da Universidade
Federal de Pelotas (UFPel) foi criado em 1991, por um grupo de docentes da
Faculdade de Medicina. Na avaliagao trienal de 2007 o curso recebeu nota “77,
conceito maximo — que mantém até os dias atuais - da avaliacdo da Coordenacédo
de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES), sendo o primeiro na
area de Saude Coletiva e considerado de exceléncia internacional.

Desde 1999 o PPGE realiza, a cada dois anos, inquéritos populacionais sobre
aspectos de saude na zona urbana do municipio de Pelotas, cidade localizada no sul
do Rio Grande do Sul. Esses estudos ocorrem sob a forma de “Consércio de
Pesquisa”, o qual consiste em um estudo transversal de base populacional realizado
pelos mestrandos do PPGE!. Essa metodologia de pesquisa permite que ocorra
reducédo do tempo de trabalho de campo e otimizagdo de recursos financeiros e
humanos. Adicionalmente, tem como um dos objetivos que os alunos vivenciem
experiéncias em todas as etapas de um estudo epidemiolégico, resultando nas
dissertacdes dos mestrandos e, ainda, no reconhecimento da situacdo de saude da
populacao investigada.

Nos anos 2015/2016, pela primeira vez, o consorcio de pesquisa do PPGE
realizou-se com a populacéo adulta e idosa da zona rural do municipio de Pelotas. A
pesquisa contou com a supervisao de 12 mestrandos, sob a coordenac¢ao de quatro
docentes do Programa (Dra. Elaine Tomasi, Dra. Helen Goncgalves, Dra. Luciana
Tovo Rodrigues e Dra. Maria Cecilia Assuncédo) e uma professora colaboradora do
Programa(Dra. Renata Moraes Bielemann). Ao idealizar tal pesquisa, antes dos
mestrandos ingressarem no Programa, as coordenadoras do consorcio iniciaram o
processo de contato e divulgacdo da pesquisa com liderangcas da zona rural do
municipio e entidades publicas, com intuito de analisar a viabilidade da realizacédo do
estudo. Destacam-se, neste periodo, contatos realizados com: Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), Secretaria de Desenvolvimento Rural, Secretaria da
Saude, EMATER Pelotas, Sindicato dos Trabalhadores Rurais, lideres comunitarios
e religiosos atuantes na zona rural de Pelotas.

Ao longo dos quatro primeiros bimestres do curso, nas disciplinas de Pratica
de Pesquisa | a IV, ocorreu o planejamento do estudo populacional, desde a escolha

dos temas até o planejamento de todo o trabalho de campo pelos mestrandos.
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Nessa pesquisa foram investigados temas especificos de cada mestrando (Tabela
1), juntamente com informacdes demograficas, socioecondmicas e comportamentais
de interesse comum. Além da aplicacdo do questionario, também foram coletadas
algumas medidas antropométricas que serdo explicadas com mais detalhes no

decorrer deste documento.

Tabela 1.Alunos, formacdo e temas do Consoércio de Pesquisa do PPGE. Pelotas,
2015/2016.

Mestrando Graduacéao Tema de Pesquisa
Adriana Kramer Fiala Machado Nutricdo Qualidade do sono
Ana Carolina Oliveira Ruivo Medicina Servicos de saude
Caroline Cardozo Bortolotto Nutricao Qualidade de vida
Gustavo Pégas Jaeger Medicina Consumo de bebidas alcodlicas
Mariana Otero Xavier Nutricdo/Educacéo Fisica Tabagismo
Mayra Pacheco Fernandes Nutricao Consumo de alimentos
Rafaela Costa Martins Educacéao Fisica Atividade fisica
Roberta Hirschmann Nutricdo Depresséao
Thais Martins da Silva Nutricdo Obesidade geral e abdominal

Através dos projetos individuais de cada mestrando, foi elaborado um projeto
geral intitulado “Avaliacdo da saude de adultos residentes na zona rural do municipio
de Pelotas, RS”. Este projeto mais amplo, também chamado de “projetédo”,
contemplou o delineamento do estudo, os objetivos e as justificativas de todos os
temas de pesquisa dos mestrandos, além da metodologia, processo de amostragem
e outras caracteristicas da execucdo do estudo. Foram ainda investigados cinco
temas especificos de interesse de docentes do PPGE: saude bucal, contato com
agrotoxicos, criminalidade, consumo de chimarrdo e uso de medicamentos.

O Projeto Geral foi encaminhado para avaliacdo ao Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Faculdade de Medicina (FAMED) da Universidade Federal de
Pelotas em novembro de 2015, com o nimero de protocolo 51399615.7.0000.5317.
O parecer contendo a aprovacao para inicio do estudo foi recebido no dia 11 de
dezembro de 2015, com o niumero 1.363.979 (Anexo 1).
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2 Comissoes do trabalho de campo

O Consorcio de Pesquisa busca capacitar os mestrandos para o trabalho em
equipe. Para que isso fosse possivel em 2015/2016, foram estabelecidas comissfes
a fim de garantir uma melhor preparagdo e um bom andamento do trabalho de
campo. Todos os mestrandos participaram das comissdes, podendo um mesmo
aluno atuar em mais de uma.Ainda,o referido consércio contou com a colaboragéo
de alunos vinculados ao Centro de Equidade do Centro de Pesquisas
Epidemioldgicas (Janaina Calu Costa, Luis Paulo Vidaletti Ruas e Maria del Pilar
Flores Quispe). Os trés participaram das comissdes e do trabalho de campo durante
os dois primeiros meses. Seus projetos de dissertacdo ndo previam a utilizacdo dos
dados coletados pelo consércio.O aluno do curso de Doutorado do PPGE, Bernardo
Agostini, também contribuiu durante o trabalho de campo, nos dois Ultimos meses de
coleta de dados, para ampliar seu aprendizado.

As comissfes deste consorcio, mestrandos responsaveis e suas atribuicdes

estao listadas abaixo.

Elaboracdo do projeto de pesquisa que reuniu todos os estudos: Ana Carolina
Ruivo; Gustavo Jaeger; Luis Paulo Ruas.

Essa comissédo foi responsavel pela elaboracdo do projeto geral enviado ao
Comité de Etica em Pesquisa, com base nos projetos de cada mestrando e
professores. Este projeto, denominado “projetdo”, foi composto por 14 projetos
individuais, sendo nove deles de mestrandos e cinco de professores. Os projetos
individuais que formavam o “projetdo” foram nele descritos separadamente. De
cada projeto individual foram abordados os seguintes itens: justificativa para
realizacao, objetivos gerais e especificos e hipéteses do estudo.

~ ”

O “projetdo” contemplou também alguns aspectos comuns a todos os projetos
individuais, como: descricdo do PPGE e da forma de pesquisa adotada pelo
programa, delineamento do estudo, populacdo-alvo, amostra e processo de
amostragem (amostras necessarias para cada projeto individual), instrumentos
utilizados, logistica, selecéo e treinamento de entrevistadoras, estudo piloto, controle
de qualidade, processamento e andlise de dados, aspectos éticos, or¢camento,

cronograma e referéncias bibliogréficas.
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Os guestionarios completos aplicados e cartdes visuais, utilizados para auxilio
durante a entrevista, foram anexados como apéndices no Projeto. Além disso, ao
longo do texto, duas tabelas foram apresentadas: (1) especificando o tamanho
amostral necessario para cada projeto individual e (2) a descricdo detalhada do
orgamento do projeto.

Elaboracédo do questionario: Mariana Xavier; Roberta Hirschmann; Thais da Silva.
Essa comissao foi responsavel pela incorporagdo dos instrumentos de cada

mestrando em um questionario comum, bem como a coordenacéo dos pulos e filtros

dos diferentes blocos. Além disso, elaborou o questionario de controle de qualidade

da pesquisa.

Elaboragdo do manual de instru¢des: Adriana Machado; Janaina Calu Costa.

Comisséo responsavel pela elaboracdo de um manual de instru¢cées contendo
todas as informacBes sobre o instrumento geral e de cada mestrando, bem como
procedimentos a serem tomados em cada pergunta. As instrucées inerentes aos
procedimentos adotados para aplicacdo ou tomada das medidas de cada mestrando
foram elaboradas pelos préprios estudantes.

Amostragem e banco de dados: Adriana Machado; Mayra Fernandes; Rafaela
Martins.

A comissado do banco de dados foi responsavel por transcrever o questionario
para meio digital através do website para pesquisas online chamado REDCap
(Research Eletronic Data Capture)® e inserir este questionario digital nos tablets
Samsung GalaxyTab E. Além disso, tinha como responsabilidade checar as
inconsisténcias do questionario e das respostas, assim como organizar e gerenciar
os dados. Por fim, foi responsavel pela entrega da versao final do banco de dados a

ser utilizado por todos os mestrandos em suas analises.

Controle de planilhas: Rafaela Costa Martins.
O controle de entrevistas de cada setor, mantendo uma planilha sempre
atualizada com as informacodes repassadas pelos mestrandos ao final de cada dia e

durante todo o periodo de trabalho de campo ficou sob responsabilidade de uma
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mestranda. Cada setor possuia uma planilha individual, que alimentava a planilha
geral com dados agrupados do trabalho de campo. Cada uma dessas planilhas era
dividida em 31 abas, sendo uma para resumo do setor e, as outras 30
correspondiam a cada casa. A aba de cada domicilio possuia informagcdes sobre
codigo de identificagcdo (ID), nome, idade, telefone e o melhor turno para encontrar o
participante em casa, além de informar qual morador do domicilio respondeu o
“Bloco B” (questionario domiciliar), bem como qual morador havia sido sorteado para
o controle de qualidade. A aba de resumo de cada setor informava o percentual de
entrevistas realizadas e pendentes, perdas, recusas, critérios de exclusao, niumero
de moradores, numero de adultos, controle de qualidade sorteado, domicilios
completos, amostrados e com pendéncia. Todos esses dados eram convergidos em
um dado geral de cada setor e do total do campo com as informacgdes por setor

resumidas.

Logistica e trabalho de campo:Caroline Bortolotto; Roberta Hirschmann; Thais da
Silva.

Comissao responsavel pela aquisicdo e controle do material utilizado em
campo, previsdo de orcamentos,processo de selecdo das candidatas a
entrevistadoras e organizacao dos treinamentos. Além disso, ficou a cargo dessa
comissdo a escolha de empresas de transporte para deslocamento durante todo o

trabalho de campo.

Divulgacao do trabalho de campo: Gustavo Jaeger; Maria del Pilar Quispe; Mayra
Fernandes.

Essa comisséo trabalhou com o setor de imprensa do Centro de Pesquisas
Epidemioldgicas, especificamente com Silvia Pinto (comunicacédo) e Cintia Borges
(design gréfico). Foi de responsabilidade desta comiss@o a elaboracdo de todo o
material de divulgacdo prévia da pesquisa, bem como do material utilizado pelos
mestrandos e entrevistadoras durante o trabalho de campo, como camisetas, bonés
e crachas. Ainda, auxiliou na elaboracdo do material com os resultados finais da

pesquisa a serem devolvidos aos participantes e instituicdes de saude.

Financeiro: Ana Carolina Ruivo; Roberta Hirschmann.
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Comissdo encarregada de todas as questdes relacionadas ao controle
financeiro, orcamento e previsao de compras durante todo o Consorcio de Pesquisa.
Essa comisséo estava constantemente em contato com o setor financeiro do PPGE
e era responsavel também por controlar o numero de entrevistas de cada
entrevistadora para posterior pagamento, a utilizagdo mensal das vans, fornecimento
de vales-transportes para as entrevistadoras e toda e qualquer despesa relacionada

a pesquisa.

Elaboracdo do relatorio de trabalho de campo: Caroline Bortolotto; Mariana
Xavier; Rafaela Martins.

Comisséo responsavel pelo registro de todas as decisdes tomadas nas
reunides com a coordenacdo, informacdes relevantes do trabalho de campo,
preenchimento de tabela com datas de encontros e reunides com pessoas que
auxiliaram antes de iniciar o trabalho de campo, e pela elaboracdo do presente

relatorio do Consorcio de Pesquisa “Saude Rural” 2015-2016.

3 Questionarios

O questionario foi dividido em duas partes chamadas de “Bloco A” e “Bloco B”.
As questdes individuais e especificas do instrumento de cada mestrando foram
incluidas no questionario geral, denominado “Bloco A”.

O “Bloco A” foi aplicado a todos os individuos com 18 anos ou mais,
moradores da zona rural de Pelotas. Este instrumento era composto por 209
guestdes, incluindo temas sobre atividade fisica, qualidade de vida, presenca de
morbidades, consumo de alimentos, utilizacdo de servicos de saude, qualidade do
sono, saude dos dentes e da boca, depresséo, tabagismo, consumo de bebidas
alcodlicas, criminalidade, consumo de chimarrdo, uso de medicamentos, uso de
agrotoxicos e religido.

As questdes referentes aos aspectos domiciliares foram incluidas no “Bloco
B”, sendo respondidas por apenas um individuo de cada residéncia,
preferencialmente o chefe da familia. Esse bloco continha 61 perguntas referentes

aos dados socioecondmicos da familia, caracteristicas do domicilio, escolaridade do
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chefe da familia e posse de bens. Além dos questionarios, foram coletadas as
seguintes medidas antropométricas dos participantes: peso, altura e circunferéncia

da cintura.

4 Manual de instrugdes

A elaboracdo do manual de instrugcbes auxiliou no treinamento e nas
entrevistas durante o trabalho de campo. Todos os tablets utilizados para a coleta de
dados possuiam uma versdo digital do manual,sendo de facil acesso as

entrevistadoras.

O manual incluia orientacbes sobre o que se pretendia coletar em cada
guestdo dos questionarios, contendo a explicacdo da pergunta, opcdes de resposta
e instrucdes para perguntas nas quais as opcdes deveriam ser lidas ou néo.
Continha,ainda,as definicbes de termos utilizados no questionario e o telefone de
todos os supervisores.

Também foi criado um manual para a “batedora” (termo utilizado para se
referir a pessoa que realiza a contagem e identificacdo de domicilios antes de iniciar
o trabalho de campo propriamente dito),0 qual possuia um roteiro com explicacdes
sobre o procedimento correto a ser realizado na “batecao”. Porém, por dificuldades
logisticas especificas da zona rural, especialmente as distdncias a serem
percorridas, as mas condi¢cdes das estradas e o dispéndio excessivo de tempo
nesse processo, a “bate¢cdo” ndo ocorreu conforme esperado, tendo-se entdo optado

por ndo realizar essa abordagem prévia aos participantes do estudo na zona rural.

5 Amostra e processo de amostragem

Foi considerado como morador a pessoa com domicilio habitual de residéncia
localizado na zona rural de Pelotas e que, na data de referéncia estava presente ou
ausente por um periodo ndo superior a 12 meses, por motivo de viagem, internacéo,
detencdao e trabalho (IBGE).

Nos projetos individuais, cada mestrando calculou o tamanho de amostra

necessario para o seu tema de interesse, tanto para estimar o numero de individuos
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necessario para estudos de prevaléncia, quanto para o exame das possiveis
associacdes. Em todos os calculos foram acrescidos 10% para perdas e recusas e
15% para calculo de associacdes, tendo em vista 0 controle de possiveis fatores de
confuséo e, ainda, o efeito de delineamento amostral, dependendo de cada tema. O
maior tamanho de amostra necessario, para que todos os mestrandos tivessem a
possibilidade de estudar os seus desfechos, levando em consideracdo as questdes
logisticas e financeiras envolvidas foi de 2.016 adultos.

Inicialmente, foram reconhecidos os distritos e setores rurais através dos
dados do Censo de 20102. A zona rural de Pelotas possui oito distritos, descritos na
Tabela 2. Nesses, foram sorteados 24 setores. A decisdo sobre o numero de setores
a serem amostrados levou em consideracdo o numero de domicilios permanentes
de cada um dos distritos. Foi considerado em média 2 adultos por domicilio, dessa
forma o calculo para a escolha do nimero de domicilios foi realizado da seguinte
forma:

24 setores * 2 adultos em média por domicilio = 42 domicilios por setor

Assim, 1008 domicilios deveriam ser visitados totalizando uma amostra de
2016 individuos.

Tabela 2. Descricdo dos distritos conforme tamanho populacional e nimero de
setores.

Distrito Populagéo N° de setores  N°de setores selecionados
Z3 3165 8 3
Cerrito Alegre 3075 6 4
Triunfo 2466 4 2
Cascata 3074 6 4
Santa Silvana 2443 8 2
Quilombo 2649 5 3
Rincéo da Cruz 1970 7 2
Monte Bonito 3201 6 4

No decorrer do trabalho foram necessarias mudancas logisticas devido as
dificuldades de locomocao na zona rural, custo e tempo para o término do estudo. A
principal mudancga consistiu na redugédo do numero de domicilios, sendo mantidos o

namero de setores e a média de adultos/domicilio. O nimero de domicilios por setor
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passou a ser 30, resultando em 720 domicilios a serem visitados.Assim a amostra
final esperada para o estudo foi de 1.440 individuos.

Devido a grande diferenca na distribuicdo geografica das residéncias na zona
rural em comparacdo com a zona urbana, foi necessario adotar uma estratégia
peculiar para este estagio do processo. Optou-se por utilizar o software Google
Earth, que esta disponivel para uso gratuito, juntamente com um mapa virtual do
estado do Rio Grande do Sul, fornecido pelo IBGE. Com a utilizacdo destas duas
ferramentas foi possivel sobrepor as delimita¢cdes geograficas da cidade de Pelotas,
que inclui as subdivisGes em setores censitarios, sobre as imagens feitas por satélite
fornecidas pelo Google Earth.

A partir das imagens aéreas, com as subdivisdes geograficas sobrepostas, 0s
setores censitarios foram divididos em nucleos, da seguinte maneira: foi considerado
um nucleo cada aglomerado com no minimo cinco casas, localizadas em um raio de
um quildbmetro a partir do centro do nucleo — maior ramificacdo de ruas ou
vias/estradas. Estes nucleos foram ordenados em cada setor, de maneira
decrescente e de acordo com o numero de casas identificadas pelas imagens de
satélite.

Finalmente, para a selecdo das residéncias, foi adotado o0 seguinte
procedimento: iniciava-se pelo maior ndcleo (com maior nimero de residéncias) e,
ao chegar ao centro deste nucleo, um dos mestrandos responsaveis pelo trabalho
de campo girava algum objeto pontiagudo (como, por exemplo, uma garrafa) para
dar a direcdo do inicio a ser percorrido para encontrar as residéncias a serem
incluidas na amostra, garantindo certa aleatoriedade no processo. Se,
eventualmente, o objeto girado apontasse no meio de duas ramificacbes, seguia-se
sempre pela via a direita da direcao indicada. Quando chegava-se ao fim da direcao
apontada dentro do nucleo sem que 30 casas fossem identificadas, voltava-se ao
centro do nucleo e dava-se continuidade ao processo pela proxima via, a direita da
primeira. ApGs o rastreamento de todo o primeiro nucleo, caso ndo se alcancasse 0
total de 30 residéncias, seguia-se em direcao ao centro do segundo nucleo do setor
com maior numero de residéncias e repetia-se 0 processo, até que as trinta

residéncias habitadas fossem selecionadas.
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6 Selecao e treinamento das entrevistadoras

Os critérios de selecdo para as candidatas as vagas de entrevistadora foram
0s seguintes: ser do sexo feminino, ter ensino médio completo e ter disponibilidade
de tempo para realizacdo do trabalho. Outras caracteristicas também foram
consideradas, como: experiéncia prévia em pesquisa, desempenho no treinamento,
organizacao e relacionamento interpessoal.

As inscri¢cdes para selecéo ocorreram no periodo de 4 a 11 de dezembro de
2015, com o objetivo de contratar 14 entrevistadoras. A divulgacdo do edital de
inscrigdo foi através do website e via Facebook do PPGE e dos mestrandos. O total
de 74 candidatas inscreveram-se para o treinamento. Destas, 52 foram selecionadas
para a participacéo do treinamento.

O treinamento foi realizado no periodo de 15 a 18 de dezembro de 2015 e,
novamente, nos dias 11 e 12 de janeiro de 2016, durante os turnos manha e tarde.
Este consistiu de uma parte tedrica, através de apresentacdo expositiva de cada
mestrando referente ao seu instrumento e pela apresentacdo da comissao quanto
aparte geral do questionario. Também houve uma parte préatica do treinamento, onde
foram feitas simulacdes de entrevistas tanto em papel, quanto em tablets, para o
completo entendimento das interessadas em realizar esta tarefa.

Apés conclusdo desta etapa, foi realizada avaliacdo tedrica, quando uma
prova com perguntas especificas sobre os conteidos abordados no treinamento foi
aplicada. Foram selecionadas as candidatas que atingiram melhor pontuacéo final
nos critérios de avaliacdo (nota da avaliacdo tedrica, presenca, participacdo e
interesse nos treinamentos). As 17 aprovadas na primeira etapa participaram de um
estudo piloto no dia 13 de janeiro de 2016, realizado no municipio de Arroio do
Padre. A escolha deste local se deu em virtude da similaridade de suas
caracteristicas com a zona rural a ser estudada, uma vez que este municipio
pertencia a zona rural de Pelotas antes de sua emancipac¢do. O estudo piloto foi
realizado com o objetivo de avaliar o desempenho de cada entrevistadora durante
uma simulagdo pratica do trabalho de campo. Ao final do estudo piloto, os
mestrandos selecionaram 14 entrevistadoras com melhor desempenho durante os

treinamentos, prova e piloto.
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Além dos treinamentos para aplicacdo dos questionarios foi realizada a
padronizacdo de medidas antropométricas (altura, peso e circunferéncia da cintura).
Foram padronizados entrevistadoras e 0s mestrandos.

Realizou-se o treinamento préatico para a padronizacédo da coleta das medidas
antropomeétricas, com carga horéaria de 20 horas com as pré-selecionadas na sede
do PPGE. Durante o processo de padronizacdo, as candidatas foram orientadas
sobre a realizacdo da técnica correta das medidas de peso, altura e circunferéncia
da cintura. Todo o procedimento foi baseado na metodologia proposta por Habicht?,
a qual diz respeito a adequacédo da técnica de coleta para aumentar sua precisao e
exatidao.

Durante o treinamento, as mestrandas padrdo-ouro mensuraram 0O peso,
altura e circunferéncia da cintura de 10 voluntarios, em duas rodadas distintas. O
mesmo processo foi realizado pelas candidatas ao cargo de entrevistadora, quantas
vezes fosse necessario até se obter concordancia entre os resultados encontrados.

As medidas foram digitadas em planilhas Excel® para calculo dos valores de
precisdo e exatiddo aceitaveis conforme a metodologia de Habicht*. O processo de
padronizacao foi realizado novamente 60 dias apds o inicio do campo, a fim de
manter a qualidade das medidas mensuras durante o processo.

O inicio do trabalho de campo ocorreu no dia 21 de janeiro de 2016. Para o
trabalho de campo foram montados kits que continham: mochila, cracha de
identificacdo, camiseta, pasta plastica, prancheta, carta de apresentacao,
questionarios impressos, termos de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Anexo
2), tablet (com case), anexos aos questionarios (cadernos a parte que incluiam
escala de faces, dosagens de bebidas alcodlicas, cartdes com imagens para auxilio
no preenchimento dos questionarios de atividade fisica, depressado, qualidade de
vida e qualidade do sono), canetas, lapis, borracha, apontador, calculadora, fita
métrica, estadidmetro, balanca digital, caderno de anotacdes (diario de campo) e

almofada para impressao digital.
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7 Estudo piloto

O estudo piloto com as entrevistadoras selecionadas na primeira etapa da
selecéao foi realizado no dia 13 de janeiro de 2016, em Arroio do Padre, cidade que
por muitos anos fez parte da zona rural de Pelotas e, mesmo apds ser emancipada,
ainda possui caracteristicas muito semelhantes as que seriam observadas
posteriormente na zona rural de Pelotas. Cada mestrando acompanhou uma a duas
entrevistadoras e realizou uma avaliagdo baseada em um check list criado pela
comissdo de logistica e trabalho de campo. Essa etapa também foi considerada
parte da selecdo das mesmas.

Apos o estudo piloto, foi realizada uma reunido entre os mestrandos para a
discussdo de situacbes, problemas e possiveis erros nos questionarios. As
modificacdes necessarias foram realizadas pela comissédo do questionario, manual e
banco de dados antes do inicio do trabalho de campo. Nessa reunido foi discutido
entre a turma o desempenho de cada candidata e 14 entrevistadoras foram

selecionadas.

8 Logistica e trabalho de campo

O inicio do trabalho de campo se deu no dia 21/01/2016.Na rotina diaria de
trabalho sempre havia pelo menos um mestrando de plantdo para organizar o
material que viria a ser utilizado no trabalho de campo naquele dia. Também era de
responsabilidade do mestrando plantonista ter o controle de que todas as
entrevistadoras recebessem os vales-transportes e assinassem o livro-ponto. Cada
entrevistadora possuia um numero de identificagdo na sua mochila e tablet. As
entrevistadoras e 0os mestrandos escalados para irem a campo no dia, deslocavam-
se ao estacionamento do prédio, onde uma micro-van os aguardava. Ao iniciar o
trabalho de campo eram escalados em média seis mestrandos por dia e 12
entrevistadoras. No decorrer do trabalho de campo houve desisténcia e dispensa de
algumas entrevistadoras, o que resultou na reducdo do numero de entrevistadoras
em campo.

O local de destino era decidido a priori. Inicialmente foram escolhidos os locais
mais afastados com intuito de otimizar a utilizacdo da van, pois alguns distritos eram

préximos a zona urbana e com maior possibilidade de deslocar-se de outras

66



maneiras. As comissdes de amostragem e de banco de dados providenciaram
mapas de todos o0s setores sorteados, 0s quais deveriam estar em campo
obrigatoriamente para facilitar a localizacéo por parte da equipe. Primeiramente, trés
mestrandos foram considerados os guias da equipe. Os guias eram responsaveis
pela utilizagdo do GPS para registrar as coordenadas de cada uma das casas
amostradas com o objetivo de facilitar o retorno aquele local em um proximo
momento, caso fosse necessario. Além disso, manuseavam 0s mapas e abasteciam
a planilha de nimero de entrevistas realizadas e pendentes em cada casa. Apos 0
reconhecimento de todos os domicilios amostrados a equipe dos guias foi desfeita e
todos os mestrandos que estavam em campo foram responsaveis pelo manuseio do
GPS, mapas e planilha a partir de entéo.

O horario de partida era, geralmente, as 12 horas e 30 minutos e 0 tempo
médio de deslocamento até a zona rural era de 1 hora e 30 minutos. Além disso, 0s
moradores relatavam estar em suas residéncias logo apds o horario de almoco,
devido as altas temperaturas. Ao longo do estudo a escala de trabalho semanal foi
alterada. Nos primeiros meses o trabalho acontecia durante os sete dias da semana,
guando cada entrevistadora possuia uma folga por semana. No decorrer do estudo,
por motivos logisticos e financeiros, houve uma reducédo dos dias de trabalho, que
passou a ocorrer conforme a necessidade de atender cada setor (completar os
domicilios com entrevistas pendentes).

Ao chegar ao local estabelecido, em cada residéncia selecionada, a
abordagem inicial era realizada por um dos mestrandos responsaveis pelo
consorcio, o qual primeiramente apresentava a pesquisa aos moradores e convidava
os individuos maiores de 18 anos a participarem do estudo. Em seguida era
perguntado o numero de individuos que morava naquela residéncia, seu(s) nome(s),
idade(s), telefone(s) e melhor turno para encontrar o(s) morador(es) em casa.
Sempre que possivel, as entrevistas eram realizadas no mesmo momento da
selecdo da residéncia ou era agendada uma visita na data que o participante
estivesse disponivel. Foram considerados critérios de exclusdo individuos com
incapacidade cognitiva ou mental e que ndo contavam com auxilio de
cuidadores/familiares responsaveis para ajuda-los a responder o questionario,
hospitalizados ou institucionalizados durante o periodo de coleta de dados e aqueles

gue nao falavam/compreendiam portugués (pequena parcela da populagéo rural tem
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origem Pomerana e nao fala portugués). Ainda, definiram-se como perdas 0s casos
em que os individuos ndo foram encontrados apos pelo menos trés tentativas de
contato pessoal, em dias e horarios distintos, e como recusas todos aqueles que néo
aceitaram participar do estudo.

Para as medidas antropométricas os critérios de exclusédo foram os seguintes:

2>ALTURA:
Individuos impossibilitados de permanecerem na posicdo ereta (cadeirantes
e/ou acamados).
Gestantes
Mulheres que tiveram filho hd menos de 6 meses

Amputagéo de membros inferiores

- PESO:
Individuos com gesso em qualquer parte do corpo.
Individuos impossibilitados de ficar em pé (cadeirantes e/ou acamados).
Gestantes
Mulheres que tiveram filho h4 menos de 6 meses

Amputacdo de membros inferiores

>CIRCUNFERENCIA DA CINTURA:

Individuos impossibilitados de permanecerem na posicdo ereta (cadeirantes

e/ou acamados).

Gestantes

Mulheres que tiveram filho h4 menos de 6 meses

Devido ao pouco acesso a rede telefébnica na maioria dos locais, 0s guias
eram responsaveis pela anotacdo do horario em que cada entrevistadora havia
deixado a van para realizar a entrevista,sendo contabilizado em torno de 1 hora e 30
minutos para retornar a residéncia para buscéa-la. Apos o término da rotina diaria, ao
longo do trajeto de volta, era conferido todo o material de uso das entrevistadoras e
assinada a planilha de materiais pelas mesmas. Ao retornar ao CPE todas as

entrevistadoras deveriam remover seus materiais da van e entregar aos mestrandos
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gue estavam em campo. No dia seguinte a rotina se mantinha, porém com uma nova

escala de supervisores.

9 Controle de qualidade

Para garantir a qualidade dos dados coletados foi realizado treinamento das
entrevistadoras, elaboracdo de manual de instrucdes, verificacdo semanal de
inconsisténcias no banco de dados e reforco das questdes que frequentemente
apresentavam erros. Além disso, os mestrandos participaram ativamente do trabalho
de campo fazendo o controle direto de diversas etapas.

Apls a realizagdo das entrevistas, através do banco de dados recebido
semanalmente, eram sorteados 10% dos individuos para aplicagdo de um
guestionario reduzido, elaborado pela comissdo do questionario, contendo 10
questdes, sendo uma referente a qualidade do sono.Este controle era feito pelos
mestrandos por meio ligacBes telefébnicas aos domicilios sorteados,a fim de
identificar possiveis problemas no preenchimento dos questionarios e calcular a
concordancia entre as respostas, através da estatistica Kappa.

Para o presente estudo, a pergunta "Com que frequéncia o senhor(a) tem
dificuldade de adormecer a noite?" foi avaliada, obtendo-se concordancia de 0.76,

através do método Gwet’'s AC1, realizado no programa estatistico R 3.2.2.

10 Resultados gerais

A coleta dos dados terminou no dia 12 de junho de 2016 com trés
entrevistadoras em campo.

Conforme a Tabela 3, observa-se que dos 1.697 individuos elegiveis, 1.519
(89,5%) responderam o questionario e 178 (10,5%) foram computados como perdas
ou recusas. Dos entrevistados, a maioria era do sexo feminino (51,7%), com idade
entre 40 e 59 anos e a maior proporc¢ao (cerca de 16%) morava no distrito Cascata.
As perdas e recusas foram diferentes entre os individuos que responderam ou néo
ao questionario em relacéo as variaveis sexo, idade e distrito de moradia (p<0,05).

A mediana de idade foi 47 anos (intervalo interquartil = 28 anos) e a amplitude
foi de 18 a 93 anos. O percentual atingido no final do trabalho de campo foi de

69



89,5%. J& o percentual de controle de qualidade atingido foi 0,3 pontos percentuais abaixo

do esperado (9,7%).

Tabela 3. Caracterizagcao dos individuos elegiveis no estudo “Saude Rural - Pesquisa sobre saude

da populacgao rural de Pelotas”

Amostra (%)

Recusas (%)

Perdas (%)

Valor p*

Total (%)

Sexo
Masculino
Feminino
Idade
18 — 24 anos
25 — 39 anos
40 — 59 anos
60+ anos
Distrito
Colbnia Z3
Cerrito Alegre
Triunfo
Cascata
Santa Silvana
Quilombo
Rincao da Cruz
Monte Bonito
Total

734 (48,3%)
785 (51,7%)

174 (11,4%)
341 (22,6%)
593 (39,2%)
411 (26,8%)

163 (12,7%)
245 (13,9%)
184 (12,0%)
251 (16,2%)
167 (10,9%)
157 (10,6%)
120 (8,8%)
232 (14,9%)

1.519 (89,5%)

63 (69,7%)
28 (30,3%)

11 (12,2%)
25 (27,3%)
31 (34,2%)
19 (26,3%)

14 (17,9%)
10 (9,3%)
11 (11,8%)
23 (24,5%)
14 (15,0%)
8 (8,9%)
6 (7,3%)
5 (5,3%)
91 (5,4%)

63 (72,5%)
24 (27,5%)

21 (24,4%)
21 (24,7%)
34 (39,1%)
11 (11,8%)

19 (25,1%)
11 (10,6%)
6 (6,6%)
5 (5,5%)
3 (3,3%)
15 (17,2%)
8 (10,0%)
20 (21,7%)
87 (5,1%)

<0,001

0,010

0,001

860 (50,7%)
837 (49,3%)

206 (12,2%)
387 (22,9%)
658 (38,9%)
441 (26,0%)

196 (13,6%)
266 (13,5%)
201 (11,7%)
279 (16,2%)
184 (10,7%)
180 (10,9%)
134 (8,8%)
256 (14,7%)
1.697 (100,0%)

*Qui-quadrado para diferenca entre a amostra e as perdas/recusas

Foram totalizados 27 individuos como critério de exclusao, ou seja, 1,6% dos

adultos moradores nas residéncias selecionadas. Cada individuo poderia ser

classificado como com incapacidade fisica, ou seja, algum problema fisico que o

impedia de responder o questionario (por exemplo alguém que sofria de paralisia

cerebral) ou com incapacidade mental, ou seja, algum problema mental que o

impedia de responder o questionario (por exemplo alguém que sofria de depresséao

profunda e ndo se comunicava nem mesmo com agentes comunitarios de saude)

ou, ainda, foram considerados como critérios de exclusdo também aqueles que s6

falavam a lingua pomerana. Dentre os 27 individuos, 9 apresentavam incapacidade

fisica; 12, incapacidade mental; e 6 s6 falavam pomerano.
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11 Divulgagéo dos resultados na comunidade

O grupo que coordenou e realizou o estudo divulgara os achados de modo
diversificado e em linguagem compreensivel em forma de seminario e de reunibes
locais. Para as comunidades rurais, sera elaborado material gréfico informativo
contendo os principais achados, o qual sera distribuido em locais de facil acesso e
amplamente frequentados pela populacéo de cada distrito. O seminario realizar-se-a
nas dependéncias do Centro de Pesquisas Epidemioldgicas, divulgando de maneira
bem mais detalhada os achados e a importancia de seu trabalho para gestores
publicos, como subprefeitos dos distritos da zona rural, vereadores e imprensa local.

Além disso, em uma etapa mais elaborada de divulgacdo, a equipe
responsavel, com auxilio do setor de comunicacdo do Centro de Pesquisas
Epidemioldgicas, ird divulgar os resultados dos estudos para a populacdo em geral e

midia em geral (radios locais, jornais de veiculagéo local e estadual e televisao.

12 Cronograma

As atividades do consoércio iniciaram em marco de 2015 e terminaram em agosto
de 2016.

Atividades

2015

2016

2017

Meses

M-J

Reconhecimento dos setores

Oficina de amostragem

Avaliagdo CEP

Divulgacéo do estudo

Questionario e manual

Treinamento

Estudo Piloto

Trabalho de campo

Organizacao/Andlise dos dados

Redacdo das dissertacbes

Divulgacao dos resultados
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13 Orgamento

O Consoércio de Pesquisa foi financiado por recurso proveniente da Comissao
de Aperfeicoamento de Pessoal do Nivel Superior (CAPES), no valor de R$
98.000,00, por recurso obtido através de patrocinio de empresas do municipio (R$
1.600,00) e por recursos dos mestrandos (R$ 1.689,90), totalizando R$ 101.289,90.
Ao final, foram utilizados R$ 99.732,07, conforme demonstrado nas Tabelas 4 e 5,
restando um saldo de R$ 1.557,83 a ser utilizado para divulgacédo dos resultados.

No total, dez tablets, com custo total de R$5.500,00, foram utilizados no
trabalho de campo para a coleta de dados. Os mesmos foram comprados com verba
de outro pesquisador sendo devolvidos ao mesmo ao final do trabalho de campo.

Tabela 4. Gastos finais da pesquisa com recursos disponibilizados pelo programa

para a realizacdo do consorcio de mestrado 2015/2016

Item Quantidade Custo Total (R$)
Amostragem* - 2.663,67
Vales transporte 3.600 9.900,00
Transporte (Van) 103 diarias 35.570,00
Entrevistadoras (salario base) 14** 24.540,00
Pagamento de entrevistas*** 1530 16.212,50
Camisetas / Serigrafia 46 1.670,00
Bonés / Serigrafia 50 900,00
Cases para Tablets 10 165,40
Copias / Impressdes**** 19.500 4.820,60
Total 96.442,17

*Pro-labore e custeio/despesas de viagem da Profa. Regina Bernal para o processo de amostragem
do estudo

** NUimero de entrevistadoras variou conforme andamento do campo

***|nicialmente o preco por entrevista completa realizada era de R$10,00, posteriormente passou para
R$15,00

**+ Reproducdo de materiais: questionarios, planilhas, TCLE, crachas, flyers, folders e cartazes
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Tabela 5. Gastos finais da pesquisa com recursos obtidos através de patrocinio e dos
mestrandos. Consoércio 2015/2016, Pelotas-RS.

Item Quantidade Custo Total (R$)
GPS Garminnuvi 2415.1" 1 497,00
Seguro de vida das entrevistadoras 14 315,00
Kit primeiros socorros 1 114,75
Material de escritério - 91,37
Conserto de Olbalanca e 02 tablets 3 671,78
Bategao** 1 1.600,00
Total 3.289,90

* Esse modelo de GPS pode ser utilizado em modo offline, ideal para zona rural onde o acesso a
internet é limitado

** Embora ndo tenha sido finalizado o processo de “bateg¢do”, houve pagamento para a pessoa a
cargo dessa tarefa durante sua execucao.

14 Referéncias

1.Barros AJD, Menezes AMB, Santos IS, Assuncdo MCF, Gigante D, Fassa AG, et
al. O Mestrado do Programa de Pés-graduacdo em Epidemiologia da UFPel
baseado em consorcio de pesquisa: uma experiéncia inovadora. Revista Brasileira
de Epidemiologia. 2008;11:133-44.

2. IBGE. Censo Brasileiro 2010. Rio de Janeiro: Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica. 2011.

3. REDCap. Nashville: Research Eletronic Data Capture; [updated 2016 May; cited
2016 Aug 30].

4. Habicht JP. Estandarizacion de metodos epidemiologicos cuantitativos sobre el

terreno. Boletin de la oficina Sanitaria Panamericana. 1974.

73



V. ARTIGO

*Este artigo sera submetido ao Periodico "Revista de Saude Publica”,

Conforme normas no Anexo 3
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Problemas de sono e fatores associados em populacéo rural de um municipio
no sul do Brasil

Sleep problems and associated factors in rural population of a municipality in
south of Brazil

Titulo resumido: Problemas de sono em uma populacéo rural

RESUMO

Objetivo: Estimar a média de um escore de problemas de sono e fatores associados
em adultos residentes da zona rural de Pelotas.

Métodos: Estudo transversal de base populacional, com individuos de 18 anos ou
mais, residentes na zona rural do municipio de Pelotas, em 2016. Os problemas de
sono foram mensurados a partir do questionario Mini Sleep Questionnaire (MSQ),
seu escore varia de 10 a 70 pontos, sendo quanto maior a pontuagao, maior oS
problemas de sono. Na andlise utilizou-se regresséo linear, obedecendo a modelo
hierarquico prévio.

Resultados: A amostra foi composta por 1421 individuos. A média obtida para
problemas de sono foi de 29,4 (IC95%: 28,7; 30,1) pontos. Ap0Os analise ajustada,
apresentaram-se como fatores associados para maiores problemas de sono sexo
feminino, idade maior ou igual a 40 anos, menor escolaridade, sintomas
depressivos, intoxicacado por agrotéxico e pior qualidade de vida.

Conclusdes: Aspectos relacionados ao sono sdo pouco estudados no Brasil,
principalmente na zona rural. A média do MSQ neste estudo foi 4,4 pontos acima do
ponto de corte que estabelece problemas de sono. Uma satisfatéria compreensao da
dimensdo dos aspectos envolvidos em outras comunidades é essencial para o
melhor entendimento e enfrentamento do problema.

Descritores: sono, problemas de sono, fatores associados, epidemiologia, estudos
transversais, zona rural
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ABSTRACT:

Objective: To estimate the sleep problems mean score and associated factors in
adults residents in rural area of Pelotas.

Methods: A cross sectional population-based study with rural area residents of the
municipality of Pelotas with 18 years old or older in 2016. Sleep problems was
measured using the Mini Sleep Questionnaire (MSQ) it's score ranges from 10 to 70
points, the higher the score in this test, more sleep problems. In the statistical
analysis, it was used linear regression obeying the previous hierarchical model.

Results: The sample consisted of 1421 individuals. Sleep problems's mean value
was 29.4 (95% CI: 28.7, 30.1). After adjusted analysis, risk factors for poorer sleep
qguality were female sex, 40 years old or older, lower schooling, depressive

symptoms, pesticide poisoning and poorer quality of life.

Conclusions: Aspects related to sleep are not very studied in Brazil, mainly in the
rural area. In this study, MSQ's mean was 5.4 points above the cut-off point of what
is established for sleep problems. A better comprehension of the dimension of the
aspects involved in other communities is essential for better understanding and

coping with this problem.

Descriptors: sleep, risk factors, epidemiology, cross-sectional studies, rural areas
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INTRODUCAO

O sono desempenha papel essencial sobre a salude dos individuos®.
Alteracbes no sono podem trazer inUmeras consequéncias, entre elas cansaco,
fadiga, falhas de memoaria, dificuldade de atencédo e de concentracao, alteracdo do
humor, maior abstencéo ao trabalho e abuso de substancias 2. Dentre os acidentes
de transito, cerca de 20% s&o atribuidos a sonoléncia ao conduzir veiculos?2. Além
disso, o aumento no risco de doencas como obesidade, diabetes, hipertenséao,
doencas cardiovasculares e infarto também parece esta relacionada a ocorréncia de
distdrbios do sono 22,

Nas ultimas décadas, o estilo de vida agitado das sociedades industrializadas
tem causado efeitos prejudiciais na qualidade e na duragdo do sono?°. Tal problema
afeta paises com diferentes niveis de desenvolvimento econémico. E estimado que
entre 25% e 30% da populacdo adulta americana seja acometida por alguma
desordem no sono??. No México e em paises da América do Sul (Uruguai, Chile e
Venezuela), estudo com individuos a partir de 40 anos encontrou prevaléncia de
60,2% para ronco, 16,4% para sonoléncia excessiva diurna, 34,7% de sintomas de
insbnia e 15,1% para uso de sedativos®.

No Brasil, estudo realizado em 132 cidades com individuos de 16 anos ou
mais constatou que 76% destes apresentaram ao menos uma queixa de sono®®. Em
Sao Paulo, a ocorréncia desse tipo de queixa cresceu consideravelmente nos
ultimos anos. A dificuldade de iniciar o sono, por exemplo, aumentou 11% no
periodo entre 1987 e 2007, estando a prevaléncia em 25% neste Ultimo ano?®.

Estudos nacionais investigando os distirbios e a qualidade do sono sao
escassos, sendo em sua maioria realizados em grandes centros urbanos.
Informacdes sobre esse desfecho em cidades de menor porte e em zonas rurais do
pais existem em um numero ainda menor. Populacdes rurais, em especial,
apresentam caracteristicas marcadamente distintas no que se refere ao ambiente, a
gualidade de vida, ao trabalho e a outros comportamentos®, os quais podem
impactar no sono desses individuos de forma diferente ao encontrado em
populacdes urbanas. Portanto, diante do impacto causado a saude, as altas taxas
encontradas em areas urbanas e o desconhecimento da distribuicdo e das

consequéncias dos disturbios do sono na populacao rural do pais, o presente estudo
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teve como objetivo estimar a distribuicdo dos problemas do sono e os fatores

associados em adultos residentes da zona rural de Pelotas, Rio Grande do Sul.

METODOLOGIA

O presente estudo foi realizado na zona rural de Pelotas, Rio Grande do Sul.
O municipio é considerado o terceiro mais populoso do estado com cerca de 330 mil
habitantes, dos quais aproximadamente 7% residem na zona rural. Dados do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) revelam que a populacao rural
de Pelotas é composta predominantemente por homens (51,4%) e por individuos
com idade entre 30 e 59 anos (41,7%)%. A coleta de dados ocorreu de janeiro a
julho de 2016, tendo como populacéo alvo individuos com 18 anos ou mais.

Trata-se de um estudo transversal de base populacional, o qual faz parte de
um inquérito maior que investiga a saude da populacdo pelotense bienalmente,
desde 1999, sendo esta a primeira vez da sua realizacdo na zona rural do
municipio?.

A zona rural do municipio possui 50 setores censitarios, divididos entre oito
distritos. O processo de amostragem, em conglomerados, ocorreu em dois estagios.
Primeiramente, foi realizada a selecdo de 24 setores censitarios, os quais foram
escolhidos, sistematicamente, em quantidade proporcional ao numero de domicilios
permanentes de cada distrito. Considerando haver dois adultos por domicilio (IBGE),
definiu-se que 30 casas seriam visitadas, em cada setor censitario sorteado.
Posteriormente, foi utilizado o software Google Earth, a partir do qual esses setores
foram divididos em nucleos.

Para selecdo dos nucleos, primeiro era encontrado o local com maior
ramificacdo de ruas, o qual foi denominado centro do nucleo. As casas localizadas
dentro de um raio de um quildmetro desse centro pertenciam ao mesmo nucleo, que
deveria conter, pelo menos, cinco casas.

A selecdo das residéncias iniciava-se pelo ndcleo com maior nimero de
casas e, ao chegar ao centro deste, a direcdo a ser percorrida era sorteada
aleatoriamente. Caso nado fossem identificadas todas as residéncias na primeira
direcéo, voltava-se ao centro do nucleo e dava-se continuidade ao processo pela via
mais a direita da primeira. Se ndo fosse alcancado o total de 30 residéncias nesse

nacleo, seguia-se em diregcdo ao centro do segundo maior nucleo e repetia-se o
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processo. Foram entrevistados todos os moradores com 18 anos ou mais dos
domicilios sorteados. Para este estudo, foram excluidos os individuos que nao
conseguiam responder sozinhos ao questionario e aqueles que ignoraram alguma
guestao sobre o desfecho, tendo em vista que isso impossibilitaria a soma adequada
do escore.

Para mensurar os problemas de sono foi utilizado o Mini Sleep Questionnaire
(MSQ)?®?, padronizado e utilizado no Brasil'!. Esse instrumento é composto de uma
escala de dez perguntas, cada uma com sete possibilidades de resposta (nunca,
muito raramente, raramente, as vezes, frequentemente, muito frequentemente e
sempre). A amplitude do escore varia de 10 a 70 pontos, sendo que quanto maior a
pontuacdo, mais problemas de do sono.

Para identificar os fatores associados a qualidade do sono, foram utilizadas as
seguintes variaveis independentes: sexo (masculino; feminino), cor da pele (relatada
pelo entrevistado e categorizada em branca; preta ou parda; outras), idade (18 a 24;
25 a 39; 40 a 59; 60 ou mais anos completos), indice de bens, baseado em andlise
de componentes principais, utilizando os bens e posses do domicilio (categorizado
em quintis), ter companheiro (n&o; sim), escolaridade em anos completos (0 a 4; 5 a
8; 9 ou mais); local de trabalho (ndo trabalha; zona urbana; zona rural; ambos).

Foram incluidas também como variaveis independentes atividade, fisica total,
mensurada pelo questionario GPAC (insuficientemente ativo: <150 minutos/semana;
ativos 2150 minutos/semana); consumo de alcool, avaliado pelo instrumento Alcohol
use disorder identification test (AUDIT) (consumo sem risco <8 pontos; consumo
com risco 28 pontos); tabagismo atual (nunca fumou; ex-fumante; fumante,
considerado fumante o individuo que fumou todos os dias, pelo menos um cigarro,
durante o dltimo més); intoxicacdo por agrotdéxico, mensurada através da pergunta
"Alguma vez na vida o(a) senhor(a) teve intoxicacdo por agrotéxico?"(nunca; néo
tem certeza; sim, com certeza); qualidade de vida, avaliada através da pergunta do
questionario WHOQOL Breve,"Como esta sua qualidade de
vida?"(regular/ruim/muito ruim; boa; muito boa); e sintomas depressivos, avaliados
pelo instrumento Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) (sem sintomas< 8
pontos; com sintomas =8 pontos). A presenca de morbidades foi mensurada atravées
da pergunta "Alguma vez algum médico ou profissional de saude ja disse que o(a)

senhor(a) tem pressdo alta/agucar no sangue?”. Por fim, foram aferidos peso e

80



altura para construgao do indice de massa corporea (IMC) (£24,9Kg/m?; 25,0Kg/m? a
29,9Kg/m2; 230,0Kg/m?).

As informacdes foram coletadas por entrevistadoras treinadas e padronizadas
para realizacdo de medidas antropométricas. A entrada dos dados ocorreu por meio
de tablets pelo software RedCap.

Os diferentes aspectos do sono presentes no questionario foram avaliados
através das proporcdes de cada uma de suas dez perguntas. As respostas foram
categorizadas em nunca, muito raramente/raramente, as  vezes,
frequentemente/muito frequentemente/sempre.

As andlises estatisticas foram conduzidas no programa Stata versdo 13.1.
(Stata Corporation, CollegeStation, USA) utilizando o comando svy, considerando
assim o efeito de amostragem por conglomerados e, a sub ou super-representacéo
dos domicilios na amostra. Foi apresentada a descricdo da amostra através da
proporcao de individuos em cada categoria das variaveis, assim como a média e
intervalo de confianca de 95%(IC 95%) para o escore de problemas de sono. As
analises brutas e ajustadas foram realizadas através de regressdo linear, e
apresentadas em coeficientes (B) e IC 95%. Para analise ajustada, foi construido
modelo conceitual hierarquico em cinco niveis, para determinar a ordem de entrada
das variaveis na andlise. No primeiro nivel foram incluidas as variaveis sexo, cor da
pele e idade; no segundo nivel morar com companheiro, escolaridade e indice de
bens; no terceiro nivel local de trabalho; no quarto nivel atividade fisica, tabagismo,
consumo de alcool e intoxicacdo por agrotéxico; no nivel mais proximal ao desfecho
sintomas depressivos, qualidade de vida, imc, hipertensédo e diabetes. Utilizou-se o
modelo de regresséo para tras (backward) em que todas as variaveis do primeiro
nivel hierarquico foram introduzidas, sendo, em seguida, excluidas aquelas com
p>0,20. As variaveis do segundo nivel foram ajustadas para todas aquelas do
mesmo nivel mais aquelas do nivel anterior que permaneceram no modelo. Este
procedimento foi repetido para os demais niveis. Foram considerados fatores

associados ao desfecho aqueles com p<0,05.

O projeto foi aprovado pelo Comité de ética da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Pelotas, conforme parecer 1.363.979. Todos o0s
participantes assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e a

confidencialidade dos dados foi garantida.
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RESULTADOS

Foram identificados como elegiveis para o estudo 1.697 individuos, dos quais,
1.519 (89,5%) foram entrevistados. A média de idade entre as perdas e recusas foi
de 42,2 anos (DPx17,1), diferente da encontrada na amostra, 47,8 (DP+17,4;
p=0,007). O percentual de homens entre as perdas e recusas foi de 70,8%,
enquanto que na amostra, apenas 48,3% (p<0,001). Sessenta e seis individuos
(3,9%) nao responderam a alguma pergunta sobre o desfecho, sendo considerados
como perda. Assim, informacdes sobre os problemas de sono foram obtidas para
1421 individuos, sendo essa a amostra final do estudo.

Teste de interacdo para a variavel sexo foi realizado, sendo o resultado nao
significativo. A Tabela 1 mostra as caracteristicas gerais da amostra e a média na
pontuacdo do MSQ de acordo com cada categoria das variaveis. A maioria da
amostra, era do sexo feminino, referiu ser de cor da pele branca, tinha 40 anos ou
mais de idade e morava com companheiro. Possuir até quatro anos de estudo foi
observado em 37,0% da amostra. Quanto as varidveis comportamentais, 6,0%
afirmou ja ter apresentado intoxicacdo por agrotoxico. Além disso, 35,5% tinham
sintomas de depressao, hipertensédo e/ou obesidade foram encontradas em cerca de
30% dos participantes, e diabetes em 10%. A pontuacdo média da amostra no MSQ
foi de 29,4 (IC95%: 28,7; 30,1). Apresentaram as maiores médias no MSQ, ou seja,
mais problemas de sono, mulheres, individuos com idade entre 40 e 59 anos, que
moravam com companheiro, com menor escolaridade, que néo trabalhavam, que
tiveram intoxicacdo por agrotéxico, com sintomas de depresséo, obesos, hipertensos
e com pior qualidade de vida (Tabela 1).

A figura 1 mostra as frequéncias de cada uma das dez questdes do MSQ.
Pode-se observar que dormir durante o dia, acordar durante a noite e roncar foram,
respectivamente, as situacdes mais frequentemente relatadas pelos entrevistados.

A Tabela 2 apresenta os coeficientes brutos e ajustados da associacdo entre
problemas de sono e variaveis independentes.Apos analise ajustada, as mulheres
apresentaram maior risco de apresentar problemas de sono, pontuando, em média,
3,30 pontos a mais no escore quando comparadas aos homens. Aqueles com idade
igual ou superior a 40 anos de idade apresentaram mais problemas de sono quando

comparados aos individuos mais jovens (18 a 24 anos). A escolaridade apresentou
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relagdo inversa com problemas de sono, individuos com menor escolaridade
apresentaram maiores médias no escore . Entre aqueles que tiveram intoxicacao por
agrotoxico a pontuacao foi, em média, 3,02 pontos maior em relacdo aos que nao
tiveram. Individuos que apresentaram sintomas de depressdo e reportaram
qualidade de vida regular/ruim/muito ruim pontuaram, em média, respectivamente,
5,19 e 4,05 a mais quando comparados as suas contrapartes. Apresentar
hipertenséo arterial aumentou o risco de problemas de sono, sendo o escore 2,36

pontos, em média, maior do que naqueles sem tal morbidade.

DISCUSSAO

A pontuacdo média da amostra no MSQ foi elevada, sendo 4,4 pontos
superior ao limite determinado pelo instrumento (25 pontos). Ser do sexo feminino,
apresentar idade igual ou superior a 40 anos, possuir menor escolaridade, ja ter
sofrido intoxicacdo por agrotéxico, apresentar sintomas depressivos e relatar
gualidade de vida regular/ruim/muito ruim foram as caracteristicas associadas a pior
gualidade do sono.

Desordens do sono sdo um problema que afeta boa parte da populagéo
urbana e rural®®!8, Estudo realizado na zona urbana de uma cidade de pequeno
porte no Brasil, utilizando o MSQ, observou que 46,7% dos individuos com 18 anos
ou mais apresentaram ma qualidade do sono°. Na zona rural do Japéo, a
pontuacdo média obtida no questionario Pittsburg Sleep Quality Index (PSQI), em
adultos, foi de 4,9 pontos, sendo que foi considerado como mé& qualidade do sono
cinco ou mais pontos!®. Liet al', utilizando esse mesmo instrumento, encontraram
pontuacdo média de 7,7 pontos, porém a populacdo estudada foi composta por
idosos da zona rural da China. Tanto na zona urbana como na rural do Canada,
através do questionario Epworth Sleepiness Scale (ESS), observou-se que 15,9%
das pessoas com 18 anos ou mais apresentavam sonoléncia excessiva diurna?!3,

Os estudos sobre sono em popula¢des rurais sdo na maioria provenientes da
China®182°, Os resultados sdo geralmente mostrados sob a forma de prevaléncia,a
gual apresenta grande variacdo entre eles. Tais diferencas ocorrem possivelmente
devido a falta de padronizagdo nas medidas de sono (qualidade, dificuldade, insénia

ou seus sintomas, disturbios); diferentes instrumentos utilizados; periodo avaliado
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(ultimo més, ultimo ano, durante a vida); e diferentes populagbes (adolescentes,
adultos e/ou idosos). Além disso, ndo foi encontrado estudo que utilizasse 0 MSQ
em populacéo rural. Portanto, a comparacao entre as pesquisas deve ser feita com
cautela.

No presente estudo, as mulheres apresentaram piores médias do escore, 0
gue condiz com os achados da literatura®2126.2°, Meta-analise com dados urbanos e
rurais de paises de baixa e média renda mostrou que homens tiveram 23% menos
risco de apresentar queixas referentes ao sono?!. Fatores hormonais,
comportamentais e psicoldgicos podem ser 0s responsaveis por essa associacao.
Em mulheres mais jovens, fatores bioldégicos como a maternidade podem afetar
negativamente o sono, enquanto em idades mais avancadas a menopausa pode
promover piora na suaqualidade?. Além disso, a ansiedade e a depresséo,
conhecidos por serem mais frequentes no sexo feminino, podem estar também
presentes nessa relacéo?®.

A relacéo direta entre ocorréncia de mais problemas de sono e aumento da
idade é amplamente descrita na literatura®'821.2629  porém, no presente estudo,
individuos com idade igual ou superior a 40 anos foram 0s que apresentaram piores
resultados, padrdo semelhante ao encontrado na China, onde o pico na prevaléncia
de insbnia foi entre 55 e 64 anos, diminuindo a partir de entdo?®. Uma possivel
explicacdo € a ocorréncia de viés de sobrevivéncia, no qual, os individuos mais
velhos, com pior qualidade do sono, e, por conseguinte, maior carga de doencas
cronicas, nao participaram da pesquisa, pois ja faleceram. Também é possivel que a
percepcdo da qualidade do sono possa ser diferente nos idosos, resultando em
menos queixas?’.

Os achados sobre a associacao entre problemas de sono e nivel educacional
na literatura sdo inconclusivos. Em paises de média e baixa renda, ter maior nivel
educacional diminuiu em 6% o risco de queixar-se de problemas de sono?l. Ja na
China, apresentar menor escolaridade diminuiu em 27% o risco de ronco e apneia®®.
Outros estudos ndo encontraram associacdes®?6. Contudo, menor escolaridade
remete a atividades ocupacionais manuais e com longas jornadas de trabalho, o que
pode contribuir para o aumento da ocorréncia de desordens do sono¥®. Além disso,
maior nivel educacional esta associado a comportamentos benéficos a saude,

prevenindo assim eventos que possam causar problemas no sono®.
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Sdo inumeras as consequéncias do uso de agrotdéxicos sobre a saude
humana, estando entre elas as alteragdes neuro-comportamentais?®. Alteracdes no
sistema nervoso central devido ao uso desses pesticidas podem provocar insénia ou
sono conturbado, com excesso de sonhos e/ou pesadelos?°. Na China, autores
observaram maior ocorréncia de sonoléncia excessiva diurna entre aqueles que se
expuseram a organofosforados por mais tempo3:. Em paises da Europa, a
exposicao a pesticidas foi um potencial fator de risco para distirbios no sono REM
(Rapid eye movement)?4.

Estudos tém sugerido que a atividade fisica promove melhora da qualidade do
sono®>?l, Porém, ao contrario do esperado, tal relacdo ndo foi encontrada no
presente estudo. Tais resultados podem ter ocorrido devido a quase totalidade da
atividade fisica realizada pela amostra estudada ser referente ao trabalho. A maioria
dos estudos que encontram impacto positivo no sono investigam populagdes com
uma parcela consideravel de atividade fisica de lazer. Segundo Akerstedt et al’,

tanto as altas demandas de trabalho, quanto o esforco fisico realizado nesse
ambiente possuem impacto negativo sobre o sono.

A associacao entre a presenca de sintomas depressivos e mais problemas de
sono encontrada no presente estudo é consistente com a literatura®>82126.29 A
serotonina, hormonio fundamental na regulacdo do sono, estd com a funcionalidade
diminuida durante um episédio depressivo, tendo como consequéncia, geralmente, a
insénia. Por outro lado, alteracdes no ciclo sono-vigilia, como mudanc¢as no horario
habitual de dormir e privacdo de sono, podem induzir a sintomas depressivos.
Portanto, as alteracbes no sono podem ocorrer antes do episédio depressivo, nos
seus primeiros estagios, ou ainda ser um sintoma residual de uma depressdo nao
responsiva ao tratamento®.

A relacdo entre problemas de sono e qualidade de vida aqui encontrada, €
também descrita por outros estudos. Na China, estudo realizado com individuos
entre 15 e 34 anos encontrou pior qualidade de vida naqueles com insbnia e/ou
distirbios do sono®. O possivel mecanismo para essa associacdo, é que problemas
no sono possam afetar o sistema imunolégico e sua capacidade de funcionar
adequadamente, prejudicar o desempenho na escola, no trabalho e nas atividades
sociais, assim como ter grande impacto fisico, mental e emocional na qualidade de

vida global ’. Essa relacédo pode ocorrer também de forma indireta, uma vez que, ter
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pior qualidade do sono esta associada ao desenvolvimento de doencas crbnicas,
como hipertensdo e diabetes?®, que por sua vez podem ter impacto negativo sobre a

gualidade de vida?3.

Individuos hipertensos apresentaram maiores problemas de sono. A relacéao
entre essas variaveis € bidirecional. A privacdo do sono pode afetar o sistema
nervoso simpatico, alterar a secrecdo do cortisol e do hormdnio anti-diurético,
resultando em elevacéo da pressédo arteriall®. Por outro lado,a diminuicdo do fluxo
sanguineo cerebral devido a hipertensdo pode ser compensada pelo aumento do
fluxo em outras areas do cérebro, tais alteragbes ao longo do tempo podem
manifestar-se em distlrbios do sono*. Ainda, a utilizacdo de diuréticos em vista do
controle da presséao arterial, intensifica a necessidade de urinar o que pode

aumentar a fragmentacao do sono.

O presente estudo ndo encontrou associacdo da qualidade do sono com
consumo de alcool, tabagismo e IMC. Em uma analise complementar (dados néo
mostrados), péde ser observado que a ocorréncia de ronco foi maior naqueles
individuos obesos e tabagistas, porém tal associacdo ndo foi mantida quando o
guestionario € avaliado como um todo. Esses fatores parecem estar mais
relacionados com os distlrbios respiratérios do sono do que com sua qualidade’°.
Quanto ao consumo de &lcool, alguns estudos tém mostrado que esta relacéo
parece depender do nimero de doses ingeridas e do estagio de uso??.

Ao interpretar os resultados aqui apresentados, ha de se considerar algumas
limitacdes apresentadas pelo estudo. O delineamento transversal ndo permite inferir
causalidade em algumas associacdes, como em depressao e qualidade de vida,
tendo em vista a relacdo bidirecional que estas podem apresentar com os problemas
de sono. Todavia, esse delineamento apresenta potencial para levantar hipéteses e
subsidiar politicas publicas de saude, tornando apropriado seu uso. A auséncia de
informacdes a respeito do tipo, carga horaria e turno de trabalho nédo permitiu andlise
mais detalhada sobre sua relacdo com o desfecho. Cabe salientar o percentual de
perdas e recusas obtido (14,4%). Esses individuos apresentaram caracteristicas
diferentes da amostra, tendo maior percentual de homens e individuos mais novos
entre perdas e recusas. Tendo em vista a menor ocorréncia de problemas de sono

nesses grupos, os resultados podem estar superestimados.
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Além disso, o questionario utilizado pelo presente estudo néo é validado para
populacdes rurais. Tendo-se em vista que em relagdo a populacdo urbana,
moradores rurais apresentam diferentes caracteristicas e comportamentos, as
guestdes presentes no instrumento podem nao refletir a real distribuicdo das
dificuldades do sono dessa amostra.

Aspectos relacionados ao sono sédo pouco estudados em zona rural, no Brasil
e no mundo. A média do MSQ neste estudo foi 4,4 pontos superior ao ponto de corte
gue estabelece problemas de sono. Os fatores associados foram sexo feminino,
idade igual ou superior a 40 anos, menor escolaridade, intoxicacdo por agrotéxico,
sintomas depressivos, hipertensdo e pior qualidade de vida. Uma melhor
compreensdao da dimensdo dos aspectos envolvidos em outras comunidades é

essencial para o satisfatorio entendimento e enfrentamento do problema.
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Tabela 1. Descricdo da amostra e médias no escore de problemas de sono em adultos

residentes na zona rural de Pelotas, RS, Brasil, 2016 (n=1421)

Variaveis Total n(%) Média MSQ (IC95%) SValor p
Sexo <0,001
Masculino 686 (48,2) 27,6 (26,8 28,5)
Feminino 735 (51,8) 31,0 (30,2; 31,8)
Cor da pele 0,927
Branca 1211 (85,0) 29,3 (28,6; 30,1)
Preta ou parda 181 (12,9) 29,4 (28,2; 30,7)
outras 29 (2,1) 30,0 (25,9; 34,1)
Idade <0,001
18-24 anos 166 (11,7) 26,3(24,9; 27,7)
25-39 anos 333 (23,6) 28,7 (27,6; 29,8)
40-59 anos 561 (39,5) 30,3 (29,3; 31,3)
60 anos ou mais 361 (25,2) 30,0 (29,0; 30,8)
Companheiro 0,002
N&o 400 (28,2) 28,0 (27,0; 28,9)
Sim 1,021 (71,8) 29,9 (29,1; 30,7)
Escolaridade (anos completos) <0,001%
0Oa4 524(37,1) 30,8 (29,7; 32,0)
5a8 528 (37,2) 29,3 (28,6; 30,0)
9 ou mais 364 (25,7) 27,4 (26,6; 28,1)
indice de bens (quintis) 0,440
5° (mais rico) 290 (18,8) 29,9 (28,4; 31,4)
40 296 (19,9) 29,7 (28,4; 30,9)
3° 282 (20,0) 30,0 (28,5; 31,4)
20 283 (20,8) 29,7 (27,8; 30,0)
1° (mais pobre) 260 (20,5) 28,9 (28,4; 31,4)
Local de trabalho 0,001
Zona urbana 123 (8,7) 26,9 (25,6; 28,3)
Zona rural 689 (48,4) 29,2 (28,1; 30,2)
Ambos 59 (4,1) 28,1 (26,0; 30,3)
N&o trabalha 549 (38,8) 30,3 (29,4, 31,2)
Intoxicagdo por agrotéxico <0,001
Nunca 1226 (86,5) 29,0 (28,3; 29,7)
N&o tem certeza 109 (7,5) 31,8 (30,3; 33,4)
Teve com certeza 85 (6,0) 31,9 (30,0; 33,9)
Tabagismo 0,433
N&o 925 (64,8) 29,2 (28,2; 30,1)
Sim 229 (16,4) 30,0 (28,8; 31,2)
Ex-fumante 267 (18,8) 29,5 (28,5; 30,4)
Uso de alcool 0,983
Sem risco 1300 (94,0) 29,4 (28,7; 30,0)
Com risco 121 (6,0) 29,4 (27,7; 31,1)
Atividade fisica 0,748
Ativos 1157 (84,8) 29,3 (28,6; 30,0)
Inativos 208 (15,2) 29,5 (28,2; 30,8)
Depresséao (sintomas) <0,001
N&o 900 (64,5) 26,8 (26,2; 27,4)
Sim 492 (35,5) 34,1 (33,3; 34,9)
Estado nutricional (IMC)* 0,030
Baixo peso/eutréfico 475 (35,1) 28,8 (27,8; 29,8)
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Sobrepeso 480 (35,2) 29,2 (28,1; 30,2)

Obesidade 404 (29,7) 30,2 (29,4; 31,1)

Qualidade de vida <0,001
Muito boa 185 (13,0) 25,5 (24,3; 26,8)
Boa 917 (64,5) 29,0 (28,1; 29,8)
Muito ruim/ruim/regular 318 (22,5) 32,8 (31,8; 33,7)

Hipertensao <0,001
Nao 946 (66,8) 28,2 (27,3; 29,1)
Sim 473 (33,2) 31,9 (30,9; 32,9)

Diabetes <0,001
Nao 1282 (90,2) 29,1 (28,4; 29,8)
Sim 137 (9,8) 32,5 (31,0; 34,0)

Pontuacdo média (MSQ) 1421 (100) 29,4 (28,7, 30,1)

* Variavel com maior nimero de missing (n=1359); %Valor p de heterogeneidade; *Valor p de
tendéncia; MSQ: Mini Sleep Questionnaire; 1C95%: intervalo de confianca de 95%; IMC: indice de
massa corporal
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Tabela 2. Associacdes entre problemas de sono e variaveis independentes em adultos residentes na zona

rural de Pelotas, RS, Brasil, 2016.

*Coeficiente bruto

*Coeficiente ajustado

Variaveis B SValor p B $valor p
Sexo <0,001 <0,001
Masculino Ref Ref
Feminino 3,33 (2,42; 4,24) 3,30 (2,38; 4,21)
Cor da pele 0,927
Branca Ref
Preta ou parda 0,10 (-1,27; 1,48)
outras 0,66 (-3,44; 4,77)
Idade <0,001 <0,001
18-24 anos Ref Ref
25-39 anos 2,39 (0,74; 4,05) 2,26 (0,72; 4,03)
40-59 anos 4,00 (2,53; 5,46) 3,91 (2,41; 5,40)
60 anos ou mais 3,62 (1,91; 5,33) 3,50 (1,83; 5,18)
Companheiro 0,002 0,058
N&o Ref Ref
Sim 1,96 (0,80; 3,13) 1,33 (-0,46; 2,70)
Escolaridade(anos completos) <0,001% <0,001%
Oa4 3,48 (2,25; 4,72) 3,05 (1,68; 4,42)
5a8 1,96 (0,97; 2,96) 1,75 (0,73; 2,77)
9 ou mais Ref Ref
indice de bens (quintis) 0,440
5° (mais rico) Ref
40 0,38 (-1,51; 2,26) -
3° 1,41 (-0,76; 3,59)
20 1,12 (-0,50; 2,75)
1° (mais pobre) 1,34 (-0,68; 3,37)
Local de trabalho 0,001 0,206
Zona urbana Ref Ref
Zona rural 2,25 (0,36; 4,14) 1,02 (-0,75; 2,79)
Ambos 1,22 (-1,45; 3,88) 0,65 (-2,13; 3,45)
N&o trabalha 3,38 (1,90; 4,86) 1,69 (0,12; 3,25)
Intoxicacdo por agrotéxico <0,001 <0,001
Nunca Ref Ref
N&o tem certeza 2,85 (1,30; 4,39) 2,59 (1,08; 4,10)
Teve com certeza 2,93 (0,68; 5,17) 3,02 (0,97; 5,08)
Tabagismo 0,433
N&o Ref
Sim 0,85 (-0,47; 2,16) -
Ex-fumante 0,28 (-1,07; 1,63)
Uso de alcool 0,983
Sem risco Ref -
Com risco 0,20 (-1,45; 1,48)
Atividade fisica 0,748
Ativo Ref
Inativo 0,20 (-1,05; 1,44) -
Depresséo (sintomas) <0,001 <0,001
Nao Ref Ref
Sim 7,32 (6,42; 8,22) 5,91 (4,87; 7,21)
IMCt 0,030 0,834

Baixo peso/ Eutrofico

Ref

Ref
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Sobrepeso

Obesidade
Qualidade de vida

Muito boa

Boa

Muito ruim/ruim/regular

Hipertensao
Nao

Sim
Diabetes
Nao

Sim

0,39 (-0,89; 1,66)
1,46 (0,43; 2,49)

Ref
3,44 (1,89; 4,98)
7,26 (5,80; 8,72)

Ref
3,70 (2,49; 4,92)

Ref
3,45 (1,88; 5,01)

<0,001

<0,001

<0,001

-0,27 (-1,29; 0,76)
-0,19 (-1,13; 0,74)

Ref
2,04 (0,65; 3,44)
4,05 (2,49; 5,60)

Ref
2,36 (1,26; 3,47)

Ref
1,15 (-0,15; 2,44)

<0,001

<0,001

0,080

* Regressao Linear; TVariavel com maior nimero de missing (n=1359); $Valor p de heterogeneidade;

*valor p de tendéncia

Ajustes:

Nivel 1: Sexo e idade

Nivel 2: Sexo, idade, companheiro e escolaridade

Nivel 3: Sexo, idade, companheiro e escolaridade

Nivel 4: Sexo, idade, companheiro, escolaridade e intoxicacdo por agrotoxico

Nivel 5: Sexo, idade, companheiro, escolaridade, intoxicagdo por agrotéxico, sintomas depressivos,
gualidade de vida, hipertensdo e diabetes
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Dorme durante o dia

Acorda durante a noite

Ronca

Acorda e ainda se sente cansado

Tem sono agitado com mudancas de posi¢ao
Usa tranquillizantes ou remédios para dormir
Tem dificuldade de adormecer a noite
Acorda de madrugada e nédo volta a dormir
Sente-se cansado sem motivo aparente

Acorda com dor de cabeca

0%

25.7% 23.3% 25.0%
10.8% 32.0% 22.9% |
36.7% 19.4% 19.2% |
24.7% 25.4% 18.0% |
25.0% ASRCT 17.7% |
76.9% 4.8% 0 14.3% |
33.3% 29.4% 14.0% |
27.7% 34.5% 11.9% |
29.7% 32.1% 8.9% |
43.9% 29.6% 6.4% r

10% 20% 30% 40% 50% 60% 80% 90% 100%

mNunca B Muito raramente/raramente B As vezes 1 Frequentemente/Muito frequentemente/sempre

Figura 1. Frequéncia dos itens do Mini Sleep Questionnaire em adultos residentes na zona rural de. Pelotas, RS, Brasil, 2016.
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V. NOTA PARA IMPRENSA
(PRESS-RELEASE)
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Adultos e idosos da zona rural de Pelotas estdo dormindo mal

O Programa de Pés-Graduacdo em Epidemiologia da Universidade Federal
de Pelotas, realizou de Janeiro a Junho de 2016 a pesquisa intitulada "Saude Rural".
Foram entrevistados 1519 individuos com 18 anos ou mais moradores da zona rural
de Pelotas. A qualidade do sono foi um dos assuntos abordados pela pesquisa. O
tema foi estudado pela mestranda Adriana Kramer Fiala Machado sob orientagao
Prof. Dr. Fernando C. Wehrmeister.

Dormir mal pode prejudicar a saude fisica e mental das pessoas, piorando,
por exemplo, o raciocinio e a coordenagdo motora. O sono com ma qualidade
também pode aumentar o risco de acidentes de transito e doencas como

hipertenséo e diabetes.

Para avaliar a qualidade do sono foi utilizado um questionario com dez
perguntas. As respostas foram somadas para a criagdo de uma pontuacdo, que
guanto maior, pior era a qualidade do sono da pessoa.

Os resultados do estudo “Saude rural” mostraram que os morados da zona
rural de Pelotas ndo estdo dormindo bem. A média da pontuacéo no questionario foi
de 29,5 pontos, bem acima do esperado, indicando ma qualidade do sono. Os
individuos que apresentaram pior qualidade do sono tinham 40 anos ou mais de
idade, eram mulheres, tinham entre zero e quatro anos de estudo, jA haviam tido
intoxicacdo por agrotoxico, apresentavam sintomas de depresséo e pior qualidade

de vida.

Os autores concluiram que a populacdo rural do municipio apresenta
problemas no sono. Maior atencdo deve ser dada ao sono dessa populacéo,
principalmente entre as pessoas mais afetadas pelo problema, por exemplo,
individuos depressivos e com intoxicagdo por agrotoxico, priorizando a prevencéo e

o tratamento.
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Anexo 1 - Aprovacao comité de ética

FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE FEDERALDE  { 28rarg o
PELOTAS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaiacho da Sadide de Adultos Residenies na Jona Rural do Municipic de Pelotas -
RS

Pesquisador: Luciana Towo Rodrigues

Ares Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 51395615, 7.0000 507

Insfituicio Proponente: Facuidade de Medicna
Patrocinador Principal: Financiaments Propro

DADDSE DO PARECER

Nimers do Parecer: 1.363.976

Apresontagio do Projeto:

A SA(de o8 POPUIBCHES NESISENIes &M FONES ILFAIE de MurCpios brasieins lem oo esiudata em alguemas
geandes pesquisss di dmbilo naconal, Apesar dissn, &M COMDETECHD COM 05 e5lM00S &M regoes whanas
hé uma sscasses do pesquisas & osludos que S0 dediquem B PESqUISHT axclusvarmenls &3 populssies
residentes em 20085 rurais. A parir da consiatagao desta lacuna de conhecimenio acerca destas
populacies especilicas, eils pesgquish inh realizer um esludo iransversal de base populaconal na 2ona neal
do municipio de Pelotas, RS. A presente pasquisa serd realizata no formalo op onsoecs,. mélodo adolado
pelo mestrado do Programa de Pos-Graduacio em Epsdemiciogia da Unverseiade Federsl de Pelotas
Neste formalo, lodos o3 mestrandos dos anos 20152018, e alguns pesguisadores colaboradores do
consorcio, realizam seus estudos @ partir de uma coleta de cados realizada em conpunio. Deniro cesie
consdagio de posquisa saric esludados temas relacionadss & sadde da populacho adulls com 18 anos ou
mais de idade residentes na poma rural do municipio de Pelotas, RS, Lais como of segunles qualicade de:
vida, qualidade do sona, hibilos alimentares, consumo da bebidas alcodlicas. tabagsmo, transiomos
depressivas, obesidade, Mividade faica ¢ avallachn dos seredis de Saide ESis tonSirsd B DEsfuds tm
eornd objelive principal avalar a saide da poputacho adulla rescienbe g pond mural S muressipo de Peiotas
RS. Como parie desls obielivo, prelende-se estimarn as

Endarego:  Fua Prof o, 465 sala 301

Baiere: Canoro CEP: 96 030-360
UF; RS Municipig: FELOTAS
Telefone: (S3)32B4-4360 Fam: |SYAEI-N554 Bt cep fareoiigrad com
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FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE  { Jgrass
PELOTAS

Cortruscio oo Parscee 15803 570

prevalincas de alguns habilos de vida & 08 agravos & Sadde, bem DOm0 d& Blguns taloed relatonatod &
ales. Espara-ee qua o resultados oblidos através desla pasquisa fomecam informacies mpoflanles wobie
o estado de sadde desta populacho, bem oomo pedmilam, & pars desls cenbecmenlo, um melfod
planegamento de futuras acies & planejaminios e Shode sLpecilicos DaTs A5 NECESSRtEs 88 DODUACa0
adludads.

Objetive da Pesquisa;

Objetive Pramacia:

Ayraluar & o estado de sadde da populscio adulla com 18 anos de dade ou mais. resdentes na zona neal do
municipio de Pelotas, RS, o os falores assotados as condiet pesguUILatas
Avaliacio dos Riscos & Beneficios:

Fscos:

0 projeto apresanta riscos minimas

Banoficios:

Conhecer o8 estados og salde & doanga de uma populagao rural especifica. Gerar conhaecsmantns Que
possam rsullar am policas piblcas de sadde para & populacho estudeds e possrvelments. Dara CUAERS
populagbes residentes em Fonas rurais do Beasil *

Comentarios & Consideragtes sobre a Pesquisa:

A pesusa "Avakacan da Saide de Adullos Ressdentes na fona Rursl oo Municps de Pelolas - RS eoe
axirema relevancia pBFS o Conhecmonio 0B B0 Aas PopulBchEs TUFEE, DOIs POSers Sera o8 base no
planejameanto de aphes para area rural do municipis & mesmo 88 oulas regides naras oo Brasd

Consideragies sobre of Termos de apresentacio obrigatoria:
(54

Recomendagies:

O

Conclusdes ou Pendincias e Lista de Inadequasbes:

51

Este parecer foi elaborads baseads nos documentos abaizo relationados:
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Anexo 2 - Termo de consentimento livre e esclarecido

Universidade Federal de Pelotas
Faculdade de Medicina

Departamento de Medicina Social

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Prezado(a) Sr.(a),
NOs, professores e alunos do Curso de Pos-Graduacdo em Epidemiologia da Universidade
Federal de Pelotas (UFPel), gostariamos de convidar o(a) Sr.(a) para participar da pesquisa
com a populacdo que reside na zona rural de Pelotas, RS, com 18 anos ou mais de idade. O
objetivo do estudo é avaliar as condi¢des de saude das pessoas que residem na zona rural do
municipio. Os resultados deste estudo contribuirdo para o conhecimento da salde da
populagéo rural de Pelotas com 18 ou mais anos de idade e deverdo fazer parte de artigos
cientificos, podendo também ser divulgados nos jornais locais e na pagina oficial da internet

do Centro de Pesquisas Epidemioldgicas: http://www.epidemio-ufpel.org.br. No final,

pretendemos ainda enviar a todos os participantes um informativo sobre os principais
resultados do estudo.
Para que o(a) Sr.(a) possa entender melhor, informamos que:

PROCEDIMENTOS: Para participar da pesquisa o(a) Sr.(a) respondera a um questionario
contendo perguntas sobre a sua satde, habitos de vida, alimentacéo, uso de medicamentos e de
servicos de saude, se pratica atividade fisica, entre outros temas importantes. Além disso,
pretendemos realizar medidas da cintura e avaliar o peso e a altura. Com essas medidas
poderemos avaliar a sua composicao corporal. O(a) Sr.(a) recebera o resultado das medidas

mediante contato pessoal ou telefonico.

PARTICIPACAO VOLUNTARIA: Sua participacdo é voluntaria. O(A) Sr.(a) mesmo ap6s
ter sido entrevistado podera cancelar a sua participacdo no estudo, sem que isso Ihe cause

qualquer prejuizo.

DESPESAS:O(A) Sr.(a) NAO tera que pagar nada para participar do estudo, em momento
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algum.

RISCOS:A sua participacdo nao trard riscos ou prejuizos a sua saude ou seguranca. Na

realizacdo das medidas toda a seguranca sera providenciada.

SIGILO: Garantimos total sigilo das informacges obtidas, ou seja, tudo o que for respondido
sera usado somente para esta pesquisa e seu nome ndo sera divulgado em qualquer fase do

estudo.

Queremos salientar que alguns entrevistados poderdo ser novamente entrevistados,
especialmente quando algumas perguntas podem néo ter sido feitas.
Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina, da
Universidade Federal de Pelotas. O(A) Sr.(a) ficara com uma copia deste documento com o
nosso telefone e enderego, podendo nos procurar para tirar suas davidas sobre o estudo e a sua
participacdo quando achar melhor. A sua assinatura nesse documento significa que entendeu
todas as informacGes e concorda em participar desse estudo. Por favor, assinale abaixo 0s
procedimentos que o(a) Sr.(a) concorda em fazer:

1 Questionario

1 Medida de peso e altura

[1 Medida de circunferéncia da cintura

NOME COMPLETO:
ASSINATURA:
DATA: | /2016

Profé. Luciana Prof2. Helen Prof2. Maria Cecilia Profé. Elaine
Tovo Rodrigues Goncalves Formoso Assuncao Tomasi
(Pesquisadoras responsaveis)
Programa de Pds-Graduacdo em Epidemiologia - UFPel
Centro de Pesquisas Epidemiolodgicas
Rua Marechal Deodoro, 1160 - 3° Piso
Bairro Centro - Pelotas, RS - CEP 96020-220 - Caixa Postal 464
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Anexo 3 -Normas para publicacao

Revista de Saude Publica

Categorias de Artigos

Sao aceitos manuscritos nos  idiomas:  portugués, espanhol e inglés.
O texto de manuscrito de pesquisa original deve seguir a estrutura conhecida como IMRD:
Introducao, Métodos, Resultados e Discussédo (Estrutura do Texto). Manuscritos baseados
em pesquisa qualitativa podem ter outros formatos, admitindo-se Resultados e Discussao em
uma mesma secdo e Considera¢gBes Finais/Conclusdes. Outras categorias de manuscritos
(revisBes, comentarios, etc.) seguem os formatos de texto a elas apropriados.

Os estudos devem ser apresentados de forma que qualquer pesquisador interessado possa
reproduzir os resultados. Para isso estimulamos o uso das seguintes recomendacdes, de
acordo com a categoria do manuscrito submetido:

e CONSORT checklist e fluxograma para ensaios controlados e randomizados

e STARD checklist e fluxograma para estudos de acuracia diagnostica

e MOOSE checklist e fluxograma para metanalises e revisdes sistematicas de estudos
observacionais

e PRISMA checklist e fluxograma para revisdes sistematicas e metanalises

e STROBE checklist para estudos observacionais em epidemiologia

e RATS checklist para estudos qualitativos

Pormenores sobre os itens exigidos para apresentacdo do manuscrito estdo descritos de
acordo com a categoria de artigos

Categorias de artigos

a) Artigos Originais

Incluem estudos observacionais, estudos experimentais ou quase-experimentais, avaliagdo
de programas, andlises de custo-efetividade, andlises de deciséo e estudos sobre avaliagdo
de desempenho de testes diagnésticos para triagem populacional. Cada artigo deve conter
objetivos e hipéteses claras, desenho e métodos utilizados, resultados, discussdo e
conclusdes.

Incluem também ensaios tedricos (criticas e formulagdo de conhecimentos tedricos
relevantes) e artigos dedicados a apresentagdo e discussdo de aspectos metodolégicos e
técnicas utilizadas na pesquisa em saude publica. Neste caso, o0 texto deve ser organizado
em topicos para guiar o leitor quanto aos elementos essenciais do argumento desenvolvido.

Instrumentos de afericdo em pesquisas populacionais

Manuscritos abordando instrumentos de afericdo podem incluir aspectos relativos ao
desenvolvimento, a avaliagdo e a adaptagdo transcultural para uso em estudos
populacionais, excluindo-se aqueles de aplicagdo clinica, que ndo se incluem no escopo da
RSP.

Aos manuscritos de instrumentos de afericdo, recomenda-se que seja apresentada uma
apreciagdo detalhada do construto a ser avaliado, incluindo seu possivel gradiente de
intensidade e suas eventuais subdimensfes. O desenvolvimento de novo instrumento deve
estar amparado em revisdo de literatura, que identifique explicitamente a insuficiéncia de
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propostas prévias e justifique a necessidade de novo instrumental.

Deve ser detalhada a proposi¢éo, a selecdo e a confeccdo dos itens, bem como o emprego
de estratégias para adequéa-los as definicbes do construto, incluindo o uso de técnicas
qualitativas de pesquisa (entrevistas em profundidade, grupos focais etc.), reuniées com
painéis de especialistas, entre outras. O trajeto percorrido na definicdo da forma de
mensuracdo dos itens e a realizacdo de pré-testes com seus conjuntos preliminares
necessitam ser descritos no texto. A avaliacdo das validades de face, conteldo, critério,
construto e/ou dimensional deve ser apresentada em detalhe.

Analises de confiabilidade do instrumento também devem ser apresentadas e discutidas,
incluindo-se medidas de consisténcia interna, confiabilidade teste-reteste e/ou concordancia
inter-observador. Os autores devem expor o processo de sele¢do do instrumento final e
situd-lo em perspectiva critica e comparativa com outros instrumentos destinados a avaliar o
mesmo construto ou construtos semelhantes.

Para os manuscritos sobre adaptacédo transcultural de instrumentos de afericdo, além de
atender, de forma geral, as recomendacfes supracitadas, faz-se necessario explicitar o
modelo tedrico norteador do processo. Os autores devem, igualmente, justificar a escolha de
determinado instrumento para adaptacdo a um contexto sociocultural especifico, com base
em minuciosa revisdo de literatura. Finalmente, devem indicar explicitamente quais e como
foram seguidas as etapas do modelo teérico de adaptagdo no trabalho submetido para
publicacao.

Obs: O instrumento de afericdo deve ser incluido como anexo dos artigos submetidos.

No preparo do manuscrito, além das recomendac®es citadas, verifique as instru¢cdes de
formatacéo a seguir.

Formatacéo:

e Devem conter até 3500 palavras (excluindo resumos, tabelas, figuras e referéncias).
¢ Numero de tabelas/figuras: até 5 no total.

e Numero de referéncias: até 30 no total.

e Resumos no formato estruturado com até 300 palavras.

b) Comunicacgdes breves — S&o relatos curtos de achados que apresentam interesse para a
saude publica, mas que ndo comportam uma analise mais abrangente e uma discusséo de
maior félego.

Formatacéo:
Sua apresentacdo deve acompanhar as mesmas normas exigidas para artigos
originais.

e Devem conter até 1500 palavras (excluindo resumos tabelas, figuras e referéncias)
e Numero de tabelas/figuras: uma tabela ou figura.

e Numero de referéncias: até 5 no total.

e Resumos no formato narrativo com até 100 palavras.

c) Artigos de reviséo

Revisdo sistematica e meta-analise - Por meio da sintese de resultados de estudos
originais, quantitativos ou qualitativos, objetiva responder a pergunta especifica e de
relevancia para a saude publica. Descreve com pormenores 0 processo de busca dos
estudos originais, os critérios utilizados para selecdo daqueles que foram incluidos na
revisdo e os procedimentos empregados na sintese dos resultados obtidos pelos estudos
revisados. Consulte:
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MOOSE checklist e fluxograma para metanalises e revisGes sistematicas de estudos
observacionais

PRISMA checklist e fluxograma para revisdes sistematicas e metanalises

Revisdo narrativa/critica- A revisdo narrativa ou revisdo critica apresenta carater
descritivo-discursivo, dedicando-se a apresentacdo compreensiva e a discussao de temas de
interesse cientifico no campo da Salde Publica. Deve apresentar formulacao clara de um
objeto cientifico de interesse, argumentacdo légica, critica tedrico-metodolégica dos
trabalhos consultados e sintese conclusiva. Deve ser elaborada por pesquisadores com
experiéncia no campo em questédo ou por especialistas de reconhecido saber.

Formatacéo:

e Devem conter até 4000 palavras (excluindo resumos, tabelas, figuras e referéncias).

e Numero de tabelas/figuras: até 5 no total.

¢ Nudmero de referéncias: sem limites.

e Resumos no formato estruturado com até 300 palavras, ou narrativo com até 150
palavras.

d) Comentarios

Visam a estimular a discussao, introduzir o debate e "oxigenar" controvérsias sobre aspectos
relevantes da salde publica. O texto deve ser organizado em tdpicos ou subitens
destacando na Introducdo o assunto e sua importancia. As referéncias citadas devem dar
sustentagdo aos principais aspectos abordados no artigo.

Formatacéo:

o Devem conter até 2000 palavras (excluindo resumos, tabelas, figuras e referéncias).
e Ndmero de referéncias: até 30 no total.

e Numero de tabelas/figuras: até 5 no total.

e Resumos no formato narrativo com até 150 palavras.

Publicam-se também Cartas Ao Editor com até 600 palavras e até 5 referéncias.

Dados de Identificagcdo do Manuscrito

Autoria

O conceito de autoria esta baseado na contribuicdo substancial de cada uma das pessoas
listadas como autores, no que se refere sobretudo a concepcéo do projeto de pesquisa,
andlise e interpretacdo dos dados, redagéo e revisdo critica. A contribuicdo de cada um dos
autores deve ser explicitada em declaracdo para esta finalidade. N&o se justifica a inclusdo
de nome de autores cuja contribuicdo ndo se enquadre nos critérios acima.

Dados de identificacdo dos autores (cadastro)

Nome e sobrenome: O autor deve seguir o formato pelo qual ja é indexado nas bases de
dados.

Correspondéncia: Deve constar 0 nome e endereco do autor responséavel para troca de
correspondéncia.

Instituicdo: Podem ser incluidas até trés hierarquias institucionais de afiliacdo (por
exemplo: departamento, faculdade, universidade).
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Coautores: Identificar os coautores do manuscrito pelo nome, sobrenome e instituicéo,
conforme a ordem de autoria.

Financiamento da pesquisa: Se a pesquisa foi subvencionada, indicar o tipo de auxilio, o
nome da agéncia financiadora e o respectivo niimero do processo.

Apresentagdo prévia: Tendo sido apresentado em reunido cientifica, indicar o nome do
evento, local e ano da realizacao.

Conflito de Interesses

Quando baseado em tese ou dissertacéo, indicar o nome do autor, titulo, ano, nome do
programa de pos-graduacao e instituicdo onde foi apresentada.

A confiabilidade publica no processo de revisdo por pares e a credibilidade de artigos
publicados dependem em parte de como os conflitos de interesses sdo administrados
durante a redacéo, revisao por pares e tomada de decisfes pelos editores.

Conflitos de interesses podem surgir quando autores, revisores ou editores possuem
interesses que, aparentes ou ndo, podem influenciar a elaboracdo ou avaliagdo de
manuscritos. O conflito de interesses pode ser de natureza pessoal, comercial, politica,
académica ou financeira.

Quando os autores submetem um manuscrito, eles sdo responsaveis por reconhecer e
revelar conflitos financeiros ou de outra natureza que possam ter influenciado seu
trabalho. Os autores devem reconhecer no manuscrito todo o apoio financeiro para o
trabalho e outras conex@es financeiras ou pessoais com relagdo a pesquisa. O relator
deve revelar aos editores quaisquer conflitos de interesse que poderiam influir em sua
opinido sobre o manuscrito, e, quando couber, deve declarar-se ndo qualificado para
revisa-lo.

Se os autores ndo tiverem certos do que pode constituir um potencial conflito de
interesses, devem contatar a secretaria editorial da Revista.

Declaragcédo de Documentos

Em conformidade com as diretrizes do International Committee of Medical Journal
Editors, sdo solicitados alguns documentos e declara¢cdes do(s) autor(es) para a
avaliagdo de seu manuscrito. Observe a relacdo dos documentos abaixo e, nos casos em
gue se aplique, anexe o documento ao processo. O momento em que tais documentos
serdo solicitados é variavel:

Documento/declaracéo Quem assina Quando anexar
a. Carta de Apresentacédo Todos os autores Na submisséo

b. Declaracdo de responsabilidade Todos os autores Na submisséo

c. Responsabilidade pelos Agradecimentos |Autor responsavel ApOs a aprovacao
d. Transferéncia de Direitos Autorais Todos os autores Ap6s a aprovacdo

a) CARTA DE APRESENTACAO

A carta deve ser assinada por todos os autores e deve conter:

e InformacBes sobre os achados e conclusfes mais importantes do manuscrito,
esclarecendo seu significado para a saude publica.
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e Se 0s autores tém artigos publicados na linha de pesquisa do manuscrito,
mencionar até trés.

e Declaracao de responsabilidade de cada autor: ter contribuido substancialmente
para a concepcao e planejamento, ou andlise e interpretacdo dos dados; ter
contribuido significativamente na elaboragdo do rascunho ou na reviséo critica do
conteudo; e ter participado da aprovacéo da verséo final do manuscrito. Para
maiores informagdes sobre critérios de autoria, consulte o site da RSP.

o Declaragéo de potenciais conflitos de interesses dos autores.

e Atestar a exclusividade da submissdo do manuscrito a RSP.

e Responder- Qual a novidade do seu estudo? Por que deve ser publicado nesta
revista?

b. DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

Segundo o critério de autoria do International Committee of Medical Journal

Editors, autores devem contemplar todas as seguintes condigdes: (1) Contribui
substancialmente para a concep¢do e planejamento, ou analise e interpretacdo dos
dados; (2) Contribui significativamente na elaboracdo do rascunho ou na reviséo critica do
conteldo; e (3) Participei da aprovacéo da verséo final do manuscrito.

No caso de grupo grande ou multicéntrico ter desenvolvido o trabalho, o grupo deve
identificar os individuos que aceitam a responsabilidade direta pelo manuscrito. Esses
individuos devem contemplar totalmente os critérios para autoria definidos acima e os
editores solicitardo a eles as declaragfes exigidas na submissdo de manuscritos. O autor
correspondente deve indicar claramente a forma de citagdo preferida para o nome do
grupo e identificar seus membros. Normalmente seréo listados no final do texto do artigo.
Aquisicdo de financiamento, coleta de dados, ou supervisdo geral de grupos de pesquisa,
somente, nao justificam autoria.

Todas as pessoas relacionadas como autores devem assinar declaracdo de
responsabilidade.

c. AGRADECIMENTOS

Devem ser mencionados 0os homes de pessoas que, embora ndo preencham os requisitos
de autoria, prestaram colaboracdo ao trabalho. Sera preciso explicitar o motivo do
agradecimento, por exemplo, consultoria cientifica, revis@o critica do manuscrito, coleta
de dados, etc. Deve haver permisséo expressa dos homeados e 0 autor responsavel deve
anexar a Declaracdo de Responsabilidade pelos Agradecimentos. Também pode constar
desta parte apoio logistico de instituicdes.

d. TRANSFERENCIA DE DIREITOS AUTORAIS

Todos os autores devem ler, assinar e enviar documento transferindo os direitos autorais.
O artigo s0 sera liberado para publicacdo quando esse documento estiver de posse da
RSP.

Preparo do Manuscrito
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Titulo no idioma original do manuscrito e em inglés

O titulo deve ser conciso e completo, contendo informacgdes relevantes que possibilitem
recuperacao do artigo nas bases de dados. O limite é de 90 caracteres, incluindo espacos.
Se o0 manuscrito for submetido em inglés, fornecer também o titulo em portugués.

Titulo resumido
Deve conter até 45 caracteres.

Descritores

Devem ser indicados entre 3 a 10, extraidos do vocabulério "Descritores em Ciéncias da
Saude" (DeCS), nos idiomas portugués, espanhol e inglés, com base no Medical Subject
Headings (MeSH). Se nao forem encontrados descritores adequados para a tematica do
manuscrito, poderdo ser indicados termos livres (ou key words) mesmo nio existentes
nos vocabularios citados.

Figuras e Tabelas

Todos os elementos gréficos ou tabulares apresentados seréo identificados como figura ou
tabela, e numerados sequencialmente a partir de um, e ndo como quadros, gréficos,etc.

Resumo

Sao publicados resumos em portugués, espanhol e inglés. Para fins de cadastro do
manuscrito, deve-se apresentar dois resumos, um na lingua original do manuscrito e outro
em inglés (ou em portugués, em caso de manuscrito apresentado em inglés). As
especificacdes quanto ao tipo de resumo estao descritas em cada uma das categorias de
artigos. Como regra geral, o resumo deve incluir: objetivo do estudo, principais
procedimentos metodolégicos (populacdo em estudo, local e ano de realizacdo, métodos
observacionais e analiticos), principais resultados e conclusdes.

Estrutura do texto

Introduc@o — Deve ser curta, relatando o contexto e a justificativa do estudo, apoiados
em referéncias pertinentes ao objetivo do manuscrito, que deve estar explicito no final
desta parte. Ndo devem ser mencionados resultados ou conclusdes do estudo que esta
sendo apresentado.

Métodos — Os procedimentos adotados devem ser descritos claramente; bem como as
varidveis analisadas, com a respectiva definicdo quando necesséria e a hip6tese a ser
testada. Devem ser descritas a populagdo e a amostra, instrumentos de medida, com a
apresentacéo, se possivel, de medidas de validade; e conter informa¢des sobre a coleta e
processamento de dados. Deve ser incluida a devida referéncia para os métodos e técnicas
empregados, inclusive os métodos estatisticos; métodos novos ou substancialmente
modificados devem ser descritos, justificando as razdes para seu uso e mencionando suas
limitagBes. Os critérios éticos da pesquisa devem ser respeitados. Os autores devem
explicitar que a pesquisa foi conduzida dentro dos padrdes éticos e aprovada por comité de
ética.

Resultados — Devem ser apresentados em uma sequéncia l6gica, iniciando-se com a
descricdo dos dados mais importantes. Tabelas e figuras devem ser restritas aquelas
necessérias para argumentacdo e a descricdo dos dados no texto deve ser restrita aos
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mais importantes. Os graficos devem ser utilizados para destacar os resultados mais
relevantes e resumir relagbes complexas. Dados em gréaficos e tabelas ndo devem ser
duplicados, nem repetidos no texto. Os resultados numéricos devem especificar os
métodos estatisticos utilizados na andlise. Material extra ou suplementar e detalhes
técnicos podem ser divulgados na verséo eletrénica do artigo.

Discussao — A partir dos dados obtidos e resultados alcancados, 0s novos e importantes
aspectos observados devem ser interpretados a luz da literatura cientifica e das teorias
existentes no campo. Argumentos e provas baseadas em comunicacao de carater pessoal
ou divulgadas em documentos restritos ndo podem servir de apoio as argumentagfes do
autor. Tanto as limitacdes do trabalho quanto suas implicacBes para futuras pesquisas
devem ser esclarecidas. Incluir somente hipoteses e generalizacdes baseadas nos dados
do trabalho. As conclus@es devem finalizar esta parte, retomando o objetivo do trabalho.

Referéncias

Listagem: As referéncias devem ser normalizadas de acordo com o estilo Vancouver -
Uniform Reguirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing

and Editing for Biomedical Publication, ordenadas alfabeticamente e numeradas. Os
titulos de periédicos devem ser referidos de forma abreviada, de acordo com o PubMed e
grafados no formato italico. No caso de publicagBes com até seis autores, citam-se todos;
acima de seis, citam-se 0s seis primeiros, seguidos da expressao latina “et al”. Referéncias
de um mesmo autor devem ser organizadas em ordem cronoldgica crescente. Sempre que
possivel incluir o DOI do documentado citado, de acordo com os exemplos a seguir.

Exemplos:
Artigos de periddicos

Narvai PC. Cérie dentaria e fltor: uma relacdo do século XX. Cienc Saude Coletiva.
2000;5(2):381-92. DOI:10.1590/S1413-81232000000200011

Zinn-Souza LC, Nagai R, Teixeira LR, Latorre MRDO, Roberts R, Cooper SP, et al. Fatores
associados a sintomas depressivos em estudantes do ensino médio de S&o Paulo,

Brasil. Rev Saude Publica. 2008;42(1):34-40. DOI:10.1590/S0034-89102008000100005
Livros

Wunsch Filho V, Koifman S. Tumores malignos relacionados com o trabalho. In: Mendes R,
coordenador. Patologia do trabalho. 2. ed. Sdo Paulo: Atheneu; 2003. v.2, p. 990-1040.

Foley KM, Gelband H, editors. Improving palliative care for cancer Washington: National
Academy Press; 2001[citado 2003 jul 13] Disponivel em:
http://www.nap.edu/catalog.php?record_id=10149

14.11

Para outros exemplos recomendamos consultar as normas (“Citing Medicine”) da National
Library of Medicine, disponivel em:

http://www.ncbi.nIm.nih.gov/bookshelf/br.fcgi?book=citmed.

Referéncias a documentos nado indexados na literatura cientifica mundial, em geral de
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divulgacdo circunscrita a uma instituicdo ou a um evento (teses, relatérios de pesquisa,
comunicacdes em eventos, dentre outros) e informagdes extraidas de documentos
eletrbnicos, ndo mantidas permanentemente em sites, se relevantes, devem figurar no
rodapé das paginas do texto onde foram citadas.

Citacdo no texto

A referéncia deve ser indicada pelo seu nimero na listagem, na forma de expoente antes
da pontuacdo no texto, sem uso de parénteses, colchetes ou similares. Nos casos em que
a citacdo do nome do autor e ano for relevante, o nUmero da referéncia deve ser colocado
a seguir do nome do autor. Trabalhos com dois autores devem fazer referéncia aos dois
autores ligados por ‘e’. Nos outros casos apresentar apenas o primeiro autor (seguido de ‘et
al.” em caso de autoria mltipla).

Exemplos:

A promocado da saude da populacdo tem como referéncia o artigo de Evans e Stoddart9,
que considera a distribuicdo de renda, desenvolvimento social e reagdo individual na
determina¢éo dos processos de salude-doenca.

Segundo Lima et al.9 (2006), a prevaléncia de transtornos mentais em estudantes de
medicina é maior do que na popula¢éo em geral.

Tabelas

Devem ser apresentadas no final do texto, apds as referéncias bibliograficas, numeradas
consecutivamente com algarismos arabicos, na ordem em que foram citadas no texto. A
cada uma deve-se atribuir um titulo breve, ndo se utilizando tragos internos horizontais ou
verticais. As notas explicativas devem ser colocadas no rodapé das tabelas e ndo no
cabecalho ou titulo. Se houver tabela extraida de outro trabalho, previamente publicado, os
autores devem solicitar formalmente autorizagdo da revista que a publicou, para sua
reproducao.

Para composi¢do de uma tabela legivel, o nimero méaximo € de 10 colunas, dependendo
da quantidade do conteudo de cada casela. Notas em tabelas devem ser indicadas por
letras e em sobrescrito.

Figuras

As ilustracbes (fotografias, desenhos, gréficos, etc.) devem ser citadas como Figuras e
numeradas consecutivamente com algarismos arabicos, na ordem em que foram citadas no
texto e apresentadas apoés as tabelas. Devem conter titulo e legenda apresentados na parte
inferior da figura. S6 serdao admitidas para publicagdo figuras suficientemente claras e com
qualidade digital, preferentemente no formato vetorial. No formato JPEG, a resolucdo
minima deve ser de 300 dpi. Ndo se aceitam graficos apresentados com as linhas de
grade, e os elementos (barras, circulos) ndo podem apresentar volume (3-D). Se houver
figura extraida de outro trabalho, previamente publicado, os autores devem solicitar
autorizacdo, por escrito, para sua reproducéo.

Checklist para submisséo

1. Nome e instituicdo de afiliacdo de cada autor, incluindo e-mail e telefone.

2. Titulo do manuscrito, em portugués e inglés, com até 90 caracteres, incluindo os
espagos entre as palavras.

111



3. Titulo resumido com 45 caracteres.
4. Texto apresentado em letras arial, corpo 12, em formato Word ou similar (doc, docx e rtf).

5. Resumos estruturados para trabalhos originais de pesquisa em dois idiomas, um deles
obrigatoriamente em inglés.

6. Resumos narrativos para manuscritos que ndo sdo de pesquisa em dois idiomas, um
deles obrigatoriamente em inglés.

7. Carta de Apresentacdo, constando a responsabilidade de autoria e conflito de interesses,
assinada por todos os autores.

8. Nome da agéncia financiadora e nimero (s) do (s) processo (s).

9. No caso de artigo baseado em tese/dissertacao, indicar o nome da instituicdo/programa,
grau e o ano de defesa.

10. Referéncias normalizadas segundo estilo Vancouver, ordenadas alfabeticamente pelo
primeiro autor e numeradas, verificando se todas estdo citadas no texto.

11. Tabelas numeradas sequencialmente, com titulo e notas, com no maximo 10 colunas.

12. Figura no formato vetorial ou em pdf, ou tif, ou jpeg ou bmp, com resolugdo minima 300
dpi; em se tratando de graficos, devem estar sem linhas de grade e sem volume.

13. Tabelas e figuras ndo devem exceder a cinco, no conjunto.

Processo Editorial

a) Revisado da redacgéo cientifica

Para ser publicado, 0 manuscrito aprovado é submetido a revisdo da redacéo cientifica,
gramatical e de estilo. A RSP se reserva o direito de fazer altera¢gdes visando a uma perfeita
comunicacdo aos leitores. O autor responsavel tera acesso a todas as modificacdes
sugeridas até a ultima prova enviada. Inclusive a versdo em inglés do artigo tera esta etapa
de reviséo.

b) Provas

ApOs sua aprovagdo pelos editores, 0 manuscrito sera revisado por uma equipe que fara a
revisdo da redacdo cientifica (clareza, brevidade, objetividade e solidez), gramatical e de
estilo.

O autor responséavel pela correspondéncia recebera uma prova, em arquivo de texto (doc,
docx ou rtf), com as observacdes/alteracdes feitas pela equipe de leitura técnica. O prazo
para a revisdo da prova é de dois dias.

Caso ainda haja duvidas nessa prova, a equipe editorial entrara em contato para reviséo, até
gue se chegue a uma versao final do texto. Em seguida, o texto final passard por uma
revisdo gramatical. Apos essa revisdo o0 autor recebera nova prova, no formato final para
publicacdo. Nessa Ultima revisdo podem ser feitas apenas corre¢cdes de erros, pois nao
serdo admitidos mais ajustes de forma. O prazo para a revisdo da prova final é de um dia.
Artigos submetidos em portugués ou espanhol serdo vertidos para o inglés.
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Aproximadamente uma semana apoés o autor ter finalizado a prova do artigo, a RSP enviara
a versdo em inglés do artigo para apreciagao do autor. Nesta revisao, o autor devera atentar
para possiveis erros de interpretacdo, vocabulario da area e principalmente, equivaléncia de
conteldo com a versao “original aprovada”. O prazo de revisdo da versdo em inglés é de
dois dias.

A Revista adota o sistema de publicagdo continuada (rolling pass). Desta forma, a
publicacao do artigo se torna mais rapida: ndo depende de outros artigos para fechamento
de um fasciculo, mas do processo individual de cada artigo. Por isso, solicitamos o
cumprimento dos prazos estipulados.

Taxa de Publicacéo

Em janeiro de 2012, a RSP instituiu a cobranca de uma taxa por artigo publicado. Esta
taxa deve ser paga por todos os autores que tiverem seus manuscritos aprovados para
publicacdo. Essa cobranca destina-se a complementar os recursos publicos obtidos da
Universidade de S&o Paulo e de 6rgdos de apoio a pesquisa do Estado de S&o Paulo e
do Brasil. Essa complementacdo é essencial para assegurar qualidade, impacto e
regularidade do periédico, incluindo manutencdo do sistema eletrdnico de submisséo e
avaliacdo de manuscritos, revisdo da redacéo cientifica e traducdo/revisdo para o inglés
de todos 0s manuscritos aprovados.

A taxa de publicacdo é de R$ 1.800,00 para artigo original, revisdo e comentario; e
para comunicacdo-breve, a taxa € de R$ 1.200,00. Assim que o manuscrito for aprovado,
0 autor recebera instru¢cdes de como proceder para o pagamento da taxa — transferéncia
ou depésito bancario.

A RSP fornecera aos autores os documentos necessarios para comprovar 0 pagamento
da taxa, perante instituicdes empregadoras, programas de pos-graduacdo ou 6rgéos de
fomento a pesquisa.

Suplementos

Temas relevantes em saude publica podem ser temas de suplementos. A Revista publica
até dois suplementos por volume/ano, sob demanda.

Os suplementos sdo coordenados por, no minimo, trés editores. Um é obrigatoriamente da
RSP, escolhido pelo Editor Cientifico. Dois outros editores-convidados podem ser sugeridos
pelo proponente do suplemento.

Todos os artigos submetidos para publicacdo no suplemento serdo avaliados por revisores
externos, indicados pelos editores do suplemento. A deciséo final sobre a publicacdo de
cada artigo sera tomada pelo Editor do suplemento que representar a RSP.

O suplemento podera ser composto por artigos originais (incluindo ensaios teoéricos),
artigos de revisdo, comunicacdes breves ou artigos no formato de comentarios.

Os autores devem apresentar seus trabalhos de acordo com as instrucbes aos autores
disponiveis no site da RSP.

Para serem indexados, tanto os autores dos artigos do suplemento, quanto seus editores
devem esclarecer os possiveis conflitos de interesses envolvidos em sua publicagdo. As
informacdes sobre conflitos de interesses que envolvem autores, editores e 0Orgaos
financiadores deverdo constar em cada artigo e na contra-capa da Revista.

a) CARTA DE APRESENTAGAO
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Cidade, _[dia]__ de Més de Ano.

Prezado Sr. Editor, Revista de Saude Publica

Submetemos a sua apreciacéo o trabalho “ [titulo] ”, 0 qual se
encaixa nas areas de interesse da RSP. A revista foi escolhida [colocar justificativa da
escolha da revista para a publicacdo do manuscrito].

O autor 1 participou da concepcao, planejamento, andlise, interpretacdo e redacdo do
trabalho; e, o autor 2 participou na interpretacdo e redacdo do trabalho. Ambos os autores
aprovaram a versao final encaminhada.

O trabalho esta sendo submetido exclusivamente & RSP. Os autores ndo possuem conflitos
de interesse ao presente trabalho. (Se houver conflito, especificar).

nome completo do autor 1 + assinatura

nome completo do autor 2 + assinatura

b) DECLARAQAO DE RESPONSABILIDADE

Eu, (nome por _extenso), certifico que participei da autoria do manuscrito intitulado (titulo)
nos seguintes termos:

“Certifico que participei suficientemente do trabalho para tornar publica minha
responsabilidade pelo seu conteudo. ”

“Certifico que o manuscrito representa um trabalho original e que nem este manuscrito, em
parte ou na integra, nem outro trabalho com contelddo substancialmente similar, de minha
autoria, foi publicado ou esta sendo considerado para publicagdo em outra revista, quer
seja no formato impresso ou no eletrénico, exceto o descrito em anexo.”

“Atesto que, se solicitado, fornecerei ou cooperarei totalmente na obtencao e fornecimento
de dados sobre os quais 0 manuscrito esta baseado, para exame dos editores. ”

Contribuicéo:

Local, data Assinatura

c) DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE PELOS AGRADECIMENTOS
Eu, (nome por extenso do autor responsavel pela submissdo), autor do manuscrito
intitulado (titulo completo do artigo):

Certifico que todas as pessoas que tenham contribuido substancialmente a realizagao
deste manuscrito, mas ndo preencheram os critérios de autoria, estdio nomeados com suas
contribuicBes especificas em Agradecimentos no manuscrito.

Certifico que todas as pessoas mencionadas nos Agradecimentos forneceram a respectiva
permissao por escrito.

/ /
DATA NOME COMPLETO E ASSINATURA

d) DECLARACAO DE TRANSFERENCIA DE DIREITOS AUTORAIS
Declaro para os devidos fins que concordamos que os direitos autorais referentes ao
manuscrito [TITULO], aprovado para a publicacdo na Revista de Saude Publica, se
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tornardo propriedade exclusiva da Faculdade de Saude Publica, vedada qualquer
producéo, total ou parcial, em qualquer outra parte ou meio de divulgacdo, impressa ou
eletrbnica, sem que seja solicitada a prévia e necessaria autorizagao.

Autores:

Local, data NOME COMPLETO + Assinatura

Local, data NOME COMPLETO + Assinatura
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