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“... Sonhe com aquilo que vocé quiser.
Seja o que vocé quer ser,

porque vocé possui apenas uma vida
e nela so se tem uma chance

de fazer aquilo que se quer.

Tenha felicidade bastante para fazé-la doce.
Dificuldades para fazé-la forte.

Tristeza para fazé-la humana.

E esperancga suficiente para fazé-la feliz.

As pessoas mais felizes

nao tém as melhores coisas.

Elas sabem fazer o melhor

das oportunidades que aparecem
em seus caminhos.

A felicidade aparece para aqueles que choram.

Para aqueles que se machucam.

Para aqueles que buscam e tentam sempre.

E para aqueles que reconhecem

a importancia das pessoas que passam por suas vidas”.

Clarice Lispector
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RESUMO

INTRODUCAO: O sono é fator indispensavel para a satde integral. Sua ma qualidade, em
adolescentes, pode resultar em alteragdes cognitivas, psicoldgicas e clinicas. Criancas e
adolescentes infectados pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) sdo vulnerdveis a
apresentar distdrbios do sono, como consequéncia de alteracdes imunoldgicas e
emocionais. Com base neste contexto, este estudo teve o objetivo de avaliar as
caracteristicas do sono de adolescentes infectados pelo HIV e verificar a associa¢do entre
aspectos psicossociais, clinicos, imunoldgicos e virolégicos e alteracdes no padrdo e na
qualidade do sono.

CASUISTICA E METODOS: Estudo observacional, analitico, prospectivo, do tipo corte
transversal. Foram avaliados 222 adolescentes de ambos os géneros, com idade a partir de
10 anos, sendo 102 infectados pelo HIV (59 rapazes) e 120 estudantes (73 garotas)
presumidamente saudéveis. Para a coleta de dados aplicaram-se: Escala de disturbios do
sono em criangas (SDSC), Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE) e Questionério genérico
sobre Qualidade de Vida Pediatrica (PedsQLTM4.O). Dados clinicos, imunoldgicos e
viroldgicos foram retirados dos prontuarios médicos. Na andlise estatistica, utilizaram-se os
testes de Mann-Whitney, Qui-Quadrado e o Coeficiente de Correlagdo de Spearman.
Resultados foram considerados estatisticamente significativos se P < 0,05. O estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade Estadual de Campinas.

RESULTADOS: Verificou-se prevaléncia de disttirbios do sono, com base nos escores
SDSC, de 77,4% nos pacientes e 75% nos controles (P = 0,67). Pacientes infectados pelo
HIV apresentaram maior pontuagdo do escore SDSC nos disturbios respiratdrios do sono
com medianas de 3 (3 — 15) vs 3 (3-11) (P = 0,05), e maior pontuacdo de sonoléncia diurna
excessiva pela ESE, com medianas de 6 (0 —17) vs 5 (0 — 14) (P = 0,02). Houve correlacao
entre os escores SDSC e PedsQL em ambos os grupos, com r; = -0,46 no grupo infectado
(P <0,001) e ry=-0,37 no grupo controle (P < 0,001). Nao se observaram associacoes
estatisticamente significativas entre os indicadores de qualidade do sono e varidveis
clinicas, imunoldgicas ou viroldgicas, no grupo infectado.

CONCLUSAO: Os adolescentes infectados pelo HIV apresentaram qualidade do sono
semelhante a populacdo sauddvel, porém com alta prevaléncia de disturbios do sono,
ocorrendo associacdo entre qualidade de sono e qualidade de vida em ambos os grupos.
Nao foram identificados fatores clinicos, imunolégicos ou virolégicos associados a
qualidade do sono, no grupo infectado. Tais resultados decorrem provavelmente da gradual
melhora de condi¢des de vida dos adolescentes infectados, resultante do sucesso da terapia
antirretroviral, bem como das vulnerabilidades que potencialmente afetam a qualidade do
sono em adolescentes brasileiros.

Palavras-chave: Adolescente; Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida; Sono; Qualidade

de Vida; Terapia Antirretroviral de Alta Atividade.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Sleep is an indispensable feature of integral health. It’s bad quality, in
adolescents, may result in cognitive, psychological and clinical disturbances. Children and
adolescents infected with Human Immunodeficiency Virus (HIV) are vulnerable to present
sleep disturbances, due to immunological and emotional abnormalities. Within the above
setting, this study aimed to evaluate sleep characteristics of HIV-infected adolescents and
to verify the association between psychosocial, clinical, immunological and virological
issues and abnormalities in pattern and quality of sleep.

PATIENTS AND METHODS: Observational, analytical, prospective, cross-sectional
study. Two hundred and twenty-two adolescents from both genders were evaluated, aged
10 or more years-old. One hundred and two (59 boys) were HIV-infected, and 120 (73
girls) were presumedly healthy students. The following tools were used for data collection:
Sleep Disturbance Scale for Children (SDSC), Epworth Daytime Sleepiness Scale (EDSS)
and Generic Pediatric Quality of Life Questionnaire (PedsQLTM4.O). Clinical,
immunological and virological data were retrieved from medical records. For statistical
analysis, the Mann-Whitney and Qui-Square tests, and Spearman Correlation Coefficient
were used. Results were considered statistically significant if P < 0.05. The study was
approved by the Committee of Ethics in Research in Human Beings from the Faculty of
Medical Sciences, State University of Campinas.

RESULTS: The prevalence of sleep disturbances, based on SDSC scores, was 77.4% in
patients and 75% in controls (P = 0.67). HIV-infected patients showed higher SDSC scores
in the respiratory sleep disturbances domain, with medians of 3 (3 — 15) vs 3 (3-11) (P =
0.05), and higher scores in EDSS, with medians of 6 (0 — 17) vs 5 (0 — 14) (P = 0.02). A
correlation was observed between SDSC and PedsQL scores in both groups, with r;=-0,46
in the infected group (P < 0.001) and r; = -0.37 in the control group (P < 0.001). No
statistically significant associations were observed between quality of sleep markers and
clinical, immunological or virological variables, in the infected group.

CONCLUSION: HIV-infected adolescents showed similar quality of sleep when
compared to the healthy control population, yet with high prevalence of sleep disturbances
in both groups. An association between quality of sleep and quality of life was observed in
both groups. No clinical, immunological or virological issues were identified in the HIV-
infected group in association to sleep quality. Such results are probably due to the gradative
improvement of conditions of life in HIV-infected adolescents, as a result of successful
antiretroviral therapy, and also to the vulnerabilities which potentially affect the quality of
sleep in Brazilian adolescents.

Keywords: Adolescent; Acquired Immunodeficiency Syndrome; Sleep; Quality of Life;

Highly Active Antiretroviral Therapy.
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1. INTRODUCAO

A Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (Aids)

A Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (Aids), causada pelo Virus da
Imunodeficiéncia Humana (HIV), representa, hd 30 anos, um grande desafio para a satide
global. Dados do Joint United Nations Programme on HIV/Aids (UNAIDS) (1)
demonstram a alta prevaléncia de casos de infeccdo por HIV na populacdo mundial, com a
estimativa global de cerca de 33 milhOes de pessoas vivendo com HIV/Aids. Deste

montante, 2,5 milhdes correspondem a criancas com idade abaixo de 15 anos (1).

No Brasil, entre 1980 e 2010, foram identificados cerca de 590.000 casos, sendo
cerca de 30.000 entre zero e 20 anos (2). Em relacdo ao ritmo de avanco da epidemia, dados
recentes demonstram que a fase de maior incidéncia se deu até o final da década de 1990,
estando o nimero total de casos novos estabilizado globalmente em torno de 2,5 milhdes ao
ano (1). Em nosso pais, no ano de 2009, foi relatado um total de cerca de 38.500 casos

novos, sendo 1.400 entre zero e 20 anos (2).

Na populagdo pedidtrica, a principal forma de aquisi¢do da infeccdo por HIV € a
transmissao mae-filho, também chamada de transmissdo vertical, que corresponde a cerca
de 95% dos casos notificados no Brasil em 2009 (2). A transmissao vertical do HIV pode
ocorrer durante a vida intra-uterina, ou, mais freqiientemente, durante o trabalho de parto e
na amamentagdo. As outras formas de transmissdo nessa popula¢ido ocorrem por transfusao

de sangue ou hemoderivados ou mais raramente exposicao sexual (3).

Introdugdo
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Em decorréncia da melhora de qualidade do sangue e hemoderivados, ja em 1988
houve uma diminui¢@o da transmissao por transfusdo. Em 1996, eles representavam menos
de 1% dos casos pedidtricos. No entanto, com o aumento da incidéncia proporcional de
Aids em mulheres, o nimero de criancas infectadas por transmissdo vertical aumentou. A
partir da década de 1990, esses casos passaram a representar quase a totalidade da doenca
nessa faixa etaria (4).

Medidas profildticas ligadas ao reconhecimento da doenga na gestante, com
implantacdo de protocolos clinicos abrangendo o pré-natal, o parto e os primeiros meses de
vida, resultaram recentemente em significativa reducdo da transmissdo vertical no Brasil.
Os dados de 2009 mostraram uma queda de 44% na incidéncia nos dltimos 10 anos. No
entanto, 815 casos novos em criangas menores de 13 anos foram ainda relatados em 2009,
sendo metade deles abaixo de 5 anos (2). Observam-se também desigualdades nas taxas de
transmissao vertical em diferentes regides brasileiras. As taxas mais baixas (entre 4% e 6%)
sdo verificadas no Sul e no Sudeste, e as mais altas (entre 14 e 18%) nas regides Norte e
Nordeste (5). Tais dados sugerem a necessidade da implantacdo mais efetiva das medidas

preventivas em ambito nacional.

Etiologia e Patogenia

O HIV, agente causal da AIDS, € um virus da familia Retroviridae, com genoma
constituido por Acido Ribonucleico (RNA). A principal caracteristica desta familia é a

presenca de uma enzima, chamada Transcriptase Reversa, como elemento coordenador da

Introdugdo
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replicacdo viral. O ciclo da infec¢do pelo HIV se inicia com o contato do HIV, por meio de
proteinas do seu envelope (complexo gp160), com receptores (proteinas CD4 e CCRS ou
CXCR4) presentes em células do sistema imune (linfécitos T CD4" e macréfagos). Apos a
penetracdo na célula, ocorre a transcri¢do reversa do genoma viral (de RNA para DNA) e a
integracdo do DNA viral ao genoma da célula hospedeira. Estabelece-se desta forma o
parasitismo viral irreversivel em células coordenadoras da resposta imune. Tal fendmeno
causa as manifestacdes clinicas da infeccao pelo HIV, principalmente a imunodepressao
(causando aumento da ocorréncia de infeccdes, principalmente do tipo oportunista), as

alteracodes de regulacdo imune, a encefalopatia e as neoplasias (6).

Nas criangas a histéria natural da infeccdo pelo HIV apresenta, de forma geral,
rapido desenvolvimento de imunodepressdo, baixa sobrevida e significativo prejuizo no
crescimento e desenvolvimento. Isso se deve principalmente a imaturidade do sistema
imunolégico no lactente e no pré-escolar, o que permite que, agente infeccioso, ao parasitar
células com funcdo central na resposta imune, apresente intensa replicacdo De 10% a 15%
das criangas infectadas evoluem com imunodepressdo precoce e deterioracdo clinica ao
longo dos dois anos de vida, o que caracteriza o padrao de progressdo rapida da doenga. A
maioria das criangas, de 50% a 70%, apresenta um padrao de evolu¢do intermedidrio com
sinais e sintomas leves ao longo dos cinco primeiros anos de vida. H4 criancas também,
cerca de 10% a 15%, que apresentam uma progressdo lenta e livre de manifestacdes

clinicas até os oito anos de idade (7-9).
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A classificacdo da infeccao pelo HIV em criangas e adolescentes foi definida pelos
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) norte-americanos em 1994 e
incorporada, com adaptacdes, pelo Ministério da Saide do Brasil. Consiste em classificar
as criancas infectadas de acordo com trés parametros: defini¢do do diagndstico da infecgao,
manifestacdes clinicas e avaliacdo imunoldgica. As categorias clinicas sdo progressivas e
de acordo com a gravidade dos sinais e sintomas, sendo divididas em: N (assintomético), A
(sintomas leves), B (sintomas moderados) e C (sintomas graves). As categorias
imunoldgicas sdo divididas em 1, 2 e 3 de acordo com o grau de imunossupressdo, ou seja,

contagem dos Linfécitos T CD4" adaptada para a idade da crianga (10-11).

Aspectos Psicossociais

A modificacdo da Aids, de doenca fatal para enfermidade cronica e controldvel, tem
repercutido no desenvolvimento fisico e psicolégico da populacdo soropositiva infanto-
juvenil. Através da terapia antirretroviral e do acesso ao tratamento, ocorreu uma
diminuicdo significativa de internacdes e de infecgcdes oportunistas e grande melhoria na
qualidade de vida das criancas (12).

Com isso, cuidadores e profissionais da drea da saide, comegaram a se deparar com
novos desafios, como a revelacdo do diagndstico, a ades@o a um tratamento complexo e de

longo prazo e o inicio da puberdade e da vida sexual.
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Segundo Battles e Wiener (13) a mudanca na epidemia trouxe grandes mudancas
para as criancas e os adolescentes infectados pelo HIV/ Aids. No inicio da epidemia ndo se
imaginava que as criancas fossem sobreviver mais de uma década e com isso ndo as
prepararam para a adolescéncia, assim como, para uma vida independente.

Apesar da melhora na qualidade de vida geral da populacdo infanto-juvenil,
segundo dados do Fundo das Nagdes Unidas (4) as criancas e os adolescentes sdo
considerados as vitimas mais vulnerdveis da epidemia. Criancgas e adolescentes infectados
pelo HIV e Aids lidam diariamente com situagdes angustiantes, tais como, a presenca
constante da morte, orfandade, estigma social, desamparo.

A exposicdo freqiiente a situagdes de discriminacdo e estigmatizacdo interfere no
processo de crescimento, socializacdo e construcdo da identidade de jovens e criangas
vivendo com HIV/Aids (11).

Estudos realizados em paises desenvolvidos informam que criancas e adolescentes
soropositivos apresentam maior risco de apresentarem problemas de ajustamento
psicolégico, em decorréncia da diversidade de estressores, tais como a manuten¢do do
segredo sobre o diagndstico, mudangas das rotinas de vida e a presenca de perdas
multigeracionais. Os sentimentos de frustracdo, raiva, soliddo, baixa auto-estima e a
dificuldade com a adesao ao tratamento também foram identificados (15).

A epidemia de Aids gera grande impacto na qualidade de vida de criangas e jovens
em decorréncia das sucessivas perdas que eles podem sofrer: do convivio com os pais, de

seus parentes e de sua prépria satude (16).
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Estudo realizado em Porto Alegre sobre a situacdo dos orfados em decorréncia da
Aids, informa que a morte prematura dos pais tem implicacdes sérias para as familias, pois
aumenta consideravelmente a pobreza e pode aumentar a probabilidade dessas criancas
serem institucionalizadas. Além de comprometer o bem-estar emocional, o
desenvolvimento mental, a seguranca fisica e a satde das criancas (17). Dessa forma, o
HIV/Aids pode privar as criangas e os adolescentes do direito a convivéncia familiar e a
comunidade estruturada (4).

Segundo o Relatério Global da Epidemia de Aids, publicado pelo Programa
Conjunto das Nag¢des Unidas sobre HIV/Aids (18), sem a prote¢cao de um ambiente familiar
adequado as criancas estao mais expostas a varios riscos: dificuldade ou abandono escolar,
exposicao ao trabalho infantil, ao abuso, a violéncia e a exploracdo sexual, e ainda a falta
de acesso a saude, além de viverem marcadas pelo estigma e preconceito.

Em decorréncia do estigma e ostracismo associados ao HIV/ Aids a comunicacdo
aberta e a revelacdo do diagndstico ainda sdo muito temidas e tal pratica limitada em muitas
familias (13). O desconforto da exposi¢ao familiar e o medo da reacdo da crianca e do
adolescente, assim como, do preconceito e da discriminagdo e os receios do que podera
ocorrer apds a revelacdo do diagnéstico dificultam ou adiam muitas vezes essa
comunicacdo (11).

Considerando a importancia da revelagdo do diagndstico a Academia Americana de
Pediatria emitiu uma declaragdo incentivando fortemente a revelacdo para criancas em

idade escolar e adolescentes (19). Mais recentemente, diretrizes brasileiras também
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abordam a necessidade e relevancia da revelacdo do diagndstico, apontando que através
disso aumenta-se a confianga e o vinculo com os pais, cuidadores e profissionais de saide e
facilita-se o didlogo, a adesdo ao tratamento, aos antirretrovirais e aos cuidados com a
propria saide. As criangas e os adolescentes que conhecem a sua situagdo soroldgica
confiam mais nas pessoas a sua volta, sentem-se menos solitdrias, sdo mais participativas e
colaborativas nos tratamentos e intervencdes a que sdo submetidas e se sentem menos
ameacadas pelo ambiente hospitalar (11).

Adultos e criancas vivendo com HIV/Aids apresentam, freqlientemente, queixas de
dificuldade para dormir, sono agitado e pouco restaurador e despertar precoce, que podem
ter sido desencadeados por depressdo e ansiedade (20). Distirbios semelhantes sdo
relatados no contexto de outras doencas organicas, cronicas ou agudas (21).

Dificuldades no estabelecimento e na manuten¢do do sono, como os distirbios da
insOnia, terrores noturnos e os pesadelos constantes e/ou repetitivos, podem constituir sinais
de conflitos emocionais que a crianca enfrenta com dificuldades nos niveis cognitivo,
afetivo e social (22).

A perda de familiares e estresse pds-traumdtico sdo situagdes freqiientemente

associadas a altera¢des no sono em criangas (23).

Tratamento Antirretroviral

Ao longo de vinte e cinco anos, a terapia antirretroviral (TARV) tem promovido

importantes avangos no panorama da infeccdo pelo HIV, sobretudo na mortalidade e na
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recuperagdo imunoldgica dos pacientes infectados. Estes resultados se tornaram mais
evidentes a partir de 1996, com a introducdo da terapia antirretroviral altamente ativa
(HAART, do inglés highly active antiretroviral therapy), que consiste na associacdo de trés
ou mais drogas antirretrovirais de dois ou mais grupos (24). Neste texto, os termos TARV e

HAART serao considerados sinOnimos.

Os objetivos do tratamento antirretroviral sdo: 1) reduzir a morbimortalidade e
melhorar a qualidade de vida de criancas infectadas, II) assegurar crescimento e
desenvolvimento adequados, III) Preservar, melhorar ou reconstituir o funcionamento do
sistema imunolégico, reduzindo a ocorréncia de infec¢cdes oportunistas e IV) proporcionar
supressdo maxima e prolongada da replicacao do HIV, reduzindo o risco de resisténcia aos

antirretrovirais, aliada 4 menor toxicidade (11).

Em funcdo da etapa de sua acdo em relacdo ao ciclo viral, os agentes antirretrovirais
sdo classificados como: Inibidores da Transcriptase Reversa, Andlogos de Nucleosideos
(ITRN), Andlogos de Nucleotideos (ITRNt) ou Nao-andlogos de Nucleosideos (ITRNN),
Inibidores da Protease (IP), Inibidores de Fusdo (IF), Inibidores de Entrada (IE) e
Inibidores da Integrase (II) . No quadro abaixo, estdo listados os agentes antirretrovirais

disponiveis no Brasil, para uso em criangas e adolescentes (11).
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Quadro 1. Agentes antirretrovirais disponiveis no Brasil para criancas e adolescentes.

Inibidores Inibidores da Inibidores da  Inibidores
de Transcriptase Reversa Protease da
Entrada Integrase
Nucleosideos Nucleotideos Nao-
Nucleosideos
Enfuvirtida  Abacavir Tenofovir Efavirenz Amprenavir Raltegravir
(fusdo)
Maraviroc Didanosina Etravirina Atazanavir
(CCrs5)
Entricitabina Nevirapina Darunavir
Estavudina Fosamprenavir
Lamivudina Indinavir
Zidovudina Lopinavir/r
Nelfinavir
Ritonavir
Saquinavir
Tipranavir

Com o advento da TARYV, a Aids estabeleceu-se como uma doenca cronica, em que
a sustentabilidade do tratamento passou a ser o ponto critico. Devido a auséncia de
perspectiva de cura, a TARV deve ser empregada por toda a vida do individuo. As metas
principais a serem atingidas para o sucesso do tratamento sdo o acesso a TARV e a adesao
pelo paciente. No Brasil, gracas a politica de estado, implementada na década de 1980, com
a criagdo do Departamento de DST/Aids e Hepatites Virais do Ministério da Sadde, o
acesso ao tratamento € universal e gratuito, incluindo os recursos preventivos, terapéuticos
e de seguimento laboratorial (25). Com a garantia do acesso, a adesdo assume importancia

central, podendo ser influenciada por fatores clinicos e psicossociais (26).
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Apesar do dramético progresso ocorrido no desenvolvimento de novos agentes
antirretrovirais, a disponibilidade de esquemas terapéuticos para criangas e adolescentes €
menor do que para adultos. Existe escassez de estudos sobre aspectos farmacoldgicos da
TARV em criancas, e, adicionalmente, hd problemas sérios de palatabalidade nas
formulacdes liquidas. Criangas e adolescentes com transmissdo vertical constituem um
grupo de caracteristicas particulares, sendo a unica populagdo em que o momento da
infeccdo é conhecido. Neste novo contexto, a responsabilidade dos servicos pedidtricos é
fundamental para permitir que as criancas e adolescentes obtenham um tratamento cuja
eficdcia permita que, por duas décadas, até a transicdo para a vida adulta, mantenham-se
sauddveis, considerando que a TARV € um procedimento vitalicio. Com a exposicao
prolongada a medicamentos que interagem com mecanismos celulares bdasicos, aspectos
ligados aos efeitos adversos (intolerancia e toxicidade) assumem importancia critica. Em tal
contexto, emergem também questdes ligadas aos aspectos de satide integral, entre os quais
podemos incluir a qualidade do sono, e a aspectos psicossociais, como a qualidade de vida.
Tal padrao pode ser observado no cendrio internacional e também no contexto da Aids

pedidtrica no Brasil (27, 28).

Infeccao pelo HIV em Adolescentes

Os adolescentes infectados pelo HIV/Aids constituem uma populagdo heterogénea

em relagdo a forma e a idade em que houve a transmissdo e isso repercute em suas
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condig¢des clinicas, imunoldgicas, culturais, psicossociais € em seu histérico de tratamento
(11).

Adolescentes infectados via transmissdo vertical representam um grupo com
variacdes no comprometimento imunolégico e na exposi¢ao a terapia antirretroviral. Na
maioria das vezes encontram-se nos estdgios iniciais da puberdade, podendo ocorrer retardo
puberal e alteragdes no desenvolvimento neuro-cognitivo, com importantes repercussdes no
desenvolvimento emocional e somdtico. Por terem sido diagnosticados na infancia,
apresentam vinculos mais sélidos com o servigo de satide e cuidadores, pois durante grande
periodo de sua vida foram submetidos a seguimento e tratamento. Ja4 foram expostos a
varios regimes antirretrovirais, apresentando vdarios efeitos adversos, com poucas opgdes
terapéuticas e necessitando de acesso a novas drogas. Convivem com pais doentes ou ja sao
orfaos. Sao cuidados por familiares ou estdo institucionalizados e na maioria das vezes
desconhecem ou possuem falsos diagndsticos, crescendo e chegando a adolescéncia sem ter

o conhecimento do porque do constante acompanhamento médico e da medicacdo utilizada

(11).

A outra forma de transmissdo, chamada de transmissdo horizontal, ocorre como nos
adultos, por via sexual, utilizacdo de drogas endovenosas e por contato com sangue e
hemoderivados infectados. Mais prevalente na faixa de 13 a 24 anos, ocorre na maioria das
vezes em adolescentes mais velhos, que estdo nos estdgios finais da puberdade e com pouca
ou nenhuma exposi¢do a terapia antirretroviral por terem sido recentemente infectados.

Apresentam vinculos frageis com o servico de saude e cuidadores e os principais problemas
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encontrados nesse grupo sao: dificuldade em buscar os servigos de satde, diversos agravos

sociais e problemas escolares e de insercao profissional (11).

Segundo o relatério Situacdo Mundial da Infancia 2011, do Fundo das Nagdes
Unidas para Criancas (UNICEF) (29), a Aids é a oitava principal causa de morte em
adolescentes de 15 a 19 anos e a sexta principal causa de morte em adolescentes de 10 a 14

anos.

Em quatro das sete regides do mundo, as meninas adolescentes sdo quase duas
vezes mais vulnerdveis do que os meninos em contrair o virus HIV. Isso decorre de sua
maior suscetibilidade fisiolégica, por terem relagdo sexual mais cedo, pelo alto risco de
violéncia sexual e estupro e usarem menos os métodos contraceptivos. No Brasil a situagao
¢ semelhante. Em 2009, na faixa de 13 a 19 anos, a propor¢do de casos novos foi de 1,06

meninas para cada menino (2, 29)

Fisiologia do Sono

O sono é um processo bioldgico basico e essencial para o crescimento,
desenvolvimento e recuperacdo fisica e psicoldgica do ser humano. Apresenta interagao
bidirecional com os sistemas nervoso, cardiovascular, respiratério, endocrinolégico e

imunolégico.

Fisiologicamente, o sono pode ser definido como um estado de repouso normal e

periddico que se caracteriza pela suspensao da consciéncia, pelo relaxamento dos sentidos e
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dos musculos, pela diminui¢do do ritmo circulatério e respiratdrio e pela atividade onirica

(30).

Segundo a fisiologia do sono este é dividido em duas fases: o sono de ondas lentas
NREM (Non Rapid Eye Movement) e o sono REM (Rapid Eye Movement). O Sono NREM

¢ composto de quatro etapas em grau crescente de profundidade, estagio I, II, III, e IV (31).

O Sono REM recebe também as denominacdes de sono paradoxal e de sono
dessincronizado, apresentando como principal caracteristica os surtos de movimentos
oculares rdpidos, com perda de tonus muscular. Nesta fase, que corresponde a 25% do
tempo total do sono, ocorrem os sonhos; a pressdo arterial e a freqii€ncia respiratoria e
cardiaca tornam-se irregulares, assim como ocorre uma queda na temperatura corporal. Ao
longo de uma noite, ocorrem de quatro a seis ciclos alternados de sono NREM/REM, cada
qual de 90 minutos (32). O periodo desde o apagar das luzes ou hora de deitar até o inicio
do sono € denominado laténcia do sono e o tempo desde o despertar pela manha até o

levantar é denominado despertar final (33).

As etapas do sono mais importantes sdo a terceira e a quarta, ou seja, as etapas do
sono mais profundo. Nelas, a pressdo sanguinea cai, os batimentos cardiacos diminuem, os
musculos se relaxam e a hipo6fise passa a produzir GH, o hormonio do crescimento (31).
Com o passar dos anos, a quantidade de sono profundo tende a diminuir. O descanso
noturno de um adolescente tem 80% a mais de fases 3 e 4 do que o de uma pessoa de 50

anos (34).
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A boa qualidade do sono é fator indispensdvel para o crescimento saudavel de um
individuo, em decorréncia de ser durante esse momento que determinados hormonios,
como o do crescimento, apresentam sua maior liberacdo e atuacdo. Dormir também é
imprescindivel para o descanso do corpo e do cérebro, o que leva a um melhor aprendizado

e desenvolvimento (35).

A mé qualidade do sono altera a secrecdao de vérios hormoOnios. A Leptina &
responsdvel pela sensacdo de saciedade e € fabricada durante uma boa noite de sono.
Quando dormem mal, as pessoas geralmente ficam mais famintas e menos saciadas no dia
seguinte, o que pode levar a quadros de obesidade (36). A producdo de Cortisol, hormdnio
do stress, também fica desequilibrada com a falta de descanso noturno. Com isso, ela se
mantém alta durante todo o dia, o que inibe o sistema imunoldgico, eleva a pressdo arterial
e os niveis de colesterol ligado a lipoproteinas de baixa densidade, reconhecidos como

fatores de risco cardiovascular (31, 37, 38).

A privacdo do sono atrapalha a conexdo entre os neurdnios, comprometendo a

memoria e o aprendizado, assim como, os reflexos e a coordenacdo motora (39-41).
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Padrao Normal de Sono do Recém-nascido ao Adolescente

Segundo Reimao (34), o ndimero de horas de sono de um individuo, assim como seu
padrio de sono, varia progressivamente com o decorrer da vida, mostrando queda

acentuada do tempo total de sono até o final da adolescéncia.

O recém-nascido dorme cerca de 80% do periodo das 24 horas de um dia,
intercalando a vigilia a cada trés ou quatro horas, de acordo com seu ciclo alimentar. Ao
longo do primeiro ano de vida, ocorre um aumento no tempo de vigilia durante o dia e do
periodo de sono sustentado 4 noite. O lactente dorme de 13 a 15 horas por dia, com dois

periodos de sono diurno (37).

Aos 12 meses ocorre a consolida¢do do sono noturno, com um ou dois periodos de
sono durante o dia (42). O pré-escolar dorme de 12 a 13 horas por dia e com um periodo de
sono diurno (37). A partir dos 5 anos de idade , o sono noturno ja deve estar
completamente consolidado, ndo ocorrendo mais despertares noturnos ou periodos de sono
diurnos (42) . A criancga escolar dorme de 10 a 12 horas no periodo noturno e apresenta
grande resisténcia em dormir durante o dia. A necessidade didria de sono do adolescente é
de 8 a 10 horas (37), mas na adolescéncia a tendéncia € haver uma reducdo do sono
noturno, em média eles dormem 7 horas nos dias letivos e costumam tentar recuperar a

privacdo do sono, dormindo mais horas nos finais de semana (43).
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O Sono na Adolescéncia

Na adolescéncia, fase de marcantes transformacdes fisioldgicas, como a puberdade,
e socioculturais, como a caracterizacdo da individualidade, a fisiologia do sono apresenta

caracteristicas especificas.

Ocorrem grandes mudancas nos padrdes do sono normal do adolescente, como a
redu¢do do tempo total de sono e dos estigios 3 e 4. O padrao do sono dos adolescentes nos
dias de semana € diferente do padrdo nos finais de semana, indicando privagdo parcial e

cronica durante a semana (44).

A privagdo do sono no adolescente € causada principalmente por demandas
académicas e sociais que resultam em hordrio de dormir mais tarde e acordar mais cedo,

assim como, numa mudancga no ritmo circadiano biol6gico (45).

Dormir e acordar mais tarde faz parte do processo natural de amadurecimento dos
adolescentes. Estudos longitudinais demonstram que a maior parte dos adolescentes
necessita de um minimo de nove horas didrias de sono. O principal mecanismo fisiologico a
justificar essa caracteristica € o atraso de fases, caracterizado por um retardo na expressao

do ciclo vigilia-sono, marcado por horarios de dormir e acordar mais tardios (39).

O ritmo biolégico de dormir e acordar € uma adaptagdo do organismo ao ciclo
circadiano, ciclo dia-noite. Esse ritmo é acompanhado por alteracdes fisiol6gicas, como os

picos hormonais e a varia¢do de temperatura interna do corpo. Antes do amanhecer ha um
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aumento da secre¢@o do hormonio cortisol, que prepara o organismo para a atividade. Com
0 anoitecer, aumenta a secre¢do de melatonina, que prepara o corpo para o sono. Quando a
pessoa acorda, a temperatura interna do corpo comega a subir e atinge o valor maximo no

final da tarde. Depois comega a cair e chega ao valor minimo no meio da noite (37, 46).

Na adolescéncia, esse mecanismo sofre um atraso, o adolescente é biologicamente
programado para dormir e acordar mais tarde. Durante a maior parte da manha, seu cérebro
ndo estd em estado de vigilia absoluta e mesmo os jovens que dormem o suficiente tendem
a ficar sonolentos até o meio da manha e absolutamente alertas a partir do meio da tarde

(39).

A revolucao hormonal que ocorre na adolescéncia tem um impacto na producio da
melatonina, o hormdnio que regula a vontade de dormir. Secretado na auséncia de luz solar,
ele aciona uma regido especifica do cérebro, o nicleo supraquiasmatico, responsavel entre
outras funcdes pela liberacdo de substancias associadas ao sono. Nos adolescentes, a
producdo didria de melatonina sofre um atraso de até quatro horas em relacdo a populagdo
em geral. Apesar de ndo se conhecerem as causas desse atraso, sabe-se que ele ndo ¢é

decorrente da vida moderna (46).

7z 2.

Atualmente a maioria dos adolescentes € vitima de privacdo cronica do sono,
relacionada a comportamentos que vao de irritacdo e baixo rendimento escolar a busca,
durante o dia, por estimulantes como cafeina e nicotina, ou durante a noite, por relaxantes

como alcool (47).
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Estudo realizado pela Fundacao Nacional do Sono dos Estados Unidos da América,
sobre o padrdao de sono na adolescéncia, informa que apenas 28% dos jovens de 13 a 18
anos dormem o nimero minimo de oito horas didrias (48). Dados de pesquisas nacionais
informam que no Brasil a situacio € semelhante e estd se tornando um problema de satde
publica por causa dos efeitos fisioldgicos, psiquidtricos e psicossociais associados (47,49,

50, 51-52).

Em decorréncia do ritmo e dos hédbitos da vida moderna, tais como, Internet,
televisdo, videogames, dia-a-dia repleto de atividades escolares e extracurriculares e a vida
noturna agitada, os adolescentes vao dormir mais tarde do que seria o esperado e acordam
também muito mais cedo do que deveriam. A falta de sono pode levar a complicacdes que
vao do comprometimento do rendimento escolar ao desenvolvimento de problemas de
saide. A adolescéncia é uma das etapas da vida em que mais se estd propenso a distirbios

do sono e também maior prevaléncia de sonoléncia diurna excessiva (52,53).

Distiarbios do Sono

Os disturbios do sono sdo influenciados por fatores fisioldgicos, psicologicos e
ambientais. Sao freqiientes e ocorrem tanto em adultos como em criangas, diferindo apenas

na sua forma de apresentacio (42).

De uma maneira geral, os distirbios do sono eram inicialmente classificados na

ICDS (International Classification of Sleep Disorders) em trés grupos: Dissonias
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intrinsecas, Dissonias Extrinsecas e Parassonias. As Dissonias caracterizam-se por

anormalidades na qualidade, quantidade e tempo total de sono e as Parassonias por eventos

comportamentais ou fisioldgicos anormais que ocorrem em associagdo com O SOno, em

fases especificas do sono ou nas transi¢des de sono-vigilia, tais como, Terror Noturno,

Pesadelos, Enurese Noturna, Sonambulismo, Bruxismo e Soniléquio (54).

A partir de 2005 a ICDS apresenta a segunda versao da International Classification

of Sleep Disorders, sendo a mais reconhecida e utilizada:

Quadro 2. Classificac¢@o Internacional dos Disttirbios do Sono (55)

I. Insonia

Insonia de Ajuste (InsOnia aguda)

Insonia Psicofisiologica

Insénia Paradoxal

Insonia Idiopdtica

Insonia causada por Doenga Mental

Higiene Inadequada do Sono

Insonia Comportamental da Infincia

Insonia causada por Drogas ou Substancias

Insonia causada por Condi¢des Médicas

Insonia ndo causada por Substincias ou Condicdo Fisioldgica conhecida;
inespecifica (InsOnia ndo-organica; ndo especificada de outra forma)
Insonia Fisioldgica (orgénica); inespecifica
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I1. Distarbios Respiratérios
do Sono

Sindromes da Apnéia Central do Sono

Apnéia Central do Sono: Primdria
Apnéia Central do Sono causada pelo Padrdo de Respiracéio de Cheyne-Stokes
Apnéia Central do Sono causada pela Respiracdo Periddica da Alta Altitude

Apnéia Central do Sono causada por Condi¢des Médicas que ndo Cheyne-
Stokes

Apnéia Central do Sono causada por Drogas ou Substancias
Apnéia do Sono Primdria da Infancia (do recém-nascido)

Sindromes da Apnéia Obstrutiva do Sono

° Apnéia Obstrutiva do Sono, adulto
e  Apnéia Obstrutiva do Sono, pedidtrica

Sindromes da Hipoventilacdo/Hipoxemia relacionadas ao Sono

e Hipoventilacdo Alveolar ndo-obstrutiva relacionada ao sono, idiopatica
e  Sindrome da Hipoventilagdo Alveolar Central Congénita

Sindromes da Hipoventilagdo/Hipoxemia relacionadas ao Sono causadas por Condicdes
Médicas

e  Sindromes da Hipoventilagcdo/Hipoxemia relacionadas ao Sono causadas por
doengas do parénquima e vasculatura pulmonar

e  Sindromes da Hipoventilagdo/Hipoxemia relacionadas ao Sono causadas por
obstrucdo das vias aéreas inferiores

e  Sindromes da Hipoventilagdo/Hipoxemia relacionadas ao Sono causadas por
doencas neuromusculares e da caixa tordcica

Outros Distiirbios Respiratdrios relacionados ao Sono

e Apnéia do Sono/ Distirbios Respiratdrios relacionados ao Sono, inespecificos
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I11. Hipersonias de Origem
Central

Narcolepsia com cataplexia

Narcolepsia sem cataplexia

Narcolepsia causada por Condi¢des Médicas
Narcolepsia, inespecifica

Hipersonia Recorrente

Sindrome de Kleine-Levin

Hipersonia relacionada a menstruacio

Hipersonia Idiopatica com tempo de sono prolongado
Hipersonia Idiopdtica sem tempo de sono prolongado
Sindrome do Sono Insuficiente induzido comportamentalmente
Hipersonia causada por Condi¢cdes Médicas
Hipersonia causada por Drogas ou Substincias

Hipersonia ndo causada por Substancias ou Condi¢do Fisioldgica conhecida
(Hipersonia nfo-organica; ndo especificada de outra forma)

e  Hipersonia Fisiolégica (orginica), inespecifica (Hipersonia Orginica, ndo
especificada de outra forma)

IV. Distiurbios do Ritmo
Circadiano do Sono

e  Disturbios do Ritmo Circadiano do Sono, tipo fase do sono atrasada (Distirbio
da Fase do Sono Atrasada)

e Disturbios do Ritmo Circadiano do Sono, tipo fase do sono avancada
(Distirbio da Fase do Sono Avancgada)

e  Disturbios do Ritmo Circadiano do Sono, tipo sono-vigilia irregular (Ritmo
Irregular do Sono-Vigilia)

e Distirbios do Ritmo Circadiano do Sono, tipo livre-curso (Tipo ndo
sincronizado)
Distirbios do Ritmo Circadiano do Sono, tipo Jet Lag (Disturbio de Jet Lag)

Distirbios do Ritmo Circadiano do Sono, tipo trabalho de turno (Distirbio do
Trabalho de Turno)

e  Disturbios do Ritmo Circadiano do Sono causado por condi¢des médicas

e  Qutros Distirbios do Ritmo Circadiano do Sono (Distirbios do Ritmo
Circadiano, ndo especificado de outra forma)

®  QOutros Distirbios do Ritmo Circadiano do Sono causado por drogas ou
substincias

V. Parassonias

Distirbios do Despertar (do sono NREM)

e Despertar confusional
e  Sonambulismo
e  Terror Noturno

Parassonias usualmente relacionadas ao sono REM

e  Distirbio Comportamental do sono REM
e  Paralisia do sono isolada e recorrente
e  Disturbios de pesadelos

Outras Parassonias
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Disturbios dissociativos relacionado ao sono
Enurese do sono

Gemido relacionado ao sono

Sindrome da explosdo da cabeca

Alucinagdes relacionadas ao sono

Distirbio do comer relacionado ao sono
Parassonias, inespecificas

Parassonias causadas por drogas ou substancias
Parassonias por condi¢des médicas

VI. Distarbios do
Movimento relacionados
a0 Sono

Sindrome das Pernas Inquietas

Distirbio dos Movimentos Periédicos dos Membros

Céimbras de pernas relacionadas ao sono

Bruxismo relacionado ao sono

Distirbio de Movimentos ritmicos relacionados ao sono

Distirbio de Movimento relacionado ao sono inespecifico

Distirbio de Movimento relacionado ao sono causado por drogas ou
substancias

Distirbio de Movimento relacionado ao sono causado por condi¢des médicas

VII. Sintomas isolados,
variantes aparentemente
normais e de
importancia nao
resolvida

Dormidor longo

Dormidor curto

Ronco

Soniléquio

Mioclonias do inicio do sono
Mioclonia benigna do sono da infancia

Tremor dos pés hipnagédgicos e alternancia de ativacdo dos musculos das
pernas durante o sono

Mioclonia proprioespinal no inicio do sono
Mioclonia fragmentdria excessiva

VIII. Outros Distarbios
do Sono.

Outros distirbios do sono fisioldgicos (organicos)

Outros disttirbios do sono ndo causados por substancia ou condicdo fisiolgica
conhecida

Distirbios do sono ambientais

Os transtornos psiquidtricos

mais freqiientes que afetam o sono de criancas e

adolescentes siao depressao, ansiedade e sindrome de déficit de atengdo e/ou hiperatividades

(TDAH).
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Propor¢do significativa dos adolescentes apresenta distirbios de sono, causados
principalmente por insuficiéncia de tempo de sono, necessidades de interagdo social,

inadequacdo de hordérios escolares, mds condi¢des de vida e doencgas cronicas (53, 56, 57).

Na adolescéncia os distirbios do sono mais encontrados sdo: Pesadelos, Insonia,
Sonambulismo, Terror Noturno, Bruxismo, Soniléquio, Distirbio de Movimentos
Ritmicos, Enurese Noturna, Distirbios da Sonoléncia Excessiva, Narcolepsia e Distirbios
Respiratérios, tais como, Ronco e Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono (SAOS).

O Pesadelo ocorre durante o sono REM € o sonho que causa medo ou ansiedade e
usualmente interrompe o sono. Muito freqiientes na infincia, os episédios sdo geralmente
transitdrios e causados em periodos de tensao emocional (58).

A Insonia € definida como a dificuldade em iniciar ou manter o sono. As causas mais
comuns de insOnia na adolescéncia sdo: ansiedade, pressdo familiar ou escolar, doencas
cronicas ou agudas e distirbios psiquidtricos, tais como, esquizofrenia, anorexia € mania
(43).

O Sonambulismo consiste em uma seqiiéncia de comportamentos complexos, tais
como falar, andar ou executar alguma atividade durante o sono. Os episddios ocorrem nos
estagios 3 e 4 do sono NREM, das primeiras horas da noite. A prevaléncia cai na
adolescéncia, mas pode persistir por toda a vida em alguns individuos (58).

O Terror Noturno caracteriza-se por um despertar sibito acompanhado por grito ou
choro e manifestacdes autondmicas e comportamentais de medo intenso (33). Ocorre

geralmente em criangas maiores e adolescentes (43).

Introdugdo

46



O Bruxismo consiste em movimentos estereotipados de ranger de dentes durante o
sono, predominantemente durante o estdgio 2 do sono NREM ou durante o sono REM (59).

O Soniléquio é a emissdao de fala, sons ou palavras durante o sono. Tende a ser
menos freqiiente em adolescentes e adultos (34).

O Distirbio de Movimentos Ritmicos (Jactatio Capitis Nocturna) refere-se ao
balango repetitivo da cabeca ou do corpo no inicio do sono ou durante o sono (33).
Geralmente se inicia no primeiro ano de vida, sendo muito pouco freqiiente em adultos e
adolescentes (58).

A Enurese Noturna consiste na emissao involuntaria de urina durante o sono (33).

O Distirbio da Sonoléncia Excessiva consiste na dificuldade em permanecer
acordado em situagdes de atencdo diminuida ou mondtonas (60). A ocorréncia de aumento
na incidéncia de sonoléncia excessiva diurna em adolescentes decorre de fatores bioldgicos,
ambientais e comportamentais (53).

Os Distirbios Respiratérios do Sono como Ronco e SAOS. O Ronco caracteriza-se
por sons respiratdrios intensos da via aérea superior durante o sono, sem episodios de
apnéia ou hipoventilacdo. A SAOS caracteriza-se por episddios de obstrucdo parcial ou
total das vias aéreas superiores durante o sono, associados 4 queda na saturacdo de oxigénio
ou hipercapnia (43).

A Narcolepsia ¢ uma doenca cronica caracterizada por episédios recorrentes e
incontroldveis de sono nas horas normais de vigilia. A Narcolepsia apresenta quatro

sintomas principais: Sonoléncia Diurna Excessiva (SDE), Cataplexia (perda de tonus
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muscular, Paralisia do Sono (no despertar ou no inicio do sono) e Alucina¢des hipnagdgicas
ou hinopdmpicas (confunde sono com realidade) (61). E um distirbio nos mecanismos de
despertar e de temporizacdo do sono REM, o sono € fragmentado e pouco restaurador, com
episddios de sono REM logo ao adormecer (62).

Entre as conseqiiéncias dos distirbios do sono para os adolescentes, podemos citar
as alteracdes de comportamento, humor, irritabilidade, queda do nivel de atencdo e

memoria, prejudicando o aprendizado e a qualidade de vida geral (57).

Adolescentes com distirbios do sono apresentam maior propensdao em desenvolver

problemas como depressdo, ansiedade, fobias, irritabilidade e instabilidade emocional (63).

A ma qualidade do sono estd associada ao risco de sonoléncia diurna excessiva,
distarbios cognitivos, desempenho académico deficiente, distirbios do humor e
comportamentais, aumento do risco de dlcool e drogas, maior vulnerabilidade para

acidentes e condicdes cronicas como a obesidade (39, 64).

Métodos Diagnosticos

Segundo Togeiro e Smith (65) os métodos utilizados na investigacio dos disturbios
do sono podem ocorrer por meio de questiondrios especificos, registros actigraficos ou
polissonografias diurnas ou noturnas. Ha diferentes questiondrios para diagnosticar os

distirbios do sono, alguns avaliam os aspectos gerais do sono, como a laténcia do sono,
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qualidade, aspectos comportamentais, presenca de despertares e sonoléncia diurna e ha
outros questiondrios que sao mais especificos para determinadas alteracdes.

Os questiondrios sdo muito utilizados nos estudos cientificos sobre o sono, pois
trata-se de um recurso simples, ndo oneroso e de facil aplicacdo que permite avaliar um
nimero extenso de pessoas em um curto espaco de tempo (66). Alguns dos questiondrios
mais citados e utilizados na literatura sdo: Indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh -
Sleep Quality Index (PSQI), Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE) e Escala de Distdrbios
do Sono em Criangas (SDSC) (66).

O PSQI foi desenvolvido por Buysse e colaboradores em 1989 na Universidade de
Pittsburgh nos Estados Unidos. E um questiondrio auto-preenchido e composto por
dezenove itens que avalia a qualidade do sono no dltimo més. O ESE € um questiondrio
simples que avalia por meio de oito itens a sonoléncia diurna excessiva. O SDSC avalia os
aspectos gerais do sono de criangas e adolescentes (66).

A Actigrafia consiste em um dispositivo colocado no punho que avalia o ciclo sono-
vigilia, por meio do registro da atividade motora através dos movimentos dos membros no
periodo de 24 horas. Obtém-se informagdes sobre o tempo total de sono, tempo total
acordado, nimero de despertares e laténcia para o sono (65).

A polissonografia é o método mais utilizado para o diagndstico de distirbios do
sono, consiste que o paciente passe a noite inteira no laboratdrio, o que possibilita o registro
em poligrafo de eletroencefalograma (EEG), eletrooculograma (EOG), eletromiografia

(EMG) do mento e membros, das medidas do fluxo oronasal, do movimento téraco-
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abdominal, do eletrocardiograma (ECG) e da orimetria de pulso. Os principais dados
apresentados na polissonografia sdo: tempo total de sono; tempo de vigilia, tempo total de
registro, eficiéncia do sono, laténcia para o inicio do sono, laténcia para o sono REM e para
os demais estdgios do sono e as duracdes e propor¢des dos estdgios do sono (65).

O Teste das Mudltiplas Laténcias do Sono (TMLS) € utilizado para avaliar e
acompanhar a sonoléncia diurna excessiva, quantificar esse sintoma e diagnosticar a
narcolepsia. E realizado no laboratério do sono, com inicio ap6s 1h hora e meia 4 trés horas

do término do sono noturno (65).

Higiene do Sono

A Higiene do Sono consiste em um conjunto de praticas e atitudes que favorecem
um sono efetivo e continuo. Por meio de horarios regulares para deitar e levantar, evitar o
uso excessivo de computador e televisdo a noite, restricio do uso de dlcool e cafeina,

pratica de atividade fisica e alimentacao balanceada (67).

Uma adequada higiene do sono depende de trés fatores fundamentais: ambiente,
horério e atividades prévias ao sono. E necessdrio que o local de dormir seja acolhedor,
escuro ou tenha pouca luminosidade, seja silencioso, limpo, com temperatura agradédvel e

que se evite dormir em outros ambientes que ndo seja a sua propria cama, tais como sofé,

carro ou a cama dos pais. E importante que os horérios de dormir e acordar sejam regulares
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e constantes e que rotina de atividades antes de dormir, tais como, banho, jantar, escovar os

dentes, colocar pijamas sejam consistentes (42,68).

Para que os adolescentes tenham habitos sauddveis de sono € indicado que se defina
um hordrio apropriado para dormir com o objetivo de 09 horas didrias, levantar em um
horério razodvel, mesmo nos finais de semana, para evitar ter problemas para adormecer no
domingo a noite. Que o adolescente comece a se expor a luz da manha, que elimine cafeina
ap6s o meio do dia, que evite o consumo de nicotina e dlcool e de aparelhos eletronicos no

quarto e que estabeleca um “toque de recolher” para as mensagens (68).

Na adolescéncia, muitas vezes a higiene do sono € prejudicada em decorréncia dos
pais progressivamente perderem sua capacidade de estabelecer hordrios e limites para os

filhos (69).

Muitas recomendacgdes sdo feitas por pesquisadores visando a que os adolescentes
tenham uma melhor qualidade de sono. E importante encorajar os sistemas escolares para
iniciar os hordrios escolares dos adolescentes mais tardiamente, assim como, restringir
atividades no final da noite. Que as escolas informem as pessoas sobre 0 sono e o ritmo
circadiano, que apdiem e incentivem os pais a identificar e definir um horario de dormir
apropriado, que incentive os adolescentes a evitar a exposicdo a luz e atividades
estimulantes no periodo noturno, assim como, que os adolescentes se exponham a luz no

periodo da manha (39).
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O sono no paciente infectado pelo Virus da Imunodeficiéncia

Humana

H4 varias décadas, pesquisas em animais e seres humanos tém demonstrado
significativas alteracdes na dindmica do sono na presencga de infec¢des, experimentalmente
induzidas ou naturalmente adquiridas. Do ponto de vista fisioldgico, € previsivel que um
mecanismo bdsico e evolucionariamente preservado, como o sono, sofra alteragdes durante
quadros infecciosos agudos ou crdnicos, capazes de mobilizar os sistemas nervoso,
enddcrino e imune. Estudos em animais demonstraram uma ampliagdo das interagdes entre
moléculas de sinalizacdo (principalmente citocinas) e sistemas neuroquimicos cerebrais
(notadamente envolvendo a serotonina) durante quadros infecciosos. Em experimentos em
voluntdrios humanos, doses progressivas de endotoxinas tém a propriedade de,
inicialmente, ampliar os periodos de sono REM, e, progressivamente, com seu aumento,
causar uma reducdo paradoxal. No cendrio da infeccdao por HIV, principalmente em casos
de controle inadequado, ocorre ativacdo imune, com aumento sustentado da secrecdo de
citocinas. Tal fendmeno fornece plausibilidade bioldgica para alteragdes da dinamica do
sono no contexto da infec¢do (70).

A maior parte dos estudos sobre alteracdes do sono em pacientes com HIV/Aids tem
como foco a insdnia. Os primeiros relatos, datados da década de 1980, foram
principalmente de base laboratorial, focando aspectos de arquitetura do sono, com
polissonografia, e correlatos clinicos do sistema nervoso central (como lesdes e alteracdes

funcionais) e correlatos de funcdo imune. Evolutivamente, os estudos adquiriram énfase
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mais epidemioldgica, baseados em percepg¢do subjetiva pelo paciente. Os estudos evoluiram
de aspectos diretamente ligados ao HIV para aspectos como efeitos adversos da TARYV,
processos psiquidtricos (principalmente depressdao e ansiedade), uso de drogas ilicitas e
alcool. Em meta-anélise recente, os autores destacam a impressdo de que as alteragdes do
sono, no contexto de HIV/Aids, sdo insuficientemente investigadas e tratadas, dada sua
importancia e prevaléncia. Em sua maior parte, os estudos sdo realizados com casuisticas
pequenas, e grupos-controles inadequados ou ausentes. Estudos iniciais, sempre com
casuisticas limitadas, demonstraram associacdo entre deplecdo de linfécitos T CD4" e
insoOnia, sugerindo a possibilidade de distirbios imunomediados. No entanto, os estudos
epidemiolégicos mais recentes destacam a triade HIV/Aids — ins6nia — morbidade
psicoldgica (71,72). Estudo realizado no Brasil, com mulheres adultas infectadas pelo HIV,
demonstrou propor¢do significativamente maior de distirbios do sono em relacdo ao
controle, observando-se também associacdo significativa entre distirbios do sono,

ansiedade e depressao (73).

Entre os medicamentos antirretrovirais, somente o Efavirenz demonstrou ser fator
independente associado a distarbios do sono (insdnia, sono agitado e pesadelos), no entanto
apresentando melhora com o tempo de tratamento. Ndo foi relatada na literatura a
ocorréncia de sonoléncia ou inducdo de sono com este medicamento ou com os demais
antirretrovirais. No estudo mais completo abordando este aspecto, os autores destacam que
a alteracdo do sono, na maioria dos pacientes, é transitéria e compensada pela melhora na

qualidade de vida com o tratamento bem sucedido. Os autores da meta-andlise relatam a
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necessidade de se direcionarem pesquisas para a associagdo entre sono e qualidade de vida,
principalmente no novo contexto de vida do paciente infectado, na era da TARV potente

(74).

A Unica publicacdo pediatrica abordando distirbios do sono no contexto da infec¢do
por HIV data de 1999, antes da implantacio da TARV, no contexto sociocultural norte-
americano e com pequena casuistica (18 pacientes e 13 controles). Sdo relatados, nos
pacientes infectados, menor tempo total de sono e maior prevaléncia de dificuldade para

dormir, despertares noturnos e pesadelos, quando comparados a controles normais (75).

Qualidade de Vida

A Organizacdo Mundial da Saidde (OMS) definiu Qualidade de Vida (QV) como “‘a
percepcao do individuo de sua posi¢do na vida no contexto da cultura e sistema de valores
nos quais ele vive em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes’”
(76). Nesta definicdo estd implicito que o conceito de qualidade de vida € subjetivo,
multidimensional e que ha elementos de avaliacao positivos e negativos (77).

H4 duas maneiras de mensurar qualidade de vida, através de instrumentos genéricos
e instrumentos especificos. Os genéricos avaliam o perfil de saide ou nao, buscam englobar
todos os aspectos relacionados a saide e indicam o impacto da doenca sobre o individuo.
Sao utilizados para estudar individuos da populacdo geral ou de grupos especificos, como

os portadores de doencas cronicas. Os instrumentos especificos detectam particularidades
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da Qualidade de vida em determinadas situacdes, ou seja, avaliam de forma individual e
especifica determinados aspectos da qualidade de vida, tais como, funcdes fisica, sexual e
o sono (78).

O questiondrio Pediatric Quality of Life Inventory™ (PedsQL™ 4.0) foi
desenvolvido para avaliar a qualidade de vida relacionada a saide (QVRS) pediédtrica e
integra os méritos relativos das abordagens genéricas e das concentradas em doencas

especificas (79). Foi validado transculturalmente em vérios paises, incluindo o Brasil (80).

Importancia das especificidades do sono na infancia e adolescéncia

Os distdrbios do sono na infincia sdo freqiientes, mas pouco abordados nas
consultas pedidtricas, pelo fato dos pais ndo considerarem os problemas de sono como uma
questao médica, e na maioria das vezes desconhecerem o que é considerado padrdo normal
do sono, como também em decorréncia de problemas do sono serem pouco questionados e
diagnosticados pelos médicos (81).

Deve-se constituir uma das prioridades do atendimento pediatrico a valorizacao dos
distarbios do sono na infancia, visto que a persisténcia desses distirbios que se iniciam
nesta faixa etdria, tem sido associada a problemas comportamentais e emocionais na idade-
escolar e adolescéncia (42).

E imprescindivel que os lideres internacionais comecem a agir, enfatizando a

educagdo, as pesquisas e politicas publicas sobre a importancia do sono e sobre a
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necessidade da identificacdo precoce dos disttirbios do sono em criangas e jovens de todo o

mundo (57).

Justificativa

Observa-se grande escassez de relatos, na literatura especializada, que avaliem a
qualidade do sono em adolescentes infectados pelo HIV. Trata-se de um aspecto de saide
integral, de importancia crescente, devido ao aumento da sobrevida e a preocupagdo com a
qualidade de vida nesta populacdo. As informagdes advindas deste estudo poderdo trazer
contribuicdes para os profissionais envolvidos com o atendimento desses adolescentes e

proporcionar a  essa  populacdo uma  melhor  qualidade de vida.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar a qualidade do sono de adolescentes infectados pelo HIV em seguimento no
Servico de Imunodeficiéncia Pedidtrica do Hospital de Clinicas (HC) da Faculdade de

Ciéncias Médicas (FCM) da Universidade Estadual de Campinas.

2.2 Objetivos Especificos

1) Avaliar as caracteristicas e o padrdao do sono de adolescentes infectados pelo HIV e
comparar os resultados com um grupo controle.

2) Verificar se os aspectos psicossociais estdo associados a alteragdes no padrio e na
qualidade do sono dos adolescentes infectados e do grupo controle.

3) Avaliar, no grupo de adolescentes infectados pelo HIV, a associac@o entre fatores

clinicos, imunolégicos e virolégicos e a qualidade do  sono.
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3. HIPOTESES

As hipéteses deste estudo, enunciadas na forma alternativa, sdo:

1. Devido ao comprometimento clinico resultante da infec¢do crénica pelo HIV,
adolescentes infectados provavelmente apresentam qualidade do sono inferior
aquela observada em um grupo controle saudavel.

2. Tanto em adolescentes infectados pelo HIV como em controles saudaveis, existe
associacao entre caracteristicas psicossociais e qualidade do sono.

3. No grupo de adolescentes infectados pelo HIV, as caracteristicas clinicas,

imunoldgicas e viroldgicas provavelmente estdo associadas a qualidade do sono.

Hipdteses
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4. CASUISTICA E METODOS

4.1 Tipo de Estudo

Foi realizado um estudo analitico, observacional, do tipo corte transversal.

4.2 Local e duracao do estudo

O grupo de pacientes foi constituido por adolescentes em seguimento clinico no
Servico de Imunodeficiéncia Pediatrica do Hospital de Clinicas da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade Estadual de Campinas (HC — FCM — Unicamp), situado em

Campinas - SP, entrevistados no periodo de janeiro de 2010 a margo de 2011.

O grupo controle foi constituido por estudantes da Escola Estadual Moacyr Santos

de Campos — Campinas - SP, entrevistados no periodo de outubro a dezembro de 2010.

4.3 Critérios de Inclusao
Grupo de Pacientes

Optou-se pela inclusdo de todos os pacientes com idade superior a 10 anos, com
diagnéstico de infeccdo pelo HIV comprovado laboratorialmente, de acordo com os
critérios do Ministério da Saide do Brasil (2009). Os pacientes deveriam estar em
seguimento regular (a0 menos duas consultas ao ano), e os cuidadores deveriam concordar
com a participagdo no estudo e com a assinatura do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (anexo 1).
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De 109 pacientes que preenchiam os critérios de inclusdo, 102 participaram,

havendo sete recusas.

Grupo Controle

O grupo controle foi composto por uma amostra aleatéria de 120 adolescentes,
presumidamente sauddveis, estudantes de uma escola estadual do municipio de Campinas
(SP), cujos responsaveis concordaram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (anexo 2). A populagdo de alunos era composta por 649 estudantes, do 6° ao
12° ano, sendo 341 do sexo feminino e 308 do sexo masculino, matriculados nos periodos

matutino e vespertino.

4.4 Critérios de exclusio

O tnico critério de exclusdo, tanto no grupo de pacientes como no grupo controle,

foi a recusa em realizar a entrevista, apds o consentimento inicial.

4.5 Procedimentos do estudo

A coleta de dados foi realizada pela autora principal. Na populacdo de estudo,
visando a evitar dificuldades de compreensdo decorrentes da baixa escolaridade de alguns
participantes, optou-se que todos os instrumentos fossem administrados pelo entrevistador,
tanto para os adolescentes quanto para seus cuidadores. O mesmo procedimento foi adotado
no grupo controle, com exce¢do do roteiro de entrevista, preenchido e assinado pelos pais

dos alunos, sem a presenca da pesquisadora.
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Todos os participantes responderam aos instrumentos em entrevistas individuais, em

salas fechadas e com duragdo aproximada de 20 minutos.
4.6 Instrumentos de coleta de dados

Como instrumentos para a coleta de dados foram utilizados a Escala de Disttrbios
de Sono em Criangas (Sleep Disturbance Scale for Children: SDSC; anexo 3), a Escala de
sonoléncia de Epworth (Epworth Sleepiness Scale: ESE; anexo 4) validada para o Brasil, e
o Questionario genérico sobre Qualidade de Vida Pediatrica (Pediatric Quality of Life
Inventory: PedsQL™ 4.0), na versdo crianca e adolescente, e um roteiro de entrevista
estruturado com coleta de dados demogréficos e sociais (anexos 5 e 6). No grupo de
pacientes utilizaram-se os dados do prontudrio médico para obter informacdes sobre

varidveis clinicas, imunoldgicas e viroldgicas.

4.6.1. Escala de Distarbios de Sono para Criancas (SDSC).

Foi elaborada na Itdlia por Bruni et al. em 1996 (82) e validada recentemente no
Brasil por Ferreira et al. (83). E um instrumento padronizado, fidedigno, utilizado
internacionalmente e destinado para a populacdo infantil e adolescente. Composto por 26
questdes referentes aos comportamentos relacionados ao sono de criancas na faixa etdria de
3 a 18 anos. O escore total da escala SDSC varia entre 26 e 130 pontos, distribuidos nos
modulos: distirbios de iniciar e manter o sono (DIMS), distirbios respiratérios do sono

(SDB), distdrbio do despertar (DA), distirbio da transicdo sono-vigilia (SWTD), distirbios
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da sonoléncia excessiva (DOES), hiperhidrose do sono (SHY). A pontuacido do escore é

inversamente proporcional a qualidade do sono.

4.6.2. Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE)

Desenvolvida na Austrdlia por Johns em 1991 (84) e validada recentemente no
Brasil por Bertolazi et al. (85). E o instrumento mais utilizado internacionalmente para
avaliar a sonoléncia diurna. Consiste em oito itens que descrevem situacdes didrias que
podem levar a sonoléncia. Cada item é graduado de O a 3 pontos e escores maiores que 10

pontos indicam sonoléncia diurna.
4.6.3. Questionario genérico sobre qualidade de vida pediatrica PedsQL™ 4.0

Desenvolvido nos Estados Unidos por Varni et al. (79) e validado para uso no Brasil
por Klatchoian et al. (80). E um instrumento modular, desenhado para medir ou avaliar a
qualidade de vida de criangas e adolescentes com idades entre 02 e 18 anos. Foi idealizado
para avaliar a qualidade de vida, através da medida de pontuacdo dos desempenhos fisico,
mental, social, social e escolar (os trés ultimos compondo a dimensdo psicossocial). O
escore PedsQL™ 4.0 varia de 0 a 100 pontos, sendo diretamente proporcional a qualidade
de vida. Nesse estudo, em decorréncia da faixa etaria da populagdo estudada, utilizamos a

versao relato da crianca (8 a 12 anos) e a versao relato do adolescente (13 a 18 anos).
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4.6.4. Roteiro de Entrevista

O roteiro de entrevista utilizado para o grupo de adolescentes com infec¢do pelo
HIV/Aids foi desenvolvido pela pesquisadora, por adaptacdo e modificagdo do roteiro
desenvolvido por Seidl et al. (12), que avalia os aspectos sociodemogréficos, clinicos e

psicossociais da populagdo estudada.

No grupo controle os dados sociodemograficos foram coletados por meio de um

roteiro de entrevista estruturado.

4.6.5 Coleta de dados clinicos, imunolégicos e virolégicos no grupo de pacientes

No grupo de pacientes utilizaram-se os dados do prontudrio médico para obter

informacdes sobre varidveis clinicas, imunoldgicas e virologicas.

4.7 — Definicio das Variaveis Analisadas:

4.7.1. Dependentes:
- Qualidade do sono, medida pelos questiondrios SDSC e ESE.

4.7.2. Independentes:

4.7.2.1. Demograficas e psicossociais;

- Idade, do paciente, em anos;

- Idade do cuidador, em anos;
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- Sexo (masculino ou feminino);
- Renda familiar “per capita” em ddlares norte-americanos;
- Recebimento de beneficio social (sim ou nao);
- Emprego do cuidador (ativo ou inativo);
- Vinculo entre cuidador e paciente (biolégico ou ndo bioldgico);
- Escolaridade do cuidador (ensino fundamental incompleto ou no minimo ensino
fundamental completo);
- Casa propria (sim ou nao);
- Numero de moradores por domicilio;
- Indicadores de higiene do sono
- Dorme em quarto préprio (sim ou ndo);
- Divide leito (sim ou nao);
- Dorme com a televisdo ligada (sim ou ndo);
- Dorme com o radio ligado (sim ou nio);
- Ha ruidos de animais (sim ou nio);
- H4 ruidos na “vizinhanga” (sim ou nao);
- Escore de Qualidade de Vida (PedsQLTM 4.0);

- Conhecimento do diagndéstico pelo paciente (sim ou ndo);

4.7.2.2. Clinicas, Imunoldgicas e Virologicas:

- Internagdo (sim ou nao);

- Terapia antirretroviral, simples (3 drogas) ou complexa (mais de 3 drogas);

- Uso atual do medicamento Efavirenz (sim ou nao);

- Classificacao clinica da infeccao pelo HIV (categorias N, A e B ou categoria C), de
acordo com as diretrizes do CDC, adaptadas pelo Ministério da Saide (10,11);

- Classificacao Imunoldgica da infec¢do pelo HIV (categorias 1 e 2 ou categoria 3) (10,11);
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- Nivel de linfécitos T CD4", normal (maior ou igual a 500 / mm3) ou diminuido (menor
que 500 / mm®), determinado de acordo com a rotina do Laboratério de Pesquisa em Aids
do HC — FCM - UNICAMP;

- Relagdo CD4 / CD8, normal (maior ou igual a 0,8) ou invertida (menor que 0,8);

- Carga viral, controlada (menor que 400 cépias / mL) ou ndo controlada (maior ou igual a
400 cépias / mL) determinada de acordo com a rotina do Laboratério de Pesquisa em Aids

do HC — FCM - UNICAMP;

4.8. Analise dos Resultados

Os resultados obtidos nas entrevistas foram tabulados e analisados com o uso de
programa Statistical Package for Social Sciences versio 16.0 '°.(SPSS Inc., Chicago, IL,

EUA).

Para a andlise estatistica foram utilizados os testes de Mann-Whitney para
associacdo entre duas varidveis continuas e categorias independentes, o Coeficiente de
Correlacdo de Spearman (r;) para associacdo entre duas varidveis continuas, e o teste de
Qui-Quadrado para associacdo entre duas categorias. A escolha de testes ndo-paramétricos
se deveu ao fato de a maior parte das varidveis analisadas ndo ter apresentado distribuicao
normal. Foram consideradas significativas as associagdes com probabilidade igual ou

menor a 5% (P <0,05).
4.9. Consideracoes éticas

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da

FCM - Unicamp (Parecer n° 633/2008, de 26/08/2009; anexo 7).
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5. RESULTADOS

5.1. Caracteristicas gerais da populacio de estudo

As principais caracteristicas demograficas e sociais da populacdo de estudo (pacientes e
controles) estdo descritas na tabela 1. Observou-se predominio de meninas no grupo controle e

maior renda per capita no grupo de pacientes.

Tabela 1. Distribui¢cdo das caracteristicas demogréficas e sociais entre pacientes e controles

Caracteristica HIV (102) Controle (120) P
Sexo* (n*, %) 59 (57,8%) M — 43 (42,2%) F  47M (39,2%) —73F ( 60,8%) 0,005"
Idade, anos® 14,59 (10,74 — 20,97) 14,58 (10,94 — 19,03)  0,78*
Escolaridade, anos’ 8(1-13) 8,5(6-12) 0,08*
Renda familiar mensal, délares® 777,78 (111,11 —5000) 666,67 (277,78 — 3888,89) 0,082°
Renda per capita, délares® 208,33 (31,48 — 1.666,67) 144,44 (22,22 — 972,22) 0,0193E
Moradores no domicilio® 4(2-18) 4(2-14) 0,12*
Casa propria (n¥, %) 67(69,1%) Sim — 30 (44,8%) Nao Nao aplicado
Beneficio social (n¥, %) 65 (66,3%) Sim — 33 (33,7%) Nao Nao aplicado
Vinculo do cuidador (n¥, %) 52 (50,1%) biolégico Nao aplicado
50 (49,0%) nao biologico
Idade do cuidador, anos® 42,89 (15,13 — 85,14) Nao aplicado
Emprego do cuidador (n*, %) 49 (53,3%) ativo Nio aplicado
43(46,7%) inativo
Escolaridade do cuidador (n¥, % 46 (51%) fundamental incompleto Nao aplicado
44 (49%) fundamental completo
Conhecimento do diagnéstico 80 (78,4%) Sim / 22 (21,6%) Niao Nao aplicado

* M = masculino; F = feminino
¥ - nimero

§ - mediana, extremos

# - Teste do qui-quadrado

£ - Teste de Mann-Whitney
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5.2. Caracteristicas especificas dos pacientes infectados pelo HIV
Os dados relativos a aspectos clinicos, imunolédgicos e viroldgicos do grupo de pacientes

infectados estao descritos na tabela 2.

Tabela 2. Caracteristicas especificas do grupo de pacientes infectados pelo HIV

Caracteristica Distribuicao

Classificacao Clinica 77 (75,49%) N, A ou B /25 (24,51%) C
Classificacao Imunoldgica 64 (62,75%) 1 ou 2 /38 (37,25%) 3
Nivel de linfécitos T CD4* 78 (78%) > 500/ 22 (22%) < 500
Relacao CD4 / CD8 29 (30,90%) >0,8/ 68 (70,10%) < 0,8
Carga Viral 73 (73%) <400/ 27 (27%) = 400
Terapia Antirretroviral 49 (51,04%) > 3 drogas / 47 (48,96%) 3 drogas
Uso do medicamento Efavirenz 36 (35,29%) Sim / 66 (64,71%) Nao
Internacoes 7 (6,86%) Sim / 95 (93,14%) Nao

5.3. Comparacao dos indicadores de qualidade do sono entre o grupo de pacientes

infectados pelo HIV e o grupo controle

5.3.1. Comparacio dos indicadores de higiene do sono entre pacientes infectados pelo HIV e
controles

Observou-se, no grupo de pacientes, uma maior propor¢do de adolescentes dormindo em
leito préprio, e expostos a ruidos ambientais. Os dados relativos a higiene do sono em ambos os

grupos estao descritos na tabela 3.
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Tabela 3. Distribuicdo das caracteristicas da higiene do sono entre pacientes e controles

Caracteristica HIV (102) Controle P
Quarto préprio 82 S /20N 100 S/20 N 0,57
Leito préprio 86S/16 N 84 S/31N 0,044
TV ligada 34 S/ 68 N 29 S/ 87N 0,18
Radio ligado 18 S/ 84 N 17 S/99 N 0,55
Ruidos 68 S/ 34 N 61 S/58 N 0,021

5.3.2. Comparaciao da Qualidade do Sono pela escala SDSC entre pacientes infectados pelo
HIV e controles

Utilizando-se o nivel de corte de 39 na escala SDSC total, conforme definido por Bruni et
al.(82), observou-se que 77,4% dos pacientes e 75% dos controles apresentavam distirbios de
sono. Nao se observaram diferencas estatisticamente significativas entre o grupo de pacientes € 0
grupo controle (p = 0,67). Devido a alta prevaléncia de disturbios do sono no grupo controle,
proveniente de uma populacdo presumidamente sauddvel, optamos por realizar a andlise dos
escores de qualidade do sono apenas com sua distribui¢do continua.

Observou-se que no grupo de pacientes, 65,7% dormiam 8 ou mais horas, sendo que no
grupo controle tal propor¢ao foi de 55% (p = 0,38). O tempo de laténcia foi menor que 30 minutos
em 90,2% dos pacientes e em 88,3% dos controles, respectivamente (p = 0,78). Os dados estdo

resumidos na tabela 4.

Resultados

72



Tabela 4. Distribui¢cdo das horas de sono e tempo de laténcia entre pacientes e controles

Caracteristica HIV (102) Controle (120) P

Horas de Sono

9-11 28 35 0,38
8-9 39 31
7-8 19 27
5-7 13 27
<5 3 0

Tempo de laténcia

< 15 min 55 59 0,78
15 — 30 min 37 47
30 — 45 min 4 9
45 — 60 min 3 5
> 60 min 3 0

A andlise das diferencas entre pacientes e controles em relacdo ao escore SDSC estd
resumida na tabela 5. O grupo de pacientes apresentou escores mais elevados na categoria
“distarbios respiratorios do sono” (p = 0,05) e mais baixos na categoria “disturbios do despertar”
(p = 0,03). Nao houve diferencas significativas entre ambos os grupos no escore SDSC total (p =

0,83).
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Tabela 5. Distribui¢do das varidveis do questiondrio SDSC entre pacientes e controles

Caracteristica HIV (102) Controle (120) P
Mediana (extremos) Mediana(extremos)

DIMS 12 (7 - 25) 12 (7 - 28) 0,10*
SDB 3(3-15) 33-11) 0,05*
DA 3(3-98) 43-9) 0,03*
SWTD 10 (6 - 18) 10 (2 - 18) 0,85%
DOES 11 (5-25) 10 (5- 21) 0,83%*
SHY 2(2-10) 2 (2-10) 0,66*
Total 45 (29 - 73) 45 (27-76) 0,83*

DIMS: distirbios de iniciar e manter o sono; SDB: distirbios respiratérios do sono; DA:
distirbio do despertar; SWTD: distirbio da transicdo sono-vigilia; DOES: distirbios da
sonoléncia excessiva; SHY :hiperhidrose do sono.

* - Teste de Mann-Whitney

5.3.3. Comparacao da sonoléncia diurna com o uso da escala Epworth entre pacientes

infectados pelo HIV e controles

Observou-se uma maior pontuagdo da escala Epworth no grupo de pacientes, sugerindo
sonoléncia diurna excessiva, com mediana e extremos de 6 (0 — 17) versus 5 (0 — 14) sendo tal
diferenca estatisticamente significativa (p = 0,02; Mann-Whitney). No grupo de pacientes, 13,7%
dos adolescentes apresentaram sonoléncia diurna, que foi observada em 5,8% no grupo controle
(p = 0,04; Qui-quadrado). Em ambos os grupos, observou-se uma correlacdo estatisticamente
significativa entre os escores SDSC total e Epworth (r; = 0,28, p = 0,02 nos pacientes; r; = 0,25, p

= 0,01 nos controles).

Resultados

74



5.4. Avaliacao da associacao entre qualidade de sono e qualidade de vida entre pacientes e
controles.

21 ~ ™ z .
A andlise de correlagdo entre os escores SDSC e os escores PedsQL ™ 4.0 estd resumida
na tabela 6. De forma geral, observou-se uma correlagdo inversa entre os escores SDSC total e

todos os dominios do escore PedsQLTM 4.0.

Tabela 6. Correlacdo entre escores PedsQL™ 4.0 e SDSC Total nos grupos de pacientes e
controles

Grupo HIV+ Grupo Controle
Dominios de
qualidade de vida SDSC Total* P SDSC Total* P
Fisico -0,33 0,001 -0,30 0,001
Emocional -0,40 <0,001 -0,35 <0,001
Social -0,40 <0,01 -0,16 0,087
Escolar -0,31 0,002 -0,25 0,005
Psicossocial -0,45 <0,001 -0,34 <0,001
Qualidade de Vida
Geral -0,46 <0,001 -0,37 <0,001

* - Coeficiente de correlagao de Spearman (rs)

Na comparacdo dos escores PedsQL™ 4.0 entre o grupo de pacientes infectados e o
grupo-controle, observou-se que, no dominio emocional, o grupo-controle apresentou escores
significativamente inferiores ao grupo infectado (medianas de 60,00 versus 60,00, p = 0,05), e, no
dominio capacidade fisica, escores significativamente superiores (medianas de 84,38 versus

81,25, p = 0,05). Tais dados estdo sumarizados na tabela 7.
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Tabela 7. Comparagio dos escores PedsQL™ 4.0 entre o grupo de pacientes infectados pelo HIV
e 0 grupo controle.

Dominios de qualidade de vida Grupo HIV*# Grupo Controle* P

Fisico 81,25 (12,50 - 100) 84,38 (34,38 - 100) 0,05
Emocional 60,00 (12,50 -100) 60,00 (15,00 —90,00) 0,05
Social 65,00 (10,00 — 90,00) 70,00 (25,00 —95,00) 0,17
Escolar 100 (0 - 100) 90,00 (20,00 - 100) 0,34
Psicossocial 73,33 (30,00 - 95,00) 71,67 (36,67-91,67) 0,46
Qualidade de Vida Geral 77,17 (29,35 - 95,65) 76,09 (45,66- 92,40) 0,93

* mediana, extremos
Yteste de Mann-Whitney

5.5. Avaliacdo da associacdo entre o escore SDSC e a presenca de sonoléncia diurna
excessiva com variaveis independentes no grupo controle.

No grupo controle, ndo se observaram diferencas significativas nos escores SDSC totais
de acordo com o sexo, com medianas de 44 (extremos, 30 — 60) entre os meninos e 47 (extremos,
27 —76) entre as meninas (p = 0,18). Na tabela 7, abaixo, estdo sumarizadas as correlacdes entre
variaveis continuas demograficas e psicossociais e o escore SDSC total.

Tabela 8. Correlacdes entre varidveis demograficas e psicossociais e o escore SDSC total no
grupo controle

Variaveis independentes Coef. Correlacao de Spearman (rs) P

Idade -0,06 0,49
Escolaridade -0,05 0,58
Renda familiar 0,05 0,63
Renda per capita 0,02 0,83

N° moradores no domicilio 0,05 0,58
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Em relacdo a sonoléncia diurna excessiva, nao se observaram diferengas entre os sexos.
Entre os meninos, 2 de 47 (4,25%) apresentaram sonoléncia diurna excessiva, e, entre as
meninas, 5 de 73 (6,85%, p = 0,7). Na tabela 8, abaixo, estdo resumidas as distribui¢cdes das
varidveis demograficas e psicossociais continuas, em relagdo a presenca de sonoléncia diurna

excessiva.

Tabela 9. Associacdo entre varidveis demogréficas e psicossociais € sonoléncia excessiva no
grupo controle

Caracteristica Com Sonoléncia Excessiva Sem Sonoléncia Excessiva P*
(mediana, extremos) (mediana, extremos)

Idade, anos 14,6 (12,4 - 17,2) 14,6 (10,4 —19,0) 0,68

Escolaridade, ano: 9(7-12) 8(6-12) 0,37

Renda fam. mensa  444,4 (288,9 — 1.222,2) 666,6 (277,8 —3888,9)

dolares 0,26

Renda per capita, 111,1 (61,1 —203,7) 158,7 (22,2 -972,2)

dolares 0,14

Moradores no 4(3-6) 42-14)

domicilio 0,75

* - Teste de Mann-Whitney

5.6. Avaliacao da associacao entre o escore SDSC e a presenca de sonoléncia diurna
excessiva com variaveis independentes no grupo de pacientes infectados.

No grupo de pacientes, observou-se uma correlagdo inversa entre a idade e o Escore

SDSC total (rs = -0,20, p = 0,04).
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Tabela 10. Correlagdes entre varidveis demograficas e psicossociais continuas e o escore SDSC
total no grupo de pacientes infectados

Caracteristica Coeficiente de correlacao P
(spearman)

Idade, anos - 0,20 0,04
Idade do cuidador, anos® -0,10 0,35
Escolaridade, anos -0,18 0,07
Renda familiar mensal, ddlares -0,13 0,20
Renda per capita, délares -0,13 0,20
Moradores no domicilio 0,07 0,51

Em relacdo as varidveis demograficas e psicossociais categdricas, ndo se observaram
associagdes com o escore SDSC total (tabela 10).

Tabela 11. Associacdo entre varidveis categéricas demograficas e psicossociais categdricas e o
escore SDSC total no grupo de pacientes infectados

Caracteristica Distribuicdo (mediana, extremos) P*
Sexo 44 (29-73)M /47 30-65)F 0,25
Casa propria 45(29-73)S/44 (32—-61)N 0,90
Beneficio social 45(30-73)S/43 (29-60) N 0,08
Vinculo do cuidador 44 (29-65)B/45@3B2-73) A 0,95
Emprego do cuidador 46 (29-65)S/453B1-73) N 0,70
Escolaridade do cuidador 46 (32—-73)<8a/45(31-65)>8a 0,65
Conhecimento do 44 (29-73)S/45(32-61)N

diagnéstico 0,45

* - Teste de Mann-Whitney
M — masculino; F — feminino; S — sim; N — ndo; B — bioldgico; A — adotivo; < 8* — fundamental
incompleto; > 8* — fundamental completo ou mais
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Em relacdo as varidveis clinicas, imunoldgicas e viroldgicas, ndo se observaram

associacdes estatisticamente significativas com o escore SDSC total (tabela 11).

Tabela 12. Associacdo entre varidveis clinicas, imunoldgicas e viroldgicas e o escore SDSC total
no grupo de pacientes infectados

Caracteristica Distribuicdo (mediana, extremos) P*
Classificacao Clinica 46 (31 —65)C /45 (29 -7 3) N+A+B 0,49
Classificacao Imunoldgica 43 (31 -65)3/4529-173) 1+2 0,99
Nivel de linfécitos T CD4* 44 (31 -73) <500/45 (29 — 63) >= 500

(/mm®) 0,69
Relacao CD4 / CD8 45(29-73)<0,8/44 (34-61)>=0,8 0,79
Carga Viral (copias / mL) 45 (29 — 65) >=400/44 (30— 61) <400 0,84
Terapia Antirretroviral 47 (31 — 60) complexa / 44 (30 — 65) simples 0,23
Uso do medicamento 43 (30 — 65) Sim / 46 (29 — 73) Nao

Efavirenz 0,17
Internacoes 49 (32 — 60) Sim / 45 (29 — 73) Nao 0,73

* Teste de Mann-Whitney

Em relacdo a presenca de sonoléncia diurna excessiva, ndo se encontraram associacoes
com as varidveis independentes demograficas, psicossociais, clinicas, imunoldgicas ou

viroldgicas no grupo de pacientes infectados (tabelas 13, 14 e 15).
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Tabela 13. Avaliacdo da associagdo entre varidveis demograficas e psicossociais categdricas e a

presenca de sonoléncia diurna no grupo de pacientes infectados

Caracteristica Com Sonoléncia Sem Sonoléncia Excessiva P*
Excessiva

Sexo 6 (5,88%) M 53 (51,96%) M 0,25
8 (7,84%) F 35(34,31%) F

Casa propria 6 (5,88%) S 61 (59,80%) S 0,31
5(4,90%) N 25 (24,51%) N

Beneficio social 7 (6,86%) S 58 (56,86%) S 0,53
5(4,90%) N 28 (27,45%) N

Vinculo do cuidador 10 (9,80%) A 40 (39,21%) A 0,09
4 (3,92%) B 48 (47,06%) B

Emprego do cuidador 8 (7,84%) S 41 (40,19%) S 0,21
3(2,94%) N 40 (39,21%) N

Escolaridade do cuidador 6 (5,88%) < 8a 40 (39,21%) < 8a 0,74

4 (3,92%) > 8a 40 (39,21%) > 8a

Conhecimento do diagnéstico 12 (11,76%) S 68 (66,67%) S 0,73

2 (1,96%) N 20 (19,61%) N

* - Teste do Qui-Quadrado
M — masculino; F — feminino; S — sim; N — ndo; B — bioldgico; A — adotivo; < 8* — fundamental
incompleto; > 8* — fundamental completo ou mai

Tabela 14. Avaliacdo da associacdo entre varidveis demogréficas e psicossociais continuas e a
presenca de sonoléncia diurna no grupo de pacientes infectados

Com Sonoléncia Excessiva Sem Sonoléncia Excessiva pP*
(mediana, extremos) (mediana, extremos)

Caracteristica

Idade, anos 14,1 (10,7 —20,9) 14,6 (10,7 —20,9) 0,39
Idade do cuidador, anos 40,6 (18,9 —69,4) 42,9 (15,1 — 85,1) 0,41
Escolaridade, anos 7,5(5,0-12,0) 8(1-13) 0,50
Renda fam. mensal, délares  644.,4 (155,6 —2222,2) 777,8 (111,1 —5000,0) 0,56
Renda per capita, délares 159,7 (38,9 —1111,1) 222,2 (31,5 - 1666,7) 0,26
Moradores no domicilio 412-7) 412-18) 0,50

* Teste de Mann-Whitney.
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Tabela 15. Avaliagdo da associacdo entre varidveis categdricas clinicas, imunoldgicas e
virolégicas e a presenga de sonoléncia diurna no grupo de pacientes infectados

Caracteristica Com Sonoléncia Sem Sonoléncia Excessiva P*
Excessiva
Classificacao Clinica 4 (3,92%) C 21 (20,59 %)C 0,74
10 (9,80 %) NAB 67 (65,69%) NAB
Classificacao Imunolég;i 504,90 %) 3 33(32,35%) 3 1,00
9(8,82%) 1+2 55 (53,92%) 1+2
Nivel de linfécitos T CD 3 (29,41% ) < 500 19 (18,63% ) <500 1,00
11 (10,78%) > 500 67 (55,69%) > 500
Relacao CD4 / CDS8 11 (10,78% ) < 0,8 57 (55,88%) < 0,8 0,33
2 (1,96%) > 0,8 27 (26,47%) > 0,8
Carga Viral 5(4,90%) > 400 22 (21,57%) > 400 0,52
9 (8,82%) < 400 64 (62,75%) < 400
Terapia Antirretroviral 10 ( 9,80%) complexa 39 (38,24%) complexa 0,15
4 (3,92%) simples 43 (42,16%) simples
Uso do medicamento 2 (1,96%) sim 34 (33,33%) sim
Efavirenz 12 (11,76%) nao 54 (52,94%) nao 0,13
1 (0,98%) sim 6 (5,88%) sim
Internacoes 13 (12,74%) néo 82 (80,39%) nao 1,00

* Teste do Qui-Quadrado
Avaliacao da associaciao entre sonoléncia diurna e qualidade de vida.

A andlise de correlagdo entre os escores da Escala Epworth e os escores PedsQL est4 resumida na
tabela 16. De forma geral, em relacdo a escala Epworth, observou-se correlagcdo inversa com a
maior parte dos dominios do escores PedsQL, apenas no grupo controle.
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Tabela 16. Correlacao entre PedsQL e escala de Epworth nos grupos de pacientes e controles

Dominios de

qualidade de vida Grupo HIV* Grupo Controle
Epworth* P Epworth* P

Fisico -0,08 0,45 -0,26 0,005
Emocional -0,11 0,28 -0,34 <0,001
Social -0,01 0,93 -0,24 0,007
Escolar -0,19 0,06 -0,06 0,53
Psicossocial -0,16 0,12 -0,28 0,002
Qualidade de Vida
Geral -0,11 0,25 -0,31 <0,001

* - Coeficiente de correlagdo de Spearman (rs)
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6. DISCUSSAO

Nossos resultados mostraram auséncia de diferencas em relagdo ao escore total de
qualidade do sono, ou a prevaléncia de distirbios do sono, quando comparados
adolescentes infectados pelo HIV e adolescentes sauddveis. No entanto, observamos que o
grupo infectado apresentou escores mais altos no médulo de distirbios respiratérios e mais
baixos no médulo dos distirbios do despertar.

Nossos resultados diferem daqueles relatados no unico estudo a abordar
especificamente disturbios do sono em criangas infectadas por HIV (75). Neste artigo, os
autores relataram que os pacientes infectados apresentaram menor tempo total de sono e
maior prevaléncia de dificuldade para dormir, despertares noturnos e pesadelos, quando
comparados a controles normais. No entanto, este relato utiliza métodos distintos e um
numero de apenas 18 pacientes, tornando dificil a comparacdo entre as populacdes.
Adicionalmente, por tratar-se de um estudo publicado hé cerca de 11 anos, trata-se do relato
de uma experiéncia anterior a implementacdo da TARV. Tais caracteristicas tornam dificil
a comparacao entre os dois estudos (75).

Apesar de ndo terem sido observadas diferengas estatisticamente significativas em
relacdo a prevaléncia de distirbios do sono, avaliadas pela escala SDSC, entre o grupo de
adolescentes com HIV/Aids e o grupo controle, cumpre-nos observar que, em ambos 0s
grupos, a prevaléncia de tais distirbios foi alta, proxima a 75%. Ao analisarmos esta
prevaléncia na perspectiva de outros estudos realizados no Brasil, utilizando diferentes

instrumentos de avaliagdo, observamos que nossos resultados apresentam concordancia.
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Uma andlise conjunta sugere que o problema da ma qualidade do sono em criangas e
adolescentes no Brasil € generalizado, independentemente da existéncia de condig¢des

clinicas ou doengas cronicas (47,49,50,52).

A escala SDSC tem sido utilizada para avaliacdo de distirbios do sono em vdrias
situagdes clinicas pediatricas. Os resultados desses estudos contrastam com o observado em
nossa populacdo, em que os individuos doentes ndo apresentaram diferencas no escore
SDSC total em relacdo aos controles. Em uma populacdo de criancas e adolescentes
epilépticas na Maldsia, observou-se que os escores SDSC totais eram mais altos nos
doentes em relagdo aos irmaos normais, € que tais escores tinham associacdo direta com a
gravidade da doenca (86). Estudo multicéntrico em pacientes com sindrome CHARGE*
relatou prevaléncia de 57,5% de distirbios do sono (87). Em uma populagdo de criangas e
adolescentes com Transtorno de Deficit de Atencao e Hiperatividade (TDAH), Cortese et
al. (88) relatam associacdo direta entre deficiéncia de ferro e a pontuacdo no médulo

“distarbio da transi¢do sono-vigilia”.

Observamos, no grupo infectado pelo HIV, pontuagdes significativamente maiores
da escala SDSC no mddulo de disturbios respiratdrios do sono. A maior parte dos estudos
utilizando a escala SDSC tem identificado associacdo entre disturbios respiratorios do sono
e condicdes patoldgicas, de acordo com o que observamos na populacido infectada pelo
HIV. Em um estudo em criancas brasileiras, os autores (49) relatam uma prevaléncia de
55% de disturbios respiratérios do sono em uma populagdo atendida no laboratdrio clinico

de um hospital publico pediatrico.
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* (coloboma, defeitos cardiacos, atresia de coanas, retardo de crescimento e desenvolvimento, anomalias

genitourindrias e anomalias auditivas).

Tal prevaléncia foi considerada alta em relagd@o a literatura internacional, tendo sido
atribuida especulativamente pelos autores a doencas respiratérias ligadas a fatores
ambientais. Em estudo realizado na Itdlia por Carotenuto et al. (89) observaram que
criancas e adolescentes obesos apresentaram maior prevaléncia de distirbios respiratorios
do sono, cuja pontuagdo apresentou correlacdo direta com a circunferéncia da cintura.
Distarbios respiratorios de sono também foram associados ao diagndstico de sindrome
CHARGE, que cursa com alteracdes anatdmicas de vias aéreas superiores (87). Pacientes
infectados pelo HIV apresentam risco aumentado de obstrugcdo respiratoria, devido a
potencial hipertrofia do tecido linféide de vias aéreas superiores. No entanto, em nossa
populacdo de adolescentes infectados pelo HIV, a prevaléncia de sintomas respiratdrios
cronicos, como obstrugdo de vias aéreas superiores ou tosse, estd abaixo de 10% (dados nao
publicados, em preparacdo). Um mecanismo potencialmente atuante na génese de
distarbios respiratérios do sono, em nossa populagdo de estudo, € o aumento da
circunferéncia da cintura (indicador de acimulo de gordura intraabdominal), ndo associado
a obesidade, observado nesta mesma coorte, quando comparada a adolescentes sauddveis
(90). O mecanismo proposto para explicar a presenca de tais sintomas seria um distarbio de
distribuicdo da gordura corporal, em que o acumulo de gordura visceral pode levar a
compressao do diafragma, com efeitos adicionais sobre a parede tordcica e abdominal (89).

Adicionalmente, a associacdo de ambos os mecanismos (aumento de tecido linféide em
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vias aéreas e aumento da circunferéncia da cintura) foi observada em adolescentes chineses
91).

Os adolescentes infectados pelo HIV apresentaram uma prevaléncia maior de
sonoléncia diurna avaliada pela escala ESE, de 13,7%. No unico estudo a abordar os
distirbios do sono em criancas com HIV, utilizando-se um questiondrio diferente, €
relatada incidéncia de sonoléncia diurna em 39% dos pacientes, porém sem diferenca
estatisticamente significativa em relacdo ao grupo controle (75). A maior prevaléncia de
sonoléncia diurna no grupo infectado pode estar associada ao escore significativamente
mais elevado do componente de distirbios respiratérios do sono, na escala SDSC,
observado neste mesmo grupo. Outros estudos pediatricos com o uso da ESE apresentam os
mesmos achados, reforcando a importancia da associacdo entre distirbios respiratorios do
sono e sonoléncia diurna (64, 92, 93,94).

Dados da literatura sobre a prevaléncia de sonoléncia diurna excessiva mostram
uma variacdo de 7,8 a 55,8% (95). A sonoléncia diurna tem sido identificada com a
utilizacdo da escala Epworth em vdrias situacdes clinicas pedidtricas, como nos distirbios
respiratorios do sono (92 - 94), na epilepsia (96 - 97), na sindrome de Prader-Willi (98) e
em criangas com craniofaringioma (99). No Brasil, Petry et al. (51) relataram prevaléncia
de 8% de sonoléncia diurna em escolares saudaveis, e Souza et al. (47) observaram
prevaléncia de 55,8% em estudantes em fase pré-vestibular, sendo esta associada ao
consumo de élcool e tabagismo.

Ao analisarmos a associac¢do entre qualidade do sono, medida pela escala SDSC, e

qualidade de vida, pela escala PedsQL™ 4.0, observamos, no grupo infectado pelo HIV,
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associacdo direta entre qualidade do sono e qualidade de vida. Tal associa¢do tem sido
descrita em estudos internacionais em diversas condi¢des clinicas, em que os pesquisadores
também utilizaram a escala PedsQLTM 4.0. Em estudo na Holanda, van Litsenburg et al.
(100) relataram que, em criangas com leucemia, a m4 qualidade do sono foi um dos fatores
associados a escores mais baixos de qualidade de vida. Erickson et al. (101), analisando a
qualidade do sono em adolescentes em quimioterapia antineopldsica, observaram nesta
populacdo escores significativamente menores de qualidade de vida nos grupos que
apresentavam fadiga e distirbios do sono. Resultados semelhantes foram descritos por
McAllister et al. (102) em pacientes pedidtricos com esclerose multipla. Utilizando-se
diferentes escalas de avaliacdo da qualidade de vida, esta varidvel apresentou associacao
com distdrbios respiratérios do sono em outras condi¢des clinicas, como craniossinostoses
(103), obesidade (104) e depressao (105).

Observamos associacdo entre qualidade de vida e qualidade do sono também no
grupo controle, presumidamente sauddvel. Ndo encontramos relatos na literatura que
avaliassem a relacdo entre estas varidveis em populacdes normais. Em nosso conhecimento,
este € o primeiro estudo a avaliar a triade qualidade do sono / qualidade de vida / infeccao
por HIV em adolescentes, com o uso de grupo controle. Cumpre destacar que nosso grupo
controle apresentou alta prevaléncia de distirbios do sono (75%), quando comparada a
relatos internacionais utilizando a escala SDSC. Bruni et al. (82), no artigo de apresentacao
e validacdo da escala SDSC, relatam em criangas italianas sauddveis uma prevaléncia de
distirbios do sono de 25%. Prevaléncia mais baixa, de 4,3%, foi relatada em criangas

normais na Maldsia (86). Na tentativa de compreender a semelhanga, aparentemente
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paradoxal, entre ambos os grupos, observada em nosso estudo, especulamos que dois
mecanismos principais estejam atuando. Os adolescentes infectados pelo HIV tém
apresentado gradual melhora em suas condi¢des de vida, em decorréncia dos progressos no
tratamento antirretroviral e nos instrumentos de apoio social (28). Adicionalmente, os
adolescentes do grupo controle, por integrarem a clientela das escolas publicas de grandes
centros urbanos, apresentam indicadores sociais semelhantes, que podem refletir condi¢des
de vida compardveis.

Ao compararmos os escores de qualidade de vida entre os grupos de pacientes com
HIV / Aids e o grupo controle, observamos auséncia de diferencas em relagdo ao escore
PedsQL™4.0 geral, e aos dominios escolar, social e psicossocial. No entanto, o grupo de
pacientes infectados apresentou escores significativamente inferiores em relacdo ao
dominio fisico, e superiores em relacdo ao dominio emocional. A percep¢ao de menor
qualidade de vida em relacdo ao dominio fisico, sem haver diferencas em relacdo aos
demais, foi também relatada em estudo recente em nosso grupo, em escolares de 7 a 12
anos, e pode ser explicada pela percepcdo das consequéncias da doenca cronica pelos
pacientes (106). Tais resultados contrastam com estudos publicados recentemente em
outros paises emergentes, com o uso do instrumento PedsQLTM4.O. Banerjee et al. (107),
em criangcas indianas, observaram, no grupo infectado pelo HIV/Aids, escores
significativativamente inferiores nos dominios fisico, escolar e emocional e superiores no
dominio social. Em estudo com modelo semelhante, Xu et al. (108), em criangas e
adolescentes chineses de zona rural, observaram escores significativamente inferiores nos

dominios geral, psicossocial, emocional e escolar no grupo infectado. Tais dados sugerem
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que o impacto sobre a qualidade de vida parece ser proporcionalmente mais intenso em
jovens infectados pelo HIV/Aids nestes paises. Tal percepcao pode ser resultado do estigma
social ligado 4 Aids na China e na India, pafses em que a resposta do poder piiblico e da
sociedade a epidemia ocorreu de forma relativamente tardia (109,110). Em nossa avaliagao,
as diferencas observadas entre nossa amostra e as amostras chinesa e indiana decorrem
principalmente da subjetividade implicita na mensuracdo da qualidade de vida, por tratar-se
de uma representacdo quantitativa de uma percepg¢ao individual.

A auséncia de associacOes estatisticamente significativas entre as varidveis
especificamente ligadas a infeccdo pelo HIV e os indicadores do sono ndo nos parece
surpreendente. Os pacientes em seguimento na coorte estudada encontram-se, em sua
maioria, com adequado controle imunoldgico e viroldégico e baixa incidéncia de
complicagdes infecciosas ou inflamatdrias. Tal panorama € consequéncia da implantacdo da
TARYV nesta casuistica, ja ha cerca de 10 anos. Restam ainda aspectos importantes ligados
ao cuidado integral, incluindo a adesdo ao tratamento e a abordagem das vulnerabilidades
psicossociais. Desta forma, configura-se um quadro semelhante ao ja citado na literatura
internacional relacionada a aspectos do sono em pacientes com HIV/Aids, em que os
aspectos de saide mental e qualidade de vida t€ém se destacado em relacdo aos aspectos
biomédicos (71).

Nosso estudo apresenta como principal limitacdo a dificuldade no estabelecimento
de uma pontuacdo de corte para a determinagdo da prevaléncia dos disttirbios de sono. A
extrapolagdo de um parametro internacional, identificado em criangas italianas de classe

média (82), resulta em fragilidades inerentes as diferencas de contexto social, econdmico e
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cultural entre as populagdes. No entanto, avaliamos que esta limitacdo foi amenizada com a
comparagdo dos escores da escala SDSC baseada em valores continuos. Consideramos,
adicionalmente, que o uso de um grupo controle inserido em contexto social semelhante ao

da populagdo de adolescentes vivendo com HIV/Aids permite relativizar o papel da doenca.
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7. CONCLUSAO

Concluimos que a qualidade do sono de adolescentes brasileiros de um grande
centro urbano, infectados pelo HIV ou sauddveis, apresenta significativas deficiéncias, com
alta prevaléncia de disttrbios do sono.

Verificou-se associagdo direta entre qualidade do sono e qualidade de vida, tanto no
grupo com HIV/Aids como no grupo controle.

No grupo de pacientes infectados, ndo se observaram associacOes entre fatores
clinicos, imunoldgicos e viroldgicos e qualidade do sono.

Os resultados semelhantes observados no grupo de pacientes infectados pelo
HIV/Aids e no grupo controle decorrem provavelmente da gradual melhora de condi¢des de
vida dos adolescentes infectados, resultante do sucesso da terapia antirretroviral.

Com base nos dados obtidos neste estudo, concluimos que a qualidade do sono de
adolescentes brasileiros de um grande centro urbano, infectados pelo HIV ou saudaveis,
apresenta significativas deficiéncias, estando diretamente relacionada a indicadores de
qualidade de vida. Tal observacdo pode servir como subsidio a estudos focados em
intervencdes educacionais e sobre condicdes de vida, com o objetivo de proporcionar aos
adolescentes um sono de melhor qualidade, resultando em significativas conquistas de

saude e bem-estar.
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Anexo 1- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) - Grupo de Pacientes
HIV/Aids

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
Senhores Pais/ responsaveis:

Sera aplicado um termo de consentimento, cuja redacao respeita algumas especificidades da
técnica e dos referenciais tedrico-clinicos utilizados nos atendimentos efetuados no
Ambulatério de Imunodeficiéncia Pediatrica do Hospital das Clinicas da UNICAMP.

A pesquisa '""Qualidade do Sono em Adolescentes Infectados pelo Virus da
Imunodeficiéncia Humana' tem por objetivo estudar e avaliar as caracteristicas e o
padrdo do sono de adolescentes portadores de HIV/Aids.

Para este estudo serd utilizado questiondrio de avaliacio de qualidade de vida e
questiondrio sobre o sono em criangas e adolescentes.

E assegurada a ndo revelacdo dos nomes da crianga, adolescente e de seus familiares e
responsaveis.

Nao ha riscos previsiveis para os participantes desta pesquisa, assim como ndo havera
reembolso para 0s mesmos.

Sua participac@o ndo € obrigatdria e sua recusa ndo trard nenhum prejuizo em sua relacio
com o pesquisador ou com a institui¢do que desenvolve a pesquisa.

Eu , responsavel pelo menor
, com anos, fui esclarecido
sobre a pesquisa "Qualidade do Sono em Adolescentes Infectados pelo Virus da
Imunodeficiéncia Humana" e autorizo que meus dados e do meu filho (a) sejam utilizados

na mesma.

Estou ciente de que, a identidade aqui assinada e os dados colhidos na pesquisa, serdo de
extremo sigilo para estudo do pesquisador, e terei liberdade para desistir da pesquisa se
assim desejar.

Comité de Etica: 3521.8936
Pesquisadora: Carina Caires Gazini, 3521.8979
Data: / /

Nome e R.G do responsavel:
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Parentesco com a crianga:

Assinatura:
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Anexo 2 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) - Grupo Controle
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
“Qualidade do Sono em Adolescentes Infectados pelo Virus da Imunodeficiéncia
Humana"
Prezado Voluntario,

Eu, Carina Caires Gazini, psicéloga e aluna do Programa de Pds Graduagdo em
Saude da Crianga e do Adolescente sob orientagao do Prof. Dr. Marcos Tadeu Nolasco da
Silva, venho solicitar sua contribui¢@o no projeto cujo titulo estd citado acima.

O objetivo serd entender como é o sono de pacientes infectados pelo HIV,
acompanhados no HC- Unicamp. Neste tipo de pesquisa, os resultados dos pacientes
infectados precisam sempre ser comparados com os resultados de criancas ou adolescentes
sauddveis. Com esta finalidade, gostaria de solicitar sua colaboragdo, respondendo algumas
perguntas sobre o0 sono e sobre aspectos de qualidade de vida.

Sua participacdo ndo € obrigatdria e vocé ficard livre para ndo participar ou para
desistir em qualquer momento da pesquisa, sem qualquer constrangimento.

Serd mantido segredo das informagdes obtidas bem como o anonimato dos
participantes da pesquisa. As informagdes coletadas serdo de uso exclusivo para publicacdo
dos resultados da pesquisa. Nao haverd pagamento em troca de sua participacdo neste
estudo. Nao se prevé qualquer beneficio direto aos participantes do estudo, em funcao dos
resultados obtidos. Os resultados do estudo poderdo contribuir para aumentar os
conhecimentos potencialmente uteis para os pacientes atendidos no HC — Unicamp e para a
sociedade, em conjunto com um grande nimero de estudos que vém sendo conduzidos com
0 mesmo objetivo, em vérios centros de pesquisa no mundo.

Eu, , RG de n°
, permito por livre e espontinea vontade que meu
filho(a),(nome) , anos,

participe deste projeto de pesquisa sob coordenacido do Prof. Dr. Marcos Tadeu Nolasco da
Silva.

Atesto que recebi esclarecimentos quanto aos propdsitos e procedimentos a serem
utilizados durante o estudo.

Estou ciente que ndo receberei pagamento em troca da participagdo, que os dados obtidos
serdo mantidos em sigilo e, que posso deixar de participar da pesquisa no momento em que
desejar.
Responsavel:
(assinatura)

Pesquisadora Carina Gazini Fone: (19) 3521-8979 — 3521-7353
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Campinas, de _ de .
Secretaria do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Faculdade de Ciéncias
Meédicas — UNICAMP: (19) 3521-8936.
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Anexo 3 - Escala de Distirbios do Sono em Criancas
Final version of the Sleep Disturbance Scale for Children in Portuguese - UNIVERSIDADE FEDERAL
DE SAO PAULO - UNIFESP- Neuro-Sono — Disciplina de Neurologia

Nome da crianga:

Idade:

Data: / /

Instrucdes: Este questiondrio permitird compreender melhor o ritmo sono-vigilia de sua crianca e avaliar se existem

problemas relativos a isto. Procure responder todas as perguntas. Ao responder considere cada pergunta em relacio
aos ultimos 6 meses de vida da crianga. Preencha ou faga um “X” na alternativa (resposta) mais adequada. Para

responder as questdes abaixo, sobre sua crianca, leve em conta a seguinte escala:

1. Quantas horas a crianca dorme | 9-11horas O 8-9 horas O 7-8 horas | 05-7 horas O Menos de 5 horas
durante a noite
2. Quanto tempo a crianca demora | 0 Menos de 15 min O 15-30 min O 30-45 | O 45-60 min | O Mais de 60 min
para adormecer min
Nunca Ocasionalmente Algumas vezes | Quase sempre Sempre
(1 ou 2 vezes por més) | (1 ou 2 vezes por | (3 ou 5 vezes por | (todos os dias)
semana) semana)
3. A crianca ndo quer ir para a cama para dormir ac) () () () ()
4. A crianga tem dificuldade para adormecer () () () ac) ()
5. Antes de adormecer a crianga estd agitada, nervosa | O () O() o) o) o()
ou sente medo.
6. A crianca apresenta “movimentos bruscos”,| O ( ) () () ac) a()
repuxdes ou tremores ao adormecer.
7. Durante a noite a crianca faz movimentos ritmicos | O ( ) () o) ac) ()
com a cabeca e corpo
8. A crianga diz que esta vendo “coisas estranhas” um | O ( ) () O() ac) ()
pouco antes de adormecer
9. A crianga transpira muito ao adormecer aO() aO() () () 0()
10. A crianga acorda mais de duas vezes durante a| [ ( ) () O() () ()
noite
11. A crianca acorda durante a noite e tem dificuldade | 0O ( ) () () ac) ()
em adormecer novamente
12. A crianga mexe-se continuamente durante o sono. () () () () ()
13. A crianga ndo respira bem durante o sono () () () () d()
14. A crianga para de respirar por alguns instantes | [ ( ) a() o() o) a()
durante 0 sono
15. A crianga ronca () () () a() ()
16. A crianga transpira muito durante a noite () () () a() ()
17. A criancga levanta-se e senta-se na cama ou anda | O ( ) () O() ac) d()
enquanto dorme
18. A crianga fala durante o sono () () () () ()
19. A crianga range os dentes durante o sono () () a() ac) ()
20. Durante o sono a crianga grita angustiada, sem | [ ( ) () () o) ()
conseguir acordar.
21. A crianga tem pesadelos que ndo lembra no dia| [0 () a() ac) ac) a(C)
seguinte
22. A crianga tem dificuldade em acordar pela manha a() () ac) () ad()
23. Acorda cansada, pela manha () () () () ad()
24. Ao acordar a crianca ndo consegue movimentar-se | [ () () () () ad()
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ou fica como se estivesse paralisada por uns minutos.

25. A crianga sente-se sonolenta durante o dia

26. Durante o dia a crianca adormece em situagdes
inesperadas sem avisar.

O
~ |~

O
~ |~
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Anexo 4 - Escala de Sonoléncia de Epworth

ESCALA DE SONOLENCIA DE EPWORTH

Qual possibilidade de vocé cochilar ou adormecer nas seguintes situacoes?

Situacoes

Chance de
Cochilar-0a 3

1. Sentado e lendo

2. Vendo televisao

3. Sentado em lugar publico sem atividades como sala de espera,
cinema, teatro, igreja

4. Como passageiro de carro, trem ou metro andando por 1 hora sem
parar

5. Deitado para descansar a tarde

6. Sentado e conversando com alguém

7. Sentado ap6s uma refeicao sem dlcool

8. No carro parado por alguns minutos no durante transito

Total

0 - nenhuma chance de cochilar
1 - pequena chance de cochilar
2 — moderada chance de cochilar
3 - alta chance de cochilar
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Anexo 5- Roteiro de entrevistas do Grupo de Pacientes HIV/Aids

ROTEIRO DE ENTREVISTA: ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS, CLINICOS
E PSICOSSOCIAIS

I. IDENTIFICACAO DO FAMILIAR/CUIDADOR

1.1 Nome:

1.2 Sexo: 1. Masc. 2. Fem.
1.3 Grau de parentesco:
1.4 Data de nascimento:
Idade por ocasido do estudo:
1.5 Escolaridade:

() Analfabeto (a)

() Ensino fundamental incompleto ( ) Ensino médio completo
() Ensino fundamental completo ( ) Superior incompleto

() Ensino médio incompleto () Superior completo

1.6 Qual a sua situac@o conjugal atual?

() Vivo com minha/meu esposa(o) ou companheira(o)

() Sou solteiro(a)

() Sou separado(a), divorciado(a) ou vidvo(a)

1.7. Qual a sua profissdo:
1.8. Qual a sua situacdo quanto ao emprego?

() Trabalho em emprego fixo, com todos os direitos trabalhistas
() Trabalho em emprego fixo, sem direitos trabalhistas

() Trabalho por conta prépria regularmente

() Trabalho por conta prépria as vezes

() Estou desempregado(a) / ndo estou trabalhando

() Nunca trabalhei

() Estou aposentado(a)

() Outra. Qual?
1.9 A familia recebe algum tipo de beneficio social?

() Beneficio de prestacao continuada: mae( ); filho( ); outro ()
() Passe-livre nos transportes urbanos

() Bolsa Escola. valor:__

() Cesta-basica:
() Outro(s). Quais:
1.10 Qual € a renda familiar (considere a renda de todas as pessoas que
trabalham):
1.11 A familia reside em:

() casa prépria () casa alugada () no lote com outras familias
() casa emprestada ( ) casa de apoio/Aids
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2. ORGANIZACAO FAMILIAR
2.1. Numero de pessoas que residem no mesmo domicilio (incluindo o paciente)

II. IDENTIFICACAO DA CRIANCA/ADOLESCENTE

2.1 Nome:

2.2 Sexo: 1. Masc. 2. Fem.

2.3 Data de Nascimento:

2.4 Idade por ocasido da pesquisa:

III. ASPECTO MEDICO-CLINICO

3.1 Agora, eu gostaria de saber alguns aspectos relativos a descoberta da soropositividade

da crianga/adolescente:

3.2 Ano do diagndstico:

3.3 Idade da crianca na época:

3.4 Por que foi feito o teste anti-HIV?

3.5 A crianga/adolescente tem conhecimento do diagndstico?( )nao( )sim( )ndo se aplica

3.6 Como a crianca/adolescente reagiu?

IV. ASPECTOS PSICOSSOCIAIS

4. Escolarizacao

1. () sim 2. () ndo 3. () outra: 4. () ndo se aplica

4.1 Se sim:

Escola/local:

Nivel/Série:

V. HIGIENE DO SONO

5.1.Dorme:

- Em quarto préprio?
1) Sim

a) Com outras pessoas?

Idade Parentesco
2) Nao
a) Aonde?
Outra dependéncia? Qual?
b) Com outras pessoas?

Idade Parentesco
5.2. Divide Leito:
1) Sim:
Com quem?

Idade Parentesco
2) Nao
5.3. Ruido Ambiental:
Dorme com a TV ligada?
Dorme com o radio ligado?
Ha ruidos de animais?
H4 ruidos na “vizinhanga”?
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Vocé considera a sua casa barulhenta ou silenciosa?

VI1.Pesquisa no prontudrio (iltimos exames realizados):
Taxas de linfécitos CD4/CDS: Data:

Carga Viral: Log: Data:
Data da entrevista:

Entrevista feita por:
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Anexo 6 — Roteiro de entrevistas do Grupo Controle

ROTEIRO DE ENTREVISTA: ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS, CLINICOS
E PSICOSSOCIAIS

I. IDENTIFICACAO DO FAMILIAR/CUIDADOR

Nome:

Sexo: 1. Masc. 2. Fem.
Grau de parentesco:
Qual € a renda familiar (considere a renda de todas as pessoas que trabalham:

ORGANIZACAO FAMILIAR
Numero de pessoas que residem no mesmo domicilio (incluindo o estudante)
II. IDENTIFICACAO DO ESTUDANTE

Nome:

Sexo: 1. Masc. 2. Fem.

Data de Nascimento:

Idade por ocasido da pesquisa:

II1. HIGIENE DO SONO

3.1 O Estudante dorme:
- Em quarto proprio?

1) Sim

a) Com outras pessoas?

Idade Parentesco
2) Nao
a) Aonde?
Outra dependéncia? Qual?
b) Com outras pessoas?

Idade Parentesco
3.2. Divide Leito:
1) Sim:
Com quem?
Idade Parentesco

2) Nao

3.3 Ruido Ambiental:
Dorme com a TV ligada?
Dorme com o radio ligado?
H4 ruidos de animais?
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H4 ruidos na “vizinhanga™?

Vocé considera a sua casa barulhenta ou silenciosa?
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Anexo 7 — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

&% www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

CEP, 26/08/08.
(Grupo III)

PARECER CEP: N° 633/2008 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referente a este projeto)
CAAE: 0508.0.146.000-08

1-IDENTIFICACAO:

PROJETO: “QUALIDADE DE SONO EM CRIANCAS E ADOLESCENTGES
INFECTADOS PELO VIRUS DA IMUNODEFICIENCIA HUMANA™.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Carina Caires Gazini Sobrino

INSTITUICAO: Hospital das Clinicas / UNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 11/08/2008

APRESENTAR RELATORIO EM: 26/08/09 (O formulario encontra-se no sife acima)

II - OBJETIVOS
Avaliar a qualidade de sono de criangas e adolescentes infectados pelo HIV.
III - SUMARIO

Serfio analisados questionarios sobre qualidade de sono. sintomatologia dados do
prontudrio e entrevista com os responsaveis sobre quantidade e qualidade de sono das criancas e
adolescentes. Os critérios de inclusio e exclusdo estdo bem determinados.

1V - COMENTARIOS DOS RELATORES

Trabalho bem estruturado, com Termo de Consentimento Livre e Esclarecido esta
adequado, sem risco fisico aos participantes e os resultados podem ajudar abordagens futuras.

V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP. apos
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presenie caso ¢
atendendo todos os dispositivos das Resolugbes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem
restrigdes o Protocolo de Pesquisa. bem como ter aprovado o Termo do Consentimento Livre e
Esclarecido, assim como todos os anexos incluidos na Pesquisa supracitada.

O contetido e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e nido representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem.

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu
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a - FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www.fem.unicamp. br/pesquisa/etica/index.html

cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma cépia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Ttem IV.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apés andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item [II.1.z), exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecide a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.). :

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS ltem V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagdio ao CEP e 4 Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria — ANVISA —
junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente a ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envid-las também A mesma junto com o parecer aprovatério do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item IT1.2.¢)

Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugio CNS-MS 196/96.

VII - DATA DA REUNIAO

Homalogado aa VI Pewnife Ordimeaia do TR T CWL o1 20 de agusio ae ZUUs.

Profa. Dra. CaFi;igs?i?ﬂ‘via Bertuzzo
PRESIDENTE DO COMITE BE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP

Comité de Etica em Pesauisa - UNICAMP
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