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Resumo

O sono é uma necessidade fisiologica fundamental. Perturbagfes na sua qualidade podem
desencadear alteracdes significativas na qualidade de vida. Uma das principais causas de
distarbios do sono € o trabalho por turnos. O recurso a medicamentos para atenuar distirbios
provenientes deste € frequente, contudo se abusivo e sem supervisdo pode desencadear
novas condigdes patoldgicas. Por outro lado, determinados medicamentos usados para o
tratamento de patologias varias podem ter como reacdo adversa distlrbios do sono. E
essencial avaliar as consequéncias médicas e sociais das tecnologias utilizadas na saude.
Particularmente, é preponderante avaliar a utilizacdo de medicamentos em trabalhadores por
turnos (em comparacdo com diurnos) e as suas consequéncias na qualidade do sono,
perspetivando um uso seguro e racional destes.

Realizou-se um estudo transversal quantitativo, sem limite de participantes, com atividade
profissional ha pelo menos 6 meses e horario de trabalho por turnos ou diurno. A amostra foi
por conveniéncia. Foram aplicados questionarios online: indice da Qualidade do Sono de
Pittsburgh, Escala de Epworth e um questionario individual.

A ma qualidade do sono foi associada a diversos fatores, como é o exemplo do horario laboral
e uso de medicacdo para dormir. Posteriormente, realizou-se uma andlise combinada de
todos estes fatores, contudo quando ponderados entre si, ndo se verificou significado
estatistico.

O sono € uma area de tal forma complexa que a sua analise devera ser sempre multifatorial.
Compreender esta tematica € fundamental, de modo a evitar a iatrogenia e incentivar o uso

racional de medicamentos, permitindo melhorar a qualidade de vida.

Palavras-chave: Qualidade do sono; Distirbios do sono; Trabalho por turnos; Medicamento



Abstract

Sleep is a fundamental physiological need. Disturbances in its quality can trigger significant
changes in quality of life. One of the main causes of sleep disorders is shift work. The use of
medication to alleviate sleep disorders is common, but if abused and unsupervised, it can
trigger new pathological conditions. On the other hand, certain drugs used for the treatment of
various pathologies can have sleep disorders as an adverse reaction. It is essential to evaluate
the medical and social consequences of the technologies used in health care. In particular, it
is important to evaluate the use of medications in shift workers (compared to daytime workers)
and their consequences on sleep quality, aiming at a safe and rational use.

We carried out a quantitative cross-sectional study, with no limit of participants, with
professional activity for at least 6 months and shift or daytime work schedule. The sample was
based on convenience. Online questionnaires were applied: Pittsburgh Sleep Quality Index,
Epworth Scale, and an individual questionnaire.

Poor sleep quality was associated with several factors, such as working hours and use of
sleeping medication. Later, a combined analysis of all these factors was performed, but when
weighted together, there was no statistical significance.

Sleep is such a complex area that its analysis should always be multifactorial. Understanding
this issue is fundamental in order to avoid iatrogenesis and encourage the rational use of

medications, allowing for an improvement in quality of life.

Key words: Sleep quality; Sleep disorders; Shift work; Medication
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1. Introducéo

O sono é simultaneamente um processo fisioldgico e uma fungéo biolégica fundamental
para a recuperacado, conservacao de energia e sobrevivéncia do ser humano. Tem um
papel preponderante no desenvolvimento neurolégico, na consolidacdo da memoria,
aprendizagem, regulacdo emocional, saude cardiovascular e metabdlica e na
depuracdo de toxinas do organismo (1). Perturbacdes na qualidade do sono podem
gerar alterac@es significativas no funcionamento fisico, ocupacional, cognitivo e social
do individuo, comprometendo substancialmente a qualidade de vida (2).

Estima-se que a privacdo de uma noite de sono tenha efeitos idénticos aos que ocorrem
pelo consumo excessivo de alcool, podendo corresponder a uma taxa de alcoolemia de
0,8 g/l (3). Como tal, e segundo o Center for Disease Control, uma baixa qualidade e/ou
guantidade de sono remete-nos para um problema de Saude Publica (4). Noutra
perspetiva, a presenca de disturbios do sono associa-se, entre outras patologias, a um
risco aumentado de enfarte agudo do miocardio, acidente vascular cerebral (AVC) e
depresséao (4).

Na sua génese fisioldgica, a qualidade do sono pode ser influenciada por varios fatores
como diferentes condicBes clinicas prévias, o uso de medicamentos e/ou substancias
estimulantes, o horario laboral, entre outros (5).

O trabalho por turnos (incluindo o trabalho noturno) estd a expandir-se de forma
transversal em todas as sociedades e em inlUmeros setores de atividade, consequéncia
inevitavel das rapidas transformacdes tecnolégicas e da globalizacdo econdmica,
exigindo a disponibilidade de bens e servicos a qualquer hora do dia e da noite (6,7).
Esta condicdo laboral pode levar a perturbacdes no ritmo biolégico endégeno do
individuo, subjacente a disfungdo causada pelo conflito temporal entre relégios
bioldgicos e o0 esquema social imposto externamente (8).

O recurso a medicamentos para atenuar distirbios do sono provenientes do horario
laboral, como é o caso da insénia, é frequente. Contudo, se abusivo, sem supervisao e
monitorizacdo pode desencadear novas condi¢des patoldgicas (9,10). Por outro lado,
aquando da prescrigdo de terapéutica farmacolégica para vérias condi¢des clinicas, €
comum negligenciar-se os efeitos adversos que esta possa desencadear sobre o sono
(10).

E impossivel um planeamento efetivo na salde sem avaliacdo das consequéncias
médicas e sociais das tecnologias utilizadas, particularmente o medicamento (11).

Assim, €& de extrema importancia, avaliar a utilizacdo de medicamentos em
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trabalhadores por turnos em comparagcdo com os trabalhadores diurnos e as
consequéncias desta tecnologia da salude na qualidade do sono, de modo a otimizar

politicas de saude, com vista ao uso racional e seguro do medicamento.



2. Enquadramento teorico

2.1. Osono -definigao, fun¢cdes e a sua importancia

O sono pode ser definido como um estado comportamental reversivel e ciclico, sendo
caracterizado por um conjunto de complexos processos fisiolégicos onde estdo
incluidos mecanismos celulares e moleculares. Estes processos ocorrem de forma
conjunta e em associacdo com atividades elétricas cerebrais caracteristicas. Em
associacdo desenvolve-se um conjunto de comportamentos caracteristicos de cada
espécie. No caso dos seres humanos existe tipicamente uma postura relaxada, uma
reducéo ou auséncia da atividade motora e um elevado limiar de resposta a estimulos
externos (12).

O sono tem uma vasta multiplicidade de fun¢des que séo vitais e dentro deste espectro
destaca-se o papel fundamental na conservacao e restauracao de energia, promocao e
regulacéo de processos metabdlicos, nos mecanismos de termorregulacéo central, no
desenvolvimento, plasticidade, maturacdo e desintoxicacao do cérebro, na producéo de
algumas citoquinas aumentando a atividade do sistema imunolégico, na formacao e
consolidacdo da memoria e na visdo binocular (2,5,13).

Tendo em consideracdo estas importantes e vitais funcdes, a ocorréncia de distarbios
do sono deve ser encarada de forma séria e consciente, uma vez que estes podem
trazer alteracdes significativas no funcionamento fisico, ocupacional, cognitivo e social
do individuo, além de comprometerem substancialmente a qualidade de vida (2,5,13).
O sono é assim indispensavel a vida, uma necessidade biol6gica e um bem essencial
em todas as idades. Passamos um terco das nossas vidas a dormir, sendo que a
magnitude deste valor traduz a tamanha importancia do sono (1). Como tal, podemos
encontrar a “dimensao sono” na parte inferior da piramide "Hierarquia das Necessidades
de Maslow”, sendo que uma boa noite de sono é considerada uma das principais

componentes de salde e qualidade de vida (14).

2.2. A arquitetura do sono

A arquitetura do sono tem uma organizagéo estrutural basica. Assim, o sono pode ser
dividido em dois estadios: o sono com 0 movimento ndo rapido dos olhos ou non-rapid

eye movement (NREM) ou sono lento, que se divide em trés fases (1, 2 e 3) e 0 sono
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com movimento rapido dos olhos ou rapid eye movement (REM). Durante o periodo de
sono, ha uma alternéncia ciclica entre estes estadios. O sono NREM corresponde a
cerca de 75% a 80% do tempo total de sono e o sono REM constitui os restantes 20 a
25% (15).

A fase 1 do sono NREM é caracterizada pela presenca de ondas teta (ondas cerebrais
de baixa frequéncia e amplitude), reducéo da atividade muscular em relagéo a vigilia e
movimentos oculares lentos; a fase 2 caracteriza-se pela presenca de complexos K e
fusos do sono, sem relacdo com o despertar; por fim na fase 3 (sono de ondas lentas),
verifica-se a presenca de ondas de grande amplitude e baixa frequéncia (ondas delta)
(12).

O sono REM é caracterizado por ter um eletroencefalograma (EEG) com frequéncia
mista de baixa amplitude com ou sem ondas em serra, redu¢do ou auséncia de tbnus
muscular, sendo neste estadio evidenciados eventos fasicos como movimento rapido
dos olhos, atividade oculomotora, abalos musculares, erecao peniana e eventos ténicos
como dessincronizacao elétrica cortical, atonia muscular e ritmo teta hipocampal. No
sono REM ocorrem ainda flutuacbes cardiorrespiratérias, perda do controlo da
temperatura e da sensibilidade ao diéxido de carbono e presenca de sonhos, associa-
se a esta fase de sono a consolidacdo de memoria (12).

Em intervalos quase regulares, os episddios de sono NREM terminam e as transi¢cdes
cerebrais para outro estado de sono, que € chamado de sono REM ou sono paradoxal
ocorrem (15).

O primeiro ciclo de sono NREM-REM dura em média 70 a 100 minutos, sendo 0s
restantes ciclos mais duradouros (cerca de 90 a 120 minutos). Em adultos saudaveis, o
sono NREM e o sono REM continuam a alternar durante a noite de forma ciclica. O sono
REM de ondas mais lentas ocorre na primeira parte da noite; existéncia de episddios de
sono REM, o primeiro dos quais pode durar apenas cinco minutos, 0s quais se tornam
gradualmente mais prolongados com o avancar da noite. Durante uma noite tipica, a
fase 3 do sono REM ocupa menos tempo no segundo ciclo do que no primeiro e pode
desaparecer completamente dos ciclos posteriores, na segunda metade da noite (15).
O sono NREM é fundamental para a recuperacgéo fisica enquanto o sono REM parece
ser essencial para a recuperacdo psicologica (16). No sono NREM a ativagéo
parassimpética € dominante, por oposi¢cdo no sono REM h& predominio da atividade
simpatica (17).

No Quadro 1 podemos observar as principais diferencas fisioldégicas que ocorrem entre
0 sono REM e o sono NREM.



Quadro 1- Diferencas nos processos fisiologicos entre 0 Sono REM e 0 Sono NREM (adaptado

Processo
fisiologico

Atividade cerebral

Ritmo cardiaco

Pressao arterial

Ténus muscular
Fluxo sanguineo

cerebral

Respiracéo

Temperatura

corporal

de Colten HR et al.,2006) (15)

Sono REM

Aumenta em areas motoras e
sensoriais
Aumenta e varia em comparagao
com o sono NREM
Aumenta até 30% e varia
relativamente ao sono NREM
Ausente
Aumenta em comparacao ao sono
NREM (depende da regido cerebral)
Aumenta em relacdo ao sono NREM,
podendo sofrer breves interrupcdes
Nao é regulada. Inexisténcia de
tremores ou suores; tendéncia a
desviar-se para a temperatura

ambiente

Sono NREM

Diminui comparativamente a
vigilia
Mais lento em relacdo a
vigilia
Diminui em comparacgéo a
vigilia

Idéntico a vigilia

Diminui em relacéo a vigilia

Diminui em relacéo a vigilia

Regulada num ponto de
ajuste inferior a vigilia; se
temperatura inferior a vigilia,

iniciam-se tremores

Por outro lado, temos a vigilia, sendo que esta caracteriza-se por uma elevada atividade

motora e responsividade e por um ambiente neuroquimico que favorece o

processamento mental, o registo de informacdo e interacdo com o ambiente. A

alternéncia entre o sono e a vigilia acontece de forma circadiana, variando com a idade,

género e outras caracteristicas individuais. Como mecanismos que regulam o ciclo

sono-vigilia temos o impulso homeostatico do sono e o ciclo circadiano (12).

Na figura 1 podemos observar um hipnograma representativo da arquitetura do sono e

da sua distribuicdo/alternancia ao longo da noite num individuo com um perfil de sono

“normal”.



A arquitetura do sono

Ciclo 1 Ciclo 2 Ciclo3 | Ciclo 4 Ciclo 5
Acordado

REM
NREM Estagio 1
NREM Estagio 2

NREM Estégio 3
(sono profundo)

Adaptado de: Why we sleep

Figura 1 - Hipnograma da arquitetura do sono (adaptado de Vigilantes do sono) (18)

2.3. Ritmo circadiano e cronobiologia

A cronobiologia é definida como a ciéncia que estuda a interacdo do homem e a
organizacao temporal dos processos biolégicos, analisando mudancas que possam
ocorrer em variaveis fisioldgicas ou comportamentais que se repetem regularmente. Os
ritmos biolégicos sdo enddégenos, mantendo-se estaveis na auséncia de pistas de tempo
ambientais, sendo que influéncias externas podem alterar a sincronizacdo do ritmo
(19,20).

Os zeitgebers sdo agentes ambientais, e na maioria das vezes fisicos, como o nivel de
luz ambiente, que atuam como crondmetros de gestdo do relégio biolégico. Esses
zeitgebers externos, também podem estar ligados a eventos que tém significado social
ou psicolégico. Esses sincronizadores designados por zeitgebers ou “indicadores do
tempo”, ttm como exemplos a luz do sol, exercicios e alimentacdo (20). A realizagéo
destas atividades assim como 0 momento em que as fazemos, afeta o ritmo circadiano
e 0s niveis de energia ao longo do dia. A temperatura e até as interagdes sociais também
podem criar pistas ambientais que indicam ao corpo quando estar alerta. Estas dicas
externas orientam o reldgio bioldgico interno, também conhecido como ritmo circadiano.
A luz solar que ocorre naturalmente é o zeitgeber mais forte por causa de seu impacto
sobre as hormonas como a melatonina. Mesmo quando o0s nossos olhos estédo
fechados, os fotorreceptores dos olhos podem detetar a luz solar. Esses fotorreceptores

respondem a luz solar inibindo a melatonina (21).



O ciclo vigilia-sono ou ritmo circadiano esta presente no ser humano e € um dos ritmos
biolégicos mais evidentes. Este € organizado temporalmente por estruturas internas que
Ihe concedem em condi¢Bes naturais, um padrao basico de 24 horas, alternando entre
0 sono e a vigilia. A sua acao ocorre através de varias estruturas do sistema nervoso
com influéncias enddgenas e fatores externos (6).

O ritmo circadiano enddgeno engloba ritmos fisiolégicos e comportamentais diarios, 0s
guais sao gerados por estruturas neurais no hipotalamo, funcionando como um reldgio
biologico. Estes controlam o ciclo sono-vigilia, a atividade fisica e o consumo de
alimentos e regulam a temperatura corporal, frequéncia cardiaca, pressdo arterial,
niveis hormonais (nomeadamente o nivel de cortisol e melatonina) e tbnus muscular ao
longo do dia (15,22).

2.4. Fisiologia do sono

A luz tende a ser o zeitgeber dominante para sincronizar o relégio mestre, o nucleo
supraquiamatico (NSQ), com a sucessdo diaria de periodos de luz e escuridao
verificando-se que este tem uma acdo significativa na regulacédo efetiva dos ritmos
circadianos dos seres humanos. O nosso reldgio biologico, responsavel pela ritmicidade
circadiana enddgena, localiza-se na parte anterior do hipotdlamo e denomina-se NSQ.
Esta estrutura é entdo responsavel pela regulagdo do ritmo circadiano em todos os
orgdos. O NSQ recebe informacdes provenientes das células nervosas da retina,
através do trato retino-hipotalamico, mais concretamente do quiasma 6tico (dando-se a
fotopercepcéo). E através destas células nervosas presentes na retina que é detetada
a luminosidade, “ativando” os genes reldgio do NSQ, o qual por sua vez ira transmitir
para o resto do cérebro e organismo, sinais que sincronizam os ciclos diarios enddégenos
com o ciclo externo da alternancia dia-noite (15).

Esta acdo faz com que haja uma supressdo da melatonina da glandula pineal.
Normalmente, os niveis de melatonina sdo baixos durante o dia, aumentando de noite
para suprimirem a excita¢éo do sistema nervoso central e preparar o inicio do sono. Ao
medir o inicio da produgdo de melatonina, um evento claramente demarcado, podemos
avaliar com seguranca a posic¢éo da fase circadiana (23).

A exposicao intensa a luz pode levar a uma modificag&o do ritmo vigilia-sono até quatro
horas. Contudo, se forem adicionados outros fatores externos, este limite aumenta. Uma
das principais causas de perturbagdo do ritmo circadiano € o trabalho noturno e o

trabalho por turnos (17).



2.5. Regulacéo do sono — neurofisiologia

O ciclo sono-vigilia é regulado por diferentes mecanismos neuroquimicos. A quantidade
e o periodo de sono séo regulados por fatores circadianos e homeostaticos, tendo sido
integrados numa teoria de sono apresentada sob a forma de modelo de dois processos.
Este modelo refere que a necessidade de sono aumenta durante a vigilia causada pelos
processos homeostaticos, representada pela letra “S”, enquanto a modificagdo
circadiana é regulada pelo processo circadiano, representada pela letra “C”. Mais
especificamente podemos dizer que a regulacdo do sono depende entdo, da interacdo
entre a homeostasia sono-vigilia (ou processo S) que promove 0 SONO € 0 ritmo
circadiano (ou processo C) que mantém a vigilia. Juntos, estes dois mecanismos
determinam a maioria dos aspetos do sono e variaveis relacionadas, como a sonoléncia
e 0 estado de alerta. Estes mecanismos sdo capazes de funcionar de forma
independente, mas podem influenciar o sono e as variaveis associadas a este de uma
maneira aditiva ou mais complexa (24).

No que respeita ao processo S, este resulta da homeostasia do sono, e é regulado por
neurénios que “desligam” os sistemas que induzem a excitabilidade do organismo,
levando o cérebro a adormecer. Alguns destes neurdnios localizam-se na area pré-oética
do talamo e contém moléculas com acédo inibidora da comunicagdo neuronal que por
sua vez desligam os sistemas de excitacdo durante o sono. Os mecanismos
homeostaticos do sono tém uma forte influéncia na profundidade e manuten¢ao do sono.
Quando existe uma perda destas células nervosas surge a insénia profunda. Por outro
lado, o processo C promove a vigilia e é impulsionado pelo NSQ, o qual regula o sistema
circadiano (25,26).

2.6. Neuroquimica do sono e da vigilia

O sono envolve um conjunto vasto de sistema neuroquimicos que se coordenam entre
si para desencadear a alternancia entre a vigilia e o sono. O sono ocorre entre dois
estados, REM e NREM, e esses estados sao tao distintos um do outro quanto cada um
0 é da vigilia. Os mecanismos subjacentes ao controlo deste estado fisiolégico
manifestam-se a diferentes niveis. Sdo também diferentes as areas cerebrais que
participam na regulacdo deste estado que inclui prosencéfalo basal, o tdlamo e o
hipotalamo (24,27).



Esquematicamente poderemos referir que cada uma das fases do sono (Vigilia; Sono
NREM e Sono REM), apresenta diferencas estruturais anatémicas, fisiologicas e
guimicas. No caso da vigilia esta é desencadeada por um conjunto de neurénios
localizados na ponte, mesencéfalo e hipotalamo posterior que produzem acetilcolina,
norepinefrina, dopamina, serotonina, histamina e orexina. No que concerne ao sono
NREM verifica-se que a promoc¢ao desta fase é originada por neurénios na zona pré-
Otica, enquanto o sono REM é orientado por neurdnios na ponte, sem negligenciar a
importancia da influéncia do hipotalamo (24,27,28).

Estes sistemas que promovem a vigilia, 0 sono NREM e REM interagem dinamicamente
de inUmeras maneiras para garantir transicdes rapidas e completas entre os estagios
de sono / vigilia. E entdo percetivel que este estado de sono ndo é unidimensional, é
uma viagem que ocorre com uma ciclicidade de aproximadamente 90 minutos e que
esta a ser desencadeada e controlada pelos sistemas monoaminérgicos do tronco
encefélico, os grupos neuronais colinérgicos encontrados no tronco encefalico e
prosencéfalo basal e as células hipocretina / orexina do hipotalamo que sao essenciais
para a vigilia (24,27).

Existe entre cada um destes estados uma inibicdo / ativacdo para que seja possivel
desencadear cada um dos estadios do sono. Na vigilia verificamos que os sistemas
monoaminérgico e colinérgico inibem a area pré-o6tica ventrolateral, desinibindo assim
as regides associadas a estimulacdo / excitacdo e que vao ser fundamentais para
garantir a vigilia. JA no periodo de sono, os neurdnios pré-6ticos retomam a sua
plenitude ativando-se e simultaneamente levam a uma inibicdo do sinal que esta
associado a manutencao da vigilia (24,27,29).

Esta interacdo bidirecional por feedback negativo gera um perfil de sono e de vigilia
estdvel e consolidado, permitindo uma maior facilidade nas transicbes entre as
diferentes fases (24,27).

Na figura 2 podemos observar 0s mecanismos neuronais presentes no controlo do sono

e da vigilia.
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Figura 2- Mecanismos neuronais no controlo do sono e da vigilia (adaptado de Gomes MM et

al (2010)) (29)

2.7. Distdrbios do sono e as suas principais consequéncias

na saude

As consequéncias dos disturbios do sono para a Saude Publica estdo associadas aos

principais indicadores: mortalidade, morbilidade, acidentes e lesbes, qualidade de vida,

bem-estar familiar e utilizacdo de cuidados de saude. Assim, e ap0s varios anos de

investigacdo, € possivel afirmar-se que os disturbios do sono tém efeitos profundos e

generalizados na salde humana. Atualmente, sdo 90 os disturbios do sono, contudo e

de acordo com a Classificacdo Internacional de Disturbios do Sono, a maioria esta

associada a sintomas como a sonoléncia diurna excessiva, insénias, movimentos,

comportamentos e sensagdes anormais que decorrem durante o sono (15).
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O ICSD-3 (International Classification of Sleep Disorders-Third Edition), identifica sete
categorias principais que incluem os distarbios de inso6nia, distdrbios respiratérios
relacionados com o sono, disturbios centrais de hipersonoléncia, distarbios sono-vigilia
do ritmo circadiano, distdrbios do movimento relacionados com o sono, parassonias e

outros disturbios do sono (30).

2.7.1.Saude Mental

As perturbagbes do sono tém um impacto relevante na saitde mental do individuo.
Modificagbes na duracdo e na arquitetura do sono podem promover ou agravar
distarbios psiquiatricos, como é o caso da depressédo. Apesar desta relacdo ainda néo
estar bem esclarecida, existem investigacbes que apontam a alteracdo do cortex pré-
frontal (alterado na privacdo do sono) como um possivel mecanismo responsavel para
a ocorréncia de depressao. Por outro lado, com a privacdo do sono, a capacidade de
utilizacdo da serotonina por parte do cérebro é reduzida (31). Os distirbios do sono séao
um dos principais sintomas da doenca, podendo ser a razao pela qual os doentes com
depressdo procuram ajuda primeiramente, sendo um dos poucos fatores de risco
comprovados para suicidio (32).

Parece haver uma relacdo entre estas duas patologias. Por um lado, os sintomas de
depressao podem afetar o sono e por outro, os sintomas dos disturbios do sono, como
apneia do sono ou insénia podem desencadear a depressdo. Um dos sintomas mais
comuns de depressao € a perturbacéo do sono, sendo que se verifica que até 70% das

pessoas com depressao apresentam algum tipo de disturbio do sono (33).

2.7.2.Estado emocional e humor

A literatura parece evidenciar que a interrup¢ao do sono é um fator de risco robusto e
de manutencgdo para inumeras condi¢gdes psiquiatricas. A privagdo do sono ou a sua
fragmentacdo pode estar relacionada com estados de humor negativos, perda de
energia, menor capacidade de compromisso e adaptacdo e menor toleréncia a
frustracéo (34).

Os individuos privados de sono apresentam uma maior reatividade a estimulos
negativos, reducao de expressividade facial e capacidade diminuida no reconhecimento

das emocdes humanas (35).
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2.7.3.Saude fisica

Reconhece-se o papel adverso que a privacao de sono provoca nas vias endécrina,
metabdlica e imunitaria, fomentando mecanismos biolégicos que contribuem para a
obesidade, diabetes, hipertensédo arterial, patologias cardiovasculares, entre outras.
Com a reducdo do tempo de sono, existe um aumento da secrecdo de grelina
(responsavel pela sensacao de fome) e uma reducgéo dos niveis de leptina (responséavel
pela sensacdo de saciedade), fazendo com que haja propensdo a um maior consumo
caldrico, levando a obesidade. Por outro lado, a privagdo do sono induz uma menor
libertacdo da hormona do crescimento, a qual € responsavel pela lipdlise e
gliconeogénese, 0 que juntamente com um aumento dos niveis de cortisol durante a
noite e 0 aumento da atividade sinaptica, leva a uma reducao da tolerancia a glucose.
Assim, e com a amplificacao da atividade do sistema nervoso simpatico, ha uma menor
secrecao de insulina e um aumento da pressao arterial, potenciando um maior risco de

patologia cardiovascular (34).

2.7.4.Funcdes neurocognitivas

A privacdo do sono afeta particularmente a atencdo e memaria funcional. Por norma, ha
uma lentificacdo na capacidade de resposta e um pior desempenho de tarefas
cognitivas, possivelmente provocado pela fadiga subjacente (36).

Nos seres vivos, a privacdo de sono voluntaria ou involuntaria assim como a
fragmentac&o do sono traduz-se num prejuizo para a capacidade cognitiva, assim como
no desempenho em uma ampla variedade de dominios comportamentais, incluindo
atencaol/vigilancia, funcdo executiva, reatividade emocional, formagdo de memodria,

tomada de decisdo, comportamento de risco e julgamento (35).

2.7.5.Disturbios metabodlicos/alimentares

O sono e os ritmos circadianos modulam ou controlam os padr&es fisiol6gicos diarios
com importancia para a saude metabdlica normal. Défices de sono associados a
horarios de sono insuficientes, insbnias, apneia do sono, narcolepsia, distirbios
circadianos, trabalho por turnos e distarbios alimentares associados com o sono podem

todos contribuir para a desregulacdo metabdlica. A fragmentacdo do sono e as
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perturbacdes circadianas associadas a desregulacdo metabdlica podem contribuir para
0 aumento de peso, obesidade e diabetes tipo 2, alterando potencialmente o tempo e a
guantidade de ingestdo alimentar, perturbagcdo do equilibrio energético, inflamacao,
deterioracao da tolerancia a glicose e sensibilidade a insulina. O timing circadiano da
ingestdo alimentar no ser humano influencia a satde metabdlica em doentes com
perturbacbes primarias do ritmo circadiano, tais como o atraso de fase do sono. Os
disturbios do sono afetam negativamente a qualidade e a duragédo do sono, causando
efeitos prejudiciais no metabolismo da glicose e na regulagdo do peso (37).

Na figura 3 pode-se observar o efeito que a privacdo do sono pode ter no desajuste
enddcrino e as consequéncias que podem advir deste desajuste na composi¢ao

corporal.

Efeitos da privacédo do sono

Grelina - secretada pelo
Laptina - secretada pelo estdmago
weido ld:po‘o
e
. J
{ /

SACIEDADE '

FOME
fMassa corporal
Figura 3 - Efeito da privagédo de sono no desajuste enddocrino (38)
Por outro lado, e no seguimento dos disturbios alimentares consequentes da privacao

de sono, a figura 4 representa esquematicamente o processo de obesidade resultante

de um periodo significativo de défice de sono.
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Figura 4- Sono e obesidade (38)

2.8. Trabalho por turnos

A moderna Sociedade 24 horas, onde somos consumidores e produtores ao mesmo
tempo, exige a disponibilidade de bens e servicos, de modo a que o consumo e
producao sejam possiveis a qualquer hora do dia e da noite (7,39). Assim, na sociedade
atual, véarios tém sido os fatores que contribuiram para o0 aumento do trabalho realizado
além dos horarios tradicionais, tais como, as caracteristicas demograficas da populacéo,
as rapidas transformacotes tecnoldgicas, a melhoria na rede global de transportes e a
globalizacdo econémica (6).

Segundo o Cadigo do Trabalho, Artigo 220.°, considera-se trabalho por turnos “qualquer
organizacao do trabalho em equipa em que os trabalhadores ocupam sucessivamente
0S mesmos postos de trabalho, a um determinado ritmo, incluindo o rotativo, continuo
ou descontinuo, podendo executar o trabalho a horas diferentes num dado periodo de
dias ou semanas” (Diario da Republica n.° 7/2009, de 12 de fevereiro).

Esta condicdo laboral pode levar a perturbagbes no ritmo biolégico enddégeno do
individuo, em fung&o do conflito temporal entre reldgios biolégicos e o esquema social
imposto externamente (8).

Os disturbios do sono sdo um problema frequente nos trabalhadores por turnos, uma
vez que é interrompido o ciclo sono-vigilia, ja que muitos destes turnos correspondem a
horario noturno. O primeiro ponto a ser alterado esta relacionado com a redugéo de

producdo de melatonina devido a exposicao de luz durante a noite, ainda que artificial.
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A ma qualidade do sono ativa o sistema nervoso simpatico, levando consequentemente,
a alteracdo das funcdes metabdlicas e enddcrinas. Por outro lado, ha um aumento dos
niveis da proteina C reativa e interleucina devido a esta ma qualidade do sono. O estudo
de Lim YC, et al (2020) mostrou que a qualidade do sono € um indicador significativo na
associagao entre o trabalho noturno e a qualidade de vida relacionada com saude (41).
Como principais efeitos adversos ao nivel do sono, destaca-se a sonoléncia excessiva,
a insénia e uma pior qualidade do sono. Ha estudos que evidenciam que 0s
trabalhadores por turnos apds abandonarem este regime laboral, s6 conseguem
reverter as alteracdes cronicas descritas ao fim de cinco anos, voltando ao estadio
cognitivo basal (39).

Por outro lado, o trabalho por turnos apresenta desvantagens como o desgaste fisico e
emocional assim como consequéncias a nivel familiar e social. Este compromisso da
gualidade e quantidade do sono pode ainda ser mais agravado quando este tipo de
trabalhador, de modo a estar o mais presente possivel na sua vida familiar e social,
mantém as suas atividades no periodo de suposto descanso (42).

Esta alteracdo entre o relégio biolégico e as periodicidades ambientais despoletam nao
sé perturbacdes no sono como alteracfes gastrointestinais, alteracdes de desempenho,
irritabilidade ou até mesmo alteracBes de apetite (43).

Podemos classificar o “Disturbio do sono do trabalho por turnos” segundo a ISCD-3 no
grupo dos “Disturbios do ritmo circadiano do sono”. A consequéncia que mais vezes é
referenciada € a ins6nia uma vez que ha um esforco para dormir na fase circadiana
errada, conduzindo a uma perda de sono. Esta privacdo de sono acumulada leva por
sua vez a uma sonoléncia excessiva. Ha ainda evidéncia que a qualidade do sono é
mais afetada no género feminino (43). No Quadro 2 estdo descritas as principais

alteracBes polissonograficas dos distlrbios do sono inerentes ao trabalho por turnos.

Aumento da laténcia de sono

Alteragbes polissonograficas dos disturbios | Diminuigdo do tempo total de sono

do sono como consequéncia do trabalho por | Diminuicdo da eficiéncia do sono

turnos Aumento da frequéncia de despertares

Diminui¢c&o da fase 2 do sono NREM

Diminui¢&do do sono REM

Quadro 2- Alteracdes polissonogréficas dos disturbios do sono devido ao trabalho o por turnos
(44)

15



Um dos sintomas mais evidentes como consequéncia das perturbacdes do sono em
trabalhadores por turnos, devido ao inevitavel turno noturno, é o cansaco, o qual esta
relacionado com o elevado estado de sonoléncia presente nestes trabalhadores. Esta
condicdo pode ser agravada com o0 aumento do consumo de tabaco, café e
medicamentos (45).

Os trabalhadores noturnos apresentam trés vezes maior probabilidade de ocorréncias
de incidentes no trabalho em relacéo aos trabalhadores diurnos (43). Akerstedt, T. et al
(2009) afirmam que entre 10 a 20% dos trabalhadores relatam adormecer durante o
trabalho noturno (46).

Por outro lado, a exposicdo intermitente a luzes brilhantes no local de trabalho, a
administracdo de psicoestimulantes especialmente durante o turno da noite, e as sestas
programadas podem aumentar o estado de alerta e reduzir a sonoléncia (44).

O turno noturno suprime consideravelmente os niveis de melatonina, causando uma
diminuicdo da restauracdo de lesdes oxidativas do acido desoxirribonucleico (DNA),
contribuindo assim para o stress oxidativo (47).

A interrupcao circadiana pode prejudicar os sistemas biolégicos que ajudam a prevenir
o cancro. Por exemplo, além de promover o sono, a melatonina também pode
interromper o crescimento tumoral e proteger contra a disseminacdo de células
cancerigenas. Estudos in vivo, onde os periodos de dia e de noite foram alterados,
apresentam niveis reduzidos de melatonina e aumentaram as prevaléncias de cancro
ou crescimento do tumor (48).

A reducdo da producdo de melatonina € um fator de risco para cancro da mama (22).
Esta demonstrado um risco acrescido de cancro da mama em mulheres que trabalham
em turnos noturnos, fruto de uma diminuicdo dos niveis de melatonina (pois séo
suprimidos pela luz), uma vez que esta tem propriedades supressoras de tumores (49).
Por outro lado, a reducé@o da duracdo média do sono, leva a um aumento da atividade
do sistema nervoso simpatico e percursores inflamatérios sistémicos (22).

Ao nivel da salude mental o trabalho por turnos pode potenciar o aparecimento de
ansiedade, depressédo e abuso de substancias (alcool e tabaco), podendo produzir
alteracdes cognitivas significativas (39). A existéncia de maus habitos alimentares
também interfere na qualidade do sono, sendo que no turno noturno é onde
normalmente h4 uma maior tendéncia para ingerir alimentos menos saudaveis, por
vezes adotada como estratégia por parte dos trabalhadores para se manterem
acordados. Esta negligéncia com a qualidade da alimentac&o pode estar associada com
a preferéncia por alimentos de facil acesso, como os industrializados, os quais

geralmente apresentam pouca riqueza a nivel nutricional. Assim, existe uma maior
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probabilidade de aparecimento de transtornos digestivos, uma vez que estes maus
hébitos podem levar a um desequilibrio na secrecdo e motilidade gastrointestinal,
provocando dificuldades de digestdo, flatuléncia, transtornos de apetite, entre outros
(47,50) .

Alteracbes na alimentagdo, pode levar a uma dessincronizacao devido a uma ma
utilizacdo de substratos, resultando na perturbacgéo das vias metabdlicas e consequente
acumulacéo de lipidos e resisténcia a insulina (40). Como tal, o trabalho por turnos esta
ainda associado a doencas cardiovasculares, aumento da pressao arterial, obesidade e
diabetes (51,52). O estudo de McDermott et al (2018) revela a existéncia de um aumento
de 4% de risco de AVC isquémico para cada cinco anos de trabalho noturno (53).

A capacidade de adaptacdo ao trabalho por turnos pode ser otimizada se tivermos em
consideracdo o desenho de uma escala que respeite 0 numero de turnos noturnos
consecutivos que cada trabalhador devera realizar de acordo com as suas
caracteristicas (54).

Para colmatar a necessidade de dormir, existe uma tendéncia crescente de procura por
parte dos trabalhadores por turnos a recorrerem a medicamentos hipnéticos, sedativos
e tranquilizantes e ao alcool. Por outro lado, verifica-se um aumento do uso de
antidepressivos, café, bebidas estimulantes ou tabaco, de modo a manterem-se
acordados e concentrados (43).

Acresce a esta realidade ja de si preocupante um conjunto de evidéncias que mostra
gue varios trabalhadores recorrem a medicamentos para adormecerem, tornando este

processo um ciclo vicioso e nocivo para a saude (42).

2.9. Prevaléncia dos disturbios do sono em trabalhadores
por turnos

O trabalho noturno e por turnos séo cada vez mais comuns e dados de 2017 da Unidao
Europeia mostram que correspondem a 19% e 21%, respetivamente, da forca de
trabalho (55).

Recentemente foi realizada uma metanalise que avaliou a prevaléncia de distlrbios do
sono em trabalhadores por turnos, sendo esta globalmente elevada (26,5%) (55).

Em Portugal (SEDES, 2012), verifica-se uma prevaléncia de distlrbios do sono em
cerca de 38% da populacdo Portuguesa, valor superior ao verificado em 2004 (ONSA,

2006), onde a dificuldade em adormecer foi assinalada por apenas 19% dos
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Portugueses, refletida no consumo permanente ou frequente de medicamentos para
dormir - 14% (ONSA, 2004) (3).

De acordo com o sexto Inquérito Europeu sobre as condic¢des de trabalho realizado em
2015, e no que respeita os disturbios do sono, observou-se um aumento de 14,1% na
incidéncia de sonoléncia excessiva diurna em trabalhadores por turnos, em relacdo a
guem tem horario diurno fixo. Por outro lado, cerca de 19% dos trabalhadores inseridos
neste tipo de regime laboral, relatam a presenca de insoénia, correspondendo a um
aumento de 8,1% face ao regime laboral diurno fixo. Um estudo revelou que 31% dos
médicos que trabalham no servigco de Urgéncia tém ma qualidade de sono (39).

Lin et al (2012) referem que pelo menos 75% dos trabalhadores por turnos séo afetados
por distarbios do sono, sendo que 32,1% dos trabalhadores noturnos e 26,1% dos turnos
rotativos tém insdnia ou sonoléncia excessiva (56).

Estima-se ainda que cerca de 10% dos trabalhadores noturnos e em turnos rotativos,
com idades entre 18 e 65 anos, tenham uma doenga diagnosticavel “Transtorno do sono

no trabalho por turnos” (7).

2.10. Os efeitos da medicag¢&o no sono

Um aspeto importante, contudo, por vezes negligenciado, € o impacto que os
medicamentos podem ter no sono. Qualquer medicamento que passe pela barreira
hematoencefalica tem o potencial de alterar a qualidade e/ou arquitetura do sono.

Os ciclos de sono-vigilia séo regulados através de uma complexa interacao de redes de
neurdnios, com o envolvimento de multiplos neurotransmissores. Medicamentos que
interfiram na acdo destes, podem causar alteracdes quantitativas ou qualitativas do sono
(57). Toda e qualquer substancia que nao faz parte do funcionamento do organismo
humano traz consequéncias, por vezes irreversiveis, quer seja ela licita ou ilicita (58).
Num estudo realizado com trabalhadores noturnos, observou-se que individuos que
utilizavam medicamentos para dormir referiam uma qualidade de sono pior em relagdo
aos que nao utilizavam medicamentos. O recurso a este tipo de medicagéo potenciou
alteracdes na laténcia do sono, sendo que estes apresentavam uma media de 31 a 60
minutos para conseguirem adormecer enquanto aqueles que ndo usavam
medicamentos para dormir apresentavam uma média de 16 a 30 minutos. Ao uso de
medicacao foi ainda associada a sonoléncia diurna e o “acordar’ constante durante o
periodo de descanso. Por outro lado, o uso de benzodiazepinas para o tratamento da

insénia primaria foi associado a sonoléncia e fadiga (59).
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Medicamentos descongestionantes, alguns antidepressivos, agentes anti-hipertensivos,
antiasmaticos e medicamentos com acdo esteroide podem apresentar como efeito
lateral a disfuncéo do sono (10).

Beta-blogueantes ou anti-inflamatérios nédo esteroides suprimem a producédo noturna de
melatonina e estéo relacionados com sono deficiente. A administragdo de melatonina
exogena leva a fadiga e sonoléncia. Contudo, apresenta uma melhoria na capacidade
reparadora da qualidade do sono em doentes com insdnias 0 que consequentemente
terd um efeito benéfico na saude cardiovascular e desempenho cognitivo (60).
Algumas classes de medicamentos antidepressivos podem deteriorar a qualidade do
sono, devido a ativacdo de recetores serotonérgicos 5-HT2 e ao aumento da
neurotransmissao noradrenérgica e dopaminérgica. Por outro lado, antidepressivos com
acdo anti-histaminica melhoram o sono. Apesar da promoc¢ao do sono ser desejada em
doentes com depresséo ou insbnia, esta pode ser problematica durante o tratamento de
manutencédo apés a recuperacao da depressao devido ao excesso de sedacgéo (61).
Posto isto, € de extrema importancia o contributo dos clinicos no que respeita a gestao
destes medicamentos, através da prevencdo, monitorizacao/intervengdo e no
tratamento dos distlrbios do sono provenientes. Torna-se importante, no contexto do
sono, perceber se existem alternativas vidveis a estes medicamentos, rever as
dosagens e ter em conta o horario de administracdo. E ainda essencial uma
monitorizacdo atenta e continua da terapéutica de modo a fazer ajustes, caso
necessario. Uma avaliacdo minuciosa das patologias concomitantes também sera
vantajosa, pelo que devem sempre ser excluidas outras etiologias causadoras dos
distUrbios. Assim, o clinico é fundamental no papel do ensino de habitos de higiene do

sono de modo a aumentar a eficacia do tratamento (25).

2.11. Terapéutica farmacologica e os disturbios do sono

As benzodiazepinas sdo frequentemente prescritas para o tratamento da insénia. Estes
hipnéticos reduzem a laténcia do inicio do sono e o nimero de episédios de despertar,
aumentando a duragéo total do sono. Esta classe de medicamentos promove o efeito
do neurotransmissor inibitério GABA, através do aumento da afinidade do GABA para
0s seus recetores. Estas ligam-se de forma ndo seletiva e afetam o complexo recetor
GABA, permitindo uma maior entrada de ibes cloreto na célula, quando o GABA interage

com o recetor. Desta forma, ha uma agéo inibitéria do GABA. O fluxo de ides cloreto
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para o interior da célula promove uma hiperpolarizagdo do neuronio, inibindo a sua
capacidade de criar um potencial de acéo, explicando as suas propriedades sedativas,
ansioliticas, mio-relaxantes e anti convulsionantes. Um dos principais efeitos adversos
das benzodiazepinas é a alteracdo da arquitetura do sono, podendo levar a uma
sedacao matinal, sonoléncia excessiva e aumento do nimero de pesadelos (62,63).
Os agonistas dos recetores das benzodiazepinas produzem um efeito hipnético
semelhante ao das benzodiazepinas, contudo apresentam um perfil de efeitos adversos
mais favoravel. Estes medicamentos tém um inicio de acdo bastante rapido,
promovendo um aumento do tempo total de sono e diminuigdo dos despertares, sendo
as alteragdes na estrutura do sono, minimas (64,65).

A melatonina é uma neuro-hormona da glandula pineal. Esta promove a regulagéo dos
ritmos circadianos, induzindo a sonoléncia e colmatando as insénias. Estd comprovada
a eficacia da melatonina na inducédo do sono, ao atenuar os impulsos de promoc¢éao da
vigilia, no NSQ do hipotalamo (62).

Os antidepressivos sdo uma opcao eficaz em doentes com insénia e depresséo. Estes
medicamentos reduzem a laténcia do sono e aumentam a sua duragéo e eficiéncia (63).
J& os anti-histaminicos sdo apenas minimamente eficazes na indu¢éo do sono, podendo
reduzir a qualidade deste e causar sonoléncia residual (65).

Alteracdes desencadeadas por medicamentos na qualidade e/ou arquitetura do sono
nao sdo sempre sindnimo da presenca de distirbios de sono; em alguns casos as
modificacBes que se verificam podem ser terapéuticas, enquanto em outros podem ser
benignas ou mal compreendidas.

No quadro seguinte sdo apresentados alguns dos principais grupos de medicamentos e
outras substancias e 0s seus efeitos no sono, seja como indicacao terapéutica ou como

reacao adversa destes.

Anti-histaminicos:

Sedacéo e sonoléncia excessiva;
Anti-histaminicos Hi Diminuicéo da laténcia do sono
Aumento das fases 2,3 e 4 do sono NREM

Diminui¢&o do sono REM
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Insénia

Anti-histaminicos H. Cimetidina aumenta as fases 3 e 4 do sono NREM

Antitissicos Sonoléncia excessiva

Insénia

Broncodilatadores Diminuic&o das fases 1 e 2 do sono NREM

Aumento das fases 3 e 4 do sono NREM

Insénia e pesadelos
Aumento da fase 2 do sono NREM
Corticosteroides Diminuicdo da fase 3 e 4 do sono NREM

Diminuig&o do sono REM

Efeitos estimulantes no Sistema Nervoso Central
Insénia

Descongestionantes Aumento da laténcia do sono

Aumento do tempo para acordar ap6s inicio do sono

Sonoléncia excessiva

Diminuigc&o da laténcia do sono

Aumento da continuidade do sono e do tempo total de sono
L Diminuicdo do tempo de acordar apds o inicio do sono
Barbitaricos

Aumento da fase 2 do sono NREM
Diminuicdo da fase 3 do sono NREM
Aumento da laténcia do sono REM

Diminuicdo do sono REM

Sonoléncia excessiva

Diminui¢c&o da laténcia de sono

Aumento do tempo total de sono

Diminuic&o da frequéncia de despertares

Diminui¢&o do tempo de acordar apés o inicio do sono
Benzodiazepinas Aumento ou diminuicdo da fase 1 do sono NREM
Aumento da fase 2 do sono NREM

Diminui¢c&o da fase 3 do sono NREM

Aumento da laténcia do sono REM

Diminui¢&o do sono REM

Sonoléncia excessiva

Melatonina Diminui¢c&o da laténcia de sono
Sonoléncia excessiva
Diminui¢c&o da laténcia de sono
Anti convulsionantes Aumento do tempo total de sono

Diminui¢&o do tempo de acordar apés o inicio do sono
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Aumento da fase 2 da fase NREM
Diminuig&o do sono REM

Anti parkinsénicos

Insénia

Sonoléncia excessiva (dependendo da substancia)

Anfetaminas

Aumento da vigilia e o estado de alerta

Diminuig&o da sonoléncia

Aumento da laténcia do sono

Diminuig&o da eficiéncia do sono

Aumento do tempo de acordar apés o inicio do sono
Diminuig&o do tempo total de sono

Aumento da fragmentacdo do sono

Diminuig&o da fase 3 da fase do sono NREM
Diminuig&o do sono REM

Aumento da laténcia do sono REM

Cafeina

Aumento da vigilia e do estado de alerta

Diminuicdo da sonoléncia durante a privacao de sono
Insénia, se ingestao de elevadas quantidades

Sonoléncia excessiva durante a retirada de uso crénico de
grande quantidade de cafeina

Aumento da laténcia de sono

Diminuicdo do tempo total de sono

Aumento da frequéncia de despertares

Aumento da fase 1 do sono NREM

Diminui¢c&o da fase 3 do sono NREM

Diminui¢&o do sono REM

Nicotina

Aumento do estado de alerta e diminuicdo da sonoléncia
Aumento da laténcia do sono

Diminuig&o da eficiéncia do sono

Diminui¢&o do tempo total de sono

Aumento do tempo de acordar apds o inicio do sono
Diminui¢&o do sono REM

Opiéceos

Sonoléncia excessiva

Aumento da fragmentacdo do sono
Diminuig&o da eficiéncia do sono
Diminui¢&o do tempo total de sono
Diminui¢c&o da fase 3 do sono NREM
Diminui¢&o do sono REM

Aumento da sonoléncia diurna
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Beta-Bloqueantes

Sonoléncia excessiva diurna e fadiga

Pesadelos e alucinacdes

Insénia

Aumento do tempo de acordar apés o inicio do sono
Aumento da fase 1 do sono NREM

Aumento da laténcia do sono REM

Diminuig&o do sono REM

Antidepressivos

Os antidepressivos ativadores tém efeitos negativos no sono
a curto prazo

Antidepressivos sedativos melhoram o padréo do sono numa
fase inicial, mas podem induzir sonoléncia excessiva

Usados para tratamento de insonias, sem relagdo com

doencgas psiquiatricas

Antidepressivos triciclicos

Com seletividade para o bloqueio da recaptacdo de
noradrenalina:

Aumento da laténcia

Aumento do ndmero de despertares

Reducéo do tempo total de sono

Com acdo sedativa:

Reducéo da laténcia

Aumento do tempo total de sono
Aumento do sono NREM

Podem ainda causar:

Exacerbacdo de movimentos periddicos dos membros
inferiores

Agravamento do distlrbio comportamental do sono REM

Quadro 3- Medicamentos e outras substancias com acdo no sono (25)(44)

Tomar um medicamento ou uma substancia conforme indicado é fundamental para

melhorar a seguranca do uso deste, contudo poderdo sempre existir reacdes adversas

gue deverdo ser comunicadas e avaliadas, contribuindo para uma melhoria de saulde.

Apesar do avanco global na farmacovigilancia, os efeitos nocivos, conhecidos ou néo,

ainda tém um grande impacto na saude publica, e os distarbios do sono nao séo

excecao (66). Como tal, € importante avaliar o impacto do uso de medicamentos de

modo que este seja adequado, seguro e racional, uma vez que o uso abusivo e sem

supervisdo de medicagdo para os disturbios do sono pode desencadear novas
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condi¢des patoldgicas. Por outro lado, certos medicamentos usados para o tratamento
de vérias patologias ou condi¢des clinicas podem ter como reacao adversa disturbios
do sono (67).
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3. Objetivos do estudo

3.1. Objetivo geral:

O principal objetivo do nosso estudo foi determinar a associacéo entre 0 consumo de
medicamentos e a qualidade do sono em trabalhadores por turnos vs trabalhadores

diurnos.

3.2. Objetivos especificos:

Como objetivos especificos, pretendemos:

a) Caracterizar o consumo de medicamentos em trabalhadores por turnos vs
trabalhadores diurnos;

b) Caracterizar a qualidade do sono em trabalhadores por turnos vs trabalhadores
diurnos;

c) Caracterizar a relacdo entre o consumo de medicamentos e a qualidade do sono

em trabalhadores por turnos vs trabalhadores diurnos.
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4. Materiais e Métodos

4.1. Tipo de estudo

Este trabalho de investigacdo é um estudo transversal, de natureza quantitativa.

4.2. Populacdo e amostra

A populacdo-alvo do presente estudo corresponde a trabalhadores (independentemente
do setor de atividade) com horario laboral por turnos ou diurno. Os critérios de incluséo
estabelecidos foram a idade dos participantes, que deveria ser igual ou superior a 18
anos e o tempo que exercem a sua atividade profissional num determinado horario, a
gual deveria ser igual ou superior a seis meses.

Foram incluidos todos os individuos que responderam aos questionarios na sua
totalidade e que cumpriam os critérios de inclusao definidos.

A posteriori, para andlise de resultados, a amostra foi dividida em dois grupos: o grupo
de trabalhadores por turnos e o grupo de trabalhadores diurnos.

A técnica de amostragem foi por conveniéncia, ndo tendo sido definido um ndmero

minimo e maximo de participantes.

4.3. Variaveis

No presente estudo, a qualidade do sono, medida pelo indice de Qualidade do Sono de
Pittsburgh (PSQI) e pela Escala de sonoléncia de Epworth, foi considerada como
varidvel dependente. Como varidveis independentes foram consideradas as
caracteristicas sociodemograficas dos trabalhadores, comorbilidades associadas e as
variaveis relacionadas com o consumo de medicamentos. A caracterizagdo das

variaveis em estudo pode ser observada no quadro 4.
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Variavel Tipo Escala
Género Qualitativa Nominal
Peso (Kg) Quantitativa Continua
Altura (cm) Quantitativa Continua
indice de massa corporal (IMC — Kg/m2)) Quantitativa Continua
indice de massa corporal (IMC) — categoria normal e | Qualitativa Ordinal
aumentado
Idade (anos) Quantitativa Continua
Faixa etaria Qualitativa Nominal
Estado civil Qualitativa Nominal
Viver com filhos Qualitativa Nominal
Idade dos filhos (anos) Quantitativa Continua
Profissdo/Setor de atividade Qualitativa Nominal
Tempo de atividade profissional (anos) Qualitativa Ordinal
Turno atual Qualitativa Nominal
Tempo de trabalho no turno atual (anos) Qualitativa Ordinal
Existéncia de fator de risco cardiovascular Qualitativa Nominal
Tipo de fator de risco cardiovascular Qualitativa Nominal
Patologias diagnosticadas Qualitativa Nominal
Existéncia de disturbios do sono Qualitativa Nominal
Tipo de disturbios do sono Qualitativa Nominal
Tempo de existéncia de disturbios do sono Qualitativa Continua
Ultima toma de um medicamento Qualitativa Nominal
Motivo da toma do medicamento Quialitativa Nominal
Agente que indicou 0 medicamento Qualitativa Nominal
Ultimo medicamento que tomou Qualitativa Nominal
Toma diaria de medicamentos Quialitativa Nominal
Utilizacdo de comprimidos para dormir Qualitativa Nominal
Ultima toma de medicamentos para dormir Qualitativa Nominal
Frequéncia do consumo de substancias Qualitativa Ordinal
Tipo de produtos/substancias Qualitativa Nominal
Escala de Epworth (0-3) Quantitativa Discreta
Escala de Epworth categorizada Qualitativa Ordinal
PSQI — Valor global Quantitativa Discreta
PSQI recodificado Qualitativa Ordinal
Horas de deitar no més passado Quantitativa Continua
NUmero de minutos para adormecer Quantitativa Discreta
Horario de acordar Quantitativa Continua
Horas de sono Quantitativa Discreta
NuUmero de vezes que teve problemas em dormir Qualitativa Ordinal
Motivo para ter dificuldade em adormecer Qualitativa Nominal
Qualidade do sono Qualitativa Ordinal
Frequéncia de toma de medicamentos no més passado Qualitativa Ordinal
Frequéncia de dificuldade em dormir no més passado Qualitativa Ordinal
Frequéncia da falta de entusiasmo em realizar atividades | Qualitativa Ordinal
diarias no més passado
Vive com um companheiro(a) Qualitativa Nominal
Frequéncia de situagfes/sinais no més passado Qualitativa Ordinal

Quadro 4 — Caracterizacao das variaveis em estudo e respetiva escala
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Sintomas enquanto dorme Qualitativa Nominal
Classificacdo farmacoterapéutica - atuacao no Sistema | Qualitativa Nominal
Nervoso Central (SNC)

Classificacdo farmacoterapéutica — efeitos comprovados | Qualitativa Nominal
no sono

Consumo de medicamentos Qualitativa Nominal

Quadro 4 (cont.) — Caracterizacao das variaveis em estudo e respetiva escala

4.4. Instrumentos e método de recolha de dados

A recolha de dados foi realizada através da aplicagdo de varios questionarios,
precedidos de um documento de informacé&o ao participante (Anexo 1). Foi aplicado um
questionario relativo a sonoléncia, através da Escala de sonoléncia de Epworth (Anexo
2), um questionario para avaliar a qualidade do sono, nomeadamente, o PSQI (Anexo
3) e um questionario individual referente a caracteristicas sociodemograficas gerais,
comorbilidades associadas e consumo de medicamentos (Anexo 4). Estes foram
disponibilizados em formato online, através de um link divulgado pelo método “bola de
neve”, difundido via e-mail e redes sociais. Os instrumentos de recolha foram acedidos
apos leitura de um documento de informacdo ao participante e concordancia de
participacdo, disponibilizado previamente no link supramencionado. O link esteve

disponivel para participacdo entre 14 de outubro e 14 de dezembro de 2021.

4.4.1.Questionario individual

O questionério individual aplicado permitiu a caracterizagdo sociodemogréfica e de
condi¢des de saude dos participantes no estudo, nomeadamente no que diz respeito a
idade, género, existéncia de eventuais fatores de risco cardiovasculares, distirbios do
sono e medicagao utilizada por estes trabalhadores. Permitiu também a caracterizagdo
profissional, nomeadamente o tipo de horario laboral, o setor profissional e o tempo de

atividade.
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4.4.2.Questionario - Indice da Qualidade do Sono de Pittsburgh

O indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh é um questionario auto-preenchido que
avalia a qualidade do sono e os seus disturbios relativos ao ultimo més. Dezanove itens
individuais geram pontuagdes de sete “componentes”. qualidade do sono, duragao,
eficiéncia, perturbacdes comuns do sono, medicacdo para dormir e repercussdes
guotidianas. Este indice tem uma sensibilidade diagndstica de 89,6% e especificidade
de 86,5% para diferenciar “bons” de “maus” dormidores (good sleepers vs poor
sleepers), sendo esse 0 propdsito inicial deste indice (68).

Mais recentemente, o score resultante deste questionario foi dividido em trés classes:
boa qualidade de sono, méa qualidade de sono e distlrbio do sono (69).

A opcédo metodoldégica utilizada no presente estudo baseou-se no score inicial do PSQI,
onde sdo distinguidos “bons” de “maus” dormidores, agrupando assim em duas
categorias a analise das respostas obtidas, como pode ser observado no quadro 5.

No Anexo 3 pode observar-se o questionario na totalidade e no Anexo 5 as instrucdes

de pontuacéo e referéncia (versbes portuguesas).

0-5 pontos Boa qualidade de sono

6-21pontos M4 qualidade de sono

Quadro 5- Interpretacdo do PSQI (73)

4.4.3.Questionario - Escala de Sonoléncia de Epworth

A Escala de Sonoléncia de Epworth consiste num instrumento de medi¢do da sonoléncia
persistente. E constituida por oito situacées do quotidiano, avaliando (por meio de
autoavaliacéo) o grau de probabilidade de adormecer em cada uma das situages.

No quadro seguinte (quadro 5), podemos observar a interpretagdo da escala

supracitada.

1-6 pontos Sono Normal

7-8 pontos Sonoléncia Moderada
Sonoléncia anormal (possivelmente

9-24 pontos patolégica)

Quadro 6- Interpretacao da Escala de Sonoléncia de Epworth (70)
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4.5. Consideracdes éticas e procedimentos na recolha de
dados

O presente estudo de investigacdo foi aprovado pela Comisséo de Etica da Escola
Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa com o numero 41-2021 em outubro de
2021.

Este garantiu o anonimato e a confidencialidade dos dados obtidos, de modo a néo
violar quaisquer direitos dos individuos. Os dados recolhidos tiveram somente fins
estatisticos e académicos, ndo existindo qualquer interesse comercial, monetario ou
outro, que inviabilizasse o estudo em causa. Todos os intervenientes do estudo tiveram
a possibilidade de desistir de participar no mesmo, assim como ocultar qualquer
informac&o ou recusar-se a responder a qualquer questdo. Os dados serdo guardados
pela equipa de investigacao nos prazos legalmente estabelecidos e destruidos no final
da investigagao.

Os participantes, tiveram acesso a um documento de informagédo (Anexo 1), onde
constava a importancia do estudo, os seus objetivos, o procedimento de recolha de
dados, assim como todas as implicagBes resultantes da sua colaboracdo. Os
instrumentos de recolha s6 foram disponibilizados ap6s concordancia com o documento

acima referido.

4.6. Analise estatistica de dados

Os dados obtidos foram tratados estatisticamente com recurso ao software Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) verséo 26. Foi ainda utilizado como complemento
de analise o Microsoft Excel. Primeiramente, e de forma a responder aos objetivos
especificos do estudo, recorreu-se a uma estatistica descritiva simples (frequéncias
absolutas e relativas) para variaveis nominais e ordinais, bem como medidas de
tendéncia central (como a média, mediana e moda) e de dispersdo (como o desvio-
padréo) para variaveis quantitativas. Apos a categorizacdo das variaveis quantitativas,
a associagdo entre variaveis foi determinada com recurso ao teste estatistico Qui-
Quadrado, num nivel de significancia p=0,05.

Para avaliagcdo da relacéo entre o consumo de medicamentos e a qualidade do sono e

do risco de uma m& qualidade do sono, foi desenvolvido um modelo de regresséo
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logistica, no qual foram inseridas todas as variaveis que revelaram associagdo com a

gualidade do sono (p<0,05).

31



5. Apresentacao de resultados

5.1. Caracterizacdo da amostra

De modo a proceder a andlise dos dados obtidos, seguidamente a recolha da amostra,
foi realizada a caracterizacdo onde se avaliaram os parametros relevantes para o
estudo. Dentro dos varios parametros encontram-se as variaveis dos questionarios
sociodemogréafico, indice da Qualidade do Sono de Pittsburgh, Escala de sonoléncia de
Epworth e caracterizagdo do consumo de medicamentos.

A amostra do presente estudo foi constituida por 296 individuos, na sua maioria do
género feminino, o que corresponde a uma percentagem de 63,18% do total dos
participantes. Foram excluidos da analise sete respondentes, por ndo cumprirem 0S
critérios de inclusdo, mais especificamente, o tempo de trabalho minimo estipulado.
Aidade dos participantes foi compreendida entre os 21 e 62 anos, com uma idade média
superior nos homens relativamente as mulheres, 38,50+9,69 vs 34,59+8,12. A maioria
dos participantes (81,1%) foram jovens adultos.

Observou-se ainda que a média do IMC nos homens esta ligeiramente acima do valor
normal (25,91 kg/m?+4,30), sendo que nas mulheres esta no limite superior da
normalidade. Apesar deste valor médio, podemos observar na Tabela 1 que a maioria
da amostra tem um IMC normal (58,8%), apesar deste ndo ser um valor muito
expressivo quando comparado com quem tem o IMC aumentado (41,2%). Estes valores

podem ser consultados na Tabela 1.

Tabela 1- Caracterizagdo da amostra: género, idade, faixa etéaria, peso, altura e indice de

massa corporal

Masculino Feminino Total
n (%) 109 (36,82%) 187 (63,18%) 296 (100,00%)
ldade (anos) - 38,50+9,69 34,59+8,12 36,03+8,03
média/desvio padrao
Faixa etéria - n (%)
Jovens Adultos 78 (26,4%) 162 (54,7%) 240 (81,1%)
Adultos 31 (10,5%) 25 (8,4%) 56 (18,9%)

32



Tabela 1 (cont.) - Caracterizac@o da amostra; género, idade, faixa etaria, peso, altura e indice
de massa corporal

Masculino Feminino Total

Peso (Kg) — i 81,39+14,12 65,07+11,57 71,08+14,84
média/desvio padrdo
Altura (cm)- i 177,28+7,37 163,91+6,43 168,84+9,37
média/desvio padrdo
IMC (kg/m2) - 25,91+4,30 24,20+3,98 24.83+4,18
média/desvio padrdo
IMC categorizado n(%)

IMC normal 53 (17,9%) 121 (40,9%) 174 (58,8%)

IMC aumentado 56 (18,9%) 66 (22,3%) 122 (41,2%)

Legenda: kg- quilogramas; cm- centimetros; IMC- indice de massa corporal; kg/m?2- quilograma/metro?

Na Tabela 2, pode observar-se a distribuicdo da amostra em relacdo ao estado civil,
sendo a maioria dos participantes casados (150 individuos). Com apenas 1,01% do total
dos inquiridos, o estado civil vidvo(a) foi o menos encontrado no estudo. Pudemos ainda
constatar que 56,76% do total dos inquiridos ndo coabitavam com filhos, variavel esta
com percentagens muito semelhantes entre ambos os géneros. Por outro lado, no que
respeita a idade dos filhos que coabitavam com os inquiridos, pode observar-se que
existiu um equilibrio entre as faixas etarias apresentadas, a excecao de filhos com idade
superior a 20 anos, onde apenas foram referidos por 9 pessoas correspondendo a 7%

do total.

Tabela 2- Caracterizacdo da amostra: estado civil, coabitagdo com filhos e respetivas idades

Masculino Feminino Total

Estado civil - n (%)

Casado 59 (54,13%) 91 (48,66%) 150 (50,68%)

Divorciado 4 (3,67%) 5 (2,67%) 9 (3,04%)

Solteiro 45 (41,28%) 88 (47,06%) 133 (44,93%)

Viavo 1 (0,92%) 2 (1,07%) 3 (1,01%)

Outro 0 1 (0,53%) 1 (0,34%)

Coabitacao com filhos

<im n (%) 45 (41,28%) 83 (44,39%) 128 (43,24%)

NZ&o 64 (58,72%) 104 (55,61%) 168 (56,76%)

Idade dos filhos

n (%)

<l ano 6 (13,3%) 14 (16,9%) 20 (15,6%)

1lab5anos 14 (31,1%) 26 (31,3%) 40 (31,3%)

5a 10 anos 9 (20%) 11 (13.3%) 20 (15,6%)
10 a 20 anos 15 (33,3%) 24 (28,9%) 39 (30,5%)
>20 anos 1 (2,2%) 8 (9,6%) 9 (7%)
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No que respeita ao setor de atividade profissional, puderam-se destacar dois grandes
grupos nas respostas obtidas: salde e industria. Com 43,92%, o setor da saude foi o
gue teve uma maior frequéncia de resposta, na sua maioria mulheres (55,08%).
Destacaram-se a cardiopneumologia e enfermagem, como as profissbes mais
mencionadas (dados ndo apresentados). De seguida, encontrou-se o setor da industria,
essencialmente industria do ramo automovel, com 116 respondentes, dos quais 60,55%
sdo do género masculino. A média de tempo de atividade profissional dos participantes
foi de 11 anos, com um desvio-padrdo de +8,69. No que respeita a distribuicdo da
amostra por turnos, a maioria dos participantes referiu trabalhar por turnos rotativos,
correspondendo a um total de 172 individuos (58,11%). Em relagé&o ao turno diurno,
pdde observar-se uma diferenca significativa no que respeita o género dos participantes,
sendo na sua maioria mulheres (54,01%). Por outro lado, existiu uma frequéncia relativa
semelhante no que respeita o tempo de turno atual, sendo que 48,3% dos participantes
revelaram estar ha até 5 anos no presente turno e 51,7% ha 5 ou mais anos. Estes

valores podem ser consultados na Tabela 3.

Tabela 3- Setor profissional com respetivo tempo de atividade médio e turno atual com

respetivo tempo de atividade

Masculino Feminino Total
Setor profissional - n (%)
Saude 27 (24,77%) 103 (55,08%) 130 (43,92%)
Inddstria 66 (60,55%) 50 (26,74%) 116 (39,19%)
Outro 16 (14,68%) 34 (18,18%) 50 (16,89%)
Tempo de atividade (anos) -
média/desvio-padrdo 12 + 9,96 107,72 11+8,69
Tipo de turno - n (%)
Diurno 23 (21,10%) 101 (54,01%) 124 (41,89%)
Por turnos 86 (78,90%) 86 (45,99%) 172 (58,11%)
Tempo de turno atual (anos)
—n (%)
Até 5 anos 52 (47,7%) 91 (48,7%) 143 (48,3%)
=5 anos 57 (52,3%) 96 (51,3%) 153 (51,7%)

Os participantes foram ainda questionados sobre a presenca (ou ndo) de fatores de
risco cardiovasculares, como pode ser observado na Tabela 4. A maioria dos
participantes (61,49%) revelou ndo ter nenhum fator de risco cardiovascular associado,
embora se tenham verificado diferengas entre homens e mulheres. Nos fatores de risco
cardiovascular referidos, o tabagismo foi o mais frequente (57,02%), enquanto a

dislipidemia e a diabetes foram referidos apenas por seis participantes cada.
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Tabela 4- Fatores de risco cardiovasculares

Masculino

Feminino

Total

Tem fator de risco
cardiovascular - n (%)
Sim
Nao

51 (46,79%)
58 (53,21%)

63 (33,69%)
124 (66,31%)

114 (38,51%)
182 (61,49%)

Tipo de fator de risco — n (%)

Diabetes
Tabagismo
Hipertenséo arterial
Dislipidemia
Obesidade

Outros

4 (7,84%)
29 (56,86%)
16 (31,37%)

2 (3,92%)
13 (25,49%)
22 (43,14%)

2 (3,17%)
36 (57,14%)
11 (17,46%)

4 (6,35%)
18 (28,57%)
30 (47,62%)

6 (5,26%)
65 (57,02%)
27 (23,68%)

6 (5,26%)
31 (27,19%)
52 (45,61%)

Foi ainda aferido quais as patologias ja diagnosticadas aos participantes (Tabela 5). De
acordo com as respostas obtidas, destacaram-se dois grupos: patologia cardiovascular
e patologia psiquica. Contudo foram referidas outras patologias, que para efeitos de
apresentacdo de resultados foram agrupadas numa Unica categoria (foro respiratorio,
oncolégico, osteoarticular, endocrinolégico, entre outras). Assim, 87 participantes
(29,39%) referiram ja ter alguma patologia diagnosticada, o que revelou que a maioria
da amostra ndo teve nenhum diagndstico prévio de patologias. Foi possivel verificar
gue existiu um claro destaque percentual para a patologia psiquica, contabilizando um
valor percentual de 77,01% do total das respostas. Nos grupos de patologias
apresentados notou-se um equilibrio de frequéncia face ao género, a excecdo da
patologia psiquica que apresentou um namero mais expressivo no género feminino,

sendo a depressao a mais referida.

Tabela 5- Patologias ja diagnosticadas (n=87)

Masculino Feminino Total
Tipo de patologias - n (%)
Cardiovascular 4 (4,60%) 4 (4,60%) 8 (9,20%)
Psiquica 24 (27,60%) 43 (49,43%) 67 (77,01%)
Outras 2 (2,30%) 10 (11,49%) 12 (13,79%)

Na Tabela 6 estéo retratados os disturbios do sono. A maioria da amostra referiu ndo
ter nenhum distlrbio do sono conhecido, correspondendo a uma percentagem de
91,89%. Apenas 24 participantes relataram ter pelo menos um distdrbio do sono. Dos
gue responderam ter patologia do sono, a insénia € o distlrbio mais referido, seguido
da sonoléncia excessiva. A distribuicdo destes disturbios face ao género foi muito

equilibrada, observando-se uma discreta maioria nas mulheres.
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Tabela 6 - Presenca de distUrbios do sono e qualificacdo destes

Masculino

Feminino

Total

Tem disturbio do sono —
n (%)

Sim

Nao

11 (10,09%)
98 (89,91%)

13 (6,95%)
10 (76,92%)

24 (8,11%)
272 (91,89%)

Tipo de distdrbio — n (%)
Insoénia
Sindrome das pernas
inquietas
Sonoléncia excessiva
Sindrome da apneia
obstrutiva do sono
Parassonias
Outros

7 (63,64%)
2 (18,18%)

5 (45,45%)
4 (36,36%)

1 (9,09%)
0 (0,00%)

10 (76,92%)
2 (15,38%)

6 (46,15%)
2 (15,38%)

1 (7,69%)
0 (0,00%)

17 (70,83%)
4 (16,67%)

4 (16,67%)
11 (45,83%)

2 (8,33%)
0 (0,00%)

Na Tabela 7 encontra-se discriminado o consumo de algumas substéncias e a sua
frequéncia, entre as quais, café, alcool, xantinas, bebidas estimulantes e medicamentos
estimulantes. Como pode ser observado, destas, o café foi a substancia consumida com
maior frequéncia, sendo que 63,18% da amostra referiu consumi-lo frequentemente. Por
outro lado, as bebidas estimulantes e os medicamentos estimulantes foram as
substancias indicadas como consumidas com menor frequéncia. Apenas quatro
individuos consumiam frequentemente bebidas estimulantes e apenas um, do género

feminino, revelou consumir medicamentos estimulantes com frequéncia.

Tabela 7 - Consumo de substéancias e a sua frequéncia

Masculino Feminino Total
Frequéncia de consumo:
café —n (%)
Nunca 4 (3,67%) 23 (12,30%) 27 (9,12%)
Raramente 7 (6,42%) 16 (8,56%) 23 (7,77%)
Alguma vezes 28 (25,69%) 31 (16,58%) 59 (19,93%)
Frequentemente 70 (64,22%) 117 (62,57%) 187 (63,18%)

Frequéncia de consumo:
alcool —n (%)
Nunca
Raramente
Algumas vezes
Frequentemente

12 (11,01%)
24 (22,02%)
60 (55,05%)
13 (11,93%)

33 (17,65%)

97 (51,87%)

52 (27,81%)
5 (2,67%)

45 (15,20%)

121 (40,88%)

112 (37,84%)
18 (6,08%)

Frequéncia de consumo:
xantinas — n (%)
Nunca
Raramente
Algumas vezes
Frequentemente

17 (15,60%)
40 (36,70%)
39 (35,78%)
13 (11,93%)

16 (8,56%)
44 (23,53%)
72 (38,50%)
55 (29,41%)

33 (11,15%)
84 (28,38%)
111 (37,50%)
68 (22,97%)
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Tabela 7 (cont.) - Consumo de substancias e a sua frequéncia

Masculino

Feminino

Total

Frequéncia de consumo:
bebidas estimulantes — n (%)
Nunca
Raramente
Algumas vezes
Frequentemente

42 (38,53%)

45 (41,28%)

19 (17,43%)
3 (2,75%)

105 (56,15%)
76 (40,64%)
5 (2,67%)
1 (0,53%)

147 (49,66%)
121 (40,88%)
24 (8,11%)
4 (1,35%)

Frequéncia de consumo:
medicamentos estimulantes
—n (%)

Nunca

Raramente

Algumas vezes

Frequentemente

58 (53,21%)
42 (38,53%)
9 (8,26%)
0 (0,00%)

116 (62,03%)
64 (34,22%)
6 (3,21%)
1 (0,53%)

174 (58,78%)
106 (35,81%)
15 (5,07%)

1 (0,34%)

5.2. Resultados relativos ao consumo de medicamentos

A maioria dos participantes do presente estudo referiu que a Ultima toma de um
medicamento foi “ontem/hoje”, correspondendo a um total de 112 individuos (37,84%),
sendo a maioria do género feminino (41,71%). Apenas 31 participantes (10,47%)
referiram que o ultimo medicamento tomado ja foi ha mais de um ano.

No que respeita a caracterizacdo do consumo de medicamentos, 87 participantes
(29,39%) referiram um consumo diario, com um namero ligeiramente mais elevado no
género feminino (32,09%).
contracetivos orais. A maioria da amostra (68,58%) referiu consumir medicamentos

esporadicamente, tendo sido a resposta mais mencionada em ambos 0s géneros. Estes

Ja seis mulheres

dados estao discriminados na Tabela 8.

Tabela 8- Caracterizagcdo do consumo de medicamentos

referiram consumir diariamente

Masculino

Feminino

Total

Ultima medicag&o — n (%)
Ontem/hoje
Na ultima semana
No ultimo més
No ultimo ano
Ha mais de um ano

34 (31,19%)
18 (16,51%)
18 (16,51%)
23 (21,10%)
16 (14,68%)

78 (41,71%)
29 (15,51%)
43 (22,99%)
22 (11,76%)
15 (8,02%)

112 (37,84%)
47 (15,88%)
61 (20,61%)
45 (15,20%)
31 (10,47%)

Consumo de medicamentos -
n (%)
Diario
Diario (contracetivo)
Esporadico

27 (24,77%)
0 (0,00%)
82 (75,23%)

60 (32,09%)
6 (3,21%)
121 (64,71%)

87 (29,39%)
6 (2,03%)
203 (68,58%)

37



Foi ainda questionado qual o principal motivo para a toma desse Ultimo medicamento,
pelo que um elevado nimero de participantes (121) referiu ter tido dores ou sintomas
incomuns, perfazendo 40,88% das respostas obtidas. Trinta e cinco individuos (11,82%)
referiram ter uma doenca cronica. A patologia insénia foi outro dos motivos referidos,
sendo 0os homens quem maioritariamente recorreu a medicamentos para combater este
distarbio do sono (com uma frequéncia relativa de 8,26%), como podemos observar na
Tabela 9.

No que respeita a determinacdo do agente que recomendou o uso do ultimo
medicamento, pode observar-se na Tabela 9, um valor expressivo referente a iniciativa
prépria dessa toma por parte dos participantes inquiridos, com 122 respostas (41,22%).
Contudo € a recomendagdo médica que agrupou o maior numero de respostas,
correspondendo a uma percentagem de 50,34%. Dezanove dos participantes referiram
gue recorreram a um profissional de farmécia para essa recomendacao e uma minoria
muito discreta revelou que essa recomendacéao foi feita por parte de um familiar ou

amigo.

Tabela 9 - Motivo do Ultimo medicamento e agente que recomendou a sua toma

Masculino Feminino Total

Motivo do ultimo
medicamento — n (%)
Dores ou sintomas

incomuns

Sensacdo de fraqueza
Problema do foro
psiquico

Doenca cronica
Insénias

Problema de saude
Outro

39 (35,78%)

5 (4,59%)
3 (2,75%)

17 (15,60%)
9 (8,26%)
21 (19,27%)
15 (13,76%)

82 (43,85%)

14 (7,49%)
17 (9,09%)

18 (9,63%)
14 (7,49%)
23 (12,30%)
19 (10,16%)

121 (40,88%)

19 (6,42%)
20 (6,76%)

35 (11,82%)
23 (7,77%)
44 (14,86%)
34 (11,49%)

Agente que indicou - n (%)

Familiar

Profissional de farmacia
Iniciativa prépria
Médico

Amigo

Outro

2 (1,83%)
8 (7,34%)
41 (37,61%)
55 (50,46%)
2 (1,83%)
1 (0,92%)

0 (0,00%)
11 (5,88%)
81 (43,32%)
94 (50,27%)

0 (0,00%)

1 (0,53%)

2 (0,68%)
19 (6,42%)
122 (41,22%)
149 (50,34%)
2 (0,68%)
2 (0,68%)

Na Tabela 10 observa-se a classificagdo farmacoterapéutica do ultimo medicamento
tomado. Dentro dos grupos farmacolégicos referidos, 87 individuos referiram que o seu
ultimo medicamento foi um analgésico e antipirético, perfazendo uma percentagem de

29,39%. De seguida estdo os anti-inflamatorios ndo esteroides com 20,61%. No que
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respeita o género, percebe-se pela Tabela em questdo que ndo houve discrepancia
neste relativamente a nenhum dos grupos de medicamentos apresentados. Do total da
amostra, 36 participantes (12,16%) nédo referiram nenhum medicamento ou referiram
substancias naturais/multivitaminicas como a sua Ultima toma. Relativamente a atuagao
direta no SNC néo se verificou uma diferenca significativa entre os valores referentes
aos medicamentos que atuam vs 0s que ndo atuam no SNC, sendo que 47,97% das
respostas dadas corresponderam a toma de medicamentos sem atuacao direta no SNC.
No que se refere aos efeitos comprovados no sono dos medicamentos utilizados, pode-
se observar que a maioria referidos nas respostas (72,30%) foram relativos a grupos de

medicamentos sem efeitos no sono comprovados pela literatura descrita anteriormente.

Tabela 10 - Classificagéo farmacoterapéutica, atuacdo no SNC e os seus efeitos no sono

Masculino

Feminino

Total

Classificacéo
farmacoterapéutica — n (%)
Analgésico e antipirético
Ansiolitico e hipnético
Antiasmatico
Anticoagulante oral
Antidepressivo
Anti-hipertensivo
AINE
Benzodiazepina
Outros
N&o aplicavel

33 (30,28%)
2 (1,83%)
0 (0,00%)
0 (0,00%)
3 (2,75%)
9 (8,26%)

16 (14,68%)
3 (2,75%)

24 (22,02%)

19 (17,43%)

54 (28,88%)
1 (0,53%)
2 (1,07%)
1 (0,53%)
14 (7,49%)
6 (3,21%)

45 (24,06%)
8 (4,28%)

39 (20,86%)
17 (9,09%)

87 (29,39%)
3 (1,01%)
2 (0,68%)
1 (0,34%)
17 (5,74%)
15 (5,07%)

61 (20,61%)
11 (3,72%)

63 (21,28%)

36 (12,16%)

Atuacéo direta no SNC —
n (%)

Sim

Nao

N&o aplicavel

41 (37,62%)
49 (44,95%)
19 (17,43%)

77 (41,18%)
93 (49,73%)
17 (9,09%)

118 (39,87%)
142 (47,97%)
36 (12,16%)

Efeitos comprovados no
sono — n (%)

Sim

N&o

N&o aplicavel

16 (14,68%)
74 (67,89%)
19 (17,43%)

30 (16,04%)
140 (74,87%)
17 (9,09%)

46 (15,54%)
214 (72,30%)
36 (12,16%)

Legenda: AINE - anti-inflamatério ndo esteroide; SNC - Sistema nervoso central

Adicionalmente, pretendeu-se ainda avaliar a toma diaria de medicacgdo, sendo que a
maioria dos individuos revelou ndo tomar medicagcédo diariamente (67,23%). Dos que
referiram tomar medicagé&o diaria (32,77%), 0 maior nUmero de respostas pertenceu ao

género feminino. Quanto ao uso de medicamentos para dormir, 66,22% referiu ndo o
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fazer, contudo houve 100 individuos que mencionaram ja ter recorrido a medicamentos
para conseguirem dormir. Contudo, a maior parte destes individuos tomaram essa
medicac¢do ha mais de um ano (31,00%). Apenas 2% referiu o recurso a medicacgédo para
dormir nas ultimas 24 horas (ontem/hoje). Estes dados podem ser consultados na

Tabela 11.

Tabela 11-Recurso a medicacao diaria, medicacdo para dormir e a sua Ultima toma

Masculino

Feminino

Total

Medicacéo diaria — n (%)
Sim
N&o

31 (28,44%)
78 (71,56%)

66 (35,29%)
121 (64,71%)

97 (32,77%)
199 (67,23%)

Medicacdo para dormir —
n (%)

Sim

N&o

41 (37,61%)
68 (62,39%)

59 (31,55%)
128 (68,45%)

100 (33,78%)
196 (66,229%)

Ultima vez que tomou
medicac¢do para dormir —
n (%)

Ontem/hoje

Na ultima semana

No udltimo més

No ultimo ano

Ha mais de um ano

1 (2,44%)

8 (19,51%)
8 (19,51%)
11 (26,83%)
13 (31,71%)

1 (1,69%)

14 (23,73%)
11 (18,64%)
15 (25,42%)
18 (30,51%)

2 (2,00%)

22 (22,00%)
19 (19,00%)
26 (26,00%)
31 (31,00%)

Foi realizada uma andlise relativamente a caracterizacdo farmacoterapéutica e a sua
atuacdo no SNC em func¢éo de algumas variaveis que consideramos relevantes. Posto
isto, pbde verificar-se que nenhuma das variaveis apresentou significado
estatisticamente significativo relativamente a caracterizacdo farmacoterapéutica.
Contudo, pudemos destacar que houve um maior consumo de medicamentos que nao
atuam no SNC, verificando-se ainda que estes foram consumidos em ambas as faixas
etarias de forma semelhante. Por outro lado, no que respeita o setor de atividade, ainda
gue sem significado estatistico, é na saldde e na industria que se verificou um maior
consumo de medicamentos que ndo atuam no SNC. No tempo de atividade profissional
até 5 anos verificou-se um ligeiro aumento no consumo de medicamentos que atuam no
SNC em relagéo aos que ndo atuam. Ja quem trabalhava hd 5 ou mais anos, tendeu
em consumir mais medicamentos que ndo atuam diretamente no SNC. Em ambos os
turnos de trabalho, verificou-se um ligeiro aumento percentual de consumo de
medicamentos que ndo atuam no SNC, assim como no tempo de trabalho no respetivo
turno. Contudo, foi na presenca de distarbios do sono que se verificou um maior

consumo de medicamentos que atuam no SNC (58,3%), com um valor-p=0,063.
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Adicionalmente, quer guem apresentou um sono normal quer quem revelou ter algum

grau de sonoléncia, consumiu ligeiramente mais medicamentos sem atuacdo no SNC,

como podemos aferir através da Escala de Epworth, pelo que esta relacao nédo revelou

ter significado estatistico significativo. Estes valores podem ser consultados na Tabela

12.

Tabela 12- Caracterizacdo farmacoterapéutica e a sua atuacdo no SNC em funcao de variaveis

sociodemograficas, relativas a atividade profissional e comorbilidades e em funcdo da Escala

de Epworth

Classificacdo farmacoterapéutica: atuacédo no SNC

Variaveis sociodemograficas

Medicamentos

Medicamentos

que atuam no gue ndo atuam | Nao aplicavel | Valor p
SNC no SNC
Masculino 41 (37,6%) 49 (45,0%) 19 (17,4%) p=0,106
Género __
Feminino 77 (41,2%) 93 (49,7%) 17 (9,1%)
Jovens
Faixa etéria adultos 98 (40,8%) 112 (46,7%) 30 (12,5%) p=0,648
Adultos 20 (35,7%) 30 (53,6%) 6 (10,7%)
Variaveis relativas a atividade
profissional
Saude 53 (40,8%) 67 (51,5%) 10 (7,7%)
Setor de Indstria 41 (35,3%) 57 (49,1%) 18 (15,5%)
atividade p=0,129
Outro 24 (48,0%) 18 (36,0%) 8 (16,0%) '
Tempo de Até 5 anos 48 (43,6%) 46 (41,8%) 16 (14,5%)
at|\'/|d§1de p=0,244
profissional =5 anos 70 (37,6%) 96 (51,6%) 20 (10,8%)
Diurno 53 (42,7%) 61 (49,2%) 10 (8,1%)
Turno atual Por turnos 65 (37,8%) 81 (47,1%) 26 (15,1%) | p=0,178
Tempo de turno Até 5 anos 61 (42,7%) 67 (46,9%) 15 (10,5%)
atual =0.535
>5anos 57 (37,3%) 75 (49,0%) 21 (13,7%) | P=Y
Variaveis relativas a
comorbilidades
Fator de risco Sim 38 (33,3%) 59 (51,8%) 17 (14,9%)
cardiovascular Na&o 80 (44,0%) 83 (45,6%) 19 (10,4%) | P=0.158
Distarbios do Sim 14 (58,3%) 6 (25,0%) 4 (16,7%)
sono Nao 104 (38,2%) 136 (50,0%) 32 (11,8%) | p=0,063
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Tabela 12 (cont.) - Caracterizagéo farmacoterapéutica e a sua atuacéo no SNC em funcgéo de

variaveis sociodemograficas, relativas a atividade profissional e comorbilidades e em funcéo da

Escala de Epworth

Classificacao farmacoterapéutica: atuagéo no SNC
Medicamentos Medicamentos
que atuam no gue ndo atuam | Nao aplicavel | Valor p
SNC no SNC
Sono normal 53 (41,7%) 56 (44,1%) 18 (14,2%)
Escala de Sonoléncia
Epworth moderada 18 (39,1%) 24 (52,2%) 4 (8,7%) p=0,762
Sonoléncia
anormal 47 (38,2%) 62 (50,4%) 14 (11,4%)

Legenda: SNC- Sistema Nervoso Central

Foi ainda realizada uma analise relativamente a caracterizacdo farmacoterapéutica e os
efeitos comprovados no sono em funcdo das mesmas varidveis utilizadas
anteriormente. Pbéde verificar-se que apenas a variavel correspondente a presenca de
disturbios do sono apresentou significado estatisticamente significativo (p<0,001). Ao
analisarmos a Tabela 13, observou-se um maior consumo de medicamentos sem efeitos
comprovados no sono de acordo com a literatura mencionada no enquadramento
tedrico, verificando-se ainda que estes sdo consumidos maioritariamente em ambas as
faixas etarias. Por outro lado, no que respeita o setor de atividade, as trés categorias
mencionadas apresentaram um maior valor percentual em relacdo ao consumo de
medicamentos sem efeitos comprovados no sono, independentemente do tempo de
atividade. De igual forma, em ambos os turnos de trabalho, verificou-se um valor
percentual mais expressivo neste tipo de medicamentos. Como foi referido
anteriormente, foi na presenca de distdrbios do sono que se verificou uma relagéo
estatisticamente significativa entre as varidveis em estudo, uma vez que quem
apresentou distlrbios do sono relevou um maior consumo de medicamentos com efeitos
comprovados no sono (58,3%) e inversamente, quem referiu ndo ter nenhum distdrbio
do sono recorreu mais a medicamentos sem efeitos comprovados no sono (76,5%).
Adicionalmente, quer guem apresentou um sono normal quer quem revelou ter algum
grau de sonoléncia, consumiu mais medicamentos sem efeitos comprovados no sono,

como podemos aferir atraveés da Escala de Epworth, pelo que esta relagdo néo revela

42



ter significado estatistico significativo. Estes valores podem ser consultados na Tabela
13.

Tabela 13- Caracterizacéo farmacoterapéutica e os efeitos comprovados no sono em funcéo
de variaveis sociodemograficas, relativas a atividade profissional e comorbilidades e em funcao

da Escala de Epworth

Classificagcao farmacoterapéutica: efeitos comprovados no sono
Medicamentos com Medicamentos
efeito comprovado sem efeito
Variaveis no sono comprovado no | Nao aplicavel | Valor p
sociodemograficas sono
Masculino 16 (14,7%) 74 (67,9%) 19 (17,4%) p=0,106
Género __
Feminino 30 (16,0%) 140 (74,9%) 17 (9,1%)
Jovens
Faixa etaria adultos 34 (14,2%) 176 (73,3%) 30 (12,5%) p=0,397
Adultos 12 (21,4%) 38 (67,9%) 6 (10,7%)
Variaveis relativas a
atividade profissional
Saude 23 (17,7%) 97 (74,6%) 10 (7,7%)
Setor de Inddstria 15 (12,9%) 83 (71,6%) 18 (15,5%)
atividade p=0,292
Outro 8 (16,0%) 34 (68,0%) 8 (16,0%) '
Tempo de Até 5
atividade anos 13 (11,8%) 81 (73,6%) 16 (14,5%) | p=0,298
profissional
=5 anos 33 (17,7%) 133 (71,5%) 20 (10,8%)
Diurno 20 (16,1%) 94 (75,8%) 10 (8,1%)
Turno atual Por 26 (15,1%) 120 (69,8%) 26 (15,1%) | p=0,187
turnos
Tempo de Até 5 21 (14,7%) 107 (74,8%) 15 (10,5%)
turno atual anos p=0,603
=5anos 25 (16,3%) 107 (69,9%) 21 (13,7%)
Variaveis relativas a
comorbilidades
Fator de risco Sim 18 (15,8%) 79 (69,3%) 17 (14,9%)
cardiovascular | nzo 28 (15,4%) 135 (742%) | 19(10,4%) | P=0:499
Distarbios do Sim 14 (58,3%) 6 (25,0%) 4 (16,7%)
sono N&o 32 (11,8%) 208 (76,5%) 32 (11,8%) | p <0,001
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Tabela 13 (cont.) - Caracterizagdo farmacoterapéutica e os efeitos comprovados no sono em
func@o de variaveis sociodemogréficas, relativas a atividade profissional e comorbilidades e em

funcédo da Escala de Epworth

Classificacao farmacoterapéutica: efeitos comprovados no
sono
Medicamentos com | Medicamentos
efeito comprovado sem efeito N&o
no sono comprovado no aplicavel Valor p
sono
Sono
normal 22 (17,3%) 87 (68,5%) 18 (14,2%)
Escala de Sonoléncia
Epworth moderada 3 (6,5%) 39 (84,8%) 4 (8,7%) p=0,283
Sonoléncia
anormal 21 (17,1%) 88 (71,5%) 14 (11,4%)

5.3. Resultados relativos a qualidade do sono

Na Tabela 14 constam os valores médios e respetivo desvio padréo referentes a andlise
da Escala de Epworth e do Indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh. Como se pode
observar o género masculino apresentou uma média superior em relacdo ao feminino
na Escala de Epworth (8,41 £ 5,11 vs 7,83 £ 4,75), 0 que € indicativo de maior sonoléncia
por parte dos homens, apesar dos valores verificados em ambos os géneros se
enguadrarem na mesma categoria — a de sonoléncia moderada. Quanto ao PSQI, foi
apresentada a média das sete componentes que o constituem (7,09+3,39), revelando
uma ma qualidade do sono da amostra estudada, sendo em quase todas as
componentes, superior nos homens, a excecéo do item que avaliou a medicacdo para
dormir e da sonoléncia/ disfungdo diurnas. Como tal, a média final expressa-se
ligeiramente superior nos homens, apresentando no seu conjunto uma pior qualidade

de sono em relagdo ao género feminino (7,77+3,36 vs 6,69+3,34).
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Tabela 14-Avaliagio da Escala de Epworth e do indice da Qualidade do Sono de Pittsburgh

Masculino Feminino Total

Escala de Epworth —
média/desvio-padréo 8,41+5,11 7,8314,75 8,04+4,89
PSQI* - Qualidade do sono
valor~global — média/desvio- 7.77+3.36 6,60+3,34 7.09+3,39
padrdo
Laténcia — média/desvio-
padréao 1,42+1,03 1,17+0,95 1,26+0,99
Duraggo do sono — 1,52+0,83 1,4420,90 1,28+0,89
média/desvio-padréo
Eficiéncia do sono —

4 . N 0,78+1,07 0,58+0,95 0,66+1,00
média/desvio-padréo
Disturbios do sono —
média/desvio-padréo 1,09+0,48 1,05+0,44 1,06+0,46
Uso de medicacédo para
dormir — média/desvio- 0,26+0,62 0,29+0,77 0,28+0,72
padrdo
Sonoléncia e disfuncdo
diurnas — média/desvio- 1,09+0,78 1,09+0,74 1,09+0,75
padrdo
Qua!ld'ade supjetlva c~io sono 1,59+0.67 1,36+0,67 1.45+0,68
— média/desvio-padrao

Legenda: PSQI - indice da Qualidade do Sono de Pittsburgh

Posteriormente, foi realizada uma analise da caracterizacdo da qualidade do sono em
funcdo das restantes variaveis em estudo. Na Tabela 15 pode observar-se esta anélise
em funcdo das variaveis sociodemogréficas. Assim, existiu uma relagédo
estatisticamente significativa em relagdo ao género, com p=0,005, sendo o género
masculino aquele que revela ter uma pior qualidade de sono (71,6%). Por outro lado,
foram os adultos que tiveram igualmente uma pior qualidade de sono (78,6%), sendo a
relacdo com a faixa etéria estatisticamente significativa (p=0,003). As restantes variaveis

apresentadas na Tabela ndo apresentam um valor p com significado estatistico.

45



Tabela 15- Caracterizacdo da qualidade do sono em fungéo das variaveis sociodemograficas

Qualidade do sono - PSQI
Variaveis sociodemogréficas Boa Ma Valor - p
Masculino 31 (28,4%) 78 (71,6%)
Genero Feminino 84 (44,9%) | 103 (55,1%) p=0,005
Jovens adultos 103 (42,9%) 137 (57,1%) p=0,003
Faixa etaria Adultos 12 (21,4%) 44 (78,6%)
IMC normal 72 (41,4%) 102 (58,6%)
IMC IMC aumentado 43 (35,2%) 79 (64,8%) p=0,287
Casado(a)/unido de facto 59 (39,3%) 91 (60,7%)
Divorciado (a) 3 (33,3%) 6 (66,7%)
Estado civil Solteiro (a) 52 (39,1%) 81 (60,9%)
Vidvo (a) 1 (33,3%) 2 (66,7%) p=0,937
Outro 0 (0,0%) 1 (100,0%)
Filhos a Sim 45 (35,2%) 83 (64,8%)
coabitar N&o 70 (41,7%) 98 (58,3%) p=0,255
<lano 10 (50,0%) 10 (50,0%)
1lab5anos 17 (42,5%) 23 (57,5%)
Idade dos 5a 10 anos 6 (30,0%) 14 (70,0%) p=0,229
filhos 10 a 20 anos 9 (23,1%) 30 (76,9%)
>20anos 3(33,3%) 6 (66,7%)

Legenda: IMC — indice de massa corporal

No que respeita ao setor de atividade, foi o setor industrial que revelou uma pior
gualidade do sono (78,4%). Por outro lado, o tempo de atividade profissional n&o
apresentou um valor p com significado estatistico. Em relagdo ao tipo de turno, os
participantes que trabalham por turnos referiram uma pior qualidade do sono
comparativamente a quem tem um horario diurno fixo, o que representou um valor
p<0,001. Os participantes do estudo que trabalhavam até 5 anos referiram uma pior
gualidade de sono (67,8%) em relagdo a quem trabalhava ha 5 ou mais anos (54,9%),
pelo que o tempo de turno atual apresentou ser uma variavel com significado estatistico

(p=0,023). Estes dados podem ser consultados na Tabela 16.
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Tabela 16- Caracterizacdo da qualidade do sono em fungéo de variaveis relativas a atividade

profissional
Qualidade do sono - PSQI

Variaveis relativas a atividade profissional Boa Ma Valor - p
Saude 70 (53,8%) 60 (46,2%)

Profisséo/Setor de Inddstria 25 (21,6%) 91 (78,4%) 1

atividade p<0,00

Outro 20 (40,0%) 30 (60,0%)
Até 5 anos 36 (32,7%) 74 (67,3%)

Tempo (_1e gtividade p=0,096
profissional >5anos 79 (42,5%) 107 (57,5%)
Diurno 70 (56,5%) 54 (43,5%)

Turno atual p<0,001
Por tUMos 45 (26,2%) | 127 (73,8%)
. 46 (32,2%) 97 (67,8%)

Tempo de turno atual Ate 5 anos p=0,023
> 5anos 69 (45,1%) 84 (54,9%)

A presenca de fatores de risco cardiovasculares esteve estatisticamente associada a
uma pior qualidade do sono (76,3%), contudo apenas o tabagismo revelou ter uma
relacdo direta com esta (p=0,016). Entre as patologias referidas pelos participantes
como pré-diagnosticadas, foi a patologia psiquica que apresentou uma relacdo com
significado estatistico com a qualidade do sono (p<0,001), pelo que na patologia
cardiovascular e nas outras referidas nao existiu diferenca relevante entre quem referiu

ter e guem referiu ndo ter. Na Tabela 17 estdo representados todos mencionados.

Tabela 17- Caracterizacdo da qualidade do sono em funcéo de varidveis relativas as
comorbilidades e patologias pré-existentes

Qualidade do sono — PSQI

Variaveis relativas as comorbilidades e Boa Ma Valor - p
patologias pré-existentes
Fatores de risco Sim 27 (23,7%) 87 (76,3%)
cardiovasculares Na&o 88 (48,4%) | 94 (51,6%) | p<0,001
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Tabela 17 (cont.) - Caracterizagéo da qualidade do sono em funcéo de variaveis relativas as

comorbilidades e patologias pré-existentes

Qualidade do sono - PSQI
Variaveis relati_vas as comorbilidades e Boa Ma Valor - p
patologias pré-existentes
Sim | 2 (33,3%) 4 (66,7%)
Tino de fatores de Diabetes Nao | 25(23,1%) | 83(76,9%) | p=0,568
isCo Sim | 10 (15,4%) | 55 (84,6%)
cardiovasculares Tabagismo Nio 17 (34,7%) 32 (65,3%) p=0,016
Hipertensdo Sim 6 (22,2%) 21 (77,8%)
arterial N&o | 21 (241%) | 66 (75.9%) | p=0,838
Sim | 3 (50,0%) 3 (50,0%)
Dislipidemia Nz 24 (22,2%) | 84 (77,8%) | p=0,119
Tipo de'fatores de Sim 7 (22.6%) 24 (77,4%)
1860 Obesidade N7~ 50 (24,1%) | 63 (75.9%) | p=0,865
cardiovasculares Sim 8 (15.4%) 44 (84.6%)
Outros Nao | 19(30,6%) 43 (69,4%) p=0,056
Sim | 2 (25,0%) 6 (75,0%)
Cardiovascular "Nz [ 113 (39,2%) | 175 (60,8%) | p=0,415
Patologias j& Sim | 13 (19,4%) | 54 (80,6%)
diagnosticadas Psiquica Ndo | 102 (44,5%) | 127 (55,5%) | p<0,001
Sim | 4 (33,3%) 8 (66,7%)
Outras Nao | 111 (39,1%) | 173 (60,9%) | p=0,689

Em relagéo aos distlrbios do sono, quer a existéncia destes quer o tempo de diagndstico
do mesmo estiveram associados a uma ma qualidade de sono. Todos os participantes
gue referiram a existéncia de distarbios do sono apresentaram uma ma qualidade de

sono, com um valor p<0,001. Na Tabela 18 estao discriminados estes valores.
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Tabela 18- Caracterizacao da qualidade do sono em funcéo de variaveis relativas aos

distrbios do sono

Qualidade do sono — PSQI

Variaveis relativas aos distarbios do sono Boa Ma Valor - p
Existéncia de Sim 0 (0,0%) 24 (100,0%) p<0,001
distdrbios do sono Na&o 115 (42,3%) | 157 (57,7%)
Sim 17 (100,0%) N&o se
Insénia N&o 7 (100,0%) aplica
Sindrome das Sim 4 (100,0%) Nao se
Tipo de distdrbio do _pernas N&o 20 (100,0%) aplica
sono inquietas
Sim 11 (100,0%) N3o se
se?(r;g;r:\s: Nao 13 (100,0%) aplica
Sim 6 (100,0%) N3o se
SAOS N&o 18 (100,0%) aplica
Sim 2 (100,0%) N3o se
Tipo de disttrbio do Parassonias Nao 22 (100,0%) aplica
sono Sim N&o se
Outros Nao 24 (100,0%) aplica
<6meses 0 (0,0%) 1 (100,0%)
6 meses a 1 ano 0 (0,0%) 1 (100,0%)
Tempo de distdrbio 1lab5anos 0 (0,0%) 13 (100,0%)
do sono 5 a 10 anos 0 (0,0%) 4 (100,0%) p=0,011
10 a 20 anos 0 (0,0%) 4 (100,0%)
>20 anos 0 (0,0%) 1 (100,0%)

Quando foi realizada a analise da caracterizagdo da qualidade do sono em fungéo de

variaveis ao consumo me medicamentos constatou-se que apenas o motivo da Ultima

toma de medicacdo e o0 recurso a medicagdo para dormir teve uma relagédo

estatisticamente significativa com a qualidade do sono. Dentro dos motivos da Ultima

toma de medicacdo, foram as insénias que apresentaram um valor percentual mais

expressivo relativamente a ma qualidade do sono (95,7%). Por outro lado, quem tomou

medicacgdo para dormir revelou ter uma pior qualidade do sono em comparagéo a quem

nao tomou, o que representa um valor p <0,001, como pode ser observado na Tabela

19.
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Tabela 19- Caracterizacdo da qualidade do sono em funcéo de variaveis relativas ao consumo

de medicamentos

Qualidade do sono — PSQI
Variaveis relativas ao consumo de Boa Ma Valor - p
medicamentos
Caracterizagéo do Diario 33 (35,5%) 60 (64,5%)
consumo de __ p=0,421
medicamentos Esporadico 82 (40,4%) 121 (59,6%) '
Dores ou sintomas 51 (42,1%) 70 (57,9%)
incomuns
Sensacéo de fraqueza 7 (36,8%) 12 (63,2%)
0, 0
Motivo da dltima Problema_do foro 7 (35,0%) 13 (65,0%)
toma de medicacgéo psiquico
Doenca cronica 12 (34,3%) 23 (65,7%) p=0,010
Insénias 1 (4,3%) 22 (95,7%)
Problema de saude 18 (40,9%) 26 (59,1%)
Outro 19 (55,9%) 15 (44,1%)
Familiar 0 (0,0%) 2 (100,0%)
Profissional de 4 (21,1%) 15 (78,9%)
Agente que indicou a farmacia
— — 5 5 _
(ltima medicacéo Iniciativa prépria 53 (43,4%) 69 (56,6%) p=0,280
tomada Médico 57 (38,3%) 92 (61,7%)
Amigo 0 (0,0%) 2 (100,0%)
Outro 1 (50,0%) 1 (50,0%)
Sim 32 (33,0%) 65 (67,0%)
Medicagdo diaria N&o 83 (41,7%) | 116 (58.3%) | p=0,149
Medicagéo para Sim 14 (14,0%) 86 (86,0%)
dormir Na&o 101 (51,5%) | 95 (48,5%) p<0,001
Ontem/hoje 0 (0,0%) 2 (100,0%)
. L Na ultima semana 0 (0,0%) 22 (100,0%)
Ultima medicacao
No ultimo ano 2 (7,7%) 24 (92,3%)
Ha mais de um ano 8 (25,8%) 23 (74,2%)

Constatou-se ainda que as classes de medicamentos mencionadas pelos participantes
do estudo néo tiveram uma associacao estatisticamente significativa com a qualidade
do sono (valor p=0,248). No que respeita a classificacdo farmacoterapéutica e a sua
atuacao no SNC néo se verificou associacdo com a qualidade do sono (p=0,186). Ja a

utilizacdo de medicamentos com efeitos comprovados no sono revelou uma maior
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associacdo com a qualidade do sono, ainda que (embora ligeiramente) sem valor

estatistico significativo (p=0,054). Estes dados podem ser consultados na Tabela 20.

Tabela 20- Caracterizacdo da qualidade do sono em fungéo de variaveis relativas a

classificagédo farmacoterapéutica

Qualidade do sono - PSQI

Variaveis relativas a classificacao Boa Ma Valor - p
farmacoterapéutica
Analgésico e antipirético 41 (47,1%) 46 (52,9%)
Ansiolitico e hipnético 0 (0,0%) 3 (100,0%)
Antiasmatico 1 (50,0%) 1 (50,0%)
Classificagdo Anticoagulante oral 1 (100,0%) 0 (0,0%)
farmacoterapéutica Antidepressivo 6 (35,3%) 11 (64,7%)
do dltimo Anti-hipertensivo 5(33,3%) | 10(66,7%) | P=0.248
medicamento
Anti-inflamatério néo 24 (39,3%) 37 (60,7%)
esteréide
Benzodiazepina 2 (18,2%) 9 (81,8%)
Outros 26 (41.3%) 37 (58,7%)
N&o aplicavel 9 (25%) 27 (75%)
Medicamentos que atuam
CIaSS|f|cagA510' diretamente no sistema 49 (41,5%) 69 (58,5%)
farmacoterapéutica nervoso central
do dltimo Viedi : —
medicamento: (te |carcrj1.entos qute nao p=0,186
atuacdo no sistema .T;\tuam retamente rt10| 57 (40,1%) 85 (59,9%)
nervoso central sistema nervoso centra
N&o aplicavel 9 (25,0%) 27 (75,0%)
Medicamentos com efeitos
CIaSS|f|cagAao. comprovados no sono 14 (30,4%) 32 (69,6%)
farmacoterapéutica
do dltimo Medicamentos sem efeitos
medicamento: efeitos comprovados no sono 92 (43,0%) | 122 (57,0%) p=0,054

comprovados no
sono

N&o aplicavel

9 (25,0%)

27 (75,0%)

Nota: A categoria “ndo aplicavel” refere-se a substancias mencionadas que efetivamente néao

sdo considerados medicamentos (exemplo: multivitaminicos)

Pretendeu-se ainda avaliar a relacdo entre a qualidade do sono e a frequéncia de

consumo de determinadas substancias, entre estas o café, o alcool, as xantinas, as

bebidas estimulantes e os medicamentos estimulantes. Como se pode observar na

Tabela 21, apenas as bebidas estimulantes (p=0,004) e os medicamentos estimulantes
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(p=0,044) tiveram uma associagdo estatisticamente significativa com a qualidade do

sono, pelo que se verificou que quanto maior é a frequéncia destas substancias maior

€ a percentagem de uma mé qualidade do sono.

A sonoléncia excessiva, avaliada pela Escala de Epworth, foi inequivocamente

associada a qualidade do sono (p<0,001), pelo que quanto maior o grau de sonoléncia

pior a qualidade de sono.

Tabela 21- Caracterizacdo da qualidade do sono em fungéo de variaveis relativas ao consumo

de substancias

Qualidade do sono — PSQI

Variaveis relativas ao consumo de substancias Boa Ma Valor - p
Nunca 13 (48,1%) 14 (51,9%)
Raramente 9 (39,1%) 14 (60,9%)
Café Algumas vezes 15 (25,4%) 44 (74,6%) p=0,107
Frequentemente 78 (41,7%) 109 (58,3%)
Nunca 14 (31,1%) 31 (68,9%)
Raramente 46 (38,0%) 75 (62,0%)
Alcool Algumas vezes 48 (42,9%) 64 (57,1%) p=0,588
o Frequentemente 7 (38,9%) 11 (61,1%)
Frequéncia
Nunca 12 (36,4%) 21 (63,6%)
de consumo
das Raramente 36 (42,9%) 48 (57,1%)
) Xantinas Algumas vezes 43 (38,7%) 68 (61,3%) p=0,797
seguintes
A Frequentemente 24 (35,3%) 44 (64,7%)
substancias
Nunca 71 (48,3%) 76 (51,7%)
Bebidas Raramente 39 (32,2%) | 82(67.8%) | p=0,004
estimulantes
Algumas vezes 5 (20,8%) 19 (79,2%)
Frequentemente 0 (0,0%) 4 (100,0%)
Nunca 78 (44,6%) 97 (55,4%)
Medicamentos Raramente 35 (33%) 71 (67%) p=0,044
estimulantes
Algumas vezes 2 (14,3%) 12 (85,7%)
Frequentemente 0 (0,0%) 1 (100,0%)
Sono normal 69 (54,3%) 58 (45,7%)
Escalad -
scalace Sonoléncia moderada 17 (37,0%) 29 (63,0%) p<0,001
Epworth

Sonoléncia anormal

29 (23,6%)

94 (76,4%)
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Analisando de forma combinada o risco de uma ma qualidade do sono através de uma
regressao logistica, verificou-se que quando as varidveis sdo ajustadas entre elas ndo
existiu um valor estatisticamente significativo. Apesar de as varidveis presentes na
Tabela 22 individualmente estarem associadas a uma pior qualidade do sono, quando
combinadas, apenas o tempo de turno (p=0,003) e o grau de sonoléncia excessiva
analisado através da Escala de Epworth (p=0,043) revelaram ter uma associagao
estatisticamente significativa com a qualidade do sono.

Tabela 22- Risco de méa qualidade do sono

OR ajustado®

valor-p

Género
Masculino
Feminino

1,120 (0,563-2,227)
1 (ref)

p=0,746

Faixa etaria
Jovens adultos
Adultos

0,558 (0,220-1,414)
1 (ref)

p=0,558

Setor de atividade
Salde
Indastria
Outro

0,722 (0,298-1,751)
1,181 (0,417-3,342)
1 (ref)

p=0,426
p=0,471
p=0,754

Medicamento efeito comprovado sono
Sem efeito
Com efeito

0,971 (0,360-2,622)
1 (ref)

p=0,954

Turno atual
Diurno
Rotativo

0,518 (0,258-1,039)
1 (ref)

p=0,064

Tempo no turno atual
Até 5 anos
5 ou mais anos

2,737 (1,422-5,268)
1 (ref)

p=0,003

Fator de risco cardiovascular
Nao
Sim

0,519 (0,262-1,030)
1 (ref)

p=0,061

Patologia psiquica diagnosticada
N&o
Sim

0,866 (0,322-2,330)
1 (ref)

p=0,775

Utilizag&o diaria de medicagéo
N&o
Sim

1,133 (0,536-2.394)
1 (ref)

p=0,743

Escala de Epworth
Sono normal
Sonoléncia anormal

0,527 (0,283-0,981)
1 (ref)

p=0,043

2 calculado com um intervalo de confianga de 95%; ® modelo de regresséo logistica, incluindo todas as

covariaveis estudadas
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6. Discussao de resultados

O sono é um processo biolodgico fundamental para a sadde. Nos ultimos anos observou-
se um crescimento significativo no que respeita a investigacao clinica e pré-clinica nesta
area de atuacao, pelo que cada vez mais se destaca a importancia da qualidade do
sono para o bom funcionamento fisico e mental do ser humano (1). A presenca de
distarbios do sono e compromisso da sua qualidade € ja considerado um problema de
saude publica (4). O recurso a medicamentos para atenuar esta condicao é cada vez
mais comum, contudo nem sempre o impacto provocado é positivo, uma vez que 0S
medicamentos interferem de forma direta (através dos neurotransmissores com impacto
no sono) ou indireta no sono, podendo potenciar o efeito contrario (9). Por outro lado,
sabe-se que o regime de trabalho por turnos, o qual tem vindo a ganhar cada vez mais
uma maior dimensdo, tem um impacto negativo na qualidade do sono e
consequentemente na qualidade de vida (8).

Neste sentido, a presente investigacdo pretendeu correlacionar estas trés variaveis,
avaliando a sua relacdo, pelo que foi analisada uma amostra de participantes de acordo
com os critérios de inclusdo mencionados ha metodologia. Inicialmente procedeu-se a
uma andlise individual das variaveis em estudo, com o objetivo de se perceber qual a
relacdo que estas apresentavam com a qualidade do sono.

O género masculino apresentou uma pior qualidade de sono, quando comparado com
o feminino. Este resultado pode ser justificado pelo facto de os homens da amostra
apresentarem uma média de idade e um IMC superior as mulheres, uma vez que estas
duas variaveis sédo apontadas como fatores de risco para uma pior qualidade de sono,
como corrobora o estudo de Chang, W-P, Peng (2021) que refere que a qualidade do
sono esta fortemente associada a idade, sendo que a ocorréncia de distarbios do sono
aumenta com a idade, provocando alteragdes no sono e consequentemente afetando a
sua qualidade (71). Contudo, 0 nosso estudo n&o relevou uma relagéo estatisticamente
significativa entre o IMC e a qualidade do sono, o0 que ndo vai ao encontro da maioria
da literatura existente, que associa a ma qualidade de sono a obesidade, como
constatado por Phoi YY, Keogh (2019) (72).

A idade dos filhos ndo revelou ser um fator preponderante para uma pior qualidade do
sono, sendo que a coabitacdo com filhos de idades inferiores ndo esta diretamente
associada a uma pior qualidade de sono, como seria expectavel, visto que quanto menor
a idade dos filhos, maior a atengéo e cuidados necessarios, maior a privacao de sono e

consequentemente menor a qualidade deste.
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A amostra do presente estudo é constituida maioritariamente por profissionais de saude
e profissionais do setor industrial. Tendo em conta que em ambos 0s setores o trabalho
por turnos esta presente em grande escala, o que se verificou na presente amostra
sendo possivel realizar a andlise entre o trabalho por turnos e a qualidade do sono,
observou-se uma relacao estatisticamente significativa com a qualidade de sono, quer
no setor de atividade quer no tipo de turno. Este resultado vai de encontro a literatura
encontrada, a qual destaca o trabalho por turnos como um dos principais
desencadeantes de uma ma qualidade de sono. Segundo Costa G. (1996) o trabalho
por turnos, em particular o trabalho noturno, pode ter um impacto negativo na saude e
bem-estar, podendo manifestar-se em perturbacdes do sono (16). Um dos estudos que
comprova esta premissa é o de Kerkhof GA (2018), o qual demonstrou uma maior
prevaléncia de perturbacdes gerais do sono em trabalhadores por turnos, quando
comparados com trabalhadores diurnos (73). Segundo Richter K. et al (2021) o trabalho
por turnos pode ser um fator de risco para varias condicbes de salude somaticas e
psicolégicas, especialmente os disturbios do sono. Este estudo refere ainda que isto
pode acontecer uma vez que os trabalhadores por turnos dormem menos que os diurnos
e cerca de 20-40% destes tém dificuldade em iniciar e manter o sono, resultando numa
menor capacidade de trabalho/produtividade e numa pior vida social (74). O turno de
trabalho tem assim um impacto importante na qualidade do sono e segundo Chang, W-
P, Peng (2021) o impacto das perturba¢des do ritmo circadiano (como o trabalho noturno
ou por turnos) na qualidade do sono € maior do que fatores ndo modificaveis como a
idade (71). Adicionalmente, o tempo de turno também revelou, no nosso estudo, ser um
fator preponderante para a qualidade de sono. A exposi¢cdo mantida ou prolongada a
fatores de risco, sejam biolégicos, comportamentais, individuais ou sociais,
provavelmente confere maior risco de consequéncias adversas a longo prazo, em
comparagado com a exposicdo breve ou de curto prazo. Poderemos incluir nesta questéao
0 exercicio profissional por turnos (75). Contudo, e contrariamente a literatura, revelou
gue um menor tempo de turno esta associado a uma pior qualidade de sono. No entanto,
segundo Costa G. (2005) a experiéncia de trabalho ajuda os trabalhadores a melhorar
0 ajuste dos seus habitos de sono, diminuindo assim o impacto que este o turno pode
ter na qualidade do sono, o que podera justificar os nossos resultados (76) .

A pré-existéncia de um ou mais fatores cardiovasculares teve uma forte associagdo com
a qualidade do sono, indo de encontro ao mencionado no enquadramento tedrico.
Segundo Bernardo VM et al (2015) alguns estudos epidemiolégicos sugerem que
distarbios do sono aumentam o risco de eventos cardiovasculares e vice-versa (77).

Rajaratham SM et al (2011) concluiram que individuos com apneia obstrutiva do sono

55



ou qualquer disturbio do sono apresentaram um aumento da prevaléncia de doenca
cardiovascular (78). Por outro lado, Phoi YY, Keogh JB (2019) referem que a prevaléncia
de patologias do sono em trabalhadores por turnos tém sido associadas ao aumento do
risco de obesidade, diabetes tipo 2, e aterosclerose (72). Contudo, o nosso estudo
concluiu que apenas o tabagismo tem uma associagao significativa com qualidade do
sono, indo de encontro ao estudo de Kushkestani M. et al (2020) onde houve uma
associacao significativa entre o0 consumo do tabaco e a qualidade do sono (79).

A patologia psiquica pré-diagnosticada revelou ter uma relagdo estatisticamente
significativa com a qualidade do sono, sendo que quem referiu a presenca de algum
distarbio do foro psiquico apresentou uma pior qualidade de sono. Estes resultados vao
de encontro ao estudo de Slaven et al (2011) onde foi demonstrado que qualidade de
sono estava significativamente associada a sintomas depressivos (80). Estudo este
corroborado por Kumar et al (2019) e Kalmbach et al (2017) que realcam que a
gualidade do sono e os distlrbios do sono estao relacionados com a depressao (31,81).
O presente estudo revelou ainda, e sem surpresas, que quem tem um distirbio do sono
diagnosticado apresenta uma pior qualidade do sono. A avaliacdo dos padrdes de sono
entre os trabalhadores por turnos/noturnos é um passo essencial para identificar os
individuos com distUrbios do sono e realizar intervengbes adequadas e dirigidas a estes
profissionais.

Um dos pilares desta investigacao foi avaliar a associacédo entre a qualidade do sono e
o consumo de medicamentos. Neste sentido, foi definida uma variavel referente ao
consumo de medicamentos (diario vs esporadico). Os resultados revelaram que ndo ha
diferenca na qualidade do sono em guem toma medicacao diaria relativamente a quem
o faz esporadicamente, 0 que nos faz concluir que a frequéncia de toma nao é um fator
de influéncia preponderante para uma pior qualidade de sono. Posto isto, foi necessario
avaliar outros possiveis fatores de impacto, como a caracterizagdo farmacoterapéutica
dos medicamentos mencionados pelos participantes. Apesar de existirem algumas
classes de medicamentos com maior influéncia na qualidade do sono, como as
benzodiazepinas e os ansioliticos, esta variavel ndo se revelou significativa. Nesta
sequéncia, pretendeu-se avaliar a influéncia do uso de medicamentos com efeitos
comprovados no sono vs medicamentos sem efeitos comprovados no sono, de acordo
com o0 nosso enquadramento tedrico. Esta variavel revelou um significado estatistico
mais relevante, uma vez que quem referiu tomar medicamentos que tém efeitos
comprovados no sono, apresentou, efetivamente, uma pior qualidade. Segundo o
estudo de Kumar et al (2019), quase um terco (29%) da amostra estudada (que estava

a tomar medicamentos) revelava muito ma qualidade de sono, em comparacdo com
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27% que revelaram uma qualidade de sono moderadamente ma e apenas 14% uma
gualidade de sono normal. Este estudo refere ainda que o uso de medicamentos com
efeitos sedativos e anticolinérgicos podem contribuir para um efeito inverso do seu
proposito, uma vez podem causar sedagao e sonoléncia excessiva durante o dia (81).
Ja Karami et al (2018) referem que a utilizagdo de medicamentos sedativos melhora a
gualidade do sono, contrariando o estudo anterior (82).

O presente estudo permitiu concluir ainda que quem toma medicacdo para dormir
apresenta uma pior qualidade do sono, confirmando o efeito inverso que estes
medicamentos podem ter. O estudo de Fadhel (2020) refere que individuos viciados
numa substancia ou medicamento revelaram mais problemas de sono, tornando esta
relacéo bilateral, uma vez que cada problema pode ser a causa e a consequéncia do
outro (83). Gordan (2019) corrobora estes dados, pois verifica que houve uma maior
prevaléncia de distlrbios do sono em individuos que consumiram alguns farmacos
durante muito tempo, depois de terem parado de os tomar e depois de outros sintomas
de abstinéncia terem desaparecido, sugerindo que medicamentos viciantes e 0 sono
partilham alguns dos mesmos mecanismos neurobiolégicos (84).

Neste sentido, tentou-se perceber qual o agente que recomendou o Gltimo medicamento
usado pelos participantes e se existia alguma correlacdo com a qualidade do sono.
Apesar desta relacdo nao ter sido estatisticamente significativa e a maioria da amostra
referir que a toma foi recomendada por um profissional de saude, foi possivel verificar
um numero expressivo de respostas referentes a toma por iniciativa prépria, remetendo-
nos para o prisma da automedicacdo. Com acesso cada vez mais facilitado, a
automedicacéo € cada vez mais comum, contudo é um ato inconsciente, irracional e um
perigo para a saude. A automedicacéao para os disturbios do sono é cada vez frequente,
e é caracterizada como um problema de saude publica (10). Um estudo realizado por
Barros, A et al (2009) verificou que 24,2% dos enfermeiros utilizava medicagdo sem
prescricdo médica. Uma das principais causas para a utilizacdo de medicamentos foram
as perturbacdes do sono (85).

A utilizagéo inadequada de medicamentos pode alterar os efeitos desejaveis destes e
causar danos a saude com impacto relevante na qualidade de vida (86). A
automedicacao revela ser um método ineficaz para o tratamento dos disturbios do sono
(59). Por outro lado a automedicacéo pode levar a polimedicacgdo, que por sua vez pode
ter varias consequéncias, como reacdes adversas aos medicamentos, interacdes
medicamentosas com consequéncias indesejadas, potenciar erros de medicacao, levar
a uma menor adeséo a terapéutica que posteriormente podera levar a uma faléncia

terapéutica, o que poderd em ultima instancia, diminuir a qualidade de vida (87). Posto

57



isto, € de extrema importdncia enfatizar o papel dos profissionais de saude na
recomendacéo e gestdo dos medicamentos, nomeadamente os que afetam o sono,
através da prevencgéo, monitorizagéo/intervencao e no proprio tratamento dos disturbios
do sono. E fundamental o uso racional dos medicamentos, de modo a diminuir o impacto
negativo na saude geral e no sono. Os profissionais de farméacia tém um papel
fundamental no acompanhamento farmacoterapéutico, especialmente em doentes
cronicos e polimedicados (88). O primeiro passo para a prevencao do uso irracional dos
medicamentos passa pelo reconhecimento desta préatica. E de extrema importancia o
conhecimento e implementacdo de métodos para uma melhor avaliacdo de problemas
relacionados com os medicamentos, de forma que 0 seu uso seja 0 mais racional,
seguro e eficaz possivel. Tal permitird reduzir os efeitos colaterais, os riscos de
interaces medicamentosas e uma melhor adesao a terapéutica (88).

Foi possivel ainda verificar que o uso de substancias como bebidas estimulantes e
medicamentos estimulantes estao associadas a uma pior qualidade do sono, sendo que
esta piora quanto maior a frequéncia de consumo. Estes resultados podem ser
corroborados pelo estudo de Fadhel (2020) que refere uma relacéo significativa entre a
gualidade do sono e o consumo de substancias, como é o caso de bebidas estimulantes
e medicamentos estimulantes. Contudo, este estudo refere ainda qua houve uma
relacéo significativa entre o consumo de alcool e uma pior qualidade do sono, o que nédo
vai de encontro ao resultado do nosso estudo, onde o consumo de café, alcool ou
xantinas ndo revela ter uma associacdo estatistica com a qualidade de sono (83).
Algumas destas substéncias, como o café, alcool, bebidas energéticas e medicamentos
sdo utilizadas muitas vezes por trabalhadores por turnos com o intuito de melhorar os
sintomas de sonoléncia e a ma qualidade do sono, consequéncia da alteracao do ritmo
circadiano (89). Posto isto, e sendo a qualidade do sono influenciada por muitos fatores,
como foi possivel reter ao longo desta discussao, foi feita uma anélise combinada das
variaveis que influenciam a qualidade do sono. Contudo, e apesar de individualmente
estas varidveis estarem relacionadas com uma pior qualidade de sono como foi
demonstrado ao longo desta investigagdo, concluiu-se que ajustadas entre si ndo tém
valor estatisticamente significativo, o que nos leva a concluir que a andlise de diferentes
variaveis sob a qualidade do sono ndo se pode restringir a uma analise individual. Sendo
a maioria dos estudos nesta area direcionados para avalia¢des individuais de variaveis,
a nossa investigacdo pretendeu de forma inovadora, realizar a combinacdo das
diferentes variaveis que pudessem ser influentes nesta, mostrando que ponderadas
entre si ndo sao estatisticamente significativas. Contudo, serdo necessarios mais

estudos neste sentido, com amostras de maiores dimensdes e eventualmente com
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outros grupos profissionais, de modo a serem confirmadas estas conclusdes, podendo
0 tamanho da amostra ter enviesado os resultados apresentados.

Com o intuito de diminuir o impacto do trabalho por turnos no sono, sugere-se, em
detrimento de determinadas substancias ou do recurso a automedicacdo, o uso de
melatonina, que segundo Silva et al (2020) pode representar uma excelente alternativa
terapéutica no tratamento de insénia, promovendo uma reducao de efeitos adversos e
com eficacia terapéutica igualmente alcancada, se prescrita e avaliada clinicamente.
Esta medida pode ser fundamental para otimizar estas terapias e contribuird para o uso
racional de medicamentos (9). Por outro lado, e de acordo com estudo Lim et al (2020),
devera ser dado mais valor & monitorizagdo da qualidade do sono, especialmente em
trabalhadores do turno da noite, havendo uma necessidade urgente de implementar
estratégias de intervencgédo centradas na melhoria da qualidade do sono, uso de terapias
de luz e prevencao de luz (luz é um dos fatores mais poderosos do ritmo circadiano, e
a exposicao a luz em horarios especificos pode ajudar a ajustar o ciclo de sono), terapia

cognitiva-comportamental e programas educativos (41).
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7. Conclusao

Com a realizacdo do presente estudo, pudemos concluir que a ma qualidade do sono
esteve associada a existéncia de fatores de risco cardiovasculares, patologia psiquica,
tipo de horério laboral (por turnos vs fixo), consumo de determinadas substancias, uso
de medicacao para dormir, entre outros fatores, o que inevitavelmente leva a problemas
de saude e compromete a qualidade de vida.

O impacto do trabalho por turnos no sono e na saude geral ndo é conhecido na sua real
dimensao nem esta diagnosticado na sua totalidade. Apesar de ser destacado como um
fator prejudicial de grande peso na qualidade do sono, ndo devera ser analisado de
forma isolada, uma vez que a qualidade do sono pode ser influenciada por varios
fatores. Deverd existir uma combinagdo dessas variaveis para uma analise mais
minuciosa e fidedigna, sendo realizada no nosso estudo, contudo com um resultado sem
significado estatistico.

E possivel concluir que ndo existe associacdo significativa entre o consumo de
medicamentos (diario vs esporadico) e a qualidade do sono, contudo quem nunca tomou
medicamentos para dormir tem uma menor probabilidade de ter ma qualidade do sono.
Por outro lado, o uso de medicamentos com efeitos comprovados no sono leva
efetivamente a uma pior qualidade deste. Ndo se observou um maior consumo de
medicamentos que atuem diretamente no SNC ou que tenham efeitos comprovados no
sono em trabalhadores por turnos, apesar de se ter demonstrado que os trabalhadores
por turnos tém pior qualidade do sono.

Como tal, é de extrema importancia que profissionais de salde, empresarios, gestores
e politicos trabalhem no desenvolvimento de ferramentas e estratégias que podem ser
implementadas em ambientes operacionais para reduzir as consequéncias adversas do
trabalho por turnos e que possibilitem a estes trabalhadores ter acesso a meios que lhes
permitam ter a melhor salde possivel e facilitar os meios mais amigaveis para realizar
o seu trabalho.

A compreenséo deste tema e da forma como se pode intervir na promoc¢ao da qualidade
do sono deverd ser uma ferramenta Util para profissionais de salde que lidam
diretamente com este tipo de disturbios, sendo que a formacdo continua destes
profissionais é fundamental de modo a evitar iatrogenia farmacologica do sono,
incentivar o uso racional de medicamentos e despromover a automedicagdo, 0 que

permitird uma melhoria da salde e da qualidade de vida geral.
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Anexo 1-Documento de informagé&o ao participante

DOCUMENTO DE INFORMAGAO AO PARTICIPANTE

» ANTES DE COMECAR: Responda a este questionario APENAS se tiver idade igual ou
superior a 18 anos E tiver o mesmo horario de trabalho ha pelo menos 6 meses.

Por favor, leia com atencgédo a seguinte informacao. Se achar que algo esté incorreto ou néo esta
claro, ndo hesite em solicitar mais informacdes. Se concorda com a proposta que lhe foi feita,
avance para o preenchimento do questionario.

Titulo do estudo: “Avaliagdo da associagdo entre o consumo de medicamentos e a qualidade
do sono em trabalhadores por turnos vs trabalhadores diurnos”

Contactos: +351 968315154; magdarosado92@gmail.com

O estudo

O sono é uma necessidade fisiologica fundamental para a saude fisica e mental de todos os
individuos. Perturbacdes na qualidade do sono podem comprometer a nossa qualidade de vida.
Diferentes fatores podem afetar a qualidade de sono, entre eles medicamentos, os horarios de
trabalho e outras doencas. O presente estudo tem como objetivo principal avaliar a associacao
entre o consumo de medicamentos e a qualidade do sono em trabalhadores por turnos vs
trabalhadores diurnos.

Como participar nesta investigacao?

Solicita-se que preencha questionarios relativos as suas caracteristicas pessoais e a questées
relacionadas com o seu sono e saude no geral. Com a participacdo neste estudo podera refletir
sobre a sua qualidade do sono. Por outro lado, este estudo podera, futuramente, ajudar a
encontrar formas Uteis para responder as necessidades de quem trabalha em horério noturno
e/ou por turnos.

Utilizagc&o dos dados
Os dados recolhidos s&o confidenciais, sendo acedidos e utilizados apenas pela equipa de
investigadores para fins educativos ou cientificos, mas de forma anonimizada (a sua identidade
nunca seré revelada em qualquer etapa desta investigacao).
Participacdo Voluntéaria
A sua participagdo € fundamental para a realizacdo desta investigacdo! A sua participagdo é
voluntéria, podendo desistir em qualquer momento desta investigacéo. A sua participacao
nao tera qualquer contrapartida financeira ou de outra ordem.
As suas respostas serdo apenas do conhecimento da equipa de investigacéo e serdo divulgadas
de forma anonimizada, caso venham a ser publicadas para difusédo de conhecimento cientifico.
Ao clicar em “seguinte”, declaro que aceito participar nesta investigacao e permito a utilizagao
dos dados que de forma voluntaria forneco, confiando em que apenas serédo utilizados para esta
investigacdo e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me sédo dadas pelo(s)
investigador(es).

Obrigada pela sua colaboracao!
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Anexo 2- Escala de Sonoléncia de Epworth

Escala de Sonoléncia de Epworth?

Qual a probabilidade de dormitar (passar pelas brasas) ou de adormecer — e nao
apenas sentir-se cansado/a — nas seguintes situacfes?

Este questionario refere-se ao seu modo de vida habitual nos ultimos tempos. Mesmo
gue ndo tenha feito algumas destas coisas ultimamente, tente imaginar como é que
elas o/a afetariam. Use a escala que se segue para escolher o nUmero mais
apropriado para cada situacao:

0 = nenhuma probabilidade de dormitar

1 = ligeira probabilidade de dormitar

2 = moderada probabilidade de dormitar

3 = forte probabilidade de dormitar

Situacéao Probabilidade de adormecer (0 a 3)

Sentado a ler

A ver televisao

Sentado(a) inativo(a) hum lugar publico (teatro, sala
de espera, reunido, etc.)

Como passageiro num carro durante uma hora, sem

paragem

Deitado(a) a descansar a tarde

Sentado(a) a falar com alguém

Sentado(a) calmamente depois de almoco sem ter

ingerido bebidas alcodlicas

Ao volante, parado(a) no transito durante alguns

minutos

1 Johns MW. A new method for measuring daytime sleepiness: the Epworth sleepiness
scale. Sleep. 1991;14:540-5. PubMed ID: 1798888
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Anexo 3- indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh - vers&o portuguesa (PSQI-PT)

indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh- versdo portuguesa (PSQI-
PT)?

As questdes a seguir sao referentes a sua qualidade de sono apenas durante 0 més
passado. As suas respostas devem indicar o mais corretamente possivel o que
aconteceu na maioria dos dias e noites do ultimo més. Por favor responda a todas as

guestdes.
1- Durante o més passado, a que horas se deitou a noite na maioria das vezes? .
Horario de deitar: h min

2- Durante 0 més passado, quanto tempo (em minutos) demorou para adormecer

na maioria das vezes?
Minutos que demorou a adormecer: min

3- Durante o més passado, a que horas acordou (levantou) de manha na maioria

das vezes?
Horario de acordar: h min

4- Durante o més passado, quantas horas de sono por noite dormiu? (pode ser

diferente do nimero de horas que ficou na cama).

Horas de sono: h min
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5- Durante o0 més passado, quantas vezes teve problemas para dormir por causa
de:

Menos de 1ou 3x/semana

Situacao Nunca | 1x/semana | 2x/semana | ou mais

Demorar mais de 30 minutos para

adormecer:

Acordar ao meio da noite ou de

manha muito cedo:

Levantar-se para ir a casa de

banho:

Ter dificuldade para respirar:

Tossir ou ressonar alto:

Sentir muito frio:

Sentir muito calor:

Ter sonhos maus ou pesadelos:

Se tiver outra razao, por favor, descreva e diga a frequéncia:

6- Durante o més passado, como classificaria a qualidade do seu sono?
Muito boa ( ) Boa() Ma() MuitoMa()

7- Durante o més passado, tomou algum medicamento para dormir receitado pelo
meédico, ou indicado por outra pessoa (farmacéutico, amigo, familiar), ou mesmo

por sua iniciativa?
Nunca () Menosde lx/semana () 1lou2x/semana( ) 3x/semanaoumais( )

8- Durante 0 més passado, teve problemas em ficar acordado durante as
refeicdes, ou enquanto conduzia, ou enquanto participava nalguma atividade

social?
Nunca () Menosde 1x/semana( ) 1ou2x/semana( ) 3x/semanaou mais ()

9- Durante 0 més passado, sentiu pouca vontade ou falta de entusiasmo para

realizar as suas atividades diarias?
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Nunca () Menosde 1x/semana( ) 1ou?2x/semana( ) 3x/semanaou mais ( )
10- Vive com um(a) companheiro(a)?

N&do () Sim, masem outroquarto( ) Sim, no mesmo gquarto mas, ndo na mesma

cama( ) Sim, namesmacama ()

Se tem um(a) companheiro(a) de cama ou quarto, pergunte-lhe se, no més passado,

VOCE teve:

Situacéo Menos de 1ou 3x/semana

Nunca | 1x/semana | 2x/semana ou mais

Ronco alto

Pausas longas na respiracdo

durante o sono

Movimentos de pernas durante o

sono

Episédios de desorientacdo ou

confusado durante o sono

Outros sintomas na cama enquanto dorme, por favor, descreva e a frequéncia

2 Del Rio Jodo et al. Validation of the Portuguese version of the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI-PT).
Psychiatry Res. 2017 Jan; 247:225-229. PMID: 27923147
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Anexo 4- Questionario sociodemografico

Questionario sociodemografico

1) Género: Masculino ( ) Feminino ( ) Prefiro n&o dizer ()

2) Idade (anos):

3) Peso (kg):

4) Altura (cm):

5) Estado civil: Solteiro(a) ( ) Casado(a)/unido de facto ( ) Divorciado(a) ( )
Viavo (@) ()

6) Tem filhos a viver consigo? Sim( ) N&o ()

7) Se respondeu sim a questao anterior, diga com que idades:

<lano() labanos() 5alO0anos() 10a20anos() >20anos()

8) Profissdo/setor de atividade:

9) Ha quanto tempo exerce essa funcdo? (anos)
10) Turno atual: Diurno ( ) Noturno ( ) Rotativo ()

11) Ha quanto tempo trabalha nesse turno?

<6meses() 6al2meses() lab5anos() 5allOanos()10a20anos()

>20 anos ()

12) Tem algum fator de risco cardiovascular? (ex: hipertensdo arterial, diabetes,
excesso de peso, fumador, etc) Sim() Né&o()

13) Se sim, qual?

Hipertensao Arterial ( ) Diabetes ( ) Dislipidemia () Tabagismo ( )

Obesidade ()  Alcoolismo () Sedentarismo( ) Stress ()
14) Qual/quais desta(s) doencga(s) ja Ihe foi diagnosticada por um médico?

Enfarte agudo do miocardio ( ) Acidente vascular cerebral ( ) Depressao ( )
Ansiedade () Nenhuma ()

15) Tem algum disturbio do sono ja diagnosticado? Sim () N&o ()

16) Se respondeu sim, refira qual/quais o(s) distlurbio(s) do sono:
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Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono () Insénia() Narcolepsia() Sindrome
das pernas inquietas ( ) Parassonias (ex: bruxismo; sonambulismo; paralisia do

sono...) () Sonoléncia diurna excessiva ( )

17)Para os distarbios que assinalou sim, diga ha quanto tempo os tem:

18) Quando foi a ultima vez que tomou um medicamento?

Ontem/hoje () Naultima semana () No Gltimomés () Noultimoano () Ha

mais de um ano ( )
19) Qual o principal motivo por que tomou esse medicamento?

Tinha um problema de saide ( ) Sentia dores ou sintomas pouco normais ( )
Tenho uma doenca crénica ( )  Tinha insénias/dificuldade em adormecer ( )
Tenho um problema do foro psiquico (depressao, etc) ( ) Sentia-me fraco

(vitaminas, etc) ( )
20) Quem Ihe indicou o uso desse medicamento?

Iniciativa prépria/ninguém ( ) Médico ( ) Farmacéutico/técnico de farmécia ( )

Familiar ( ) Amigo/vizinho ( )

21) Qual o] nome do altimo medicamento gue tomou?

22) Toma medicamentos todos os dias? Sim () N&ao ()

23) Que medicamentos toma regularmente (pelo menos uma vez por semana)?

24) Alguma vez tomou comprimidos para dormir? Sim () Nao ()

25) Quando foi a ultima vez que tomou um comprimido para dormir?

Na ultima semana ( ) No ultimo més ( ) No ultimo ano ( ) Ha mais de um ano ( )
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26) Dos seguintes produtos/substancias, assinale os que consome e com que

frequéncia:
Nunca Raramente | Al9umas Frequentemente
vezes
Café
Alcool

Xantinas (chas)

Bebidas estimulantes
(ex: Redbull;

Guarana...)

Medicamentos com

acdo estimulante

27) Se consome algum produto/substancia ndo mencionada acima, refira qual/quais

e com que frequéncia.
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Anexo 5 - InstrucBes para avaliacdo do PSQI - verséo portuguesa

Instrucdes para avaliacdo do PSQI — vers&o portuguesa?®

Componente 1 — Qualidade subjetiva do sono

Examine a guestdo 6 e atribua a pontuacéo da seguinte forma:

Resposta Pontuacéo
Muito boa 0
Boa 1
Ma 2
Muito ma 3

Pontuacéo da componente 1:

Componente 2 — Laténcia do sono

1.

3.
4.

Pontuac&o da componente 2:

Examine a guestdo 2 e atribua a pontuacéo da seguinte forma:

Resposta Pontuacao

< ou = 15 minutos
16 a 30 minutos
31 a 60 minutos
>60 minutos

w N+ o

Examine a guestdo 5a e atribua a pontuacéo da seguinte forma:

Resposta Pontuacao
Nunca 0
Menos de 1x/semana 1
1 ou 2x/semana 2
3x/ semana ou mais 3

Some a pontuacgdo da guestdo 2 e 5a
Atribua a pontuacdo da Componente 2 da seguinte forma:

Resposta Pontuacgéo
0 0
le?2 1
3e4 2
5e6 3
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Componente 3 — Duragéo do sono

Examine a guestdo 4 e atribua a pontuacéo da seguinte forma:

Resposta Pontuacgao
>7 horas 0
6 a 7 horas 1
5 a 6 horas 2
<5 horas 3

Pontuacéo da componente 3:

Componente 4 — Eficiéncia do sono

1. Atribua a pontuacao da seguinte forma:
a) Escreva o nimero de horas dormidas (questéo 4):
b) Calcule o nimero de horas de leito: [horario de levantar (questdo 3)]-
[horario de deitar (questéo 1)]
c) Calcule a eficiéncia do sono: [n° de horas dormidas/n® de horas de leito] x
100 = eficiéncia do sono %
2. Atribua a pontuacdo da componente 4 da seguinte forma:

Resposta Pontuacao
>85% 0
75% a 84% 1
65% a 74% 2
<65% 3

Pontuacéo da componente 4:

Componente 5 — Disturbios do sono

1. Examine as guestfes de 5b a 5j e atribua a pontuacdo da seguinte forma:

Resposta Pontuacgéao
Nunca 0
Menos de 1x/semana 1
1 ou 2x/semana 2
3x/semana ou mais 3

2. Some a pontuacéo das guestdes 5b a 5j
3. Atribua a pontuagédo da componente 5 da seguinte forma:

78



Resposta Pontuacéo

0

la9
10a18
19 a 27

wWNEFO

Pontuacéo da componente 5:

Componente 6 — Uso de medicacéo para dormir

Examine a guestdo 7 e atribua a pontuacéo da seguinte forma:

Resposta Pontuacgéo
Nunca 0
Menos de 1x/semana 1
1 ou 2x/semana 2
3x/semana ou mais 3

Pontuacéo da componente 6:

Componente 7 — Sonoléncia e disfungao diurnas

1. Examine a questdo 8 e atribua a pontuacao da seguinte forma:

Resposta Pontuacao
Nunca 0
Menos de 1x/semana 1
1 ou 2x/semana 2
3x/semana ou mais 3

2. Examine a guestdo 9 e atribua a pontuacéo da seguinte forma:

Resposta Pontuacgao
Nunca 0
Menos de 1x/semana 1
1 ou 2x/semana 2
3x/semana ou mais 3

3. Some a pontuagdo das guestbes 8 e 9
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4. Atribua a pontuagdo da componente 7 da seguinte forma:

Resposta Pontuacgéo
0 0
le?2 1
3e4 2
5e6 3

Pontuac&o da componente 7:

Qualidade do sono — valor global:

» Some as pontuacdes das 7 componentes para obter o valor global do PSQI
» A pontuacdo varia de 0 a 21: se <5 — boa qualidade do sono

se >5 — pobre qualidade do sono

3 Del Rio Jodo et al. Validation of the Portuguese version of the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI-PT).
Psychiatry Res. 2017 Jan; 247:225-229. PMID: 27923147
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