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RESUMO



PALAVRAS-CHAVE: sono, distiirbios do sono, transtornos do panico, insdnia.

OBJETIVO: O objetivo do presente estudo € avaliar os distirbios do seno encontrados em
uma amostra de pacientes com transtornos do panico {segundo critério diagnostico do
DSM-1V}. O transtorno do pénico (TP) ocorre em cerca de 3% da populacio.
Os transtornos do sono (TS) podem ocorrer em até 70% dos pacientes com TP.

Com freqiiéncia, ha dificuldade em iniciar e manter o sono.

INTRODUCAQG: O NATA - Nicleo de Atendimento dos Transtornos de Ansiedade,

toi constituido com o objetivo de atender pacientes ambulatoriais com distarbios ansiosos.

O paciente com TP queixa-se de sono n3o reparador, apresenta aumento no tempo de
movimentagdo € um maior nimero de movimentos corporais no estagio 2. Podem ocorrer
também ataques de pdnicos noturnos. Estes se caracterizam por despertar abrupto com
manifestacdes tipicas de panico.Os ataques podem ocorrer em 40% a 69% dos portadores
de TP, o que corresponde a 8% ou 18% dos ataques espontdneos de panico . Os pacientes
que apresentam ataques noturnos com freqiiéncia igual ou superior aos ataques diurnos sdo
de 4%. A maior parte dos ataques de pénico noturnos sobrevém 2 & 3 horas apés o inicio do
sono, no fim do estagio Z ou inicio do estagio 3 . Podem também ocorrer no estagio 1,

logo no inicic do sono e repetir diversas vezes durante a noite.

PACIENTES: Casuistica: 200 pacientes, (+/- 39 anos); Prevaléncia (4F.1M);
Escolaridade - primeiro grau (66,6%); Casados (50%).

METODO: Instrumentos utilizados: Escalas de avaliacdo Hamilton (Ansiedade ¢
Depressiio) Escalas de avaliagio Sheehan (Ansiedade) Inventéaric para depressio de Beck
Mini-Sleep Questionnaire (MSQ) Basic Nordic Sleep Questionnaire (BNSQ) Questionario
de Auto Avaliagio de Sono.Periodo de avaliagio: Margo de 2002 a jutho 2004
Foram aplicadas as escalas de Beck ¢ de Hamilton para depressio, assim como as escalas
de Sheehan e Hamilton para ansiedade. Foram registrados os antecedentes pessoais e
familiares, fatores de estresse e questionario do sono. Esta pesquisa foi aprovada pela
Comissdo de Ftica, e os pacientes preencheram o respective Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido.
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RESULTADOS: Qualidade do sono:

Inventaric para depressdo de Beck: 36,42% referiram fadiga ao despertar,
20,71% despertavam durante a noite e 24,28% apresentavam dificuldade na indugio do
sono; a Escala de avaliagdo de ansiedade Hamilton A, referiram dificuldade em adormecer,
sone interrompido, sono insatisfatorio, fadiga ao acordar, sonhos penosos, pesadelos, terror
noturno: intensidade leve 10,27%, intensidade média 16,43% , intensidade forte 33,56% e
intensidade mdxima 19,17%; na Escala de ansiedade de Sheechan quando questionados
sobre dificuldade na indugBio do sono, apresentaram as seguintes respostas: 12,31%
(um pouco), 12,31% {moderado), 18,84% (acentuado), 21,01% (demasiado} e quando
questionados sobre o despertar durante ¢ sono ou sono inquietc responderam: 14,18%
(um pouco), 13,47% (moderado), 23,40% (acentuado) e 24,82% (demasiado); na Escala de
avaliagdo para depressdo Hamilton D os resultados foram: 56,54% para insdnia inicial,

61,85% para insOnia intermediaria e 56,15% para insOnia tardia.

CONCLUSAO: Analisando a qualidade do sono em pacientes com pénico, observamos a
insbmia, a fadiga diurna, sono fragmentado e despertares abruptos ocorrendo em 75%.

A OMS recomenda atengdo a este tipo de problema, pois compromete a qualidade de vida.
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ABSTRACT



UNIVERSITY HOSPITAL, STATE UNIVERSITY OF CAMPINAS
UNICAMP SP - BRAZIL

ANXIETY DISORDER TREATMENT CENTER - NATA
DEPARTAMENT OF MEDICAL PSYCHOLOGY AND PSYCHIATRY
OBJETIVE:

The goal of the present study is to evaluate the sleep disorder found in a sample group of
patients with Panic Disorder, according to DSM-IV criteria (8), as well as to describe its

main characteristics.
SUMMARY:

Also, it proposes to determine the relationship among variables (sleep parameters and
measures of sleep duration) and degree of severity of the panic disorder. Panic disorder
(PD) occurs within 3% of the population. Sleep disorder (SD) may occur to about 70% of
patients with PD. Frequently there is difficulty in starting and maintaining sleep (initial and
intermediary insomnia). Insomnia can be related to the high co morbidity associated with
PD, that is, associated with generalized anxiety disturb, depressive estates or dependence to

alcohol.

The patient with PD complains of unsatisfactory sleep and presents a greater number of
body movements at stage 2. There may also occur sleep panic attacks. There are
characterized by sudden awakening with typical manifestations of panic. The patient may

not wish to go back to sleep.

The attacks may occur with 40% {6) to 69% of PD carriers, what corresponds to 8 to
18 percent of spontaneous panic attacks. And, 4 % of the patients present nocturnal attacks
with equal or greater frequency to diurnal attacks. Most of the nocturnal panic attacks take
place 2 or 3 hours after start of sleep, at the end of stage or beginning of stage 3. The may
also occur at stage 1, at the very start of sleep, and repeat many times during the mght
period. In the next day there is a vivid memory of the episode, what contributes to the

differential diagnose to nocturnal terror.

Abstract

xhiit



PATIENTS AND METHODS:

Period March 2002 at July 2004, PD patients (N: 200), mean age (+/-39), 4F: IM,
50% married, 66,6% primary school.

Evaluated by:

Hamilton Scales of Anxiety and Depression, Sheehan Scale of Anxiety, Beck scale of

Depression,

Inventory Mini-Sleep Questionnaire (MSQ), Basic Nordic Sleep Questionnaire (BNSQ)
Questionnaire of Auto Evaluation of Sleep.

RESULTS:

Scales of Depression and Anxiety , Diurnal fatigue:Beck: 36,42%; H A: 79,43%;
Sheehan: 75,87%

Insomnia:Beck: 24,28%; H A: 79,43%; Sheehan: 64,47%, H D: 56,54%
Fragmented sleep:Beck: 20,71%; H A: 79,43%; Sheehan: 75,87%

Scales of Sleep obtained results of analysis, with prevalence for:
Insomnia (64,4%), Diurnal fatigue (79,43%), Fragmented sleep (78,87%)
CONCILUSION:

By analyzing the quality of sleep in carriers of panic disorder, we observe insomnia,
diurnal fatigue, fragmented sleep and sudden awakenings occurring with patients with
anxiety as a predominant factor. And, 75% presented one or more of the sleep alterations
here described. This study has shown a prevalence of sleep disorder in patients with panic.

WHO recommends attention to this type of problem, for it affects the quality of life.

Abstract
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O pavor e a angustia andam dangando....
Um sino grita o morrer dos poenfes

Na meia noite de hoje, solugando,

Que pressdgios sinistros e dolentes...!

Florbela Espanca

1- INTRODUCAO
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A ciéncia e a sensibilidade, est3o se combinando para transpor as dificuldades
reals em relagio a atencdo e a cura em saide mental. Isso porque existe uma nova
compreensdo que oferece uma esperanca real aos mentalmente enfermos: - a compreensio
de como fatores genéticos, biologicos, socials e ambientais se unem para causar doencas da
mente e do cérebro e a compreensio de como sio realmente inseparaveis a saiide mental e a

fisica, e de como € complexa e profunda a influéncia de uma sobre 3 outra.

A Organizacio Mundial da Saiide (OMS) fez uma declaragio muito simples:
a saude mental — negligenciada por demasiado tempo - é essencial para 0 bem estar geral
das pessoas, das sociedades e dos paises, € deve ser universalmente encarada sob uma nova

luz (12).

Nio sabemos quantas pessoas estfo recebendo a atenglio de que necessitam,
que esta disponivel e pode ser obtida sem um custo elevado. As estimativas iniciais indicam
que cerca de 450 milhdes de pessoas sofrem transtornos mentais ou neurobiolégicos,
ou entdc problemas psicossociais como os relacionados com o abuso do alcool e das
drogas. Muitas sofrem em siléncio e além da auséncia de atengfio encontram-se as
fronteiras da discriminagio, da vergonha, da exclusdo e, mais fregiientemente do que
desejariamos reconhecer, da morte. Rara é a familia poupada de conviver com pelo menos

um membro acometido de transtornos mentais.

Os transtornos mentais resultam de muitos fatores e tém a sua base fisica no
cérebro. Sabemos que eles podem afetar a todos, em toda parte. E, sabemos que,
mais freqiientemente do que se pensa, podem ser tratados eficazmente. Dispomos dos
meios € do conhecimento cientifico para ajudar os portadores de doengas mentais e
cerebrais, mas 0s governos tém-se mostrado desidiosos, com a satde publica. Por acidente

ou por designio, todos nos somos responsaveis por essa situagio.

Como a principal instituigdo mundial de saide publica, a OMS tem apenas uma
Opgao, assegurar que a nossa geragdo seja a Gltima a permitir que a vergonha e o estigma
tomem a frente da ciéncia e da razdo (20). A OMS procura despertar a consciéneia do
publico e dos profissionais para o real Onus dos transtornos mentais e seus custos em

termos humanos, sociais e econdmicos. Ao mesmo tempo, empenha-se em ajudar a
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transpor as barreiras, especialmente, a da discriminagio e a da insuficiéncia dos servigos
que mpedem milhdes de pessoas em todo o mundo de receber o tratamento de que

necessitam.

A OMS possui um conjunto de recomendacdes de longo alcance que cada pafs
pode adaptar de acordo com suas necessidades e seus recursos. S3o as seguintes as

dez recomendacdes para agBo:
1) PROPORCIONAR TRATAMENTO NA ATENCAO PRIMARIA

O manejo e o tratamento de transtornos mentais no contexto da atencdo
primaria € um passo fundamental que possibilita ac maior nimero possivel de pessoas ter
acesso mais facil e mais rapido aos servigos. Isso nfo s6 proporciona uma atencio melhor
como tambeém reduz o desperdicio resultante de exames supérfluos e de tratamentos
impréprios ou ndo especificos. Para que isso acontega, porém, € preciso que oOS
profissionais de saide recebam treinamento nas aptiddes essenciais da atenciio em sande

mental.

Esse treinamento garante o melhor uso dos conhecimentos disponiveis para o
maior nimero de pessoas e possibilita a imediata aplicagio de intervengBes. Assim, a satde
mental deve ser incluida nos programas de formag#o, com cursos de atualizacio destinados

a melhorar a efetividade no manejo de transtornos mentais.

2) GARANTIR O ACESSO AOS PSICOTROPICOS

Devem ser fornecidos e estar constantemente disponiveis medicamentos
psicotrOpicos essenciais em todos os niveis da atengdo & saiide. Esses medicamentos podem
atenuar sintomas, reduzir a incapacidade, abreviar o curso de muitos transtornos e prevenir

recorréncias.

Muitas vezes, eles proporcionam o tratamento de primeira linha, especialmente
em situagBes nas quais nio estdo disponiveis intervengdes psicossociais nem profissionais

altamente capacitados.
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3) GARANTIR ATENCAQ NA COMUNIDADE

A atenclo bascada na comunidade tem melhor efeito sobre o resultado ¢ a
qualidade de vida das pessoas com transtornos mentais. Os servigos da base comunitaria

podem levar 2 intervenges precoces e limitar o estigma associado com o tratamento.

4) EDUCACACO EM SAUDE PARA A POPULACAO

Devem ser lancadas em todo pais campanhas de educagio e sensibilizagdo do
ptblico sobre a saide mental. A meta principal € reduzir os empecilhos ao tratamento e a
atencio, aumentando a consciéncia da freqiiéncia dos transtornos mentais,
sua susceptibilidade ac tratamento, o processo de recuperagdo e os direitos humanos das

pessoas com tais {ranstormos.

5) ENVOLVER AS COMUNIDADES, AS FAMILIAS E OS USUARIOS

As intervencdes devem levar em conta a idade, o sexo, a cultura e as condiges
sociais, a fim de atender as necessidades das pessoas com transtornos mentais e de suas

familias.

6) ESTABELECER POLITICAS, PROGRAMAS E LEGISLACAQO NACIONAIS.

7) FORMAR RECURSOS HUMANOS

Aprimorar a forma¢io de profissionais para a saide mental, que darfo atengdo

especializada e apoiardo programas de atencdo primaria de saade.

8) CRIAR VINCULOS COM OUTROS SETORES

QOutros setores além da saide, como educagio, trabalho, previdéncia social e
direito, bem como certas organizagBes ndo governamentais, devem ter participacdo na

melhoria da satde mental das comunidades.
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9) MONITORIZAR A SAUDE MENTAL NA COMUNIDADE

A salide mental das comunidades deve ser monitorizada mediante a inclusgo de
indicadores de saude mental aos sistemas de informacio e notificacdo sobre saide,
sendo necessaria para verificar a efetividade dos programas de prevencio e tratamento de

saiide mental, e fortalece, ademais, os argumentos em favor da provisio de mais recursos.

16) DAR MAIS APOIC A PESQUISA

Ha necessidade de mais pesquisas sobre os aspectos biologicos e psicossociais
da saide mental a fim de melhorar a compreensdo dos transtornos mentais e desenvolver
intervengOes mais efetivas, visando um conhecimento maior dos fatores que influenciam a

causa, a evolugdo e o resultado dos transtornos mentais.

A mmporténcia da saiide mental € reconhecida pela OMS desde sua origem e
esta refletida na sua definicdio de saide, como nfo simplesmente a auséncia de doenga ou
enfermidade, mas como um estado de completo bem estar fisico, mental e social. A saide
mental e a saide fisica sio dois elementos da vida estritamente entrelagados e

profundamente interdependentes (20).

Durante a segunda metade do século XX, ocorreu uma mudanca no paradigma
da atencdo em saide mental, devido em parte ao progresso significativo na
psicofarmacologia, bem como o desenvolvimento de novas formas de intervengdes
psicossociais, €, a incorporagio de um elemento mental no conceito de saide definido pela
recém criada OMS (48).

Os resultados em saude mental devem ser monitorizados e analisados, para que

as decisOes possam ser continuamente ajustadas para fazer face aos novos desafios.

Os avangos cientificos realizados no tratamento de transtornos mentais
significam que a maioria dos individuos e familias pode receber ajuda. Além do tratamento

e da reabilitagfo efetiva, ha estratégias disponiveis para prevengio de certos transtornos.
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Para todas as pessoas, a saude mental, a sadde fisica e a social constituem
padrdes de vida estreitamente entrelagados e profundamente interdependentes. A medida
que cresce a compreensdo desse relacionamento, torna-se cada vez mais evidente que a

saGide mental ¢ indispensivel para o bem-estar geral dos individuos, sociedades e paises.

Hoje, milhdes de pessoas soffem transtornos mentais ou de comportamento,
mas apenas uma minoria recebe o tratamento basico. Em termos globais, muitos se
transformam em vitimas por causa da sua doenga e se convertem em alvos de estigma e
discriminagdo.

Os transtornos mentais ja representam quatro das dez principais causas de
incapacitacio em tode o mundo. Esse crescente Onus vem representar um custo enorme em

termos de sofrimento humano, incapacidade e prejuizos econdmicos (48).

1- PARA COMPREENDER A SAUDE MENTAL

Estudiosos de diferentes culturas dio diferentes defini¢des & satide mental.
Os conceitos de satide mental abrangem, entre outras, o bem-estar subjetivo, a auto-eficacia
percebida, a autonomia, a competéncia, e a anto-realizacio do potencial intelectual e
emocional da pessoa. Por uma perspectiva transcultural, ¢ quase impossivel definir sadde

mental de uma forma completa (41).

11 - AVANCOS EM NEUROCIENCIAS

A compreensdo da estrutura e do funcionamento do cérebro evoluiu nos Gltimos
20 anos, com os adventos da Tomografia Computadorizada em 1981 e da Ressonédncia
Magnética Nuclear em 1991, A medida que prossegue a revolugdo molecular, ferramentas
como a neuroimagem e a neurofisiologia estdo permitindo aos investigadores observar o
funcionamento do cérebro humano vivo enquanto sente e pensa. Usadas em combinagéo
com a neurociéncia cognitiva, as técnicas de imagem tornam cada vez mais possivel
identificar as partes especificas do cérebro usadas para diferentes aspectos do pensamento e

da emocio.
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O cérebro tem a responsabilidade de combinar imformagdes geneticas,
moleculares e bioquimicas com informagdes procedentes do mundo. Mais de cem
neurotransmissores comunicam-se através das mais de cem tirilthdes de sinapses.

Estes circuitos ddo lugar a complexos processos mentais € comportamentais (42).

ApéGs o parto e durante toda vida, experiéncias de todos os tipos tém o poder
ndo s¢ de produzir comunicagio imediata entre neurdnios como também de desencadear

processos moleculares que remodelam as conexdes sindpticas.

Esse processo, descrito como plasticidade sinaptica, modifica, literalmente,
a estrutura fisica do cérebro. Podem ser criadas sinapses novas, removidas outras sinapses,
ou ainda fortalecer assim como enfraquecer as ja existentes. O resultado ¢ a modificacdo do

processamento de informacdes dentro do circuito para acomodar a nova experiéncia (39).

A integrac@o dos resultados das pesquisas com neuroimagem, neurofisiologia,
biologia molecular ¢ o usc das informagSes génicas, deverfo levar a uma compreensdo
maior da base funcional do aparelho mental normal e anormal, bem como a0

desenvolvimento de tratamentos mais eficazes (24).

HI - AVANCOS NA MEDICINA DO COMPORTAMENTO

A medicina do comportamento ¢ uma ampla area interdisciplinar que tem por
centro a integragio dos conhecimentos das ciéncias comportamentais, psicossociais e

biomeédicas pertinentes a compreens&o da satde e das doengas.

Nos Ultimos 20 anos, ne campo da medicina comportamental, o crescente
avango tecnologico dos diagnosticos, evidencia a estreita relagdo entre mente e cérebro,

tornando-os indissocidveis (24).

Iv- O CUSTO SOCIAL DOS TRANSTORNOS MENTAIS E
COMPORTAMENTAIS

Os transtornos mentais € comportamentais ocorrem comumente e afetam mais
de 25% da populagdo em alguma fase da vida, s8o também universais, afetando as pessoas

de todos os paises e sociedade, individuos de todas as idades, mulheres e homens, ricos e
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pobres, gente de areas urbanas e rurais, exercendo impacto econdmico sobre as sociedades
e sobre o padrio de vida das pessoas e das familias. Aproximadamente 20% de todos
pacientes atendidos por profissionais de atencdo primaria de saide tém um ou mais
transtornos mentais e comportamentais. Uma ou mais familias provavelmente terfo pelo
menos um membro. Essas familias proporcionam nZo somente apoio fisico e emocional,
mas arcam também com impacto negativo do estigma e da discriminagfio. J4 se estimou
que, em 1990, os transtornos mentais e comportamentais foram responsaveis por 10% do
total de AVAI (Grau de Incapacidade Ajustada por Ano de Viday perdidos em
conseqiiéncias de todas as doengas e lesdes. Essa proporgdio chegou a 12% em 2002.

Até 2020, projeta-se um crescimento da carga representada por esses transtornos pra 15%.

V - IDENTIFICACAQC DOS TRANSTORNOS

Entendem-se como transtornos mentais € comportamentais condigbes
clinicamente significativas caracterizadas por alteracdes do modo de pensar ¢ do humor
(emogdes) ou por comportamentos associados com angustia pessoal e/ou deterioragdo do

funcionamento.

Para serem categorizadas como transtornos, é preciso que essas anormalidades
sejam sustentadas ou recorrentes ¢ que resultem em certa deterioragdo ou perturbagio do

funcionamento pessoal em uma ou mais esferas da vida.

Os transtornos mentais € comportamentais caracterizam-se também por
sintomas € sinais especificos e geralmente seguem um curso natural mais ou menos

previsivel, a menes que ocorram intervengdes.

VI - DIAGNOSTICO DOS TRANSTORNOS

Os transtornos mentais € comportamentais sio identificados e diagnosticados
com meétodos clinicos semelhantes aos que se utilizam para transtornos fisicos.

Esses métodos incluem uma cuidadosa anamnese colhida do individuo e de outros,
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inclusive a familia; um exame clinico sistematico para definir o status mental;

¢ as indicagDes para os iestes e investigagOes especializadas.

Registraram-se nas ultimas décadas avangos na padronizacZo da avaliacio
clinica e no aumento da confiabilidade dos diagnésticos. Gragas a esquemas estruturados de
entrevistas, defini¢cdes uniformes de sinais e sintomas, critérios padronizados de diagnostico
¢ possivel, hoje em dia, atingir alto grau de credibilidade e validade no diagnostico de
transtornos mentais. Os esquemas estruturados e as listas de verificagdo de sinais e
sintomas permitem aos profissionais de sadde mental levantar informagBes usando

perguntas padronizadas e respostas codificadas.

Os sinais e sintomas foram definidos para permitir uma aplicagio uniforme.
Finaimente, os critérios de diagnoOstico para transtornos mentais foram padronizados
internacionalmente. Atualmente € possivel diagnosticar transtornos mentais de forma tio

precisa quanto a maioria dos transtornos fisicos.

VII - PREVALENCIA DE TRANSTORNOS

Analises fomnecidas recentemente pela OMS mostram que condigdes
neuropsiquiatricas que abrangiam certo numero desses distirbios acusaram uma
prevaléncia cerca de 10% para adultos (Carga Global de Doengas ~ CGD - 2000).

Estimou-se em 450 milhSes de pessoas que sofriam afec¢Bes neuropsiquiatricas.

Essas afec¢es compreendiam transtornos depressivos unipolares, transtornos
afetivos bipolares, esquizofrenia, epilepsia, transtornos devido ao uso de alcool e
determinadas drogas, doenca de Alzheimer e outras deméncias, estado de estresse
pOs-traumatico, transtornos obsessivo € compulsivo, transtorno de pénico e insOnia

primaria.

A maioria dos estudos chegou & conclusio de que a prevaléncia geral de
tfranstornos mentais ¢ aproximadamente a mesma no sexo masculino e no feminino.
As diferencas porventura existentes s3o explicadas pelo perfil hormonal de cada género,

0 que acarreta uma distribuigo diferencial dos transtornos.
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“Entdo, do que o doente tem medo? De divagar, de
gritar, de cair, de ter tomuras, de desmaiar, de ser

vitima de uma apoplexia, de ser considerado um
covarde, de ser motivo de zombaria, de passar por

louco, de desaparecer para sempre, de cair no nada, mas, mais
[reqiientemente, ele tem medo...

de ter medo.”

Legrand du Saulle {1878}

2- AS TEORIAS BIOLOGICAS DO
TRANSTORNO DE PANICO
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Desde o fim do século XIX, o classico manual de psicologia de Willian James
propunha uma teoria segundo a qual a angistia era uma resposta aos estimulos fisiolégicos
periféricos, tais como a taguicardia ¢ a taquipnéia. A angustia seria devida & percepcdo dos
processos corporais autdnomos. Essa teoria teve grande repercussiio nas pesquisas
posteriores, levando a tentativas de especificar o papel psicofisiolégico dos diferentes
componentes corporais dos fendmenos de angistia (45). Apo6s essa perspectiva aberta por
James, seus colaboradores estudaram ocutras variaveis fisiologicas importantes implicadas
nos estados ansiosos, tais como a freqiéncia cardiaca, a condugdio elétrica da pele,
as mudancas da circalagio sanguinea , as alteragSes hormonais, glandulares, entre outras,
conduzindo a um gquadro complexo das modificagbes fisiologicas ansiosas e,
as teorias fisiopatologicas da angustia.

Em 1937, White demonstrou que os pacientes ansiosos, apresentaram,
durante os estados de angustia, uma freqiéncia cardiaca mais acelerada que a dos sujeitos
normais {59). Ainda em 1937, Ken introduziu © conceito de “sindrome de
hiperventilacio™(45).

Dois anos mais tarde Soley e Schock propuseram que a hiperventilacdo
involuntaria e a alcalose respiratoria, que dela resulta, poderiam dar conta de todas as
manifestacSes de “coragio do soldado™ e da “sindrome de esforgo™. A partir desses
trabalhos, toda wuma série de teodas e de procedimentos experimentais,
foram desenvolvidos para esclarecer as relagOes estreitas entre as crises de angistia € a
hiperventifacgo {39 € 35).

Em relacdio ao transtorno de panico, Liebowitz et al., apresentaram evidencias
de que os pacientes com este diagnéstico teriam tendéncia a desenvolver uma
hiperventilagio cronica em relagio aos individuos normais, conduzindo a um estade de
alcalose respiratéria cronica e 3 subsegiiente sensacdo de sufocagdo, desencadeando assim ©
ataque de panico (35).

Os estudos de Pitts & Mclure (46) tiveram uma grande importdncia no
desenvolvimento das hipéteses biologicas sobre o transtorno de pénico. Em 1967,
esses dois investigadores publicaram seus resultados sugerindo uma relaggo causal entre o

As Teorias Bicidgicas de Tromstorne de Pdnico
&1



aumento das taxas de ions lactato sérico € os estados ansiosos. O aumento das taxas de
lactato levaria a uma redugdio do calcio nas membranas excitaveis das terminagdes

neuronais, 0 que seria entfo o elemento central para a instalacio do estado ansioso.

A origem da criagio da nova categoria de PANIC DISORDER encontram-se
nos trabalhos de Donald Klein sobre as a¢Bes clinicas da Imipramina, publicados no iicio
dos anos sessenta. As observagbes que conduziram este psiquiatra da Universidade de
Columbia a propor um novo quadro nosologico para os distirbios ansiosos, foram por ele
apresentadas em um célebre artigo (32), publicado em 1980, Klein relata que desde o final
dos anos 50, certamente sob a influéncia das descobertas européias da acfo antipsicotica da
Clorpromazina, vinha realizando pesquisas clinicas para estabelecer o perfil de agiio de uma

nova substancia psicotropica de entio: a Imipramina (30).

O fato desta, tal como a Clorpromazina, ser uma molécula derivada de uma
modificagio estrutural das Fenotiazinas, trazia uma expectativa de que ela também

demonstrasse acfo antipsicotica (32).

Klein relata que estava estudando um grupo de pacientes hospitalizados que
apresentava sintomas ansiosos particularmente intensos, a maioria deles merecendo o
diagnostico genérico de Agorafobia. Ndo apresentavam nem alucina¢bes nem delirios,
apenas medos infundados de freqientar lugares abertos ou de onde ndo pudessem sair

rapidamente (32).

Foi com expectativa que Klein iniciou um estudo-piloto com pacientes do
grupo que tinha sob sua responsabilidade e que se apresentaram como voluntarios para

testar a eficacia clinica da Imipramina.

Apds a terceira semana de tratamento, nem pacientes, nem equipe terapéutica
haviam notado qualquer modificacdo nitida no estado global dos enfermos.
Contudo, diz Klein, outros membros da equipe estavam otimistas. Um atendente observou
que antes do estudo-piloto, muitos pacientes corriam desesperados aos postos de
enfermagem duas ou trés vezes por dia, queixando-se de uma sensagio de estarem

morrendo e pedindo socorro urgente.

As Teorias Biolégicas do Transtorno de Pdanico

62



As enfermeiras tentavam acalma-los e sentavam-se junto 2 eles até que se
sentissem methor. O grupo observou, entdo, que esse tipo de comportamento tio freqiiente,
havia praticamente desaparecido. Progressivamente, 2 melhora era evidente aos olhos de
todos. Os pacientes pareciam aliviados e demonstravam maior aufonomia em Suas

atividades rotineiras.

Em 1962, Klein & Fink, relataram sua experiéncia clinica com a Imipramina
em duzentos e Quinze pacientes com diagndsticos dos mais diversos.
Nele, os auntores descreveram oito padrbes de resposta, sendo trés favoraveis e cinco
desfavoraveis. Entre os favoriveis, aparece umn de particular interesse, denominado resposta
de reducio da ansiedade episodica. Os individuos apresentavam, antes do tratamento, um
guadro clinico caracterizado, sobretudo, pela instalagio sabita de crise intensa de ansiedade
acompanhada de taquicardia e taquipnéia, sensa¢io de sufocamento, palpitacOes, tonturas,
opressio toracica, vivéncias de despersonalizacio e sensagiio de morte iminente (30).

Na medida em que os ataques se repetiam, suas atividades se restringiam
progressivamente at€ o ponto de ndo conseguirem mais ficar sozinhos. A Agorafobia era
extremamente freqiiente, embora o temor dos pacientes estivesse mais relacionado a
possibilidade de n3o encontrarem socorro em case de novo ataque, do que de espagos
abertos, tal como explicitade na definicio clissica da PEUR DES ESPACES,
de Legrand Du Saulle. Ao longo prazo, com o tratamento, o sintoma AGORAFOBICO
tendia a desaparecer (53).

A descricio da experiéncia do panico encontra um obstaculo de grande
importincia: as palavras faltam durante o ataque. Na crise de pénico, o0 desamparo € ©
desespero do individuo sBo tais que toda tentativa de comunica¢do com ele parecem
fadadas ao fracasso. Dispomos de um testemunho com verbalizagbes fragmentadas,
expressas durante a crise €, principaimente, relatos tardios feitos por alguém que ndo mais
esta em péanico. Portanto, o0 ataque de panico € uma condi¢do afetiva da mais extrema
angistia, acompanhada de sintomas fisicos intemsos, cuja instalagio ¢ sibita e

freqiientemente mexplicavel.

As Teprias Biciogicas do Transtorno de Pénico
&3



No entanto, para estabelecer o diagnostico de transtorno de pénico,
os ataques devem apresentar certas caracteristicas peculiares, como, devem aparecer de
forma inesperada, ndo advir imediatamente antes ou durante a exposi¢do a sifuagdes que
quase sempre causaram angistia, a0 menos durante um certo periodo do desenvolvimento
do transtorno. Em geral, tal como ¢ apresentado no transtorno de pénico, um ataque de
panico comega por um estado de inguietude gue aumenta rapidamente em intensidade,

em um crescendo que vai até ¢ extremo {error.

O individuo se encontra, entio, em uma condigio de completo desespero,
como se fosse vitima de um mal-estar fisico stibito e muito intenso. O fato de que os
médicos que trabalham em pronto-socorros figuram entre os que tém mais experiéncia
clinica desse tipo de situagSio, nfio se deve ao acaso. O paciente durante o ataque
experimenta uma sensa¢do de estar morrendo, de ficar louco, medo de perder o controle de
si e de cometer a¢Oes desesperadas. Entretanto, diferente do terror, estado que paralisa o
individuo, o panico € mobilizador, o paciente movimenta-se sem cessar, de forma mais ou
menos aleatdria, anda de um lado para outro, pede incessantemente ajuda. Experimenta
assim, uma terrivel sensacdo de morte iminente acompanhada por esta inquietacio
psicomotora intensa e inatil. Quadro semelhante, descrito pelos pacientes, como uma

pessoa que ndo sabendo nadar se encontra afogando em mar aberto: ela se debate.

Freqientemente, 0s ataques sdo acompanhados por estados de desrealizagédo
e/ou despersonalizagio e por manifestacdes de desorganizagdo mental, podendo chegar ao

gstupor.

Quanto ao carater terrificante desta experiéncia, pode-se dizer que hd uma
temporalidade propria ao pénico, que a distingue da simples angustia. Nesta filtima,
o individuo se encontra na espera de um sofrimento, de um perigo indefinido que esta
diante dele, isto ¢, situado em algum lugar em um futuro mais ou menos proximo.
O paciente pode eventualmente expressa-lo através de uma frase como “eu tenho a
sensacgdo de que alguma coisa terrivel vai me acontecer”. No momento do ataque de pénico,
ao contrario, nio € o futuro que estd em questdo. O individuo se sente, neste mesmo lugar,
engolido por uma situacio terrivel que lhe estd acontecendo. Situacio essa sempre

indefinivel, mas presente agora e nfio se situa em relacio a um fim, a uma possivel saida no
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futuro. Trata-se de um presente absoluto, onde o perigo esta la enquanto tal, durante um

instante, ele é vivido como eterno, sem fim.

Desta forma, n8o nos surpreende o alivio que testemunha um individuo,
vitima destas crises, pelo menos em um primeiro momento, ao ouvir de seu medico o
diagnostico de transtorno de pénico, frata-se entio de uma doenca, e finalmente,

sen tormento foi enfim desvendado.

No ataque de p#nico, as manifestacBes fisicas da angustia, tais como
observamos no quadro do transtorno de panico, sd0 exuberantes. Os sintomas
cardiorespiratorios s3o particularmente intensos e contribuem para aumentar a impressdo de
catastrofe fisica em curso, como: palpitagdes, taquicardia, dor na regifio pertoral,
sensacdo de sufocamento, asfixia. Sendo estz 1ltima descrita como uma incapacidade de
respirar a quantidade de ar suficiente ¢ necessaria, embora os pulmbes estejam j& em

inspiragio maxima. A sensac@o de estar com a garganta apertada € também freqiiente.

O sujeito em pénico sente, de forma caracteristica, uma instabilidade do
equilibrio, ele tem a impressdo de cair sem parar como se 0 chio se abrisse sob seus pes.
Pode também ter vertigens e tonturas, tremores por todo corpo, assim como parestesias,

fraqueza nas pernas e formigamentos.

Outros sintomas do sistema nervoso autdnomo sdo igualmente freqiientes como
boca seca, sudorese, sintomas gastrointestinais como a diarréia, nauseas ou dores
abdominais. Observa-se que os pacientes durante o ataque podem sentir a necessidade de
urinar. Estdo também presentes: a fadiga, a irritabilidade, a tensdo muscular, ondas de fric e
de calor que percorrem o corpo. Todos esses sintomas combinam-se sob formas e
intensidades variaveis, mas, uma certa quantidade deles esta sempre presente. Os ataques
tém uma duragfo variavel, podendo ir de alguns minutos a varias horas. Na maioria das
vezes, duram em média entre 5 a 30 minutos, desaparecendo gradualmente e por si

mesmos, sem uso de medicamentos.

O pénico pode manifestar-se quando ¢ individuo esta sozinho ou o que € muito
freqiiente, durante o sono. Cerca de 70% dos pacientes com panico, apresentam ataques de

péanico durante 0 sono. Alias, os estudos eletroencefalograficos mostram que a maioria dos
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ataques de panico, que sobrevém durante o sono se produz nos estgios Il ou III, e que,
do ponto de vista fenomenologico, ndo so essencialmente diferentes dos ataques

observados em pacientes despertos {21).

Com o passar do tempo, os ataques tendem a se repetir em intervalos variaveis.
Contudo o primeiro ataque torna-se um marco. A partir de entfo, comega uma longa
peregrinagdo passando por diferentes especialistas sempre sem resultados. Os pacientes
ficam cada vez mais angustiados e o conteudo essencial de suas angistias é o temor de
serem surpreendidos, mais uma vez, por um novo ataque, diante do qual sentem-se,

finalmente, impotentes. O ataque de panico torna-se uma preocupacio em si mesmo.

Nos estados crdnicos, os sintomas Agorafébicos e Hipocondriacos tornam-se
mais pronunciados. Freqiientemente, © paciente permanece em ¢asa, cOm um
acompanhante, que sé muito raramente o deixa desacompanbado. Geralmente acabam por
romper seus lagos profissionais e sociais. S80 comuns os estados depressivos, o abuso de
alcool e os sentimentos da mais profunda desmoralizagio. Um estudo de 1982 sugeriu,
alias, uma freqiiéncia muito maior de suicidas nesse grupo de pessoas que na populagio em
geral. Posteriormente, outros trabalhos corroboram a proposigdo de um risco maior de

suicidio e de tentativa de suicidio entre esses pacientes (37 ¢ 38).

I- A EPIDEMIOLOGIA DO TRANSTORNO DE PANICO

No plane epidemiolégico, o estudo mais importante do transtorno de panico é o
do Epidemiologic Catchment Area Study (ECAS) (49) que, a partir de 1982, entrevistou
mais de 18.500 adultos em cinco comunidades americanas. Este estudo observou que 9,3%
dos entrevistados tiveram ataques de panico isolados a0 menos uma vez ao longo de suas
vidas, 3,6% tiveram ataques de pénico sem preencher todos os critérios do transtorno de
panico e, finalmente, aproximadamente, 1,5% apresentou o transtorno de panico segundo
os critérios do Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais - DSM IV em um

dado momento de suas vidas.
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Na Europa, um estudo equivalente conduzido com critérios de inclusdo menos
restritos, indica a prevaléncia do transtorno de panico em 11% das mulheres e em 7% dos
homens (49). Essa observagic de que uma maior propor¢io de mulheres que de homens ¢
atingida pelo transtorno de pénico é, alids, mundialmente confirmada (61). Uhlenhtch (55},
por exemplo, estudando um grupo de 3000 pessoas, encontrou uma proporgdo

mulheres/homens para Agorafobia com ataques de panico de, aproximadamente: 3,5:1,

Discutindo a importincia médico-social do transtorno de panico, Marcio Bernik
& Francisco Lotufo Neto (3), apresemtam um quadro referente aos estudos mais
importantes sobre a prevaléncia do transtorno de pénico. Os resultados mostram uma

prevaléncia variando entre 0,4 e 3,1% da populagio.

Um outro estudo de relevincia, realizado em 1985 nos Estados Unidos,
com trés mil pessoas, mostrou uma prevaléncia dos ataques de pénico na populagdo em
geral, de aproximadamente 3% em um periodo de seis meses (56). Este mesmo estudo
observou que quanto 4 prevaléncia do transtorno de pénico no contexto dos servigos

primarios de saide publica foi de 1,4% do total dos pacientes atendidos.

Katon et cols, 1986 (29), obtiveram uma prevaléncia de 6,7% nos pacientes que
se consultaram nos servicos de atendimento primario. Estes estudos mostram que, do ponto
de vista epidemioldgico, longe de ser uma entidade rara, o transtorno de panico € uma

condigio freqiiente e que incita as pessoas, que dele sofrem, a procurar ajuda médica {6).

Ao mesmo tempo, O transtorno de panico estd associado ao declinio da
performance do individuo em certas atividades sociais e a um maior risco de dependéncia
econdmica (28). No que se refere a esta perda econdmica e social, um estudo (26) constatou
que 53% dos pacientes nos quais foi diagnosticado o transtorno de panico, néo trabalhavam
no momento da entrevista ¢ que 43% dentre eles estavam inaptos ao trabalho ao longe de

periodos que variavam entre um més e 23 anos.

Trata-se de uma condigdo psicopatologica que tem forte repercussdo nos

planos, individual, social, econdémico e de saude pablica (14).
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O transtorno de panico ocorre em cerca de 3% da populagic (26).
As caracteristicas essenciais s3o os ataques paroxisticos e recorrentes de ansiedade
significativa. Um episddio classico inicia-se com siibita sensagio de apreensio, medo ou
terror. O paciente logo imagina que algo terrivel esteja lhe acontecendo, que vai perder a
razdo, desmaiar ou que lhe esteja ocorrendo um problema clinico grave. Este pensamento é
baseado na intensa sintomatologia somatica: sudorese, parestesias, mios frias, dor ou
desconforto precordial, tontura, vertigem ou instabilidade, ondas de calor ou de frio,

tremor, tensdo muscular, cefaléia e sintomas gastrointestinais (45).

I - FISIOPATOLOGIA

Quanto ao aspecto neuroquimico, os principais sistemas envolvidos na

fisiopatologia dos ataques de panico sdo o Noradrenérgico, o Serotonérgico e o Gabaérgico.

1- Modelo Noradrenérgico

Drogas que reduzem a transmissdo noradrenérgica (por exemplo: clonidina,
opidides, benzodiazepinicos - BDZ, antidepressivos triciclos) apresentam acgdo sedativa
ansiolitica. Por outro lado, a estimulagio elétrica do Locus ceruleus produz uma resposta de
fuga, em animais interpretada como semelhante a um ataque de panico. Um importante
mecanismo regulatério, da liberagio de noradrenalina (NA), é o receptor alfa-2
pre-sindptico, atuando através de um mecanismo de retroalimentagio negativa. O conjunto
dessas observagdes, resultou na hipdtese de que os ataques de panico seriam desencadeados

pelo aumento de disparos do Locus ceruleus (17).

Em apoio a essa hipétese, estudos da sensibilidade do receptor “alfa-2”
em pacientes com panico e no grupo controle, demonstraram aumento da resposta a
agonistas e antagonista, indicando supersensibilidade desse receptor em pacientes com
pamco. Entretanto, algumas evidéncias contradizem essa hipdtese. A principal critica ¢ que
o Locus ceruleus €, na verdade, um mediador de alerta e ndo de ansiedade, pols sua

estimulagdo elétrica nfo produz reacio de panico em humanos.
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E possivel que a agio do Gas Carbbnico (CO?) se dé através da estimulagio
direta do sistema noradrenérgico. Sabe-se que o CO? produz a estimulagio direta do
sistema noradrenérgico e que também produz aumento, dose-dependente, no disparo do
Locus ceruleus. Essa descarga seria responsavel pelos sintomas autdnomos dos ataques de

pénicos induzidos tanto por CO? quanto pelo lactato {Gorman & cols., 1989) (19).

2- Modelo Serotonérgico

A serotonina € o principal neurotransmissor do Nucleo Mediano da Rafe
(NMR), importante estrutura ligada as respostas de defesa. Antidepressivos que aumentam
a biodisponibilidade de Serotonina {5HT) no SNC, como clomipramina, fluvoxamina,
fluoxetina, atuam favoravelmente no transtorno de pénico. Drogas sem agio nesse
neurotransmissor {como a maprotilina e a bupropiona) sdo ineficazes. Existem evidéncias
de que a Substincia Cinzenta Periaqueductal (SCP), o hipotalamo medial ¢ a amigdala
formam um sistema coordenado que ¢ ativado por estimulos dolorosos ou estimulos inatos
de medo, levando o animal a executar comportamento do tipo luta ou fuga, acompanhado
de alteragGes autondmicas e hormonais. Deakin e Graeff (1991) sugerem que a via
serotonérgica originando-se no nicleo dorsal da rafe e projetando-se para a SCP atuaria
intbindo a resposta 4 ansiedade incondicionada, que estaria ligada ao panico.
Os benzodiazepinicos teriam agfo antipdnico por agio Gabaérgica neste centro, enquanto
os antidepressivos facilitariam sua inibicio por vias Serotonérgicas a partir do nicleo
mediano da Rafe. Segundo este modelo, a ansiedade antecipatdria seria equivalente a
ansiedade condicionada em animais e seria mediada pela via serotonérgica que se projeta
do micleo dorsal da Rafe para a amigdala, onde a Serotonina teria um papel ansiogénico.
Por outro lado, os ataques de panico seriam equivalentes a ansiedade incondicionada e
seriam mediados pela via serotonérgica que se projeta do nuicleo dorsal da Rafe para a SCP,

onde a serotomna teria uma acdo ansiolitica.

Uma supersensibilidade de receptores serotonérgicos pés sinapticos poderiam
ser uma das alteragdes fundamentais do transtorno de pénico. Esta hipdtese tem sido
corroborada por estudos com o agonista serotonérgico especifico m-clorofenilpiperazina
(mCPP) (3).
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Doses orais relativamente baixas de mCPP aumentam a ansiedade ¢ causam
ataques de panico em pacientes com Pénico, mas nfio em normais € em pacientes com
depressdo sem ataques de panico. Doses mais altas de mCPP provocam crises de ansiedade
em pacientes com TP e também em voluntarios normais. No entanto, a ineficiéncia da
ritanserina no controle dos ataques de panico, um antagonista SHT?2 e estudos subseqiientes

abalaram esta hipotese (3).

A boa resposta terapéutica observada com drogas inibidoras da recaptagio
seletiva serotonérgicas, reforca o envolvimento de sistemas serotonérgicos no transtorno de

panico (3).

3- Modelo Gabaérgico

A possibilidade de que o complexo macromolecular receptor BDZ/receptor
GABA-Afiondforo de cloro desempenhe um papel importante nos mecanismos da
ansiedade foi reforcada pela descoberta das beta-carbolinas que, ligando-se ao mesmo
receptor, tém efeitos opostos aos BDZ. Os chamados “agonistas inversos” de receptores de
BDZ sdo drogas experimentais, cujo potencial clinico aguarda desenvolvimento. Um deles,
o Ro 15-3505, capaz de induzir efeitos semelhantes & ansiedade em doses apenas
suficientes para reverter a sedacio promovida por flunitrazepam (Gentil & cols., 1990),
tem estrutura quimica quase idéntica & do flumazenil, que em condigbes normais atua

como antagonista puro nesses receptores (16).

Foram desenvolvidas trés teorias principais envolvendo a participaggo do
receptor de BDZ em transtomos ansiosos: a) a esse receptor se ligaria uma substincia
endogena ansiogénica, que estaria aumentada na ansiedade patologica; b) a deficiéncia de
um ansiolitico enddgeno, quando ténica, levaria ao transtorno de ansiedade generalizada;
quando episédica, levaria aos ataques de panico; ¢) haveria uma anormalidade no

funcionamento do receptor de BDZ em algumas formas de ansiedade (19).

A descoberta de BDZs em vegetais, de diazepam e desmetildiazepam no

cerebro de mamiferos, sugere que os proprios BDZs possam ser ligantes endégenos.
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Essas trés hipSteses tém sido testadas com o flumazenil. Experimentos recentes
mostraram efeitos ansiogénicos do flumazenil em pacientes com transtorno de panico,
mas ndo em voluntarios normais (Nutt & cols.,, 1993). Se existisse um ansiogénico
endogeno, seria esperado que o flumazenil diminuisse a ansiedade, entretanto, as evidéncias
experimentals foram opostas. O fate do flumazenil, agir como ansiogénico em pacientes
com panico, mas ndo em normais, também ndc apdia a presenga de um ansiolitico

endogeno (19).

Em estudo realizado no projeto do Ambulatorio de Ansiedade do Hospital das
Clinicas — USP/SP - AMBAN (projeto de doutorado de M. Bernik), a administragio de
flurnazenil a 30 usuarios crénicos de doses terapéuticas de BDZ resultou, inesperadamente,
na inducgio de crises de pinico apenas naqueles com histdria de ataques de panico (4).
Essa alterago no receptor produziria um estado crdnico de hipo-atividade da inibigio
GABA-¢érgica nesses pacientes. Nessas condi¢@es, o flumazenil, ao invés de atuar como
antagonista, agiria como agonista inverso, o que também explicaria porque a ac¢do de
agonista BDZ estaria diminuida, necessitando-se de doses superiores as convencionais no

tratamento de transtorno de péanico (5).
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Tenho medo do sono, o tinel gue me esconde,
Cheio de vago horror, levando néo sei aonde;
Do infinito, 4 janela, eu gozo os crugis prazeres.

Baudelaire

3-SONO



I- ANTECEDENTES NA LITERATURA

Segundo Hipdcrates (460 aC), “A inteligéncia, a moral ¢ a loucura dependem
do cérebro. E preciso saber que, de um lado, os prazeres, as alegrias, os risos e os jogos,
e de outro, os desgostos, as dores, as aflicdes e as queixas s6 nos chegam de 14, do cérebro.
E por 14 que nds pensamos, compreendemos, vemos, ouvimos, que nés conhecemos o felo €
o bonito, o bem € o mal, o agradavel e o desagradavel. E ainda por 14 que nos ficamos
loucos, que deliramos, que medos € pavores nos perseguen, seja 4 noite, seja na chegada
do dia, sonhos, enganos inoportunos, preocupagdes sem motivos, a ignorancia do presente,
a falta de habito, a inexperiéncia. Tudo isso nés experimentamos através do cérebro.
Quando ele ndo esta sdo, isto é, quando estd muito quente, ou muite frio, ou muito dmido,
ou muito seco, ou quando ele sofre alguma ouira les@o para qual ndo estd preparado.
A loucura ¢ proveniente da umidade que de fato o magoa. Mas quando o cérebro esta em
repouso © homem tem discernimento. E o ar que fornece a inteligéneia ao cérebro.
Por essas razoes eu vejo o cérebro como 6rgio mais poderoso no homem, pois quando esta
sio ele é o intérprete dos efeitos que o ar provoca, o ar lhe da inteligéncia. Os othos,
as orelhas, a lingua, as mios, os pés, agem de acordo com que o cérebro conhece,
de fato todo corpo participa da inteligéncia na proporgdo em que ele participa do ar,

para a inteligéncia o cérebro € o mensageiro” (52).

Talvez s6 0 amor e o 6dio humano tenham recebido mais ateng@io dos poetas e
escritores do que o sono. Cantado em versos e poesias, retratado em pinturas,
personagem biblico, mitologico, de romances ¢ dramas, tema de mameras pesquisas e
publicacdes cientificas, o sono ainda ¢ uma incognita para o homem. Muito ainda ha de se
descobrir acerca deste fendmeno ativo e cotidiano, bem como de seus agravos €
consequéncias

4 vida (54).

A evolucio tecnologica, acompanhada da globalizagio, tem exigido do homem
uma major dinamizacio e produtividade, na esfera do trabalho, da capacitagio profissional
e dos estudos. Isto faz com que ele aumente o seu tempo de vigilia e, por conseguinte,

sacrifique algumas horas de sono.

Sono
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O ser humano precisa dormir, como precisa respirar e se alimentar.
O dormir ndo € um ato passivo, mas sim reparador e ativo, portanto deve ter seu tempo
respeitado e o minimo possivel desregulado. Tamanha ¢ a importincia do sono que
“todas as funcdes do cérebro e do organismo em geral estiio influenciadas pela alterndncia
da vigilia com o sono. O sono reinstala ou restaura as condi¢des que existiam no principio

da vigilia precedente” (REIMAQ, 1996) (47).

Ii- HISTORICO

Moruzzi {1964), descrevendo o desenvolvimento histérico das diferentes
hipéteses sobre o sono, citou o conceito Lucrético, articulado 2000 a.C. de que o sono € a
auséncia de vigilia. Uma variagdo do mesmo conceito foi expressa por Hartley, em 1749,
e depois por Macnish, em 1830. Este Gltimo definiu sono como a suspensdo da forga
sensorial na qual as fungBes voluntirias estio ausentes, mas as forgas involuntarias,

como a circulagio ou a respiragio, permanecem intactas (54).

1I- MITOLOGIA

A mitologia contribuiu para o entendimento de alguns aspectos relacionados ao
estudo do sono e de seus disturbios, assim como da ciéncia em geral. Assim, ao entrar na
noite e sua enorme simbologia e, dentro da perfei¢io helénica, comprova-se (ue sua
mitologia, em realidade, sintetiza os primeiros tratados de antropologia e psicopatologia.
A mitologia da noite (Nix) é uma das mais ricas e deslumbrantes. De Nix derivam-se
sentimentos, criaturas, pléiades de seres, cada um deles quase ofuscando o outro,
tal seu brilho pessoal. Nix, filha do Caos e irmd de Erebo, sem principio masculino, gerou:
o Eter; o Dia; o Destino (a Moira e as Queres); a Morte (Thanatos), o Sono (Hypnos);
os Sonhos; o Sarcasmo (Momo); a Miséria (Aporia ou Endreia); Ninfas da Tarde
{(as Hespérides) (54).
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IV- FILOSOFIA

Heraclito (550-480 a.C.), pensador grego do século VI a.C., tematizou a
realidade e afirmou que “fudo se move”, nada permanecendo fixo e imovel (MONDIN,
1991). E o responsavel pela entrada do sonho e também pelo proprio preblema do sono na
filosofia. Para ele o sonho ¢ um voltar-se para dentro subjetivamente. Afirmou que aquilo
que ¢ Inerente ao pensamento ndo muda, independentemente de vivo ou morto, jovem ou
velho, acordado ou dormindo (SLEEP IN ART, 1993). Isto adquire um carater particular,
se levarmos em conta que, para este pensador, a esséncia da realidade ¢ justamente o
movimento. Ele considerou a respiragdo, o beber, o comer e o sonc como necessidades
basicas do ser humano. Assim, o mesmo principiou a transicio do estudo mitologico para o

filoséfico do sono (54).

¥- CONCEITOS

O sono ¢ um fenbmeno bioldgico, ativo, individual e de sobrevivéncia,
ocupa em média um ter¢co da vida humana, se considerar que um adulto jovem dorme,
em média, oito horas por dia (KRYGER et al. 1994). A palavra sono ou sonoléncia ¢
derivada do latim somnus (BORBELY apud CHOKROVERTY, 1994). O sono é um estado
funcional, reversivel e ciclico, com algumas manifestacdes comportamentais
caracteristicas, como uma imobilidade ¢ o aumento do limiar de resposta aos estimulos
externos. Em nivel orgdnico, produz variagdes dos parametros biologicos, acompanhadas

por uma modifica¢io da atividade mental, que supde o dormir (BUELA, 1984) (54).

VI- FISIOLOGIA

Evidéncias obtidas em estudos com modelos animais mamiferos, indicam que
os mecanismos fisiologicos que governam o sono NREM (sono sem o movimento rapido
dos olhos) ¢ o sono REM (sono com movimento rapido dos olhos) estdo localizados na
formacio reticular pontina e sic influenciados pela acetilcolina e pelas duas aminas

biogénicas, a S-hidroxitriptamina (serotonina) e a noradrenalina.
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Os neurdnios serotonérgicos estdo localizados na linha média ou na rafe da
ponte ou proximo a essas regides, os grupos mais baixos de células da rafe projetam-se para
o bulbo e para a medula espinhal, os grupos mais rostrais projetam-se para 0 cortex
temporal medial (limbico) e os nucleos da rafe dorsal projetam-se para o niicleo

neoestriado, para os cortices, cerebral, cerebelar e para o talamo.

Os neurdnios ricos em noradrenalina estio concentrados no Locus ceruleus e
nos nicleos correlatos, no tegmento central do mesencéfalo caudal bem como em outras
regides tegmentais latero-ventrais. Esses neurdnios projetam-se para baixo até as células do
corno lateral da medula espinhal e para cima através de tratos tegmentares de localizacio
central para os nicleos hipotaldmicos, taldmicos especificos e para todo o cortex cerebral,

bem como através do pediinculo cerebelar superior para o cortex cerebelar.

Neurdnios colinérgicos sdo encontrados em dois locais na regido parabraquial
do tegmento pontino dorsolateral - pedinculopontino e tegmental dorsolateral. Os grupos
de células colinérgicas projetam-se no sentido rostral, células desse tipo fazem parte do

sistera de ativagao reticular ascendente.

Hobson propés originalmente que a oscilagiio basica do ciclo do sono resulta da
integragdo reciproca de neurotransmissores inibitorios e excitatérios. Os registros de células
isoladas da formagdo reticular pontina sugerem que existam duas populagdes neuronais
interconectadas cujos niveis de atividade flutuam de forma periddica e reciproca. Durante o
¢ elevada e, por causa dessa inibigdo aminérgica, a atividade dos neurdnios colinérgicos é
baixa. Durante o sono NREM, a inibi¢o colinérgica diminui gradativamente e a excitagio

colinérgica aumenta. O sono REM ocorre quando a troca ¢ completa (1).

Apesar da hipétese de Hobson de interagdio reciproca, alguns de seus pontos
ainda s3o motivos de controvérsias. Embora de maneira geral concorde-se que mecanismos
colinérgicos promovem seletivamente o sono REM e seus componentes - movimentos
rapidos dos olhos, auséncia de atividade nos musculos extensores (atonia) e
EEG dessincronizado - a participacdo de aminas tem sido mais dificil de determinar.

Por conseguinte, as lesdes no locus ceruleus e nos nicleos da rafe ndo diminuem nem
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aumentam o sono REM. Mas, consideraveis dados farmacologicos sugerem que uma
diminuicdo dos niveis de monoaminas provoca aumento da atividade REM ¢ vice-versa
(22). A medida que a maioria dos neurdnios colinérgicos ¢ aminérgicos foi encontrada no
grupo pedunculopontine de niicleos, Shiromani e colaboradores sugeriram que a interagio
entre esses neurdnios na regific dos nlcleos pedunculopontinos e ndo na formacio reticular
pontina medial, como sugerido por Hobson e colaboradores. E evidente, a partir da reviséio
abrangente de Culebras e outros autores, que ainda nfo existe um consenso quanto a

integracio central de todos esses mecanismos do tronco cerebral (11).

VII- TRANSTORNOS DO SONO

Segundo critérios diagnostico do DSM-IV, os transtornos do sono $&0

organizados em quatro se¢Bes principais, de acordo com a suposta eticlogia:

Transtornos primarios do sone ocomrem de situagBes endogenas nos
mecanismos de geragdo ou nos horarios de sono-vigilia e freqiientemente sdo complicados
por fatores de condicionamento, a Dissonia, caracterizada por anormalidade na quantidade,
qualidade ou tempo de sono e Parassonia definida por eventos comportamentais ou
fisiologicos anormais ocorrendo em associagdo com o sono, estagios especificos do sono ou

transi¢gdes de sono-vigilia (12).

Transtorno do sono relacionado a outro transtorno mental, envolve uma queixa
proeminente de distiirtbio do sono resultante de um transtorno mental diagnosticavel,
freqlientemente relacionado ao transtorno do humor ou transtorno de ansiedade que,
no entanto, ¢ suficientemente severa para indicar uma atengdo clinica independente.
Presumivelmente, os mecanismos fisiopatologicos responsaveis pelo transtorno mental

também afetam a regulacédo do ciclo sono-vigilia (3).

Transtorno do sono devido a uma condi¢do médica geral, comumente envolve
uma queixa relevante de distirbio do sono resultante dos efeitos fisiologicos diretos de uma

condicdo médica geral sobre o sistema sono-vigilia (12).
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Transtorno do sono induzido por substincia, refere-se a queixas de distarbio do
sono resultantes do uso atual, ou descontinuacio recente do uso de uma substincia

(inclusive medicamentos) (24).

Cinco estigios de sono distintos podem ser medidos pela polissonografia:
o sono dos movimentos oculares rapidos (REM) e quatro éstégios de sono de movimentos
oculares ndo-rapidos (NREM) (estagios 1,2,3 e 4). O estagio 1 do sono NREM representa
uma transic#o da vigilia para o sono e ocupa cerca de 5% do tempo gasto dormindo,
em adultos saudaveis. O estagio 2 do sono NREM, caracterizado por formatos de ondas de
EEG especificos (fusos de sono e compiexos K), ocupa cerca de 50% do tempo de sono.
Os estagios 3 e 4 do sono NREM (sono de ondas lentas) sdo os niveis mais profundos de
sono e ocupam cerca de 10-20% do tempo de sono. O sono REM, durante o qual ocorre a

maior parte de sonhos, ocupa cerca de 20-25% do sono total (33).

Esses estagios do sono t&m uma organizacio temporal caracteristica ao longo
da notte. Os estagios NREM 3 e 4 tendem a ocorrer da primeira terga parte & metade da
noite ¢ sua duragio aumenta em resposta a privagio do sono. O sono REM ocorre
ciclicamente durante a noite, alternando-se com sono NREM a cada 80-100 minutos,
aproximadamente. A duragiio dos periodos de sono REM aumenta pela manhi.

O sono humano também varia caracteristicamente ao longo da vida (33)

Apoés uma relativa estabilidade, com grandes quantidades de sono de ondas
lentas na infdncia e inicio da adolescéncia, a continuidade e a profundidade do sono

deterioram-se a0 longo da faixa de idade adulta (33)

Esta deterioragdo € refletida por maior vigilia e sono do estagio 1 e redugfio dos
estagios 3 e 4. Em vista disso, a idade deve ser considerada no diagnostico de um transtorno

do sono em qualquer individuo (50)
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VIIl- CLASSIFICACAQ INTERNACIONAL DOS TRANSTORNOS DO SONO -

ASSOCIACAO AMERICANA DOS TRANSTORNOS DO SONO -
ASDA - 1990

i~ Transtornos intrinsecos de sone

a)

b)

Insdnia psicofisiologica ou insdnia priméria: trata-se de uma dificuldade para iniciar
ou manter o sono nfo reparador, que dura no minimo um més e causa sofnimento
clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social ou ocupacional ou
em outras areas importantes da vida do individuo, ocorre em aproximadamente 15%
dos casos de insonia. Revela um periodo de 1aténcia do sono {tempo de adormecer)
prolongado, aumente de despertares depois do inicio do sono e estagio 1 do sono
aumentado e subdivide-se em, intrinseca, extrinseca e causada pela alteracfo do
ciclo circadiano. Quanto & severidade pode ser dividida em: - Insonmia leve,
quando se refere a3 uma queixa de sono leve, sentimento de mal estar, mas,
sem afetar as funcGes diurnas. Pode estar associada com ansiedade leve, frustracio e
fadiga; Insdnia moderada, € a queixa de um sono insuficiente com sentimento de
mal-estar, associado com o prejuizo moderado do funcionamento, gerando
irritabilidade, ansiedade e fadiga; Insdnia severa, envolve um sono insuficiente e
sentimentos de mal-estar com comprometimento severo do funcionamento social e
ocupacional, levando i irnitabilidade, ansiedade e fadiga extrema. Quanto a sua
duragio, a insdnia pode ser classificada em:- aguda, com duraciio em média de
quatro semanas; subaguda, com duragdo de mais de quatro semanas € menos de
seis meses e crOnica, cuja duragdo ¢ acima de seis meses. Também pode ser
classificada em transitoria, intermitente e crénica. E quanto ao momento da noite em

que se produz, pode ser classificada em inicial, intermediaria e terminal (6,7} (47).

Percepcgio inadequada do estado de sono, sua causa ¢ desconhecida. Os pacientes

possuem sua vigildncia diurna prejudicada (47).

Insdnia idiopatica, os pacientes possuem um relato de longa data, por vezes desde a
infancia, de dificuldade para dormir. Tem um sono curto, com pouca eficiéncia e

sem defini¢do dos estagios do sono (47).
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d) Narcolepsia ¢ um distarbio de etiologia genética, caracterizada por sonoléncia

excessiva que, tipicamente, esta associada 4 catalepsia e outros fendmenos do sono
REM, como a paralisia do sono e as alucinacSes hipnagogicas ac adormecer.
Outros achados incluem despertares transitorios e fregiientes, redugio da eficiéncia
do sono, aumento do sono estigio 1, sono REM aumentado ¢ maior freqiiéncia de

movimentos oculares dentro dos perfodos REM (47).

Sindrome de apnéia do sono e distarbios do sono relacionados 4 respiragio, quadro
mais comumente encontrado nos idosos. A apnéia obstrutiva do sono estd sempre
associada com o ronco e com a sonoléncia diurna. Relatam despertares freqiientes,
inexplicaveis, podendo estar associados com dispnéia, asfixia ou uma sensacio de

sufocacgio (12 ¢ 47)

Sindrome de movimentos periddicos dos membros durante o sono, os pacientes
relatam episodios repetitivos e estereotipados, periodicos durante ¢ sono, que,
muitas vezes, resultam em breves despertares. Sua causa é desconhecida,
mas postula-se o distirbio crénico sono-despertar, perda da inibiciio supraespinhal
dos tratos piramidais durante o sono, perfusio sangilinea periférica inadequada,
compressdo do canal espinhal lombo-sacral, anormalidades no sistema opidide
endogeno e alteragbes dopaminérgicas central. Esse quadro ocorre em quase todos os
pacientes com sindrome das pernas inquietas, a qual parece ser uma variante mais
séria (47).

Sindrome das pernas inquietas, os pacientes descrevem uma incdmoda parestesia ou
disestesia em suas pernas quando estdo acordados, mas inativos. Descrita como um
rastejamento ou formigamento nas pernas, associados com um desejo irresistivel de

move-las (47).
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2- Transtornos extrinsecos do sono

a)

b)

d)

g)

Higiene inadequada do sono, a insdnia pode ser precipitada ou perpetuada por
comportamentos inconsistentes com um bom sono, como atraso  das fases,
cochilos diurnos, uso excessivo de cafeina, alcool ou nicotina, anfetaminicos,

estresse fisico, como exercicios for¢ados, fadiga mental (47).

Transtorno do sono por dependéncia a drogas ou alcool, corresponde
aproximadamente a 10% dos casos de insdnia, mas a prevaléncia na populagio geral
¢ desconhecida. Deve-se entender que, a insdnia pode ser um efeito colateral adverso
de varias medicacdes, além dos hipnéticos e estimulantes, como: beta-bloqueadores,
anticonvulsivantes (fenitoina), xantinas (teofilina), levo-dopa, alfa-metildopa,
reserpina, clonidina, agentes simpaticomiméticos como a pseudoefedrina e

corticoides {47).

Ins6nia por dependéncia aos hipnéticos, o risco da ins6nia de rebote parece ser maior
com doses altas e com hipndticos de acgfio curta, e este pode ser reduzido pela

diminuigdo gradativa (47).

Insénia por dependéncia a estimulantes, como a cafeina, teofilina, nicotina,
drogas simpaticomiméticas, anfetaminas, metilfenidato, pemoline e cocaina.
Os efeitos dos estimulantes no sono incluem o aumento da laténcia do sono,
a diminuigio do tempo do sono, o aumento do numero de despertares durante o sono

e alteraghes nos estagios do sono (12).

Insdnia por dependéncia a alcool, pois o alcoolismo cronico desintegra a arquitetura

do sono, causando uma alteragdo urreversivel (12}

Transtorno de ajustamento do sono, quadro de insdmia que ¢ temporariamente

associado ao estresse agudo, conflitos, trocas ambientais (12},

Transtorno ambiental do sono, trata-se de uma insdnia temporiria, devido a

estimulos fisicos ou circunstancias ambientais (12).
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h) Insbnia da altitude, condigdo aguda que ocorre em associagio com subidas a altas
altitudes (usualmente acima de 4000m), como cefaléia, nausea, taquicardia e fadiga.
Esta condic8o ¢ causada por uma respirago periédica durante o sono, a qual resulta
da instabilidade no controle da respiragio devido a hipoxemia e hipocapnia da slta
altitude (12}

1) InsOnia por alergia alimentar, comum em criangas, pode coexistir com agitacdo,

letargia diurna e outras manifestacBes alérgicas (12).

J) Insbnia associada com fatores toxicos ha interferéncia no inicio e na continuidade do
sono, uma vez removida a causa o sono se restaura. Fatores toxicos que interferem
no sono: ars€nico, mercurio, cobre, metais pesados, mondxido de carbono, radiacio e
tabaco (12).

Transtorno do sone relacionado ac ritmo circadiano, a insdnia pode ser um
sintoma dos varios distirbios do ciclo circadiano, incluindo a mudanga rapida do fuso
horario (jet lag), trabalhos em turnos, padrio irregular do sono-vigilia, sindrome do atraso
da fase do sono, sindrome de avango da fase do sono e sindrome de padrio sono-vigilia,
ndio de 24 h (12).

Insdnia associada a distirbios médicos e psiquitricos, os deprimidos possuem
um padrdo de sono caracterizado por um inicio ficil, despertar precoce pela manhd e
laténcia de sono REM curta. Os distirbios de ansiedade, como transtorno de panico,
podem causar insdnia, geralmente do tipo inicial Outras doengas neurolégicas estio
associadas & insdnia, como a deméncia, insdnia familiar fatal Parkinson, epilepsia e
cefaléias. Ainda ha a isquemia cardiaca noturna, fibrose pulmonar intersticial, asma,
refluxo gastroesofagico e fibromialgia. Ha também de se considerar as parassdnias que
podem causar insonia, como o sonambulismo, terror noturno, ataques de panico espontineo

noturno (12).

Por opgdo, dentre as varias classificagdes, utilizamos no nosso servico a da

Assoclacio Americana dos Transtornos do Sono - ASDA - 1990,
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Corpo, este hospede estranho da alma.
Tenho fome, ele diz ac espirito,
Necessito descanso...

Grita a margem do desespero,

REG quero Morrer,

Néo me deixa morrer, me leva contigo

alma piedosa.

Adélia Prado

4- TRANSTORNO DE PANICO E SONO
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I- INTRODUCAQ

Para a ciéncia em geral, assim como para 0s sujeitos da pesquisa, através dos
resultados obtidos e conhecimentos adquiridos, deve-se esclarecer & populagic quanto a
possibilidade do reconhecimento do transtorno de panico, quer com ataques diurmos ou
noturnos, possibilitar a recuperagBo e controle das crises com os objetivos de: melhorar a

qualidade de vida, integrac8o no convivio social e diminuigo dos custos do tratamento.

O transtorno do sono pode ocorrer em até 70% dos pacientes com transtorno de
panico (45). Com freqiiéncia, hé dificuldade em iniciar e manter o sono (8). A insdnia pode
estar relacionada & elevada comorbidade associada ao transtorno de pénico, isto &,
pode estar associada ao transtorno de ansiedade generalizada, a estados depressivos ou a
dependéncia de alcool (33). O paciente com transtorno de panico queixa-se freqilentemente

de sono nfio reparador {21).

Apresenta aumento no tempo de movimentagio e um maior numero de
movimentos corporais no estagio 2. Podem ocorrer também ataques de panico noturnos.
Estes se caracterizam por despertar abrupto com manifestacdes tipicas de panico (37).
O paciente pode relutar em voltar a adormecer (38). Os ataques podem ocorrer em
40% (34) a 69% (50) no transtorno de péanico, o que corresponde de 8% a 18% dos ataques
espontdneos de panico (44). E 4% dos pacientes apresentam os ataques noturnos em
freqiiéncia igual ao superior aos ataques diurnos. A maior parte dos ataques de pénico
noturnos sobrevém duas a trés horas apos o inicio do sono, no fim do estagio 2 ou inicio do
estagio 3. Podem também ocorrer no estagio 1, logo no inicio do sono, e repetir diversas

vezes na mesma noite (2).

Entre os pacientes com transtorno de pénico, aqueles que apresentam atagues
noturnos mostram maior comorbidade com transtorno de ansiedade generalizada,
fobia social ¢ depressio maior. Esses pacientes tendem a apresentar dura¢do mais

prolongada da doenca a ter historia de transtorno de ansiedade na infancia (38).

No dia seguinte ao ataque de panico durante o sono, ¢ paciente possui uma
recordacdo vivida do episddio o que, teoricamente, contribui para o diagnostico diferencial

com terror noturno (17).
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Deve-se considerar que a APNEIA do sono também pode provocar atagues do

tipo pénico. Estes pacientes pioram com o uso de benzodiazepinicos (37 e 38).

Segundo a literatura, a polissonografia dos pacientes com transtorno de pénico
pode mostrar aumento da laténcia ¢ a redugfio da eficiéncia do sono, reducio no tempo total
do sono na auséncia de alteragBes especificas do sono REM. Alguns estudos mostram
reducdo da laténcia do sono REM, embora sem alteracio em sua densidade. No 1° ciclo de
sono profundo, como ocorre com a depressio (44), ha uma redugiio no estagio 2 e aumento
nos estagios 3 e 4, em comparagio com individuos normais (19) ou reducio na
porcentagem de sono lento, principalmente em decorréncia da redugo do estagio 4 (37).
Ocorre aumento dos movimentos corpéreos amplos, independentemente dos episodios de

pénico, 0 que sugere um sono mais interrompido, isto €, fragmentado (38).
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A noite dos sentidos,

Se prolonga na inteligéncia,
Instala o vazio da alma,
Solitcria e silenciosa,

Que tudo encobre

E gue transforma tudo em nada...

Clarice Lispector

ii- OBJETIVOS
i- Objetivo Geral

1.1- Pesquisar a qualidade do sono e seus distirbios mais freqlientes em pacientes

com transtorno de panico.

2- Objetivos Especificos

2.1- Levantar dados sociodemogrificos da amostra estudada: Idade, Sexo,

Escolaridade e Estado Civil

2.2- Verificar a incidéncia de sintomatologia depressiva por meio dos instrumentos de
depressio: Inventario de Depressio de Beck (BDI) ¢ Hamilton para depressdo

(Ham-D).

2.3- Verificar a incidéncia de sintomatologia ansiosa por meio dos instrumentos de
ansiedade: Escala de Ansiedade de Sheehan. Hamilton para Ansiedade (Ham-A).

2.4- Verificar a qualidade do sono por meio do instrumento Miniguestionario do Sono
- MSQ.

2.5- Avaliar a qualidade do sono por meio do Questionario de Auto-avaliagio do
Sono, considerando: Blocos II, Il e IV - inicio do sono, qualidade durante o
sono e despertar, respectivamente; Bloco V — estado psiquico apds ter acordado ¢

Bloco V1 - estado fisico apos ter acordado.
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2.6~ Verificar, por meio do instrumento Questionario Escandinavo Bésico do Sono -
BNSQ. sintomas descritos objetivamente pelo paciente, em relagio & sua

qualidade do sono.

- METODO

Trata-se de um estudo epidemiologico, corte transversal e com analise

quantitativa (Mlakatos at. Al, 1991 e Gorenstein at. Al, 1998).

Realizado no Nicleo de Atendimento dos Transtornos de Ansiedade (N ATA) -~
Hospital de Clinicas — UNICAMP durante o periodo de Mar¢o/2002 a Julho/2004,
onde foram realizadas as aplicages de sete instrumentos: Inventario de Depressio de Beck
(BDI), Escala de Avaliagio de Hamilion de Depressio (HAM-D) para investigar
sintomatologia depressiva, Escala de Ansiedade de Sheehan (SHEEHAN) e Escala de
Avaliagdo de Hamilton de Ansiedade (HAM-A) para investigar sintomatologia ansiosa,
Miniquestionario de Sono, Questionario Escandinavo Basico de Sono, Questionario de

Auto-avaliacio de Sono, para investigar os Distarbios de Sono.

1- Desenho da Pesquisa
Contexto de Origem da Pesquisa:

Este estudo tem inicio com a implantacio do Nicleo de Atendimento dos
Transtornos de Ansiedade (NATA) idealizado e planejado pelo Prof Dr. Evandro Gomes
de Matos, e que funciona, desde seu inicio em 2000, dentro do ambulatdrio geral de
psiquiatria de adultos, no Hospital de Clinicas (HC) da Universidade Estadual de
Campinas/SP (UNICAMP) (36).

O NATA ¢ um ambulatério que visa investigar os Transtornos de Ansiedade
(TA) e em especial o Transtorno de Panico (TP). O inicio dos atendimentos ocorreu em
22 de margo de 2000. Entretanto, anterior a esta data, por varias vezes o grupo de
profissionais voluntarios reuniu-se com o coordenador, Prof. Dr. Evandro Gomes de Matos,

deste ambulatério.
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Estas reunides objetivaram a otimizagdo do Projeto NATA, desde, como ©
mesmo seria constituido, os procedimentos adotados no ambulatério, como também das

pesquisas que seriam desenvolvidas.

Na discussdo sobre as escalas e instrumentos, foi considerada a utilizagio de
duas escalas para avaliar os niveis de sintomatologia depressiva, Inventario de Depressac
de Beck (BDI) e Escala de Hamilton para Depressio (HAM-D), e dois para os niveis de
sintomatologia ansiosa, Escala de Ansiedade de Sheehan (Sheehan) e Escala de Hamilton
para Ansiedade (HAM-A). Além disso, foi elaborado um roteiro de coleta de dados,

nomeado protocolo NATA, colaborando com o registro de dados sociodemograficos.

O NATA é um ambulatério destinado ao diagnéstico e tratamento dos
transtornos de ansiedade, que tecebe pacientes procedentes de outros ambulatérios do HC,
assim como, da rede primaria de saude piblica e da regido metropolitana de Campinas.
O ambulatério funciona as quartas feiras, no horario das 7h00 as 12h00, aum conjunto de

salas, nas quais sdo realizados os atendimentos.

O projeto NATA foi aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa da Faculdade
de Ciéncias Médicas (CEP/FCM), sob o no. 032/2000.

Pensando no desgaste dos pacientes, devido ao tempo de que ele disporia para
responder todos os instrumentos, o processo de coleta de dados foi dividido em duas etapas.
A primeira é caracterizada pela aplicagdo das escalas e a segunda parte, que ocotre no
retorno ap6és uma semana, com a aplicagio dos testes projetivos de personalidade.

Estas etapas serdo detalhadas no item Coleta de Dados.

Nesta ocasido ja se contava com aproximadamente 80 pacientes registrados no
NATA e, embora fosse alta a prevaléncia de sintomas de distiirbio do sono, nédo tinhamos a
disposi¢io, no ambulatério, um instrumento especifico que tratasse amplamente desta
questdo. Devido a esta restrigio, optou-se por adotar o item-16 do BDI, que investiga esta
queixa. Finalmente, para atender esta proposta inicial, além do BDI foram utilizados os

instrumentos HAM-A (item 4), SHEEHAN 1 (itens 27 e 28) e HAM-D (itens 4, 5, 6 ¢ 18).
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O envolvimento da pesquisadora, na rotina do NATA, foi imprescindivel para o
amadurecimento do projeto, encontrando a possibilidade de eliminar o possivel viés,
relacionado ao diagnostico, j4 que a proposta deste estudo era trabalhar somente com

pacientes portadores de TP ¢ Transtorno do Sono (TS).

2- Sujeitos da amostra

Foram incluidos 376 sujeitos de ambos os sexos, com idade acima de 18 anos,
atendidos pelo Nata-Unicamp. A amostra foi composta de forma aleatoria no que se refere
ao Transtorno de Panico com ou sem agorafobia e com ou sem distirbio de sono, segundo
critérios diagnosticos do DSM IV e sem tratamento medicamentoso prévio para o TP ¢

Sono.

Foram considerados critérios de inclusio e exclusdo, para viabilizar o processo

de execugdo ao qual o estudo se propés.

a) Critérios de Inclusio

* Assinar o termo de consentimento livre ¢ esclarecido;
# Idade acima de 18 anos;

® Responder todos os questionarios e instrumentos;

® Resposta acima de 1 (um), para os itens referentes ao Distiirbio de Sono, dos

instrumentos BDI, Sheehan, Ham A, Ham D:

e Escore total acima de 25 pontos para o instrumento MSQ.

b) Critérios de Exclusio
® Em tratamento medicamentoso para TP & sono;

* Quadros comorbidos: Esquizofrenia, Transtorno Bipolar, Epilepsia, Déficit Cognitivo,

Quadros Demenciais;
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« Doencas Degenerativas e Desmielinizantes do Sistema Nervoso Central,
s Hiper ou Hipotireoidismo;

e (estantes,

e Em uso de substincias sedativas e/ou psicoativas nos 0ltimos 3 meses,

e Abandonos.

3- Instrumentos de Pesquisa
Os instrumentos utilizados para a coleta de dados foram:
a) Protocole NATA

Trata-se de uma ficha/roteiro elaborada pelo NATA para auxiliar o processo de
admissio e coleta de dados durante a anamnese do paciente. Contempla dados de
identificagdo, inicio e fregiiéncia dos ataques de panico, comorbidades, abuso de
substincias, antecedentes pessoais e familiares, medicagdes e/ou tratamentos
farmacolégicos e terapéuticos anteriores para o quadro atual, registro dos resultados dos
exames laboratoriais, das escalas de avaliacio de sintomatologia depressiva, ansiosa €

testes de personalidade aplicados (Anexo I).

b) Escala de Avaliacdo de Ansiedade de Hamilton (HAM A)

Instrumento que investiga niveis de sintomatologia ansiosa. Composto por
14 questdes, divididas entre aspectos subjetivos (sete questdes) e organicos (sete questdes).
As respostas sio dadas por niveis de intensidade que variam de 0 2 4, sendo zero a auséncia
de sintoma e 4 refere a intensidade maxima. O ponto de corte considerado para marcar a
ansiedade é de 17 (Anexo III).

Transtorne do Pdnico e Sono

93



Para o item referente ao Disturbio do Sono foi considerada a questo de niimero

4 (Quadro 1).

Quadro 1- Questio de n° 4 da Escala de Avaliacio de Hamilton de Ansiedade.

FA=IASOMIA L. .o { )
Dificuldade em adormecer, sono interrompido, sono insatisfatério, fadiga de acordar,
senhos penesos, pesadelos, terror noturno, etc.”

¢) Escala de Ansiedade Sheehan

Escala de medida subjetiva de intensidade de sintomatologia ansiosa,
onde alguns itens se relacionam aos sintomas de humor e fisicos de ansiedade.
As intensidades das respostas podem variar de 0 (zero) a 4 (quatro), ¢é de facil
entendimento e auto-aplicivel (NARDI, 1998). Seu formato é subdividido em duas partes:
a primeira contempla 34 questdes, correspondentes aos momentos de crises de ansiedade jé&
vividos, com referéncia aos Gltimos seis meses, avaliando assim a sintomatologia de
ansiedade endogena (CAETANO, 1986). A classificacio, desta primeira parte,
€ por categorias, onde de 0 a 30 ¢ igual a leve; de 31 a 50 é moderada; de 51 a 80 é marcada
¢ acima de 81 € severa. A segunda parte é composta por 11 questdes relacionadas as
sensagOes atuals, no ‘aqui e agora’, ou seja, sintomas apresentados durante a entrevista,
sendo que também ¢ distribuido em categorias para a classificagio da sintomatologia
ansiosa, onde de 4 a 11 € igual a leve, de 12 a 22 é moderada, de 23 a 33 ¢ marcada e acima

de 34 € considerada severa (Anexo V).

Para o item referente ao Distarbio do Sono, foram consideradas as questdes de
numeros 27 e 28 (Quadro 2).
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Quadro 2- Questdes de n™ 27 ¢ 28 da Escala de Ansiedade Sheehan.

“27; Dificuldade para pegar no sono
28) Acordar no meio da noite ou sono inguieto

e OO
0
oy tod

oo

by

d) Escala de Hamilton para Depressio - HAM D

Instrumento objetivo que visa investigar niveis de sintomatologia depressiva.
Composto por vinte e umna questdes. As respostas sdo dadas por niveis de intensidade que
variam de O a 4, sendo zero a auséncia de sinioma e 4 refere 2 intensidade maxima

{Anexo IV).

Para o item referente ac Distirbio do Sono foram consideradas as questSes de
nameros 4, 5, 6 € 18 (Quadro 3).

Quadro 3- Guestdes de 1™ 4, 5, 6 e 18 da Escala de Avaliacio de Hamilton de Depressdo.

“4. Insdwia Inicial
0. Sem dificuldade para concibiar 0 sono
1. Queixa-se de dificuldade ocasional para conciliar o sono, isto €, mais de meia hora
2. Queixa-se de dificuldade para conciliar o sono toas 4s nottes
5. Insdnia Intermedidria
0. Sem dificuidade
1. O paciente se queixa de inquietude ¢ perturbagiio durante a noite
2. Acorda 3 noite — qualquer saida da cama marcar 2 (exceto para urinar)
6. Insénia Tardia
0. Sem dificuldade
1. Acorda de madrugada, mas volta a dormir
2. Incapaz de volta a conciliar o sono ao deixar a cama™
18. Variacio Neturna
0. penhuma
1. leve

2. grave
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¢) inventario de Depressio de Beck {BDI)

Medida de avaliagiio de depressdo amplamente utilizada em pesquisa e na
clinica, ndo tem pretensio diagnostica e foi desenvolvido para ser utilizado em populacio
de pacientes anteriormente ja diagnosticados, por meic de entrevista clinica
complementando a avaliacio pela Optica do proprio paciente, uma vez que ¢ um
instrumento de auic-aplicagio. Consiste de 21 itens, incluindo sintomas e atitudes,
cujas intensidades variam de G (zero) a 3, sendo que a classificagio da sintomatologia
depressiva € dividida em categorias: 0 a 9 € igual a minima; 10 a 16 é leve; 17 a 29 &
moderada e acima de 30 ¢ severa. Sdo varios itens investigados através de categorias de
sintomas como: humor, sintomas vegetativos ou somaticos, sociais, cognitivos ¢
irritabilidade {CALIL e PIRES, 2000 ¢ GORENSTEIN e ANDRADE, 2000) (Anexo T0).
Cabe ressaitar, que o item que corresponde ao Distlirbio de Sono ¢ de no. 16, conforme

guadro 4.

Quadro 4- Questio de n° 16 do Inventario de Depressio de Beck.

16) 0. Eu consigo dormir tio bem quanto anics
1a. Eu acordo de manhi mais cansado do que antes
1b. Durmo um pouco mais do que o habitual
2a Eu acordo uma ou duas horas antes do que costurnava acordar e fica dificil voltar a dormir
2b. Durmo muito mais do que o habitual
3a. Eu acordo mais cedo todo dia € nio consigo dormir mais que cinco horas
3b. Durmo a maior parte do dia

Os instrumentos adotados para atender os objetivos a respeito do Distarbio de

Sonc foram:
)} Mini questionario de sono (MSQ)

Zomer et al. (1985) desenvolveram um questionario com sete itens para avaliar
sonoléncia excessiva em grandes populacBes. Posteriormente, ele foi modificado com a
inclusdo de trés itens {comunicag3o pessoal) para uma avaliagio mais abrangente das
queixas de sono. O questionédrio avalia a freqiéncia na qual ocorrem as queixas e o escore

total fornece uma estimativa da qualidade do sono. (Ponto de corte > = 25) (Anexo Vi)
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g} Questiondrio Escandinave Basico de Sene (BNSQ)

Um questionaric mais recente, com 21 questdes, foi desenvolvido com o
objetivo de avaliar as gueixas inais comuns de sono, em relagdo 2 sua fregiiéncia e

intensidade nos niltimos trés meses (Partinen e Gislason, 1995).

Fle tem sido utilizado em estudos clinicos e epidemiolégicos ¢ apresenta como
vantagem as especificagies quantitativas das respostas, isso €, foram evitadas as expressoes
“fregiientemente”, “as vezes”, muitc comuns em outros questionirios, utilizando-se

“diariamente ou quase diariamente” {Anexo Vil).

) Questiondrio de Aute Avaliacio de Sono (GORENSTEIN)

Este questionario consta de 45 questes, sendo a maioria sob a forma de escalas
analogicas visuais, relacionadas com os habitos de sono, mstalacio e gualidade do sono,
estado psiquico e fisico ao despertar. Foi baseado no Sleep Evoiution Questionaire
(Parrot E HindMarch, 1978), na visual Analogue Mood Scale ( Bond e Lader, 1974) e na
Badily Sympton Scale { Greenwood et al. 1975).

Foi submetido a um estado de confiabilidade para estabelecer o padr3o de
variabilidade de sono sem medicaco (Anexo VIII).

4- Aspecios Eticos

O projeto de pesquisa compreende o estudo de pacientes em seguimenio no
Ambulatorio de Saide Mental de Adultos — especificamente no NATA — Nacleo de
atendimento dos transtornos de ansiedade (2000), do Hospital de Clinicas da Umcamp.
Esses pacientes sio procedentes de outros setores da instituigio, como ambulatdrio geral,
setor de emergéncia, servigos de interconsultas, assim como de outros servicos da

comunidade de Campinas e Regido.
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Todos os pacientes foram submetidos & aplicacdo de escalas, foram utilizadas,
para esta aferi¢@o, as Escalas de Ansiedade e Depressdo de Hamilton, o Inventario de Beck
para Depressdo e a Escala de Ansiedade de Sheehan, que estdo traduzidas e validadas para
o nossc meio ¢ Mini questionario de Sono (Zomet et al., 1985 — versdo traduzida e validada
por F. Aloe e S. Tavares) Questionario Escandinavo Bésico de Sono (Patinen e Gislason,
1995 — versdo traduzida e validada por A, Pedroso e F. Alde) Questiondrio de
Auto-Avaliagio de Sono (baseada : Sleep Evaluation Questionnaire de Parrot &
Hindmarch-1978, Visual Analogue Mood Scale de Bond & Lader de 1974 e BoSymptom
Scale de Greenwood et al. De 1975) traduzida e validada por Gorenstein em 1983,

Os pacientes foram informados que poderiam deixar de participar da pesquisa a

qualquer tempo, sem prejuizo do atendimento, cuidado e tratamento.

As informagBes coletadas foram mantidas em sigilo absoluto, garantindo a
privacidade do paciente e a sua possivel identificagiio nas conclusdes e publicages dos

resultados.

Todos os procedimentos foram informados aos pacientes, por escrito, através do
Modelo de Consentimento Livre e Esclarecido, para pesquisa com seres humanos,
devidamente assinados por eles e pelo pesquisador. Uma das vias ficou em poder do

paciente ¢ a outra anexada ao prontuério da pesquisa.

Caso houvesse a indicagio de terapia medicamentosa, foram utilizadas drogas
antidepressivas, ansioliticas ou indutoras do sono, todas aprovadas pelo Ministério da

Saude do Brasil.

Trata-se de uma pesquisa cujo perfil é epidemiologico, n3o acarretando risco ou

prejuizo para os sujeitos da pesquisa.

O projeto de pesquisa “TRANSTORNO DE PANICO E SONO”
foi homologado na IV Reunifo Ordinaria do CEP/FCM, em 16 de Abril de 2002,
sob o n° 030/2002.
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5- Procedimentos para Coleta de Pados

Previamente 4 aplicagiio dos instrumentos desta pesquisa, foi feito um contato
verbal com os sujeitos para explicar & sua finalidade ¢ garantir o sigilo e a ética do
processo. Neste momento foi solicitado que o sujeito lesse e, caso concordasse, assinasse o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Pesquisas com Seres Humanos
{Anexo IX e X).

A coleta de dados fol realizada em trés entrevistas;

a) Primeira Entrevista

3

Entrevista clinica com estabelecimento de critérios diagnésticos para transtorno de

pénico, depressio e de ansiedade de acordo com DSM-1V

Preenchimento do protocolo do NATA (anexo I)

Registro dos antecedentes pessoais e familiares

1

Solicitagdo dos seguintes exames:
» Eletroencefalograma,
* IgE,
s Colesterol total,
¢ (olesterol HDL,
s (olesterol LDL,
» Colesterol VLDL,
o Triglicérides,
s T4 total,

o T4 Livre,
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e TSH Ultra-sensivel,
e Urlnal
¢ Protoparasitologico.
- Aplicagfio das escalas de BECK ¢ HAMILTON para depressio

- Aplicagdo das escalas de SHEEHAN ¢ HAMILTON para ansiedade

b) Segunda Entrevista

Neste segundo momento, os pacientes retornaram ao ambulatério a fim de
realizar os exames laboratoriais, conforme protocolo do NATA e, uma vez que ja
dispanhamos dos resultados anteriores, os pacientes que haviam respondido os
questionarios cujos quesitos para investigagio de algum transtorno do sono havia sido
maior que 1, passavam para esta segunda bateria de escalas, que incluiam os questionarios
MSQ, BNSQ e Questionario de Auto-avaliagdo de Sono, sendo este altimo respondido pelo

paciente em sua residéncia, trinta minutos apos o despertar matinal.

Estes questionarios foram aplicados pela propria pesquisadora, havendo um

consumo de tempo de aproximadamente 45 minutos para cada questionario

(MSQ e BNSQ).

¢) Terceira Entrevista

Os pacientes retornaram ao ambulatério com o questionario de Auto-avaliagio
de Sono devidamente preenchido e, a partir de entdo, recebiam orientaco terapéutica e

medicamentosa.
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6- Analise dos Dados

Trata-se de um estudo quantitativo. Os dados coletados foram sistematizados,
categorizados, tabulados, inseridos no programa estatistico STATISTICAL PACKAGE
FOR SOCIAL SCIENCES (SPSS — Versio 6.0,1993) e receberam tratamento estatistico

com o objetivo de estabelecer comparages e correlagdes estatisticamente significativas.

Foram utilizadas categorias para as variaveis estudadas a fim de colaborarem

com o trabatho estatistico, assim, quanto aos dados sociodemograficos, temos:
Escolaridade:

Foram consideradas as categorias por anos estudados, como segue:
0 a4 =1° grau incompleto
5 a 8 = 1° grau completo
9a1l=2°grau
12 a 14 = nivel técnico

acima de 15 = superior

Estado Civil:
Categorias, casados e outros foram agrupados e categorizados como Casados.

Categoria, separados foi substituida por descasados.

BDI:

A questdo referente ao sono de numero 16, recebeu a categoria 0 (zero) quando
o sujeito ndo referiu dificuldade e quando a resposta foi assinalada acima do nivel 1 (um)

recebeu categoria 1.
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Ham-D:

As questdes referentes ac sono de numeros 4, 5, 6 ¢ 18, receberam categoria
0 (zero) quando o sujeito ndo referiu dificuldade no sono e quando a resposta foi assinalada

acima do nivel 1 (um) receberam categoria 1.

Ham-A;

A questdo referente 20 sono de niimero 4, recebeu a categoria 0 (zero} quando o
sujeito nao referiu dificuldade no sono e quando a resposta foi assinalada acima do nivel

1 {um) recebeu categoria 1.

Sheehan:

As questbes referentes ao sono de nameros 27 e 28, receberam a categoria
0 (zero) quando o sujeito ndo referiu dificuldade e quando a resposta foi assinalada acima

do nivel 1 (um) receberam categoria 1.

Pacientes que pontuaram abaixo de 25 pontos receberam categoria 0 (zero),
sendo desta forma excluidos da amostra e quando pontuaram acima de 25 pontos receberam

categoria 1 (um), sendo incluidos na amostra final.

a) Anailise Estatistica

Foram utilizadas tabelas de freqiéncia e tabelas com as médias e os
correspondentes desvios-padrio, tanto para as variaveis categéricas — sexo, estado civil e
escolaridade, como para a variavel continua — idade e¢ também para as varidveis
quantitativas — BDI, Ham-D, Ham-A, Sheehan, MSQ. Para os questionarios BSNQ e

Questionario de Auto-avaliagdo do Sono foram apresentados tabelas de freqiiéncia.
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Foi utilizado o Teste de Qui-Quadrade com a distribuicBo em tabelas de
contingéncia e através do Coeficiente de Correlagdo de Pearson - este tipo de teste tem o
objetivo de verificar a semelhanca ou a diferenca de proporgOes entre as variaveis da
amostra, realizando por meio de testes em tabelas de contingéncias a comparagio de

proporgdes e a associagio entre as varidveis selecionadas.

A Analise de Varidncia (ANOVA) foi utilizada quando realizamos as

comparagdes entre duas ou mais médias.

46,27

Foi considerada significativa a diferenga quando o “p” foi igual ou inferior a

5% (p < 0,05) (SNEDECOR ¢ COCHRAN, 1974).

Os dados coletados foram tabulados e sistematizados, sendo utilizado ©
STATISTICAL PACKAGE FOR SOCIAL SCIENCES (SPSS ~ Versdo 6.0,1993).

b) Resuliados

Considerando o nimero inicial da populacdo amostral (n = 376), e apos a
aplicagiio das escalas BDI, Ham A, Ham D e Sheehan I, os pacientes que obtiveram,
nas questdes referentes aos quesitos sobre sintomatologia do sono > = 1, totalizaram 267,
portanto, 61% dos pacientes apresentaram alteragdes com relagio ao sono. Desta avaliacdo
inicial, 39% (109 pacientes) foram excluidos, sendo 105 pacientes por ndo apresentarem
sintomatologia referente ao sono e 4 por abandono (1 paciente que engravidou durante o

processo e 3 pacientes que mudaram de municipio), conforme gréfico 1.
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Tabela 1- Populagio Amostral

Populacio Amostral 376
Pacientes
Incluidos 61%
Excluidos 39%

Populagio Amostral - 376 Pacientes

Binchidos |
| Excluidos |

Grafico 1- Populagio Amostral

A partir desta amostra de 267 pacientes, ap0s a aplicagio do MSQ,
Mini Questionario do Sono, obtivemos a amostra definitiva, com 200 pacientes (75%)
incluidos, que obtiveram uma pontuagio no MSQ >= 25, resultando em uma populagio de
67 pacientes (25%) excluidos, conforme grafico 2.

Amostra de 267 PacientesiMSQ

25%

(g incivides

imExcluidos |

Grafice 2- Populacgiio Incluida
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Tabela 2- Dados Sociodemograficos

Dados Sociodemograficos

N %
SEXO
Masculino 65 32.50%
Feminino 135 67,50%
ESCOLARIDADE
1 {0-4 anos de estudo) 13 6,47%
2 {5-8 anos de estudo) 79 39,30%
3 (9-11 anos de estudo) 74 36,82%
4 (12-14 anos de estudo) 29 14,43%
5 (>=15 anos) 6 2,99%
ESTADO CIVIL
Solteiros 41 20,50%
Casados 110 55,00%
Descasados 32 16,00%
Viavos 17 8.,50%
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Tabela 3- Dados de Bscolanidade

Acuomuladzs Acpmulads

ESCOLAR  Fregiiéncia Porcentagem Fregiidneia  Porcentagem

i 13 6.47 i3 6.47
2 79 3930 92 45777
3 74 3582 166 82 59
4 29 14.43 195 97.01
5 i) 299 201 FEE AR E L
1443 298 847
Ha2
Grafico 3- Dados de Escolaridade

Os dados acima demosiram, neste estudo, uma amostra de sujeitos

76% (153 pacientes), com nivel de escolaridade entre 5 a 12 anos.
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Tabela 4- Dados em Relacgo ao Estado Civil

Acemulada Acumulada

EST CIVIL Fregiiéncia Porcentagem Fregiiéncia Porcentagem

6 41 20.50 41 20.50
i 110 55.00 151 75.50
2 32 16.00 183 91.50
3 17 8.50 200 100.00

8% 20,50

16,00

55,00

Grrafico 4- Dados em Relagio ao Estado Civil

Em relacio ao estado civil,b a amostra conton com um gmupo de

55% {110 pacientes) casados, os demais foram distribuidos nas outras categorias.

Tabela 5- Média de Idade
Média 3766
Desvie Padrio 11,84
Var {min — Max) 18-69
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Tabela 6- Dados da Distribuigio da Amostra por Faixa Eiaria

IDADE  Fregiiéncia Porcentagem g::;ig;a;: g} f;i:f:;i;
8 65 32.50 65 32.30
104 52.00 169 84.50
2 31 1550 260 100.00
Tabela 7- Dados de Idade € Desvio Padriio
IDADE
Maxima 59
Minima i8
Meédia 37,66
Varidncia 140,3
Desvio Padrio 11,84
15,50
32,50

52,00

Grifico 5- Dados da Distribuicio da Amostra por Faixa Ftaria
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A fim de pesquisar a prevaléncia do disturbio do sono em pacientes com

transtorno de panico, foram analisados os questionarios aplicados nesses pacientes.

As andlises estatisticas usadas foram tabelas de freqiiéncias, com respectivos
testes apropriados (Qui-guadrado e Exato de Fisher), visualizagbes graficas com
freqiiéncias das respostas ¢ analise de varidncia para comparagbes de médias para os dados

CONtnNuoS.

Hamilton-A em relacio ao sexo:

De acordo com a escala de avaliacio de Ansiedade de Hamilton, temos a

seguinte tabela de freqiéneia:

Tabela 8- Distribui¢do por Sexo nos Escores por Hamilton-A

Tabela de SEXO por HAMILTON-A

HAMILTON-A
SEXO Total
0 1
0 5 130 135
11 54 65
Total 16 184 200

(>=1 — Resposta Positiva para Transtorno do Sono)
(d=Feminino — 1=Masculing)

Estatistica G.L. Valor P-Valor

Qui-quadrade 1 10.1669  0.0014

De acordo com a tabela de freqiiéncia acima, € notada uma diferenca entre os
niveis da escala em relago ao sexo. O teste qui-quadrado nos mostra que esta diferenca ¢
significante, ou seja, os comportamentos entre homens ¢ mulheres sfo diferentes em

relacdo a esse teste.
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Tabela 9- Hamilton-A em relagio ao estado civil

Tabela de EST.CIVIL POR HAMILTON-A

HAMILTON-A
EST. CIVIL p 7 Total
0 i 40 41
i 10 101 111
2 3 29 32
3 2 14 16
Total 16 184 200

{>=1 - Resposta Positiva para Transtorno do Sono)
{0=Solteiro — 3=Casado — 2=8¢parado — 3=Vilvo)

Teste Exato de Fisher

Valor Tabelado (P) 0.0078

P-Valor (0.4343

Com o auxilio do teste exato de Fischer, pois o qui-quadrado nesse caso ndo € o
apropriado, observa-se que, com um p-valor = valor aito, nfo hi evidéncias para rejeitar

hipotese de que o estado civil difere com relagio a avaliagio de ansiedade de Hamilton.
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Tabela 10- Hamilton-A em relacdo a idade

Tabela de idade por HAMILTON-A

HAMILTON-A
IDADE Total
¢ 1
] 3 62 635
1 4 51 35
2 3 45 50
3 4 26 30
Total 16 184 200

{>=1 — Resposta Positiva pama Transtorno do Sono)
{0=18-30an0s — 1=31-40anos — 2=41-50anos ~ 3=igual ou acima de 51anos)

Teste Exate de Fisher

Valor Tabelado (P) 0.0054

P-Valor 0.4530

Nesse caso, em relacio a idade, novamente nfio foi apropriado o teste
qui-quadrado. Realizando o teste exato de Fisher, podemos concluir que nfio ha evidéncias
de que a idade seja um fator importante na analise da avaliagdo de ansiedade de Hamilton,

ou seja, o resultado do teste independe da idade do paciente.
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Tabela 11- Hamilton-A em Relac8o aos Anos de Escolaridade

ESCOLAR
HAMILTON-A Total
1 2 3 4 5
0 0 5 7 3 1 16
i 13 74 67 26 4 184
Tetal 13 79 74 28 5 200

(>=1 - Resposta Positiva para Transtormo do Sono)
(1=1 a 4anos ~ 2=35 z 8anos — 3=9 a 12anos — 4=13 a 15an0s ~ S=acima de 16 anos)

Teste Exato de Fisher
Valor tabelado (P) 0.0048
P-Valor 0.5406

Usando ¢ teste mais apropriado nesse caso, o exato de Fisher, temos que ndo ha

diferenca na avaliacdo de acordo com a escolaridade.
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De acordo com a escala de avaliacio de depressio de Hamilton, temos

seguinte tabela de frequiéncia:

Tabela 12- Hamilton-D em relacdo ao sexo

Tabela de SEXO por HAMILTON-D

HAMILTON-D
SEXO Total
0 1
0 48 87 135
1 29 36 65
Total 77 124 200

{>=1 ~ Resposta Positiva para Transtorno do Sono})
(0= Feminino - 1= Masculine)

Estatistica G.L. Valor P-Valor

Qui-quadrado 1 1.3184  0.2509

Com relagdo a tabela de freqiiéncia acima, a evidéncia da diferenga entre os

sexos em relagdo a essa escala ndo é notada. O teste qui-quadrado nos mostra que esta

diferenca néo ¢ realmente significante, ou seja, homens e mulheres nio diferem em relacio

a esse teste.
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Tabela 13- Hamilton-D com relacio a estado civil

Tabela de ESTADO CIVIL por HAMILTON-D

HAMILTON-D
EST CIVIL 5 1 Total
0 18 23 41
1 48 63 111
2 8 24 32
3 3 13 16
Total 77 123 200

{>=1 — Resposta Positiva para Transiomo o Sono}
{&=Solteiro — 1=Casado - 2=Separado ~ 3=Vhivo)

Estatistica G.L. Valor P-Valor

Qui-quadrado 3 7.1556  0.0671

Com relagdo ao cruzamento do teste de avaliagdo de depressdo de Hamilton
com o estado civil, baseados num teste qui-quadrado, rejeitou-se a hipotese de que ha
diferenca na avaliacio com relagio ao estado civil a uma significincia de 90%.

Agora, a significancia de 95%, n3o podemos concluir que o estado civil difere no resultado
do teste.
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Tabela 14- Hamilton-D com relago a Idade

Tabela de IDADE por HAMILTON-D

HAMITLTON-D
IBADE Total
G i

g 32 33 a3

i i5 40 55

2 20 30 50

3 10 20 30
Fotal 77 123 200

{>=1 — Resposta Positiva para Transtorno do Sono})
{#=18-30anos — 1=31-40anos — 2=41-50anos — 3=igual ou acima de 51anos)

Estatistica G.L. Valor P-Valor

Qui-quadrado 3 6.6561  0.0837

Aqui, mais uma vez foi realizado o teste qui-quadrado para verificarmos se a
idade difere com relagdo & avaliagio. Rejeitamos a hipotese de que nfo ha diferenca na
avaliagio com relacgdo a idade, a uma significincia de 90%. Agora, 2 uma significancia de

95%, ndo rejeitamos a hipotese de que a idade ndo difere na avaliacgo.
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Tabela 15- Hamilton-D com relagio a escolaridade

Tabela de HAMILTON-D por ESCOLARIDADE

ESCOLAR
HAMILTON-D Total
1 2 3 4 5
0 4 28 28 iz 5 77
i S 51 46 16 1 123
Total 13 79 74 28 6 200

{(>=1 — Resposta Positiva para Transtormno do Sono)
(1=1 a 4anos — 2=5 a 8anos — 3=9 a 12anos — 4=13 a 15anos -~ S5=acima de 16 anos)

Teste Exato de Fisher

Valor tabelado (P) 1.145E-04
P-Valor 0.2381

Nesse caso, o nivel escolar também ndo interfere na avaliacfo.
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Tabela 16- Sheehan 1 em relacio ao sexo

Tabela de SEXO por SHEEHAN 1

SHEFHAN I
SEXO Total

8 i 2 3

0 5 12 63 55 135
i 3 15 30 17 65
Total 8 27 93 72 200

{>=1 - Resposta Positiva para Transtorno do Sono)
(6= Feminino — 1= Masculino)

Estatistica G.J. Valor P-Valor

Qui-quadrado 3 8.6264 0.0347

De acordo com a andlise, € notada uma diferenca entre os niveis da escala em
relacdo ao sexo. O teste qui-quadrado nos mostra que esta diferenga ¢ significante,

ou seja, comportamento entre homens e mulheres ¢ diferente em relaciio a esse teste.
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Tabela 17- Sheehan 1 em Relag8o ao Estado Civil

Tabela de ESTADO CIVIL por SHEEHAN 1

SHEEHAN 1
EST CIVILR Total
0 1 p 3
0 1 7 19 14 41
1 7 20 74 58 159
Total 8 27 93 72 200

(>=1 — Resposta Positiva para Transtorno do Sono)
{0=Solteiro - 1=Casado — 2=Separado — 3=Viivo)

Estatistica G.L. Valor P-Valor

Qui-quadrado 3 0.8824 0.8297

O estado civil nesse caso foi reduzido em apenas dois niveis para que o teste
usado fosse apropriado. A evidéncia de que ndo ha diferenca na avaliacio em relagdo ao

estado civil € clara, de acordo com o alto p-valor do teste (0,8297).
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Tabela 18- Sheehan 1 em Relacdo a Idade

Tabela de IDADE por SHEEHAN 1

SHEEHAN 1
IDADE Total

0 6 12 51 41 110
1 2 15 42 31 90
Total 8 27 93 72 200

{>=1 — Resposta Positiva para Transtormo do Song)
(0=18-30anos — 1=31-40anos — 2=41-50anos - 3=igual ou acima de 51anos)

Teste Exato de Fisher

Valor Tabelado (P) 0.0018

P-Valor 0.4863

A evidéncia de que nfo ha diferenca na avaliagdo em relag3o a idade ¢ aceita

nesse caso, de acordo com teste de Fisher realizado (p-valor=0,4863).
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Tabela 19- Sheehan 1 em Relagdo 4 Escolaridade

Tabela de SHEEHANI por ESCOLAR

ESCOLAR
SHEEHAN!I Total
i 2 3

H 1 4 3 8

i 14 7 6 27

2 51 30 iz 93

3 27 33 i3 72

Total a3 74 34 201

(>=1 ~ Resposta Positiva para Transtorno do Sono)

(1=1 a 4anos ~ 2=5 a 8anos — 3=9 a 12anos - 4=13 a 15anos — 3=acima de 16 anos)

Teste Exato de Fisher
Valor tabelado (P) 3.061E-07
P-Valor 0.0540

Nesse caso, a escolaridade teve que ser agrupada em 3 grupos, juntando-se os
grupos 1 e 2 como grupo 1, o grupo 3 como grupo 2 e 0s grupos 4 € S como 3, para que o
teste pudesse ser realizado. De acordo com o p-valor do teste de Fisher utilizado,
ndo ha diferenca entre as escolaridades se tomarmos uma significincia de 95%.

Porém, se a significancia for menor do que 94%, a diferenca entre as escolaridades pode ser

considerada significativa.
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Tabela 20- Beck em Relagio ao Sexo

Tabela de SEXO per BECK
BECK
SEXO Total
¢ 1 2 3
¢ 6 16 52 61 135
1 7 9 27 22 65
Total 13 25 79 83 200

(=1 - Resposta Positiva para Transtorne do Sono)
{0= Feminino — = Masculino)

Estatistica G.L. Valor P-Yalor

Qui-quadrade 3 3.9134 0.2710

Ha evidéncia de que ndo ha diferenca na avaliacio em relagiio a sexo

{p-valor=0,2710).
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Tabela 21- Beck em Relag¢do ao Estado Civil

Tabela de ESTADO CIVIL por BECK

BECK
EST CIVIL Total
o 1 2 3
6 2 ) 19 14 4]
1 11 19 60 69 159
Total i3 25 79 83 200

(>=1 - Resposta Positiva para Transtorno do Sono)
(0=5olteiro ~ 1=Casado ~ 2=Separado — 3=Viiivo)

Estatistica G.1. Valor P-Valor

Qui-quadrado 3 1.7704 0.6214

Utilizando apenas dois niveis de estado civil (para ser realizado o teste de
Fisher), concluimos que hé evidéncia de que, nesse caso, também ndo ha diferenca na

avaliagio em relago ao estado civil.
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Tabela 22- Beck com relagio a Idade

Tabela de IDADE por BECK
BECK
IDADE Total
8 i 2 3
0 5 18 45 42 110
1 8 7 34 41 90
Total i3 25 79 83 200

{>=1 - Resposta Positiva para Transtorno do Sono)

{#=18-30anos — 1=31-40an0s — 2=41-50an0s — 3=igual ou acima de 51anos)

Estatistica G.4. YValor P-Valor

Qui-quadrado 3 53154 0.1501

Nio rejeitamos a hipOtese de que a idade ndo difere para essa avaliagfo.
Nesse caso a idade foi agrupada em dois niveis para que a realizagio do teste de

qui-quadrado fosse validado.
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Tabela 23- Freqténcia da qualidade do sono em pacientes com TP, medido pelo MSQ.

MSQ
Variacio {min — Max) {25-—61)
Categorias de gualidade do Sene n Yo
Sono levemente alterado (SLA) 9 5
Sono moderadamente alterado {SMA) 28 14
Sonc muito alterade (SMMA) 163 81
5%

14%

]

81%

EETYEVGETTY

Grifico 6- Fregiiéncia da qualidade do sono em pacientes com TP, medido pelo MSQ.
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Tabela 24- Freqgiiéncia da Amostra em Relaclo aos Escores do MSQ

NSO it et o ot
1 10 5.00 16 5.00
2 28 1400 38 15.00
3 162 81.00 260 160.00

£1=Sono levemente alterado — 2=Sono moderadamente alierado - 3=Sono muilo alierado)

5,00 14,00

81.00

Grifico 7- Fregiiéncia da Amostra em Relagéio aos Escores do MSQ

As tabelas 23 e 24/graficos 6 e 7 evidenciaram o quanto o MSQ pdde ser util,
tanto para definir a populagio selecionada, como para avaliar 2 qualidade do sono nesta
amostra, com uma analise preliminar caracterizando que 81% {160 pacientes) apresentaram

escores elevados.
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Tabela 25- MSQ em relacZo a sexo

MSOQ
SEXO Total
1 2 3
0 2 16 118 135
iz 45 66
Total 16 28 162 260

(I=3ono levemente alterado ~ 2=Sono moderadamente alterade - 3=Sono muito alterado)

{G=Feminino - I=Masculino)

Teste Exato de Fisher
Valor Tabelado (P) 5.048E-06
P-Valor 2.375E-04

Nesse caso, o p-valor foi muito baixo, apresentando fortes evidéncias contra a

hipétese de que Sexo ndo difere nessa avaliagio.
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Tabela 26- MSQ em relacio ao estado civil

Tabela de ESTADO CIVIL por MSQ

MSQ
EST CIVIL Total
1 2 3
] 1 9 31 41
1 9 16 286 111
2 0 Z 30 32
3 0 1 16 17
Total 10 28 162 200

(1=Somno levemente alterado — 2=Sono moderadamente alterado — 3=Sono muito alterado)
(0=Solteiro — 1=Casado — 2=Separado — 3=Vidvo)

Teste Exato de Fisher
Valor Tabelado (P) 1.141E-05
P-Valor 0.3431

O teste de Fischer nos d4 evidéncias de que essa avaliagfo nao difere quanto ao

estado civil.
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Tabela 27- MSQ em relacio a idade

Tabela de IDADE por MSQ
MSQ

AD tal

IDADE 1 3 3 Tota

¢ 2 15 48 65

7 86 105

2 I 25 30

Total 10 28 162 200

(1=Sono levemente alterado — 2=Sono moderadamente alterado — 3=Sono muito alterado)
{6=18-30anos — 1=31-40anos — 2=igual ou acima de 41anos)

Teste Exate de Fisher
Valor Tabelado (P) 7.570E-05
P-Valor 0.1645

Mais uma vez, ha evidéncias de que a avaliagdo ndo difere com relagdo a idade,

codificada em trés niveis para a realiza¢do do teste.
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Tabela 28- MSQ em Relagio aos anos de Escolaridade

Tabela de MSQ por ESCOLA
Escola
MSQ Total
i 2

i 4 6 io

19 28
3 80 82 162
Total 93 107 200

(1=Sono levemente alterado ~ 2=Sono moderadamente alterado — 3=Sono muitc alterado)

{1=1 a 8anos ~ 2=igual ou acima de Sanos)

Teste Exate de Fisher

Valor tabelado (P} 0.0040

P-Valor 0.1842

Nesse caso, a escolaridade foi agrupada em apenas dois niveis novamente para
realizagio do teste, o que nos leva a aceitar que ndo ha diferenca na avaliagdo de acordo

com a escolaridade.
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Tabela 29- MSQ em relagio a Hamilton A

Tabela de MSQ por HAMILTON A

HAMILTON A
MSQ Total
9 1
4 6 10
2 3 25 28
3 S 153 162
Total 16 184 200

{1=Sono levemente alterado — 2=Sono moderadamente alterado — 3=Son0 muito alterado)
(>=1 positive para transtormno do sono)

Os dados acima indicaram que os pacientes com escore de 3 (162 pacientes)

no MSQ, apresentaram escore positivo na escala de HAMILTON para ansiedade
(153 pacientes).

Tabela 30- MSQ em Relacdio a Hamilton D

Tabela de MSQ por HAMILTON D

HAMILTOND
MSQ Total
6 1
6 4 10
15 i3 28
55 107 162
Total 76 124 200

(1=Sono levemente alterado — 2=Sono moderadamente alterado — 3=Somo murito alterado)
(>=1 positivo para transtorno do sono)

Os dados acima indicaram que pacientes com escore de 3 (162 pacientes)

noe MSQ, apresentaram escore positivo na escala de HAMILTON para depressdo
{107 pacientes).

Transtorne do Pdnico e Sono

130



Tabela 31- MSQ em Relagio ac SHEEHAN 1

Tabela de MSQ por SHEEHAN 1

SHEEHAN 1
MSQ Total
0 i 2 3
3 3 3 1 10
2 4 13 9 28
3 20 77 62 162
Total 8 27 93 72 200

{1=Sono levemente alterado ~ 2=Sono moderadamente alterado ~ 3=Sono muito alterado)

(>=1 positivo para transtornc do s0no)

Os dados acima indicaram que pacientes com escore de 3 (162 pacientes)
no MSQ, apresentaram escores elevados na escala de SHEEHAN para ansiedade

(77 pacientes com ansiedade moderada e 62 pacientes com ansiedade severa).

Tabela 32- MSQ em Relacfio ao Beck

Tabela de MSQ por BECK
BECK
MSQ Total
0 1 2 3
1 3 2 1 4 10
3 10 10 28
7 18 67 70 162
Total 13 25 78 84 200

(1=Sono levemente alterado — 2=Sono moderadamente alterado — 3=Sono muito alterado)

{>=1 positivo para transtorno do sono)

Os dados acima indicaram que pacientes com escore de 3 (162 pacientes)
no MSQ, apresentaram escores elevados na escala de BECK para depressio (67 pacientes

com depressio moderada e 70 pacientes com depressdo severa).
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QUESTIONARIO ESCANDINAVO BASICO DE SONO

Comparacio de Médias em Relacdo a:

Sexo N Média Desv.P -+ + + +
0 135 5,674 1,090 C— L )
1 66 5,424 0,989 ( * )

-t + + +

5,20 540 5,60 3,80

>

Grifico 8- Horas dormidas por noite em relagio ao sexo

Tabela 33- Horas dormidas por noite em relagio ao sexo - Analise de varidncia:

Fonte GL. SS MS F P

SEXO 1 2777 2,77 247 0,118

b3

Error 199 22278 1,12

kJ

Total 200 225,55

Pelo p-valor, no ha diferenca entre as médias de horas dormidas em relagdo

a08 SeX0s.
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Nivel N Meédiz Desv?P + -+ + +

0 41 5793 0851 (¥ )

1 111 5395 1,123 (%)

2 32 5203 1,013 (¥ )

3 17 5824 1,074 { = 3
+ + + +

5320 3560 600 640

>

Grafico 9- Horas dormidas por noite em relag@o ao estado civil

Tabela 34- Horas dormidas por noite em rela¢do ao estado civil — Analise de Variincia

Fonte GL. SS MS F P

ESTCIVIL 3 740 247 223 0,086

Eror 197 218,14 1,11

Total 200 225,55

Pelo p-valor, ndo ha diferenca entre as médias de horas dormidas em rela¢do ao
estado civil.
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Nivel N Média Desv.P. + + + S —
0 61 5,83 1,040 { * )
i 49 5,561 1,839 { ¥ 3
2 55 5,409 1019 { * y!
3 36 5506 1,159 { * )
+, + + A
525 3550 575 6,00

Grafico 16- Horas dormidas com relagio 2 idade

Tabela 35- Horas dormidas com relacio a idade - Analise de Varidncia

Fonte GL. SS MS F P
IDADE 3 582 1% 174 0,160
Error 197 21972 1,12

Total 200 22555

Pelo p-valor, ndo ha diferenca entre as médias de horas dormidas em relacio

aos niveis de idade.
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Nivel N Média Desv.P. - 4 + Framm

1 13 6000 0935 ( * )
2 80 3625 1,092 {(—*—)
3 73 5479 1,085 {—*—)
4 28 5643 1070 ()
5 6 5333 1,033 { * )
~+ X + Ao

480 540 6,00 660

>

Grafice 11~ Horas dormidas com relacio a escolaridade

Tabela 36- Horas dormidas com relagiio a escolaridade - Analise de Varidncia

Fonte GL. SS MS F P

Escolaridade 4 365 091 079 0534

Error 195 22573 1,16

Total 199 22938

Pela analise de varifincia, com o p-valor alte, nio ha diferencga entre as médias

em relacdo 3 escolaridade.
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Horas em que vai dormir e horas em que se acorda

Para verificarmos as diferencas na hora em que uma pessoa vai dormir ¢ horas

em que acorda foram criados niveis de horas, caracterizados como:

Para boras em que vai dormir:
Nivel 1- pessoas que vio dormir até 22 horas.
Nivel 2- pessoas que vio dormir depois das 22 hs até as 23 horas e meia.
Nivel 3- pessoas que vio dormir depois das 23 e meia hs até meia noite e meia.

Nivel 4- pessoas que véo dormir depois da meia poite e meia.

Para horas em que se acorda:
Nivel 1- pessoas que acordam antes das 3 horas.
Nivel 2- pessoas que acordam: depois das 5 hs e até as 6.

Nivel 3~ pessoas que acordam depois da 6 horas.

Isso porque a variavel hora em que se vai dormir e hora em que se acorda ndo &
continua e a analise de varidincia ndo pdde ser usada. Com a criag3o dos niveis, uma analise

de dados através de tabelas e testes (Qui-quadrado e Exato de Fisher) pdde ser til.
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Tabela 37- Horas em que vai dormir em dias de semana com relagfo ao sexo

Tabela de HORA/DORME/SEMANA por SEXO

SEXO
HORA/DORME/SEMANA — 1 Total
49 32 21
39 16 75
27 17 44
Total 135 65 200
Estatistica L. Valor P-Valer
Qui-guadrado 2 6.8307 0.0329

De acordo com o teste qui-quadrado, ha diferen¢a na hora de dormir em dias de

semana em relacdo ao sexo. Os homens, em geral, dormem mais cedo do que as mulheres.
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Tabela 38- Horas em que vai dormir em dias de semana com relacdo ao estado civil

Tabela de HORA/DORME/SEMANA por EST CIVIL

HORADORME/SEMANA EST CIVIL Total

L] 1 2 3
18 45 12 6 81
13 43 11 8 75
16 22 G 3 44

Total 41 110 32 17 200

Estatistica G.IL. Valor P-Valor
Qui-quadrado 6 22438 0.8960

De acordo com o p-valor do teste, ndo ha evidéncias para dizer que ha diferenca

na hora de dormir em relacdo ao estado civil.
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Tabela 39- Horas em que vai dormir em dias de semana com relacho a idade

Tabela de HORA/DORME/SEMANA por IDADE

HORA/DORME/SEMANA IDADE Total
0 1 2 3
1 24 23 14 20 81
21 17 25 12 75
16 8 16 4 44
Total 61 48 55 36 200
Estatistica G.L. Valor P-Valer
Qui-quadrado 6 11.3788 0.6774

De acordo com o teste, ha diferenca na hora de dormir em dias de semana se
considerarmos uma significincia de 90%. Se tomarmos uma significAncia de 95%,

niio ha evidéncias para dizer que ha diferenga na hora de dormir em relagdo a idade.
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Tabela 40- Horas em que vai dormir em dias de semana com relacio a escolaridade

Tabeia de HORA/DORME/SEMANA por ESCOLAR

HORA/DORME/SEMANA ESCOLAR Total
1 2 3
43 24 14 g1
32 29 14 75
i8 20 6 44
Total 93 73 34 200
Estatistica G.L. Valor P-Valor
Qui-quadrado 4 38182 04312

Nesse caso, a escolaridade foi agrupada em 3 niveis para que o teste pudesse ser
realizado. O agrupamento foi: niveis 1 e 2 = grupo 1, nivel 3 = grupo 2,
niveis 4 ¢ 5 = grupo 3. De acordo com o teste, niio existem diferencas significativas entre a

hora de dormir em dia de semana de acordo com a escolaridade.
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Tabela 41- Horas em que vai dormir em dias livres com relag8o ao sexo

Tabela de HORA/DORME/DIA LIVRE por SEXO

SEXO
HORAMORME/DIA LIVRE 5 ; Total
i 22 19 41
b 43 21 64
3 70 25 95
3 70 25 g3
Total 135 65 200
Estatistica {z.I.. Valor P-Valor
Qui-quadrado 2 572397 0.0728

De acordo com o p-valor do teste, a uma significincia de 90%, ha diferenga na
hora de dormir de acordo com © sexo. Porém, se tomarmos uma significdncia de 95%,

essa diferenca ndo ¢ significativa.
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Tabela 42~ Horas em que vai dormir em dias livres com relagio ao estado civil

Tabela de HORA/DORME/DIA LIVRE por EST CIVIL

HORA/DORME/DIA LIVRE EST CIVIL Total
8 1 2 3
24 7 1 41
16 31 9 8 64
16 55 16 8 95
Total 41 110 32 17 200
Estatistica G.L. Valer P-Valor
Qui-guadrado 6 52326 0.5143

O teste nos da uma clara evidéncia de que a hora de dormir em dias livres ndo

varia conforme o estado civil, significativamente.
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Tabela 43- Horas em que vai dormir em dias livres com relagfo a idade

Tabela de HORA/DORME/DIA LIVRE por IDADE

IDADE
HORA/DORME/DIA LIVRE Total
0 3 p 3
1 15 9 10 7 41

17 19 12 16 64
29 20 33 13 95

Total 61 48 535 36 200
Estatistica G.L. Valor P-Valor
Qui-quadrado 6 2.5814 0.1985

Nesse caso, foram usados novamente a escolaridade com niveis reduzidos para
ser realizado o teste, que nos mostrou que ndo ha diferencas significantes na hora de dormir

em dias livres em relagio a idade.
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Tabela 44- Horas em que vai dormir em dias livres com relacio a escolaridade

Tabela de HORA/DORME/DIAS LIVRE por ESCOLAR

ESCOLAR
HORA/DORME/DIAS LIVRES : 5 S Total

i 24 12 41

29 23 12 64

40 38 17 g5
Total o3 73 34 200

Estatistica G.L. Valor P-Valor
Qui-quadrade 4 3.3200 0.5058

Nesse caso, foram usados novamente a escolaridade com niveis reduzidos para

ser realizado o teste, que nos mostrou que nio ha diferencas significantes na hora de dormir

em dias livres em relacio i escolaridade.
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Tabela 45- Horas em que acorda em dias de semana com relaco ao sexo

Tabela de HORA/ACORDA/DIAS SEMANA por SEXO

SEXO
HORA/ACORDA/DIAS SEMANA — Total

37 23 60

88 39 127

10 3 i3
Total 135 65 200

Estatistica G.L. Valor P-Valor
Qui-quadrado 2 1.6426 0.4399

Pelo p-valor, ndo ha diferenca entre a hora em que se acorda em dias de semana

em relagio ao sexo.
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Tabela 46- Horas em que acorda em dias de semana com relag@io ao estado civil

Tabela de HORA/ACORDA/DIAS SEMANA por ESTADO CIVIL

ESTADO CIVIL

HORA/ACORDA/DIAS SEMANA Total
0 1 2 3
) i3 36 3 & 60
25 67 27 8 127
3 3 7 2 i i3
Total 41 110 32 17 200
Teste Exato de Fisher
Valer tabelade (P} 1.169E-06
P-Valer 0.0775

Pelo p-valor, nZo ha diferenca entre a hora em que se acorda em dias de semana
em relagdo ao estado civil se tomarmos uma significancia de 95%. Porém, se tomarmos
uma significincia de 90%, ha uma diferenca significativa no horario em que se acorda em
relacdo ao estado civil.

Transtorno do Pdnico € Sone

146



Tabela 47- Horas em que acorda em dias de semana com relagio 4 idade

Tabela de HORA/ACORDA/DIAS SEMANA por IDADE

IDADE
HORA/ACORDA/DIAS SEM 5 ; > 3 Total

18 18 14 10 60
33 29 36 24 127
5 1 3 2 i3
Total 61 48 55 36 200
Teste Exato de Fisher
Valor tabelado (P} 1.478E-05
0.7070

P-¥Vaior

Pelo p-valor, ndo hi diferenca entre a hora em gue se acorda em dias de semana

em relaco a idade.
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Tabela 48~ Horas em que acorda em dias de semana com relaciio 4 Escolaridade

Tabela de HORA/ACORDA/DIAS SEMANA por ESCOLAR

HORA/ACORDA/ DIAS SEM ESCOLAR Total
i 2 3 4
31 16 16 3 60
57 52 15 3 127
3 5 5 3 ¢ i3
Total 93 73 28 6 200
Teste Exate de Fisher
Valor tabelado (P) 2.707E-05
P-Valor $.3985

A escolaridade foi agrupada em nivels menores para o teste ser realizado e,
de acordo com ele, ndo hi diferenca na hora de acordar em dias de semana em relacio &

escolaridade.
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Tabela 49- Horas em que acorda em dias livres com relacao a sexo

Tabela de HORA/JACORDA DIAS LIVRES por SEXO

SKEXO
BORA/ACORDA/MIAS LIVRES 1 Total
6 5 il
23 i6 3G
106 44 150
Total 135 63 200
Estatistica G.JL. Valer P-Valor
Qui-quadrado 2 28194 §.2442

De acordo com o teste, ndo ha diferenca entre a hora de acordar em dias livres

de acordo com o seX0.
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Tabela 50- Horas em que acorda em dias livres com relagiio ao estado aivil

Tabela de HORA/ACORDA/DIAS LIVRES por ESTADO CIVIL

HORA/ACORDA/DIAS LIVRES ESTADO CIVIL Total
L] i 2 3
3 o 1 i il
2 5 23 5 6 39
3 33 8 26 10 156
Total 41 110 32 17 200
Teste Exato de Fisher
Valor tabelado (P) 3.439E-05
P-Valor 0.4936

Pelo p-valor, niio ha diferenga entre a hora em que se acorda em dias livres em

relacdo ao estado civil,
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Tabela 51- Horas em que acorda em dias livres com relag@io a idade

Tabela de HORAJACORDA/DIAS LIVRES por IDADE

IDADE
BORA/ACORDA/MDIAS LIVRES 5 - 3 Total
1 2 2 3 2 11
2 1z 10 11 6 30
3 47 36 39 28 150
Total 61 48 335 36 200
Teste Exato de Fisher
Valor tabelado {(P) 6.118E-05
P-Valer 0.9063

Pelo p-valor, niio ha diferenca na hora em que se acorda em dias livies em

relaciio a idade.
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Tabela 52- Horas em que acorda em dias hivres com relagio a escolaridade

Tabela de HORA/ACORDA/DIAS LIVRES por ESCOLAR

ESCOLAR
HORA/ACORDA/DIAS LIVRES 5 3 Total
1

i 8 3 t] 11

2 16 15 8 39

3 26 14 10 50

4 43 41 16 100
Total 93 73 34 200

Estatistica L. Valor B-¥Valor
Qui-quadrade 6 6.7861 0.3411

De acordo com o teste, ndo ha diferencas significativas na hora de acordar em

dias livres em relago a escolaridade, que nesse caso foi agrupada em niveis menores para a

realizacio do teste.
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Tabela 53- FRQAC3M = Fregiiéncia gue tem acordado a noite nos Gltimos trés meses

FRQAU3IM  Fregii®ncia  Porcentagem ?ﬁ;ﬁgﬁi };:; i?;::;{i;
i 11 547 11 547
2 39 19.40 50 2488
3 77 3831 127 6318
4 42 20.90 169 84.08
5 32 1592 200 100.06

1) mmes on menos de sma vez por més; 2) menos de nma vez por semana; 3) em 1 a 7 dias por semana;
4) em 3 a 5 dias por semana; 5) toda noite oo quase toda noite

1592 547

38.31

Grifico 12- Fregiiéncia que tem acordado a noite nos Gltimos trés meses

Nesta amostra foi identificado um percentual de 38% (77 pacientes) que
apresentaram uma fregiiéncia de despertares durante 2 noite, ao menos 1 a 2 vezes na
semana, 20% (42 pacientes) € 15% (32 pacientes) com uma freqiiéncia muito superior,

de 3 & 5 vezes durante a semana até praticamente todas as noiies.
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Tabela 54- VEZAUNOI = Se acorda a noite, quanias vezes isso geralmente acontece por

noite

Acumuladsa Acumulada

VEZACNOI Fregiiencia Porcentagem Fregiidncia  Porcentagem

i 29 14.43 29 14.43
2 123 61.19 152 75.62
3 26 1294 178 88.56
4 17 8.46 195 97.01
5 6 299 200 160.00

1) geralmente en ndo acordo a noite; 2) 1vez por noite; 3) 2 vezes por noiic; 4) 3 a 4 vezes por noite;
3) toda noite ou quase toda noile

848 299 14,43

12,94

61,19

Grifice 13- Se acorda a noite, quantas vezes isso geralmente acontece por noite

Os dados acima revelaram que 61% {123 pacientes) despertavam ac menos uma

vez durante a noiie.
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Tabela 55- FRQACCED = Com que fregiiéncia tem acordado muito cedo pela manha sem

conseguir adormecer novamente

FROACCED Fregiiéncia Porcentagem Acumulada Acumulada

Fregiiéncia Porcentagem
i 21 10.45 21 1045
2 41 2040 62 30.85
3 64 31.84 126 62.69
4 47 2338 172 86.07
5 28 13.93 200 100.00

1) nunca ou menos de uisa vez por més; 2) menos de uma vez por Semana; 3) em 1 32 dias por semang;
4)em 3 a 5 dias por semang; 5) dianiamente on quase diapamente

13,93 10,45

31,84

Grifico 14- Com que freqiiéncia tem acordado muito cedo pela manhd sem conseguir

adormecer novamente

Nesta questiio, observou-se uma distribuigde percentual eqiiitativa entre as

respostas.
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Tabela 56- DORMID3M = Como tem dormido nos (iltimos trés meses

Acamulada Acumualada

DORMID3M Fregiiéncia Porcentagem Fregiigncia  Porcentagem

i 2.49 5 249
2 0 0 5 245
3 81 40.30 86 42779
4 64 31.84 149 74.63
5 51 2537 200 100.00

Dbeny 2) modemdameme bem; 3) nem bem, nem mat: 4) moderadamente mal; 3) mal

40,30

31,84

Grafico 15- Como tem dormido nos altimos &8s meses

Nesta questdo todos os pacientes referiram algum grau de desconforto na
qualidade do sono, nfio obtivemos nenhuma resposta afirmativa.
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Tabela 57- USODROGA = Uso de remédios ou bebidas alcodlicas para dormir nos

1zltimos trés meses

Acomulada Acumulada

USODROGA  Fregiiénciza Porcentagem Fregiiéncia Porcentagem

i 195 97.01 195 97.01
2 0 0 197 97.01
3 1 0.50 196 97.51
4 2 1.00 197 98.51
5 3 1.45 200 100.00

1) Munca ou menos de uma vez por més; 2) menos de wma vez por semana; 3 em 1 a 2 dias por semana
4) em 3 a 5 dias por scmanz; 5) diariamente ¢u quase dianamente

97.01

Grifico 16- Uso de remédios oun bebidas alcodlicas para dormir nos Gltimos trés meses

Quando questionados sobre o uso de alguma substéncia para facilitar a indugo
do sono, 97% {195 pacientes) nunca fizeram uso, ou se o fizeram foi menos de uma vez

a0 mées.
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Tabela 38- SONOACTOR = Sentir muito sonolento pela manhi depois de acordar

Acomulada Acumalada

SONOACOR Fregiiéncia Porcentagem Fregiiéncia Porcentagem

1 24 11.94 24 11.94
2 14 697 38 1891
3 50 2488 88 4378
4 28 13.93 116 57.71
5 84 41.79 200 99.50

1) sumca ou wenos de uma vez por mids; 2) menos de uma vez por semana; 3) em 1 a 2 dias por scmana
4) em 3 a 3 dias por semana; 5) digrinmente ou quase diarfiamente

1194

1393

Grifico 17- Sentir muito sonolento pela manhd depois de acordar

Os dados acima evidenciaram que um percentual significativo de respostas,
com 112 pacientes (54%), referiram-se a sonoléncia apds o despertar ao menos 3 vezes na

semana até diariamente,
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Tabela 59- SONODIA = Sentir muito sonolento durante o dia

Acumulzada Acumedads

SONODIA Freqiiéncia  Porcentagem Fregiiéncia Porcentagem

H 17 846 17 8.46
2 37 18.41 54 26.87
3 68 33.83 122 60.70
4 38 18.91 160 79.60
41 2040 200 100.00

1) nunca on menos de uma vez por més; 2) meros de uIna vez Por SeIng; 3)em 1 a2 dias por seruana
4) em 3 a 5 dias por semana; 5) diariamente ou quase diariamente

Grafico 18- Sentir muito sonolento durante o dia

Quanto 3 sonoléncia diurna, 33% (68 pacientes) referiram uma freqiiéncia de

1 a 2 dias na semana.

Transtorne do Pdnico ¢ Sono
i3



Tabela 60- SONOTRAB = Sentir uma vontade irresistivel de dormir durante seu trabalho

SONOTRAB Fregiitncia Porceatagem Acumulada Acumulada

Fregiiéncia Porcentagem
i 19 9.45 19 9.45
2 54 26.87 73 36.32
3 69 3433 142 70.65
4 27 13.43 168 84.08
5 32 15.92 200 160.00

1) nunca ou menos de wma vez por més; 2) menos de uma ver por semang; 3) em 1 3 2 dias por scmana
4} em 3 a 3 dias por semnana; 5) disniamenic ou gaase dianamente

15,92 945

13,43 26,87

34,33

Grafico 19- Sentir uma vontade irresistivel de dormir durante seu trabatho

Repetindo o mesmo perceniual, de 34% (69 pacientes) tinbam vontade de
dormir durante o trabalho.
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Tabela 61- SONOLIVR = Sentir uma vontade irresistivel de dormir duranie seu tempo

livre (momentos de lazer)

. I Acumulada Acomulada
SONOLIVR Fregiiéncia  Porcentagem Fregiiéncia Porcentagem

i 19 9.45 19 9.45
2 23 11.44 42 2090
3 67 33.33 109 54.23
4 45 2239 153 76.62
5 47 2338 200 100.00

1) nunca ou menos de uma VezZ por mnds; 2) menos de uma vez por semang; 3} em 1 a 2 dias por somana;
4) em 3 a 5 dias por semana; 5) diariamente on quase diatiamente

Grifice 20- Sentir uma vontade imresistivel de dormir durante sen tempo livie
{momentos de lazer)

E mesmo nas horas de lazer, o mesmo percentual de pacienies

33% (67 pacientes), referiram-se, também, a uma necessidade de dormir ao menos

1 a 2 dias na semana.
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Tabela 62- COCHILO = Freqgiéncia vocé cochila durante o dia

COCHILA  Freqiiéncia Porcentagem g::ngiﬁ: 1;3; g‘:?;g:;
57 2836 57 2836
2 43 21.3% 100 4975
3 34 16.92 134 66.67
4 9 448 143 7114
= 58 2886 200 100.00

1) punca on menos de uma vez por més; 2) menos de uma vez por senana; 3} cm 1 a 2 dias por semana
4) em 3 a 5 dias por semaea; 5) dianamenie on guase diariamente

Grafice 21- Freqiiéncia vocé cochila durante o dia

Nesta questdo obtivemos tirés grupos com percentuais eqiitativos,
28% (57 pacientes) cochilam menos de uma vez por més, 21% (43 pacientes) cochilam

menos de uma vez na semana e 28% (58 pacientes) cochilam diariamente.
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Tabela 63- RONCO = Ronca enquanto dorme

RONCA Fregiiéncia  Porcentagem ?ﬁ;ﬁgﬁaﬁ: ; :gziZi;
1 128 63.68 129 64.18
2 35 1741 164 81.59
3 9 448 173 86.07
4 3 1.49 175 87.56
s 25 1244 200 100.00

1) munca ou menos de uma vez por més; 2) menos de wma vez por semana; 3) em 1 a 2 dias por semana,
4) em 3 a 5 dias por semana; 3) toda noite oz quase toda poite

Grafico 22- Ronca enquanto dorme

Quando questionados sobre se roncam, 63% (128 pacientes) referiram que

menos de uma vez por més, mas 12% (25 pacientes) roncavam todas as noites.
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Tabela 64- TIPORNC = Sobre o ronco

TIPORNC  Fregiiéncia Porcentagem i;::;;fg: ii ::i;i;
1 127 63.18 127 63.18
2 47 2338 174 86.57
3 9 4.48 182 91.04
4 1 0.50 184 0154
5 17 8.46 200 100.00

1) eu oo ronco; 2) o som do mes ronco ¢ regular © soa opmo vor ¢m fom baixo; 3) ¢ som € regular,
mas € bem alto; 4} o soin € regular, mas € mudto alio; S) ronoo muito allo @ com intermupedes, isto &, pcorrem
pansas silenciosas quando nio hi mide de ronce e, de tempos em tempos, se ouve um roace profundo e alto

Grafice 23- Sobre o ronco

O mesmo percentual! se repete neste quesito, mas com 8% (17 pacientes com

um tipo de ronco severo).
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Tabela 65- APNEIA = Paradas da respiragfio enguanto dorme {apnéia do sono)

1 140 69.65 140 £9.65
2 31 15.42 171 85 07
3 12 5.97 183 91.04
4 4 1.99 186 93.03
5 14 6.97 200 100.00

1) nunca ou menos de vma vez o més; 2} menos de nma vez Ppor semana; 3) em 12 2 dias por semana
4) em 3 a 3 dias por scmana; 5) toda neite on quase toda noite

5,9? 1 99 ’9

1542

Grifico 24- Paradas da respiragiio enquanto dorme {apnéia do sono})

E, quanto a apnéia, 6% (14 pacientes) afirmaram que apresentavam.
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Tabela 66- Ha quantos anos ronca?

ANOSRNC Fregiiéncia Porcentagem ?::(;?igﬁgz l;i f_zzl:;‘;;
0 124 61.65 124 61.69
1 3 1.49 127 63.18
2z 7 3.48 i34 66.67
3 2 1.00 136 67.66
4 5 2.49 141 70.15
5 I 5.47 152 75.62
8 4 1.99 156 77.61
10 (3 547 167 83.08
13 i 0.50 168 83.58
15 10 498 178 88.56
20 15 7.46 193 96.02
23 1 0.50 194 96.52
25 1 0.50 195 97.01
30 4 1.99 199 99.00
35 1 0.50 200 99.50
40 1 0.50 200 100.00
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Grafico 25- Ha quantos anos ronca?

Quanto aos anos que ronca, 61% (124 pacientes) referiram ndo roncar,

ou muito raramente, e os demais apresentaram uma distribui¢io eqoitativa.
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Tabela 67- Idade de inicio do ronco

IDADRNC Freqiiéncia Porcentagem ;ﬁ:&gﬁgz ?‘?;:::;;agi;
i24 61.69 124 61.69
1 0.50 125 62.19
14 2 1.00 127 63.18
15 1 0.50 128 63.68
17 1 0.50 129 64.18
20 3 1.49 132 65.67
21 i 0.50 133 66.17
22 1 0.50 134 66.67
23 3 1.49 137 68.16
25 2 1.00 139 69.15
26 3 1.49 142 70.65
27 2 1.00 144 71.64
28 6 2.99 150 74.63
30 11 5.47 161 80.10
31 3 1.49 164 81.59
32 2 1.00 166 82.59
33 6 2.99 172 85.57
34 3 1.49 175 87.06
35 1 0.50 176 87.56
36 3 1.49 179 89.05
37 3 1.49 182 90.55
38 1 0.50 183 91.04
39 3 1.49 186 92.54
40 4 1.99 190 94.53
42 3 1.49 193 96.02
43 2 1.00 195 97.01
45 2 1.00 197 98.01
48 1 0.50 198 98.51
50 2 1.00 200 99.50
51 i 0.50 200 100.00
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Grafico 26- Idade de inicio do ronco

Quanto a idade de inicio do ronco houve também uma distribuigio eqiitativa.
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"Tabela 63- Quantas horas seriam necessarias para um sono reparador

Acumulada Acomulada

PRECSON  Fregiiéncia Porcentagem Fregiiéncia Porcentagem

) 2 1.00 2 1.00
7 i2 597 14 697
8 86 42 79 100 49775
3 &7 333 167 33.08
16 32 1592 199 9GO0
13 i 4.50 2060 99.50
14 1 0.50 200 100.00
45,00 -
40,00
35,00 .
30,00
25,00
20,00
15,00 .
10,00
5,00 2
0,00 —
0 5 10 15

Grafico 27- Quantas horas seriam necessarias para um sono reparador

Quando guestionados sobre quantas horas seriam necessarias para um sono
reparador, 42% (86 pacientes) indicaram 8 horas e 33% (67 pacientes) 9 horas seriam
ideais. Os demais foram distribuidos entre um minimo de 6 horas e um maximo de

14 horas.
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Tabela 69- PROBSONO = Problemas referidos em relagfio ac sono

PROBSON  Fregiiénciz  Porcentagem ;’:fqigi::: gz;ﬁg;;
1 27 13.43 27 13.43
9 7 3.48 34 1692
3 12 5.97 46 22.89
4 34 1692 80 3980
5 23 11.44 103 51.24
6 44 21.89 147 73.13
7 26 12.94 173 86.07
8 19 945 192 95.52
9 9 448 200 100.00

1) Insbnia Inicial; 2) Insbnia Intermediaria; 3) Insbnia Terminal; 4) Sono fragmentado; S) Sonoléncia diumna
excessiva; 6) Ataque de Pnico Noturno; 7) Prejuizo da quatidade de vida; 8) Sono Agitado; 9) Ronco/Apnéia

25,00@ 21,89
20,00 |
15,00-
10,00-

5,001

0,00

Grafico 28- Problemas referidos em relagiio ao sono
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Na Tabela 69 e grafico 27, os pacientes nomearam livremente, aquele que seria
realmente seu problema quanto & qualidade do sono , e assim foram agrupados, sendo que
21% (44 pacientes) relataram ATAQUE DE PANICO NOTURNO, 16% (34 pacientes)
SONO FRAGMENTADO, 13% (27 pacientes) INSONIA INICIAL e 12% (26 pacientes)
PREJUIZO NA QUALIDADE DE VIDA, os demais foram distribuidos em um percentual

eqlitativo.
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QUESTIONARIO DE AUTO AVALIACAO DO SONO - GORENSTEIN

PARTE 1 - INSTALACAO DO SONO

Tahela 70- FACDORM = Facilidade em adormecer

Como vocé compararia a facilidade em adormecer na noite anterior com

conseguir adormecer normalmente?

Mais dificil (1) Mais facil (10)

Acumulada Acumulada

FACDORM Fregiiéncia Porcentagem _ .. .
Freqiigncia Porcentagem

1 16 7.96 16 7.96

2 39 19.40 55 2736
3 70 34.83 125 62.19
4 29 14.43 154 76.62
5 28 13.93 182 90.55
6 3 1.49 185 92.04
7 7 348 192 95.52
8 4 1.99 196 97.51
9 4 1.99 200 99.50
190 1 0.50 200 100.00
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Grafico 29- Facilidade em adormecer

Os dados da tabela 70/grafico 28 demonstraram gue 90% (182 pacientes)

apresentavam dificuldade em dormir. (insonia)

Tabela 71- RAPDORM = Rapidez ao adormecer

Como vocé compararia a facilidade em adormecer na noite anterior com

conseguir adormecer normalmente?

Mais lento (1) Mais rapido (10)

Acumulada  Acumulada

RAPDORM Freqgiiéncia Porcentagem Fregiiéncia Porcentagem

i 15 746 15 7.46
2 50 24.88 63 3234
3 34 26.87 119 59.20
4 34 16.92 153 76.12
5 29 14.43 182 90.55
6 3 1.49 185 92.04
7 6 2.9% 191 95.02
8 5 249 196 9751
9 3 1.49 199 99.60
16 2 1.00 200 i00.00
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Grifico 30- Rapidez ac adormecer

Os dados acima indicam que 76% (153 pacientes) apresentaram dificuldade na

indugio do sono.
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PARTE 2 - QUALIDADE DO SONO

Tabela 72- AGITSONO = Sono agitado

Como vocé compararia a facilidade & qualidade do sono na noite anterior com o

seu normal?

Mais agitado (1) Mais tranqiiilo (10)

Acumulada Acumulada

AGITSONO Fregiiéncia Porcentagem o s
Freqiiéncia Porcentagem

1 25 12.44 25 12.44
y 36 17.61 61 30.35
3 54 26.87 115 57.21
4 28 13.93 143 71.14
5 3% 19.40 182 90.55
6 4 1.99 186 92.54
7 6 2.99 192 95.52
8 5 2.49 197 98.01
9 3 1.49 200 99.50
10 1 0.50 200 100.00
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Grafico 31- Sono agitado

Quando questicnados sobre a qualidade do sono, especificamente,
se apresentavam um sono agitado, obteve-se um percentual de 71% (143 pacientes).

Tabela 73- REPOUSONO = Sono repousante

Como vocé compararia a facilidade & qualidade do sono na noite anterior com o

seu normal?

Menos repousante {1) Mais repousante (10)

Acomulada  Acumulada

REPOUSONO  Freqiiéncia Porcentagem Freqgiiéncia Porcentagem

1 31 1542 31 1542
2 45 2239 76 37.81
3 43 21.39 119 59.20
4 47 23.38 166 82.59
5 24 1194 190 94.53
6 2 1.00 192 95.52
7 4 1.9% 196 97.51
8 4 159 200 §9.50
1 1 0.50 200 100.00
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Grafico 32- Sono repousante

Os dados acima revelaram que 82% (166 pacientes) possuiam um sono nio

repousante.
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Tabela 74- Sonhos

Como vocé compararia a facilidade a qualidade do sono na noite anterior com o

seu normal?

Menos sonhos {1} Mais sonhos {18)

Acumulada  Acumulada

SONHOS Freqiiéncia Porcentagem Freqiiéncia  Porcentagem

1 16 7.96 16 7.96

p 26 12.94 42 20.90
3 23 11.44 65 32.34
4 15 7.46 80 39.80
5 43 21.39 123 61.19
6 g 4.48 132 65.67
7 29 14.43 161 80.10
8 19 9.45 180 89.55
9 8 3.98 188 93.53
10 13 6.47 200 100.00
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Grafice 33- Sonhos

Na gquestio referente aos sonhos, obteve-se uma distribuigiio percentual
equitativa, com 61% {123 pacientes) informando sobre um padrio de sono pobre em

sonhos.

Transtorac do Pdnico e Sono
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Tabela 75- DIFDESP = Dificuldade em despertar
Como vocé compararia seu despertar hoje com ¢ seu padrdo normal de acordar?

Mais dificil (1) Mais facil (10}

Acumulada Acumuiada

DIFDESP Fregiiéncia Porcentagem n
Freqiiencia Porcentagem

1 31 15.42 31 1542
2 25 12.44 56 27.86
3 48 23 .88 104 51.74
4 15 7.46 119 59.20
5 43 21.3% i62 80.60
6 3 1.49 165 82.09
7 11 547 176 87.56
8 8 3.98 184 91.54
9 8 3.98 192 95.52
16 9 4.48 200 100.00

Franstorno do Pénico e Sono
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Grifico 34- Dificuldade em despertar

Os dados acima denotaram que 80% (162 pacientes) apresentavam dificuldade
a0 despertar.

Tremsiorne do Pénico 2 Sono
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PARTE 3 - ESTADO PSIQUICO APOS TER ACORDADO

Tabela 76- ALERTA = Qualidade psiquica ao despertar

Como vocé se sentiu ao acordar em refacdo ao seu normal?

Mais alerta {1}

Mass sonolento (10}

ALERTA  Fregiiéncia Porcentagem

Acumulada Acumnulada

Fregiiéncia Porceniagem

N0 I 8N B W b e

g
]

8
12
34
21
58

5
14
15
i9
i5

3.98
597
16.92
1045
28.86
249
6.97
7.46
945
7.46

8
20
54
75
133
138
152
167
186

200

398
995
26.87
3731
66.17
68.66
75.62
83.08
92.54
100.00

Tramstorao do Panics  Sonp
183



30,001
25,00+
20,00,
15,00
10,00

5,00+

0,00-

Grafico 35- Qualidade psiquica ao despertar

A anilise acima indicou que 133 pacientes (66%) encontravam-se menos

sonolentos ao despertar.

Trapsiorno do Panico e Sono
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Tabela 77- ANSIED = Ansiedade ao despertar

Como vocé se sentiu ao acordar em relagio ao seu normal?

Mais ansioso (1)

Mais calmo (10}

ANSIED Fregiiéncia Porceniagem

Acumulada
Fregiiéncia Porcentagem

Acumulada

N 8 -1 &Nt B W b

[
=

11
20
41
34
62
5
14

5.47
Q.95
20.40
16,92
30.85
249
6.97
348
1.99
1.49

11
31
72
106
168
173
187
194
198
200

5.47
15.42
35.82
52.74
83.58
86.07
93.03
96.52
98.51
100.60

Transiorno do Pdnico e Sono
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Griafico 36~ Ansiedade ao despertar

Nesta analise, um percentual significativo de 83% (168 pacientes) apresentou
ansiedade ac despertar.

Transiorne do Pénico e Sone
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Tabela 78- CONFUSO = Estado psiquico ao despertar

Como vocé se sentiu ao acordar em relagio ao seu normai?

Com a mente mais clara (1)

Mais confuso (16)

CONKFUSO  Fregiiéncia Porcentagem

Acumulada Acumulada

Fregiiéncia Porcentagem

M @9 31 @& th da W D e

ja—
[

10
13
16
41
12
29
32
29
14

2.49
4.98
6.47
7.96
20.40
597
14.43
1592
14.43
6.97

5
13
28
44
85
97
126
158
187
200

2.49

7.46
13.93
21.89
42.2%
48.26
62.69
78.61
93.03
100.00

Transtorne do Pinico e Sone
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Grifico 37- Estado psiquico ao despertar

Nesta questdo observou-se que 67% (116 pacientes) informaram que ao
despertar mostravam-se confusos e desorientados.

Transtorno do Panice e Sonp
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Tabela 79- COORDEN = Coordenagdo motora ao despertar
Como vocg se sentiu ao acordar em relacio ao seu normal?

Mais desajeitado {1) Mais bem coordenado (10}

Acumulada  Acumuiada

COORDEM Fregiiéncia Porcentagem on .
Fregiiéncia Porcentagem

1 2.49 5 2.4%
2 6 2.99 11 5.47
3 20 9.95 31 15.42
4 15 7.46 46 22.89
5 119 58.20 165 82.09
6 6 2.99 171 85.07
7 9 4.48 180 89.55
8 12 5.97 192 95.52
9 6 2.99 198 98.51
10 3 1.49 200 100.00

Transtorno do Pdnico e Sono
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Grifico 38- Coordenag8o motora ao desperiar

Os dados acima revelaram que 60% (119 pacientes) ao despertar,
encontravam-se com uma coordenacio motora razodvel, e os demais foram distribuidos nos

diversos graus de comprometimento dentro de uma equivaléncia percentual.

Fronstorne do Pénice ¢ Somo
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Tabela 8- TRISTE = Tristeza ao despertar
Como vocé se sentiu ao acordar em relagio ao seu normal?

Mais alegre (1} Mais triste (16)

Acumulada Acumulada

TRISTE Freqgiiéncia Porcentagem wn .
Fregiiéncia Percentagem

1 4 1.99 4 1.99

2 11 5.47 15 7.46

3 10 498 25 12.44
4 38 18.91 63 31.34
5 48 23.88 111 5522
6 10 4.98 121 60.20
7 37 18.41 158 78.61
8 22 10.95 180 39.55
9 17 8.46 197 98.01
10 4 1.99 200 100.00

Transtorne do Pdrico e Sorc
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Grafico 39~ Tristeza ao despertar

A tabela 80 e o grafico 38 apresentaram uma resposta para o desperiar
acompanhado de tristeza, de um percentual de 55% (111 pacientes).

Tromstorno do Pénico e Sono
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Tabela 81- TRANQ) = Tranquilidade ao despertar
Como vocé se sentiu ac acordar em relagio ao seu normal?

Miais tranggilo (1) Mais agitado (10}

Acumulads  Acumulada

TRANC Fregiiéacia Porcentagem Fregiiéncia Porcentagem

1 0.50 : -
2 5 2.49 ) o
3 1z 597 5 25
4 18 8.96 W
5 8¢ 44 78 s o
6 7 3.48 132 o
7 24 11.94 o s
8 23 11.44 o e
9 18 8.96 o o
10 4 1.99 - o
50,00+

40,00

30,00

20,004"

10,00:

Grifico 40- Trangiilidade ao despertar

Nesta questfio observamos uma equivaléncia percentual entre os exfremos, €

44% (39 pacientes) informaram sobre um despertar normal nem mais nem menos trangiilo.

Tronsiorno do Pdnice ¢ Sone
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Tabela 82- CONCENTR = Concentragio ao despertar

Como vocé se sentiu ao acordar em relagfo ao seu normal?

Com a concentragdo Com maior dificuldade

mais facil (1) de concentragio (10)

Acamulada Acumulada

CONCENTR Fregiiéncia Porcentagem on s
Fregiiencia Porcentagem

1 1.00 2 1.00
2 1.99 6 2.99
3 2.99 12 5.97
4 13 6.47 25 12.44
5 58 28.86 83 41.29
6 6 2.99 89 44.28
7 26 12.94 115 57.21
8 45 2239 160 79.60
9 32 15.92 192 95.52
10 9 4.48 200 100.00

Tramstorne do Panico e Sono
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Grifice 41- Concentragiio ao despertar

Os dados acima indicaram gue um significative percentual de

59% (127 pacientes) apresentou dificuldade em concentrar-se ao acordar.

Transtorno do Pdnico e Sone
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Tabela 83- SATISF = Satisfacio ao acordar

Como vocé se sentiu ao acordar em relacio ao seu normal?

Mais satisfeito (1)

Mais insatisfeito {10)

SATISF Fregiiéncia Porcentagem

Acumuiada Acumulada

Freqiiéncia Porcentagem

o S -1 dn on R W e

[y
o

L

17
74

24
28
30
12

1.49
2.99
8.46
36.82
3.48
11.94
13.93
14.93
597

3
9
26
100
107
131
159
189
200

1.49
4.48
12.94
49.75
53.23
65.17
79.10
54.03
160.00
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Grafico 42- SatisfacBo ao acordar

Nesta questio foi observado que um percentual de 51% (101 pacientes),
encontravam-se insatisfeitos ao despertar, ¢ 36% (74 pacientes) referiram-se a uma

satisfacio razoavel ao desapertar.

Transiorne do Pénice e Sone
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Tabela 84- PREOCUP = Preocupagio ao acordar

Como vocé se sentiu ao acordar em relagfo ao seu normal?

Mais preocupado (1)

Mais indiferente (10)

PREOQCUP Freqgiiéncia Porcentagem

Acumulada Acumulada

Fregiiéncia Porcentagem

MO -3 & i R W e

ol
o

10
31
47
38

19
14
16
13

398
4.98
1542
2338
18.91
2.49
9.45
6.97
7.96
6.47

]
18
49
96
134
139
158
172
188
200

3.98
8.96
2438
47.76
66.67
69.15
78.61
85.57
93.53
100.00
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Grafico 43- Preocupacio ao acordar

Os dados acima mostraram wuma  concentragic  significativa,
de 66% (134 pacientes) quando questionados sobre um estado de preocupacio ao acordar.

Transterne do Pdnico e Sonc
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Tabela 85- IRRITAC = Irritagdo ao acordar

Como vocé se sentiu ao acordar em relacdo ao seu normal?

Mais irritado (1)

Mais tolerante {(10)

IRRITAC Freqgiiéncia Porcentagem

Acumuiada
Fregiiéncia Porcentagem

Acumulada

Mg B =3 &t e e B e

[y
=]

14
42
54
45

12

3.48
6.97
20.90
26.87
2239
4.48
5.97
4.48
3.48
1.00

5
21

63

117
162
171
183
192
199
200

3.48
10.45
31.34
58.21
80.60
85.07
91.04
95.52
99.00
100.00

Transtorno do Pdnico e Sono
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Grifico 44- Fritago ao acordar

Os

dados

acima revelam gque uma porcentagem

80% (162 pacientes), despertava irritado.

significativa

de

Transiorne de Pénico e Sono
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Tabela 86- EXCITAC = Excita¢fo ao acordar

Como vocé se sentiu ao acordar em relagfo ao seu normal?

Mais excitado (1)

Mais relaxado (10)

EXCITAC Fregiiéncia Porcentagem

Acumulada Acumuaiada

Fregiiéncia Porcentagem

1 3 1.49 1.49
2 6 2.99 9 4.48
3 14 6.97 23 11.44
4 24 11.94 47 23.38
5 123 61.19 170 84.58
6 3 1.49 173 86.07
7 7 3.48 180G 89.55
8 13 6.47 193 86.02
9 8 3.98 200 100.00

Transtorne do Pdnico e Sonc
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Grafico 45- Excitagho ao acordar

Nesta questiio 61% (123 pacientes) informaram que ao despertar ndo se sentiam
nem relaxados nem excitados, os demais pacientes foram distribuidos com uma

porcentagem egiiitativa entre as demais pontuagBes.

Transtorne doe Pawice 2 Sono
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Tabela 87- LOCUCAO = Comunicagao verbal ao acordar

Como voce se sentiu ao acordar em relagfio ao seu normal?

Mais falante (1)

Mais calado (10)

LOCUCAQ TFreqgiidncia Porcentagem

Acumulada
Freqiiéncia Porcentagem

Acumulada

e G8 -1 &N W e W b e

o
o

21
13
30
33
27
2
14
26
20
15

10.45
0.47
14.93
16.42
13.43
1.00
6.97
12.04
5.95
7.46

21
34
64
97
124
126
140
166
186
200

10.45
16.92
31.84
48.26
61.69
62.69
69.65
82.59
92.54
100.00

Transtorno do Pénico e Sono
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Grifico 46- Comumnicagio verbal ac acordar

Observa-se nos dados acima uma distribuigiio eqiiitativa entre as pontuagGes,
na questio comunicacdo, alguns pacientes sfio mais elogiientes enguanto outros,

mostram-se mais reservados ac despertar.

Transiorno do Pénico ¢ Sono
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Tabela 88- ATENC = Atengdo ao acordar
Come vocé se sentiu ao acordar em relagfo 20 seu normal?

Mais distraido (1} Mais atento (10)

Acumulada  Acumulada

ATENC Fregiiéncia Porcentagem o
Fregiiéncia Porcenfagem

i 9 4.48 S 4.48
Z 17 8.46 26 12.94
3 21 10.45 47 2338
4 23 11.44 70 34.83
5 100 4975 170 84.58
6 7 3.48 177 88.06
7 6 2.99 183 91.04
8 9 4.48 192 95.52
9 3 2.49 197 98.01
10 4 1.99 200 100.00

Transtorno do Pdnico e Sono
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Grafico 47- Atenciio ao acordar

Segundo os dados acima, 84% (170 pacientes) relataram um estado maior de
distragdo ao despertar.

Transtorno do Pévico e Sone
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Tabela 89- DISPOSIC = Disposi¢io ao acordar

Como vocé se sentiu ao acordar em relagio ao seu normal?

Mais bem disposto (1)

Mais disposto (10)

DISPOSIC Freqgiiéncia Porcentagem

Acumulada Acumulada

Fregiiéncia Porcentagem

Mg B0 -3 @ th B W b e

ponch
=]

13
22
123

10

L2

LS I v

2.99
1.99
6.47
10.95
61.19
4.98
347
1.4%
2.99
1.49

6
16
23
45

168
178
189
192
198
200

2.99

4.98
11.44
22.39
83.58
88.56
94.03
95.52
98.51
100.00
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Grafico 48- Disposicio ao acordar

Quanto ao estado de estarem dispostos ao acordar, os dados obtidos ndo
mostraram nenhuma resposta significativa, com uma média de 61% {123 pacientes).

Transtorne do Pdnico 2 Sonoe
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Tabela 90- COMPET = Competéncia ac acordar

Como vocé se sentiu ao acordar em relagfo ao seu normal?

Mais incompetente {1}

Mais competente (10)

COMPET Fregiiéncia Porcentagem

Acumulada
Fregiiéncia Porcentagem

Acumuiada

o~ & W R W N =

24

137

N e W

2.46
3.98
11.94
3.48
68.16
3.98
1.99
2.99
1.00

5
13
37
44
181
189
193
199
200

2.49

6.47
18.41
21.89
96.05
94.03
96.02
99.00
100.00

Transtorno do Pdnico e Sone
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Grifico 49- Competéncia ao acordar

Quanto ao sentirem-se competentes ac acordar, os dados acima mostraram
também haver um equilibric nesta amostra com 68% (137 pacientes) para nem mais nem

menos.

Tramstorne do Pénico 2 Sono
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Tabela 91- BEPRES = Estado depressivo ao acordar

Como vocé se sentiu ao acordar em relag@o ao seu normal?

Mais deprimido (1)

Mais euforico (10)

DEPRES Freqgiiéncia Porcentagem

Acumuiada Acumulada

Fregiiéncia Porcentagem

MO 3 & U da W e R

[
=]

16
29

7.96
14.43
20.40
30.35
18.91
1.00
3.98
1.99
0.50
0.50

16
45
86
147
185
187
195
199
200
200

7.96
22.39
42.79
73.13
92.04
93.03
97.01
99.00
99.50
100.00
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Grifico 530- Estado depressivo ao acordar

Nesta questio os dados sio significativos, com 92% (185 pacientes) referindo
encontrarem-se deprimidos ao despertar.

Transtorno do Pasice e Sono
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Tabela 92- HOSTIL = Estado hostil ac acordar

Como vocé se sentiu a0 acordar em relagZo ao seu normal?

Mais amistoso {1}

Mais hostil (16}

HOSTIL TFregiiéncia Porcentagem

Acumulada
Freqiiéncia Porcentagem

Acumulada

G - &R ot B W b e

==
o<

11
20
55
43
51

el o B w ARV TN |

547
9.95
2736
21.39
25.37
3.48
2.49
2.99
1.00
0.50

11

31

86

129
180
187
192
198
200
200

547
15.42
42.79
64.18
89.55
93.03
95.52
98.51
99.50
106.00
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Grafico 51- Estado hostil ao acordar

E, nesta questio a resposta também foi estatisticamente significativa com
89% (180 pacientes) encontravam-se amistosos a0 despertar.

Transtorao do Panico e Sone
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Tabela 93- MOTIV = Motivagio ao acordar

Como vocé se sentiu ao acordar em relacdo ao seu normal?

Mais apatico (1)

Mais motivado {10)

MOTIV Fregiiéncia Porcentagem

Acumulada  Acumuiada
Fregiiéncia Porcentagem

OO ~1 N R W e

[y
Lmed

19
44

9.45
21.89
28.36
1592
11.44
2.99
3.98
3.98
1.99
0

19
63
120
152
175
181
189
197
200
200

9.45
31.34
59.70
75.62
87.06
90.05
54.03
98.01
100.00
100.00
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Grafico 52- Motivagio ao acordar

Os dados acima demonstraram que um conjunto significativo de pacientes

87% (175 pacientes), encontravam-se pouco motivados ao despertar.

Transtorne do Pinico ¢ Sono
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Tabela 94~ SOCIABIL. = Sociabilidade ao acordar

Como vocé se sentiu ao acordar em relagdo ao seu normal?

Mais retraido (1)

Mais sociavel (10)

SOCIABIL, Fregiiéncia Porcentagem

Acumutada
Freqiiéncia Porcentagem

Acumulada

NEOR O~ SN W da W N e

[y
o

27
62

13.43
30.85
2537
5.97
11.44
1.99
4.48
3.48
1.49
1.45

27
89
140
152
175
179
188
195
198
200

13.43
4428
69.65
75.62
87.06
89.05
93.53
97.01
98.51
100.00
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Grafico 53 Sociabilidade 20 acordar

A abela 94 e o grafico 52 evidenciaram que 87% (175 pacientes) relataram,

que ao acordar sentiam-se menos socidvel, mais retraidos.

Tramsicrne do Pinico e Sono

249



Tabela 95- ALTPSI) = Alteracio psiquica

Analisando os itens acima {estado psiquico), voce considera que as alteragbes,

em relagdo ao seu normal, foram globalmente: {(grife um)

Maito fortes Fortes Moderados Fracas Muito fracas Ausentes

&) C) 3 2 @ ©

Acnmulada Acumulada

ALTPSIQ Fregiiéncia Porcentagem Freqiiéncia Porcentagem

L 10 498 10 498
i 46 22.89 36 2786
2 126 62.69 182 90.55
3 13 6.47 195 9701
4 5 2.49 200 99.50
s 1 0.50 200 100.00

Tremstorne do Pdmico e Sono
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Graficoe 54- Alterag3o psiquica

Quanto 3s alteragbes psiquicas, em relacic ao normal, 90% (182 pacientes}

as descreveram como pouco significativas.

Transiorao do Pdnico ¢ Sone
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PARTE 4- ESTADO FiSICO APOS TER ACORDADO

Tabela 96- CANSACO = Cansago ao despertar
Como se sentiu ao acordar em relagfo ao seu normal?

Mais cansado (1) Mais descansado(10)

Acumulada Acumulada

CANSACQO Fregiiéncia Percentagem Fregiiéncia Porcentagem

1 28 13.93 28 13.93
Z 46 2289 74 36.82
3 53 26,37 127 63.18
4 32 15.92 159 76.10
5 29 14.43 138 93.53
6 1 0.50 189 94.03
7 3 1.49 192 9552
8 2 1.00 194 96.52
9 5 2.49 199 99.00
10 2 1.00 200 100.00

Transtorno do Périco e Sono
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Grifico 55- Cansago ao despertar

Quanto ao estado de sentirem-se cansados logo ao despertar, a resposta foi
estatisticamente  significativa com 93% {188 pacientes) evidenciados na
tabela 96/grafico 54.
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Tabela 97- FRAQUEZA = Fraqueza ao despertar

Como se sentiu ao acordar em relacio ao seu normal?

Mais energético (1)

Mais fraco (10}

FRAQUEZA Fregiiéncia Porcentagem

Acamulada Acumulada

Freqiiéncia Porcentagem

M G~ &t da W o e

[
>

2
5
6
9

41
12
32
46
24
24

1.00
2.49
2.99
4.48
20.40
5.97
15.92
2289
11.94
11.94

2

13
22
63
75
107
153
177
200

1.00
3.48
6.47
10.95
31.34
3731
53.23
76.12
88.06
100.00
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Grafice 56- Fraqueza ao despertar

Sentir-se com fraqueza ao despertar, mostrou um resultado significativo,
com 69% (127 pacientes).
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Tabela 98- ATIVID = Atividade ao acordar

Como se sentiu ao acordar em relagfio ao seu normal?

Mais ativo (1)

Mais lentificado (10)

ATIVID Freqiiéncia Porcentagem

Acumulada
Fregiiéncia Porceniagem

Acumuiada

1 1.00 2 1.00
2 4 1.99 2.99
3 3.48 13 6.47
4 10 4,98 23 11.44
] 63 31.34 86 4279
6 9 448 95 47.26
7 30 14.93 125 62.19
8 34 16.92 159 79.10
9 19 9.45 178 88.56
1¢ 23 11.44 200 100.00
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Grafice 57- Atividade ao acordar

Os dados acima mostram que 115 pacientes, 58%, encontravam-se bem menos

ativo ao despertar.
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Tabela 99- DORCABEC = Dor de cabega ao despertar

Como se sentiu ao acordar em relac3o ac seu normal?

Com menos dor de cabeca (1)

Com mais dor de cabega (10)

DORCABEC Freqiiéncia Porcentagem

Acumulada
Freqiiéncia Porcentagem

Acumuiada

e e ~1 @ th o WO e

o
@

12
10
81

21
23
17
20

1.49
2.49
5.97
4.98
40.30
4.48
10.45
11.44
3.46
9.95

3

8
20
30
i1
120
141
164
181
200

1.45
3.98
9.95
14.93
55.22
59.70
70.15
81.59
90.05
100.00
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Grafico 58- Dor de cabega ao despertar

Quanto a despertarem com cefaléia, a amostra tevelou um equilibrio
significativo entre as poniuagBes, com uma concentragio de 40% (31) nem mais nem

menos que o habitual.
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Tabela 100- TENSMUSC = Tensdo muscular ao acordar
Como se sentiu ao acordar em relagio ao seu normal?
{om menos Com mais

tensdo muscular (1) tensdo muscular (10)

Acumulada Acumulada

TENSMUSC Freqiiéncia Porcentagem on e
Freqiiencia Porcentagem

i 1.49 3 1.49
p2 4 1.99 7 3.48
3 3 3.98 15 7.46
4 15 7.46 30 14.93
5 66 32.84 %6 47.76
6 7 3.48 103 51.24
7 22 10.95 125 62.19
8 27 13.43 152 75.62
9 26 12.94 178 88.56
10 23 11.44 200 100.00
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Grafico 59- Tensiio muscular ac acordar

Quanto a sentirem-se tensos ac acordar, 51% (103 pacientes) pontuaram mais 4

esquerda, iste €, mais tensos.
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Tabela 161- TONTURA = Tontura ao despertar

Como se sentiu a0 acordar em relagio ao seu normal?

Com mais tontura

ou mal-estar (1)

Com menos tontura

ou mal-estar {10}

TONTURA Fregiiéncia Porcentagem

Acumulada
Freqiiéncia Porcentagem

Acumuladsa

D G0 ~3 & U e W b e

[y
[—]

25
20

12.44
9.95
26.37
14.43
28.36
1.99
1.99
2.4%
1.99
0

25

435

98

127
184
188
192
197
200
200

12.44
2239
48.76
63.18
91.54
93.53
95.52
98.01
100.00
100.60
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Grafico 60- Tontura ao despertar

Outro dado significativo foi a questiio referente a tomtura ao despertar,
com um contingente de 91% (184 pacientes) referindo este dado como positivo.
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Tabela 162- TREMOR = Tremor ao despertar

Como se sentiu ao acordar em relagdo ac seu normal?

Mais trémulo (1) Menos trémulo (10}

Acumulada Acumulada

TREMOR Fregiiéncia Porcentagem on .
Freqiiéncia Porcentagem

1 27 13.43 27 13.43
2 27 13.43 54 26.87
3 45 22.39 99 49.25
4 17 3.46 1i6 5771
5 66 32.84 182 90.55
6 3 1.49 185 92.04
7 7 348 192 95.52
8 7 3.48 199 99.00
9 1 0.50 200 G9.50
16 i 0.50 200 100.00
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Grafico 61- Tremor ao despertar

Os dados acima demonstraram que 90% (182 pacientes) relataram tremor ao
despertar.
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Tabela 103- SEDE = Sede ao despertar

Como se sentiu ao acordar em relagio ao seu normal?

Com menos sede (1)

Com mais sede (10)

SEDE Freqiiéncia Porcentagem

Acumulada

Acumulada

Fregiiéncia Porcentagem

LY-TE - RN B - Y S L

ot
]

[ T -SE -

Ll

21
23
55
29

0.50
1.99
1.99
2.49
27.86
1.49
10.45
11.44
27.36
14.43

1

14
70
73
94
117
172
200

0.50
2.49
4.48
6.97
34.83
36.32
46.77
58.21
85.57
100.00
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Grafico 62- Sede ao despertar

Quanto ao sentirem mais sede ac despertar, 66% (130 pacientes) positivaram

esse dado.
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Tabela 104- ENJOO = Enj6o ao despertar
Como se sentiu ao acordar em relagio ao seu normal?

Com mais enjdo (1) Com menos enjdo (10)

Acumulada Acumulada

ENJOO Freqiiéncia Porcentagem on
Fregiiéncia Porcentagem

1 28 13.93 28 13.93
2 9 4.48 37 18.41
3 42 20.90 79 3930
4 43 21.39 122 60.70
5 61 3035 183 51.04
7 2 1.00 185 92.04
8 10 4.98 195 §7.01
9 299 200 100.00
16 0 200 100.00
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Grafico 63- Enjdo ao despertar

Os dados acima revelaram que 91% (183 pacientes) apresentam enjoo ao
acordar.
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Tabela 105- GASTR = Desconforto gastrico ao despertar

Como se sentiu ao acordar em relagiio ao seu normal?

Mais mal-estar gastrico (1}

Menos mal-estar gastrico (10}

GASTR Fregiiéncia Porcentagem

Acumulada Acumulada

Freqiiéncia Porcentagem

(- - S - Y I R

==
feeee]

29
15
36
47
62

oo T e B B

14.43
7.46
17.91
2338
30.85
0.50
1.99
3.48
0
0

29

44

30

127
189
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194
200
200
200

14.43
21.89
39.80
63.18
94.03
9453
96.52
100.00
100.00
100.00
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Graficoe 64- Desconforto gastrico ac despertar

Assim como ¢ desconforto gastrico ao despertar apresentou uma resposta
estatisticamente significativa, com 94% (189 pacientes).
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Tabela 106- SALIVAC = Salivagfio ao despertar

Como se sentiu ao acordar em relag8o ao seu normal?

Com menos salivacio (1}

Com mais salivagio (10)

SALIVAC TFreqgiiéncia Porcentagem

Acumulada Acumulada

Fregiiéncia Porcentagem

D8 ~1 &N th da W e

[y
o

i4

152

[ T s S N -

348
2.99
6.97
448
75.62
1.99
1.99
0.50
1.00
1.00

7
13
27
36
188
192
196
197
199

200

3.48

6.47
13.43
17.91
93.53
95.52
97.51
98.01
99.00
100.00
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Griafico 65- Salivaciio ao despertar

Quanto 2 presenga de salivacio ao despertar, os dados revelaram um equilibrio

de 75% {188 pacientes) nem mais nem menos.
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Tabela 107- SUDORESE = Sudorese ao despertar

Como se sentiu ao acordar em relagfo ao seu normal?

Suando mais (1)

Suando menos (10)

SUDORESE Freqiiéncia Porcentagem

Acumulada Acumulada

Fregiiéncia Porcentagem

N~ G A e W B e

-
(=]

30
20
21
22
92

el A R @ 2

14.93
9.95
10.45
10.95
45.77
2.99
3.48
1.00
0.50

30
50
71
93
185
191
198
200
200

14.93
24 .88
3532
46.27
92.04
$5.02
98.51
99.50
100.00
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Grafico 66- Sudorese ao despertar

Outro dado importante foi que 92% {185 pacientes) apresentavam sudorese ao
acordar.
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Tabela 108- VISEMB = Turvagio visual ao despertar

Como se sentiu ao acordar em relagdo ao seu normal?

Com visfo mais embagada (1)

Com visdo mais clara (10)

VISEMB Fregiiéncia Porcentagem

Acumulada Acumulada

Freqiiéncia Porcentagem

B =~ e ot B W b e

o
Lisie]

25
30
56
32
48

O W N W
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14.93

27.86

15.92

23.88
1.00
1.49
1.00
1.49

0
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12.44
27.36
55.22
71.14
95.02
96.02
97.51
98.51
100.00
100.00
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Grafics 67- Turvagio visual ao despertar

Outra sintomatologia estatisticamente significativa, foi a turvagio visual ao
despertar, com 95% (191 pacientes).
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Tabela 109- EVACUAR = Desejo de evacuar ao despertar

Como se sentiu ao acordar em relag3o ao seu normal?

Com menos vontade

de evacuar (1)

Com mais vontade

de evacuar (10)

EVACUAR Freqiiéncia Porcentagem

Acumulada Acumulada

Freqiiéncia Porcentagem

M8 ~d Nt e W B =

-
fe]

3
4
I1
7
141
10

MO 3 3

1.45
1.99
547
3.48
70.15
4,98
3.48
3.48
4.48
1.00

3

7
18
25
166
176
183
190
199
200

1.49
3.48

8.96
12.44
82.59
87.56
91.04
94.53
99.00
100.00
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Grafico 68- Desejo de evacuar ao desperiar

Quanto & evacuagio ao despertar, houve um equilibrio na amostra com
70% (166 pacientes) nio referiram alteragdes, conforme os dados da tabela 109/grafico 67.
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Tabela 110- RESPIRAR = Dificuldade em respirar ao despertar

Como se sentiu ao acordar em relagdo ao seu normal?

Com menos dificuldade

em respirar (1)

com mais dificuldade

em respirar (10)

RESPIRAR Fregiiéncia Porcentagem

Acumulada Acumulada
Fregiiéncia Porcentagem

A -T - S - Y Y T I
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1.00
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2.99
37.81
10.45
24 88
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8.45
2.99
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0
1.00
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52.74
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100.00
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Grafico 69- Dificuldade em respirar ao despertar

Na tabela 110/grafico 68 a questio referente & dificuldade em respirar ao
despertar, 52% {106 pacientes) apresentaram algum desconforto.
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Tabela 111- URINAR = Dificuldade para urinar ao despertar

Como se sentiu ao acordar em relagdo ao seu normal?

Com mais dificuldade

para urinar (1)

com menos dificuldade

para urinar (10}

URINAR Fregiiéncia Porcentagem

Acumulada Acumulada

Fregiiéncia Porcentagem

M@ -3 &N th b e N e
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Grafico 70- Dificuldade para urinar ao despertar

Os dados acima evidenciaram que houve um equilibrio na amostra quanto a
dificuldade de urinar ao despertar, com um percentual de 81% (181 pacientes),

nem para nais ou para menos.
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Tabela 112- TAQUIC = Taquicardia ao despertar
Como se sentiu ao acordar em relagfo ao seu normal?

Com menos palpitacdo Com mais palpitagio

ou taquicardia (1) ou taquicardia (19)

Acumulada Acumulada

TAQUIC Freqgiiéncia Porcentagem Freqiiéncia Porcentagem

1 0 0 0 0

p I 0.50 1 0.50

3 3 1.49 4 1.99

4 2 1.00 6 2,99

5 62 30.85 68 33.83
6 17 8.46 85 4229
7 53 26.37 138 68.66
8 36 17.91 174 86.57
9 I3 7.46 189 9403
10 12 5.97 200 100.00
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Grafico 71- Taquicardia ao despertar

Quanto & presenca de taquicardia ao despertar, houve um resultado significativo
de 68% (138 pacientes).
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Tabela 113- ALTFIS = AlteragGes fisicas

Analisando os itens acima {estado fisico), vocé considera que as alteragfes em

relagio a0 seu normal foram globalmente {grife um)

Muito forte Yortes Moderadas Fracas Muito fracas Ausentes

& @ 3 @ 8 o

Acumulada Acumulada

ALTFIS Fregiiéncia Porceatagem Fregiiéacia Porcentagem

0 1 0.50 1 0.50
1 14 6.97 15 7.46
2 48 2388 63 31.34
3 104 51.74 167 83.08
4 29 14.43 196 97.51
5 5 249 200 100.00

51,74

Griafico 72~ AlteracGes fisicas

Os dados acima também revelaram gque como as alteracBes psiguicas,
as alteragBes fisicas foram descritas por 167 pacientes, porlanto 33% da amostra,

como alteraches pouco significativas, de leves a moderadas.
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Tabela 114- Escores das Alteracdes Psiquicas do Questionario de Auto-Avaliagdo em

Relacdo a Beck

Tabela de ALTPSIQ por BECK

ALTPSIQ BECK Total
0 1 2 3

i 0 10
2 3 13 23 46
3 9 14 57 46 126
4 1 2 8 13
5 0 3 5

Total 13 25 78 84 200

Relacionamos os dados de duas escalas subjetivas, isto é, respondidas
livremente, sem a presenga do entrevistador, e foi observado que 0s pacientes COm escores
clevados na escala de BECK, 2 e 3, depressio moderada e severa, enconiraram-s¢ nos

escores para as alteracBes psiquicas, de leve a moderada.
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Tabela 115- Escores das Alteracdes Psiquicas do Questionario de Auto-Avaliagio em

Relagio a SHEEHAN 1

Tabela de AL TPSIQ por SHEEHANI

SHEEHANI

ALTPSIQ Total
L 2 3
1 0 9 1 10
2 2 22 16 46
3 5 19 54 48 126
4 I 5 5 13
5 0 3 2 5
Total g 27 93 72 200

O mesmo dado também foi observado quando comparados com a escala para

ansiedade de SHEEHAN.

Tabela 116- Escores das Alteracbes Fisicas do Questionirio de Auto-Avaliagio em

Relagdo a Beck
Tabela de ALTFIS por BECK
ALTFIS BECK Total
0 i 2 3

0 0 0 1 1
1 0 2 3 14
2 1 3 13 26 48
3 10 11 45 37 103
4 2 4 11 12 29
5 0 0 5 5

Total 13 25 78 84 200

Como nas alteracdes psiquicas, 0 mesmo se repete na escala de BECK.

Transtorao do Pénico ¢ Sono

238



Tabela 117- Escores das Alterages Fisicas do Questionario de Auto-Avaliagio em

Relagio a SHEEHAN 1

Tabela de ALTFIS por SHEEHANI

ALTFIS SHEEHANI Total
¢ 1 p 3
8 0 0 1
1 0 i 7 14
2 0 5 22 21 48
3 7 17 45 34 103
4 1 4 16 8 29
5 0 2 3 5
Total 8 27 93 72 200

Da mesma forma, as alteragdes psiquicas mantém os dados similares nas

alteracdes fisicas, quando comparadas na escala de SHEEHAN.

¢) Conclusiio dos resultados finais

Em relacdio as avaliagdes de Hamilton A, Hamilton-D, Sheehan 1, Beck e MSQ,

testes de independéncias foram feitos para observar se ha diferenga nas avaliagdes em

relagdo ao sexo, estado civil, idade e escolaridade. A tabela abaixo apresenta os resultados:

_ Varnavel
Avaliacdo SEXO |ESTADO CIVIL] IDADE | ESCOLARIDADE
HAMILTON-A *
HAMILTON-D e
SHEEHAM-1 *
SHEEHAM-2 **
BECK
MSQ *
* _ Diferenca significativa 4 uma significncia de 95%
** .. Diferenca significativa 8 uma significancia de 80%
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A variavel P-VALOR SONO, apesar de apresentar a primeira categoria com
respostas SIGNIFICATIVAS, esta bem distribuida entre as outras categorias. As variaveis
SONOTRAB (Tabela 60) e SONOLIVR (Tabela 61) apresentam concentragdes distnbuidas

entre as cinco categorias.

As demais variaveis como o COCHILO (Tabela 62), 0 RONCO (Tabela 63),
o TIPORNC (Tabela 64) ¢ a APNEIA (Tabela 65), tém uma grande concentragdo nas

categorias iniciais.

As variaveis com grandes concentracles nos extremos, de acordo com a
visualizagdo, sio FACDORM (Tabela 70), RAPDORM (Tabela 71), AGITSONO
(Tabela 72), REPOUSONO (Tabela 73). As outras variaveis tém suas maiores

concentragdes em torno do nivel médio {5).

Tratando-se do questionaric de auto-avaliagdo do sono, as variaveis
FACDORM (Tabela 70), RAPDORM (Tabela 71), AGITSONO (Tabela 72),
REPOUSONQO (Tabela 73), MOTIV (Tabela 93), DEPRES (Tabela 91), SOCIABIL
(Tabela 94), CONCENTR (Tabela 82) e CANSACO (Tabela 96) sdo as que apresentaram
grandes concentragbes nos extremos, indicando que esses itens sdo alarmantes quanto a

mudangas de comportamento.

As variaveis com grandes concentracdes nos extremos, de acordo com a
visualizagdo grafica, sdo MOTIV (Tabela 93), DEPRES (Tabela ©1), SOCIABIL
(Tabela 94) e CANSACO (Tabela 96). As outras variaveis tém suas matores concentracdes

em torno do nivel médio (5).

A varidvel com grande concentragdo nos extremos, de acordo com a
visualizagdo grafica, ¢ CONCENTR (Tabela 82). As outras varidveis tém suas maiores

concentragdes em torno do nivel médio (5).

As variaveis com grandes concentracdes nos exiremos, de acordo com a
visualizagio grafica, FRAQUEZA (Tabela 97), ATIVID (Tabela 98), TENSMUSC
(Tabela 100), TONTURA (Tabela 101), TREMOR (Tabela 102), SEDE (Tabela 103)
e GASTR (Tabela 105). As outras variaveis t€m suas maiores concentragdes em torno do

nivel médio (5).
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As variaveis com grandes concentragbes nos extremos, de acordo com a
visualizacio grafica, TAQUIC (Tabela 112), VISEMB (Tabela 108), SUDORESE
(Tabela 107) e RESPIRAR (Tabela 110). As outras variaveis tém suas maiores
concentragdes em torno do nivel médio (5). A varidvel ALTFIS (Tabela 113),
que representa as alteragBes em relagio ao estado normal em escala de 1 a 5,

a maior concentracio foi no nivel 3.

A respeito do Questionario Escandinavo Basico do Sono (BNSQ),
as horas dormidas foram analisadas comparadas também com a variavel sexo, estado civil,
idade e escolaridade através de analise de varidncia. Com excecdo do estado que obteve
diferenca a uma significincia de 90%, nenhuma das outras varigveis apresentou diferenca

de média significativa.

Levando em consideragio a hora em que se vai dormir ¢ que se acorda em dias

de semana e em dias livres, os seguintes resultados foram obtidos:

Variavel
SEXO |ESTADO GIIL] IDADE | ESCOLARIDADE |
Hora de dormir em dia de semana *
Hora de dormir em dias livres ** e
Hora de acordar em dias de semana . >

Hora de acordar em dias livres
* - Diferenca significativa @ uma significancia de 95%
** - Diferenca significativa & uma significancia de 90%

Tratando-se do questionario Escandinave Béasico do Sono, as variaveis
COCHILO (Tabela 62), RONCO (Tabela 63), TIPORNC (Tabela 64) e APNEIA
(Tabela 65) tém uma grande concentragdo de respostas nas categorias iniciais.
A DORMID3M (Tabela 56) retrata que a maioria das pessoas dorme regular para mal.
A concentracio de pessoas que dormem bem, € muito baixa. O uso de drogas ou bebida

para dormir, € baixo.
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5- DISCUSSAO



A proposta do trabatho foi de avaliar a qualidade do sono em pacientes com
transtorno de panico, portanto, em um grupo especifico, sendo assim todos os pacientes

tinham diagnéstico de Transtorno de Pénico.

Cabe salientar gue para esse estudo, o grupe ndo foi dicotomizade em
agorafobicos e ndo agorafdbicos, uma vez que o objetive maior seria tragar um perfil,
avaliando a qualidade do sono nestes pacientes, e nfZo obtivemos na literatura dados
conflitantes em grupos distintos, trabalhos similares foram descritos por Stein, 1995
e Norton et al (1999).

Em relagio ao método proposto, consistiu em selecionar inicialmente um grupo
a partir das respostas positivas para qualquer transtorno do sono, nas escalas de HAM A
¢ HAM D, assim como nas de Beck e Sheehan. A populagio inicial j4 mostrava um
percentual elevado de pacientes com algum transtorno de sono, confirmando com a amostra
final, a qual aponta para sinais diretos e indiretos relacionados & precariedade do sono;
Craske e Keuger, em 1990, enfatizaram o quanto as queixas relacionadas ao sono,

sdo negligenciadas.

Assim cuidamos de buscar uma populacdo amostral que ndo sabendo que
estavam sendo investigados, revelaram transtornos significativamente importantes como o
ronco e apnéia, dados confirmados estatisticamente na literatura, nos trabalhos de
Van Oot et al. | 1984; Stein et al., 1995;Krystal et al., 2005.

Os autores Thomas Roth e Timoty Roehrs (2000), descreveram que cerca de
20% da populagdo apresentam alguma dificuldade crénica em relagdo ao sono, e esse
percentual aumenta significativamente quando o transtorno do sono € secundario a algum

transtorno mental {57).

Eric Kandel (2000), explica o ataque de panico como realmente uma patologia
organica, passivel de ser reproduzida em laboratorio, através da infusdo de lactato de sodio
ou da inalagdo de dioxido de carbono, assim como a vohimbine, uma droga que ativa os
receptores noradrenérgicos, precipitando os ataques de pinico em pacientes, ditos pelo
autor como ndo normais, isto €, em pacientes que ja possuam uma predisposigio genética

para o transtorno de pénico (58).

Diseusséo

263



Na literatura, embora recente, os primeiros a descreverem o fendmeno,
diferenciando os ataques de panico noturno com terror noturno, foram Meliman e Uhde
(1989).

A partir de ent3o, outros autores, como Craske e Barlow em 1989,
Stein et al. 1993 e Uhde em 1994, passaram a estudar e ampliar a gama de sintomatologia

especifica, relacionada aos transtornos do Sono e Panico.

Revendo a literatura, observamos trabalhos recentes de Craske e Tsao, 2005,
que relataram sinais e sintomas fisicos e psiquicos ao despertar, como sonoléncia diurna,
fadiga, desconforto gastrico e intestinal, taquicardia, problemas relacionados 2
concentragdo e memoria, irritabilidade, e outros, descritos em pacientes com transtorno de
pénico, sugerindo, um sono ndo satisfatério, portanto, ndo reparador, indicando transtornos
outros, encontrados nesses pacientes além do ataque de panico noturno, como a insdnia

inicial, sono fragmentado, despertar precoce e sonoléncia diurna excessiva.

Assim sendo, os questionérios utilizados nesta pesquisa, como o Escandinavo
do Sono, contemplou por um lado a necessidade de dados relacionados a qualidade do
sono, pesquisando nos lltimos trés meses, definindo dados como a quantificacdo das horas
dormidas, despertares durante a noite, ronco e apnéia, sonoléncia diurna até os cochilos.
Este inventario, diferente dos demais, pois abre um espago para que o paciente descreva a
quantidade de horas ideal de sono e qual seria o seu problema referente ao sono.
Este ltimo quesito resultou em nove grupos: insénia inicial, insdnia intermediaria, insdnia
terminal, sono fragmento, hipersonia diurna, ataque de panico noturno, baixa qualidade de
vida (neste quesito os pacientes referiram utilizar suas horas de lazer para dormir, péssimo
rendimento escolar, profissional, afetivo e sexual), sono agitado (descritos por muitos por
um sono nao reparador, ndo suficiente) e, finalmente, o grupo ronco/apnéia (assim que
diagnosticados, foram encaminhados para tratamento especifico no departamento de
otorrinolaringologia ¢ para o departamento de gastroenterologia, uma vez que alguns
pacientes padeciam de refluxo gastro esofigico, e apresentavam a sindrome do falso alarme

de sufocacio).
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Quanto ao Questionario de Auto Avaliagdo do Sono (modificado por
Gorenstein), elogiado pelos pacientes por sua objetividade, simplicidade e clareza,
confirmou os dados obtidos no Questionario Escandinavo quanto 2 dificuldade na induggo e
manutencio do sono, mas uma concentra¢io elevada no quesito sonho. Isto confirma o
dado gue estes pacientes t€m sua patologia centrada no sono NREM, visto que sonham,

portanto quanto & arquitetura do sono REM, parece manter-se integra.

Em nenhum momente, os pacientes da pesquisa descreveram fendmenos como

terror noturno, sonambulismo, bruxismo ou soniloquio.

Ainda no questionario de Auto Avaliagio do Sono, quanto as alteragbes
psiquicas mais freqiientes ao despertar, foram encontrados, com maior significincia
estatistica: distirbio de memoria e concentracfio, desmotivagio, irritabilidade, menos
sociaveis ¢ mais deprimidos e quanto aos aspectos fisicos de maior relevincia, foram:
fadiga, cansaco, desconforto gastrico e intestinal, taquicardia e distirbio da acomodacio

visual.

Diante dos resultados obtidos, entendemos que o instrumento para avaliar o
indice de qualidade do sono de Pittisburg, talvez nfio contemple a busca sintomatolégica
desta pesquisa. Este instrumento ¢ de valia quando se pesquisa disturbio do ciclo

sono-vigilia, isto €, atraso das fases do sono, segundo, Buysse, 1989 (56).

O padréo-ouro para avaliaco dos distirbios do sono é a combinagfo da historia
clinica com o estudo da polissonografia, que consiste no registro continuo e simultineo de
multiplas variaveis fisioldgicas durante o sono (eletroencefalograma, eletrooculograma,
eletromiograma, etc.), fornece dados quantitativos do padrio de sono, como laténcias,
distribuigio e quantidades das fases de sono, nimeros e duracdo de despertares, eficiéncias

de sono ¢ presenca de eventos anormais.

Entretanto, embora bastante atraente a possibilidade de obtencdo de
informagdes tdo objetivas, o numero insuficiente de {aboratérios de somo e seu custo

operacional limitam sua utilizagdo em grande escala.

Discussédo

267



Informag¢des clinicamente relevantes na investigacio dos distirbios de sono
podem ser obtidas por meio de questionérios e escalas de auto-avaliagdo de sono, que tém a
vantagem do baixo custo e de permitir a avaliagio de grandes amostras em seu ambiente
natural. Embora habitualmente os individuos tendam a subestimar o niimero de horas
dormidas e superestimar a duragdo da laténcia para iniciar o sono, Lewis et al.(1969)
observou que ha correlagdo significativa entre as medidas objetivas na polissonografia e as

auto-avaliagGes subjetivas.
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A pesquisa cientifica é o territério classico de utilizagdo de escalas, garantindo
que a informago coletada sobre sintomas especificos (em geral freqiiéncias e intensidades),
seja padronizada e, portanto, passivel de comparagio com outros individuos e estudos de
forma confiavel. Espera-se, dessa forma, que os escores obtidos representem um padrao
sintomatologico consistente e comum a todos os portadores daquele transtorno,

independentemente do tipo de cultura estudada.

Instrumentos padronizados de avaliagio podem ser tteis na avaliagio inicial do
paciente como um auxiliar 4 entrevista clinica e, ao longo do tratamento,
para monitorizagio de resposta terapéutica. Na avaliagdo inicial, o objetivo € o de
caracterizar o quadro clinico, de forma sistematica e rapida, abrangendo uma ampla gama
de sintomas. Os dados coletados sio transformados em escores numéricos. Além disso,
essa informagio pode auxiliar na escolba do tipo de tratamento mais adequado
(farmacoldgico ou psicoterapico), dependendo da preponderéncia dos sintomas (depresséo,

ansiedade ou fobia).

A avaliagio pode ser repetida ao longo do tratamento, com ¢ objetivo de
investigar a melhora clinica e o efeito terapéutico do tratamento administrado.
A reavaliagdo por meio de escalas fornece dados objetivos sobre o progresso clinico do
paciente, os quais nem sempre sdo facilmente obtidos apenas com a entrevista clinica ndo
estruturada. Além disso, favorece a discussdo com o paciente a respeito de suas respostas as

escalas, a analise objetiva do seu estado clinico e da sua evoluggo do tratamento.

Com base na presente casuistica pode-se concluir que o estudo das escalas
mostrou-se ttil como instrumento de quantificagio e qualificagio das alteragBes do sono

nos transtornos do panico.

As alteragBes foram predominantemente significativas em pacientes com
transtorno de ansiedade; atingindo um escore de 75% nas escalas para ansiedade
(Sheehan e Hamilton A).

E, finalmente, vemos dois trabalhos recentes da Dra. Michelle Craske (59 e 60),
os quais corroboram com nossa pesquisa, inclusive utilizando uma escala analogica para

pesquisar a sintomatologia psiquica e fisica. Trabalhos esses cujas objetividades sdo
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marcadas principalmente, nos sintomas fisicos que se mesclam tanto decorrentes dos

distirbios do sono como o transtorno de pénico.

Vivéncia essa sentida no nosso cotidiano com esses pacientes, mais que
ansiosos, aflitos para recuperar a sanidade fisica para que possam ter suas vidas de volta.
Um apelo constante para que fagamos desaparecer as dores, os desconfortos, que nada nem

ninguém explica, quando ate desacreditam.

Admirada no inicic deste trabalhc em encontrar esses pacientes,
minuciosamente investigados, setorialmente, com pastas repletas de ecocardiogramas,
radiografias, endoscopias, tomografias, exames de Ilaboratérios de ultima geragio,
ndo me surpreendo ac encontrar no final do protocolo da pesquisa uma rica gama de
sintomas, por vezes incapacitantes, como a insOnia, a taquicardia, a fadiga, o torpor,
confeccionando um grupo isolado de pacientes, desamparados & espera de um diagndstico,

de uma orientacio e de uma conduta terapéutica assertiva.

Esperamos que essa pesquisa possa alertar e aprimorar os cuidadores tanto para

os transtornos do panico como de sono, e a sua importancia na qualidade de vida.
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Durmo porque nunca esitow 50,

E mesmo com wma jaca pendendo

Sobre nos, vocé, minha luz musicada,

Estard sempre comigo...

Durmo porgue os fantasmas ndo me devorardo, e
Amanhéi acordarei para infinitamente

criar-me um desfine...

A.L Cavani-Jorge
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NUCLEOQ DE ATENDIMENTO DOS TRANSTORNOS DE ANSIEDADE
Coordenador Responsavel: Prof. Dr. Evandre Gomes de Matos CRM: 21992

IDENTIFICACAQ
N°NATA H.C. DATA [
Nome (iniciais) Termo Consent. Niﬁ sim
Idade ] Fone: Procedéncia: | |
Sexo Feminino ino
Cor Branco egro ardo E]Amarelo
Estado Civil [t Isolteiro {2 |Casado B_|viivo s Jseparado  [5 Joutros
Religido Catéiico otestame va,ngéiico spiriia outms
(Grau Instruciio Anai:fabeio 1° grau 2° grau Univers.
INFORMACOES SOBRE OS SINTOMAS (assinalar com X )
Idade 1* Crise
Freqiiéncias das zDiéria ZZB semana Zl pfsemana
Crises 4 Mensal 3 _{Semestral 6
Comorbidades 1 NAO ? |agorafobia [ [Depressio |4 ITOC 5 TAG
6 [FobEspecif |7 |[Fob.Social |3 |Asma 9 [Diabetes AVC
11PVM 12 Disf Tiredide {13 [Hipertensdo 14 [Inf Miocdrdio |13 [Epilepsia
|16 [Dist. Alimentacao (aumento) 117 [Dist. Alimentaciio (dimin.) Imp.Sexuaj
Abuso Substancias I NAO 2 [Fumo 3 |Crack 4 Maconha |5 |Cocaina
6 |Alcool 7 |Calmantes | _|Outros
Amnteced. Pessoais szxO ZSonambtﬂ. zSoniiéquio ﬂl nurese Not. ACOpIEse
6 |Terror Not. [7_[FobiaEscol {8 Bruxismo I.S. ‘ 8.
Antecend Familiares AO Pai ae Innﬁos ilhos
INSTRUMENTOS DE AVALIACAO  (somente valores)
Escalas A k Shechan I
am D TDATE Sheehan H
Testes Projefivos HTP
(identificar aplicador) Pfister
Zulliger
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EXAMES somente resnhacios}

Ex. Laboratoriais Urina I DT 4 DTSH
Tn bhcendes Coiestem} Ppf

Medicaciio Atual o sim Medicado com:

Medicagio Prescrita

PSICOTERAPIAS |1 |NAO R JindivPsicod. [3_Jindiv.TCC 4 |Grupo 5]

OBSERVACOES

REVIS. PRONTUARIO HC

REVIS. PRONT. NATA

SITUACAO DO PAC.  [1 lalia [ labandono  [3_Jem tratamentof# encaminhado p/
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D

2

4)

ESCALA DE AUTO AVALIACAO DEPRESSAQ - BECK

0. Eu ndo estou triste

1. Eu me sinto triste deprimido

2a. Eu me sinto triste deprimido e nfo consigo me [ivrar disto
2b. Eu me sinto triste ¢ infeliz que isto se torna até doloroso

3. Eu me sinio 8o triste e infeliz que ndo consigo suportar

0. Eu nfio estou pessimista sem coragem em relagdo ao futuro

1. Estou sem coragem em relacio ao futuro

2a. Eu sinto que nio tenho nada a esperar do futuro

2b. Eu sinto que nunca vou superar ou acabar com meus problemas

3. Eu sinto que ndo tenho nada a esperar do futuro as coisas ndo podem melhorar

0. Eu nio me sinto fracassado

1. FEu sinto que fracassei mais que uma pessoa comum
2a. Fu sinto que consegui muito pouco da vida

2b. Quando olho para meu passado s6 vejo fracassos

3. Eu sinto que sou um verdadeiro fracasso (como pai, marido, filho)

0. Eu ndo estou insatisfeito

1a. Fu me sinto chateado a maior parte do tempo

1b. Eu pdo tenho prazer nas coisas como eu tinha antes
2. Eu ndo tenho satisfagio alguma com as coisas

3. Eu estou insatisfeito com tudo
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3)

6)

7

8

9)

0. Eu ndo me sinto culpado

1. Eu me sinto uma pessoa ruim, na qual ndo se pode confiar parte do tempo

2a. Fu me sinto culpado

2b. Eu me sinto uma pessoa na qual ndo se pode confiar praticamente o tempo todo

3. Eu me sinto como se fosse ruim ¢ sem valor

0. Eu nio sinto que estou sendo castigado

1. Eutenho sentimento de que alguma coisa de muito ruim pode acontecer para mim

2. Eu sinto que estou sendo castigado ou serei castigado
3a. Eu sinto que merego ser castigado

3b. Eu guero ser castigado

0. Eu nfo me sinto desapontado comigo mesmo
1a. Eu estou desapontado comigo mesmo

1b. Eu ndo gosto de mim mesmo

2. Eu estou chateado comigo mesmo

3. Eu me odeio

0. Eu nio sinto que sou pior que qualquer outra pessoa
1. Eu me critico muito por causa dos meus erros ¢ fraquezas
2a. Eu me acuso por tudo que acontece de errado

2b. Eu sinto que tenho muito maus atos

0. Eu nio tenho nenhuma 1déia de fazer mal a mim mesmo

1. Eu tenho pensamentos de fazer mal a mim proprio, mas eu ndo os fara
2a. Eu sinto que estaria melhor se estivesse morto

2b. Eu tenho planos definitivos de me matar

2¢. Eu sinto que minha familia estaria melhor se eu estivesse morto

3. Eu me mataria se pudesse
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10) 0. Eu ndo choro mais do que costumo
1. Eu choro mais agora do que antes
2. Atualmente choro sempre

3. Eu costumava conseguir chorar, mas agora ndo Consigo mesmo que eu queira

11)  ©. Eunfio estou mais irritado e nervoso agora do que eu costumo
1. Eu fico mais irritado e nervoso do que anies

2. Fu me sinto sempre irritado e nervoso

W

_Fu nio fico irritado com as coisas que antes me deixavam Nervoso

12) 0. Eu nfo perdi o interesse em outras pessoas
1. Eu estou menos interessado em outras pessoas do que antes
2. Bu perdi boa parte do interesse em outras pessoas ¢ nao ligo para elas

3. Eu perdi todo o meu interesse em outras pessoas e elas pouco me interessam

13) 0. Eutomo decisbes t3o bem como sempre
1. Eu estou mais inseguro ¢ tento evitar tomar decisdes
2. Eu ndo consigo tomar mais decisdes sem ajuda

3. Eu ndo consigo mais tomar nenhuma decisio

14) 0. Eu niio sinto que minha aparéncia piorou
1. Eu estou muito preocupado porque aparento estar vetho e acabado
2. Fu sinto que existem mudangas definitivas na minha aparéncia e elas me fazem

sentir acabado

(9%

. Eu sinto gue sou feio e até repugnante

15) 0. Eu consigo trabalhar tdo bem quanto antes

1a. Custa um esforgo muito grande fazer alguma coisa
1b. Eu ndo trabatho tdo bem quanto antes
2. Eu preciso me empurrar para fazer alguma coisa

3. Eu nfio consigo trabalhar
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Tz, Zugcorde demmanhi melz canselo Lo gus amies
oLoUTTo umonouse mels foocus o ekl
2z, ZU 2COTLO UTE OU SUES 10TEs entes O¢ gue costumeve gcorder @ fea Jifcll volar
2 formiT
2o, Durmo mullo meis L0 que o nediiual
3a. Zu acorco mals ceco tode iz ¢ nfo consige dormir maels que ¢ince horas
3%, Burmg & maicr pette 4o dis

17} 0. Eu ndo fico mais cansado agora do que antes
1. Eu me canso mais facilmente agora do que antes
2. Fu me canso de fazer qualquer coisa
3. Eu me sinto muito cansado para fazer qualquer coisa

18) 0. Meu apetite niio esta pior agora
1. Meu apetite nd3o esta bom como costumava ser
2. Meu apetite esta muito pior

3. Eu n3o tenho mais apetite nenhum

19} 0. Eu n3o perdi muito peso, praticamente nenhum ultimamente
1. Eu perdi mais do que dois quilos
2. Eu perdi mais de quatro guilos
3. Eu perdi mais de seis quilos

20) 0. Eu ndo estou mais preocupado com minha saide do que antes
1. Eu estou preocupado, com dores, disenteria, prisdo de ventre ou outras queixas

2. Eu estou tdo preocupade sobre como eu me sinfo, ou ¢ que sinto, que € dificii
pensar em oulra coisa

3. Eu s6 penso em minhas queixas
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21} 0. N#o houve nenhuma mudanca recente quanto ao meu interesse por sexo
1. Eu estou menos interessado por sexo do que antes
2. Eu estou atualmente muito menos interessado por $ex0

3. Eu perdi completamente ¢ mteresse por sexo

Escore 0 - 9= Minima 10~ 16 =Leve 17 — 29 = Moderada 30 — 63 = Severa
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ESTCALA DE AVALIACAO DE ANSIEDADE DE HAMILTON (HAM-A)

0 =AUSENTE
Inicizis: 1=INTENSIDADE LEVE
Data: 7/ 2= INTENSIDADE MEDIA
3=JNTENSIDADE FORTE
4=INTENSIDADE MAXTMA
3. HEEIIIOT ATISIOBOL oooiuiennsereracessemseemsmssmsnmsnsmes oe e smemeeernteresos s o bt o aesesarermmes s ms s e e ek Rt w2t R {)

Sensaciio de tensio, fadiga, reagtes de sobressalto, choro ficil, wemores, sensaciio de cansago, incapacidade
de relaxar, agitacho.

3. Medos ... e e ecaaeeem e eereemeetnemAuATAS ot e asam e 28 2e AT Aet et reAr AL Sh S et msreRens e nenns { )
De escuro, de estranhos, de ficar sb, de animais de grande porie, do trinsito, de multiddes, etc.

o Insbnin SR U RO URRR SRR U TS EUUTUTTURR [UOUUSUUUTU PO {00
Dificuldade em adormecer, sono interrompide, sono insatistatério, fadiga de scerdar, sonhos penosos,

pesadelos, terrer noluran. el

5. Dificuldades Intelectnais ...... e renen '

&. Humor deprimido ...... - - - - O
Perda de interesse, oscilagfio do humor, depressfio, despertar precoce, elc.

7. Somatizaches Motoras. - - - {3}
Dores musculares, rigidez muscular, contraghes espasiicas, contragbes involuntirias, ranger de denles, voz

TOTALPARCIAL e e v s
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8. SOMAZACHES SEISOTIAS ..evevrerererererer e sseeemsmre et escussesrens st esees st sssme s seanamsevesressssssssssssessasrsrcrsiees &)

Ondas de frio e calor, sensagio de fraqueza, visdo borrada, sensacfo de picadas, formigamentos, sensaglies

auditivas de ruido, zombidos, etc.

S, Sintomas CardiOVASCULATES . ... et ca e e et e en e s e s (3

Taquicardia, palpitaclies, dores no peito, sensacdo de desmaio, sensagiio de extra-sistoles, eic.

10, Sinfomas RESPITAIOTION. c...ovcoereeiiereeere et r sttt s sb bbb s ot { )

Pressdo ou constricio no peito, dispnéia, respiracio suspirosa, sensacio de sufocagio, eic.

11, Sintomas GasEIIESTIIAIS ..ovovovovvrsverrererieeee v e e rrs e revemeesesescsssssseesssnnssessensasssnasosmmsnvonsmrennsoee & )

Degluticio dificil, acrofagia, dispepsia, sensagio de plenitude, dor pré ou pos prandial, pirose, meteorismo,

niusea, vhmitos, sensacio de vazio gastrico, diarréia on constipacio, colicas.

12, Sintomas GETHEITIIATIOS .vvvooereececceeteeie s s et et aeeseaiees s e esearras et sne s rsaonera e rr s sea e sanansmseeseees ()
Polacitiria, urgéncia de micedo, amenorréia, frigidez, ejaculagio precoce, ereclio incompleta, impoténcia,
diminuicio da libido, eic.

13, Sintomas NeUTOVEECIATIVOS 1o et ece e e e ceeeera st as st ras e m s s s a2 s et ( 3

Boca seca, palidez, ruborizago, tendéncia 4 sudacfio, tonturas, cefaléia de tensfio, etc.

14. Comporiamento Duramte a Entrevisia ... { 3

Geral: tenso, pouce a vontade, inquieto, agitacSo das mfos (mexer, retorcer, cacoeies e tremores), franzir a
testa, face tensa.

Fisioldgico: engolir a saliva, eructagGes, dilatacio pupilar, sudagio, respiracio suspirosa, ¢ic.

TOTAL GERAL ..o et et e r et erae s st sta s es s amssns s barer s e Rt b sasaben s s nansnrererins

Ponto de Corte =/> I7
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ESCALA DE HAMILTON PARA AVALIACAO DE DEPRESSAQ

(HAM-D 21 ITENS)

ESCORE

1. Humor deprimido (iristeza, de

P

esperanca, desamparo, imyilidade)
6. Ansenie

1. Sentimentos relatados spenas ao ser nguinido

2. Sentimentos relaindos esponiancanienit, Com palavias

3. Comumica os senfimentos 1o com palavras, isio €, com a expressio facial, a postura, a voz ¢ a tendéncia a0

choro
4. Sentimento deduzidos de comunicacio verbal ¢ ndo verbal do paciente.

2. Seatimenios de Calpa
3. Ausenies

inacio: scple gue decepcionoy of DUiros
2. Tdéias de culpa ou ruminacdo sobre ervos passados ou mas aghes
3. A doenga atwal & am castigo. Delirio de colpa
4. Dnve vozes de acnsacio ou denfincia e / ou tem alucinacBes visuais ameacadoras

{. Ausente

1. Semte que avida pio valeapena

2. Descjaria estar morto ou pensa 1 possibilidade de sua prdpria morte
3. kidias oa gestos Suicidas

4. Teniativa de suicidio (qualguer tentativa séria marcar 4)

£ InsOnia Inisigl
1. Sem dificuldade para conciliar o sono
L Oueisa-se de dificuldade ooasional para coneiliar ¢ song. 810 & mnis de mein hora

3 {ueixaese de dificeldade para conoibinr ¢ 50n0 1035 a8 Boies

Aneuo IT
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0. Sem dificuldads

seriurbacio duranic 3 notie

s gueing do inguie

1O pacies

Avorda o

- gualauer saida da cama marcar I (exocto pare anmard

& Insdnin Tardin

0. Rem dif

. Acorda de madrugada, mas volla o doymir

-y N

2. Incapaz de volin a concillar ¢ sote a0 delxar a cama

7. Trabalho ¢ Atividade
0. Sem dificuldade

1. Passatempos

2. Perda de interesse por atividades{passatempos ou trabaiho — guer direlamente relaiada pele paciente, goer
indirctamente, por desatencfo, indecisfBo e vacilag@o (sente gue precisa esforcar-se para ¢ irabalho ou
atividade)

3. Diminuicio do tempo gasio em atividades on queda de produtividade. No hospital, marcar 3 se o paciente
ndo passar ao menos irés horas por dia em atividades externas { trabalho hospitalar on passatempos).

4, Parou de trabathar devido 3 doenca amal No hospital, marcar 4 se © pacienfe nfio s¢ ocupar de omiras
atividades além de pequenas {arefas do keito, ou for incapaz de realizadas sem ajuda.

3. Retardo {lentidiio de iddias ¢ fala; dificuldade concentraciio; atividade motora diminuidy)

3. Pensamento ¢ fala normais
1. Leve retardo & entrevista
2. Retardo dbvio a entrevista

O, Nenhumna
1. Brinca com as mio, com o5 cabelos, eic,

2. Torce as maos, 01 as nuhas, puxa os cabelos, morde os labios

Aneo IV
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10. Ansiedade Psigquica
0. Sem ansiedade
1. Tens3c ¢ imitabilidade subjetivas

2. Preocupacgio com trivialidades
3. Atitude apreensiva aparenie no rosto ou na fala

4, Medos expressos sem serem inguiridos

11. Ansiedade Somatica

Concomitantes fisioldgicos da ansiedade tais como: 0. Ausente

{3astrintestinais: boca seca, flatuléneia, indigestio, diarréia, colicas ¢ eructagbes 1. Leve

Cardiovasculares: palpitacdes, cefaleias 2. Moderada
Respiratorias: hiperventilacio, suspiros 3. Grave
Fregiiéngia uriniria 4. Incapacitante
Sudorese

12. Sintomas Somaticos Gastrintestinais

(. Nenhum
1. Perda de apetite, mas alimenia-se voluntariamente. Sensagdes de peso no abdomen
2 Dificuldade de comer se nfo insistirem. Solicita ou exige laxativos on medicagGes para os iniestinos on

para sinfomas digestivos

13. Sintomas Soméaticos em Geral

0. Nenhum

1. Peso pos membros, nas costas on na cabeca. Dores nas costas, cefaléias, mialgias. Perda de encrgia ¢
cansaco

2. Qualquer sinfoma bem caracterizado e nitido marcar 2

14. Siniomas Genitais

Sintomas como: perda da libido, distiirbios menstruais.
0. Ausentes
1. Leves distirbios mensiruais

2. Intensos

Awnexo IV
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13. Hipocondria

{. Ausente

1. Anto-observacgio aumeniata (com relacio a0 corpo)
2. Preocupaciio com a salde

3. Queixas freqientes, pedidos de ajuda, oic.

4_ 1géias delirantes hipocondriacas

1%, Perda de Peso { Marcar Aou B)

A Quando avaliada pela historia cltmica:

0. Sem perda de peso

1. Proviivel perda de peso associada 3 moléstia atual
1. Perda de peso definida {de acordo com ¢ pacienie)

B. Avaliada sermanalmente pelo psipeatra
responsdvel, quando sBo medidas alieracBes
reais de peso:

9. dMeros gue 0.5 Kg por semana

1. Mais gue 0,3 Kg de perda por semana

2. Mais que 1 Kg de perda por semang

17. Conscitacia da Doenga
0. Reconhece gue esté deprimido ¢ docnie

1. Reconhece a doenga mas atribui-Jhe a cansa 4 ma alimeniaciio, ac clima, ao excesso de trabalho, a virus, a

necessidade de Teponso, ¢ic.
2. Nega estar doente

18 Varagic Noturns

Observar se os sintoinas s3o piores pela manhd ou 4 noite. Caso nic haja vartaciio marcar “nenlwima”

3 Menhuma
i Leve

2. {rave

Tais como: sensactcs de immealidade, idéias niilistas.
§. Ausentes

1. Leves

2. Moderadas

3. Graves

Angxe
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20. Sintomas Parandides

0. Nenhum
1. Desconfianca
2. Idéias de referéncia

3. Delirios de referéncia ¢ perseguicio

21. Simtomas Obsessivos ¢ Compulsivos

0. Nenhum
1. Leves
2. Graves

ESCORE TOTAL
Ponto de corte: =/> 21
INICIAIS: DATA:
Anexo IV

297



ESCALA DE ANSIEDADE ~ SHEEHAN

PARTE I

INSTRUCOES: Vocé encontrard abaixo wma lista de problemas e queixas que as pessoas algumas vezes
apresentam. Faca um circuio em torno do niimero 4 direita que mefthor descreve a indensidade com que este
provlema o afligin ou preocupou nos dltimos 6 meses. Margue somente um mmero para cada item ¢ ndo

deixe de preencher nenhum.

O-pemumponce  l-umponco  2- moderado (médio)  3- acentuado (muite) 4~ extremo {demais)

Em que intensidade vocé foi incomodado por:

L)

Tad
[ T . . T T R T - O S T

1} Crises de tonturas, desmaio ou vertigem

2} Sensaciio de perna mole ou bamba

3) Sensaco de perda de eguilibrio, como se estivesse para cai

4) Dificuldade para respirar on respiracio forte

3) Pausa om aceleracfo do coraglo

6) Dor oa pressio no peito

7) Sensacfo de estar sufocado, engasgado ou com aperto ou nd na gargania
8) Formigamentos ou adormecimentos de algumas partes do corpo
9) Ondas de cafor ou calafrios

10} Mausea ou problemas estomacais

11} Epistdios de diarréia

12} Dores de cabega, no pescoco on na nuca

13} Sentir-se facilmente cansado, fraco ou exausto

f—
[T S N D T - R - T TR R D D " TR - R . B ]
Tud

14) Periodos de anmento de sensibilidade para o som, a liz ou fato

15) Crises de transpiracio excessiva

16} Sensaciio de que o ambienie A sua volia estd estranho, irreal, nebuloso on distante 1234
17) Sensagiio de estar fora do corpo, ou sensagiio de estar fiutnando 1234
18) PreocupacBes excessivas com a propria saade 1234
19} Sensacio de estar perdendo o controle on de estar ficando louco 1234
20) Medo de estar morrendo ou de que algo terrivel esta para acontecer 1234

21) Tremeores ou tremores por dentro 1234

oo i N o R e B o o N o S e N o S o R v B e D en S o B o T o N oo B o SR - B B e B e}
e

22) Fases de depressiio gue ccorrem sem 1azio de s¢r, ou por pequenos motivos 1234

Aneve ¥
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23) Mudangas sibitas de homor, relacionadas com mudancas de ambicnte 61234
24) Sentir-se dependente dos outros 51234
23) Ter gue repetir a mesma agho varias vezes quando niio € realmente necessario 1234
{eox checar a mesma coisa varias vezes, lavar-se.contar repetidammente)

26) Palavias ou pensamentos que persisteniemente se inirometem na sua menic € dos auais

& difici! Iivear-se {ex: pensamentos indesgifvels de agressividade, sexuals ou dificuldade

de controlar os impulsos) 01234
273 Inficuldade pars pegar 010 50RO TR BV
28y Acordar a0 meio da 0ol ou sons inGuicio 1734
29 Evitar situaches que apavoram 612314
30} Tensfio ¢ incapacidade pama relaxar 01234
31) Ansiedade, nervosismo, agitagdo 01234
323 Crises repenfinas ¢ inesperadas de ansiedade, com sensaciio ou mede de morie, causadas

por peguend cu aenlum motivo aparente € acompanhadas de 3 ou mais sintomas de tedoso

referidos abaixo coorrendo juntos 01234

33) Crises repentinas ¢ inesperadas de ansiedade, cansadas por pequeno ou nenbam motivo
€ acormapanhadas de 1 ou 2 sintomas de 1odos os referidos abaixo, 61234
34) Bpisddios de ansiedade que aparecem pela aniecipacic de fazer alguma coisa ¢ gue sio mais
miensos do gne 2 experiéneia da majoria das pessoas om tais simaghies, 061234
1palpitacBes ou ritmo cardiaco acelerado;
ysudorese;

3) tremores ou abalos;

4) sensacOes de falta de ar on sufocamento;

S)sensactes de asfixia;

6idor on desconforio toracion;

7)ndusea ou desconforto abdominal;

8)sensagies de tontura, instabilidade, vertigem ou desmaio;
9)desrealizacio(sensacio de irrealidade) ou despersonaliza
mESno);

10)medo de perder o conirole ou enfouquecer;

i1)ymedo de morrer:

ciic {cslar disianciade de s

1 2)parestesias {ancsiesia ou sensacio de formigamentos);
13)calafiios ou ondas de calot.
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PARTE 11

INSTRUCOQES: Faca um circufo em tormo do mumero & direita de cada questdo que melhor descreve como

vocé se senie neste momenio.

{- niem um pouco 1- um pouco 2~ moderado{médio) 3-acenmado (muito)

1) Boca mais seca do gue normaimente

2) Preocupado

3) Nervoso, ansioso, irrequicto, desassossegado

4} Temeroso, com medo

5} Tenso, rijo

&) Tremores por dentro ¢ por fora

7} Sensacic de frio, movimeniacio ou perturbagio no estbmago
&) SensagAo de calor pelo corpo todo

9) Mios suadas

10} Batidas do coragio aceleradas ou fortes

11) Tremor nas mJos o pernas

APLICADOR:

Fe S e T S S o T o B = T = . =

4- extremofdemais)

o]
(8]
hin

L L R S S N =
Ll
S o Y Y S N

Parte I (Ausiedade endogena):

Ga30leve 31 a 30: moderada 51 a 80: marcada ¢ 81: severa

Parte II (Ansicdade ou fobia ex6gena):
4 a 11: leve 12 a 22: moderada 23 a 33: marcada

O 34: severa
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MINIQUESTIONARIO DE SONO

Mini-Sleep Questionnaire (MSQ) (Zomer et al., 1985) - Versdo traduzida por F. Alée ¢ S. Tavares.

Por faver, assinale ¢ niimero que melbor descreva sua resposta:

Nunca Muite raramente Raramente As vezes Fregientemente Muite fregiientemente Sempre

1.Voct tem dificuldade

i 2 3 4 3 6 7

2.Vocé acorda de madrugada e nfio consegne adormecer de novo?

1 p 3 4 5 6 7

3. Vecé toma remédios para dormir ou trangitilizantes?

1 2 3 4 3 6 7

4. Voo dorme durante o dia? {sem contar cochilos ou sonecas programados)

i 2 3 4 5 6 7

5. Ao acordar de manhi, vocé ainda se sente cansado(a)?

1 2 3 4 S 6 7

6. Voce ronca a noite (que vocé saiba)?

i 2 3 4 5 6 7

7. Vocé acorda durante a noite?

i 2 3 4 3 [ 7

8. Vocé acorda com dor de cabeca.
1 2 3 4 5 6 7
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2. Vocé sente cansago sem ter nenhum motivo aparente.

i 2 3 4 3 o

10. Vock tem sono agitado? (mudangas constantes de posicdes ou movimentos de pernas/bragos)
1 2 3 4 5 §

Escore total da escala:

10-24 = sono bom;

25-27 = sono levemente alterado;
28-30 = sono moderadamente alterado;

acima de 30 = sono muiio alterado.
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QUESTIONARIO ESCANDINAVO BASICO DE SONO

Basic Nordic Slecp Questionnaire (BNSQ) (Patinen e Gislason, 1993) - versic traduzida por A. Pedroso ¢
F. Alde

Instrugio: Responda as quesiGes considerando os filtimos trés meses.

1. Vocé tem tido dificuldade para adormecer nos ultimos trés meses?
1) nunca ou menos de uma vez por més

2} menos de 1mma vez por semana

3)em 1 a2 dias por semana

4% em 3 a 5 dias por semang

3y dianiamente ou quase diariaments

2, Quanto tempo (quantos minutos em média) vocé geralmente demora para pegar no sono depds de apagar as
{uzes?
a) Em dias de semana, demoro aproximadamente Minmos.

b} Em fins de semana/feriado, demoro aproximadamente HIIRHOS.

3. Com que freqii€ncia vocé tem acordado 4 noite nos Gltimos trés meses?
1) nunca ou menos de uma vez por més

2) menos de uma vez por semana

3)em i a2 dias por semana

4)em 3 a 5 dias por semana

5) toda noite ou quase toda noite

4. Se vocé acorda 4 noite, quantas vezes isso geralmente acontece por noite (nos Gltimos trés meses)?
1) geralmente eu ndo acordo 4 noite

2) 1 vez por noite

3} 2 vezes por noite

43 3 a 4 vezes por noite

3} toda notte ou quase toda noite
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5. Com que freqiiéncia vocé tem acordado muito cedo pela manhi sem conseguir adormecer novamente (nos
dltimos rés meses)?

1) nuncz ou menos de uma vez por més

2} menos de uma vez por semana

3)em 1 a2 dias por semana

4)em 3 a 5 dias por semana

3) diariamente ou guase digriamente

6. Como voct tem dormido nos Gitimos trés meses?
) bem

2) moderadamente bem

3) nem bem, nem mal

4) moderadamente mal

3) mal

7. Vocé tem usado remédios ou bebidas alcodlicas para dormir nos tltimos trés meses?
1) Nunca ou menos de uma vez por me

2 menos de uma vez por semana

3)em 1 a2 dias por semana

4) em 3 a 3 dias por semana

5} diariamente ou quase diariamente

Qual(is) remédios(s):

8. Voce se sente muito sonolento pela manhd depois de acordar?
1) nunca ou menos de uma vez por més

2} menos de uma vez por semana

3Yem 1 32 dias por semana

4} em 3 a 3 dias por semana

5) diariamente on quase diariamente
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9. Vocé se sente muito sonolento durante o dia?
1) nunca ou menos de uma vez por més

2} menos de uma vez por scinana

3)em § a2 dias por semana

4)em3 a5 dias por semana

3} diariamente ou quase diariamente

10. Voeé tem sentido uma vontade irresistivel de dormir durante seu trabatho (nos filtimos trés meses)?
1} mmca ou menos de uma vez por més

2y menos de uma vez por semana

3yem 1 a 2 dias por semana

4yem 3 2 3 dias por semana

3} diariamente ou quase diariamente

11. Vocé tem sentinde uma vontade irresistivel de dormir durante seu tempo livee (momentos de lazer) nos
altimos rés meses?

1} mmca on menos de uma vez por més

2) menos de uma vez por semana

3)em 1 a2 dias por semana

4j em 3 a 5 dias por semana

5) diariamente ou quase diariamente

12. Quantas horas vocé geralmente dorme por noite?

FEu durmo aproximadamente horas por noite.

13. A que horas vocd geralmente vai para cama (para dormir)?
a} Em dias de semana: as

b} Em dias hivres: as

14. A que horas vocé geralmente acorda?
2) Em dias de semana: as

b) Em dias hivres: s
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15a. Com que frexgiiéneia vocé cochila durante o dia?
1} nurica ou menos de uma vez por més.

2) menos de uma vez por semana

3}em 1 a2 dias por semana

4y em 3 a 3 dias por semana

3) diariamente ou quase diariamente

15b. Se vocé cochila, quanto tempo duora seu cochile?

Meus cochilos, em geral, duram aproximadarnente h min.

16. Vocé ronca enquanto dorme? (Pergunte a outras pessoas se vocé nio tem certeza )
1} munca ou menos de uma vez por més.

2} menos de uma vez por semana

3)Yem ! a 2 dias por semana

4 em 3 a 5 dias por semana

3} toda noite ou quase toda noite

17. Como voct ronca? (Pergunte a outras pessoas como Voot Tonca. )

1) eu ndo ronco

2) o som do meu ronco e regular e soa como voz em tom baixo

3) o som & regular, mas € bem alto

4) o som ¢ regular, mas ¢ muito alto (outras pessoas podem ouvir meu ronco em outro quarto proximo.)

5) ronco muito alto € com interrupgdes, isto €, ocorrem pausas silenciosas quando ndo ha ruido de ronco €, de

{empos em tempos, se ouve um ronco profundo ¢ alio

18. Voc€ tem paradas da respiracio enquanto dorme (apnéia do sono)? (Outras pessoas j4 The disseram que
vocé para de respirar enguanto dorme?

1) nunca on menos de uma vez no més

2) menos de uma vez por semana

3yem 1 a 2 dias por semana

4y em 3 a 5 dias por semana

3) toda noite ou quase toda noite
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19. Se vocé ronca pelo menos i ou 2 vezes por semana, por quantos anos vocé tem roncado? {pergunte a

outras pessoas se vocé nio tem certeza)

Ex tenho roncado por aproximadamente anos. Fu tinha anos quando comecei a rongar.

20. Quantas horas de sono vocé precisa dormir por noite {quantas horas vocé dormiria se pudesse dormir o

tanto quanto vocé precisa?

Eu preciso horas e minuios de sono por noite.

21. Se vocé tem problemas com seu sono, que tipo de problemas vocé tem? (descreva com suas proprias

palavras)

Nota: Pergunia 7 modificada pelos autores do capitelo, com inclusFo de “bebidas alcodlicas”™,
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QUESTIONARIO DE AUTO-AVALIACAO DE SONO

Gorenstein (1983), baseado no Slecp Evaluation Questionnagire (Parrot ¢ Hindmarch, 1978), na Visual
Analogue Mood Scale { Bond e Lader, 1974) e na BoSymptom Scale {(Greenwood et al., 1975)

Este questiondrio deve ser preenchide em 15 2 30 minutos apds o despertar matinal.

Responda todas as perguntas. Nio esquega nenhuma,

1. HORARIOS

1. Que se deitou:_____ Vocé ingerin algum medicamento nas #ltimas 24 horas?
2. Que horas dormin? Sim Nio

3. Que horas acordou? (ual? A que horas?

4. Que horas s¢ levanton; E bebidas alcodlicas?Ndo__ Sim A que horas?
3. O gue o (a) acordou: Para mulheres: em que periodo do ciclo menstroal

6. Desperiador: voce se enconira? Dia

7.Barulho

8 Chamado: _

$. Espontineo:

10. Outros: _ G qué?

INSTRUCOES PARA AS PROXIMAS PERGUNTAS (ESCALA DE AVALIACAQ)

Cada pergunta deve ser respondida colocando um traco vertical na linha de resposta. Se nerhuma mudanca fol
percebida em relagfio ao sen normal, entdo coloque o trago no meio da linha Se vocé perceben alguma
mudanca, entdo a posicio de sua marca indicara o tipo e a intensidade da mmdanca, isto €, grandes mudancas

deverdo estar proporcionalmente distantes do centro ¢ pequenas mudangas, proximas ao centro.

II. INSTALACAO DO SONO

Como vocé compararia a facilidade em adormecer na noite anterior com conseguir adormecer normalmente?

Mais dificil Mais facil
Mais lento Mais rapido
Senti-me menos sonolento (a) Senti-me mais sonolenio (a)
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IIf. QUALIDADE DO SONO

Como vooé compararia a facilidade 4 qualidade do sono na noite anterior com o seu normal?

Mais agitado(a)

Mais trangiiilo(a)

Menos repousante

Mais repousante

Menos sonhos

Mais sonhos

Acordon mais vezesDurante a noite

IV. DESPERTAR

Acordou menos vezes durante a noite.

1. Vocé encontrou alguma dificuldade em despertar hoje?  Sim __ Nio

2. Como vocé compararia seu despertar hoje com o seu padriio normal de acordar?

Mais dificil

Levou mais tempo

Mais facii

Levou menos tempo

V. ESTADO PSIQUICO APOS TER ACORDADG

A. Como vocé se sentiu a0 acordar em relacio ao seu normal?

Mais dificil

Mais alerta

Mais sonolento(a)

Mais ansiosoda)

Mais calmof(a)

Com a mente mais clara

Mais confuso(a)

Mais desajeitado Mais bem coordenado(a)

Mais alegre Mais triste

Mais trangiilofa) Mais agitado(a)

Com concentragio Com maior dificuldade

Mais facil de concentracio

Mais satisfeito{a) Mais insatisfeito(a)

Mais preocupado(z) Miais indiferente

Mais irritado(a) Mais tolerante

Mais excitado(a) Mais relaxado(a)

Mais falante Mais calado(a)

Mais distraido(a) Mais atento(a)

Mais bem disposto(a) Mais disposto(a)

Mais incompetente Mais competente
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Mais deprimude(a) Mais enforico(a)
Mais amistoso(a) Mais hostil

Mais apdtico(a) Mais motivado{a}
Mais retraido(a) Mais socidvel

B. Analisando os itens acima (estado psignico), vocé considera gue as alieracfes em relacfo a0 seu normal
foram globalmente {gnfe wm):

Muito fortes Fortes Moderados Fracas Muidto fracas Ausentes

VI. ESTADO FISICO APOS TER ACORDADO

A. Como se sentiu a0 acordar em relacio ao seu normal?

Mais cansado (2) Mais descansado(a)
Mais energético (a) Mais fraco(a)

Mais ative {(a) Mais lentificado(a)
Com menos dor de cabega Com mais dor de cabeca
ou cabeca pesada ou cabega pesada

Com menos Com mais

tensdo muscular tensdo muscular

Com mass tontura

ou mal-estar

Com menos tonfura

ou mal-¢star

Mais trémuio(a)

Menos trémulo(a)

Com menos sede

Com mais sede

Com mais enjéo

Com menos enjoo

ou mal-gstar gastrico

ou mal-estar gastrico

Com menos salivagdo

Com mais salivacdo

Suando mais Suando menos

Com visic mais embacada Com visio mais clara
Com menos vontade Com mais voniade
de evacuar de evacuar

Com menoes dificuldade com mais dificuldade
em respirar em respirar
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Com mais dificuldade com menos dificuldade

para urinar para urinar
Com menos palpitacio Com mais palpitacio
on taquicardia o faquicardia

B. analisando os itens acima (estado fisico), vocé considera que as alteracdes em relagiio ao seu normal foram
globalmente (grife umj:

Muito forte Fortes Moderadas Fracas Muito fracas Ausentes
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TERMO DE CONSENTIMENTOC

Este ¢ um convite para voct participar voluntariamente de um estudo clinico. Por favor, leia atentamente as

informacbes aqui contidas antes de dar seu consentimento para participar.

1~ Objetivo dessa pesquisa ¢ estudar pacientes de ambos os sexos atendidos no Ambulatdrio de Saade
Mentat de Adultos que apresentem iranstornos de ansiedade, segundo os critérios diagndsticos do Manual
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais ( DSM IV ).

2- A avaliagHo clinica sera realizada antes, durante ¢ apds o estudo bem como a qualquer momento que

vocé ou seu médico acharem necessario para melhor controle de sna sadde.

3- Além da avaliacdo clinica, serfio realizados os seguintes exames complementares: Exame de Sangue,
de Urina e Eletroencefalograma.

4- A avaliag@o a que vocé serd submetido(a), nio contém nenhum procedimento diferente dos gue

poderiam ser realizados em uma consulta de rotina completa.

5- Durante o tempo em que vocé estiver participando do estudo, esperam-se de vocé algumas
responsabilidades: seguir cuidadosamente as instrugSes de seu médico para uso da medicacio; visitar o
medico nos dias marcados para avaliacio adequada do tratamento; ndo permitic que qualquer pessoa

utilize a sua medicacio.

6- O seu problema de ansiedade pode ser tratado com medicamentos, bem como psicoterapia on uma
associagdo de tratamentos. Portanto, vocé deve discutir com sen médico gual a melhor alternativa de

fratamento para ¢ Seu Caso.

7- A sua participaciio nesse estude ¢ voluntaria, mesmo que vocé decida participar, vocé tem plena
liberdade para sair do estudo a qualquer momento sem incorrer em nenhuma penalidade.
O sen atendimento médico ndo serd prejudicado caso vocé decida nfo participar ou caso decida sair do
estudo ja imiciado. O sen meédico pode também decidir interromper a sua participacio a gualgquer

momento se julgar conveniente para sua satde.
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8- Vocé pode ¢ deve fazer todas as perguntas que julgar necessdrias antes de concordar em participar do
estudo assim como a qualquer momento durante o tratamento. O seu médico podera oferecer todas as
mformacOes necessirias relacionadas 4 sua satide, aos seus direitos. bem como aos eventuais riscos e

beneficios relacionados 3 sua participacio neste estudo.

9- A sua idemtificacio serd mantida como informacio confidencial. Os resultados do estudos serdo
publicados sem revelar a sua identidade. Os seus registros médicos, entretanto, estardo disponiveis parma
consulta pela equipe envolvida no estudo, pelo Comité de Etica e pela Autoridades de Safide.
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CONSENTIMENTO

En, .

RG . abaixo assinado concordo em participar voluntariamente deste

estudo clinico.Declaro que 1 ¢ cntendi todas as informacdes referentes a este estudo ¢ que todas as minhas
perguntas foram adequadamente respondidas pela equipe médica.

de de
Nome do Paciente e/oun Responsivel Assinatura
Endereco ¢ Telefone
Pesquisador Assinatura
CR
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