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RESUMO

Rocha CRS. Depressao, compulsao alimentar e distdrbios do sono em estudantes do
terceiro ano do ensino médio e de cursos pré-vestibulares.

Orientador: Rubens Nelson Amaral de Assis Reimao. Programa Saude da Crianga e do
Adolescente. Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas.

A adolescéncia é tida como um periodo de transigdo, marcado por significativas
transformacdes nos aspectos bioquimicos, fisioldgico e psicossocial, acarretando
ansiedade e muita angustia, configurando-se como fatores de risco para o surgimento
de algum tipo de disturbio. Neste estudo, verificamos a ocorréncia de sintomas de
depressao, compulsao alimentar e disturbios do sono em estudantes do terceiro ano do
ensino médio e de curso pré-vestibular. Foi realizado um estudo transversal, descritivo.
A amostra de 529 estudantes (M=241; F=288) de sete escolas publicas e privadas e
dois cursos pré-vestibulares, de um bairro de classe média, da cidade de S&o Paulo, na
faixa etaria entre 16 e 19 anos. Os instrumentos utilizados foram: Inventario Beck de
Depresséao (BDI), Questionario sobre Padrées Alimentares e Peso - Revisado (QEWP-
R) e o indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (IQSP). A analise dos dados indica
maior percentual de sintomatologia depressiva no grupo feminino e entre estudantes
dos cursinhos. Verificou-se a presenca de indicios de compulsao alimentar com maior
percentual nos estudantes das escolas particulares. Em relacdo aos disturbios do sono
mostram diferencas significativas no periodo de estudo, problemas para ficar acordado,
qualidade subjetiva do sono, laténcia, duracao do sono, uso de medicagéo, eficiéncia
habitual do sono, sonoléncia diurna e distarbios do sono e nimero de pessoas na casa.
Houve Associagdo entre disturbios do sono e indicios de compulsdo alimentar,
disturbios do sono e sintomatologia depressiva. Concluimos que na populagdo
estudada existe a ocorréncia de sintomatologia depressiva, indicios de episédios de
compulsao alimentar e disturbios do sono.

Palavras-chave: Sono. Disturbios do sono. Adolescentes. Estudantes do ensino médio.



ABSTRACT

Rocha CRS. Depression, alimentary compulsion and sleep disturbances in third-year
intermediate students and students enrolled in courses for university entrance
examination. Advisor: Rubens Nelson Amaral de Assis Reim&o.

Child and Adolescent Health Program. Faculty of Medical Sciences - University of
Campinas (FCM-Unicamp).

Adolescence is a period of transition marked by significant transformations in
biochemical, physiological and psychosocial aspects, leading to anxiety and anguish,
which consist in risk factors for the appearance of some type of disturbance. In this
study, we verified the occurrence of symptoms of depression, eating compulsion and
sleep disturbances in third-year intermediate students and students enrolled in courses
for university entrance examination. This was a transversal and descriptive study
comprising 529 students (241 males; 288 females) from seven public and private
schools and two courses for university entrance examination located in a middle-class
district in the city of Sdo Paulo, in the age group of 16-19 years. The instruments used
were: Beck Depression Inventory (BDI), Questionnaire on Eating and Weight Patterns -
Revised (QEWP-R) and the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI). The data analysis
indicated a major percentage of depressive symptomatology in the group of females and
among students of the courses. It was verified a major percentage of eating compulsion
signs in students of private schools. Concerning sleep disturbances, they showed
significant differences regarding the period of study, difficulty staying awake, subjective
quality of sleep, latency, sleep duration, medication use, habitual sleep efficiency,
daytime sleepiness, and number of people at home. There was an association between
sleep disturbances and eating compulsion signs, as well as sleep disturbances and
depressive symptomatology. We could conclude that there was an occurrence of
depressive symptomatology, signs of eating compulsion and sleep disturbances.

Keywords: Sleep. Sleep disturbances. Adolescents. Intermediate students.
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Ao longo de minha atuacao profissional, no contato direto com adolescentes
e seus familiares, pude sentir como os pais, diante dos problemas apresentados por
seus filhos, manifestam preocupacdo, angustia e frustragdo. Por outro lado, os
adolescentes também relatam suas angustias por estarem sentindo e passando por
momentos dolorosos de medo, sensacao de vazio, ansiedade, dificuldade para conciliar
0 Sono, ou para acordar pela manha e depressao.

Alguns relatam que costumam isolar-se, ou que preferem ficar sozinhos,
outros dizem que comem compulsivamente, ndo conseguindo parar enquanto nao
acabam com toda a comida existente na geladeira, ou nos armarios. Depois se sentem
culpados e constantemente passam mal. Eles também observam que muitos de seus
colegas de escola/cursinho apresentam sintomas semelhantes, o que os deixa ainda
mais apavorados. Isso tudo pode levar o adolescente a um estresse muito grande,
causando-lhe sérios disturbios.

Nesse sentido, os avancos das pesquisas e da tecnologia propiciam para
nds, profissionais da area da saude, uma gama maior de opg¢des para os tratamentos,
encaminhamentos a recursos adequados, visando a dar assisténcia educacional,
psicossocial e médica, o que, de certa forma, levou-nos ao encontro do que sempre
almejamos para nossos pacientes: melhores condicoes fisicas e psiquicas.

Sabe-se que a adolescéncia é o periodo da vida que se inicia com a
puberdade, marcada por acentuadas mudancas bioquimicas e fisiologicas, e pelos
sinais visiveis de maturacdo sexual, como o crescimento dos pelos pubianos — dai o
termo derivado do Latim pubescere, ou crescer pelos. Trata-se, em outras palavras
(Os6rio,1992), de uma transformacdo substancial do corpo jovem que adquire as
fungdes e os atributos do corpo adulto.
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O periodo da adolescéncia compreende a fase inicial da maturacao sexual -
desenvolvimento dos caracteres sexuais secundarios que vao gerar comportamentos
sexuais diretamente relacionados ao aumento da producado hormonal responsavel pela
aquisicdo da capacidade reprodutiva. Esse percurso € marcado pelo estirdo ou
crescimento acelerado de estatura e peso em ambos 0s Sexos.

A adolescéncia € considerada como o momento crucial do desenvolvimento
do individuo, segundo Osoério (1992) aquele periodo marcado ndo sé a aquisicao da
imagem corporal definitiva como também a estruturagéo final da personalidade.

Quanto as definicbes de adolescéncia, o Estatuto da Crianca e do

Adolescente, no artigo 2°, diz que

Considera-se adolescente, para todos os efeitos desta Lei, a pessoa entre doze e
dezoito anos de idade; paragrafo Unico: nos casos expressos em lei, aplica-se
excepcionalmente este Estatuto as pessoas entre dezoito e vinte e um anos de idade.

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) considera como adolescéncia o
periodo de transicdo entre a infancia e a idade adulta, que se caracteriza por
transformacdes fisicas, sociais e emocionais e se estende dos 10 aos 19 anos de
idade, divididos em duas fases: de 10 a 14 anos, que inclui o inicio das mudancas
puberais e de 15 a 19 anos, término da fase de crescimento e desenvolvimento
morfolégico. E o periodo de vida em que os adolescentes apresentam caracteristicas
que Ihes sao préprias, quer sejam elas bioldgicas ou psicoldgicas, influenciadas pelas
caracteristicas sociais, culturais e ambientais (OMS, 1995).

Nos estudos acerca de desenvolvimento e crescimento, a definicdo acima é
a mais utilizada apesar de se basear exclusivamente na faixa etaria. Ficam exclusas
pessoas que ja apresentam algum grau de amadurecimento fisico antes dos dez anos
de idade, uma vez que o desenvolvimento puberario apresenta grande variacdo no que
diz respeito a idade de inicio e término, ritmo, intensidade e inter-relacdo entre os seus
fendmenos (Saito, 2000).

Nao é sem razao que se afirma que todas as grandes mudancas culturais da
histéria da humanidade ocorreram no limiar entre a adolescéncia e a idade adulta.
Temos, portanto, que o adolescente ira defrontar-se com diversos problemas, ou no
dizer de Osério (1992), com dilemas: existencial, comportamental, vocacional, sexual,

além dos educacionais e de aprendizagem.
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A adolescéncia antes tida como uma etapa de transicao, entre idades ou
fases da vida, atualmente é definida por elementos que, embora tenham suas
caracteristicas proprias do momento evolutivo em questdo sempre sofrem influéncias
das contingéncias sécio-culturais.

As reacdes a essas dramaticas alteracbes fisicas dependem muito do
contexto psicossocial do adolescente, dos padrdes dos pais, da reacao dos iguais e das
regras culturais da sociedade, que influem significativamente sobre a sua auto-imagem
nesse rito de passagem para a idade adulta.

Para Webere (1998, p. 66),

[...] os termos adolescente e ou jovem servem para desighar 0s
individuos que sairam da infancia e ainda ndo assumiram as
responsabilidades adultas — de acordo com as regras vigentes da
sociedade em que vivem e na classe social a que pertencem [...].

A adolescéncia marca a passagem, no individuo, do pensamento concreto
para um pensamento abstrato e formal, exigindo dele andlises mais complexas de
pensamento (Baptista et al., 1999), uma vez que passa a ter uma série de habilidades
cognitivas que antes eram impossiveis. Nessa fase, observam-se o aumento das
responsabilidades, tanto familiar quanto social; a assuncdo de posi¢cées e formas
proprias de pensar, assim como a construgdo de suas impressdes sobre o certo, o
errado, o desejavel, o indesejavel, o moral, o imoral (Dias, 2000).

Também ¢é na adolescéncia que as capacidades fisicas, cognitivas,
emocionais e sociais amadurecem o bastante para a formacéo da identidade adulta. A
construcdo dessa nova identidade pressupde perdas — como a do corpo infantil — aléem
de menor protecdo, maior cobranga dos pais, e requer varias tarefas psicoldgicas, como
aceitacdo da nova imagem corporal, a separacao das figuras parentais internalizadas e
cristalizacao da nova identidade e sua relagdo com o mundo.

Por outro lado, esse momento da vida impde ao jovem uma série de
mudancas de atitudes e posturas tém de ser alteradas para permitirem a sua entrada
no mundo adulto como a universidade, o mundo do trabalho, a vida sexual, o
casamento.

Assim, com as inquietacbes e questionamentos sempre presentes nesse

quase trinta anos de pratica profissional. Atuando junto a adolescentes que relatam
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suas frustracbes, angustias, ansiedade e expectativas viveciadas, principalmente por
ocasiao dos grandes vestibulares.

Ao mesmo tempo em que se enchem de energia para falar de suas
expectativas, sonhos e projetos, véem-se diante da angustia da incerteza, pois apesar
da dedicacdo e empenho nem sempre se sentem preparados para a enfrentaras
responsabilidades futuras. Por outro lado, a maratona das provas, que invariavelmente
implica em gastos com inscrigées, viagens e acomodagbes, 0 tempo e 0S cursos
preparatérios.

As pressdes familiares e sociais, o papel da familia e da escola nesse
processo.

Foram esses aspectos que nortearam a minha escolha, querendo ou néo
impregnanda pelo juizo de valor, a intencionalidade, a educagéo, a saude e, sobreturdo
a pesquisa.

Desta forma, pensando nesses eventos, ao longo da minha trajetéria

profissional, que o projeto da tese ora apresentada foi estruturado.
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2 OBJETIVOS



2.1 Gerais

Verificar a ocorréncia de depressao, disturbios do sono e da compulsao
alimentar periddica entre adolescentes estudantes da terceira série do ensino médio,
em escolas publicas e particulares, e alunos de cursos pré-vestibulares, das regides
norte e sul da cidade de Sao Paulo.

2.1 Objetivos Especificos

- Identificar a ocorréncia de comportamentos que indiquem sintomas
depressivos em alunos do terceiro ano do ensino médio e de cursos pré-
vestibulares.

- Identificar a ocorréncia de comportamentos que indiquem sintomas de
disturbios do sono em alunos do terceiro ano do ensino médio e de cursos
pré-vestibulares.

- Identificar a ocorréncia de comportamentos que indiqguem sintomas de
compulsdo alimentar periddica em alunos do terceiro ano do ensino médio
e de cursos pré-vestibulares.

- Investigar possiveis correlagbes entre o0s sintomas de Depressao,
Disturbios do Sono e Compulsao Alimentar Periddica.

26



3 REVISAO DA LITERATURA



3.1 A Adolescéncia

Nas sociedades ocidentais, a adolescéncia enquanto um periodo longo de
transicdo entre a meninice e a idade adulta, frequentemente é vista como um periodo
dificil (Webere, 1998), durante o qual o desenvolvimento saudavel esta relacionado ao
fato de evitar problemas ao crescimento de competéncias, propriamente dito. Apesar da
existéncia da crenga de que o desenvolvimento do adolescente normalmente &
tumultuado, Offer e Schonert-Reichl (1992) consideram que este € um dos varios mitos
a respeito dessa fase.

Um dos principais impasses com que nos deparamos € o da limitagdo da
adolescéncia, que esta permeada pelos diferentes conceitos, e em fungcdo das
diferencas soécio-culturais mostra-se com amplas possibilidades de manifestagdes.
Embora muitos destes aspectos sejam considerados universais, a velocidade de
maturacdo de cada aspecto da adolescéncia — bioldgico, social e psicologico, e das
partes que a compdem sio distintas e interatuantes (Levisky, 1998) e tem um papel
significativo para a caracterizagdo do adolescente em nossa sociedade.

Freud utiliza a palavra puberdade, em detrimento de adolescéncia, para o

momento marcado por mudancas decorrentes

[...] onde se operam mudangas destinadas a dar a vida sexual infantil sua forma
final normal mudancas decorrentes do crescimento manifesto dos érgaos genitais
externos. Ele marca o periodo da puberdade como um periodo de
transformagGes que se inicia com as mudangas fisicas e se estende até a eleigao
do objeto sexual e a realizagdo do ato sexual. E esta a marca da inser¢cdo do
pensamento freudiano na cultura de sua época: a partir do momento em que
denota a maturag&o fisioldgica como limite a infdncia (1972, p. 213).

A adolescéncia, periodo em que se verificam mudancgas na vida psiquica,
mudancas em relagdo ao corpo e em relacdo ao semelhante, e ainda onde se
estabelecem novas escolhas e lagcos, pode ocorrer em outra temporalidade que da

puberdade, razédo por que existe grande dificuldade para se estabelecer os seus limites.
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Para Silva et al. (2004), a concepc¢ao de juventude, ou adolescéncia, é Unica
em todas as épocas e sob o0s prismas da ciéncia social ou da biologia. Como as demais
épocas da vida, a adolescéncia € uma construgao social e cultural que segundo o autor
abarca um conjunto de imagens fortes, de modos de pensar, de representacbes de si
prépria e do contexto social no qual esta inserida.

O adolescente nao é simplesmente produto de seu meio, ele esta em busca
constante de respostas, para os impasses e questionamentos, invariavelmente reage a
tudo que Ihe é proposto, inclusive em relacdo as mudancgas e transformagdes corporais.

O sentimento de estranheza e o mal estar do corpo, decorrentes da perda da
imagem narcisica infantil, ao lado da onipoténcia infantil ainda ndo superada, levarao
boa parte dos jovens a escolher atos sem considerar a possibilidade de danos em seu
corpo e no dos outros, ocasido em que se colocam frontalmente a situagdes de risco.

Na concepcéo de Freud (1972) este é um periodo critico, e € necessario criar
outras possibilidades de ajustes para que com esses nOvoS mecanismos, se possa
oferecer ao jovem um intenso trabalho psiquico, que, se nédo for realizado, o conduzira
ao que se conhece como patologias da adolescéncia. Assumir novos papeéis gera no
adolescente ansiedade e estresse.

Cada geragdao possui uma especificidade, contém uma diversidade de
caminhos produzidos por seus membros, porém, Matheus (2003) enfatiza que nas
diferencas, os pares tendem a estabelecer lagos de identificacdo que lhes facilitardo a
permanéncia nesta etapa da vida. E a partir deste enfoque e das experiéncias entre os
sujeitos, criancas e adultos, se constroem as referéncias histérico e culturais comuns.

Ainda, segundo Matheus (2003), mesmo que os ideais de cada sujeito nao
sejam congruentes aos de sua geracdo, o simples fato do convivio faz com que eles
carreguem suas marcas.

Assim, os ideais singulares expressam o0s da sua geragcao, mas os ideais de
uma geracdo nem sempre estao circunscritos a este ou aquele sujeito.

Utilizamos o termo adolescéncia como contraponto a condicdo da crianca
ingénua, imatura, que necessita de seguranca ou a do adulto que figura como maduro,
seguro e responsavel. Para Aberastury e Knobel (1982), a psicanalise aborda o sujeito
adolescente por outros angulos: como processo de luto — seja dos pais, da infancia, do
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corpo infantil; a partir do encontro com o0 sexo; como passagem que reafirma ou pée a
constituicdo subjetiva a prova e apronta para o momento de sua concluséo.

Os autores relacionam os lutos, ou seja, as perdas dos aspectos infantis de que
0 jovem precisa se desfazer para alcangar a maturidade, como sendo: o luto pela perda do
corpo infantil, fase em que o jovem sente-se impotente diante do poder das alteracdes que
seu corpo sofre e, a0 mesmo tempo, nutre o desejo e a expectativa de se tornar adulto.

O luto pelo papel e identidades infantis se configura pelos sentimentos de
perda, tais como da condigdo de crianga e dos privilégios advindos dessa fase
(Aberasrtury e Knobel, 1982), do temor pelo desconhecimento do que implica ser adulto
e das responsabilidades que a familia-sociedade lhe impde.

No periodo de luto pelos pais da infancia, o adolescente procura reter seus pais
em sua personalidade. Ele vai descobrir que seus desejos e idéias ndo sdo 0s mesmos
que os de seus pais, e sentem remorso em assumi-los, pelo temor as consequéncias, cujo
maior dano € a perda, propriamente dita, dos pais da infancia (Corso e Corso, 1997).

Por ultimo, o adolescente coloca o Iuto pela bissexualidade infantil
introduzida por Freud (1972) que consiste no fato de que todo o ser humano possui
constitucionalmente potenciais sexuais tanto masculinos como femininos que,
independentes do sexo anatdmico, se conflitam por ocasidao do processo de definicao
de identidade sexual (Laplanche, 1992).

As reacdes a estas dramaticas alteragbes sdo muito significativas e se
manifestam no momento em que os diferentes tipos de sociedade, estabelecem alguns
critérios e pré-requisitos (Levisky, 1998) que o jovem devera obter para conquistar o
status de adulto.

Neste sentido, os rituais de passagem foram desenvolvidos para facilitar o
processo de inser¢do do jovem ao mundo adulto, da mesma forma em que marcam a
ruptura, pelos adolescentes, de seus lagos domésticos e consagram a passagem da
vida em comunidade.

Segundo Rosa (2002), a familia transmite os sistemas simbdlicos
dominantes e é responsavel pela inclusdo dos filhos a classe social, ao grupo étnico e
religioso em que esta inserida. Sendo encarregada, a partir das funcbées materna e
paterna, da constituicdo subjetiva do adolescente.
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E o tempo de transicdo do espaco familiar para a conquista de um espaco no
mundo externo. Neste contexto, a escola, enquanto instituicdo formadora, representa
para o adolescente o grupo social mais amplo porque propicia vivéncias emocionais e
afetivas individuais.

E um periodo de novos tipos de amizades, do desabrochar da sexualidade,
fatores que implicam diretamente no crescimento e desenvolvimento pessoal e que
permitem a participacdo e reflexdo no processo de constituicdo de sua identidade
(Cardenas, 2002).

Portanto, a adolescéncia é o modo de experimentar a puberdade,
perpassando pelas influéncias culturais e sociais (Aznar-Farias, 2000). Dentre estas,
podemos citar a amizade, uma vez que o adolescente necessita de apoio solidario para
enfrentar situagdes ligadas a seu crescimento e desenvolvimento.

Musiti et al. (1997, p. 84) entendem “o auto-conceito como a percepgcdo que
o Iindividuo tem de si mesmo, baseado em suas experiéncias com 0s demais e nas
contribuicées de sua propria conduta’. Esse mecanismo exige que o individuo ponha
em pratica, dentro do mundo que o cerca, seus componentes emocionais, sociais,
fisicos e académicos.

Esses aspectos contribuem para sentido de sua propria identidade, que se
constituem num marco de referéncia para interpretar a realidade externa e as proprias
experiéncias, influindo no rendimento escolar e social, nas suas expectativas e
motivagdes e, consequentemente, proporcionando-lhe o equilibrio emocional.

Os estudos de Musiti et al. (1997) e Villarroel Henriquez (2000) conclui que o
auto-conceito tem uma importancia significativa sobre o rendimento escolar de criancas
e adolescentes.

As dificuldades encontradas para superacao dos conflitos gerados nesta fase
da vida, os sentimentos de fracasso frente as expectativas do grupo social, podem
acarretar no isolamento e na baixa auto-estima, fatores dificeis de suportar e que
tornam o adolescente presa facil para o desenvolvimento da depressédo (Del Porto
(1999) e Villanueva, 2000).

Para Rothenberg (1995) e Urquijo (2002) a depressdo nos adolescentes,

invariavelmente, esta associada a sentimentos negativos acerca de si mesmos, em
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relacdo ao seu corpo e a sua aparéncia, especificamente no grupo feminino. Os autores
postulam que as meninas quando comparadas aos meninos, sofrem mais de estresses
e apresentam maior probabilidade de depresséo e tentativas de suicidio, que segundo
Mrazek e Habberty (1994) sdo os chamados comportamentos de risco.

Achados epidemiologicos (Offer e Schonert-Reichl, 1992), sugerem uma
elevacao na taxa de disturbios entre a meninice e a adolescéncia, situando em uma
parcela consideravel, de adolescentes que tém problemas de salude mental e
necessitam de ajuda. Entretanto, cabe ressaltar que a maior parte dos jovens - 80%
deles passam por esse periodo do desenvolvimento sem problemas.

Os padrbes adaptativos na adolescéncia (Steinberg e Morris, 2001) nao
podem ser compreendidos sem considerar o desenvolvimento prévio do individuo, ja
que problemas que surgem na adolescéncia geralmente tém sua origem em fases
anteriores.

Para os autores, a énfase dada pelos pesquisadores aos comportamentos
apresentados pelos adolescentes, resultaram em achados que contribuiram para o
entendimento da antiga concep¢édo da adolescéncia como um periodo conturbado. E
problemas que persistem anteriormente a adolescéncia podem ser creditados a esse
periodo do desenvolvimento (Fergusson et al., 1996).

A escola representa para o adolescente o grupo social mais amplo. E nesse
contexto que ele obtera vivéncias individuais para o crescimento global e trocas
interpessoais significativas (Cardenas, 2002). Novos elementos vao sendo adquiridos a
partir de vivéncias que contém niveis de contradicdo e conflitos que o jovem precisa
passar e aprender a enfrentar.

E no grupo que o jovem encontrard a oportunidade de experimentar
situacdes novas, dividir responsabilidades e aprender com o erro dos demais, assim
como promover a construcdo da subjetividade (Rosa, 2002). O grupo permite que o
adolescente tenha a sensacao de pertinéncia e acolhimento e que ele possa confrontar-
se e reconhecer-se, fatores que o auxiliam na transicdo da vida protegida dentro do
ambito familiar para vida independente do mundo adulto.

Segundo Levisky (1998), mesmo naquelas sociedades cujo ritual de
passagem se configura em um processo de intenso sofrimento, tanto fisico quanto
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psiquico, os jovens demonstram desejos ardorosos de se submeterem a eles, pois 0
significado destes rituais extrapola toda dor ao mesmo tempo que favorece o
desenvolvimento de sentimentos positivos de confianga, seguranga e de auto-estima,
resultando, portanto, na abreviagédo da resolugéo psicologica da crise juvenil.

Desta forma, o adolescente prepara-se para desenvolver as novas tarefas que
assumira. Dentre elas esta a transi¢cdo na vida académica dos estudantes (Langston e
Cantor, 1989; Schoen-Ferreira, 2002) que, consequentemente, gera um aumento de
responsabilidade, ansiedade e competitividade e facilita o desenvolvimento do estresse.

No grupo de pares, 0 ego do adolescente passa a ser contemplado no espelho
dos outros (Pedroménico, 2000), uma vez que todos vivenciam as mesmas
transformacgdes fisicas e emocionais, porém o trabalho de elaboragédo é individual para
gue o adolescente alcance a universalidade. Segundo Thomas e Daubman (2001), os
adolescentes beneficiam-se mais de relacionamentos entre pares que as criangas
pequenas. Assim, as pessoas inseridas socialmente (Newcomb et al., 1993) possuem um
suporte emocional que lhes favorecem sofrer menos disturbios emocionais € mentais.

Quanto as amizades, os adolescentes possuem expectativas diferentes,
Thomas e Daubman (2001) postulam que os adolescentes do género masculino
possuem, com seus amigos, uma relacdo interpessoal e nao individual, enquanto o
género feminino valoriza mais o relacionamento social, de forma mais intima e com
auto-revelacao. Nos estudos de Schoen-Ferreira et al. (2003), independente do género,
0s adolescentes consideram a amizade um aspecto importante para suas vidas.

Ao mesmo em tempo que depende dos vinculos de amizade para se firmar,
o adolescente busca desenvolver um senso de si mesmo como um individuo autdnomo.
O impulso para tal autonomia (Eccles, 1999; Campos e Maturano, 2003) decorre do
processo interno e bioldgico que dao origem ao processo de transicdo para as
mudancas de papéis e das expectativas sociais que acompanham essas
transformacdes fisiolégicas e cognitivas.

Atualmente é o préprio jovem que faz o trabalho de amarragdo que
anteriormente ficava a cargo dos ritos de passagem (Borges, 2005). As reagdes a estas
dramaticas alteragdes fisicas dependem muito do contexto psicossocial do adolescente,
dos padrdes dos pais, da reacédo dos pares e das regras culturais da sociedade na qual
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estdo inseridos e que influem, significativamente, sobre a sua auto-imagem nesse rito
de passagem para a idade adulta.

A adolescéncia enquanto uma fase, tem sido determinante para a formacao
e transformacgéo de cada individuo, quer se trate de maturagéo do corpo e do espirito
(Ojeda et al., 1985), quer seja, no que diz respeito as escolhas, geralmente, decisivas
que proporcionardo a entrada definitiva na vida adulta (Levisky 1998), além do
surgimento de novos modos e comportamentos. Soma-se a isso as mudancgas
hormonais, morfoldgicas, funcionais e psicoldgicas. Nesse quadro, a adolescéncia deve
ser vista como um processo de passagem normal para a vida adulta (Calligaris, 2000).

O final da adolescéncia esta intimamente relacionado com as exigéncias
socioculturais, e implica em assumir maiores responsabilidades e obrigacoes,
posicionamento politico e filosoéfico. Os jovens colocam em xeque os lagos sociais, 0s
relacionamentos afetivos tornam-se mais duradouros e ja pensam na constituicao de
uma familia e filhos (Borges, 2005).

Em se tratando de um periodo de transicdo, esta sujeito as caracteristicas
préprias da fase sendo, portanto, altamente influenciadas pelas contingéncias sécio-
culturais, e podem implicar, posteriormente, em sucesso ou fracasso no enfrentamento
dos impasses e desafios dessa fase.

Por tudo isto, a adolescéncia, que era tida meramente como uma fase de
transicdo entre a infancia e a idade adulta, atualmente é definida por elementos que,
embora com as caracteristicas pertinentes ao momento evolutivo em questdo, séao
marcadamente influenciados pelos contingéncias sécio-culturais (Rosa, 2002).

Desta forma, o estudo da adolescéncia hoje extrapola o interesse cognitivo
sobre uma etapa evolutiva do ser humano para, através dele, procurar entender todo
um processo de aquisicées e motivacdes da sociedade em que vivemos.

Fatores que invariavelmente acarretam no individuo, ainda em processo de
transformacao, um elevado nivel de exigéncias, tanto internas quanto externas. Fatores
esses que parecem representar risco para esse grupo etario, tais como mau
relacionamento familiar, problemas de saude, uso e abuso de drogas, comportamentos

anti-sociais e, principalmente, os problemas de ordem emocional.
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3.2 Aspectos Historicos da Depressao

A palavra depressdo vem do latim “depressione”, acdo de deprimir.
Abaixamento de nivel. Achatamento, sulco ou cavidade pouco profunda. Extensédo de
terreno abaixo do nivel do solo circundante; baixa concavidade; abatimento (fisico ou
moral); diminuic&o resultante de baixo tono psicoldgico(Ferreira, 2009).

A ldade Média foi um periodo obscuro no entendimento e tratamento das
doencas mentais. Viveu sob forte influéncia dos aspectos religiosos em que o pecado e
o castigo eram o centro das discussdes sobre a doenca (Alexander e Selesnick, 1966).
No entanto, fontes medievais, naquela época, ja associavam a doenga mental com o
desequilibrio hormonal, dieta inadequada, alteracbes climaticas, trabalho fisico
excessivo, luto e abuso de alcool.

No século XV, Albert Burton (1621) lista, pela primeira vez, as causas da
melancolia: idade avancada, hereditariedade, e até a possibilidade de ser causada
secundariamente por afeccoes de outras partes do corpo que agiriam no cérebro.
Burton incluia, também, as causas sobrenaturais: Deus, diabo, bruxas, astrologia entre
as possibilidades etioldgicas. Burton usou o principio da complementaridade, ou seja,
causa dupla, tratamento dividido entre o clérigo e 0 médico, dualismo que permaneceu
no discurso cientifico por muito tempo (Thiher, 2002).

A melancolia, no século XVIII, era tida como uma alteracdo da funcao
nervosa (Berrios, 1992). A instabilidade funcional levava a incapacidade de associagao
de idéias e a perda da faculdade de julgar a realidade de modo adequado. Os demais
sintomas como alteracbes do apetite, disturbios da senso-percepcdo e alteragdes
afetivas seriam secundarios.

Ainda, segundo Berrios (1992), desde Hipocrates e Galeno, o termo
melancolia, era proximo do uso atual. Posteriormente, houve um maior esclarecimento
do conceito de melancolia, surgindo o termo depressao no século XIX. Naquela época,
ja se observava a existéncia de um componente genético para as depressoes, que
concentravam-se mais em familias que revelavam a existéncia do transtorno do humor.

No inicio do século XIX, Jean-Phillipe Esquirol oferece uma importante
contribuicdo ao conhecimento dos quadros depressivos ao sugerir que a origem do

problema estava nas paixbes. A escola francesa de Pinel e Esquirol foi 0 mais
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importante alicerce da chamada primeira revolucdo psiquiatrica, ao reconhecer o
carater médico das doencas mentais (Berrios, 1992).

Atualmente, estuda-se a depressdo - denominada transtorno do humor (DSM
IV, 2001) sistematicamente na populagdo em geral e enfoca-se que os acontecimentos da
vida de uma pessoa estdo associados diretamente a esses sintomas (Paykel, 1994),
demonstrando cientificamente que o0s riscos da depressdao sao crescentes quando
combinados com eventos de vida estressante, ambiente social hostil e falta de apoio social.

Podem aparecer como resposta a fatos da vida, as perdas, incluindo as
separacoes interpessoais € morte de ente querido, dificuldades financeiras e situacdes
sociais desfavoraveis e estressantes.

Num primeiro momento, pode-se pensar na depressdo como algo simples ou
uma fraqueza do individuo diante de sua realidade, mas, na verdade, esta € uma das faces
mais dramaticas da doencga que durante muito tempo foi chamada de “doenca da alma”.

Muitas vezes, quando sofremos uma perda real ou simbdlica, nos sentimos tristes
e, diante disso, podemos permanecer alguns dias ou até semanas tristes, abatidos, mas,
pouco a pouco nossa vida vai voltando a normalidade. Voltamos a desenvolver nossas
atividades profissionais e sociais (Fava et al., 2004) e a enfrentar os problemas do cotidiano.

Nesses casos, existe um motivo real para o abatimento, as mudancas sao
sentidas como um processo natural da vida e o funcionamento mental da pessoa
permanecera preservado.

No entanto, a depressao é algo mais complexo e muito diferente da tristeza, o
que faz com que se cometam equivocos, as vezes, confundindo-a com preguica,
desanimo, mau humor, agressividade ou apatia. O depressivo, muitas vezes, nao encontra
forcas para reagir, por mais que tente, nem consegue identificar um Unico motivo para
justificar sua saida desse estado de abatimento e tristeza. Geralmente, a pessoa isola-se,
nao apenas do mundo, mas e principalmente, das pessoas que mais estima.

Atualmente, com os avancos na compreensao da etiologia das depressoes,
no que diz respeito a mudangas conceituais, ha uma tendéncia em acreditar que os
quadros depressivos tenham uma etiologia neuroquimica, neuroendécrina ou de
plasticidade neural, hereditaria em que haja, talvez, a participagdo de varios genes
nesta expressao (Souza et al., 2005).
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3.3 Sintomas da Depressao

Do ponto de vista psicopatolégico, € caracterizada por tristeza patoldgica,
estado rebaixado de animo, perda do interesse e do prazer, irritabilidade, angustia,
ansiedade, sentimentos de menos valia e idéias de autodestruicdo e inibicao
psicomotora (Bahls, 2002a). Os pacientes frequentemente relatam que parecem estar
carregando o mundo, pés e ombros pesam como chumbo, a menor movimentagao
parece ser de grande dificuldade.

Outros sintomas frequentes, sdo auto-acusacao e visao pessimista da vida,
que também estao presentes em doengas como esquizofrenia, deméncia, estresse pds-
traumatico, abuso de alcool e de drogas.

Estudos clinicos permitiram precisar a sintomatologia da depressao
(Friedman et al., 1983; Ryan et al., 1987; Chabrol et al., 1986) da seguinte forma;
tristeza, perda de interesse ou prazer, perda de peso; aumento de peso; insbénia; hiper-
sonoléncia; agitacdo ou lentidao psicomotora; fadiga ou perda de energia; auto-
avaliacao negativa; sentimento de culpa; dificuldade de concentragdo; idéias de
suicidio. Esses estudos encontraram também, um elevado indice de outros sintomas
nas depressdes do adolescente e do jovem adulto, tais como: isolamento social,
irritabilidade, ansiedade, queixas somaticas.

Quanto a intensidade, a sintomatologia pode ser:

Leve - quando nao atrapalha o dia-a-dia do paciente e ele percebe que suas
atividades ja nao lhe trazem tanto prazer ou satisfagdo, mas com um pouco mais de
determinacéo e sacrificio, consegue manter de forma razoavel suas atividades habituais.

Moderada - o quadro presente ja traz dificuldades na manutencdo da vida
diaria, as pessoas percebem que precisam empenhar-se mais para manter as suas
atividades, ja ndo conseguem manter-se bem e passam a ter pouca satisfagdo com
eventos outrora agradaveis.

Grave - limita muito a pessoa, principalmente no seu grau mais alto, podendo
chegar a uma condicdo de estupor e, com essa intensidade, cerca de 15 a 20% dos
doentes apresentam alguma conduta suicida. E nessa intensidade que os
impedimentos sdo maiores, levando a pessoa a uma incapacidade que, nao raro, torna-

se permanente (Souza et al., 2005).
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Na depressao grave, existem algumas particularidades tanto na adolescéncia
e quanto na vida adulta, porém ha poucas diferencas sintomaticas - a auto-piedade é
uma delas. No entanto, o estudo realizado por Ryan et al. (1992), ndo encontrou
diferencas marcantes na maior parte dos sintomas entre os dois grupos etarios,
entretanto, os adultos demonstravam menos aparéncia deprimida, queixas somaticas,
agitacao e menos hiper-sonoléncia.

O pensamento depressivo é repetitivo e o conteudo € marcado por
pessimismo, amargura, recordagdo constante de fracassos e dos insucessos. O
psiquismo fica voltado para o sofrimento, desta forma o individuo perde a capacidade
de experimentar sensacdes prazerosas.

Ha uma alteracdo no apetite, ou a pessoa se alimenta de forma compulsiva
ou diminui acentuadamente a fome e tenta se obrigar a comer, embora nas duas
situacdes nao sinta o0 gosto da comida.

Ryan et al. (1992) propuseram que se insista sobre a raridade relativa do
aspecto depressivo; que esteve ausente em 53% dos adolescentes. O estudo realizado
por Chabrol et al. (1986) relata que 44% dos adolescentes participantes tinham
aparéncia triste, permanente ao longo das entrevistas; manifestavam tristeza ao falar de
suas dificuldades e tristezas. Matheus (2003) enfatizam que nem sempre o0 adolescente
se queixa espontaneamente de sua tristeza.

Quanto ao estado afetivo da tristeza nos adolescentes, ha sentimentos de
desesperanga, perda de vivacidade, lentificagdo dos processo fisicos e mentais, tudo
parece vazio e sem sentido, ele ndo sente prazer ou alegria nas coisas como antes,
vive em permanente sentimento de abandono (Del Porto, 1999). Sente-se um peso
para os familiares, tendendo a observar tudo de forma negativa, sem conseguir ver
perspectivas para o futuro. Segundo Akiskal (1995), a experiéncia da emocao dolorosa
é vivenciada de forma tao intensa quanto qualquer dor fisica.

A auto-estima é muito afetada e a pessoa sente-se fracassada, feia, sem
atrativos e sem qualidades, nutrindo uma visdo extremamente negativa de si, do mundo
e do futuro (Beck et al., 1963). Baixa auto-estima (Bahls, 2002b) parece ser fator
preponderante entre jovens deprimidos, configurando-se em aspecto importante para
intento suicida (Gonzalez-Fortaleza, 1998), assim como o sentimento de vergonha.
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Nunes (1990) e Hetem (1994) concordam que o suicidio € comum na
depressao, estimando em 15% a proporcdo de pessoas deprimidas que realizaram
alguma conduta suicida.

Por outro lado, alguns adolescentes, quando ndo conseguem compreender
0s proprios sentimentos, sensacbes e reacOes internas, tendem a apresentar
comportamentos agressivos (Assumpcao, 1999). Muitas vezes, descarregando seus
afetos depressivos através de mecanismos de negacdo, de projecdo, de atitudes ou
condutas passivo-agressivas (Chabrol et al., 1986).

A vivéncia depressiva do adolescente, quando se exprime, manifesta-se
frequentemente de forma atipica através de sentimentos de tédio, indiferenca, mal-estar
nao definido; sentimento de soliddo, de abandono, impressao de ser mal amado,
incompreendido ou rejeitado.

Quanto a libido, pode inicialmente manifestar-se pela diminuicdo das atividades
fisicas e, de acordo com a gravidade, medo dos contatos sexuais e inibicado do pensamento.

A dificuldade de concentracdo e atencdo € outro sintoma associado aos
quadros depressivos na adolescéncia (Saddler e Buckland, 1995; Grau et al., 1999), que
se manifesta principalmente pela diminuicdo no rendimento e aproveitamento escolar,
acarretando prejuizos na aquisicdo e consolidacao de novos conhecimentos, uma vez
que se tornam mais dispersos e distraidos, esquecendo-se com facilidade das coisas.

A tomada de decisbes passa a ser um processo demorado, e ha um
aumento do desinteresse, além de recusa e fobia escolar, principalmente entre criancas
e adolescentes (Grau et al., 1999).

Ha, ainda, o surgimento de fatores psicol6gicos como ansiedade, angustia e
medo, quando os mecanismos de defesa ndo sdo acionados adequadamente; e fatores
socioculturais (Weissman e Olfson 1995), com os quais o individuo nao consegue lidar
adequadamente como os conflitos familiares, estresse persistente, demissao
inesperada, separacao conjugal.

Essas mudancgas provocam uma sensacao de descontinuidade existencial,
dificuldades e prejuizo no aspecto intelectual. Portanto, a pessoa em depressao precisa
de cuidados para que nao venha a entrar em sofrimento profundo. Se nao forem
tratados adequadamente, alguns casos podem culminar em morte.
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3.4 Prevaléncia da Depressao na Adolescéncia

A depressao é um dos transtornos psiquiatricos mais comuns, € conhecida
em todas as culturas, aflige uma parcela consideravel da populacgéo,
independentemente de género, idade ou etnia, e tem se constituido o fator de maior
prejuizo pessoal, funcional e social da atualidade (Souza et al., 2005).

Pesquisas epidemiolégicas realizadas no Brasil por Paprocki (1990) e
Almeida et al. (1996), apontam que os transtornos depressivos sdo estimados em torno
de 2 a 5% da populagéo geral.

A Organizacdo Mundial da Saude, em estudo com os paises membros,
concluiu que a depressao é a primeira causa de todas as incapacidades com 10,7%,
seguida da anemia com 4,7% (OMS, 1995).

Atualmente, a depressao € um trasntorno mental que atinge milhées de
pessoas em todo 0 mundo; aproximadamente 15% da populacdo mundial. Ela promove
um impacto profundo na saude e na qualidade de vida das pessoas, além dos prejuizos
econdmicos e financeiros com o seu tratamento (Halfin, 2007).

No Brasil, o estudo multicéntrico, realizado sob o patrocinio do Ministério da
Saude, encontrou taxa de 2,8% na cidade de Brasilia; 10,2% em Porto Alegre e 1,9%
na cidade de Sao Paulo, (Almeida-Filho et al., 1992). Ja, Barbosa e Gaido (1996),
encontraram 22% de sujeitos com escores de depressdao acima da média, em uma
amostra de 807 adolescentes.

Na ultima década, iniumeros estudos epidemioldgicos realizados com
adolescentes revelam que a depressao € um fenbmeno que vem acontecendo cada vez
mais cedo (Bhatara, 1992; Olsson e von Knorring, 1999) e que 25% dos adultos com
depressao relatam que o primeiro episddio da doenca ocorreu antes dos 18 anos
(Olsson e von Knorring, 1999), diferente do que acontecia ha poucos anos atras,
quando a ocorréncia da depressao era considerada rara nessa faixa etaria, com taxas
de prevaléncia variaveis para o episodio depressivo (Gaiao et al.,1996).

Um estudo canadense, de Ehrenberg et al. (1990), utilizando-se o Inventario
Beck para Depressédo (BDI), numa populagdo de estudantes de segundo grau, nos
mostra uma prevaléncia de 10,9% de adolescentes clinicamente deprimidos.
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Estudo, realizado na cidade de Uppsala mostrou indices de prevaléncia
12,3% (Olsson e von Knorring, 1999). Pena et al. (1999), mostra em seu estudo taxas
de prevaléncia que variam entre 19 e 57%. Serfaty et al. (1997 e 1998), em seus com
estudantes adolescentes argentinos, masculinos de 18 anos, apresentam prevaléncia
de 44% e 49,9% respectivamente. Segundo Fleming et al. (1990), a prevaléncia da
depressao maior entre os adolescentes esta estimada entre 0,4% a 6,4%.

Segundo Boyd e Weissman (1981) e o Manual Diagndstico e Estatistico de
Transtornos Mentais (APA, (2001), a prevaléncia, ao longo da vida, € de 10 a 25% para
as mulheres e de 5 a 12% para os homens para o Transtorno Depressivo Maior. Varios
estudos mencionam que as mulheres sdo as que apresentam maiores niveis de
depressdo (Kazdin e Marciano, 1989; Allgoad-Merten et al., 1990; Kaplan e Saddock,
1993; Powell et al., 1995; Lang e Tisher, 1997). Del Porto (1999) e Villanueva (2000)
encontraram taxas que variaram entre 33,5% e 39% no género feminino, principalmente
na adolescéncia (Nolen-Hoeksema e Girgus, 1994; Wichstrom, 1999; Bahls, 2002b).

Lima (1999) afirma que as taxas altas entre as mulheres podem refletir o
ambiente e o suporte social diferenciado na maioria das culturas, h4 um comportamento
de busca de ajuda mais acentuado nas mulheres, o autor sugere que esse indice pode
até ser devido a artefatos de preconceito nos critérios de diagndstico para Episodio
Depressivo.

Lehtinem e Joukamaa (1994) encontraram, por meio de uma revisao de
artigos de dez levantamentos populacionais, a ocorréncia variando entre 18% a 34%
nas mulheres e nos homens entre 10% e 19%. Os mesmos autores encontraram em
estudo anterior, prevaléncia variando entre 2,6% e 5,5% nos homens e, entre 6,0% e
11,8% nas mulheres.

O Inventario de Depressdao de Beck aponta escores que sugerem 7% de
depressdes médias e 1,3% de depressdes severas em 400 sujeitos de 11 a 18 anos
(Kaplan et al., 1984).

Ja o estudo de Kandel e Davies (1982) utilizaram um auto-questionario do
humor depressivo, valido para uma amostragem clinica de 8.000 adolescentes de 14 a
18 anos. Os escores médios foram mais elevados para as meninas do que para 0s

rapazes.
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Varios estudos com familias com gémeos e com criancas adotadas tém
demonstrado que o fator genético tem importancia na génese da depressao. Considera-
se que os fatores genéticos sejam responsaveis por aproximadamente 50% da
variancia de transmissores dos transtornos depressivos, principalmente naqueles
individuos que apresentam predisposicao (Harrington et al., 1994; Rogers, 2003).

Criancas que tém um dos pais com doenca afetiva apresentam duas ou trés
vezes mais oportunidades de manifestarem transtornos afetivos (Rogers, 2003),
enquanto que, se os dois pais tiverem algum transtorno afetivo, essa possibilidade sobe
para quatro vezes a da populagao geral (Weller e Weller, 1992).

Os primeiros estudos, envolvendo depressao e a questao do género, teve inicio
com Weissman e Klerman (1977), apesar dos avangos na pesquisa e no tratamento da
depressao, duvidas ainda persistem sobre ela. Uma delas € por que a prevaléncia é maior
entre as mulheres do que entre os homens (Blazer, 1999; Lima, 1999).

Estudos realizados por Ryan et al. (1986) incriminaram os estrégenos,
enquanto os andrdégenos nos meninos parecem protegé-los da depressao ou facilitar
comportamentos que a mascaram.

Nos estudos realizados por Puig-Antich (1985) e Preskorn et al. (1992), verifica-
se o predominio do sexo masculino, nas depressdes da crianca; nos pré-puberes (Kovacs,
1983) nao foram observadas diferencas entre ambos os géneros. Dois anos antes Rutter et
al. (1985), estudando pré-puberes, indicaram que nessa faixa etaria a depressao € duas
vezes mais frequente nos meninos que nas meninas, no entanto, quando atingem a
puberdade esse quadro tende a alterar, ou seja, a depressao torna-se mais frequente entre
as meninas, inclusive, estendendo-se até a idade adulta. A frequéncia idéntica nos pré-
puberes de ambos os sexos foi verificada por Soares et al. (1994).

As modernas abordagens psicobioldgicas tentam unir a experiéncia, o
comportamento e o Sistema Nervoso Central, e fatores biol6gicos (Nolen-Hoecksema,
1994). A depressao seria a manifestacao clinica de um sistema limbico desordenado
(Cordella, 1999). Varios trabalhos com auto-imagem nos ultimos anos mostram
alteracées em estruturas do sistema limbico de pacientes deprimidos, como o cértex
pré-frontal, o talamo, o hipocampo, a amigdala e os ganglios da base (Kashani e
Eppright, 1991; Doris et al., 1999; Rogers, 2003).
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Nas depressdes de adolescentes, ha uma predominancia feminina. A maior
incidéncia de depressao na adolescente do género feminino pode dever-se a diversos
mecanismos bioldgicos, psicolégicos e sociais. A menstruacdo pode aumentar a
imagem negativa do corpo sexuado, percebido como sujo ou mau. Na analise do autor,
a identificacdo com o corpo da mae aumenta o sentimento de submissao passiva a uma
mae onipotente que possui o corpo da filha e facilita o retorno para o seu proprio corpo
da agressividade dirigida contra o corpo da mae (Kashani e Eppright, 1991).

Abraham (1991) formulou a teoria da agressdo voltada para dentro: a
depressao seria o fruto de uma transducdo de um instinto agressivo, voltado para
dentro, em afeto depressivo. Freud (1916 apud Levisky 1998, p. 21-67) relaciona a
depressdo com perdas objetais na infancia, portanto, a ocorréncia de episodios
depressivos na vida adulta seria decorréncia de perdas na idade infantil, revividas por
perdas reais ou imaginarias no momento. Para o autor, as pessoas deprimidas sentem
as perdas como abandono, onde a ambivaléncia dos sentimentos de amor e édio esta
presente na dindmica da depresséo.

De acordo com os estudos de Harrington et al. (1994), Roberts e Chen
(1995), Lang e Tisher (1997), Feij6 et al. (1997) e Bahls (2002a) as sindromes
depressivas em criancas € adolescentes muitas vezes nao chegam a ser
diagnosticadas. Isto porque as manifestacdes clinicas sdo diferentes das apresentadas
pelos adultos. Geralmente os adolescentes ndo sdo capazes de identificar o que
acontece com eles como sendo depressao. Os adultos relevantes na vida do
adolescente nao acreditam que nesta faixa etaria eles possam sofrer de depressao.
Nao é facil para pais, reconhecerem o problema, que implica admitir seu fracasso frente
a seu filho e a sociedade.

Por outro lado, quando se identifica um quadro depressivo em um
adolescente, deve-se verificar se o problema apresentado ndo é apenas um aspecto
normal do desenvolvimento ou se representa um fendmeno patolégico.

A esse respeito, Lang e Tisher (1997) enfocam que existe uma confuséo sobre
0 conceito e a presenca de depressao na infancia e na adolescéncia e que isso gera uma

necessidade de explorar a doenca, utilizando métodos sistematicos e estruturados.
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3.5 Depressao na Adolescéncia

A depressdo na adolescéncia nao segue o mesmo padrdo observado em
adultos. Trata-se de um transtorno que leva a importantes consequéncias psicossociais
e na funcdo familiar tais como: pouca capacidade de convivéncia, baixos niveis de
comunicagao, altos niveis de conflitos intrafamiliares, baixo nivel de resposta emocional
(Paykel et al., 1978; Belle, 1991; Kaplan, 1991; Baptista et al., 1999; Rogers, 2003).

E possivel que uma das maiores dificuldades encontradas pelas pessoas
deprimidas esteja relacionada a propria cultura ocidental, que permite de forma implicita
de que as mulheres demonstrem seu sofrimento, enquanto esse direito € negado aos
homens. Dessa forma, socialmente existe um movimento para que elas sejam
atendidas e recebam tratamento com maior antecedéncia, apesar de apresentar
quadros com menor gravidade. Por outro lado, os homens procuram menos ajuda e,
quando o fazem, a intensidade dos quadros clinicos tende a ser mais grave.

O diagndstico do Transtorno Depressivo Maior, segundo o DSM-IV (2001), é
constituido pela presenca de um ou mais episédios depressivos, com duracdo de pelo
menos duas semanas de humor deprimido, irritdvel, ou perda de interesse,
acompanhado de pelo menos quatro dos sintomas adicionais, descritos no manual.

Os individuos com depressao maior apresentam pelo menos cinco dos
sintomas listados a seguir, por um periodo nao inferior a duas semanas: desanimo, falta
de prazer nas atividades diarias, irritabilidade, perda do apetite ou diminuicdo do peso,
distarbios do sono — desde a insbnia até o sono excessivo, sensacao de agitagdo ou
languidez intensa, fadiga e sentimento de culpa constantes, dificuldade de
concentragao e idéias recorrentes de suicidio ou morte (APA, 2001).

Ja o transtorno distimico, tem a caracteristica essencial um humor cronicamente
deprimido que ocorre na maior parte do dia, na maioria dos dias, por pelo menos 2 anos.
Geralmente os individuos referem seu humor como triste ou "na fossa". Durante os
periodos de humor deprimido, pelo menos dois dos seguintes sintomas adicionais estdo
presentes: apetite diminuido ou hiperfagia, insénia ou hipersonia, baixa energia ou
fadiga, baixa auto-estima, fraca concentracdo ou dificuldade em tomar decisdes e
sentimentos de desesperanca (APA, 2001).

Outros sintomas como a baixa auto-estima, falta de animo, insatisfacao,
sentimento de desesperanca e ideacao, e intento suicida sdo aspectos descritos nas
literaturas (Brent, 1993; Schivoletto et al., 1994; APA, 2001; Pataki e Carlson, 1995;
Kazdin e Marciano, 1998; Versiani et al., 2000; Harrington, 2001).
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A depressao configura-se como um transtorno comum na adolescéncia e tem
um risco elevado de recorrer na vida adulta, um prognéstico relativamente ruim
(Lewinsohn et al., 2000).

Versiani et al. (2000) relatam que os adolescentes com transtorno depressivo,
apresentam alteracées do sono e do apetite, ideacdo suicida. Na distimia surgem os
sentimentos de rejeicao, maior dificuldade de adaptacéo social e de atividades de lazer,
interferindo tanto nos relacionamentos sociais quanto nos académicos.

O adolescente deprimido tende a mostrar-se mais irritado, aborrecido e
contestador e o isolamento é frequente. A hiperatividade se faz presente, no entanto,
observa-se que, embora haja o aumento de atividades, ha falta de criatividade e de
funcionalidade para sua execucdo. Isso propicia problemas e dificuldades de
aprendizagem, uma vez que ha menos capacidade de atengéo, interesse, memorizagao
e determinacdo (Barbosa e Gaido, 1996); assim como sao comuns O0S
desentendimentos e dificuldade de relacionamento com os pais, familiares e amigos.
Rocha et al. (2006), estudando 792 adolescentes na faixa etaria entre 17-18 anos,
encontraram predominio do grupo feminino (59,3%), com sintomas de depressao.

A literatura revela que a depressdo na adolescéncia associa-se com muita
frequéncia ao baixo rendimento escolar (Rosemberg et al., 1998). As obrigacdes
académicas sao circunstancias e atividades que podem causar estresse, influenciando
no desempenho académico dos estudantes, principalmente, naqueles com elevada
autocritica que chega a comprometer o funcionamento interpessoal. Gadzella (1994)
verificou que as tarefas académicas e as dificuldades de estudo em disciplinas
especificas constituem-se nos principais estressores.

Lamude e Scudder (1992) enfocam que, frente as obrigacées académicas, o
padrdao de comportamento do professor também pode ser decisivo para o estresse
apresentado por seus alunos.

De Wilde et al. (1992) estudaram adolescentes de escolas publicas na Nova
Inglaterra com a faixa etaria entre 13 a 19 anos e relataram altos niveis de afeto
depressivo. Os adolescentes apresentavam maior estresse em suas vidas quando
exigido alto nivel de expectativas por parte dos pais, baixos niveis de coesdo familiar e
maiores problemas de relacionamento em geral (Rubin et al., 1992; Genero et al., 1992).
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Estudo realizado por Fisher (1994), sobre a transicao para a Universidade,
demonstra que esta fase € tida como turbulenta, pois as tarefas, rotinas, dificuldades
financeiras e problemas marcam sobremaneira a fase de adaptacao, de modo que deve
ser fornecido algum tipo de suporte para o estudante, para que ele ndo acabe tendo um
baixo desempenho académico ou mesmo abandone o curso (Carlson et al., 1987; Yang
e Clum, 1994; Benazzi et al., 1988). Palermo et al. (2007) estudaram 40 adolescentes
na faixa etaria de 12 a 17 anos, corroboram com os demais autores, e acrescentam a
questéo da dor crénica.

No Brasil, Santos et al. (1996), com relacdo as variaveis que influenciaram o
estresse, identificaram cinco categorias: académicas, financeiras, limitacdo de tempo,
institucionais e cognitivas, das quais as mais encontradas foram as variaveis académicas.

Baptista e Campos (2000) ressalta que tanto o estresse quanto a depresséo
influenciam na producao e desempenho académicos dos estudantes, pois debilitam a
capacidade de raciocinio, memorizagao, motivacao e interesse do jovem em relacéao ao
processo ensino-aprendizagem.

Cunha et al. (2005), afirmam que a depressao pode se expressar de forma
variada entre os escolares, com a presenca de queixas somaticas e humor depressivo,
sentimento de inferioridade e de inutilidade, além de queda no desempenho escolar.

No estudo de Campos et al. (1996), os resultados sugerem que as
caracteristicas cognitivas e comportamentais dos sujeitos variam de acordo com 0 curso
escolhido.

O estudo da depressao na adolescéncia é recente, teve inicio por volta da
década de 70, quando percebeu-se que ela é bastante comum neste grupo etario. O
que se tem observado nos ultimos anos é que a depressao vem sofrendo um aumento
substancial entre os adolescentes, comprometendo de forma acentuada o
funcionamento familiar, social e académico destes jovens.

Nas situacoes em que se veem pressionados, verificamos que a prevaléncia
de depressao nesta faixa etaria é alta e configura-se como um problema grave, que
deve ser encarado como tal pelas autoridades e profissionais de saude. Na maioria das
vezes, 0 quadro passa desapercebido pelos profissionais, um diagndstico precoce

evitaria 0 agravamento e surgimento de outros sintomas.
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3.6 Depressao Associada a Outros Disturbios

Estudos de Geller (1985), Kashani et al. (1987) e Ryan et al. (1987) mostram
a presenca de outras desordens associadas a depressao: ansiedade, condutas anti-
sociais e de oposigédo, abuso de alcool e de outras drogas. Ahonen et al. (2007), em
estudo realizado em Barcelona, com 2.727 adolescentes na faixa etaria de 14 a 18
anos, encontraram estados de humor negativos associados ao baixo rendimento
escolar e isolamento. Roane e Taylor (2008), em participantes com idade entre 18 e 25
anos, encontraram associac¢ao entre o uso de alcool e drogas a depresséao.

Também associada as alteracdes alimentares, anorexia e a bulimia, tanto no
adolescente como no adulto (Katz et al., 1984).

Outro aspecto é a opinido desfavoravel sobre si a presenca de sentimentos
de menos valia e de fracasso que fazem com que a visdo sobre si mesmo e suas
fungdes figuem extremamente prejudicadas. O juizo de valor desfavoravel compromete
o nivel de confianca, a seguranca, mesmo para realizar atividades rotineiras.

Enfim, a sintomatologia tem um significado que, por vezes, é dificil
compreender e aceitar, tanto por quem sofre o problema como por profissionais e
familiares.

Varios sintomas somaticos acompanham os quadros depressivos, esses
sintomas incluem alteracoes do apetite e do sono (Del Porto, 1999). O sono exerce a
funcado de recuperacdo ou reposicdo de energia, restaurando tanto as fungdes fisicas
quanto as psiquicas. No deprimido, constantemente isso sofre alteracbes, como
dificuldades para conciliar o sono (Bootzin e Stevens, 2005) interrupgdes frequentes do
sono; acordar e despertar muito antes do horario previsto sem conseguir voltar a dormir.

lvanenko et al. (2005), em artigo de revisdo com a populacao geral, referem-
se as mudancas consistentes na arquitetura do sono em paralelo a depressao.
Corroborando com os achados de Palermo et al. (2007) onde estudaram um grupo de
40 adolescentes, na faixa etaria de 12 a 17 anos, que apresentava menor qualidade do
sono e aumento da insénia, menor eficiéncia do sono e sintomas de depressdo. Em
outro estudo realizado em 2008, por Palermo et al., demonstraram relacoes
significativas em que a qualidade subjetiva do sono mais pobre esta associada a

prejuizo na qualidade de vida.

47



Valentim (2006) demonstra que niveis elevados de estresse e ansiedade e
privacao do sono desempenham papel importante na depresséo dos adolescentes.

Lucchesi et al. (2005), afirmam que pacientes com quadro de depressao
tendem a apresentar queixas mais freqientes como dificuldades para iniciar e manter o
S0No e sono nao reparador, hipersonia, com acentuada reducéo da laténcia do sono REM.

Cerca de 80% dos pacientes com depressao se queixam de mudancgas e
alteragcées no padrao do sono, assim como a maioria dos individuos ansiosos, cuja
dificuldade para iniciar o sono é frequente.

A insbnia é uma caracteristica classica da depressao e costuma ser um dos
sintomas que mais cedo se instala (Rakel 1999; Ohayon, 2002; Riemann e Voderholzer,
2003), ela pode se manifestar como insénia inicial, aquela em que o individuo tem
dificuldade para conciliar o sono, mais comum nos transtornos de ansiedade (Doris et
al., 1999; Rakel, 1999); uma insbnia de meio de ciclo, caracterizada por despertares
multiplos durante a noite; ou a insdénia terminal.

Em alguns casos, principalmente em pessoas mais jovens, é possivel a
ocorréncia de hiper-sonia (Khan et al., 2002) ao invés da insbénia (Akiskal e Weller,
1989). Segundo Kazdin e Marciano (1998), 80% dos jovens deprimidos apresentam
hiper-sonia e humor irritado, despertares noturnos frequentes, sono nao restaurador;
reducao do sono total e sonhos perturbadores, sonoléncia excessiva. Isso refere-se a
uma pequena porcentagem de pacientes com depressao, notadamente, os adultos
jovens (Wooten e Buysse, 1999).

Benca e Casper (2000) descrevem que uma significativa porcentagem de
pacientes com depressao relata sintomas de hipersonia, com alongamento do periodo
noturno, dificuldade de despertar e sonoléncia excessiva durante o dia. Tabak et al.
(2004), em estudo com adolescentes poloneses, diagnosticaram sofrimento psiquico e
maior risco da presenca de insonia e apatia.

Segundo Mesquita e Reimao (2005), nos quadros de depressdao, 0s
distarbios do sono podem acontecer em decorréncia de:

a) alteracdes no sistema de temporizacdo em funcdo da diminuicdo da

atividade sinaptica dos sistemas monoaminérgicos;
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b) irregularidades dos ritmos sociais, principalmente no meio urbano, com as
inUmeras estimulantes atividades noturnas, e menor exposicéo a luz, que

leva ao enfraquecimento das pistas temporais;

¢) diminuicdo da atividade e das relagbes interpessoais sobre a expressao

dos ritmos circadianos.

A depressdo também pode estar relacionada a problemas académicos,
problemas de ordem sexual, a abuso de drogas, desordens de conduta, ansiedade,
déficit de atencdo e memoria; desordens alimentares (Sadler, 1991), a até ser
considerada um transtorno com altos niveis de comorbidade, dentre eles os distlurbios
do sono (Bierderman et al., 1995).

O sono € um fenémeno psicobiolégico extremamente importante, a privacao
do sono compromete a qualidade de vida dos individuos afetados, e os adolescentes
nao estdo isentos desse problema. Com o aumento da depressdo nesse grupo etario,
observa-se, consequentemente, o aumento das queixas de disturbios do sono, no
entanto, ndo podemos afirmar, na maioria das vezes, tratar-se de um problema psiquico
ou biolégico e, por estar relacionado a faixa etaria, ndo é considerado um problema de
saude, isto porque o sono irregular dificilmente é relatado como preocupagéo por parte
dos jovens ou de seus pais.

Embora sejam frequentes as queixas de dificuldades escolares, a atencao e
a memoria podem ser prejudicadas quando se tem sono irregular. Nos ultimos anos,
varios pesquisadores tém se dedicado ao estudo dos disturbios do sono, focando

especificamente a infancia e a adolescéncia.
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3.7 Disturbios do Sono
3.7.1 Breve historico dos transtornos do sono

Os primeiros estudos sobre o sono datam do século XVIII, quando Jean
Jacques d’Ortous de Marian demonstrou haver um ritmo circadiano. Mais tarde, Richard
Caton (1875) demonstrou ritmos elétricos cerebrais em animais e descreveu diferentes
padrbes de ondas cerebrais em estado de vigilia e de sono nos seres humanos. No
inicio do século passado, Hans Berger (1929) fixou a nogéo dos estagios do sono (apud
Silvério, 2003, p.5-15).

Entretanto, somente apdés 1953, quando AserinsKy e Kleitman descobriram a
existéncia da sincronia dos movimentos rapidos dos olhos (REM) e a ocorréncia
simultanea dos sonhos, que os autores realizaram o primeiro registro de padrées de
ondas cerebrais e movimentos rapidos dos olhos durante a noite, delineando e
quantificando o sono, tanto em animais como em humanos, e as mudangas dos
estagios do sono nas diferentes etapas do desenvolvimento.

Até entdo, o sono era considerado como um periodo uniforme, cuja
finalidade era provocar a recuperacao passiva do organismo. No entanto, a partir da
necessidade de se estudar os potenciais de pequena amplitude, foram desenvolvidos
aparelhos eletrofisioldgicos (Mello, 1993), um grande estudo, envolvendo o ciclo vigilia-
sono, foi realizado a partir dai a possibilidade de se estabelecer uma correlagéo entre
0s padrdes comportamentais e o eletroencefalografico.

O tragado tipico da vigilia caracteriza-se por ondas de baixa amplitude e de
alta frequéncia. A medida que se aprofunda, o sono apresenta ondas de voltagens
crescentes e frequéncias decrescentes, caracterizando fases distintas que se ciclam
durante o periodo em que o individuo dorme, ou seja, cerca de 90 minutos, o que se
repetird cinco ou seis vezes por noite (Mello, 1993).

O maior avango, no entanto, foi obtido com a diferenciagédo dos estagios do
sono REM e sono de ondas lentas (NREM), incluindo os mecanismos neurais que
inibem a atividade motora durante o sono REM. O sistema de classificacdo dos
estagios do sono mais amplamente aceito é o de Rechtschaffen (1994), em que o sono
REM, também chamado de sono rapido ou paradoxal e cuja caracteristica principal é o
completo relaxamento muscular € o movimento rapido dos olhos (rapid eyes
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movement), com intensa atividade cerebral, semelhante ao do estado de vigilia
(Guerrero e Medina, 2007).

O sono NREM, chamado de sono lento, profundo ou ortodoxo, € composto
de quatro estagios. O sono NREM e vigilia sdo fendmenos fundamentalmente
diferentes, determinados por variaveis eletrograficas e fisiolégicas. Segundo Mello
(1993), tanto o sono como a vigilia ndo sdo considerados processos unitarios, sendo
possivel subdivisdes, praticamente, ilimitadas, em qualquer estagio.

O sono € um fenbmeno psicofisiolégico complexo, responsavel pela
manutenc¢ao do equilibrio do organismo sendo, portanto, de importancia vital para o ser
humano, que € capaz de suportar longos periodos de privacdo alimentar, sem
apresentar alteragées psiquicas importantes, o0 que ndo se pode dizer quanto a
privacdo do sono, j& que acarreta prejuizos significativos para a memaoria, controle
emocional e déficit de atencao (Ranna, 2000).

O sono, como outros comportamentos humanos, deixa de ser simplesmente
uma funcao orgéanica para tornar-se, também, uma fungéo psiquica e social. Esta ligado
a representagcdes como: saciedade, exaustdao (precocemente), conforto, solidao,
abandono, aconchego, amor, sexo, exclusdo, morte (sono eterno), elaboracgao,
reparagao e recuperacao, escuro, separacao, perda da pessoa querida (Roscoe, 1993).
Essas representacdes, na medida em que se estabelecem e ganham significado para
as pessoas, tornam-se capazes de interferir no sono e em seus disturbios.

O sono ocorre ndo apenas num contexto de ritmos didrios, mas em ritmos
mais sutis, que sdo evidentes dentro da propria experiéncia do sono. Embora possa
levar apenas alguns minutos, seu principio € gradual e ndo ha ponto de transi¢cdo 6bvio
entre o estado de alerta e o sono (Rechtschaffen, 1994).
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3.7.2 Os estagios do sono

Durante o sono, passamos por uma série de cinco estagios (Anch, et al.,
1988; Mello, 1993; Carskadon e Dement, 2000).

Estagio 1: caracteriza-se pela presencga predominante de ondas cerebrais
de baixa frequéncia e amplitude (ondas teta); reducdo da atividade
muscular em relagdo a vigilia e movimentos oculares lentos. E um estado
de transicao breve, que normalmente leva apenas alguns minutos. A
respiracdo e os batimentos cardiacos diminuem; a tensdo muscular e a
temperatura do corpo declinam.

Estagio 2: caracteriza-se pela presenca de complexo K, fusos do sono e
auséncia de movimentos oculares. Breves explosées de ondas cerebrais de
mais alta frequéncia, chamadas fusos do sono, aparecem. Gradualmente
essas ondas cerebrais tornam-se mais altas em amplitude e mais lentas em
frequéncia, enquanto entramos numa forma mais profunda do sono.

Estagios 3 e 4: consistem no chamado sono de ondas lentas, em que a
presenca de ondas de grande amplitude e baixa frequéncia (ondas delta)
tornam-se proeminentes.

Estagio 5: conhecido como estagio REM - movimentos oculares rapidos;
nessa fase, ocorre acentuada reducao ou auséncia do tébnus muscular;
movimentos oculares rapidos e ondas em dente de serra. Nesse estagio
profundo do sono, as ondas cerebrais sdo de alta frequéncia e acontecem
sonhos.

O sono visto nos seus varios aspectos sofre modificagdes ao longo da vida

do individuo. Essas modificagées as quais sdo mais acentuadas nos primeiros anos de

vida. O bebé, ao nascer, dorme cerca de 16 a 20 horas por dia. Recém-nascidos

dormem de seis a oito vezes num periodo de 24 horas, frequentemente excedendo um

total de 16 horas de sono diarias. Nos primeiros meses de vida, esse sono comeca a se

consolidar em um periodo noturno (Webb, 1992).

Durante o resto do primeiro ano, o estagio REM do sono dos bebés diminui

para aproximadamente 30% e continua a decrescer gradualmente até chegar aos 20%;

enquanto a crianca de dois anos dorme cerca de 12 horas.
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Por volta dos 12 anos, a crianca ja consegue dormir aproximadamente nove
horas por noite, com ritmo circadiano que se assemelha ao do adulto, tendo como
caracteristicas preponderantes o sono de ondas lentas no primeiro ter¢co da noite; vigilia
associada a 5% da noite; estagio 1 do sono NREM, abrangendo 2% a 5%; estagio 2 de
45%; estagio 3 em 8%; e estagio 4 em 15% do sono, e sono REM em torno de 20% a
25% do sono.

A privacdo do sono comecga a ser percebida quando o adolescente ja nao
consegue acordar pela manha para ir a escola, apresenta sonoléncia diurna, sente-se
cansado e com pouca motivacao para realizar outras atividades cotidianas.

Alguns estudos questionam a alteragé@o do relégio biolégico, com tendéncia a
um retardo de fase (Carskadon et al., 1987).

Ja os adolescentes, normalmente, passam cerca de 60% de um ciclo
completo do sono em sono leve (estagios 1 e 2), 20% em sono de ondas lentas
(estagios 3 e 4 ) e 20% no estagio REM (Mendelson, 1987), com o aumento da
sonoléncia diurna, provavelmente associada a uma maior necessidade de sono.

O tempo de permanéncia na cama, a noite, pelo adolescente € determinado
pelo tempo necesséario de sono, mas é fortemente modulado por fatores sécio-culturais.
No adulto jovem mudancas graduais relativas a idade continuam acontecendo (Reimao,
1998). Embora a idade claramente afete a natureza e a estrutura do préprio sono, a
experiéncia psicolédgica e fisiolégica do sono n&o parece variar sistematicamente de
uma cultura para outra (Ehlers e Kupfer, 1989; Bliwise, 1994).

Muitos fatores externos podem alterar o padrdo do sono dos pré-
adolescentes e adolescentes, como: assistir televisao e navegar na internet até tarde da
noite ou durante a noite toda; hordrios de aula; saidas noturnas com os amigos
(Reiméo, 1999; Millman, 2005; Mesquita e Reimao, 2007). Como consequéncia da
privacao do sono, 0 jovem nao consegue acordar para ir a escola; sente-se cansado e
indisposto para realizar as atividades e tem sonoléncia diurna.

Outros fatores que contribuem para as alteracbes do sono, e podem
acontecer de forma concomitante sdo as mudancgas corporais € hormonais; as pressoes
familiares e sociais; dificuldades escolares; preocupacdes e expectativas com relagcao
ao futuro.
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O sono nao restaurador pode ser causado por sentimentos e
preocupacodes vivenciados pelo jovem frente as pressdes dos pais e familiares para
o cumprimento das suas obrigacdes, quanto as dificuldades escolares e ao futuro,
que geralmente, veem acompanhadas pelas mudancas corporais, hormonais e
alteracdes de ordem sexual, configurando-se em uma fonte geradora de ansiedade e
tensao emocional.

Quanto ao género, os padrées do sono diferem (Laberge et al., 2001). As
adolescentes deitam mais cedo que os rapazes, por outro lado, elas apresentam mais
sintomas de ins6nia. Para Ohayon e Lemoine (2004), Bailly et al. (2004) e Abdel-Kalek
(2004), ambos os géneros apresentam disturbios do sono, mas o feminino apresenta
indices mais elevados em relacédo ao grupo masculino.

Borbely (1993) argumenta que a necessidade do sono de ondas lentas
reflete a funcdo restauradora do sono e que a necessidade de sono REM reflete a
regulacdo circadiana do sono (Beutler et al., 2003). Nesse sentido, Reimao (1997)
considera salutar os cochilos diurnos, que nédo atingem o estagio 1 a 4 do sono REM, e
que nao é prejudicial para o sono noturno, porém salienta que esses sonos curtos nao
tém a funcao de repor o sono perdido.

Estudo realizado por Chung e Cheung (2008) afirmam que alunos com o0s
piores desempenhos académicos relatam ir para a cama mais tarde, tem sono mais
curto durante a noite, nos periodos de aula, e sentem mais sonoléncia que os alunos
que tiram as melhores notas.

Horne e Ostberg (1976) elaboraram um questionario para avaliar as
diferengas individuais na preferéncia pelo horario de vigilia e de sono. Assim, a
populacdo humana pode ser dividida em trés cronotipos bdasicos: os matutinos que
podem ser matutinos extremos ou moderados; os vespertinos, e os indiferentes,
aqueles que nao tém horario preferencial para dormir ou acordar (Mello, 1993).

Quanto a duragao do sono, existem os pequenos dormidores — individuos
que necessitam de, no maximo, 6h30 de sono e os grandes dormidores - 0s que
necessitam de, no minimo, 8h30 de sono. Esses dois tipos podem combinar-se de
diversas maneiras nos cronotipos: pequenos dormidores matutinos, pequenos

dormidores vespertinos, grandes dormidores indiferentes (Horne e Ostberg, 1976).
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De acordo com Classificagdo Internacional dos Disturbios do Sono, que
vigora desde a década de 90, com revisdo elaborada em 2005, os disturbios do sono
podem ser: insbnias, hipersonias de origem central ndo causada pelos disturbios do
ritmo circadiano, disturbios respiratérios relacionados ao sono, ou outras causas de
sono interrompido, distarbios do ritmo circadiano do sono, parassonias, disturbios do
movimento relacionados ao sono, sintomas isolados, variantes aparentemente normais
e de importancia nao resolvida e outros disturbios do sono.

O sono € o0 momento em que o organismo, inclusive o sistema nervoso
central, direciona-se para recuperar e restaurar os processos bioquimicos e fisioldgicos,
utilizados durante o periodo de vigilia. Quando 0os mecanismos do sono nao sao
suficientes para cumprir a sua funcéo restauradora, as suas consequéncias para 0s
individuos sao inevitaveis, com reflexos nos ambitos familiar, social, fisiologico e
emocional (Serrdo et al, 2007).

A insOnia primaria de inicio na infancia, ou na puberdade, impede que o
individuo tenha um sono suficiente e reparador, sdo causados, provavelmente, por uma
alteragéo dos sistemas envolvidos no controle neural, do ciclo sono e vigilia, persistindo
durante a vida adulta (Rocha e Reimao, 2006).

Na populagdo de uma maneira geral, as pessoas sao atormentadas por
inumeros disturbios do sono, mas a insénia €, de longe, a mais comum entre eles.
Definida como a dificuldade crénica de se conseguir dormir adequadamente, a reducao
do tempo total de sono pode ocorrer em trés padrées basicos, segundo Ohayon et al.
(1997 e 2000):

a) Inicial: dificuldade em conseguir pegar no sono, com laténcia de sono de

mais de 30 a 40 minutos;

b) Intermediaria: dificuldade de permanecer dormindo, com despertares

frequentes ou prolongados durante a noite;

c) Final: acordar persistentemente muito cedo.

Na adolescéncia, em virtude das alteracbes nos ritmos bioldgicos, os
adolescentes tendem a atrasar as fases do sono, ou seja, preferem horarios de inicio e

final de sono mais tardios.
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3.7.3 Prevaléncia dos disturbios do sono

A insbnia, que significa a reducdo do tempo total de sono, longe de ser um
problema de menor importancia, pode ser uma enfermidade muito desagradavel. Quase
toda populagao sofre de algum tipo de dificuldade no sono em decorréncia do estresse.

Entretanto, cerca de 15% dos adultos reclamam de ins6nia moderada ou
ocasional (Bootzin et al., 1993), consequentemente, apresentam dificuldades escolares,
sonoléncia diurna, cansaco e pouca motivagao para a realizagao de outras atividades.

Guilleminault (1986) relata que de 10% a 15% dos adolescentes tém
dificuldades em iniciar o sono, e cerca de 20% a 38% tém dificuldades ocasionais
relacionadas ao sono.

Capaldi et al. (2005), em estudo com 31 participantes de 10 a 17 anos,
encontraram associagdes significativas entre os participantes que relataram problemas
de comportamento do sono-vigilia.

Chung e Cheung (2008), em estudo realizado com 1.629 adolescentes de
Hong-Kong, na faixa ataria de 12 a 19 anos, detectaram que 5,6% deles apresentam
dificuldade para adormecer, 7,2% acordam durante a noite, 10,4% acordam mais cedo
pela manha, prevaléncia de sintomas de disturbios do sono em 19, 1%, uma ou mais
vezes por semana.

Moseley e Gradisar (2009), pesquisando estudantes australianos, com a
média de 15,6 anos, indicam a presenca de disturbios do sono em 53,1% dos
participantes que dormem menos de 8h por noite; 36% dos jovens tém sono atrasado.

Os disturbios de inicio e manuteng¢ao do sono, a sonoléncia diurna excessiva
sao fendbmenos fisicos ou comportamentais que, geralmente, ocorrem quando o
adolescente inicia o adormecer e resiste em conciliar o sono. Nesse contexto, Beebe et
al. (2008), estudaram 20 adolescentes, entre 13 e 19 anos que apresentaram menor
tempo na cama - 6h50, ja Chung e Cheung (2008) afirmam que os adolescentes tem
tempo total de sono em torno de 7h30. Esses dois estudos revelam que os
adolescentes dormem menos tempo do que necessitam.

A ins6nia tem causas multifatoriais (Roehrs et al., 1994), dentre elas a
ansiedade e tensdo excessivas, que impedem o relaxamento eficaz e mantém as

pessoas acordadas. Também ¢é frequentemente um efeito colateral de problemas
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emocionais, como a depressao (Ford e Kamerow, 1989; Ohayon et al., 1997; Vignau et
al., 1997; Morrison et al., 1992; Silverstein, 1999; Saarenpaa et al., 2001). Segundo
Togeiro e Smith (2005), quando ela é secundaria a depressao, detecta-se laténcia
reduzida para o sono REM, aumento dos micro despertares espontaneos, redugcéao do
sono de ondas lentas e aumento dos movimentos oculares rapidos.

Fatores psicolégicos também podem interferir significativamente no inicio e
manutenc¢do do sono — insbnia psicofisioldgica, caracterizada pela dificuldade de iniciar
0 sono, pela sua ma qualidade, e pela diminuicdo do tempo total do sono. Outros
fatores como as pressoes, sobrecarga e exigéncias escolares, familiares ou no
trabalho, assim como os problemas de saude e uso de determinadas drogas, sao
potenciais agentes geradores de estresse.

Estudos populacionais tém demonstrado a importancia dos fatores sociais
como condicionadores potentes dos horarios de dormir do adolescente durante a
semana e nos finais de semana (Wolfson e Carskadon, 1998).

Stefanescu et al. (2005), pesquisaram 69 adolescentes, entre 13 e 18 anos,
onde 4 % faziam uso patolégico do computador, ou seja, mais de cinco horas em frente
ao computador. Vallido et al. (2009), em seu estudo com adolescentes, relataram que
40% deles apresentam problemas para dormir, sendo que as do género feminino
apresentam niveis mais elevados de perturbacdo do sono e fadiga diurna que os
meninos.

Pesquisas, realizadas por Carskadon et al. (1998) e Millman (2005),
registraram mudangas significativas nos padrdes de sono e atrasos nos horarios de
deitar e levantar. A maior privacado do sono esta mais acentuada em estudantes do
periodo matutino. Wolfson e Carskadon (2003) relatam que estudantes com quantidade
de sono insuficiente apresentam pior desempenho académico, e sonoléncia excessiva
e transtornos de humor (Millman, 2005).

Estudos realizados por Shibley et al. (2008) e Wong et al. (2004)
apresentaram altas taxas de disturbios do sono e abuso de substancias associadas a
efeitos no humor, ansiedade, atencdo e comportamento.

Para varios autores, nos adolescentes, os disturbios do sono ndo foram os
Unicos sintomas somaticos que acompanham os quadros depressivos. As alteracdes do
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apetite também estdo presentes, sendo mais comum a diminuicdo alimentar, seguida
pela acentuada perda de peso (Kazdin e Marciano, 1998; Rakel, 1999; Del Porto,
1999).

Em um ndmero muito menor de casos, pode ocorrer o aumento do apetite e 0
consequente ganho de peso pode ser significativo (Rakel, 1999). A atual demanda social
vigente exige um modelo pautado na magreza, se colocando como fator preponderante
para o surgimento dos transtornos alimentares. Por outro lado, o alto nivel de exigéncias
internas e externas quanto as responsabilidades e desempenho de papéis também se
configuram em outros fatores geradores para esse tipo de transtorno.

3.8 Transtornos Alimentares
3.8.1 Breve histoérico dos transtornos alimentares

Os transtornos alimentares sdo doencas antigas, cujas descricdes datam do
século XV, por Morton em 1624, no entanto, as primeiras referéncias aos transtornos
datam de Cicero (106-43 a.C.) (Cordas e Claudino, 2002).

O comportamento alimentar dos adolescentes vém sofrendo alteragbes nos
ultimos anos, sendo que a maior incidéncia ocorre nesse grupo etario, € na adolescéncia
gue a anorexia e a bulimia apresentam maior incidéncia (Jacobson et al., 1998).

Os transtornos alimentares (TA) - atingem principalmente adolescentes que se
preparam para serem modelos, artistas, dancarinos, e atletas. Esses disturbios do
comportamento alimentar tém como caracteristicas comuns o medo excessivo de
engordar, cobrangas por um comportamento mais rigido, as dietas ou privagdes
alimentares (Magalhdes e Mendoncga, 2005), a preocupagéao obsessiva com os alimentos
(Nunes et al., 1994). Geralmente, gastam muito dinheiro na aquisicdo de alimentos, por
outro lado sentem-se culpados, incapazes e fracos de controlar a compulséo.

A alimentacdo de um individuo ndo consiste apenas no ato de comer, € uma
atividade complexa (Duschesne e Almeida, 2002), na qual o comportamento é controlado
tanto pelo estado biol6gico do sistema quanto pelas demandas ambientais (Duschesne,
2002).
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Todas as formas de convivio com o alimento, que Phillipi (1999) denominou
como préatica ou comportamento alimentar, € um processo que se constitui num
conjunto de agoes realizadas em relagdo ao alimento, iniciando no momento em que o
individuo decide comer, a disponibilidade do alimento; modo de como este vai ser
preparado, quais sdo os utensilios que serdo utilizados; caracteristicas, horarios e
divisdo da alimentacdo nas refeicdes do dia, preferéncias e aversdes, encerrando o
processo com a ingestao do alimento.

Segundo Gongalves (2003), no estimulo interno, existe uma sensacéo fisica
de saciedade, ou de necessidade de repor as reservas fisicas que estdo terminando.
Por outro lado, o estimulo externo sédo as situagées como comer para se distrair ou pelo
aspecto atrativo do alimento.

Esses comportamentos desordenados, inadequados e desorganizados
fazem parte do quadro dos TA, quase sempre acompanhados de aspectos alimentares
particulares, em que o0 peso e a dieta passam a ter importdncia central, com
caracteristicas anormais de controle (Duschesne e Almeida, 2002; Antonaccio, 2001).

A busca e a demanda cultural pela magreza e a pressao social exposta pela
midia sao alguns dos fatores de risco no desencadeamento dos transtornos (Neumark-
Stainner et al., 1997), surgindo como fator importante na geracdo de sintomas
anoréxicos e bulimicos (Frank et al., 1991; Sadeh, 1995). Neste sentido a Associagcao
Americana Dietética, afirma que 85% dos transtornos alimentares tém inicio na
adolescéncia.

Esses disturbios tém como caracteristicas comuns o medo excessivo de
engordar, a preocupacao obsessiva com os alimentos e o desejo constante de
emagrecer (Nunes et al., 1994).

A etiologia dos transtornos alimentares é algo complexo, e determinada por
diversos fatores que interagem entre si, produzindo e, as vezes, perpetuando o
problema (Morgan et al., 2002).

Segundo Devlin (1996), diversos grupos, ligados ao desenvolvimento do
DSM-1V, trabalharam em conjunto para criacdo de critérios para uma nova categoria
dentre os transtornos alimentares: o transtorno de Compulsdo Alimentar Periddica
(TCAP). Entretanto, nas primeiras descricoes, que datam do século XV, era sintoma
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que podia estar presente em diversos transtornos. Desde essa época, aparecem
descricoes de uma forma de apetite voraz (Parry-Jones 1991).

Recentemente, para o comportamento de compulsdo alimentar, adotou-se a
expressao “binge eating disorders”, gerando, dessa forma, traducées diferentes, como
transtorno do comer compulsivo, transtorno da compulsdo alimentar periédica,
transtorno da compulsdo alimentar episddica, transtorno do descontrole alimentar
episodico. Essa diversidade evidenciou nuances nas tradugdes, levando, também, a
reforcar a idéia de que esta € uma nova especialidade que necessita de definicdes
(Claudino e Borges, 2002).

A compulsdao alimentar €, atualmente, um comportamento especifico,
definido por episddios recorrentes de excesso de ingestdo alimentar exagerada
acompanhada pela perda de controle. Enquanto comportamento observado entre
obesos, a compulsao alimentar foi descrita, pela primeira vez por Stunkard, em 1959,
como uma ingestao de grandes quantidades de comida em um curto espaco de tempo,
seguida de sentimentos de desconforto fisico e autocondenacéo.

A partir da década de 70, com o surgimento dos relatos de individuos que a
apresentavam associada a comportamentos compensatérios, geralmente utilizados
para a perda de peso. Comecou-se a pensar na compulsdo alimentar como uma
sindrome (Vandereycken, 1994). Em 1977, Wermuth et al., ampliaram a descri¢cao
elaborada por Stunkard (1959), e desenvolveram os critérios diagnésticos:

a) ingestdo rapida, impulsiva, episédica e sem controle de grandes

quantidades de alimentos num periodo de tempo relativamente curto;

b) O episdédio termina apenas quando ha desconforto fisico. VOmitos

induzidos podem ocorrer, mas ndo sao necessarios para o diagnostico.

c) Sentimentos subsequentes de culpa, desprezo por si ou remorso.

Embora a definicdo de compulsédo alimentar tenha sido descrita na década
de 50, somente em 1994, foi incluido no DSM 1V, e elevado a categoria diagnéstica, no
apéndice B, ainda com critérios provisorios para o seu diagnéstico. Trata-se de uma
sindrome caracterizada por episédios recorrentes de compulsdo alimentar, sem
qualquer comportamento de compensacao para evitar um ganho de peso (Fairburn e
Wilson, 1993; Papelbaum e Appolinario, 2001).
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Alguns aspectos tornam dificeis a elaboragcdo de parametros para o
diagnéstico da compulsdo, tais como a caracterizagdo do que seria considerado
ingestdo de grande quantidade de alimentos, a duragédo de cada episddio de comer
compulsivamente (Azevedo et al., 2003).

A perda de controle sobre o episdédio de consumo alimentar é uma
caracteristica extremamente importante para o diagndéstico da compulsdo alimentar,
enquanto a condi¢do grandes quantidades de alimento, ainda e questao de divergéncia
entre os especialistas. Apesar disso, 0s responsaveis pelo DSM-IV optaram por
continuar incluindo grandes quantidades de comida como parte da definicao de
compulsao alimentar (Borges, Jorge, 2000; Grilo, 2002).

As denominagdes compulsédo alimentar e transtorno da compulséo alimentar
periddica tém gerado confuséo, principalmente, para o leigo fazer a diferenciacdo entre
ambas denominagoes.

A compulsao alimentar enquanto um comportamento eventual, pode n&o
apresentar incbmodo para o individuo, no entanto ela também pode significar um
quadro parcial, uma vez que nao preenche todos os critérios diagndsticos de transtorno.
O transtorno traz desconforto e geralmente leva o individuo a procurar tratamento,
porque apresenta sofrimento e impedimentos na vida decorrentes dessa patologia
(Borges e Jorge, 2000).

De acordo com o DSM-IV (2001), os critérios diagndsticos para o TCAP
compreende:

a) Episédios recorrentes de compulsao periédica. Um episddio de compulsao

alimentar apresenta as duas caracteristicas seguintes:

- Ingestdo em curto periodo de tempo de uma quantidade de comida
nitidamente maior do que a maioria das pessoas pode consumir em um
periodo semelhante e em circunstancias idénticas.

- Sensacéo de perda de controle sobre a ingestao durante o episédio.

b) Os episodios de compulséo periddica estdo associados a trés (ou mais)

dos seguintes sintomas:

- Comer muito mais rapido que o habitual.

- Comer até se sentir inconfortavelmente cheio.
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- Comer grandes quantidades de comida apesar de nao sentir fome.

- Comer sozinho para esconder sua voracidade.

- Sentir-se desgostoso consigo préprio, deprimido ou muito culpabilizado
depois da ingestdo compulsiva.

c) Profundo mal-estar marcado em relagédo as ingestdées compulsivas.

d) A compulsdo periddica ocorre em média dois dias por semana durante

seis meses.

e) A compulsdo periddica ndo se associa a estratégias compensatdrias

inadequadas e n&o ocorre exclusivamente durante o decurso de Anorexia
Nervosa ou Bulimia Nervosa.

Segundo a OMS (1995), o numero de pessoas que tem problemas por comer
mais do que devia ultrapassou o numero de pessoas que passam fome.

Inicialmente, esses episédios de compulsdo alimentar podem estar
relacionados com a fome, mas posteriormente, quando o ciclo compulsao-purgacao ja
esta instalado, ele pode ter seu inicio marcado por qualquer tipo de situagdo que gere
sentimentos negativos como ansiedade, frustragéo ou soliddo (Yanovski, 1993; Stice et
al., 1999; Appolinario e Claudino, 2000).

A compulsao alimentar € um fendmeno inespecifico, tipicamente desenvolvido
na adolescéncia entre 14 e 19 anos (Woodside e Garfinkel, 1992; Raymond et al., 1995),
inicia-se, geralmente por volta dos 20 anos (Spitzer et al., 1993), podendo ocorrer em
condicdes clinicas diversas, como a anorexia nervosa ou bulimia nervosa.

Cordas e Segal (1995) e Duschesne e Almeida (2002) afirmam que apesar da
culpa pelos atagues de compulsao alimentar, normalmente, os individuos nao recorrem
a comportamentos compensatorios; raramente fazem uso de laxantes, induzem vémitos
ou praticam exercicios fisicos em excesso; para Appolinario e Claudino (2000) estes
individuos também néo se utilizam de medidas extremas para evitar o ganho de peso,
como acontece com as pessoas com bulimia.
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3.8.2 Prevaléncia dos transtornos alimentares

Estudos indicam que a prevaléncia dos transtornos alimentares é
significativamente maior entre as mulheres do que entre os homens (Spitzer et al.,
1993; Behar, 1994; Stice et al., 1999; Hetherington, 2000). Além desse grupo, modelos,
atrizes, atletas, bailarinas e pessoas com preocupagdo excessiva com o peso e forma
fisica também sao vulneraveis a este tipo de transtorno (Duschesne e Almeida, 2002;
Morgan et al., 2002).

Alguns autores afirmam que a compulsdo alimentar muitas vezes esta
associada a obesidade (Sptizer et al., 1992 e 1993; Appolinario et al.,1995); no entanto
varios estudos afirmam que este pode nao ser considerado como um critério, pois o
transtorno também ocorre em pessoas com peso normal (Sptizer et al., 1992 e 1993;
Bruce e Winfley, 1996; Walsh e Devlin, 1998; Freitas et al., 2001).

Estudos brasileiros (Appolinario et al., 1995; Borges, 1998; Coutinho, 2000)
encontraram prevaléncias que variaram entre 15% e 22% em pessoas que buscavam
tratamento para emagrecer. Vilela et al. (2004) estudaram 1.807 adolescentes,
estudantes de escolas publicas, prevaléncia foi de 13,3%, com possiveis transtornos de
alimentacao.

A prevaléncia do TCAP na populacao brasileira encontra-se entre 2% a 3%
(Appolinario, 2000; Cordas, 2001). Stice et al. (1999) refere prevaléncia na comunidade
geral em torno de 2% a 5%, enquanto nos grupos de individuos que procuram
tratamento para perda de peso os valores ficam entre 20% e 40%.

Spitzer et al. 1992, encontraram prevaléncia de TCAP de 2% na comunidade
geral e de 29% a 30% na populacdo que procura tratamento para perda de peso,
prevaléncia esta confirmada nos estudos de Spitzer et al., 1993; Stunkard e Allison,
2003. Segundo estudos realizados no Canada e Estados Unidos, respectivamente, a
prevaléncia foi estimada entre 15% e 50% em individuos participantes de programas de
emagrecimento e entre 0,7% a 4% na comunidade geral (Spitzer et al., 1993; Stunkard
et al., 1996; Stunkard e Allison, 2003).

Outros estudos de Brody et al. (1994) e Stunkard et al. (1996) encontraram
respectivamente prevaléncias de 8,9% e 18,8%, sendo mais comum em mulheres do

que em homens.
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Em estudo realizado por Garfinkel (1993), episddios isolados de compulséao
periddica e purgacdo foram relatados em até 40% em estudantes universitarias. Ja
Ferreira e Veiga (2008), encontraram frequéncia elevada de episddios de uso de
laxantes, diuréticos e inducao ao vomito.

Hoje, com as atividades do dia-a-dia, muitos adolescentes pulam refeicoes
importantes quase que diariamente. Jacobson et al. (1998) mostraram em seu estudo
que cerca de 18% dos adolescentes nunca realizavam o desjejum. Nicklas et al. (1993)
demonstraram que 16% da populacdo omitiam essa refeicao.

A associacao do TCAP, com outros diagnésticos psiquiatricos em individuos
obesos, em estudo realizado por Yanovski et al. (1993) encontraram altos indices de
transtorno de panico (9% para pacientes com TCAP e 1% para pacientes sem TCAP);
depressdo maior (51% para pacientes com TCAP e 14% para pacientes sem TCAP),
personalidade bordeline (14% para pacientes com TCAP e 1% para pacientes sem
TCAP), com prejuizos no funcionamento social e ocupacional.

Nesses estudos, verificou-se que as pessoas com TCAP sdo mais
insatisfeitos com o corpo, moderadamente depressivos e com nivel de ansiedade mais
alto do que os pacientes sem o transtorno. Segundo os autores, provavelmente a
sintomatologia associada ao TCAP, como a perda de controle sobre o comer e angustia
pela compulsao, contribui para as diferengas encontradas.

Sindrome de acordar durante a noite para comer e insénia que inclui a
sintomatologia de depressao, encontradas nos estudos realizados por Stunkard et al.
(1955), é pouco comum na populagao geral, cerca de 1,5% foi descrito por Rand et al.
(1997). Esta presente tanto em individuos obesos como nos nao obesos. Essa
sindrome € a unica combinacao entre TA, disturbios do sono e do humor (Stunkard e
Allison, 2003). Hajak et al. (1995) sugerem que o aumento da producdo de melatonina,

durante a noite, contribui para a presenca de insénia e da depressao.
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3.8.3 TCAP e seus aspectos psicoldgicos

A origem e a etiologia dos transtornos alimentares € muito complexa.
Segundo Moore (2000), as caracteristicas individuais, familiares, biol6gicas e
emocionais, contribuem para o desencadeamento da doenga. Devido a sua
complexidade, a compulsdo alimentar requer tratamento e este é sempre desafiador e
complexo, principalmente em virtude da ndo aceitagéo e dificuldade de conscientizagéo
por parte do adolescente e de seus familiares.

Segundo Appolinario e Claudino (2000), o tratamento deve ser criterioso,
devendo, ainda, (Shapira et al., 2000) ser desenvolvido por uma equipe interdisciplinar.
Ribeiro et al. (1998) e Rosensztein e Treasure (1998) enfatizam a necessidade de uma
orientacao dietética adequada, com refeicoes regulares, além da psicoterapia cognitivo-
comportamental, e o uso de inibidores seletivos de recaptacdo de serotonina, pois,
frequentemente, os pacientes com transtornos alimentares sofrem de depresséo
(Yanovski e Sebring, 1994).

Nesse sentido, pode-se observar a instalacdo de um ciclo vicioso entre o
comer compulsivo, por um lado, e os sintomas de ansiedade e depressao, por outro,
resultando sempre em sentimentos de culpa (Spitzer et al., 1993) e baixa auto-estima
(De Zwaan, 1997).

O TCAP pode ocorrer em associacao com varios transtornos psiquiatricos e
clinicos (Fontenelle et al., 2002). Sabemos que os transtornos alimentares estdo
relacionados diretamente a uma gama de fatores multifatoriais, no entanto, atualmente
em nossa cultura, a midia (Hercovici, 1997), as pressfes culturais para emagrecer
(Hetherington, 2000; Samms-Vaughan, 2002; Fairburn e Harrison, 2003), associadas ao
culto do corpo perfeito (Rosensztein e Treasure, 1998) sdo os responsaveis pelo
surgimento e aumento desse tipo de transtorno (Morgan et al., 2002). Frequentemente
esse quadro vem acompanhado por sentimentos de angustia, culpa, vergonha, nojo
(Azevedo et al., 2003).

Dois elementos estdo presentes no comedor compulsivo: o subjetivo e o
objetivo, o primeiro seria a sensacdo de perda de controle, sendo que existe um
consenso geral para o seu diagnéstico. O segundo — objetivo, ha controvérsias em

relacdo ao tamanho e a duracao dos episodios de uma compulsao.
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Essa incerteza é resultado da definicdo imprecisa da grandeza de um
episédio de compulsao alimentar, sobre uma quantidade que € ingerida, definitivamente
maior do que a maioria das pessoas comeria e, além disso, como ndo ha uma
terminagao logica, seu critério de duracdo ainda é bastante (Azevedo et al., 2003),
segundo Stunkard e Allison (2003), a duracao tem sido designada como um periodo de
duas horas, que é claramente insatisfatoria.

Para Goldfein et al. (1993) ha evidéncias de que pacientes com TCAP ingerem
significativamente mais alimentos do que as pessoas sem compulsdo alimentar.
Apresentam historico de repetidas tentativas de fazer dietas e se desesperam diante de
suas dificuldades para controlar a ingestdao de alimentos. Em razdo dos seguidos
fracassos para o controle do peso, alguns continuam restringindo o excesso calorico,
enquanto outros abandonam quaisquer esforcos de fazer dieta (Spitzer et al., 1993).

O aumento das compulsdes alimentares pode ter a sua origem no estresse.
Durante essas situacoes, o cortisol é liberado, estimulando a ingestdo de alimentos e o

consequente aumento de peso (Gluk et al., 2001).

3.8.4 TCAP e a questao de género

Nao existe aspecto especifico para o surgimento do TCAP, ele acomete
individuos de todas as ragas, classes sociais e género, com predominio do sexo
feminino na proporcao de trés para dois (Spitzer et al., 1993; Behar, 1994, Stice et al.,
1999; Hetherington., 2000; Vilela et al., 2004). Seu inicio ocorre geralmente no final da
adolescéncia. Mulheres com esse diagndstico apresentam indice de massa corporal
mais alto que mulheres sem TCAP, assim como oscilacées de peso mais frequentes e
maior dificuldade em aderir ou manter o peso ao tratarem a obesidade.

A idade de inicio do transtorno ainda € um ponto controverso. Para alguns
pesquisadores nao ha diferenca entre os géneros, Siqueira et al. (2005) encontraram
prevaléncia de 12,8%, para o género masculino e 13% para o feminino. Embora Melin e
Araujo (2002) afirmam que os homens desenvolvem os TAs mais tardiamente que as
mulheres. Esse inicio tardio estaria associado ao fato de a puberdade comecar e

terminar mais cedo nas meninas em relagdo ao inicio e término nos meninos. Braun et
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al. (1999) associam essa diferenca as alteragdes hormonais causadas, principalmente,
na anorexia nervosa apontada como a responsavel por adiar ou reverter a puberdade.

Por outro lado, Magalhdes e Mendongca (2005) postula que o medo de
envelhecer possa estar relacionado a esses aspectos. Estudos realizados por Carlat e
Camargo Jr (1997), Morgan et al. (2002), Olivardia et al. (2000) e Duschesne e Almeida
(2002) afirmam que as adolescentes, mulheres jovens e homens que exercem
profissbes que exigem uma preocupacao exagerada com a forma corporal e como
peso, como modelos, bailarinos, nadadores, jéqueis, fisiculturistas, com o abuso e o
uso excessivo da pratica de exercicios fisicos (Vilela et al., 2004; Martins e Sassi Jr,
2004), podem ser considerados um fator precipitante de TA.

Battistoni (1996) argumenta que em nossa cultura a preocupacdo com a
silhueta é muito mais acentuada entre os adolescentes, e que as adolescentes obesas
apresentam maiores dificuldades do que as adolescentes normais para superarem 0s
conflitos tipicos desse periodo evolutivo.

Esses fatores também estédo presentes nos homens, embora a taxa exata de
TA no grupo masculino ainda ndo tenha sido completamente estabelecida (Braun et al.,
1999). Acredita-se que os homens sejam excluidos de muitos estudos em razao do
baixo numero de casos (Merlin e Aradjo, 2002) porque estdo mais satisfeitos com seus
corpos e os percebem com menos distorgao.

Existe uma diferenca entre os géneros na questdo preocupagdo com a
forma, enquanto as mulheres estdo mais preocupadas com o peso, 0s homens relatam
maior preocupacdo com a massa corporal e a forma fisica, investindo alto em
atividades fisicas com énfase nos exercicios musculares (Braun et al., 1999; Yager et
al., 2000), sendo que estes ultimos estdo mais vulneraveis para o desenvolvimento de
TA.

O uso de laxantes e pilulas para emagrecer € outra diferenga significativa
entre 0s géneros; os homens usam menos do que as mulheres (Melin e Araujo, 2002).
Acredita-se que esse fato esteja relacionado ao metabolismo masculino, que faz com
gue os homens tenham maior facilidade para perder peso que as mulheres e, por essa
razdo, nao tem necessidade de recorrer a medicamentos e formulas “milagrosas”
(Carlat e Camargo Jr, 1997; Braun et al., 1999).
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3.8.5 Transtornos alimentares na adolescéncia

Na adolescéncia, etapa do desenvolvimento em que se encontram grande
parte dos estudantes do ensino médio, implica tarefas individuais e sociais, como
definicbes acerca da carreira, busca de parceiros ou parceiras sexuais, estilos de vida.

Nesse sentido, Gowers e Shore (2001) enfatizam que a adolescéncia € vista
como o estagio de grande risco para o desenvolvimento dos TA devido as significativas
mudancas fisicas e psicoloégicas que ocorrem nesse periodo. Ha uma escassez de
trabalhos realizados com criancas e adolescentes com o TCAP. Quanto as mudancas
fisicas, o corpo do adolescente sofre as mais intensas, profundas e rapidas
modificagdes. No entanto, nem sempre essas alteracées sdao bem assimiladas pelo
adolescente (Chipkevitch, 1987), que vai transformando, em poucos anos, seu corpo de
crianga em um corpo de adulto.

A experiéncia de ver o corpo mudando rapidamente, sem que possa controlar,
gera, ao mesmo tempo, um sentimento de impoténcia e de passividade. A sensacao de
que nao pode fazer nada frente as modificacoes corporais provoca medo e ansiedade, as
vezes, tao intensos que alguns adolescentes chegam a viver essa fase de forma
persecutdria, somatizando esses sentimentos, deslocando-os para o plano fisico.

Um desses deslocamentos pode ser o comportamento de comer que,
quando atrelado a fatores emocionais, determina um ato compulsivo que vai muito além
da simples necessidade fisiologica de satisfazer a fome. Frente a esse comportamento,
0 aumento de peso é uma consequéncia que, na maioria das vezes, adquire um
significado especial e por vezes conflituoso, ja que as intensas transformacdes fisicas e
biol6gicas desta idade repercutem em todo o processo psicossocial da formagdo da
identidade do adolescente (Chipkevitch, 1987), tornando-se, assim, especialmente
vulneravel aos modelos e representacdes sociais vigentes, quer expressando-os por
adesao ou por oposicao (Vitolo et al., 2006).

As duras exigéncias sociais e ambientais enfrentadas pelos adolescentes
podem ter um impacto significativo na auto-confianga e estima desses jovens,
deixando-os mais suscetiveis a aquisicao de problemas fisicos e emocionais (Gowers e
Shore, 2001). Estudos realizados por Werutsky e Barros (2000), Pinaqui et al. (2003),
Colety e Assunpcao (2005) e Thorsteindottir e Ulfarsdottir (2008) evidenciam que a
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necessidade compulsiva de comer estd intimamente relacionada as necessidades
emaocionais.

A medida que o corpo adquire uma nova forma, a imagem mental que o
adolescente tem de si modifica-se. Ele passa a captar o corpo como desproporcional e
estranho quando comparado com a imagem idealizada de si préprio em fungcéo do que
lhe é imposto socialmente como padrao (Fleitlich, 1997; Vilela et al., 2004).

Diante dessa insatisfagdo, o adolescente tende a fazer dieta, geralmente
uma dieta muito restritiva. Estudos mostram que o uso desse tipo de dieta aumenta a
probabilidade de desenvolver um TA (Garner, 1993; Stice et al., 1999; Morgan et al.,
2002; Andrade e Bossi, 2003; Vilela et al., 2004). Muitos relatos coletados de pacientes
com TA revelam que o inicio dos episédios de compulsdo alimentar, na maioria das
vezes, foi precedido de uma dieta restritiva, favorecendo, dessa forma, o seu
aparecimento (Stice et al., 1999; Appolinario e Claudino, 2000).

A familia, os amigos, a midia sao reforgcadores sociais, principalmente, para
gue as adolescentes mantenham um corpo magro, fator que pode estar relacionado a
presenca de sintomatologia e inicio desses sintomas nessa populacao (Morgan et al.,
2002; Vitolo et al., 2006).

Winnicott (1993) deixa evidente que tanto a inibicdo de comer como a
compulsao para comer seriam manifestacdoes de uma ansiedade primitiva, originada no
inicio da vida do bebé em suas primeiras relacbes com a mae e o ato de ser
alimentado. Assim, a voracidade excessiva presente na compulsdo alimentar, € a
mesma manifestagcdo encontrada na compulsdo em roubar amigos, namorados, que é
tratada por ele como um sintoma da ansiedade primitiva do bebé.

Nesse sentido, os estudos realizados por Battistoni (1996), Viuniski (1999),
Parizzi e Tassara (2001) dizem respeito a associacdo entre ansiedade e compulsao
alimentar, e do possivel inicio precoce dessa associa¢do na vida da crianga e no seu
relacionamento com a mae, corroborando, assim, com as relacdes propostas por
Winnicott (1993).

A associacao entre o transtorno alimentar e comorbidade psiquiatrica tem
sido relatada na literatura (Yanovski., 1993; De Zwann, 1997; Colety e Assumpgéao Jr.,

2005), encontra uma correlacdo de risco altamente significativa entre a presenca de
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compulsdao alimentar e outras desordens psiquiatricas como depressdao (Carlat e
Camargo, e 1997); transtorno do péanico (Bramon-Bosch et al., 2000; Melin e Aradjo,
2002), e outras de personalidade (McGee e Williams, 2000; Ghaderi e Scott, 2001;
Fairburn et al.,, 1997), indicando que, quanto maior a compulsdo alimentar, maior o
comprometimento psiquico. Ong et al. (2006), encontraram irregularidades no sono e
comportamento alimentar associado com a depressao e ansiedade.

Sassaroli et al., 2009, estudaram 59 pacientes com TCAP, encontrou
correlagdo entre os escores de disturbios do sono e a ingestao noturna de alimentos em
pacientes ansiosos.

Quanto as comorbidades, os TA em homens frequentemente estao
associados a outros transtornos psiquiatricos e clinicos (Wilson et al., 1993; Marcus,
1993; De Zwaan et al.,, 1994), especialmente a depressdo (Marcus et al., 1988;
Fairburn, et al., 1998; Shishuka et al., 2002; Stunkard e Allison, 2003) e abuso de
substancias quimicas (Carlat e Camargo, e 1997; Bramon-Bosch et al., 2000; Melin e
Araujo, 2002), tal como ocorre no grupo feminino (Kandel e Davies, 1982).

Sassaroli et al. (2009), em estudo com 54 pacientes com TCAP, encontraram
correlacao entre os escores de disturbios do sono e a ingestao noturna de alimentos em
pacientes ansiosos.

Os homens apresentam maior indice de tentativa de suicidio, risco mais
elevado de esquizofrenia e outros transtornos psiquiatricos (Yanovski et al., 1993; De
Zwaan, 1997; Striegel-Moore et al., 1999; Papelbaum e Appolinario, 2001). Apresentam
maior uso de substancias que o grupo sem transtorno (Busse, 1998).

Outros aspectos como baixa auto-estima, perfeccionismo, impulsividade,
sentimentos de total controle ou total descontrole (Fontenelle et al., 2002) também
podem ocorrer como uma sindrome isolada, embora apresentem os mesmos tracos de
personalidade comuns em pacientes com TCAP.

O TCAP pode, inicialmente, estar relacionado com a fome, mas quando se
instala o ciclo compulsdo/purgacdo, qualquer outra situacdo pode gerar ansiedade,
frustracao, tristeza ou solidao (Appolinario e Claudino, 2000).
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3.9 A escola como espaco de interacao

A palavra escola, que em grego significa o lugar do 6cio, surgiu na ldade
Média para atender a demanda de uma nova classe social que nao precisava trabalhar
para garantir a sua sobrevivéncia (Alves, Pretto, 1999).

Atualmente, ao pensarmos na escola, temos que vé-la como um campo
educativo amplo, caracterizado por suas diversidades, pelas interacdes, objetivos,
comportamentos e papéis desempenhados (Melo Noal, Rodrigues e Marquezan, 2003).

Nesse sentido, a escola € uma instituicdo Unica, que tem como fungdes a
garantia do acesso a um conjunto de conhecimentos acumulados pela sociedade, a
promogao do desenvolvimento pessoal da crianga — como ser global no ambiente em
que vive — e as diferentes relagdes estabelecidas entre individuos com o grupo Melo et
al (2003). Ja na visao de Moreira e Candau (2003), € a relagdo entre as diferentes
culturas profundamente articuladas entre si, permeadas por tensdes e conflitos.

A escola é inicialmente o0 espaco em que a crianca adentra para o lazer, o
que implica em espaco para brincar, e onde se firmarao as interagdes sociais (Alves e
Pretto, 1999). A medida que ela vai se desenvolvendo, esse espaco passa a ter outros
significados, além da busca e aquisicdo de novas informagdes e novos conhecimentos.

Ferraro (1999) salienta que toda escola é inserida em um contexto social,
sobre o qual ndo tem controle, mas influencia fortemente as elagdes estabelecidas e,
consequentemente, o processo ensino/aprendizagem. Desta forma, a dinamica da
aprendizagem se da através das interacdes mutuas, sociais e afetivas (Melo et al,
2003) entre alunos e professores, promovendo e solidificando o aprendizado.

Nesse espaco, criangas e adolescentes estabelecem e intensificam suas
relagdes sociais e vinculos diversificados, permeados pelas emogdes e conflitos intra e
interpessoais. Segundo Dayrell, sdo as relagdes sociais que verdadeiramente educam,
isto é, formam, produzem os individuos em suas realidades singulares e mais
profundas (1992, p.2).

Para Szpeleta e Rockwell (1986), deste momento histérico fazem parte os
alunos e a equipe escolar — formada por dire¢gao, coordenacéao, professores e demais
funcionarios — que juntos criam toda a trama das inter-relacdes, fazendo da escola um

processo constante e permanente de construcéo social.
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O processo educacional, segundo Alves e Pretto (1999), ocorre nos mais
diferentes espacgos e situagdes sociais, onde estao incluidas as instituicbes familia,
igreja, escola, num complexo de experiéncias, relagdes e atividades, cujos limites estao
fixados pela estrutura material e simbdlica da sociedade em determinado momento
histérico.

Nesse sentido, ndo podemos nos esquecer de que os alunos ja chegam a
escola com um acumulo de experiéncias vivenciadas em mudltiplos espagos, através
das quais podem elaborar uma cultura propria, pela qual veem, sentem e atribuem
sentido e significado ao mundo, e a realidade onde se inserem.

Para Alves e Pretto (1999), o ambito escolar é caracterizado por suas
diversidades, e cabe a ele promover o desenvolvimento pessoal, as interagdes mutuas,
o estabelecimento das rela¢des sociais e afetivas, visando a aprendizagem.

Essa mesma diversidade esta presente na elaboracdo, na expressao dos
projetos para o futuro, nas expectativas e escolhas individuais dos alunos (Velho,
1987), sendo que a continuidade dos estudos exige a sua presenga constante na
escola.

Quando chegam a escola, os alunos - sujeitos sécio-culturais - ja possuem
uma cultura e um saber, segundo Dayrell (1996). Do resultado das experiéncias
vivenciadas dentro do campo de possibilidades de cada um surgem os projetos de vida,

que podem ser mais simples ou mais complexos, mas sempre existentes.

3.9.1 Ensino Médio

Antes de chegar ao ensino superior, 0 adolescente, obrigatoriamente, tem de
vencer as etapas de sua escolarizacao: primeiramente o ensino fundamental, o médio,
geralmente curso pré-vestibular e ensino superior. A atual legislacao brasileira, que tem
a flexibilidade como um dos seus eixos norteadores, oferece aos jovens uma série de
possibilidades para continuacdo dos estudos, tanto no ambito da educagao superior
como no da educacéo profissional.

De acordo com o artigo 21 da Lei n°. 9.394, que estabelece as Diretrizes e
Bases da Educacao Nacional (LDB), a educacgéo brasileira € composta por dois niveis:

72



a) Educacao basica (formada pela educacao infantil, ensino fundamental e médio; e b)
Educacao superior) (Brasil, 1996).

Dessa forma, para atingir o ultimo nivel, o adolescente tem que superar as
fases anteriores, Art. 44 — “curso de graduacdo, abertos a candidatos que tenham
concluido o ensino médio ou equivalente e tenham sido classificados em processo
seletivo” (Domingues et al. 2000).

Atendendo ao proposto na Lei n® 5540/68, que reformulou o ensino
superior, durante o periodo militar e tinha como unica forma de acesso o vestibular
unificado e classificatorio (Braga et al., 2007), tal medida foi tomada em virtude do
aumento da demanda da populacdo pelo ensino superior, impulsionada pela
expansao dos ensinos fundamental e médio, e pelas significativas transformagdes do
mercado de trabalho.

Como consequéncias, houve um aumento significativo da procura e da
desproporcao na relacdo candidato x vaga, intensificando, sobremaneira, a
competitividade para a entrada na universidade publica.

Hoje, a Educacé&o Superior no Brasil viabiliza-se em cerca de novecentas
instituicbes de ensino. Segundo dados do Ministério da Educacdo (1994), no Brasil
existem quase dois milhdes de alunos matriculados em cursos de graduacao,
acessiveis a quem conclui o ensino médio e se classifica em processo seletivo (Brasil,
1996); e de pds-graduacédo, e de pds-graduacdo, sendo que cerca de 25% deles,
duzentos e setenta e cinco mil, estdo matriculados em universidades - federais,
estaduais, municipais.

A dificuldade de acesso ao ensino superior, cuja entrada passa pelo ensino
médio oferecido pela rede publica e privada, continua sendo um dos aspectos mais
discutidos dentro da politica educacional brasileira. Assim, a conclusao do ensino médio
permite o0 ingresso na Universidade, porém, seu objetivo ndo € a preparagao para o
concurso vestibular, mas sim o desenvolvimento global do educando e a preparagao
bésica para o trabalho e o exercicio da cidadania (Braga et al., 2007).

Embora, do ponto de vista legal, todos os candidatos a uma vaga na
universidade publica desfrutem do mesmo principio da igualdade de oportunidades
(Guimaraes, 1984, p. 33), “a forma como esta estabelecido o processo seletivo de
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ingresso pressupbe que 0s cursos de graduagcdo ndo sejam disponiveis para todos os
cidaddos’, caracterizando, segundo Meurer (2000) e Whitaker (2001) a barreira social
ritualizada, onde se observa a auséncia de acesso democratico no processo de selegao
dos candidatos, uma vez que nem todos preenchem as condigbes exigidas por esse
nivel de ensino.

Assim sendo, 0 ensino médio, com uma formacdo geral, ndo propicia ao
estudante a possibilidade de ele competir por uma vaga, em condi¢des de igualdade, nas
melhores universidades publicas. Nesse sentido, Bastos (2005, p. 4) afirma que “a escola
de ensino médio ndo tem cumprido, em geral, a sua fungéo proposta pela LDBEN".

Ao longo dos ultimos anos, temos observado o aumento de estudantes
oriundos das camadas sociais mais favorecidas, frequentando as universidades
publicas, enquanto os estudantes menos privilegiados socialmente tendem a se formar
em escolas publicas no ensino fundamental e médio, a frequentar a universidade
particular. Diante desse quadro, o ingresso em uma Universidade publica, torna-se
cada vez mais dificil, deixando claro que as condi¢gbes de disputa sdo mais arduas e
acirradas para os menos favorecidos (Bianchetti, 1996).

Frente a pressdo que a modernidade e a globalizacado exercem na nossa
sociedade, especificamente, na classe média, com forte tendéncia ao consumo dos
simbolos de status, estar matriculado em uma escola particular se configura em um
desses simbolos.

Outra modalidade de atendimento é aquela chamada de ensino médio
integrado, concomitante ao cursinho e que tem por objetivo preparar o jovem para
outras modalidades de exame vestibular. No entanto, a insercdo desses recursos
depende da disponibilidade financeira da familia.

Independente disso, a escola publica de ensino médio continua atendendo a
diferentes perfis dos vestibulandos. Prova disso sao as filas que se formam, a porta das
escolas publicas consideradas boas e eficientes, mantidas pelos governos estadual ou
municipal, a todo inicio de ano letivo, quando as familia chegam a passar noites, em
busca de uma vaga.

Os dados do INEP (1999), sobre o ensino médio, indicam que 54,7% dos

alunos matriculados estudam no periodo noturno, sendo que a maioria expressiva sao
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de trabalhadores. Aproximadamente 66% tém renda familiar de até seis salarios
minimos, enquanto a maior concentracao de alunos com renda superior a seis salarios
minimos prevalece no periodo académico diurno.

Quanto aos estudantes que conciliam estudo e trabalho remunerado,
verificou-se que os indices chegam a cerca de 60%, atingindo 72%, quando a amostra
restringia-se aos alunos matriculados no ensino medio. Esses fatores indicam que tais
alunos nédo dispdéem de possibilidades fisicas e materiais para inserir novas formacoes
ao seu curriculo. Em geral o jovem brasileiro, ao concluir o ensino médio é convocado a
fazer escolhas profissionais, optando pela continuacédo ou nao dos estudos.

E, apesar das diferentes modalidades de op¢des para a escolha profissional,
observa-se uma tendéncia dessas escolhas estejam relacionadas aos cursos de
graduacdo, oferecidos pelas universidades e ou ainda, pelo ingresso imediato no
mercado de trabalho (Pimenta, 2001, Catani et al., 1989; Brasil, 2001; Nunes, 2001 e
2002; Franco e Novaes, 2001; Cunha, 2003; Santos, 2003; Zago, 2007).

3.9.2 Processo de escolha e tomada de decisao

Desde o inicio do século XX, o ingresso nas escolas superiores estava ligado
a realizacdo de exames de admissionais em carater eliminatério, chamados, pela
primeira vez em 1915, de vestibular. Historicamente, o antigo ensino secundério tinha
por objetivo preparar os jovens das classes mais abastadas, para ingressar ao ensino
superior.

Em funcédo do aumento do numero de vagas e a democratizacdo do acesso
ao ensino superior, como ja dissemos anteriormente, a atual legislacdo ndo estabelece
um unico tipo de selecdo, permitindo, dessa forma, experimentar novos modelos (Braga
et al., 2007).

Também foram estabelecidas algumas metas no Plano Nacional de
Educacdo (PNE), que estdo associadas a programas governamentais: Programa de
Universidade para Todos (PROUNI) - que oferece “bolsas de estudo em instituicbes
privadas de educacdo superior aos alunos de baixa renda, egressos de escolas

publicas; e o Sistema Especial de Reserva de Vagas, que institui de reserva vagas nas
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instituicbes publicas federais de educacdo superior para alunos egressos de escolas
publicas, com cotas especificas para negros e indigenas” (Brasil, 2004).

Neste sentido, atualmente, algumas universidades publicas e privadas,
atendendo ao proposto na reforma do ensino médio e das tendéncias internacionais,
vém utilizando como um dos critérios na selecdo dos seus alunos os resultados do
Exame Nacional do Ensino Médio (ENEM). Tais medidas, no entanto, nos parecem
paliativas, uma vez que muitos que optaram por essa modalidade de ensino ainda
permanecem com 0 acesso e o ingresso as Universidades limitados.

Segundo Lassance et al. (1993), a entrada na Universidade assume, para o
adolescente, um processo evolutivo em si mesmo, relacionando o ingresso na
educacao superior como uma continuidade natural a ser assumida por aquele que
conclui o ensino médio e a unica possibilidade de inser¢do no mundo do trabalho e
ascensao social (Franco e Novaes, 2001).

Se por um lado existe a super valorizacdo da educacdo superior,
principalmente dos cursos mais tradicionais, por outro, ela exerce uma influéncia
negativa sobre as diretrizes do ensino médio, que tem deixado de lado a sua funcéo de
preparar o jovem para a inser¢gao ao mundo adulto (Brasil, 1996) e se transformado em
um veiculo especifico de preparacao para os concursos vestibulares.

A escolha processada, em geral durante o ensino médio, exige do
adolescente certo grau de maturidade. A partir dai constréi-se um modelo tedrico de
maturidade para a escolha profissional, considerando ser necessario a aquisicdo de
conhecimentos especificos, o desenvolvimento de atitudes e maturidade necesséria a
decisdo profissional e, ao mesmo tempo, ter de assumir responsabilidades, novos
papéis e fungdes sociais (Rocha et al., 2006).

Para Bianchetti (1996), € muito dificil ter de escolher a profissdo em um momento
tao delicado, em que ele ainda esta vivenciando as crises, os conflitos tdo comuns dessa
fase, uma vez que ndo € mais uma crianca, mas também nao atingiu o status de adulto. A
falta de maturidade e de seu auto-conhecimento dificultam a escolha profissional.

O final da adolescéncia e a tomada de decisdes tao importantes sdo fatores
que terdo repercussdes significativas na esfera emocional por gerarem ansiedade,

tensdo, estresse e depressdo. Rocha et al. (2006, p. 96) colocam que a fase dos
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exames vestibulares € um evento estressante dependente, ou seja, aqueles eventos
que estao “intrinsecamente relacionados a forma como o individuo ira agir diante de
determinada situagéo”.

Tanto os alunos do ensino médio das escolas publicas quanto das
particulares, com frequéncia escolhem prestar o exame vestibular. Essa escolha esta
entre as cinco alternativas de atividades possiveis a serem assumidas pelos jovens
apdés o término do ensino médio, denotando a importancia atribuida ao ingresso na
educacao superior para aqueles jovens (Franco e Novaes, 2001).

A entrada na Universidade implica para os jovens 0 sucesso e ascensao
profissional e, para as classes populares, significa também o desejo de ascensao social
(Rocha et al., 2006).

O estimulo da valorizacdo das profissbes de nivel superior, e a
desvalorizacdo de outras formas de ocupagédo € uma constante em nossa sociedade e
“a formacéao de nivel superior é, sobretudo, fator de consolidagdo da trajetoria social ja
percorrida’ (Foracchi, 1965, p.300-301 apud Augusto, 2005).

3.9.3 O exame pré-vestibular como fator gerador de ansiedade

No final da década de 90, de acordo com ultimo Censo da Educagéo
Superior (INEP, 2003), o ensino privado aumenta expressivamente. O niumero de vagas
nas universidades publicas era aproximadamente 296 mil, enquanto que na rede
privada estes numeros chegavam a 1.477.733. Isso contraria os dados da década de
80, quando era forte a correlacédo entre escola publica e universidade publica.

A possibilidade de enfrentar o processo seletivo ou exame vestibular € um
fator gerador de conflitos, duvidas, medo e ansiedade. Para Soares (2002), o terror
psicolégico, originado por essa prova, aumenta a medida em que se aproxima a data
do exame, segundo as autoras, o ano que antecede ao vestibular, o jovem pode
sofrer de varios disturbios psicofisiolégicos, e até mesmo de depressado. Rodrigues e
Pelisoli (2006) em estudo realizado com 1046 estudantes, cerca de 23,5%
apresentavam ansiedade nos niveis moderada e/ou grave, sendo mais elevada no

género feminino.
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Nos ultimos anos, as provas dos chamados grandes vestibulares, para as
universidades publicas, tém determinado a organizacdao do ensino nas escolas de
ensino medio, em nosso pais. Isto porque ela tem demonstrado sentido de a
aprendizagem ser dissociada da real necessidade dos estudantes, enfatizando o ensino
através de “macetes e dicas” para obter melhor desempenho nas provas. Isto se
concretiza na medida em que os jovens durante os trés anos do ensino médio séao
voltados exclusivamente para a preparagao para o vestibular.

Segundo Soares-Lucchiari (1993) e Rocha e Fujita (1999) o medo de
reprovacdo no vestibular é o principal fator gerador de estresse e ansiedade. As
consequéncias pela ansiedade gerada, nessa fase, invariavelmente acarretam
sentimento de auto punicdo, de pseudovalorizacdo de si mesmo, € a busca por
justificativas, também serve de desculpas pelo mau desempenho, frente a familia e a
propria sociedade diante do fracasso.

A expectativa e projeto de vida dos pais sobre a vida dos filhos, é outro
motivo de angustia e ansiedade. Alguns pais podem interferir ou nao, oferecer
condi¢des para que os filhos possam fazer suas escolhas de forma autbnoma.

D’Avila e Soares (2003) discutem a questdao dos processos de separacao e
individuacao pelos quais os jovens passam, durante a adolescéncia, que acarretam
uma reestruturagcdo em si mesmo e em todo o grupo familiar. Desta forma, segundo as
autoras, muitos pais sentem o vestibular dos filhos como sendo uma prova da boa
educacéao que lhes deram. Caso os filhos sejam aprovados, automaticamente seus pais
também serdo aprovados perante a sociedade.

E comum a ansiedade dos vestibulandos contaminar toda a familia, com isso
a sua preparacao para a prova, passa a interferir em toda dindmica familiar. Em muitos
casos, a familia participa desse ritual, modificando seus habitos, deixando de se
divertirem para n&o prejudicar os estudos do filho ou filha. Isso contribui para que toda a
familia fique ansiosa com o processo (Borges e Carnielli, 2005).
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3.9.4 Os exames pré-vestibulares como ritual de passagem

Em grande parte das sociedades, para se passar de uma fase para outra, ha
um ritual de iniciacdo. Esse ritual é configurado por uma ceriménia, algo formal, que
marque o inicio de uma nova etapa na vida das pessoas. Borges e Carnielli (2005)
relata que todos os ritos de passagem sdao marcados pela fase da separagao — implica
o ato do jovem se isolar, se afastar do grupo; ocasido em que faz a sua opgao
profissional e elege o curso que pretende frequentar.

O preé-vestibular, enquanto um ritual de passagem, esta impregnado em
grande parte pela agdo pedagdgica, ndo s6é na escola de ensino médio, mas,
principalmente na rede privada, pois existe toda uma aura de um rito de passagem, de
iniciagdo nesse processo. Assim, o vestibular, como um ritual de passagem,
desempenha um papel importante no imaginario social e na construcdo da
subjetividade do sujeito (Bianchetti, 1996).

A via de entrada na universidade pelo vestibular, em que o processo de escolha
do curso pretendido, nem sempre ocorre a escolha desejada, idealizada, mas sim da
escolha possivel, segundo Soares (2000, p. 28) “em fungcdo da barreira ritualizada, da
possibilidade de opgbes e seus fatores determinantes”’, quando faltam outras opgdes
(Greca, 2000).

Outro motivo de angustia no vestibular estd relacionado as escolhas,
referindo-se as perdas, ao escolher um curso esta se deixando de lado outras
possibilidades e o luto dessa perda também precisa ser elaborado pelo jovem.

Nesse sentido, o vestibular pode ser visto como um ritual que proporcionara
a insercdo do jovem no mundo adulto, levando-o a assumir novas responsabilidades.
Estes, por sua vez, se sentem desafiados em sua capacidade de corresponder as
expectativas de seu grupo social.

De qualquer forma o exame ou prova do vestibular passa a ser um ritual de
passagem quer seja, em caso de reprovacao, pode ser percebido tanto como a primeira
grande derrota, mas por outro lado, frente a aprovacdo, se perceberdo diante da
primeira grande vitoria em suas vidas.

Atualmente, o ensino médio esta totalmente desvinculado do ensino

fundamental e do superior. Segundo Greca (2000), da forma como é realizado hoje, ndo
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auxilia a preparagéo para vida profissional e/ou universitaria, apenas se preocupa em
preparar o jovem para o exame vestibular.

Na maioria dos casos, nenhum desses objetivos € cumprido e o jovem se vé
obrigado a frequentar os cursinhos pré-vestibulares. Como parte de todo o sistema, os
cursinhos, fruto da sociedade neoliberal, capitalista interferem minimamente em setores
onde a iniciativa privada tem interesse em investir. Enquanto houver essa modalidade
de vestibular, os cursinhos continuarao existindo (Soares, 2000; Greca, 2000).

Estimulado amplamente pelos meios de comunicacdo de massas
(Guimaraes, 1984), o vestibular, torna-se necessario para que o jovem tenha acesso as
Universidades, num clima de grande tensao emocional, principalmente com a
proximidade das provas. A disputa acirrada por uma vaga, especificamente, nas
universidades publicas, atribui injustamente ao candidato toda a responsabilidade por
seu desempenho na prova (Greca, 2000).

Os cursos pré-vestibulares surgiram em virtude das possiveis deficiéncias do
ensino médio, realizado nas escolas publicas, mas como nada é produto de apenas
uma variavel, em um contexto para atingir as metas do PNE, de abrigar 30% da
populacédo da faixa etéria até 2010, o “ Brasil ndo pode mais depender exclusivamente
da forga inercial do mercado”. Os autores concluem que a “a esperancga de incluséo dos
enormes contingentes que buscardo educagdo superior nos proximos anos passa pelas
politicas de fortalecimento do setor publico” (Pacheco e Ristoff 2004, p.8).

As universidades publicas e seus vestibulares acabaram captando, como ja
dissemos anteriormente, os alunos com boa formacao no ensino fundamental e médio,
oriundos em sua maioria das escolas particulares ou de cursinhos pré-vestibulares, cujo
acesso é possivel apenas para os das camadas sociais mais favorecidas e boa renda
familiar.

Embora nos ultimos anos o vestibular venha sendo visto como um filtro
social em si mesmo, nao € “raro atribuir-se a esse exame a culpa pelo alto grau de
seletividade social que se associa a admissdo de estudantes para o ensino superior
publico” (Braga et al., 2007, p. 24), atuando no momento em que o jovem fara a
escolha da carreira, que invariavelmente tera reflexos para toda vida, implicando em

mais uma fonte de comprometimento (Rocha et al., 2006). Geralmente, esse momento

80



coincide com a adolescéncia, ou seja, com uma das fases mais conturbadas da vida
de um individuo.

A preocupacao do jovem com a escolha do curso, e provavelmente com a sua
futura atuagéo profissional, as provas, a ansiedade e angustia gerados pela espera dos
resultados, os fatores socio-econdmicos, contribuem para conturbar ainda mais esta fase.

Neste sentido, varios estudos vém sendo realizados sobre a problematica do
vestibular, a seletividade e exclusdo sociais, implicitas aos processos que classificam
para o ensino superior (Guimaraes, 1984; Bianchetti, 1996; Bastos, 2005; Borges e
Carnielli, 2005).

Para loschepe (1996), o0 exame do vestibular, que possibilita uma

“[...] passagem e é transformado em algo quase mitico, a cada ano centraliza
um enorme contingente humano, para dar conta do atendimento aos
estudantes, quer sejam escolas, instituicbes ou empresas especializadas nessa
modalidade de comércio educacional” (p. 7).

O comércio dos cursos pré-vestibulares, aliado a uma série de estratégias
familiares, contribui para a elitizacao do ensino superior, € mantém a tese postulada por
Grignon e Griel (1999, p. 183) “quanto mais importantes os recursos, econémicos e
simbdlicos, dos pais, mais os filhos terdo chances de acesso ao ensino superior, em
cursos mais seletivos e empregos com melhor remuneragao’.

A analise das caracteristicas sociais, econdmicas e culturais do publico que
reivindica um lugar nos cursos pré-vestibulares considera que o cursinho € o local onde
se aprende a fazer vestibular. Desta forma, esses jovens buscam aumentar suas
chances nos concorridos vestibulares, especialmente, publicos, trazendo a tona a face
perversa desse processo de exclusao.

As desigualdades sdo ampliadas pelo crescimento dos investimentos
educativos por parte dos pais, em condicbes de fazé-los e, como estes sao
diferenciados pelo lugar que ocupam na sociedade, aumentam a distancia entre os
grupos sociais (Bourdieu e Champagne, 2003).

Em situacdo oposta ao ritual de passagem esta a “barreira ritualizada, que
significa a nao-classificagdo, para aqueles que ndao apresentam as condi¢cbes
que o ensino em nivel superior pressupde, o que configura a dimensao de
barreira social ritualizada do vestibular, impedindo, desta forma o acesso a um
recurso estratégico para a ascensao social (Teixeira et al., 1981, p.138).
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Embora a maior parte dos candidatos preste o vestibular logo ap6s o término
do ensino médio, 0 sucesso é mais provavel, em termos percentuais, para aqueles que
o estivessem prestando um ou dois anos depois, principalmente, para aqueles cursos
de maior prestigio, em que o compasso de espera implique em dois ou mais anos.
Assim, o ingresso nas Universidades publicas, para aqueles que ainda assim
fracassam, torna-se ainda mais dificil. Para o autor, ao se falar em vestibulandos, deve-
se ter clara a referéncia “a um reduzido grupo de pessoas que ja passou por diversos
processos de selegdo. Bater as portas da universidade é um privilégio de poucos”
(Bianchetti, 1996, p. 24).

O autor, ao mencionar as dificuldades pelos quais os jovens passam pelo
ritual de insercdo na universidade, divide-as em fases, que nos proporcionam uma
melhor compreensao sobre cada uma das etapas:

- A fase limiar - periodo das provas e divulgacdo dos resultados - € um

momento de grande tensao e ansiedade.

- A fase da agregacéao - j& como estudante universitario, entrada no mundo

adulto e suas implicacées. Por outro lado, antes havia apenas a
expectativa de sua insergdo no mundo adulto, com a aprovagdo no
vestibular, torna-se real e concreta, obrigando-os de certa forma a assumir
a “nova identidade”, ndo menos complexa e sujeita a uma série de
vulnerabilidades que pode ser geradora de tensao e angustia, afetando-o
emocionalmente.

Estudos revelam mudangas do estado emocional, manifestado um més antes
da prova causadas pelo despreparo para o vestibular, muita ansiedade e o0 medo de se
reprovado (Levenfus, 1993; Rocha e Fujita, 1999; D’Avila e Soares, 2003).

Diante do exposto, este estudo propde-se a contribuir para a discussao sobre
a ocorréncia de depressao, disturbios do sono e da compulsdo alimentar em
adolescentes na faixa de 16 aos 19 anos, bem como apontar comportamentos que
possam ser considerados fatores de risco para o surgimento de outros distarbios do

humor e do sono, nessa faixa etaria.
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4 MATERIAL E METODOS



4.1 Populacao e Amostra

A pesquisa foi realizada junto a estudantes do terceiro ano do ensino médio,
de escolas publicas e particulares, e cursos pré-vestibulares, localizados na cidade de
Sao Paulo. A coleta de dados foi feita pela pesquisadora, e o delineamento do estudo
transversal, com analise descritiva dos dados, complementado pela pesquisa
bibliografica.

Utilizou-se uma amostra de 529 estudantes de sete escolas de ensino médio,
sendo trés da rede publica e quatro da rede privada, e dois cursos pré-vestibulares. A
populacdo engloba adolescentes de ambos os sexos, na faixa etaria entre 16 e 19

anos.

4.2 Critérios de Inclusao

a) Ser aluno do terceiro ano do ensino médio e de curso pré-vestibular.

b) Ter entre de 16 e 19 anos.

4.3 Critérios de Exclusao

Adolescentes com idade inferior a 15 ou superior a 19 anos.
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4.4 Processos da Pesquisa

O projeto foi enviado ao Conselho de Etica em Pesquisa (CEP) com seres
humanos - do Programa de Pds-Graduacdo em Saude da Crianca e do Adolescente,
Universidade Estadual de Campinas, com o intuito de averiguar os parametros éticos,
tendo como base a Resolugao n® 196/96. Recebendo parecer favoravel a realizagao da
pesquisa, uma vez que sua operacionalizacdo nao traria nenhum dano a saude fisica
e/ou psiquica dos participantes, entrou-se em contato com a coordenacgao das escolas
e dos cursinhos, onde a pesquisadora apresentou-se com uma carta contendo os
objetivos e a importancia da pesquisa.

Uma vez autorizada a realizagcdo do estudo pelas escolas, iniciaram-se os
procedimentos para a coleta de dados. Foram distribuidos 792 Termos de
Consentimento Livre e Esclarecido, dos quais foram assinados e devolvidos 529.

Posteriormente, a pesquisadora reuniu-se com a coordenagcdo para
estabelecer as diretrizes de aplicacdo dos questionarios. Em seguida, os
coordenadores dos cursinhos e das escolas de ensino médio contataram o0s
professores e alunos, agendando as datas para a aplicagdo dos questionarios (BDI,
IQSP e QWEP-R). A aplicacao foi realizada pela pesquisadora, que se reuniu com 0s
alunos cujos pais ou responsaveis haviam assinado o Temo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

Foram explicados os objetivos da pesquisa, sendo dada a liberdade aos alunos,
mesmo com o consentimento dos pais, de colaborarem ou ndo com a pesquisa. Treze
estudantes (quatro de escolas publicas, dois de cursinho, sete de escolas particulares) que
nao puderam participar porque seus pais nao haviam autorizado permaneceram na sala,
na tentativa de convencer a pesquisadora do seu interesse em participar.

O contato com os estudantes deu-se nos dias e hordrios de aula previamente
estabelecidos pela Coordenacao das escolas e dos cursinhos, quando foram explicados
0s objetivos gerais e a metodologia da pesquisa. Todos os estudantes participantes da
pesquisa eram voluntarios, e seus pais e/ou responsaveis haviam assinado o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Os dados foram coletados no segundo semestre de
2007, no més de outubro, e no primeiro e segundo semestres do ano de 2008, nos
meses de maio, agosto e setembro.
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Por ocasidao da apresentacao do projeto para as coordenacgdes das escolas e
dos cursinhos, foi firmado compromisso de, logo apds a defesa da tese, a pesquisadora
divulgar os resultados para a comunidade escolar, momento que contara com a presenca

dos alunos, professores, coordenadores e pais das escolas e cursinhos.

4.5 Instrumentos Para a Coleta de Dados
4.5.1 Inventario Beck de Depressao

Utilizado amplamente, tanto na area clinica como na de pesquisa e
populacao geral. Neste estudo esta sendo utilizada a versdo em portugués das Escalas
Beck, especificamente o BDI, adaptado e normatizado a populagdo brasileira. O
objetivo deste inventario é avaliar a intensidade de sintomas depressivos, sendo
constituido de 21 itens, cada um com quatro alternativas, com escores de 0, 1, 2 ou 3,
com graus crescentes (Cunha, 2001):

0 -11 = minimo
12 -19 = leve

20 -35 = moderado
30 -63 = grave

4.5.2 Questionario sobre Padroes Alimentares e Peso - Revisado

O instrumento foi elaborado para o diagnéstico do TCAP e apdia-se nos
critérios do DSM |V, versao traduzida por Morgan et al. (2002). Contém 26 questdes,
nas quais os individuos mencionam a ingestdo, num curto periodo de tempo (duas
horas ou menos), de grandes quantidades de comida, muito superior a ingestao feita
pela maioria das pessoas em um tempo similar. Acompanhada de sentimentos de
perda de controle, esta ingestao envolve 0 método compensatério de controle de peso,
histérico de peso e dieta e 0 grau de preocupacdo com o corpo. Configura-se TCAP
quando a frequéncia dos episddios ocorre pelo menos duas vezes por semana num

periodo de seis meses, associada a angustia e a trés ou mais critérios do DSM V.
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4.5.3 O indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh

Este indice é utilizado para verificar o padrao e a qualidade do sono. E um
instrumento de uso retrospectivo e padronizado, fidedigno e utilizado
internacionalmente. Nesse instrumento a escala é de escores de 0 a 20 pontos, sendo
que os maiores do que cinco implicam em baixa qualidade de sono.

4.6 Limitacoes do estudo

Foram diversas as dificuldades que permearam o desenvolvimento deste
estudo, iniciadas ja no contato com as escolas e cursos pré-vestibulares. A procura
pelas escolas de ensino médio (publicas e particulares) foi feita via Delegacia Regional
de Ensino - Secretaria de Educacao do Estado de Sao Paulo. Ap6s duas insergdes, 0
atendimento foi feito pela pessoa responsavel, que alegou nao poder atender a
solicitagdo porque no termo de consentimento ndo havia um carimbo e assinatura da
pessoa que autorizaria a pesquisa, embora tentassemos explicar que a pesquisa sé
teria inicio apo6s a autorizagdo daquele setor da Secretaria.

Depois da frustracdo, resolvemos entrar em contato diretamente com as
coordenacdes/direcao das escolas. O resultado foi positivo, porque estas responderam
quase imediatamente sobre a possibilidade ou ndo de desenvolver a pesquisa, 0 que
de certa forma agilizou o0s nossos contatos. Por outro lado, muitas escolas
consideradas tradicionais recusaram-se a participar, impedindo até o contato com a
coordenacao e/ou dire¢ao da escola.

O mesmo se deu nos chamados “grandes cursinhos”, que terminantemente
fecharam as suas portas. No cursinho CPV, onde a proposta inicial era desenvolver a
pesquisa com todas as turmas (manha, tarde e noite), houve um contato inicial com as
nove turmas da manha que haviam concordado em participar. Os alunos levaram o termo
de consentimentos para os pais assinarem, porém no dia da aplicacao dos questionarios,
fomos informados de que s6 poderiamos aplica-los em uma das turmas da manha.

As entrevistas individuais, utilizando os diferentes instrumentos do estudo,

implicariam na necessidade de recursos humanos e tempo disponivel, 0 que nem
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sempre € viavel em trabalhos de campo. Deste modo, na investigacdo de
comportamentos de risco para a sintomatologia de depressao, compulsao alimentar e
disturbios do sono, foram utilizados questionarios de auto-preenchimento.

A aplicacdo dos instrumentos se deu de forma coletiva nas salas de aula das
escolas e cursinhos pesquisados. O tempo de aplicacdo foi em média de quarenta e
dois minutos para cada estudante. Informa-se que ndo houve nenhuma recusa em
participar, explicitaram-se o0s objetivos, sendo-lhes garantido o anonimato e
confidencialidade das suas respostas.

4.7 Aspectos Eticos

O projeto n® 627/2004 - que deu inicio a esta pesquisa - foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
Estadual de Campinas — UNICAMP. A pesquisa nao ofereceu riscos aos
participantes, atendendo aos requisitos da Resolucdo 196/96, do Conselho Nacional
de Saude.

Os participantes maiores de 18 anos e 0s pais ou responsaveis dos menores
de 18 anos foram informados quanto aos objetivos, métodos e instrumentos utilizados.

Leram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

4.8 Metodologia Estatistica

Para descrever o perfil da amostra segundo as variaveis em estudo, foram
feitas tabelas de frequéncia das variaveis categéricas, com valores de frequéncia
absoluta (n) e percentual (%), e estatisticas descritivas das variaveis numéricas, tais
como: idade, escores dos instrumentos, dentre outras, com valores de média, desvio
padrao (dp), valores minimo e maximo, mediana e quartis.

Para comparagao das principais variaveis categéricas foram utilizados os
testes Qui-Quadrado ou exato de Fisher (para valores esperados menores que 5). Para

comparar as variaveis numéricas entre dois grupos foi utilizado o teste de Mann-
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Whitney; entre trés ou mais grupos, foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis, devido a
auséncia de distribuicao Normal das variaveis.

Para analisar a relagdo entre as variaveis numéricas, foi utilizado o
coeficiente de correlagdo de Spearman, devido a auséncia de distribuicdo normal das
variaveis. O nivel de significaAncia adotado para os testes estatisticos foi de 5% (p <
0,05).
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5 RESULTADOS



5.1 Caracterizacao da Amostra

Conforme demonstrado na Tabela 1, os participantes do estudo compdem-se
na maioria de mulheres (54,4%), faixa etaria de 17 anos (41,4%), com a cor da pele
branca (72,9%), nao trabalham (73,1%), estudam no periodo da manha (77,6%) em
escola da rede publica (66,6%), apenas 13,8% fazem cursinho, 92,8% pretendem

cursar a universidade.

Tabela 1 - Descricao das medidas so6cio-demograficas

Medidas Categoria Frequéncia (n) Percentual (%)
Género Masgu'lino 241 45,6
Feminino 288 54,4
Sim 142 26,8
Trabalha Nao 386 73,0
Nao respondeu 1 0,20
16 anos 89 16,8
Idade 17 anos 219 41,5
18 anos 150 28,3
19 anos 71 13,4
. Sim 73 13,8
Faz cursinho N&o 456 86.2
Pretende cursar S|~m 479 90.5
Universidade Ngo 37 7.0
Nao respondeu 13 2,5
Publica 352 66,6
. Particular 98 18,5
LG L Cursinho 78 14,7
Nao respondeu 1 0,20
Manha 411 77,7
Horario de Estudo Tarde 18 3,4
Noite 100 18,9
Negra 69 13,0
Branca 381 72,0
Cor da pele Amarela 23 4,4
Outra 49 9,3
Nao respondeu 7 1,3

92



Na Tabela 2, podemos verificar que 57,5% dos pais concluiram o segundo
grau e 31,9% das maes concluiram o curso superior. A renda familiar € de um a cinco

salarios minimos, para a maioria dos participantes (43,9%).

Tabela 2 - Descricao das medidas sé6cio-demograficas

Medida Categoria Frequéncia (n) Percentual (%)

12 grau incompleto 4 0,8

12 grau completo 18 3,4
. . 2° grau incompleto 76 14,4
Escolaridade do pai 2° grau completo 303 57,2
Superior incompleto 76 14,4

Superior completo 52 9,8

12 grau incompleto 16 3,0
12 grau completo 57 10,8
. = 2° grau incompleto 72 13,6
Escolaridade da mae 20 grau completo 144 272
Superior incompleto 71 13,4
Superior completo 169 32,0
1-5 salarios minimos 227 43,0
6-10 salarios minimos 129 24,3
Renda familiar 11-20 salarios minimos 71 13,4
21-30 salarios minimos 38 7,2

+ 30 salarios minimos 51 9,6

N&o responderam 13 2,5

2 pessoas 44 8,3
3 pessoas 181 34,3
Numero de pessoas na - |JEESEEE ik o
— 5 pessoas 96 18,2
6 pessoas 23 4,3

7 pessoas 6 1,1

8 pessoas 2 0,4
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onforme as Tabelas 3 e 4, estatisticamente ndo foram verificadas diferengas na

comparacao entre as variaveis género e idade, e entre género e horario de estudo.

Tabela 3 -

Tabela 4 -

Comparacao entre as variaveis género e idade

Geénero
Idade Masculino Feminino P
n % n %
16 anos 35 14,5 54 18,7
17 anos 95 39,5 124 43,1
0,285
18 anos 76 31,5 74 25,7
19 anos 35 14,5 36 12,5

Teste Qui-Quadrado

Comparacao entre as variaveis género e horario de estudo e trabalho

Género
Categoria Masculino Feminino p
n % n %
Manha 188 78,0 223 77,4
Tarde 5 2,1 13 4,5 0,281
Noite 48 19,9 52 18,1

Teste Qui-Quadrado

Na Tabela 5, verificamos diferencga estatisticamente significativa (p < 0,002),

quanto a situagado de trabalho, maior frequéncia no género masculino (73%) entre os

estudantes da escola publica.

Tabela 5 -

Comparacao entre o género e o tipo de escola

Género
Categoria Masculino Feminino p
n % n %
Publica 176 73,1 176 61,4
Particular 43 17,8 55 19,1 0,002
Cursinho 22 9,1 56 19,5

Teste Qui-Quadrado
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Com relacao a condicao horario de estudo e trabalho, quando comparadas
as diferentes faixas etarias, podemos verificar, que houve diferenca significativa entre
os estudantes nas faixas de 16 e 17 anos que trabalham (p < 0,001). Quanto ao horario
de estudo, ainda na Tabela 6, observamos que a frequéncia dos que estudam a noite é

maior entre os estudantes na faixa etaria de 17 anos (p < 0,004).

Tabela 6 - Comparacao entre as variaveis idade, horario de estudo e trabalho

Idade
Trabalha 16 17 18 19 p
n % n % n % n %
Sim 24 27,0 85 38,9 23 15,3 10 141
<0,001
Nao 65 73,0 133 61,1 127 84,7 61 85,9
Manha 78 87,7 157 71,7 117 78,0 59 83,1
Tarde 1 1,1 6 2,7 10 6,7 1 1,4 0,004

Noite 10 11,2 56 25,6 23 15,3 11 15,5

Teste Qui-Quadrado

Com relacdo aos que fazem o cursinho concomitante ao ensino médio
(Tabela 7), verificamos que a maior frequéncia é nas faixas etarias de 18 e 19 anos (p <
0,001).

Tabela 7 - Comparacao entre alunos dos cursos pré-vestibulares e faixa etaria

Frequenta dade
. 16 17 18 19 p
Cursinho % o % = % = %
Sim 7 7,8 18 8,2 34 18,5 14 19,7
<0,001
Nao 82 922 201 918 150 81,5 57 80,3

Teste Qui-Quadrado
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Na Tabela 8, podemos verificar que a maior frequéncia dos adolescentes na
faixa etaria de 16 e 17 anos € em escola particular (p < 0,001).

Tabela 8 - Comparacao entre tipo de escola e faixa etaria

Idade
16 17 18 19 p
% n % n % n %

Publica 43 483 138 63,0 114 76,0 57 81,4

Tipo de
Escola

Particular 31 348 54 2477 6 4,0 7 10,0 <0,001
Cursinho 15 16,9 27 12,3 30 20,0 6 8,6

Teste Qui-Quadrado

Quando foram comparados os resultados entre faixa etaria e escolaridade
dos pais (Tabela 9), verificamos que houve diferenca entre a escolaridade paterna e
materna (p< 0,001) e que a maior frequéncia de concluintes do primeiro grau esta no

grupo com 19 anos.

Tabela 9 - Comparacao entre escolaridade dos pais e faixa etaria

_ Idades
Categoria Escolaridade 16% ] 17 w n 18% ] 19% P

12 grau 0O O 7 32 5 34 8 113

Pai 2° grau 75 84,3 161 73,9 94 63,1 49 69,0 <0,001
Superior 14 15,7 50 22,9 50 33,5 14 197
12 Grau 9 10,1 30 13,7 16 10,7 18 253

Mae 2° grau 38 42,7 86 39,3 61 40,7 31 43,7 0,044
Superior 42 472 103 47,0 73 48,6 22 31,0

Teste Qui-Quadrado
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Quando comparamos renda familiar e faixa etaria (Tabela 10), verificamos

que ha diferenca (p = 0,027), com maior frequéncia nos niveis de um a dez salarios

minimos, nos estudantes com idades de 18 e 19 anos).

Tabela 10 - Comparacao entre a renda familiar e faixa etaria

Renda familiar dades
(salario minimo) 16 17 18 19 P
n % n % h % N %

1a5 29 326 87 39,7 80 53,3 31 43,7

6-10 20 225 54 25,2 32 21,3 23 324

11a20 20 225 30 14,0 14 9,3 7 9,9 0,027
21a30 6 6,7 17 7,9 10 6,7 5 7,0

Acima de 30 12 135 26 12,1 8 5,3 5 7,0

Nao responderam 2 2,2 5 2,3 6 4,0

Teste Qui-Quadrado

Verificamos entre as faixas etarias, que os estudantes com 17 anos, fazem

parte de familias com maior nUmero de pessoas (média 3,94; dp 1,07; p = 0,030).

Em relacdo a variavel tipo de escola e atividade ocupacional, podemos

verificar na Tabela 11, que ,a maioria dos jovens que trabalham sdo os oriundos das

escolas da rede publica (p = 0,031).

Tabela 11 - Comparacao entre trabalho e tipo de escola

Tipo de escola

Trabalha Publica Particular Cursinho P
N % n % n %
Sim 107 30,5 21 21,4 14 17,9 0,031
Nao 244 69,5 77 78,6 64 82,1

Teste Qui-Quadrado
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Ao compararmos as variaveis tipo de escola e horario de estudo (Tabela 12),
verificamos que a maior freqiéncia (p < 0,001) esta entre os alunos do periodo noturno

das escolas publicas.

Tabela 12 - Comparacao entre horario de estudo e tipo de escola
Tipo de escola

Trabalha Publica Particular Cursinho P
n % n % n %
Manha 250 71,0 98 100 62 79,5
Tarde 5 1,4 0 0 13 1e7 <0001
Noite 97 27,6 0 0 3 3,8

Teste Exato de Fisher

Na condicdo tipo de escola (Tabela 13), podemos verificar que
estatisticamente ha diferenca (p < 0,001) entre os que frequentam cursinho pré-

vestibular.

Tabela 13 - Comparacao entre faz cursinho concomitante ao ensino médio e tipo

de escola
Tipo de escola
Cursinho Publica Particular P
n % n %
Sim 28 7.9 5 5,1 <0,001
Nao 324 921 93 94,9

Teste Qui-Quadrado
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Ao compararmos as variaveis tipo de escola e cor da pele (Tabela 14),
podemos verificar que maior frequéncia de “outras”, esta presente nos relatos dos

estudantes das escolas particulares (p = 0,007).

Tabela 14 - Comparacao entre a cor da pele e tipo de escola

Tipo de escola

Co;lga Publica Particular Cursinho P

P n % n % n %

Negra 43 12,2 11 11,2 14 17,9

Branca 26 74,1 64 65,4 56 71 ,9 0.007
1 b

Amarela 18 5,1 2 2,5, 3 3,8

Outras 25 7,1 19 19,4 5 6,4
NResp 5 1,4 2 2,0

Teste Qui-Quadrado

Na Tabela 15 podemos verificar diferenca significativa entre os trés periodos
de estudo para a variavel trabalho (p < 0,001), com maior frequéncia nos alunos que

estudam no periodo noturno.

Tabela 15 - Comparacao entre as variaveis trabalho e periodo de estudo

Horario do Estudo

Trabalha Manha Tarde Noite P
n % n % n %
Sim 63 15,4 8 444 71 1.7 20,001
Nao 348 84,6 10 55,6 28 28,3

Teste Qui-Quadrado
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Ainda fazendo a andlise entre os trés periodos de estudo, na condicao fazer
o cursinho concomitante ao ensino médio (Tabela 16), verificamos que a maior

frequéncia estd naqueles que o fazem no periodo da tarde (p < 0,001).

Tabela 16 - Comparacao entre as variaveis frequienta cursinho concomitante ao
ensino médio e periodo de estudo

Horario do Estudo

Cursinho Manha Tarde Noite P
n % n % n %
Nao 348 84,7 11 61,1 97 97,0

Teste Qui-Quadrado

Entre estudantes que pretendem cursar a universidade, podemos observar
diferenca estatisticamente significativa (p < 0,001), em relacdo ao periodo de estudo
(Tabela 17). Verificamos que a maior frequéncia entre aqueles que estudam nos
periodos da manha (94,5%) e da noite (90,6%).

Tabela 17 - Estudantes que pretendem cursar universidade e periodo de estudo

Pretende Horario do Estudo
cursar Manha Tarde Noite P
Universidade n % n % n %
Sim 380 94,5 12 66,7 87 90,6 <0,001
Nao 22 55 6 33,3 9 9.4

Teste Qui-Quadrado
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Na Tabela 18, verificamos que a renda familiar maior - de seis a trinta

salarios minimos (p < 0,001) é mais frequente entre os estudantes do periodo da tarde.

Tabela 18 - Renda familiar e periodo de estudo

Horario do Estudo

(:aelgfiz ]:flmii"r:;) Manha Tarde Noite P
n % N % n

1a5 166 40,4 2 11,1 59 59,0

6a10 93 22,7 7 38,9 29 29,0

11a20 57 13,9 7 38,9 7 7,0 <0,001
21 a 30 33 8,0 2 11,1 3 3,0

Acima de 30 49 11,9 0 0 2 2,0

Nao responderam 13 3,1

Teste Qui-Quadrado

Quando analisamos as variaveis tipo de escola e escolaridade dos pais

(Tabela 19), verificamos que ha diferenga significativa (p < 0,001), com a presenca de

frequéncia maior entre os concluintes do primeiro grau e do curso superior, entre 0s

alunos das escolas da rede publica.

Tabela 19 - Escolaridade dos pais e tipo de escola

Tipo de escola

Categoria Escolaridade Publica Particular  Cursinho p
N % n % n %
12 grau 19 55 0 0 1 1,3
Pai 2° grau 222 632 88 898 68 883 <0,001(
Superior 110 31,3 10 10,2 8 10,3
12 Grau 56 159 9 9,2 8 10,3
Mae 2° grau 177 50,3 19 194 20 25,6 <0,001 (*)
Superior 119 338 70 714 50 64,1

(*) Teste Exato de Fisher; (**)Teste Qui-Quadrado
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Na Tabela 20, verificamos que 57,2% dos estudantes das escolas da rede

publica, possuem renda familiar entre um e cinco salarios minimos (p < 0,001).

Tabela 20 - Comparacao entre renda familiar e tipo de escola

Horario do Estudo

(:aelgfiz ]:flmii"r:;) Publica Particular Cursinho P
n % n % n %
1ab 201 57,2 13 13,3 14 17,9
6a10 98 27,8 13 13,3 18 23,1
11a20 27 7,6 26 26,5 18 23,1 <0,001
21a30 13 3,7 17 17,3 8 10,2
Acima de 30 12 3,4 26 26,5 13 16,7
Nao responderam 1 0,3 3 3,1 7 9,0

Teste Qui-Quadrado

Quanto a sintomatologia depressiva, na Tabela 21 observamos que a maior
frequéncia de estudantes que apresentam os sintomas estudam nos cursinhos (p =
0,032).

Tabela 21 - Sintomatologia depressiva e o tipo de escola

Tipo de Escola

Niveis Publica Particular Cursinho P
n % n % n %
Minima 270 76,7 73 74,5 53 67,9
Leve 64 18,2 17 17,3 14 17,9 0,032
Moderada 16 4,5 4 4.1 8 10,3
Grave 2 0,6 4 4,1 3 3,9

Teste Exato de Fisher
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Quanto a ocorréncia de indicios de compulsdo alimentar, na Tabela 22
podemos verificar que houve diferenga significativa entre os géneros (p = 0,014), com

maior frequéncia no género feminino (17,4%).

Tabela 22 - Presenca de indicios de compulsao alimentar

Compulsa Género
Aol' puisao Masculino Feminino p
imentar
% n %
Sim 24 10,0 50 17,4
0,014
Nao 216 90,0 236 82,6

Teste Qui-Quadrado

Ainda sobre a ocorréncia de indicios de compulsao alimentar, na Tabela 23,
verificamos que 16,9% dos estudantes das escolas da rede publica (p = 0,033)

apresentam esta condigao.

Tabela 23 - Presenca de indicios de compulsao alimentar e tipo de escola

Tipo de Escola

Con_npulsao Publica Particular Cursinho P
Alimentar
n % n % N %
Nao 290 83,1 90 91,9 71 91,0

Teste Qui-Quadrado
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Em relagdo aos disturbios do sono, podemos verificar na Tabela 24, que os
estudantes auto-referem boa qualidade do sono (52,6%). Para 52,7% a laténcia do
sono é de 16 a 30 minutos; 36,9% apresentam dificuldades para conciliar o sono ao
menos uma vez por semana; 54,2% dormem entre seis e sete horas por noite e a
eficiéncia do sono esta entre 75% e 84%; 49,9% dos estudantes relatam tomar
medicamentos para dormir e 45,9% relatam ter sonoléncia moderada durante o dia.

Tabela 24 - Frequéncia do padrao e qualidade do sono dos participantes

Variavel Categoria N %
Muito boa 137 25,9
Qualidade do sono Boa 278 52,6
auto referida Ruim 100 18,9
Muito ruim 14 2,6
< 15 minutos 145 27,4
Laténcia 16 - 30 minutos 279 52,7
31 - 60 minutos 66 12,5
> 60 minutos 39 7,4
Demorar mais de 30 menos de uma vez na semana 195 36,9
minutos para pegar 1 - 2 vezes na semana 172 32,5
Nno Sono 3 vezes na semana 95 17,9
mais de 3 vezes 67 12,7
> 7 horas 118 22,3
Horas de sono por 6 -7 horas 287 54,2
noite 5 -6 horas 86 16,3
< 5 horas 38 7,2
> 85% 62 11,7
Eficiéncia do sono 75% 8 84% 367 69,4
65% a 74% 89 16,8
< 65% 11 2.1
Nenhuma vez 131 24.8
. . menos de uma vez na semana 118 22,3
Uso de medicacao 1 - 2 vezes na semana 264 49,9
3 vezes na semana 16 3,0
Nenhuma vez 6 1,1
A pequena 119 22,5
Sonoléncia diurna Moderada 243 460
muita 161 30,4
Nenhuma vez 484 91,6
Disturbios do sono menos de uma vez na semana 25 4.7
1 - 2 vezes na semana 14 2,6
3 vezes na semana 6 1,1
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Quanto as intercorréncias durante o periodo de sono, na Tabela 25 podemos
verificar que os estudantes, apresentaram as seguintes condicdes, mais de uma vez na
semana: acordam no meio da noite ou de manh& muito cedo; levantam-se para ir ao
banheiro; tém dificuldades para respirar; tossem ou roncam muito alto; sentem muito

frio ou muito calor; tém sonhos ruins ou pesadelos, sentem dores.

Tabela 25 - Frequéncia relativa e absoluta de intercorréncias durante o sono

Variavel Categoria N %
nenhuma vez 1 0,2
Acordar no meio da noite ou ;negos de uma vez na semana ﬂ? ggé
- . - 2 vezes na semana ,
de manha muito cedo 3 vezes na semana 113 21,4
mais de 3 vezes 60 11,3
menos de uma vez na semana 292 55,2
Levantar-se para ir ao 1 - 2 vezes na semana 148 28,0
banheiro 3 vezes na semana 62 11,7
mais de 3 vezes 27 5,1
menos de uma vez na semana 437 82,6
T ien . 1 - 2 vezes na semana 54 10,2
er dificuldade para respirar 3 vezes na semana 50 4.0
mais de 3 vezes 16 3,0
menos de uma vez na semana 434 82,1
Tossir ou roncar muito alto 1= 2 vezes naisemana 61 Sl
3 vezes na semana 14 2,6
mais de 3 vezes 20 3,8
menos de uma vez na semana 288 54,4
Sentir muito frio 1 - 2 vezes na semana 156 29,5
3 vezes na semana 55 10,4
mais de 3 vezes 30 5,7
menos de uma vez na semana 251 47 .4
Sentir muito calor 1 - 2 vezes na semana 181 34,2
3 vezes na semana 74 14,1
mais de 3 vezes 23 4,3
nenhuma vez 1 0,2
Ter sonhos ruins ou menos de uma vez na semana 266 50,3
pesadelos 1 - 2 vezes na semana 181 34,2
3 vezes na semana 60 11,3
mais de 3 vezes 21 4
nenhuma vez 2 0,4
menos de uma vez na semana 358 67,6
Sentir dores 1 - 2 vezes na semana 119 22,5
3 vezes na semana 37 7
mais de 3 vezes 13 2,5
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Quanto a relacéao tipo de escola e os estudantes classificados como bons e
maus dormidores, aplicado o Teste Qui-Quadrado verificou-se que estatisticamente ha
diferenca (p = 0,002), sendo que os estudantes das escolas publicas (88,9%) e das

particulares (94,9%), apresentam as maiores frequéncias (Tabela 26).

Tabela 26 - Bons e maus dormidores segundo tipo de escola

Tipo de Escola P
Niveis Publica Particular Cursinho
N % n % n %
Bons dormidores 39 11,1 5 5.1 17 21,8 0,002
Maus dormidores 313 88,9 93 94,9 61 78,2

Teste Qui-Quadrado

Na Tabela 27, ao aplicarmos o Teste Qui-Quadrado, verificamos que héa
diferenca significativa (p = 0,011) quando comparamos os tipos de escola e o periodo
de estudo. Observamos que os estudantes do periodo noturno apresentaram maior

frequéncia de maus dormidores (91,0%).

Tabela 27 - Bons e maus dormidores segundo o periodo de estudo

Tipo de Escola

Niveis Manha Tarde Noite P
N % n % n %
Bons dormidores 46 11,2 6 33,3 9 9,0 0.011
Maus dormidores 365 88,8 12 66,7 91 91,0

Teste Qui-Quadrado
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Aplicado o Teste de Fisher, conclui-se que nao ha diferenca estatisticamente
significativa, entre os estudantes classificados como maus dormidores e a

sintomatologia depressiva (Tabela 28).

Tabela 28 - Frequéncia relativa e absoluta de bons e maus dormidores e

sintomatologia depressiva

DBI Bons dormidores Maus dormidores
n % N %
Minima 45 73,8 352 75,3
Leve 11 18,0 84 17,9
0,928
Moderada 4 6,6 24 5,1
Grave 1 1,6 8 1,7

Teste Exato de Fisher
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Na Tabela 29, podemos verificar que houve diferenca significativa, nas
intercorréncias: sentir muito frio (p = 0,020) ou muito calor (p = 0,002), como os
estudantes classificam a qualidade de seu sono (p = 0,006), apresentaram problemas
para ficar acordado (p = 0,013) e ter indisposi¢ao durante o dia (p = 0,006).

Tabela 29 - Intercorréncias durante o sono e sintomatologia depressiva

Sintomatologia

Categoria Variavel depressivas p
n %
menos de uma vez na semana 288 54,5
. . . 1 - 2 vezes na semana 156 29,4
Sentir muito frio 3 vezes na semana 55 10.5 0,020
mais de 3 vezes 30 5,6
menos de uma vez na semana 251 47,5
Sentir muito 1 - 2 vezes na semana 181 34,2 0.002
calor 3 vezes na semana 74 14,0 ’
mais de 3 vezes 23 4,3
N&o respondeu 1 0,2
. Muito boa 136 25,7
S::(')'dade 9 Boa 278 526 0,006
Ruim 100 18,9
Muito ruim 14 2,6
nenhuma vez 3 0,6
menos de uma vez na semana 290 54,8
:’_roblemas para 1 - 2 vezes na semana 113 21,5 0,013
icar acordado
3 vezes na semana 76 14,3
mais de 3 vezes 47 8,8
nenhuma vez 2 0,4
Indisposicao menos de uma vez na semana 124 23,5
durante o dia 1 - 2 vezes na semana 230 43,5 0,006
3 vezes na semana 113 21,4
mais de 3 vezes 59 11,2

Teste Exato de Fisher
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Na Tabela 30, verificamos que quando comparados os disturbios do sono e a
sintomatologia depressiva, estatisticamente houve diferenca significativa, quanto a
duracao do sono (p = 0,003), ou seja, a maioria dos com essa sintomatologia dormem

de seis a sete horas por noite.

Tabela 30 - Distribuicao das frequéncias relativas e absolutas dos disturbios do

sono e sintomatologia depressiva

Distarbio do Sintomatologia

Variavel depressivas p
sono o
n Yo
Mais de 7 horas 118 22,3
6 a 7 horas 287 54,2
Duracao do sono 0,003
5 a 6 horas 86 16,3
Menos de 5 horas 38 7,2

Teste Qui-Quadrado
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6 DISCUSSAO



6.1 Caracteristicas Sécio Demograficas

Esse estudo possibilitou ampliar o conhecimento acerca dos estudantes do
terceiro ano do ensino médio e de cursos pré-vestibulares, considerando-se a caréncia de
publicacdes especificas sobre o tema. Passamos a comentar os resultados, analisando as
comparacgdes e as diferencas mais significativas entre as variaveis: género, idade, tipo de
escola, periodo de estudo dentre outras, salientando-se que os resultados deste estudo
devem ser interpretados apenas para a populagao das escolas pesquisadas. Nao foram
analisadas as variaveis: uso de substancia, drogas, alcool e fumo.

A populacdo alvo foram os estudantes na faixa etaria de 16 a 19 anos, do
terceiro ano do ensino médio e de cursos pré-vestibulares, de um bairro de classe
média da cidade de Sao Paulo.

Quanto a escolaridade dos pais, foram encontradas diferencas
estatisticamente significantes (p < 0,001).Verificou-se que a maioria dos pais e das
maes concluiram o ensino médio, 57,5% e 27,2% respectivamente; no entanto as maes
apresentam maior percentual de escolarizacao, superior completo (31,9%), enquanto
nos pais esse percentual foi bem mais baixo (9,8%). Entre os participantes das escolas
particulares, esses percentuais representaram 89,8% e 88,3%, respectivamente.

Quanto a escolaridade das maes, verificaram-se diferencas entre os
participantes oriundos das escolas publicas - 15,9% concluiram o primeiro grau, 50,2%
0 segundo grau - e de escolas particulares e cursinhos - 71,4% e 64,1%,
respectivamente.

Esses resultados diferem dos encontrados por Mello (2007), onde pais com
ensino fundamental incompleto somavam (65,7%), ensino médio completo (21,4%) e
superior completo (12,9%). Ou seja, os pais dos participantes deste estudo

apresentaram melhor nivel de escolarizacao.
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Considerando-se as condicdes de moradia, a maioria dos estudantes
(98,2%) reside com os pais e alguns dividem a moradia com outras pessoas; destes
34,3% moravam com até trés pessoas e 33,6% com quatro.

Quanto a etnia dos estudantes, 72,9% € branca, 13,2% negros, 4,4%
amarelos e 9,3% outras; incluimos em “outras” os participantes que se auto
denominam: moreno, meio mulato, café-com-leite, pardo, mulato ou cor de chocolate.
Esses resultados sdo semelhantes aos encontrados por Reppold e Hutz (2003), com
predominio absoluto da raga branca (84,9%).

Em relacado ao género, verificou-se que 45,5% sao do masculino e 54,4% do
feminino, diferentemente dos resultados encontrados por Reppold e Hutz (2003), onde
0 maior percentual era do grupo masculino (50,7%). A faixa etaria com maior
concentracdo de estudantes foi a dos 17 anos (41,4%). Com 16 anos encontramos
(16,8%); com 18 anos (28,3%) e com 19 anos (13,4%).

Quanto ao tipo de escola, os participantes sao, em sua maioria, oriundos das
escolas da rede publica estadual (66,6%), seguidos dos das escolas particulares
(18,5%) e dos cursos preparatérios (14,7%). Resultados deste estudo diferem dos
encontrados na literatura. Aqui se verifica que os estudantes que trabalham em horério
contrario ao de estudo sao oriundos das escolas publicas (26,9%), corroborando os
achados do INEP (1999) e de Pimenta (2001), em relacdo aos estudantes que
conciliam estudo e trabalho.

Pode-se observar diferencga estatisticamente significativa entre os estudantes
de escolas particulares (13,8%) que freqliientam o ensino médio concomitante ao
cursinho (p < 0,001). Neste sentido, concordamos com Guimaraes (1984) e Bianchetti
(1996) sobre a forma como estdo estabelecidos os processos de selecdo e entrada na
universidade, principalmente nas publicas e nos cursos mais concorridos, implicando a
necessidade do vestibulando fazer cursinho concomitante ou apds o término do ensino
medio.

Do total de alunos pesquisados, 92,8% pretendem cursar a Universidade,
diferindo dos resultados encontrados por Franco e Novaes (2001), onde afirmaram que
apenas 20,7% dos estudantes de escolas do ensino médio de escolas publicas e
particulares de Porto Alegre tinham planos de cursar o0 ensino superior.
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Quanto aos indecisos ou que referem ainda ndo saber qual curso escolher
(7,2%), alguns relatam nao ver perspectivas de que o curso universitario possa reverter
seu futuro profissional em termos de possibilidades de sucesso e ascensdo. Este fato
corrobora o estudo de Franco (1997), que afirmou que os alunos das escolas publicas
sentem-se desmotivados para cursar a universidade por nao preencherem o0s requisitos
exigidos, principalmente no que diz respeito aos aspectos sociais e a oportunidade de
frequentar um ensino médio de melhor qualidade.

Dentre aqueles que pretendem cursar a Universidade, 25,4% ainda estédo
indecisos quanto a definicdo do curso. Entre as diferentes possibilidades, o curso de
administracéo € o preferido (6,3%).

Nesta pesquisa 73,6% dos participantes estudavam no periodo da manha.
Embora a renda da populacao estudada encontre-se na faixa de 1 a 5 salarios minimos,
h& maior concentracdo de alunos no periodo diurno, tanto no ensino médio como nos
cursinhos, nas diferentes faixas etarias, e nao exercem atividade remunerada.

No entanto, uma parcela consideravel (26,9%) dos participantes de escolas
publicas e dos cursinhos, tanto do periodo diurno como do noturno, mantém atividade
laboral remunerada concomitante com o estudo. Neste ponto, ha concordancia com o
que demonstrou a pesquisa do INEP (1999), onde alunos das escolas publicas do
ensino médio trabalham, principalmente aqueles que estudam no periodo noturno.

Os participantes, na sua maioria, ndo exercem atividade remunerada
(73,1%). No entanto, a distribuicdo percentual em relacdo a situagdo ocupacional
(trabalho e estudo) mostrou pequena variagdo entre os géneros masculino (30,8%) e
feminino (23,6%).

Quanto a variavel idade, verificou-se diferenca estatisticamente significante,
com maior frequéncia nos estudantes com 16 anos (26,9%) e 17 anos (38,9%) oriundos
das escolas publicas (30,3%).

A maioria dos que nao trabalham constitui, portanto, um grupo diferenciado
socialmente, principalmente aqueles que estdo na faixa dos 18 anos (85,6%) e 19 anos
(85,9%). Também houve diferenca entre o periodo de estudo e faixa etaria (p = 0,004),
entre aqueles que estudavam no periodo da manhad com 16 anos (87,4%), 17 anos
(78%) e 19 anos (83,1%) e, periodo noturno na faixa etaria de 17 anos (25,5%).
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Quanto ao horéario de estudo, nas escolas publicas a maior freqtiéncia € no
periodo noturno (27,5%). No periodo da tarde ha 16,6%, e os alunos que fazem
cursinho concomitante ao ensino médio estao principalmente nas faixas etarias de 18
anos (22,6%) e 19 anos (19,7%).

Estes resultados sdo incongruentes com os encontrados por Zago (2007),
em que 64% dos estudantes de escolas publicas trabalhavam no momento em que foi
feita a pesquisa. Contraria também os dados do INEP (1999), que informa o predominio
dos estudantes das escolas publicas ser do periodo noturno (54,7%), sendo estes
majoritariamente trabalhadores.

Segundo relato dos estudantes, é importante ter um trabalho. Por serem de
familia pobre, a possibilidade de ter o seu proprio dinheiro, sem depender do dinheiro
dos pais, lhes proporcionara maior liberdade e autonomia, assim como mencionam em
seu estudo Sparta e Gomes (2005).

Quanto a renda familiar, 43,9% dos familiares tem renda de 1 a 5 salarios
minimos, percentagem seguida pela faixa de 6 a 10 salérios (25%). Com isso
verificamos que a renda da populacao estudada é inferior a encontrada por Reppold e
Hutz (2003), com renda média e 13,8 salarios minimos.

Foi observada uma pequena diferenca percentual referente ao nimero de
pessoas que vivem na casa: até trés pessoas (34,3%) e quatro pessoas (33,6%).
Considerando-se a situagéo de residéncia, 98,2% dos estudantes residem na casa dos
pais, percentual diferente dos resultados (90,1%) encontrados por Mello (2007).

Verificou-se que houve associagdo com género e o tipo de escola,
evidenciando que ha um maior percentual de estudantes de cursinho no género
feminino (19,5%) do que no grupo masculino (9,1%). Nas escolas publicas a maior
frequéncia é do género masculino (73%), p = 0,002.
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6.2 Ocorréncia de Sintomas Depressivos

Um dos objetivos especificos deste estudo foi verificar a ocorréncia de
sintomas de depressdo nos estudantes que participaram desta pesquisa. Os dados
foram obtidos por meio do BDI, que permitiram-nos avaliar essa ocorréncia.

Atualmente, a depressdo vem se configurando como um dos principais
problemas de saude. Durante muito tempo acreditou-se que criangas e adolescentes
nao sofriam da doenca. No entanto, de uns anos para c4, varios estudos vém sendo
realizados com a populacao dessa faixa etaria. Embora alguns autores enfatizem que a
depressdo € uma manifestacdo propria da idade (Powell et al., 1995, Bahls, 2002b),
segundo Reppold e Hutz (2003), nesta faixa etaria o adolescente se torna mais
vulneravel a baixa auto-estima e a depressao.

Somente a partir da década de 70 comecgaram a surgir os primeiros estudos
direcionados para essa populagdo (Akiskal e Weller, 1989). Neste estudo, foi
confirmada a existéncia de sintomatologia de depressdo minima (75%), nivel leve
(17,9%), moderada (5,2%) e grave (1,7%). Nao foram detectadas diferencas
estatisticamente significantes entre os géneros, diferindo dos resultados obtidos por
Reppold e Hutz (2003), onde as meninas apresentaram incidéncia maior de sintomas
depressivos que 0s meninos.

As meninas apresentaram sintomatologia depressiva nos niveis minimo
(73,3%), leve (17,3%), moderada (6,6%) e grave (2,4%), enquanto no género masculino
verificou-se pouca diferenga nos niveis minimo (76,7%), leve (18,6%). No entanto, nos
niveis moderado (3,7%) e grave (0,83,%) esta significativamente abaixo. Estes resultados
diferem dos encontrados nos estudos de Bahls (2002b), onde a depressao atinge cerca de
15% a 25% da populacao geral, com predominio do grupo feminino (Kashani e Orvaschell,
1990; Sadler, 1991; Birmaher et al., 1996; Chartier e Lassen, 1994; Bahls, 2002b).

Verificou-se que estatisticamente ndo ha diferenca significante quanto a
sintomatologia depressiva entre as diferentes faixas etarias, diferindo do estudo
mexicano de La Pefa et al. (1999), com 40 adolescentes na faixa etaria 12 a 19 anos,
que encontrou prevaléncias de 12,5% e 19% para as faixas etarias de 12 a 16 anos e
de 16 a 17 anos respectivamente. Bahls (2002b), em estudo epidemioldégico com

adolescentes, encontrou prevaléncia de 3,3% a 12,4% em adolescentes.
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Na analise por género, ndo ha neste estudo concordancia com os achados
de Aguilar et al. (1996), segundo os quais as mulheres constituem o grupo com a taxa
de sintomatologia de depressdo mais elevada. Baron e Campbell (1993) referem que o
género feminino tem prevaléncia maior, assim como Soares et al. (1999), que em
estudo multicéntrico encontrou prevaléncia de 14% no género feminino.

Bahls e Bahls (2002) enfatizam que ainda se desconhece o0 momento em
qgue ocorre o aumento da prevaléncia de depressao na adolescéncia, assim como nao
se sabe por que ha predominio nas meninas em relacdo aos meninos. Entretanto, no
estudo realizado por Lang e Tisher (1997), assim como neste estudo, n&o foram
encontradas diferengas entre os géneros.

Foram encontradas diferencas nos escores médios de sintomatologia
depressiva entre os tipos de escola. Estudantes dos cursinhos apresentaram
sintomatologia depressiva nos niveis moderada (10,2%) e grave (3,8%), enquanto 0s
estudantes das escolas publicas no nivel minimo (76,7%) e das escolas particulares,
nivel minimo (74,4%) e grave (4,1%). Estes resultados diferem dos encontrados por
Rocha et al. (2006), com percentuais de 59,4% entre os estudantes de cursos pré-
vestibulares e 51,4% entre os estudantes do ensino médio publico e particular.

Os resultados deste estudo corroboram os achados de Ehrenberg et al.
(1990), onde encontrou prevaléncia de 10,9% de sintomatologia depressiva entre
estudantes do ensino medio; assim como o estudo sueco de Olsson e von Knorring
(1999) encontrou taxas de 12,3% e o de Serfaty (1997 e 1998) taxas de 44% e 49%,
respectivamente, em estudo com jovens argentinos do género masculino.

Na pesquisa aqui apresentada, encontramos diferengas nos escores de
sintomatologia de depressdo e entre os estudantes dos cursinhos e estudantes das
escolas publicas e particulares (p = 0,032).

Verificou-se que, entre os estudantes dos cursinhos, o percentual de
sintomatologia depressiva moderada/grave € maior que o nivel leve.

Na comparacgao entre as quatro faixas etarias e a presenca de sintomas de
depressao, ndo houve diferenga estatisticamente significativa (p = 0,572).

Os estudantes que residem em casa com mais de trés pessoas apresentam
mais ocorréncia de sintomas de depressao (57,8%) quando comparados aqueles que
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residem com menos que trés pessoas (42,2%). A relacdo entre as variaveis
sociodemograficas corrobora a descrita na literatura. Escriva (1992) encontrou
prevaléncia significativa de sintomatologia depressiva em adolescentes que pertenciam

a familias mais numerosas.

6.3 Compulsao Alimentar

7

Atualmente, a compulsdo alimentar € um problema de saude que vem
afetando especificamente as adolescentes. Quanto ao tipo de escola, verificou-se
diferenca estatisticamente significativa (p = 0,033) entre a ocorréncia de compulsédo
alimentar e os tipos de escola com 16,9%; cursinho e particular, com 81% e 8,9%,
respectivamente.

Quanto a insatisfagdo com o corpo, 28,5% referem estar insatisfeitos. Estes
resultados corroboram os encontrados por Antonaccio (2001), quando avaliou a
insatisfacdo corporal em universitarios, observando que 48,4% das participantes
estavam insatisfeitas com 0s seus corpos.

A préatica de exercicios fisicos € um comportamento que vem sendo
largamente estimulado pelos diversos meios de comunicagado. Cultua-se a perfeicao do
corpo e da imagem corporal, na maioria das vezes em detrimento dos cuidados efetivos
e reais com a saude.

Neste estudo, 24% dos participantes referem fazer exercicios com
frequéncia, sendo que a maioria deles de duas a trés vezes na semana, resultados
superiores aos 18,9% e 16,6% encontrados por Gongalves (2003) e Borges (1998),

respectivamente.
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6.4 Correlacao Entre Sintomas de Depressao e Indicios de Compulsao Alimentar

Nao houve associacao entre sintomas de depressao e indicios de compulsao
alimentar, evidenciando que ha um maior percentual de estudantes com esses indicios
no grupo com sintomas depressivos (p = 0,362), contrariando os estudos realizados por
Spitzer et al. (1993), Marcus (1993), Fairburn et al. (1998), Shishuka et al. (2002) e
Stunkard e Allison (2003).

6.5 Padrao e Qualidade do Sono

Neste estudo foi analisado o modo como os estudantes avaliaram o sono.
Trata-se, portanto, de avaliacdo através do instrumento de tipo retrospectivo, aplicado
em sala de aula, biblioteca ou sala de video.

O ser humano é biologicamente programado para dormir e acordar mais
tarde (Millman, 2005). A totalidade da populacdo estudada apresentou escores
elevados em todos os componentes analisados do IQSP, o que nos permite afirmar que
a qualidade do sono dos estudantes é ruim.

Nos ultimos anos, as pesquisas sobre disturbios do sono na infancia e
adolescéncia ganharam atencao na literatura cientifica. Atualmente, diversos estudos
tém enfatizado a alta prevaléncia de disturbios do sono nestes grupos etarios.

Em relacdo a pontuacdo global, 88,5% classifica os estudantes em maus
dormidores. Na andlise descritiva, sdo considerados bons dormidores aqueles que
obtiveram pontuacdo menor que cinco (11,4%), e maus dormidores aqueles com
pontuacédo acima de cinco. Estes resultados diferem dos encontrados por Mesquita e
Reimao (2007), 66,2% e 33,7% respectivamente.

Os participantes, apesar de classificados como maus dormidores, classificam
seu sono como sendo muito bom (25,4%); bom (52,4%); ruim (19,7%) e muito ruim (2,6%).

Quanto aos distdrbios do sono, ndo foram observadas neste estudo
diferengas significativas nas faixas etarias.

Segundo Reiméo (1998), o sono sofre varias modificagdes ao longo da vida.

Na adolescéncia a eficiéncia média é elevada, por volta de 95%. No presente estudo
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verificou-se que 69,3% da amostra tem eficiéncia habitual do sono de 75-84%; 16,8%
tém eficiéncia habitual do sono menor que 65-74% e 2,8% abaixo de 65%. Séao
diferentes os resultados encontrados por Furlani e Ceolim (2005) e Mesquita e Reiméao
(2007), com eficiéncias de 85% e 93%, respectivamente.

Em relacdo a duracdo média do sono, Louzada e Menna-Barreto (2003)
indicam que a duracao é de 8h33m para adolescentes de 17 anos. Quanto a duragao
do sono, na presente pesquisa, 54,2% dos participantes dormem em média 306,5
minutos, ou seja, 5h10m por noite, bem abaixo dos resultados encontrados por
Paraskakis et al. (2008) em estudantes de 14-18 anos do ensino médio, oriundos das
zonas rural e semi-rural, com a média de 7h50m e 8h50m, respectivamente.

Quanto ao tempo de sono, 22,3% dormem mais de 7h por noite; 54,2%
dormem de 6h a 7h; 16,2% dormem de 5h a 6h, e 7,1% dormem menos de 5h por noite.
Congruentes com os estudos de Rosinha (2005).

Nesta pesquisa, em relacdo a problemas para ficar acordado, 91,4%
referiram nao ter esse tipo de problema; 2,6% ao menos uma vez na semana; 4,7%
referiram ter tido uma a duas vezes na semana; 1,1% ter trés vezes na semana e 9,2%
mais de trés vezes na semana.

Resultados semelhantes aos presentes nos estudos de Chung e Cheung
(2008), que apontam que os disturbios do sono ocorrem trés ou mais vezes na semana;
dificuldades para adormecer (5,6%); acordar durante a noite (7,2%); acordar muito mais
cedo (10,4%), prevaléncia desses sintomas foi de 19,1%. O estudo de Paraskakis et al.
(2008) observou: acordar durante a noite (11,2%), dificuldades para adormecer
(17,2%), acordar muito mais cedo (17,4%). Megdal e Schernhammer (2007) e Lui et al.
(2008) referiram a insatisfacdo e déficit do sono, insénia (16,1%) e sonoléncia diurna
(17,9%).

Na laténcia do sono verificou-se que 27,4% adormecem em até 15 minutos, ou
seja, ndo apresentam dificuldades para dormir, resultados similares aos encontrados por
Furlani e Ceolim (2005) e Mesquita e Reimao (2007). Outros participantes (52,7%)
adormecem entre 16 e 30 minutos; 12,4% levam de 31 a 60 minutos e 7,3% levam mais de
60 minutos para adormecer. Cabe salientar que estes resultados sao diferentes dos
encontrados por Reimao (1998) com o registro de laténcia média do sono foi de 10 minutos.
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Quanto ao uso de medicamentos, 24,7% nao fazem uso deste recurso,
22,3% usam medicagcao ao menos uma vez na semana, 49,9% uma a duas vezes na
semana e 3,2% usa mais de trés vezes na semana. Embora a maioria dos participantes
refira ndo se lembrar do nome da medicacdo utilizada, 41,5% referem o uso de
medicamentos caseiros, homeopaticos sem orientacdo médica, antidepressivos e
anticonvulsivantes com prescricao e orientagdo médica. Estes resultados diferem dos
de Mesquita e Reimao (2007), onde 93,75% nao usam medicamentos, 1,25% usam ao
menos uma vez na semana, 1,88% mais de duas vezes na semana e 3,13% usam trés
OuU mais vezes na semana.

Quanto a sonoléncia diurna e disturbios do sono, 1,1,% referem néo sentir;
22,5% referem pequena sonoléncia; 45,9% sonoléncia moderada e 30,4% referem
sentir muita sonoléncia. E alta a prevaléncia de indisposicao e falta de entusiasmo para
desempenhar as atividades do cotidiano a0 menos uma ou duas vezes na semana
(43%); trés vezes (21,8%) e mais de trés vezes na semana (11,8%). Estes dados
corroboram os resultados de Paraskakis et al. (2008), que encontrou a prevaléncia de
sonoléncia em 26,3% dos adolescentes. E s&o inferiores aos encontrados por Bulgari
(2005) e Moo-Estrella et al. (2005) ao estudar adolescentes de uma provincia
mexicana, onde 31,6% apresentavam sonoléncia diurna.

Os estudantes auto-referem seu sono como bom (52%), com tendéncia do
género masculino a auto-referir melhor qualidade do sono. No entanto, ndo foram
observadas diferengas significativas entre os géneros, quanto a ocorréncia de disturbios
do sono, diferentemente do que apregoa a literatura, que afirma que as mulheres tém
sono de pior qualidade.

Na distribuicdo dos alunos por turno de estudo, hd um maior percentual de
estudantes dos periodos da manhd e da noite (p = 0,011), 88,8% e 91%,
respectivamente, classificados como maus dormidores (88,3%), do que no grupo de
bons dormidores (11,2%). Para estes resultados, pensamos na possibilidade da
associagao estudo e trabalho, ambos atuando no sentido de comprometer a qualidade
do sono desse grupo de estudantes.

Ainda em relacao ao tipo de escola, contrariando uma de nossas hipéteses,
ha um maior percentual de alunos dos cursinhos no grupo de bons dormidores (27,9%)
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do que no grupo dos maus dormidores (13,1%), sendo que os estudantes das escolas
particulares (94,9%) e publicas (88,9%) apresentaram pior qualidade do sono (p =
0,002).

Neste estudo, verificou-se que 44,2% dos participantes que residem com

mais de trés pessoas sao classificados como maus dormidores.

6.6 Correlacao Entre Sintomas de Depressao e Disturbios do Sono

lvanenko et al. (2005), em artigo de revisdo com a populacdo geral,
encontraram mudancgas consistentes na arquitetura do sono, em paralelo a sintomas de
depressdo. Valentim (2006) afirma, em seu estudo, que niveis elevados de estresse,
ansiedade, privacdo do sono, desempenham um papel importante na depressao dos
adolescentes. Melizer et al. (2005) encontraram associagao (27%) entre depressao,
ansiedade e sonoléncia diurna e adolescentes do género feminino.

Lucchesi et al. (2005), no estudo de pacientes com depressao, relatam que
estes apresentaram queixas freqientes de dificuldades para iniciar e manter o sono,
hipersonia e reducao da laténcia para o sono REM. Tabak et al. (2004), em estudo com
adolescentes poloneses, relatam que o0s jovens apresentaram maior sofrimento
psiquico e apatia além de maior risco de presenca de insdnia.

Neste estudo, no grupo com sintomatologia depressiva, ha um maior
percentual de estudantes que acordam durante a noite por sentir muito frio no grupo
com sintomatologia depressiva nos niveis moderado/grave, do que no grupo com
sintomatologia leve de depressdo. DSM-IV (2001) enfatizam que a insGnia manifesta-se
pela pobreza do sono ndo ocasional ou circunstancial, afetando o rendimento do
individuo, provocando cansaco e irritabilidade. Woodley e Smith (2006), veem os
sintomas de depressao leve como uma disfungéo resultante do prejuizo do sono.

Dentre aqueles considerados maus dormidores, verificou-se maior percentual
de participantes com sintomatologia depressiva nos niveis minima (75,2%), leve
(17,9%), moderada (5,1%) e grave (1,7%), resultados compativeis com os encontrados
na literatura. Ong et al. (2006) mostra a influéncia da falta ou pobreza do sono na saude
dos adolescentes. Johnson et al. (2006a e 2006b) encontraram associacdo entre
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insbnia, ansiedade e depressao nos adolescentes estudados.

Estes resultados diferem dos encontrados por Woodley e Smith (2006) e
Roert et al. (2006), que relatam o desenvolvimento de diferentes influéncias no sono.
Os sintomas de depresséo no nivel leve seria um deles.

Este estudo apresentou um maior percentual de estudantes com sonoléncia
mais de trés vezes na semana no grupo com sintomas de depressao leve. Sao
resultados que corroboram os encontrados por Chellapa e Araujo (2006), que relatam a
associagdo entre sonoléncia e sintomas de depressdo em 57% dos pacientes de
diferentes faixas etarias. E também o estudo de Palermo et al. (2007), que relaciona
menor qualidade do sono e aumento da insénia a menor eficiéncia do sono e sintomas
de depressao.

Entre os participantes com sintomatologia depressiva, ha um maior

percentual entre aqueles cuja duracao de sono € menor que cinco horas.

6.7 Correlacdo Entre Indicios de Compulsédo Alimentar e indice de Qualidade do
Sono

Nao foram encontradas diferengas significativas entre os distlrbios do sono
(p = 0,362) e indicios de compulsdo alimentar, resultados estes que diferem dos
encontrados por Roth-Isigkeit et al. (2005) e Sassaroli et al. (2009).

Houve associacéo (p = 0,0014) entre indicios de compulsdo alimentar e os
géneros, com maior freqliéncia no género feminino (17,4%), e o tipo de escola (p =
0,033), com maior freqiiéncia nas escolas da rede publica (16,9%).
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7 CONCLUSOES



Esta pesquisa com estudantes do terceiro ano do ensino médio e de cursos
pré-vestibulares nos permitiu concluir que houve a ocorréncia de sintomas de

depressao, disturbios do sono e indicios compulsao alimentar.

a) Fatores sociodemograficos

Na amostra estudada, a maioria dos participantes estuda no periodo da
manha e nao exerce atividade remunerada. As maes dos estudantes apresentaram
maior percentual no nivel de escolarizagdo superior completa que os pais. Os fatores
sociodemograficos, como cor da pele e idade ndo modificaram a propor¢édo de sintomas
depressivos, indicios de compulsao alimentar e distarbios do sono.

b) Sintomas de depressao

A ocorréncia de sintomas depressivos nos niveis moderada e grave foi maior
entre as meninas, assim como entre os estudantes dos cursinhos. Estudantes que
residem com mais de trés pessoas apresentaram maior percentual de sintomas

depressivos.

c) Indicios de compulséo alimentar

Foram mais frequentes no género feminino e em estudantes das escolas
publicas. Os estudantes participantes referem insatisfacdo com o corpo e pratica de
exercicios fisicos de duas trés vezes por semana.

d) Padrdo e qualidade do sono
A amostra aqui analisada € classificada como de maus dormidores, dormem

em média 5h10min, ou seja, menos tempo de sono que o necessario. A laténcia do
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sono é de 16-30 minutos, apresentam maior freqtiéncia nos itens problemas para ficar
acordado, sensacdes de muito calor e muito frio, indisposicao durante o dia e falta de
entusiasmo para a realizacao de atividades diarias. Os alunos dos cursinhos dormem
melhor que seus pares das escolas publicas e particulares.

e) Correlacao entre sintomas de depressao e disturbios do sono

Os escores obtidos na amostra demonstram que os alunos com
sintomatologia depressiva apresentam maior freqiiéncia nos niveis moderada/grave no
item acordam durante a noite por sentir muito frio ou sentir muito calor, problemas para
ficar acordado e indisposicao durante o dia de uma a duas vezes na semana.

Presenca de sonoléncia diurna mais de trés vezes na semana entre 0s
estudantes com sintomatologia depressiva nivel leve e, maior percentual entre aqueles
gue dormem de seis a sete horas por noite.

Nao houve associacado entre o padrdao e qualidade do sono e indicios de
compulsao alimentar.

Esperamos que esta pesquisa possa alertar adolescentes, pais, profissionais
da educacdo e da saude, tanto em relacdo aos disturbios do sono, como para 0s
sintomas de depressdao e de compulsao alimentar, e dos prejuizos que estes podem
acarretar para a qualidade de vida das pessoas afetadas.

Consideramos ser relevante a necessidade de veiculacdo de informacdes
visando a orientar a populagdo sobre a importancia da higiene do sono adequada.
Nesse sentido, o estudo remete a necessidade da criacdo de programas para
conscientizacdo e conhecimento da problematica apresentada, e da criacdo de
mecanismos de intervengdo nos sintomas de depressdo, compulsdo alimentar e
distarbios do sono, com os estudantes que apresentam o problema e, ter um enfoque
preventivo para aqueles que ainda nao apresentam tais sintomas.

Outra frente de atuagao, também com carater preventivo, seria a capacitacao
de profissionais da educacao e da saude, instrumentalizando-os para que lidem melhor
com a realidade, promovendo a qualidade de vida, nos ambitos da saude, escola e

social.
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10 ANEXOS



Anexo A

l %1 Data:
Nome: Estado Civil:. Idade: Sexo:
Ocupagéo: Escolaridade:

Este questiondio consiste em 21 grupos de afirmagdes. Dcpms&lﬂrumnmlecadapupo faga um cfrculo em tormo
do niimero (0, 1, 2 ou 3) préximo 2 afirmagiio, em cada grupo, que descreve melhor a maneira que vocé tem se sentido na
dltima semana, incluindo hoje. Sevﬁmaﬁnnqﬁesnumgmmmmuaphwxgmmmmfagaumcmoem
cada uma. Tome o cuidado de ler todas as afirmacbes, em cada grupo, antes de fazer a sua escolha. -

1 o Nao me sinto triste, 8 o Nio me sinto de qualquer modo pior que os outros.
1 Eu me sinto triste. 1 Sou eritico em relagio a mim por minhas fraquezas
2 Estou sempre triste € ndio consigo sair disto. ou erros,
3 Estou tdo triste ou infeliz que ndo consigo suportar. 2 Eu me culpo sempre por minhas falhas.
3 - Eu me culpo por tudo de mal que acontece.
2 o Nio estou especialmente desanimado quanto ao
futuro: 9 o Nio tenho quaisquer idéias de me matar.
i Eu me sinto desanimado quanto ao futuro. | Tenho idéias de me matar, mas ndo as executaria.
2 Acho que nada tenho a esperar. 2 Gostaria de me matar.
3 Acho o futuro sem esperanga e tenho a impressio 3 Eu me mataria se tivesse oportunidade.
de que as coisas ndo podem melhorar. s
: : 10 o Nao choro mais que o habitual.
3 o Nio me sinto um fracasso. 1 Choro mais agora do que costumava.
1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum. 2 Agora, choro o tlempo todo.
2 Quando olho para trés, na minha vida, tudo o que 3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo
posso ver € um monte de fracassos. cONsigo, Mesmo que o queira.
3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso.
11 o Nio sou mais irritado agora do que j4 fui.
4 o Tenho tanto prazer em tudo como antes, 1 Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que
1 Nio sinto mais prazer nas coisas como antes. costumava.
2 Nio encontro um prazer real em mais nada. 2 Agora, eu me sinto irritado o tempo todo.
3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo. 3 Niio me irrito mais com coisas que costumavam me
: irritar.
5 o Nio me sinto especialmente culpado.
1 Eu me sinto culpado grande parte do tempo. 12 o Nao perdi o interesse pelas outras pessoas.
2 Eu me sinto culpado na maior parte do tempo. 1 Estou menos interessado pelas outras pessoas do que
3 Eu me sinto sempre culpado. costumava estar.
2 Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras
6 o Nio acho que esteja sendo punido. pessoas.
1 Acho que posso ser punido. 3 Perdi todo o interesse pelas outras pessoas.
2 Creio que vou ser punido.
3 Acho que estou sendo punido. 13 o Tomo decisdes tdo bem quanto antes.
1 Adio as tomadas de decisbes mais do que
7 o Nao me sinto decepcionado comigo mesmo. costumava.
1 Estou decepcionado comigo mesmo. 2 Tenho mais dificuldades de tomar decisdes do que
2 Estou enojado de mim. antes.
3 Eu me odeio. 3 Absolutamente nio consigo mais tomar decisdes.
Subtotal da Pigina 1  CONTINUACAO NO VERSO
iptada por p de The F 1 C U.S.A. Direitos reservados °1991, a Aaron T. Beck.

ka:qiapunal[nglxpormnglmnmmuvadmﬂBQBIAan Beck. Todos os direitos reservados.™
Traduglio e adaptaclio brasileira, 2001, Casa do Psic6logo® Livraria e Editora Lda.”
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14 o Nio acho que de qualquer modo parego piordoque | 19 o Nao tenho perdido muito peso se € que perdi
antes. algum recentemente.
1 Estoup ipado em estar p do velho ou sem 1 Perdi mais do que 2 quilos e meio.
atrativo, 2 Perdi mais do que 5 quilos.
2 Acho que hd mudangas permanentes na minha 3 Perdi mais do que 7 quilos.
aparéncia, que me fazem parecer sem atrativo,
3 Acredito que parego feio. Estou tentando perder peso de propésito,
comendo menos: Sim______ Nio
15 o Posso trabalhar tio bem quanto antes.
1 E preciso algum esforgo extra para fazer alguma 20 o Nio estou mais preocupado com a minha sadde
coisa. do que o habitual.
> Tenho que me esforgar muito para fazer alguma 1 Estoup pado com probl fisicos, tais
coisa. como dores, indisposi¢io do estdmago ou
3 Niio consigo mais fazer qualquer trabalho. constipagio.
2 Estou muito preocupado com problemas fisicos e
£ dificil pensar em outra coisa.
16 o Consigo dormir tfio bem como o habitual. 3 Estou tdo preocupado com meus problemas fisicos
1 Nio durmo tio bem como costumava. que ndo consigo pensar em qualquer outra coisa.
2 Acordo 1 a 2 horas mais cedo do que habitualmente
e acho dificil voltar a dormir. 21 o Nio notei qualquer mudanga recente no meu
3 Acordo vérias horas mais cedo do que costumava e interesse por sexo.
niio consigo voltar a dormir. ! 1 Estou menos interessado por sexo do que
costumava.
47 o Nio fico mais cansado do que o habitual. 2 Estou muito menos interessado por sexo agora.
1 Fico cansado mais facilmente do que costumava, 3 Perdi completamente o interesse por sexo.
2 Fico cansado em fazer qualquer coisa.
3 Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.
18 o O meu apetite nfio estd pior do que o habitual.
1 Meu apetite nfio é tio bom como costumava ser.
2 Meu apetite é muito pior agora.
3 Absolutamente ndo tenho mais apetite.
Subtotal da Pdgina 2
Subtotal da Pégina 1
Escore Total.
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Anexo B

3 - PSQI Questionario Pittsburgh
indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh

Instrugdes:
As questbes a seguir sdo referentes aos seus hébltos de sono apenas durante o més
passado. Suas respostas devem ser do més passado. Por favor, responda a todas as

questbes.

1- Durante o més passado, a que horas vocé foi deitar & noite na maioria das vezes?
HORARIO DE DEITAR;

2- Durante o més passado, quanto tempo (em minutos) vocé demorou para pegar no sono
na maioria das vezes?
QUANTOS MINUTOS DEMOROU PARA PEGAR NO SONO:

3- Durante o més passado, a que horas vocé acordou de manhé na maioria das vezes?
HORARIO DE ACORDAR:

4- Durante 0 més passado, quantas horas de sono por noite vocé dormiu? (pode ser
diferente do numero de horas que vocé ficou na cama)
HORAS DE SONO POR NOITE:

Para cada uma das questbes seguintes, escolha uma Unica resposta que vocé ache mais
cormeta. Por favor, responda a todas as questdes.

5- Durante o més passado, quantas vezes vocé teve problemas para dormir por causa de:
A- demorar mais de 30 minutos (meia hora) para pegar no sono:

a) nenhuma vez

b) menos de uma vez por semana

€) uma ou duas vezes por semana

d) trés vezes por semana ou mais

B- acordar no meio da noite ou de manh& muito cedo:
a) nenhuma vez
b) menos de uma vez por semana
c) uma ou duas vezes por semana
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d) trés vezes por semana ou mais

C- levantar-se para ir ao banheiro:
a) nenhuma vez
b) menos de uma vez por semana
¢) uma ou duas vezes por semana
d) irés vezes por semana ou mais

D- ter dificuldade para respirar:
a) nenhuma vez
b) menos de uma vez por semana
c) uma ou duas vezes por semana
d) trés vezes por semana ou mais

E- tossir ou roncar muito afto:
a) nenhuma vez
‘b) menos de uma vez por semana
¢) uma ou duas vezes por semana
d) trés vezes por semana ou mais

F- sentir muito frio:
a) nenhuma vez
b) menos de uma vez por semana
c) uma ou duas vezes por semana
d) trés vezes por semana ou mais

G- sentir muito calor:
a) nenhuma vez
b) menos de uma vez por semana
€) uma ou duas vezes por semana
d) trés vezes por semana ou mais

H- ter sonhos ruins ou pesadelos:
a) nenhuma vez
b) menos de uma vez por semana
¢) uma ou duas vezes por semana
d) trés vezes por semana ou mais
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|- sentir dores:
a) nenhuma vez
b) menos de uma vez por semana
¢) uma ou duas vezes por semana
d) trés vezes por semana ou mais

J- outras razbes, por favor
descreva:

K- Quantas vezes vocé teve problemas para dormir por esta razdo durante o més passado?
a) nenhuma vez
b) menos de uma vez por semana
c) uma ou duas vezes por semana
d) trés vezes por semana ou mais

6. Durante o més passado, como vocé classificaria a qualidade do seu sono?
a) muito boa
b) ruim
¢) boa
d) muito ruim

7. Durante o més passado, vocé tomou algum remédio para dormir, receitado pelo médico
ou indicado por outra pessoa (farmacéutico, amigo, familiar) ou mesmo por sua conta?

a) nenhuma vez

b) menos de uma vez por semana

c) uma ou duas vezes por semana

d) ftrés vezes por semana ou mais
Qual (is)?.

8. Durante o més passado, se vocé teve problemas para ficar acordado enquanto estava
dirigindo, fazendo suas refeicbes ou participando de qualquer outra atividade social,
quantas vezes isto aconteceu?

a) nenhuma vez

b) menos de uma vez por semana
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c) uma ou duas vezes por semana
d) trés vezes por semana ou mais

9. Durante o més passado, vocé sentiu indisposicdo ou falta de entusiasmo para realizar
suas atividades diarias?

a) nenhuma indisposi¢do nem falta de entusiasmo

b) indisposigéo e falta de entusiasmo pequenas

¢) indisposigéo e falta de entusiasmo moderadas

d) muita indisposicio e falta de entusiasmo
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Anexo C

1 QUESTIONARIO SOBRE P.ADRC-)ES DE ALIMENTAGAO E PESO - REVISADO
(QEWP-R)O©

Roben L. Spitzer, Susan Z. Yanovski. Marsha D. Marcus Tradutoras
Christina Morgan e M. Beatnz F Borges

Nome
Data do Nascimento
Endereco residencial:
Bairro:
Telefone: celular
Curso que pretende cursar ( 12 opgéo)

Agradecemos por vocé completar este questionario. Por favor faga um circulo no
numero ou na questao apropriada ou escreva por extenso a informacao quando
solicitado(a). Vocé pode deixar em branco perguntas que ndo entenda ou ndo
deseje responder.

1. Qual é o nivel de escolaridade de seu pai?
1 Primeiro grau incompleto

2 Primeiro grau completo

3 Segundo grau incompleto

4 Segundo grau completo

5 Curso superior incompleto

6 Curso superior completo

2. Qual é o nivel de escolaridade de sua mae?
1 Primeirc grau incompleto

2 Primeiro grau completo

3 Segundo grau incompleto

4 Segundo grau compieto

5 Curso superior incompleto

6 Curso superior complete

3. Renda Familiar:

1) 1 a 5 saldrio minimos

2) 6 a 10 saldrios minimos

3) 11 a 20 salarios minimos

4) 21 a 30 salarios minimos

5) acima de 30 salarios minimos

4. Quantas pessoas vivem em sua casa?

05. Qual & a sua raga?
1 Negra
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2 Branca
3 Amarela
4 Qutras (Qual? ]

06. Qual é seu nivel de escolaridade?
1 Primeire grau incompleto

2 Pnimeiro grau compiete

3 Segundo grau incompleto

4 Segundo grau completo

5 Curso superior incompleto

6 Curso superior completo

07. Qual € sua altura ?
m cm

08. Quanto vocé pesa atualmente ?
Kg

09. Qual foi o seu peso mais alto ?
(exclua periodos de gestacdo)
Kg

10.Voce j4 esteve pelo menos 4,5 Kg acima do seu peso quando crianga, ou pelo
menos 7,0 Kg acima do seu peso quando aduito ?

(exclua periodos de gestagéo)

1 Sim 2 N&o ou néo sei

SE SUA RESPOSTA FOI SIM: Que idade vocé tinha na primeira vez que esteve
acima do peso (pelo menos 4,5 Kg quando crianga ou 7,0 Kg quando adulto)? Se
néo tiver certeza, tente ser o mais preciso possivel.

Anos

11. Quantas vezes (aproximadamente) vocé perdeu 9 Kg ou mais (n&o por motivo
de doenca) e recuperou-os depois?

1 Nunca

2 Uma ou duas vezes

3 Trés ou guatro vezes

4 Cinco vezes ou mais

12.Nos Gltimos seis meses, vocé muitas vezes comeu, num curto espaco de tempo
(duas horas ou menos), quantidades de comida que a maioria das pessoas
consideraria grande demais?

1Sim 2 Néo

SE RESPONDEU NAQ: Pule para a questao 15
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13.Nas ocasides em que vocé comeu deste modo, geraiments senua aue nao
conseguia parar de comer ou controlar © que ou quanto comia”?
1 8im 2 Nao

SE RESPONDEU NAQ: Pule para a questio 15

14. Nos ultimos seis meses. com que fregiiéncia. em média, vocé comeu deste
modo. isto &, grandes quantidades de comiga mais (unto com) a sensacdo de
comer descontroladamente ‘

(Pode ter havido semanas em que isto ndo aconteceu. Procure estabelecer a
média.)?

1 Menos que um dia por semana

2 Um dia por semana

3 Dois ou trés dias por semana

4 Quatro ou cinco dias por semana

5 Quase todos os dias

15.Nessas ocasides vocé habitualmente tinha as seguintes exoeriéncias?

a Comer muito mais rapido do que o usual? Sim Néo

b Comer até se sentir mal de tdo cheio? Sim  Nao

c Comer grandes quantidades de comida quando nao fisicamente com fome?
Sim N&o d Comer sozinho porque se sentia envergonhado pela quantidade

que comia? Sim  N&o e Sentir-se aborrecido com vocé mesmo, muito culpado ou

deprimido, ap6s o episddio de  excesso alimentar? Sim  Nao

16. Pense numa ocasido (situagao) tipica em que vocé comeu deste modo, isto &,
grandes quantidades de comida mais a sensagéo de comer descontroladamente.

a A que horas do dia o episodic comegou?
1.Na parte da manha (8 as 12)

2 No comego da tarde (12 as 16)

3 No fim da tarde (16 as 19)

4 No comeco da noite (19 as 22)

5 Tarde da noite (apés 22)

b Aproximadamente quanto tempo durou o episédio alimentar, desde a hora em que
vOC& comegou a comer até a hora em que parou e ndo comeu de novo durante
duas horas no minimo?

Horas minutos

c Por faver, procure lembrar-se da melhor maneira possivel e faca uma lista de tudo
que vocé pode ter comido ou bebido durante aquele episodio. Se ficou comende por
mais de duas horas, descreva os alimentos e bebidas ingeridos durante as duas
horas em que mais comeu . Seja especifico- inclua a marca dos alimentos quando
possivel e guantidades estimadas o mais precisamente possivel (por exempio: 1
barra média de chocolate Nestlé (50g); 15 bolachas recheadas de chocolate,- marca
S&o Luis Extra; 2 copos (de requeijdo) de coca-cola; 3 p&ezinhos franceses com
manteiga; 5 paes de queijo; 1 lata de |eite condensado Nestig).
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d Quando este episogic comegou guanto tempo fazia gesde o fim de sua Ultima
refeicdo ou lanche?
Horas minutos

17. De modo gerat. nos Uiimos seis meses. quanto voce s& aborreceu por causa
dos seus excessos alimentares (comer mais do que considera o melhor para vocé)
b 5

1 Nem um pouce
2 Levemente

3 Moderadamente
4 Muito

5 Extremamente

18. De modo geral. nos Ultimos seis meses. quanto vocé se aborrecey por causa da
sensagao de gue vocé ndo conseguia parar de comer ou controlar o qué / quanto
comia?

1 Nem um pouco

2 Levemente

3 Moderadamente

4 Muito

5 Extremamente

19. Nos ultimos seis meses, quanto o seu peso e a forma de seu corpo
influenciaram o modo como vocé se sente e se avalia como pessoa?

(Em comparag&o a outros aspectos de sua vida. Por exemplo como vocé se sai no
trabalho, como mée, no relacionamento com outras pessoas.)

1 O peso e a forma ndo tiveram muita influéncia

2 O peso e a forma tiveram alguma influéncia no modo como vocé se sente e se
avalia como pessoa

3 O peso e a forma foram os principais fatores que influenciaram o modo como vocé
se sente em relacdo a vocé mesmo

4 O peso e a forma foram os fatores que mais influenciaram 0 modo como vocé se
sente em relacdo a vocé mesmo

20. Nos (ltimos trés meses, vocé alguma vez provocou vémito para evitar ganho de
peso depois de ter comido grandes quantidades de comida, de modo
descontrolado?

1 Sim 2 Ndo

SE RESPONDEU SIM: Com que frequéncia, em média, isto ocorreu?
1 Menos que uma vez por semana

2 Uma vez por semana

3 Duas ou trés vezes por semana

4 Quatro ou cinco vezes por semana

5 Mais que cinco vezes por semana
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Z1. Nos ulimos trés meses, voce alguma vez 1omou mais gue o dobro aa dose
recomendada de laxantes para evitar ganno de peso depois de ter comide grandes
quantidades de comida. de modo descontrolado?

1 Sim 2 Nao

SE RESPONDEU SIM: Com que frequéncia. em media. isto ocomeu?
1 Menos que uma vez por semana ‘

2 Uma vez por semana

3 Duas ou trés vezes por semana

4 Quatro ou cCinco vezes por semana

5 Mais que cinco vezes por semana

22. Nos ultimos trés meses, vocé aiguma vez 1omou mais que o dobro da dose
recomendada de diuréticos para evitar ganho de peso depois de ter comido grandes
quantidades de comida, de modo descontrolade?

1 Sim 2 Nao

SE RESPONDEU SIM: Com gque frequéncia. em meédia. isto ocorreu?

1 Menos que uma vez por semana

2 Uma vez por semana

3 Duas ou frés vezes por semana

4 Quatro ou cinco vezes por semana
5 Mais que cinco vezes por semana

23. Nos ultimos trés meses, vocé alguma vez jejuou (ndo comeu nada durante pelo
menos 24 horas) para evitar ganho de peso depois de ter comido grandes
quantidades de comida, de modo descontrolado ?

1 Sim 2 Nao

SE RESPONDEU SIM: Com que frequéncia, em média, isto ocorreu?

1 Menos que um dia por semana

2 Um dia por semana

3 Dois ou trés dias por semana

4 Quatro ou cinco dias por semana
5 Quase todos os dias

24, Nos uitimos trés meses, vocé alguma vez se exercitou por mais de uma hora
especificamente para evitar ganho de peso depois de ter comido grandes
quantidades de comida, de medo descontrolado?

1 Sim 2 Néo

SE RESPONDEU SIM: Com que freqiiéncia, em média, isto ocomreu?
1 Menos que uma vez por semana

2 Uma vez por semana

3 Duas ou trés vezes por semana

4 Quatro ou cinco vezes por semana
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5 Mais que cinco vezes por semana

25. Nos ultimos trés meses, vocé alguma vez tomou mais quée o dobro da dose
recomendada de pilulas de emagrecimento para evitar ganho de pesc depois de ter
comido grandes quantidades de comida. de modo descontrolado?

1 Sim 2 Néo

SE RESPONDEU SIM:. Com que freguéncia. em media. isto ocorreu?
1 Menos que uma vez por semana

2 Uma vez por semana

3 Duas ou trés vezes por semana

4 Quatro ou cinco vezes por semana
5 Mais que cinco vezes por semana

26. Nos ultimos seis meses, vocé participou de reunides de algum programa de
controle de peso (por exemplo: Vigilantes do Pesp) ou de algum grupo de auto-
ajuda (por exemplo: os Comedores Compulsivos Anonimos)?

1 Sim 2 Ndo

SE RESPONDEU SIM . Nome do Programa

27. Desde que vocé é adulto (18 anos de idade) quanto tempo passou fazendo ou
tentando fazer dieta, ou de aigum modo limitando a quantidade que comia com ©
intuito de perder ou de manter o peso depois de ter emagrecido?

1 Nenhum ou quase nenhum tempo

2 Aproximadamente um quarto do tempo

3 Aproximadamente metade do tempo

4 Aproximadamente trés quartos do tempo

5 Quase todo o tempo

28. PULE ESTA QUESTAO SE VOCE NUNCA CHEGOU A PERDER PELO
MENOS 4,5 Kg ATRAVES DE DIETA: Que idade vocé tinha na primeira vez gue
perdeu no minimo 4,5 Kg através da dieta ou de limitar o quanto vocé comia? Se
vocé nao tiver certeza, procure estimar o mais precisamente possivel.

Anos

29. PULE ESTA QUESTAO SE VOCE NUNCA TEVE EPISODIOS DE EXCESSO
ALIMENTAR ASSOCIADO A UMA SENSAGAQ DE PERDA DE CONTROLE:
Quantos anos vocé tinha quando apresentou pela primeira vez momentos em que
comia grandes quantidades de comida mais (junto com) a sensagdo de ndo
conseguir controlar o que / quanto comia? Se n&o tiver certeza, procure estimar o
mais precisamente possivel. Anos
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Anexo D

Analise Estatistica

De: Cdmara de Pesquisa — Servigo de Estatistica— FCM — Unicamp.
Para: Célia Regina da Silva Rocha / Dr. Rubens Reiméo — Saide da Crianga e do Adolescente.
Data: 16 de dezembro de 2009.

Depressao, compulsao alimentar e disttrbios do sono em estudantes
do terceiro ano do ensino médio e de cursos pré-vestibulares.

Objetivos:

1. Descrever a casuistica de n=529 alunos do 3° ano do ensino médio e de cursos pré-vestibulares,
com relagdo aos dados sécio-demogréficos, de sintomas de depressio (BDI), de disttrbios do
sono (PSQI) e de compulsdo alimentar (QPEWR).

2. Comparar as principais varidveis entre os géneros, faixas etdrias, tipos de escola e periodos de
estudo.

3. Analisar a relagdo entre os disturbios (depressio, sono e compulsio alimentar),

Metodologia Estatistica:

Para descrever o perfil da amostra segundo as varidveis em estudo, foram feitas tabelas de
frequéncia das varidveis categéricas (sexo, faixa etdria, tipo de escola, ...), com valores de
frequéncia absoluta (n) e percentual (%), e estatisticas deseritivas das varidveis numéricas (idade,
escores dos instrumentos, ...), com valores de média, desvio padréio, valores minimo e méximo,
mediana e quartis.

Para comparagdo das principais varidveis categéricas foram utilizados os testes Qui-
Quadrado ou exato de Fisher (para valores esperados menores que 5). Para comparar as variaveis
numéricas entre 2 grupos foi utilizado o teste de Mann-Whitney e entre 3 ou mais grupos foi
utilizado o teste de Kruskal-Wallis, devido & auséncia de distribuigdo Normal das varigveis.

Para analisar a relagdo entre as varidveis numéricas foi utilizado o coeficiente de correlagdo
de Spearman, devido a auséncia de distribuigdo Normal das varidveis.

O nivel de significincia adotado para os testes estatisticos foi de 5% (P<0.05).

Relatério Estatistico — Cémara de Pesquisa — Servigo de Estatistica — FCM ~ Unicamp 1
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Resultados:

Andlise Descritiva Geral

e As tabelas | e 2, a seguir, apresentam as tabelas de frequéncia e as estatisticas descritivas das
varidveis da amostra total (n=529).

Tabela 1. Andlise descritiva das varidveis categéricas.

ldade  Frequency Percent

89 16.82
219 41.40
150 28.36
kl 13.42
sexo  Frequency Percent

241 45.56

MASCT
FEMININO 288 54.44
Trabalha  Frequency Percent
sIM 142
NAO e

Frequency Missing = 1

Horario  Frequency Percent

Cursinho  Frequency Percent
NAO 456 86.20
Curse
Frequency
siM 479
NAG Eld

Frequency Missing = 13

Raca  Frequency ercant
NEGRA 69 13.22
BRANCA 381 12.99
AMARELA 23 4.41

UTRA 49 9.39
Frequency Missing = 7
NivelEsc Frequency Percent

1GR INCO
1GR COoMP 2.89
2GR INCO 84.59
2GR COMP 12.33
Frequency Missing = 10
Tipo
Escola  Frequency Percent
POBLICA
PARTICUL 98 18.56

CURSINHKO 78 14,77
Frequency Missing = 1

SUP INCO 76 1
SUP caMP sz
Frequency Missing = 2

EscMae  Frequency

1GR TNCO 16 3,02
1GR cawp 57 10.78
2GR INCO 72 13.61
2GR coup 144 27.22
sUp INCO n 13.42
SUP COMP 169 31.95
Renda.

Fam  Frequency Percent
1-5 sm 227 43,99
6-10 129 25,00
11-20 1 13.76
21-30 38 7.36
+ 30 51 9.88
Frequency Missing = 13
NumPesscas  Frequency Percent

3 a2 .97
3 181 34.35
4 171 33.59
5 96 18.22
. 23 4.36
7 6 1.14
8 2 0.38
Percent
MINTMA 397 75.08
LEVE 95 17.96
MODERADA 28 5.29
SEVERA 5 1.70
Qualsubj  Frequency Parcent
0 0.76
1 519 98,11
2 B 1.1
Latencia  Frequency Percent
] 145 27.41
1 279 52.74
2 66 12.48
) 39 7.37

Duracao

wn—o

Eficiencla

0
L
2
E]

Distsono

0
2
1

Uso_Med
0
1
2
3

Sonolenc

0
3

Total
PSOL

SONO BOM
SON RUIM

Frequency Percent
118 22.31
297 54.25
86 26
38 1.18
Frequency Percent

2 11.72

367 69.38

89 16.82

1 2.08

Percent
484 91.49
25 4.73
14 2.65
3 1.13
Percent
131 24.76
118 22.31
264 49.91
16 3.02

Percent.

& 1.13

119 22.50

243 45.94

161 30.43
Frequency Percent
61 11.53

468 90.47
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Tabela 2. Anélise descritiva das variaveis numéricas.

VARTAVEL N MEDTA Mt o1 MEDIANA

TDABE_ 525 17,3 6.92 16,00 11.00 oo 00
NumPessoas 527 3.82 1.07 2.00 3.00 4.00 4.00 8.00
BDI 529 8.02 8.15 0.00 2.00 6.00 11.00 43.00
Total?sQl 529 7.63 1,97 0.00 6.00 8.00 5.00 14.00

Andlise Comparativa entre Géneros
e Astabelas 3 e 4, a seguir, apresentam as comparagdes das principais variaveis entre os géneros.

Tabela 3. Comparagéio das principais varidveis categdricas entre géneros.

Tdade Sexo Cursinho sexo TipoEscola Sexo

Frequency, Frequency, Frequency,

Col Pct ,MASCULIN,FEMININO, Total Col Pot ,MASCULIN,FEMINING, Total
D - ~ +- +

ST

3 PUBLICA

89 . 352
" - -
17 ’ 95, 124, 219 .oass PARTICUL , 90
, 39.42 , 43.06 , v
150 529 78
TESTE QUI-QUADRADO: X2=0.19; GL=1; Pm0.659
t] , 35, 36, n s28
, 1452, 12,50,
- Cursosup Sexo TESTE QUI-QUADRADO: X2=12.38; GL=2; P=0,002
Total 529 Frequency,
Col PGt ,MASCULIN,FEMININO, Total
TESTE QUI-QUADRADO: X2=3.79; GL=3; P=0,205 4= EscPai Sexo
a9 Frequency,
Col Pt ,MASCULIN, FEMININO, Total
Trabalha sexo - Sk -+
Praquency, 7 20
Col Pct ,MASCULIN, FEMININO, Total
. S—
. 7, 6, 142 s16 319
GL=1; P=0.780
396 3 GRAU 65, 63 , 128
. 27.08, 21.98 ,
Raca Sexo e ve- -
528 Total 240 287 527

TESTE QUI-QUADRADO: X2=3.47; GL=1; P=0.062 TESTE QUI-QUADRADO: X2=1.88; GL=2; P=0.390

Horario Sexo EdcMae Sexo
Frequency,
Col Pet ,MASCULIN, FEMININO, Total

Seesiiisha =

MASCULIN, FEMININO, Total

411 23 1 GRAU . 38, 35 , 73
o s 12.15 ,
18 49 2 GRAU . 100 , 116 , 216
» 41.49, 40.28 ,
s H ¥
100 Total 522 3 GRAU . 103, 137, 240
o 42,74, 47.57,
TESTE QUI-QUADRADO: X2=1,44; GL=3; P=0,697 4= +
529 529
TESTE QUI-QUADRADO: X2=2.54; GL=2; P=0.281 TESTE QUI-QUADRADQ: X2=1,.96; GL= P=0.374
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Tabela 3 (cont). Comparagdo das principais varidveis categéricas entre géneros.

RendaFam Sexo BDI Sexo TotalPSQl Sexo
Frequency, Frequency, Frequency,
Col Pct ,MASCULIN, FEMININO, Total 1 MASCULIN, FEMININO, Total Col Pct ,MASCULIN, FEMININO, Total
o . 4o . st Bt '
22 397 SONO BOM T ! (38
129 9 son Rume | se
n 28 Total s29
TESTE QUI-QUADRADO: X2=0.01; GL=1; P=0.954
kL 9
51 529
TESTE EXATO DE EISHER: P=0.249
516
GL=4; P=0.070
Tabela 4. Comparago das principais varidveis numéricas entre géneros.
SEXO MASCULINO SEXO FEMININO
VARIAVEL N D.P. MIN  MEDIANA MAX VARTAVEL N MEDIA D.P. MIN MEDIANA MAX  VALOR-P*
TDADE_ 241 .91 16.00 17.00 19.00 TDADE 208 0.92 16.00 11,00 )9?‘0.:) ?;DAQEG
NumPessoas 240 1.08 2.00 4.00 8.00 NunPessoas 287 1.07 2.00 4.00 8.00 P=0,925
BDT 241 7.19% 0.00 6.00 43,00 BpI 288 B.83 0.00 6.00 41.00 P=0.109%
TotalPsQl 241 1.96 1.00 8.00 12.00 TotalPSQI 288 1.98 0.00 8,00 14.00 Pm0. 961

* Valor-P referente ao teste de Mann-Whitney para comparagao dos valores entre géneros (M vs F).

s Pelos resultados, verifica-se diferenga significativa entre géneros para a seguinte varidvel: tipo
de escola (maior frequéncia de cursinho no sexo feminino e maior frequéncia de escola publica
no sexo masculino).

Andlise Comparativa entre Faixas Etdrias

« Astabelas 5 e 6, a seguir, apresentam as comparagdes das principais varidveis entre as faixas
etdrias.

Tabela 5. Comparago das principais varidveis categéricas entre faixas etdrias.

Trabalha Idade Horario Idade

Frequency, Frequency,

Col Pet ,16 17 (18 19 + Total Col Pet 16 17 (18 19 Total

SIM . 24, 85 , 23, 10 , 142 MANEA ‘ 8 , 157 , 17, 411

. 26.57 , 38.99 15.33 , 14.08 , , 87.64 , 71.69 , 78.00,
NAO . €5 , 133, 127, 61, 386 TARDE ’ 1, o, 18
. 73.03, 61.01, B4.67, 8s.92, . L1z, 6.67 ,
Total 89 218 150 ks 528 NOITE v 10 , 23, 100
s 11,24 15.33 ,
TESTE QUI-QUADRADO: X2=-32.35; GL=3; P<0.001
Total 89 150 1 529
TESTE QUI-QUADRADO: X2=18.95; GL=6; P=0.004
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Tabela 5 (cont). Comparago das principais varidveis categéricas entre faixas etérias.

Cursinho Tdade
Frequency,
Col Pet ,16 Ry 18 19 ¥
"
s . 18 , 3, 4,
.18 8.22, 22.67, 18.72,
NAO . 116, 57 .
: 77.33, ®0.29 ,
Total 150 1
GL=3; P<0.001
Cursosup Tdade
Frequency,
Col Pet ,16 W1 .18 W18 .
B ' 199, 133,
. 9773, 53.43, 90.48,
SV
KAO . . 14, 14
¢ 227 6.57, 9.52,
Total L] 213 68
TESTE QUT-QUADRATO: X2=5.51; GL=3; P=0.138

Raca Idade
Frequency,
Col Pot ,16 17 .18 19 .
NEGRA 6, 33, 17, 13
) 674, 1521, 11.92, 1831,
BRANCA i, 11, u2, a7,
79.78 , 69.59 , 77.24 ., 66.20 ,
AMARELA 7. 10, 4.
g 3.23 £.90, 5.63,
CUTRA B 26, 6, 7.
v 11.98 , 4.4 9.66 ,
Total 8% 217 145 n

TESTE QUI-QUADRADO: X2-16.89; GL-9; P=0.051

TipoEscola 1dade
Frequency,
col Fer 16 .17 (18 /19 ¢
For
PUBLICA 43, 138, 14,
48.31 , 63.01, 76.00,

PARTICUL , . 54, 6, 7
34.83, 24.66, 4.00, 1€.00

CURSTNHO , 15, 27, 5 6
16.85 , 12.33, 20.00, .57

Tota. 89 219 150

TESTE QUI-QUADRADO: X2=51.90; GL=6; P<0.001

EscPai Tdade

Frequency,

col Pct ,16

1 GRAU

2 GRAU

3cRAU . 50 .
15,73, 22.9¢, 33.86 , 15.72 ,

Total 89 218 149 71

TESTE QUI-QUADRADO: X2=26.53; GL=6; P<0.001

Total

456

98

I8

EscMae Tdade
Frequency,
Col Pct ,16 17 ’ /19
1 GRAU 9., 30, 16 , s,
. 10011, 13.70, 10.67, 25.38.,
2 GRAU 8, w6,
. 8270, 39.27,
i
3 GRAU 2, 103,
o
Total
TESTE QUI-QUADRADO: X2=12.95; GL=6; P=0.0
RendaFan Idade
Frequency,
Col Pot ,16 18 19 .
1-5sM 29, 87 , A n,
. 33133, 40.65, . 43,66,
6-10 . 20, 54, 2, 23,
. 22.89 , 2523, 22.22, 232.39,
p 20 0, ., f
. 22,88, 14.02, 9.72, 9.86
71-30 6, 17 , 10 , s,
, 6.9, 7.3, 6.9, 7.04
+ 30 ' 12 26, 0, 5
, 13.78 , 1215, 5.5, 1.04,
Total &7 214 104 i
TESTE QUI-QUADRADO: X2-23.1 027
B Idade
Frequency,
col Pt ,16 17 18 /19 V
MINTMA 70 . 165 , 83,
. 18.65, 75.34, 72.67, 74.65
LEVE . 16 . 3, 26 15
. 17.88, 17.35, 17.33, 2113,
MODERADA 1, 13, n,
112, 5.94, 7.33, 4.23
SEVERA 2, 3. 4 0
. 225, 137, 2.67 0.00
Total 89 219 150 7
TESTE EXATO DE FISHER: P=0.572
Totalpsol Tdade
Frequency,
Col Pct 16 17 18 .19 "
SCNO BOM , o, 25 . 22 6,
, 8.99, 11.42, 14.67, 8.45,
SON RUIM , 8L, 194, 128 , €S
, 91.01, es.58, @533, 91.35,
-
Total a9 219 150 n
TESTE QUI-QUADRADO: X2=2.67; GL=3; P=0.445

Total
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Tabela 6. Comparagio das principais varidveis numéricas entre faixas etdrias.

IDADE  VARIAY N MEDIA D.P. MiN  MEDIANA MAX  VALOR-P*
1 NumPessoas 89 3.89 % 00 4.00 7.00  P=0.030
BDI a9 7,27 7. 00 5.00 41.00  P=0.872
TotalPSQl LE] 7.69 1. .00 8.00 12,00 P=0,851
1 NunPessoas 218 3.98 1.07 2.00 4.00 8.00
BD01 219 8,00 1,98 0.00 6.00 40.00
TotalPsSQl 219 7.70 1.90 2.00 8.00 12.00
18 NumPessoas 149 3.64 1.08 2.00 3.00 8.00
BRT 1350 8,45 9.30 9.00 §.00 43,00
TotalPsol 150 7.45 2.17 00 8.00 14.00
19 NunPessoas 71 3.70 1.03 2.00 4.00 7.00
BDI 71 7.99 7.11 0,00 7.00 34.00
TotalPsol 7 7.68 1.92 .00 7.00 12.00

* Valor-P referente ao teste de Kruskal-Wallis para comparagio das varidveis entre os 4 grupos etarios. Diferengas significativas (teste
post-hoc de Dunn, P<0.05): nimero de pessoas (*17 anos'#18 anos’)

e Pelos resultados, verifica-se diferenga significativa entre as faixas etdrias para as seguintes
varidveis: trabalha (maior frequéncia nos com 16 ou 17 anos), horario (maior frequéncia de
noite nos com 17 anos), faz cursinho concomitante (maior frequéncia nos com 18 ou 19 anos),
tipo de escola (maior frequéncia de particular nos com 16 ou 17 anos), escolaridade paterna e
materna (maior frequéncia de 1° grau nos com 19 anos), renda familiar (maior frequéncia de 1 a
10 SM nos com 18 ou 19 anos), e nimero de pessoas (maior nos com 17 anos).

Andlise Comparativa entre Tipos de Escola

e As tabelas 7 e 8, a seguir, apresentam as comparagdes das principais varidveis entre os 3 tipos
de escola.

Tabela 7. Comparagio das principais varidveis categéricas entre tipos de escola.

Trabalha TipoEscola Cursinho TipoEscola Raca TipoEscola
Fraquency, Frequency, Frequency,
Col Pct ,PUBLICA ,PARTICUL,CURSINHO, Total Col Pct ,PUBLICA ,PARTICUL,CURSINKO, Total Col Pet ,PUBLICA , PARTICUL,CURSINKO, Total
el gt I (st et i
SIM . 107 , 21, 14, 142 5, 40 , 3 NEGRA . . 11, ' 68
. 30.48 21.43 , 17.95 , s.10 , s1.28, n 11.46 , 17.95
e — i SR §
NAO 3 240 , TR 64, 385 93 , 3, 455 1 ; 56 ECH
, 69.52 , 78.57, 82,05 94.90 , 48.72, . 15.22 , 66,67 , 71.79 ,
Total 351 98 8 527 98 7% s28 AMARELA 18, 2, 3, 23
. 5.19 , 2.08 , 3.85 ,
TESTE QUI-QUADRADO: X2=6.96; GL=2; PwD.031 TESTE QUI-QUADRADO: X2=108.29; GL=2; P<0.001
as
Horario TipoEscola CursoSup TipoEscola
Frequency, Frequency, 521
Col Pet ,PUBLICA , PARTICUL,CURSINHO, Total Col Pct ,PUBLICA ,PARTICUL,CURSINHO, Total
A e
MANHA e 250 , 8, 62 410 SIM ' 317 , 92 , 69 , 48
, 71,02 , 100.00 , 79.49 , 92.15 , 96.B4 , 90.79,
18 ®AO v 27, 3, 7, 7
' 7.85 , 3.16 , 8.21 ,
100 Total 344 95 76 515
TESTE QUI-QUADRADO: X2=3.01; GLe2; P=0.223
528
TESTE EXATO DE FISHER: P<0.001
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Tabela 7 (cont). Comparagdio das principais varidveis categdricas entre tipos de escola.

EscPai TipoEscala RendaFam TipoEscola
Frequency, Frequency,
Col Pet  ,PUBLICA ,PARTICUL,CURSINHO, Total |Col Pet ,PUBLICA ,PARTICUL,CURSINHO, Total

801 TipoEscola

Frequency,

Col Pct ,PUBLICA ,PARTICUL,CURSINHO, Total
b +

........ +

1 GRAU 20 [1-5 8 201 221 |miNmMA 270 , 53, 396
, 18.70
o129 95
5, ; 70 28
d¢.99 , 25.38 ,
s26 [21-30 13, 17 4 8, 38 |sevema 9
370, 1e.28, 11.27, .
TESTE EXATO DE FISHER: P<0.001
+ 30 1z, 6, 13, 51 | rotal 528
3.4z, 27.96, 1831,
EscMae TipoEscola e TESTE EXATO DE FISHER: P=0.032
Frequency, Total 351 93 ki 515
Total
TESTE QUI-QUADRADO: X2=151.4; GL=8; P<0.001 | TotalPsor TipoEscola
73 Frequency,
Col Pct ,PUBLICA , PARTICUL, CURSINKO, Total
+
216 SONO BoM 38, N 17 , 61
. 1108, 5.0, 21.79,
' e .
3 GRAY ‘ 239 SON RUTM , 313, 93, 61, 467
4 8892
Tota: s28 528

TESTE QUI-QUADRADO: X2=57.60; GL=d; P<0.001

TESTE QUI-QUADRADO: X2=12.08; GL=2; P=0.002

Tabela 8. Comparacio das principais variéveis numéricas entre tipos de escola.

Tipo
Escols

FUBLICA

PARTICUL

CURSINHO

VARTAVEL N MEDIA D.P. Min MEDIANA MAX
LDADE_ 182 17,53 .51 16.00 17.00 19.00
NumPessoas 352 3.63 0,96 2.00 3.00 7.00
BDT 352 7.21 7.28 0.00 £.00 40,00
TotalPSQl 382 7.57 1.88 1.00 .00 14.00
1DADE_ 58 16.89 0.81 16.00 17.00 18.00
NumPessoas 98 4.26 1.20 2.00 4.00 8.00
BOT 98 9.01 8.98 0.00 £.50 41.00
TotalPsal 98 8.03 1.75 4.00 .00 12.00
1DADE _ 78 17.35 0.98 16.00 17.00 19.00
NunPessoas 7% 4.4 1.16 2.00 4.00 8.00
80T 78 10.45 10.11 0.00 7.00 43.00
TotalPSor 78 1.33 2.51 0.00 7.50 12.00

VALOR-F*

P=0.118

+ Valor-P referente ao teste de Kruskal-Wallis para comparagdo dos valores entre os 3 tipos de escola. Diferencas significativas (teste
post-hoc de Dunn, P<0.05) idade ('Publica’# Particular’, 'Cursinho’#‘Particular’), numero de pessoas ("Publica’#* Particular”,

*Cursinho’#*Piblica”), BDI (*Cursinho’#"Piblica’).

e Pelos resultados, verifica-se diferenca significativa entre os 3 tipos de escola para as seguintes
varidveis: trabalha (maior frequéncia na escola piiblica), horario (maior frequéncia de noite na
escola piblica), faz cursinho concomitante (maior frequéncia no cursinho), raga (maior
frequéncia de outra na escola particular), escolaridade paterna (maior frequéncia de 1° e 3°
graus na escola piblica), escolaridade materna (maior frequéncia de 1° e 2° graus na escola
plblica), renda familiar (maior frequéncia de 1 a 5 SM na escola piblica), sintomas depressivos
(maior frequéncia no cursinho), sintomas de distarbios do sono (maior frequéncia nas escolas
publica e particular), idade (maior na escola piblica e no cursinho), nimero de pessoas (maior
na escola particular e no cursinho), e escore total do BDI (maior no cursinho).
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Andlise Comparativa entre Periodos de Estudo

.
periodos de estudo.

As tabelas 9 e 10, a seguir, apresentam as comparagdes das principais varidveis entre 0s 3

Tabela 9. Comparagio das principais varidveis categdricas entre periodos de estudo.

Trabalha Horario Raca Horario RendaFam Horario
Frequency, Frequency, Frequency,
Col Pct ,MANHA ,TARDE ,NOITE , Total [Col Pct MANKA ,TARDE ,NOITE , Total |Col Pct TARDE  ,NCITE Total
+ i
sIM . 63, 8, 71, 142 | NEGRA # 19, (1] 227
;15,33 , da.4d 7072, . 19.00 ,
I R
NAG o MR, 10, 28, 386 |BRANCA , 302, 12, 67, 381 129
, B4.67 , 55.56, 28.26, . T4.75, 66.67 ,
Total an 18 99 528 | AMARELA 15, 5 23 7
PR B .
TESTE QUI-QUADRADO: ¥2=131.9; GL=2; P<0.001
OUTRA 39 . 49 EL]
. 9.65 .
Curainho Korario
Frequency, Total 401 18 100 522 51
Col Pct ,MANHA ,TARDE ,NOITE , Total
+ TESTE EXATO DE FISHER: P=0.222
73 Total 398 18 100 516
EscPai Horario TESTE EXATO DE FISHER: P<0.001
456 | Frequency,
Col Pet ,MANHA ,TARDE ,NOITE , Total
BDI Horario
Tota a1 18 100 529 |1 GRaw 12, 0, 8, 20 | Frequency,
. 2,93, 0.00, 8.00, Col Pct ,MANHA
TESTE QUI-QUADRADO: X2-20.149; GL=2: P<0.001
2GR, 299, 1% 65, 319
, 7311, 83.33, 65.00,
Cursosup Hozario
Frequency, 3 GRAU 98 , 3 27, 12
Col Pct ,MANHA ,TARDE ,NOITE , Total , 23.96 , 16.67 , 27.00,
12, 87, 479 |Total 409 18 100 527
TESTE EXATO DE FISHER: P=0.150
37
EscMae Horario
516 | Frequency,
Col Pet ,MAN TARDE  ,NOITE , Total
TESTE QUI-QUADRADO: X2=20.95; GL=2; B<0.001 TESTE EXATO DE FISHER: P=0.246
3
Total?sal Horario
2 GRAU , 167, 3y 46 , 216 [ Frequency,
, 40.63 , 16.67 , 46.00, Col Pct MANHA ,TARDE ,NOITE
3 GRAU . 190, 13, 37, 240 | 50NO BOM , 46, 6, g
46.23 , 72.22, 237.00, ; 119, 3333, 9.00,
+ + - s
Total 11 18 160 529 |sow RUIM , 365, 12, 91, 468
, 98.81 , €6.67, 91.00
TESTE QUI-QUADRADO: X2-8.67; GL=4; P=0.070 --- .- -
Total a1l 18 100 529
TESTE QUI-QUADRADO: X2=9.06; GL=2; P=0.011

Tabela 10. Comparagiio das principais varidveis numéricas entre periodos de estudo.

Horaric VARTAVEL ® MEDIA D.P. MIN MEDTANA MAX
MANA IDADE_ a1 17.38 0.95 16.00 17.00 19.00
NumPesscas 410 2.85 1.09 2.00 4.00 8.00
BD1 411 7.13 7.99 0.00 6.00 41.00
TotalPsal 411 7.62 1.9% 0.00 .00 14.00

P=0.383
P=0.015
P=0.262
P=0.630

*Valor-P referente ao teste de Kruskal-Wallis para comparagio dos valores entre os 3 periodos de estudo. Diferengas significativas (teste
post-hoc de Dunn, P<0.05): nimero de pessoas (*Tarde’#"Noite”).
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Tabela 10 (cont). Comparagio das principais varidveis numéricas entre periodos de estudo.

VARLAVEL ME D MiN M NA MAX

IDADE_
Numfessons

BDI
TotalPSQI

NOITE 1DADE, 100 16.00 17.00 19.00
NumPessoas 100 2.00 3,00 6.00
BDI 100 0.00 6.50 40.00
TotalPSQT 100 2.00 8.00 12.00

* Pelos resultados, verifica-se diferenga significativa entre os 3 periodos de estudo para as
seguintes variaveis: trabalha (maior frequéncia nos da noite), faz cursinho concomitante (maior
frequéncia nos da tarde), pretende cursar universidade (maior frequéncia nos da manha e da
noite), renda familiar (maior frequéncia de 6 a 30 SM nos da tarde), sintomas de distirbios do
sono (maior frequéncia nos da manha e da noite), e nimero de pessoas (maior nos da tarde).

Andlise Comparativa entre Distiirbios

e A tabela 11, a seguir, apresentam as comparagdes entre os distirbios (sintomas depressivos e
sono). Verifica-se que ndo houve relagao significativa entre os disttirbios.

Tabela 11. Comparagéo entre os distirbios (depressdo e sono).

BDI TotalPsQl
Frequency,
Col Pct ,SONO BOM,SON RUIM, Total

95

TESTE EXATO DE FISHER: P=0,928

Andlise de Correlagdo entre Varidveis Numéricas

e A tabela 12, a seguir, apresenta as correlagdes entre as varidveis numéricas. As correlagdes
significativas estdo sublinhadas na tabela. Verifica-se que néio houve correlago significativa
entre as varidveis estudadas.
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Tabela 12. Correlagdes entre varidveis numéricas.

Num

IDADE Pessoas

BDI* r= 0.01799 0.06423
P= 0.6797 0.1408

n= 529 527

TotalPsQl -0.02839 -0.05555
0.5146 0.2030

529 527

* r=coeficiente de correlagdo de Spearman; P=Valor-P; n=nimero de sujeitos (n=529)

Bibliografia:

s Conover, W. J. (1971), Practical Nonparametric Statistics. New York: John Wiley & Sons.
o Fleiss, J. L. (1981), Statistical Methods for Rates and Proportions. New York: John Wiley &
Sons, 2™ ed.

s Siegel, S. & Castellan Jr., N. J. (2006), Estatistica Ndo-Paramétrica para Ciéncias do
Comportamento. Porto Alegre: Artmed, 2* edigdo.
Programa Computacional:

Para anilise estatistica foi utilizado o seguinte programa computacional:

* The SAS System for Windows (Statistical Analysis System), versdo 9.1.3
SAS Institute Inc, 2002-2003, Cary, NC, USA.
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De: Cimara de Pesquisa — Servigo de Estatistica— FCM — Unicamp.
Para: Célia Regina da Silva Rocha / Dr. Rubens Reimio — Saide da Crianga e do Adolescente.
Data: 18 de dezembro de 2009.

Depressdo, compulsio alimentar e distirbios do sono em estudantes
do terceiro ano do ensino médio e de cursos pré-vestibulares.

Resultados (continuagao - parte II):
Andlise Descritiva Geral

® A tabela 13, a seguir, apresenta a tabela de frequéncia da compulséo alimentar da amostra total
(n=529).

Tabela 13. Anilise descritiva das varidveis categdricas.

NAO as2 85.93

SIM
Frequency Missing = 3

Andlise Comparativa da Compulsio Alimentar

e A tabela 14, a seguir, apresenta as comparagdes da compulsio alimentar entre as principais
varidveis (géneros, faixas etérias, tipos de escola, periodos de estudo e distarbios).

Tabela 14. Comparagio da compulsdo alimentar entre as principais varidveis categéricas.

Sexo

TESTE QUI-QUADRADO: X2-6.04; GL=1; P=0.014

Frequency,
o

comp_Alim 1dade Comp_Alin TipoEscola Comp_Alin
Frequency, Frequency,

Row Pot NAO Total
,,,,,,,,,,,,,,,,, i e

PUBLICA 5t 349

TESTE QUI-QUADRADO: X2=5.10; GL=3; P=0.164
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Tabela 14 (cont). Comparagio da compulsio alimentar entre as principais varidveis categéricas.

Horario Comp_AlLim TotalPSQL Comp_Alin BT Comp_Alim
Frequency, Frequency, Frequency,
Row Pt /SIM ., Total Row Pct ,NAO (SIN , Total Row Pt ., Total
e T e +
408 61 MiNDMA 342, 53, 395
18 465 94
100 526 28
TESTE QUI-QUADRADD: X2=0,0%; GL=1; P=0.820
526 ]
TESTE QUT-QUADRADO: %2=0.51; GL=2; P=0,776
526
TESTE EXATO DE FISHER: P=0.362

e Pelos resultados, verifica-se diferenga significativa de compulsio alimentar entre géneros
(maior frequéncia no sexo feminino) e tipos de escola (maior frequéncia na escola publica).

Relatério Estatistico — Cdmara de Pesquisa — Servigo de Estatistica — FCM — Unicamp 2

189




11 APENDICES



Apéndice A

FACULDADE DE.CIE NCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
[ Caixa Postal 6111, 13083-270 Campinas, SP
® (0_19) 3783-B935
EA¥ {0_19) 3783-8925
% www fem unicamp.br/pesquisa/eticalindes. itmi
= cepdid fem, unics
CEF. 26/11/09. 2P VIA
(Girupo [10)

PARECER PROJETO: N® 6272004

LIDENTIFICACAO:

PROJETO: “DEPRESSAQ COMPULSAO ALIMENTAR E DISTI:.'RBl’OS DO SONO EM
ESTUDANTES DO TERCEIRO ANO DO ENSINO MEDIO E CURSOS
VESTIBULARES"™

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Célia Regina da Silva Rocha

NSTITUICAO: Universidade Cruzeiro do $ul-UNICSUL/Faculdade Paulistana de Ciéneias ¢
Letras e FOMIUNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 11/11/2004

APRESENTAR RELATORIO EM: 15/02/06

11 - OBJETIVOS

Avaliar a ocorréncia de depressio, disturbios do sono e da compulsio alimentar
periodica entre adolescentes estudantes do terceiro ano do ensine médio ulilizando para isso
questuindrios sobre padries Alimentares e peso- revisado QEWP-R, o inventario BECK de
depressio ¢ o PSQI questiondrio de seno de Pittsburg.

11 - SUMARIO

lanto a desericio bem eomo a caracterizagio da amostragem cstio bem delinidas ne
projetn. Serio incluidos adolescentes de uma faixa etarla entre 15 a 19 anos de idade
regularmente matriculados nas escolas da regido sul- subdistrito Vila Mariana, 5P ¢ serfio
excluidos adolescentes que tenham idade inferior a 15 anos ou superior a 19 anos bem come ndo
estarem tegularmente matriculados nas escolas e cursos prévestibulares. O delineamenta do
estudo deverd ser transversal, com andlise descritiva dos dados. complementada por pesquisa
hibliogrifica.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

O protocoln encontra-se bem estruturado, e os nio existem riscos uma vez que os alunos
deveriio preencher um questionario e os beneficios seriio posteriores ao final do estudo.

V- PARECER DO CEP

O Comité de Ftica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMEP, apos
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente easo e

-1-
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atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 ¢ complementares, bem como ter
aprovado o Termo do Consentimento Livee e Esclarecido, assim como todos os anexos incluidos
na Pesquisa, resolve aprovar sem restrigdes o Protocolo de Pesquisa supracitado.

O contetido ¢ as conclusdes aqui apresentados sfio de responsabilidade exclusiva do
CER/FCM/UNICAMP ¢ nfio representam a opinidio da Universidade Estadual de Campinus nem
a comprometem,

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O syjeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a parlicipar ou de retirar seu
consentimento em gualquer fase da pesguisa, sem penalizagio alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV, 1.0) e deve receber uma cdpia do Termo de Consentimenta
Livre ¢ Esclarecido, na integra, por ele assinado (ltem IV.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apds ondlise das razoes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou {Res. CNS Item I111.2), exceto guando perceber risco ou dano ndo previsio ao sujeito
parlicipante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos o efeitos adversos ou fatos relevantes que alierem o
curso normal do estudo (Res. ONS ltem V.4.). E papel do pesquisador asscgurar medidas
imediatas adequadas frenle a evento adverso grave ecomido (mesmo gue tenha sido em outro
centro) e enviar notificagfio a0 CEP e & Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria — ANVISA -
junto com seu posiciomamento,

Fventuais medificagies ou emendas ao protocole devem ser apresentadas ao CEI* de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada ¢ suas justificativas.
Fm caso de projeto do Grupo | ou I1 apresentados anteriormente & ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envig-las também & mesma junto com o pareeer uprovatdrio do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 231797, ltem 111.2.¢)

Relatdrios parciais e final devem ser apresentados ae CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugn CNS-MS 196/96.

VII - DATA DA REUNIAO

Homologado na [l Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 15 de fevereiro de 2005,

oo
Profa. D rﬁﬁi‘l}dﬂ Silvia Bertuzzo
VICE-PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM /UNICAMP
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Apéndice B

Carta aos Pais

Cursinho da Poli/ Universidade Estadual de Campinas —UNICAMP
Senhores Pais

) Informamos gue na proxima semana a professora Célia Regina da Silva Rocha, do
Programa de Pds-Graduagio Saude da Crianga e dn Adolescente da Faculdade de
Ciéncias Médicas — Universidade Estadual de Campinas — UNICAMP, estara realizando
pesquisa sobre depressdo, distirbios do sono e compulsdo alimeniar com alguns alunos
de nossa escola. Foi feita um canvite para pacticipar do estudo e seu filha (a) aceitou.
A pesquisa inclui os seguintes procedimentos.
- aplicagdo de um questionario contendo questdes sobre
depressaoq;
- aplicagdo de um questionario contendo questées sabre
indice e qualidade do sono;
- aplicagdo de um guestiondria contenda gquestdes sobre
habito alimentares.
O objetivo deste trabalho € avaliar a prevaléncia de depressdo, disturbios do sono
e de compulsao alimentar entre os adalescenies que cursam a ferceira série do ensino
meédio e dos cursinhos pré-vestibulares, por ser esta uma &poca de mudancas e muitas
expectativas. Serd realizada uma entrevista no horario de aula de Educagédo Fisica, com
duragdo aproximada de 50 minutos. As resposias serdo mantidas em sigile. No final do
trabalho sera feita uma palestra para discutir os resultados da pesquisa.
Esperamos contar com sua compreens&o e colaboracio de seu/sua filho(a).
Estamos 4 disposigio para quaisquer esclarscimentos sobre a pesguisa.
Telefones para contato 6352-8196, 5084-2708 ou 9840-4144.

afitecipadamente a atencéo que nos for dispensada.

ngos { —\ A ‘ v
i (AU

Martins|
Prol? Cobedenadors :
Pela Dire:;'gudta Bolegio/Cursinho Prof®. Célia Regina da Silva Rocha

194




Apéndice C

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

M weww. [em. unicamp. br/pesquesieticaindex. him|

CEP, 28813106
(FPARECER PROJETO 627/2004)

PARECER

I-IDENTIFICACAO;

PROJETO. “DEPRESSAO COMPULSAO ALIMENTAR E DISTURBIOS DO SONO
EM ESTUDANTES DO TERCEIRO ANO DO ENSINO MEDIO E CURSOS
VESTIBULARES"

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Célia Regina da Silva Rocha

11 - PARECER DO CEP

0 Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP
aprovou o Relatorio Parcial, apresentado em fevereiro de 2006, do protocolo de pesquisa
supracitado,

O conteido e as conclusdes agu apresentados sio de responsabilidade exclusiva do
CEPFCM/UNICAMP e niio representam a opmniio da Universidade Estadual de Campinas
REm 4 COMmprometem.

Recomendagio: quande da publicagio enviar copia ao CEP/FCM,

Profa. Dra. Carmen®ilvia Bertuzzo
PRESIDENTE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM [ UNICAMP

FONE (i) STH%-8530
FAN (N7} STHE-TINT
13084071 £ v — HIP erp d Tom, wanbem g by
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Apéndice D

Termo de Compromisso Livre e Esclarecido
(assinado pelo responsavel legal da escola)

1 - Titule do Projeto; Depressfo, Compulséo Alimentar e Distirbios do Sono em
estudantes do terceairo ano do ensino médio e de cursos pré-vestibulares,
2 - O objetivo deste estudo & avaliar a prevaléncia de depresséo, compulso
alimentar e distirbios do sono entre adolescentes estudantes da terceira séne do
ensino médio, em escolas plblicas e particulares, e alunos de cursos pré-
vestibulares, da regifo sul da cidade de S8o Paulo, especificamente no subdistrito
de Vila Mariana
3 - Procedimentos a serem realizados: coleta de dados sobre identificagdo,
enderego, expectativas quanto ao seu futuro profissional; através de guestionario
padronizado, bem como a aplicacio dos questionarios sobre Padrbes Alimentares
e Peso — Revisado (QEWP-R (Morgan et Al, 1993); Inventaric Beck de
depressac - Beck Depression Inventory —= BDI { Cunha, JA ., 2001 e PSQl
Questicnario Pittsburgh - indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (Buysse,D.J
. 1888).
4 — Os procedimentos serSo previamente esclarecidos aos alunos que desejarem
participar do estudo, & por ocasido da entrevista sera solicitada sua concordancia
(por escrito) em participar.
5 - Estima-se gue o tempo gasto para responder aos guestionarios serd de
aproximadamente 50 minutos.
& — Em guaiquer etapa do estudo, a escola ou qualguer um dos participantes do
estudo terd acesso ao responsavel pela pesquisa, para esclarecimento de
eventuals dividas. A professora Célia Regina da Silva Rocha pode ser encontrada
no seguinte endere¢o. Rua Paulo Omelias Carvalho de Bamos, 98 — apto. 44 F,
580 Paulo, telefones 6952-8196, 5084-2708 ou 9840-4144, Se houver alguma
consideragio ou divida sobre a ética da pesquisa entre em contato com o Comité
de Etica em Pesguisa — UNICAMP — Campinas /SP — telefone (18) 37 36,
S
atura do Respepsavel pela

&
/ Assin Esco sao &
<

-
Faulo
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Terma de Compromisso Livre e Esclarecido (assinado pelo responsavel legal da
escaia)

1 - Titulo do Projeto; Depressdo, Compulsdo Alimentar e Distirbios do Sono em
estudantes da lerceiro ana da ensing madio € de cursos pre-vestibulares.
2 - O objetivo deste estudo & avaliar a prevaléncia de depressio, compulsdo
alimentar e distirbios do sono entre adolescentes estudantes da terceira série do
ensino médio, em escolas publicas e particulares, e alunos de cursos pré-
vestibulares, da regido sul da cidade de S&0 Pauio, especficamente no subdistiio
de Vila Mariana.
3 - Procedimentas a serem realizados: coleta de dados sobre identficagio,
endereco, expectativas quanio ao seu fuluro profissional, através de questionario
padronizado. bem como a aplicagdo dos guestionanos sobre Padrdes Alimentares
e s0 — Revisado (QEWP-R (Morgan et. Al, 1993); Inventario Beck de depressao -
Beck Depression Inventory — BD| ( Cunha, J.A ., 2001}, e PSQI Questionario
Pittsburgh - Indise de Qualidade do Sono de Pittsburgh (Buysse.D.J. , 1988),
4 - Os procedimentos serdo previamente esclarecidos aos alunos que desejarem
participar do estudo, e por ocasido da entrevista sera solicitada sua concordancia
(por escrtn) am participar,
£ — Estima-se gque o ‘empo gasto para responder aos guestionarios serd de
aproximadamente 40 minutos.
6 — Em qualguer etapa do estudo, a escola ou qualguer um dos participantes do
estudo lerd acesso ao responsével pela pesquisa, para esclarecimento de
eventuais duvidas. A professora Célia Regina da Silva Rocha pode ser encontrada
no seguinte enderego: Rua Paulo Omellas Carvalho de Bamos, 98 — apto. 44 F,
S8o Paulo, telefones 6952-8196, 5084-2708 ou 9840-4144. Se houver alguma
consideracio ou divida sobre a ética da pesquisa entre em contato com o Comité
de Ftica em Pesquisa — UMICAMP — Campinas ISP - Te (12) 2788-8936.

\

Data Ab ;t.() / Zﬂi"go ‘_dm\.}..n:@i.gug

harting
Prol® Coord
BG: 711140
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Apéndice E

Termo de Compromisso Livre e Esclarecido
(assinado pelo responsavel legal do Cursinho)

1 - Titulo do Projeto: Depressdo, Compulsao Alimentar e Disturbios do Sono em
estudantes do terceiro ano do ensino médio e de cursos pré-vestibulares.

2 - O objetive deste estudo & avaliar a prevaléncia de depresso, compulséo
alimentar & disturbios do sono enire adolescentes estudantes da terceira série do
ensino médio, am escolas publicas e particulares, e alunos de cursos pre-
vestibulares, da regifio sul da cidade de S&o Paulo, especificamente no subdistrito
de Vila Mariana.

3 - Procedimentos a serem realizados: coleta de dados sobre identificagac,
endereco, expectativas quanto ao seu futuro profissional; através de questionario
padronizado, bem como a aplicagio dos questionarios sobre Padrdes Alimentares
e Peso — Revisado (QEWP-R (Morgan et Al, 1983); Inventdrio Beck de
depresséo - Beck Deprassion Inventory — BDI ( Cunha, J.A ., 2001);, e PSQI
Questionério Pittsburgh - indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (Buysse,D.J.
. 1989).

4 — Os procedimentos serfio previaments esclarecidos aos alunos gue desejarem
participar do estudo, e por ocasido da entrevista serd solicitada sua concordancia
{por escrito) em participar.

5 — Estima-se que o tempo gasto para responder aos questiondrios sera de
aproximadamente 50 minutos.

6 — Em qualguer stapa do estudo, a escola ou gualguer um dos participantes do
estudo terd acesso ao responsavel pela pesquisa, para esclarecimento de
eventuais dlvidas. A professora Célia Regina da Silva Rocha pode ser encontrada
no seguinte enderego: Rua Paulo Omellas Carvalho de Barmros, 9B — apto. 44 F,
S&o Paulo; telefones 6952-8196, 5084-2708 ou 9840-4144, Se houver alguma
consideragao ou divida sobre a ética da pesqmsa enire em contato com o Comité

de Etica em Pesquisa — UNICAMP — Ca ~telefone (19) 3788-8936.
“\
Assin véi E Fscola
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Termao de Compromisso Livre e Esclarecido (assinado pelo responsavel legal da

escola)

1 - Titulo do Projeto: Depress&o, Compulsdo Alimentar e Distarbios do Sono em
estudantes do terceiro ano do ensino médio e de cursos pré-vestibulares.

2 - O objetivo deste estudo & avaliar a prevaléncia de depressdo, compulsao
alimentar e distirbios do sono entre adolescentes estudantes da terceira série do
ensino médio, em escolas publicas e particulares, e alunos de cursos pre-
vestibulares, da regiao sul da cidade de S3o Paulo, especificamente no subdistrito
de Vila Mariana.

3 - Procedimentos a serem realizados: coleta de dados sobre identificacio,
enderego, expectativas quanto ao seu futuro profissional; através de questionario
padronizado, bem como a aplicagio dos questionérios sobre Padroes Alimentares
e Peso — Revisado (QEWP-R (Morgan et Al, 1983); Inventario Beck ds
depressao - Beck Depression Inventory — BDI ( Cunha, J.A ., 2001); e PSQI
Questionario Pittsburgh - Indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (Buysse,D.J.
. 1989).

4 — Os procedimentos serdo previamente esclarecidos aos alunos que dessjarem
participar do estudo, e por ocasifo da entrevista sera solicitada sua concordancia
(por escrito) em participar.

5 — Estima-se que o tempo gasto para responder aos questionarios sera de
aproximadamente 40 minutos.

6 — Em qualquer etapa do estudo, a escola ou qualquer um dos participantes do
estudo tera acesso ao responsavel pela pesquisa, para esclarecimento de
eventuais duvidas, A professora Célia Regina da Silva Rocha pode ser encontrada
no seguinte endereco: Rua Paulo Ornellas Carvalho de Barros, 98 — apto. 44 F,
Sao Paulo; telefones 6952-8196, 5084-2708 ou 9840-4144. Se houver alguma
consideracéo ou divida sobre a ética da pesquisa entre em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa — UNICAMP — Campinas /SP — telefone (19) 3788-8936.
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Apéndice F

Consentimento Pés-informada para Participar s Pesquisa

Vocé esta convidado = participar veluntanamente de uma pesquisa sobre
Depressé&o, Disturbios do Sono e Compulsao Alimentar. desenvolvida pelo
Programa de Pos-Graduacéo Saude da Crianca e do Adolescente, da Faculdade
de Ciéncia Medicas dz Universidade Estadual de Sao Pzulo — UNICAMP. Leia
atentamente as informacdes abaixo & assine posteriormente se der seu

consentimento.

Concordo em responder aos guestionarios, tomando connecimento de que
todas as informagdes contidas nestes sdo do mais absoluto sigilo, nao podendo
ser usadas para nenhuma outra finalidade a nao ser para este estudo a gue se

destinam.

Sao Paulo, de de 200, .

(assinatura do alunofresponsavel)

{assinatura do pesguisador)
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