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Resumo

Gomes, J. O. (2009scala de Depresséao (EDEP) e medidas de Atencéarestbrnos de
sona Dissertacdo de Mestrado, Programa de Pos-Graml&tgéto Sensu em Psicologia,
Universidade S&o Francisco, Itatiba, 96p.

No que concerne a avaliacdo de alteracbes afetivde humor, um dos
construtos mais estudados € a depressdo. Sabe-sdggmas varidveis sao
importantes para seu estudo, tais como os fatogesisdo e 0s eventos
recentes e marcantes, que podem influenciar ndaesta humor. Dentre os
varios sintomas apresentados por pacientes comnessdar, podem-se destacar
as possiveis alteragcdes no sono e atencédo. Estdoasbjetivou buscar por
evidéncias de validade para a Escala de DepreE§#oR) com os Testes de
Atencdo Dividida e Sustentada (AD/AS), indice deal@lade de Sono de
Pittsburgh (IQSP) e a Escala de Sonoléncia de BEpwBSE). Fizeram parte
da pesquisa 213 estudantes de uma Universidadeeatmr de Minas Gerais,
com média de 20,8 anos, sendo 128 do sexo femiBmaelacdo aos fatores
de risco, como idade, estado civil e género, néanicencontradas diferencas
significativas para a EDEP. Notou-se, porém que/daliferenca significativa
em relacdo a presenca de familiar deprimido paeDBP e IQSP. Foram
encontradas correlagdes positivas e significaterdse a EDEP e os eventos
de vida marcantes, a ESE e com o IQSP, néo teddescontrada correlagao
significativa entre a EDEP e as escalas de aten€mmo analises
complementares, foram correlacionados os itensode sla EDEP com o
IQSP, tendo sido encontrada uma correlacdo posfovie e significativa. Os
resultados sugerem que os descritores da EDEP sajpazes de rastrear a
qgualidade de sono. Discute-se, pelos resultadosngados a evidéncia de
validade baseada na relacdo com outras variaveisagpaDEP. Espera-se que
este trabalho possa contribuir para a comunida#ifica, na medida em que
apresenta novos estudos em relacdo a novas estzdasyolvidas no Brasil,
para avaliacdo da depresséo. Sugere-se que sd@srefsgudos com pacientes
diagnosticado, a fim de se avaliar possiveis difgas entre pacientes e nao-
pacientes, no que concerne a atencao divididaneddesustentada.

Palavras-chave: avaliacdo psicolédgica; sintomaialadepressiva; atencdo sustentada;
atencéao dividida; qualidade de sono.

Apoio: CNPq
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Abstract

Gomes, J. O. (2009)Depression Scale (EDEP) and Attention measures Slekp
Disorders Master Degree DissertatiorStricto SensuPost-Graduation Program in
Psychology, S&o Francisco University , Itatiba,.96p

Regarding the evaluation of affective and moodraliens, one of the most
studied constructs is the depression. It is knohat some variables are
important to its study, such as the risk factord mtent life events, which can
influence the mood state. Among the various symptpresented by patients
with depression, possible alterations in sleep abehtion can be detached.
This study aimed to investigate for evidences didug for the Depression
Scale (EDEP) with the Tests of Sustained and Ddridgention (AD/AS),
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) and the Eplwdleepiness Scale
(ESS). 213 students of a University in the stateMaias Gerais, with an
average of 20.8 years and 128 females had beenopdhte research. In
relation to the risk factors such as age, marttus and gender, it was not
found significant differences for the EDEP. Howevér was noted a
significant difference for the presence of depréssgatives, for the EDEP
and the PSQI. Positive and significant correlatibesveen the EDEP and life
events, the ESS and with the PSQI had been fourtdhawving been found
significant correlation between the EDEP and thenéibn’s scales. As further
analysis, the EDEP sleep items and the PSQI wenelated, and it was
found a positive correlation, strong and significarhe results suggest that
the descriptors of the EDEP are able to trace tiadityg of sleep. Based on the
results, it is argued the evidence of validity luoase the relation with other
variables for the EDEP. It is expected that thigkvoan contribute to the
scientific community, once it presents new studarsnew scales, developed
in Brazil, for evaluation of depression. It is segted studies with diagnosed
patients in order to evaluate possible differenoesveen patients and non-
patients, with regard to divided attention and anstd attention

Key-words: psychological assessment, depressivepteyns, sustained attention; divided
attention; quality of sleep.
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Apresentacao

A depressao encontra-se como uma das alteracOtgasfe de humor mais
estudadas na atualidade, sendo um fator imporfzari o estudo da qualidade de vida
geral do individuo, uma vez que seus efeitos eflesua vida social e muitas vezes, na
profissional. A percepcdo do mundo e de si mesmsega ser infiel a realidade e a forma
como o individuo interpreta os acontecimentos da sida se tornam distorcidos
(Coutinho, Gonties, Araujo & Sa, 2003; Esteves &vaa, 2006).

A partir de uma abordagem cognitiva, ela pode s&rdada de acordo com o0s
conceitos basicos que formam a Teoria da Triadei@em de Beck. Neste trabalho, péde-
se perceber que, na depressao, a triade possucamtacdo sempre negativa, podendo
haver uma relacdo com os sintomas, por exemplbaita auto-estima e desvalia. Ainda, a
forma como a pessoa interpreta a vida e seus aomet®os podem estar ligados aos
eventos de vida recentes e marcantes pelos gaaassou, aléem de uma dificuldade na
atencdo, que geralmente € desvirtuada para corstelgl@unho negativos (Beck, Rush,
Shaw & Emery, 1997).

Outros pontos importantes para o estudo e avalidaddepresséo se referem aos
fatores de risco, como idade, género, estado @viBmbém fatores bioldgicos, como as
mudangas no padrdo de sono. Assim, considerandoarstdrno em seu aspecto
multifatorial, seu desencadeamento e manutencaosadoconsiderados a partir de um
Unico agente responsavel. Na presente dissertém@mn priorizados trés componentes
adicionais: os eventos de vida marcante, a atee@isono, pois embora a depressao seja
um tema recorrente de estudos na area da AvalRgigologica, a literatura cientifica vem

estudando muito pouco a possivel a integracéo estri€s construtos.
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Na primeira parte, foram discutidos os pontos [jpais para o estudo da depresséo,
incluindo sua evolugdo conceitual, de “melancol@é a classificacdo em codigos
diagndsticos padronizados. Foram também destacedsimtomas e fatores de risco, além
de pesquisas envolvendo a depressao e tais fatkpés, foram apresentadas as principais
teorias atencionais, também passando por uma doaleacdo historica, desde William
James, em 1890, até o modelo atencional de Podaedécada de 1990. Ao fim do
capitulo, foram apresentadas pesquisas envolvesddiversos tipos de atencdo e a
depresséo.

O terceiro tépico desta dissertacdo € compostacpaceituacdes e consideracdes
acerca do sono e de transtornos de sono, comoégaaprsdnia e a sonoléncia excessiva.
Uma vez que a privacdo ou a ma qualidade de sote gfetar o desempenho em tarefas
cognitivas e pensando na alteracdo de padrédo deceomo um dos sintomas da depressao,
foi apresentada a lacuna de estudos envolvendrentiés tipos de distarbios de sono, a
depressao e a atengao.

A partir do exposto, o objetivo deste trabalholfoscar por evidéncias de validade
baseada na relagdo com outras variaveis para a HDiERando-se dos Testes de Atencao
Dividida e Sustentada, o Indice de Qualidade deoSoe Pittsburgh e a Escala de
Sonoléncia Excessiva de Epworth. Seguiu-se entdeseicdo metodoldgica do estudo, 0os

resultados encontrados e as considerac6es fimatBsoussao dos mesmos.



Introducéo

Depressao

Dentro do contexto da avaliacdo psicologica, msyeeificamente no que concerne
a avaliacdo de alteracdes afetivas, a depressasitdenum dos construtos mais estudados
mundialmente (Aros, 2008; Bahls, 2000; Esteves &v&wn 2006). De acordo com a
Organizacdo Mundial de Saude esta doenca vem gdmipasicdo de destaque em relacdo
aos problemas de saude publica desde a década9@e N8sta época, relatava-se que
consistia na quarta maior causa de morbidade do#ecas, sendo estimado que em 2020
ela seja a segunda maior causa nos paises desdosple a primeira em paises em
desenvolvimento (Brundtland, 2000; Khandolwal, Cdbwry, Regmi, Mendis &
Kittirattanapaiboon, 2001).

Historicamente, a depressao passou por uma mug@antatina de conceituacao até
chegar ao que a psicopatologia e psiquiatria desereem seus manuais diagnosticos.
Hipocrates (460-370 a.C.) por exemplo, descreveansportamento humano como sendo
regido pelo equilibrio dos quatro humores, ou tqgsi presentes no homem, a saber, bile
negra, bile amarela, fleuma e sangue. Ele coneeimomelancolia como sendo um
sentimento de tristeza e introspecc¢ao profundanpanohado de um estado de abatimento,
aversdo a comida, insbnia, irritabilidade e agitagésultado da intoxicacdo do cérebro
pela bile negra, que seria “fria e seca”. Na Antlgde, por sua vez, o estado de melancolia
era percebido socialmente como um aspecto positidazando superioridade intelectual e
refinamento social. Esta impressao perdurou atécmido século XIX (Esteves & Galvan,

2006; Goncales & Machado, 2007; Khandolwal e c8801; Monteiro & Lage, 2007a).
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Embora tenha sido publicado em 1621 pelo acadéRadert Burton (1577-1640)

o texto “Anatomia da Melancolia”, inteiramente dmtlo a este estado de tristeza e
abatimento, somente no fim do século XVIII o médidulippe Pinel (1745-1826) realizou
uma primeira tentativa de categorizacao psiquetiic melancolia, por meio da observagéo
e agrupamento dos sintomas. Tempos depois, seipusEsquirol (1772-1840), em
meados de 1819, fez uma categorizacdo um pouco sis@matica, utilizando-se de
descri¢cBes clinicas, observando os quadros commpemntais de tristeza, abatimento e
desgosto de viver. Um pouco mais de meia décadaisjegm 1883, foi publicado por
Kraepelin (1856-1926) o primeiro Compéndio de PFsima, que excluiu a expressao
melancolia, substituindo-a por “depresséo” (Khan@ble cols., 2001; Monteiro & Lage,
2007a; 2007b).

Ao longo do século XX, os pesquisadores envolvidosestudo da melancolia
passaram a se preocupar em diferenciar a depresisdiva ao Transtorno Bipolar de
Personalidade, antes chamado de psicose maniamssigp, com outras formas
manifestacdo da depressdo, sem necessariamenteligstia a transtornos ou outras
doencas. A partir dessas discussfes, foi possigelimicio a uma caracterizagédo
padronizada da doenca, que gradativamente se to@ngios codigos internacionais de
diagnostico (Gongales & Machado, 2007; Khandolwatds., 2001; Monteiro & Lage,
2007a; 2007b; Rodrigues, 2000).

Dentre as idéias de senso comum, o termo “depresm@osido empregado para
designar tanto o transtorno propriamente dito quamha tristeza, muitas vezes sem
explicacdo aparente, ou relacionada a situacodésiskeacéo e desapontamento, perda ou
derrota (Esteves & Galvan, 2006; Monteiro, Coutighdraujo, 2007). Contudo, ndo sao
todas as manifestacoes de tristeza ou alterac&ordportamento que necessariamente se

caracterizam como uma manifestacdo patologica.aB@atde uma alteracdo afetiva
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complexa, que vai além da tristeza ou abatimenesnmo envolvendo tais aspectos. Alias,
ela pode estar ligada a outros fatores, como aamdente querido ou mudanca brusca de
ambiente, por exemplo (Khandolwal & cols., 2001;ntiro & Lage, 2007a; 2007b).

Conforme definicdo do DSM-IV-TR (APA, 2002), a degsdo € considerada como
um transtorno de humor, classificado de acordo aaquantidade e durag&o dos sintomas,
podendo ser diferenciada em transtorno depressiaiorme transtorno distimico,
comumente chamado de depressdo menor. Ambos sé@ctecemados pela presenca de
humor deprimido ou perda de interesse na realizdedatividades, além de, no minimo,
guatro sintomas adicionais. Todavia, para sereract&mzados como depressao maior,
estes sintomas devem estar presentes em um peninilno de duas semanas, enquanto
gue o transtorno distimico se refere a um estadwd®r depressivo durante a maior parte
do tempo, em um periodo minimo de dois anos.

Os sintomas adicionais de depressédo incluem aliesago apetite ou peso, sono e
atividade psicomotora; diminuicdo da energia;, sestitos de desvalia ou culpa;
dificuldades para pensar, concentrar-se ou tomeis@es, ou pensamentos recorrentes
sobre morte ou ideacao suicida, planos ou tentatlessuicidio. Satisfeitos os critérios para
caracterizagdo do transtorno depressivo maiorgielda pode ser caracterizado em leve,
moderado, severo com ou sem aspectos psicotiés,dd poder ser considerado episodio
anico ou recorrente (APA, 2002).

Em relacdo a CID-10 (OMS, 1993), a depressao fde plas transtornos afetivos,
estando situada dentro da classificagdo dos epsaldipressivos e também do transtorno
depressivo recorrente. Assim como ocorre no mardiagndstico da APA, séo
consideradas a quantidade e a qualidade dos sinitéksaim sendo, a depressao pode ser
categorizada como leve; moderada; grave sem sist@sigéticos; grave com sintomas

psicoticos; recorrente; recorrente em remissdeneautra especificacdo. Para diagnostico,
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devem ser observado rebaixamento no humor, reddede@nergia e diminuicdo da
atividade. Também pode ser verificada alteragdoag@acidade de experimentar o prazer,
perda de interesse, diminuicdo da capacidade deestracdo, associadas em geral a
fadiga, mesmo apds esforco minimo. Constata-se, dig€so, problemas do sono e apetite,
geralmente acompanhados de diminuicdo da autogs@imautoconfianca, idéias de
culpabilidade e de indignidade.

No que concerne ao episoddio depressivo leve, ceresitk a0 menos dois ou trés
sintomas e o paciente deve ser capaz de manterica peate de suas atividades. No
episddio moderado, normalmente observam-se quatranais sintomas e 0 paciente
apresenta dificuldades para desempenhar suasaalddotidianas. O episodio grave sem
sintomas psicoticos caracteriza-se pela angulstisada pelos sintomas, geralmente
acompanhados por perda de auto-estima e idéiaesl@léd ou culpa, além de idéias
suicidas. O episodio grave com sintomas psicotiefsre-se a presenca de alucinagoes,
idéias delirantes, lentiddo psicomotora e estupon. relacdo ao transtorno recorrente,
atualmente em remisséo, considera-se a existéa@a tenos dois estados depressivos no
passado, e a auséncia de sintomas por seis mad&s (©93).

No que se refere ao estudo tedrico-cientifico dprefsédo, um dos principais
modelos ou vertentes explicativas € o modelo cognibaseado nos estudos de Aaron
Beck, a partir da idéia de que o fator determinalateloenca seria a cognicdo. De acordo
com esse modelo, o substrato psicolégico da ddmrgssde ser explicado a partir de trés
conceitos basicos: triade cognitiva, esquemasrdiginais e distor¢cdes cognitivas. A triade
envolve a percepcdo do individuo em relagdo a simoe ao mundo e ao futuro; os
esquemas sao padrbes de adequacao de informacdbzguoerespeito a0 modo como a
pessoa interpreta as situacdes vividas, que ségaratadas e avaliadas (Beck, Rush, Shaw

& Emery, 1997).
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Por ultimo, as distor¢cdes cognitivas sdo as pedeperroneas que reforcam as
crencas disfuncionais, ou seja, que se mantém mesé&w sendo baseadas em
acontecimentos reais. Na depressao, 0 pacienteseapae uma Visdo persistentemente
negativa na triade, além de compreender de formtordida as situagbes de vida,
enfatizando a percepc¢éao de situacdes negativasgaetlo os sintomas depressivos (Bahls,
1999; Beck & cols., 1997; Gallardo, Bafios, Bell&cRuipérez, 1999). Em estudo sobre o
desenvolvimento da atencdo em pacientes depresdfaparova, Kersting e Suslow
(2007) perceberam uma maior frequéncia de pensasdetcunho negativo na populagéo
depressiva do que no grupo controle, corroborasdmstulados beckianos.

Faz-se importante destacar que para o estudo desdép, deve-se considerar, além
dos fatores internos, o seu aspecto multifatoDatlesencadeamento, o desenvolvimento e
a manutencdo da doenca ndo podem ser considergoisirade apenas um unico fator
possivelmente responsavel. O diagndstico sistem#&iémportante tanto para a pratica
clinica quanto investigativa em relacdo a depre¢Baptista, Lima, Capovilla & Melo,
2006; Monteiro & Lage, 2007b). Um desses aspeséosos fatores de risco, como por
exemplo, baixa auto-estima, baixo repertério deesdmento de situacbes aversivas,
hereditariedade, superprotecéo, falta de supodialse familiar, experiéncias traumaticas
da infancia ou adolescéncia, idade, estado cigémero (Abramson, Alloy & Metalsky,
1989; Bahls & Bahls, 2002; Baptista, Baptista & £i2001; Baptista, Baptista & Oliveira,
1999; Panzarella, Alloy & Whitehouse, 2006).

De acordo com Khandolwal e colaboradores (2001poema depressao possa ser
encontrada em qualquer faixa etéria, inclusivenicithe adolescéncia, a maioria dos casos
se concentra em individuos entre 20 e 40 anos.Udocgncerne ao estado civil, pessoas
separadas, legalmente ou ndo, possuem maiores,resoguanto que pessoas solteiras ou

casadas possuem menores riscos. Ainda, as mu@regpontadas como sendo duas a trés
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vezes mais susceptiveis a depresséo que os hohidfid,(2000; OMS, 2000). Pensando
nesta perspectiva, além de indicar maior prevaédacitranstorno entre mulheres, estudos
revelam que as chances de um individuo vir a dedezvum quadro depressivo ao longo
da vida sdo maiores para o género feminino (10%28) 2lo que o masculino (5% a 12%)
(APA, 2002; Baptista, Baptista & Oliveira, 2004;@iata, Lima, Capovilla & Melo, 2006;
Justo & Calil, 2006; OMS, 2000; Ravnkilde & col2002).

Essa tendéncia acentuada para o género feminiregaycexplicada por diferentes
fatores. Pesquisas MNational Institute of Mental Healtttm demonstrado que as respostas,
tanto somaticas quanto de humor e oscilacdes hais)onaturais do género feminino,
podem ser parte da explicagdo. Nao apenas as oramntadas academicamente, como a
menarca, tensdes pré-menstruais, depressao posamenopausa, mas também por
aquelas ocasionadas por eventos de vida estressanteegativos (Baptista, Baptista &
Oliveira, 2004; Baptista, Lima, Capovilla & MeloQ@6; NIMH, 2000).

Estudos também apontam a presenca de familiaress$dps como um importante
fator que deve ser considerado tanto para diagodsfianto para escolha correta de
tratamento. O risco em parentes de primeiro grapagentes depressivos € até trés vezes
maior quando comparados a populacdo em geral, sgmeldilhos de méaes depressivas
possuem riscos ainda mais altos de desenvolveeskm. Porém, devem ser também
considerados os fatores ambientais, uma vez que etercem também importante
influéncia no estudo de pacientes depressivos $8a0I02; Bahls & Bahls, 2002; Boyd,
Diamond & Bourjolly, 2006; Peron, Neves, Branda¥&entini, 2004)

Oliveira, Fonseca e Del Porto (2002) conceituam nevede vida como
acontecimentos externos que envolvam mudancas tanexéernas, ndo considerando,
porém, as diferencas nas formas de percepcdo desiore Em revisdo sistematica de

literatura realizada por Tennant (2002), foram igadbs artigos que relacionaram eventos
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de vida e a depresséao, entre os anos de 1980 er@0hases de daddedling Embase e
Psychinfo. O autor percebeu que a maioria absdhgaestudos encontrados revelam fortes
evidéncias e relagdo soélida entre os efeitos destes de vida e a depressao.

Em estudo com objetivo de investigar a associagéie eventos de vida negativos,
suporte social e diferengas entre géneros na d&ae®i utilizada uma amostra composta
por 14.287 individuos, com idades entre 18 e 64s,ade cinco paises, quais sejam,
Finlandia, Inglaterra, Irlanda, Espanha e Noruegalepressao foi medida por meio do
Inventario de Depressdo Beck (BDI) e os eventosvida, de acordo com uma lista
contendo diversos exemplos, como doenca gravdi@ssarte dos pais, de familiares e de
amigos préximos, separagdo matrimonial, dentreoeutconsiderando o0s seis meses
anteriores a aplicacdo. Para ambos os génerogfimdristrada uma forte associacao entre
suporte social, eventos negativos de vida e degiessendo que as mulheres apresentaram
mais eventos marcantes negativos que os homergafba cols., 2006).

Muscatell, Slavich, Monroe e Gotlib (2009) realemar estudo com objetivo de
investigar a relagdo entre eventos de vida e difécles e depressdo clinica, com 100
individuos adultos, sendo 74 mulheres e 26 homense 18 e 58 anosME35,10,
DP=10,40), diagnosticados com transtorno depressia@msendo 74% mulheres. Os
eventos de vida foram avaliados de acordo cduieaevents and difficulties schedulama
entrevista semi-estruturada, com duracéo de 2 heragianto o grau de depressao foi
medido pelos Inventarios de Depressao de Beck — &MDI Il. Percebeu-se que a
gravidade da depressado estava associada a grawdadeventos estressantes relatados,
embora ndo se pdde, devido ao carater transversastddo, estabelecer uma relacdo de
causalidade entre eles.

Com o objetivo de investigar a relacdo entre ewrde vida estressantes e

depressdo Fountoulakis, lacovides, Kaprinis e Kapr{(2006) aplicaram os testes de
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depressdo e ansiedade de Hamiltblgwcastle Depression Diagnostic Sclardhe
Diagnostic Melancholia Slace The General Assessment of Functioning Sckredois
grupos de participantes. O primeiro continha 90 igmdes, de ambos 0S sexos,
diagnosticados com depressdo maior segundo cstéldoDSM-IV e CID10, sendo 32
homens e 58 mulheres, com idades variando entre @8 anos NI=36,57,DP=12,02),
engquanto o segundo grupo, caracterizado como d¢enpossuia 121 participantes, sendo
28 homens e 93 mulheres, de 18 a 59 akb=2{,11,DP= 10,59). Além dos testes, foi
utilizada uma lista de 43 eventos possiveis nas Ot seis meses antes do aparecimento da
sintomatologia e de uma a quatro semanas do U#pisidio. Os resultados sugeriram que
homens depressivos relataram significamente magtey estressantes de vida que
mulheres depressivas, mas os autores chamam &atear@ resultados controversos em
relacdo a estudos sobre os eventos de vida, e aussp devem ser interpretados com
cautela, pois embora seja inegavel a relacdo emrtos marcantes de vida e depressao,
ndo se pode determinar quais eventos estdo maieoos associados a doenca.

De acordo com Friis, Wittchen, Pfister e Lieb (20@3 eventos de vida marcantes
e mudancas drasticas na vida, tanto durante asadoleia quanto na idade adulta, estdo
associados ndo somente com aumento nos fatorescdepara depressao maior, de acordo
com os critérios do DSM-IV, mas também aumentamse®s de ocorréncia de sintomas
depressivos. E notavel que os resultados de pesgapontam para a depressdo como nio
somente relacionada a eventos de vida negativefressantes, mas também a eventos de
vida e mudangas marcantes, positivamente.

Como pbéde ser visto, no estudo da depressao, ® mitortante considerar seu
aspecto multifatorial, envolvendo aspectos sulpstie cognitivos, além dos possiveis
fatores de risco e eventos marcantes de vida. @onalém de aspectos gerais, sdo também

importantes estudos complementares que envolvammflaéncia de aspectos mais
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especificos. Como exemplo, alguns estudos mosttemaglepressao possa estar ligada a
rebaixamento na concentragdo, nas funcdes exeswdivea memoria, além de alteragbes
significativas no padrédo de sono e da atencaoosestes Ultimos, 0os pontos priorizados e
discutidos neste estudo (Alvarez, 2008; Levin &cok007; Porto, Hermolin & Ventura,

2002; Stordal & cols., 2004).
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Atencéo

A atencdo pode ser definida como a capacidade dergamizar e processar
ativamente uma quantidade limitada de informacdesfre as diversas disponiveis aos
sentidos. Ela diz respeito a habilidade de respondgistentemente aos estimulos
significativos, em detrimento de outros, que podeterferir na realizacdo de uma tarefa
especifica. Neste processo estdo envolvidas hatddgl de percepcdo de quais estimulos
sdo recebidos, identificacdo daqueles que sdonpettis e descarte de quais ndo séo,
organizando, assim, de forma dinamica, os processmdais (Lima, 2005; Sternberg,
2000).

Ao longo da Historia, foram criados diferentes nlogleteéricos em relacdo a
atencdo, na tentativa de encontrar uma explicagAtdifica para o fenémeno. Em 1890
William James (1842-1910) sugeriu a divisdo do fe@do em duas classificacfes: a
reflexa e a voluntaria. A atencéo reflexa ndo regoatrole consciente do individuo, sendo
autbnoma e néo-voluntaria, mediada pelas atividaldeprocessamento automatico da
informacé&o. Por outro lado, a atencdo voluntariataopla as atividades conscientes,
ativas, mediadas pelas atividades de processamentmlado de informacéo (Lima, 2005;
Moreno & Marin, 2006; Schultz & Schultz, 2002).

Nas décadas de 1950 e 1960, a atencdo era codsideyeo um procedimento
biolégico facilitatorio do processamento de infogéa uma vez que algum mecanismo
cerebral desempenhava papel de selecdo dos estioudodeviam ser atendidos para a
realizacdo de uma tarefa (Moreno & Marin, 2006)ta&sidéias influenciaram o
desenvolvimento de outros modelos tedricos. Ad films anos 1950, Broadbent propds a

chamada Teoria do Filtro, na qual se consideraweacdo como um mecanismo de
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filtragem de informac0des relevantes para o alcalecebjetivos (Helene & Xavier, 2003;
Ladewig, 2000; Moreno & Marin, 2006).

Neste contexto, apenas uma operacao de estimylostaspode ser executada por
vez e as informagdes ndo escolhidas para a taaefhlequeadas uma a uma pelo filtro e
por isso, quanto maior o numero de objetivos angla simultaneamente, pior o
desempenho do individuo na tarefa (Helene & Xaw#6€03; Ladewig, 2000; Sternberg,
2000). Baseados nisso, Deutsch e Deutsch propusemmécada de 1960, a Teoria de
Selecdo de Resposta, uma teoria na qual a ateagémm se situa como um filtro ou
facilitador, sendo portanto, muito parecida conmed@dbadbent. Ambas as teorias admitem
a existéncia de um facilitador e classificam a gdencomo um filtro, entretanto, enquanto
na primeira a selecdo dos estimulos importantes @paealizacdo de tarefas ocorre mais
cedo, na teoria de Deutsch e Deutsch, isto ocoraés rntardiamente, préximo ao
processamento, influenciando a resposta e o ameivi na memoéria (Helene & Xavier
2003; Moreno & Marin, 2006).

As teorias supracitadas se referem a um processamermnformacdes uma-a-uma,
sendo, portanto chamado de processamento seriah €dempo e a evolugcdo nas
pesquisas, foi-se percebendo que a realizagdo defada simultaneamente nao
necessariamente resulta numa reducédo de desempantetacdo as mesmas, uma vez que
0 ser humano possui uma capacidade natural de mam®pdsito de diferentes tarefas,
sem necessidade de realiza-las uma de cada vesa Bema, sugeriu-se que o tratamento
da informacao nao seja realizado puramente de feemal (Ladewig, 2000).

A comunidade cientifica passou a se indagar solerisdéncia de uma “cota de
atengdo” que fosse distribuida de acordo com a ni@maferecida pela tarefa, isto €, como
se cada individuo possuisse um volume fixo de ateqge poderia ser utilizado, de acordo

com o tipo de dificuldade ou quantidade de tardfago se p6de perceber que este modelo
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simplificaria 0 mecanismo atencional de selecAmftgmacdes relevantes, pois nao seria
capaz de explicar com exatiddo a manutencdo dengesdo na realizacdo de tarefas
simultaneas e ndo abrangeria a possibilidade dendgado ao longo da realizacdo das
tarefas, que demanda menos atencdo conscienteapaaizacdo da mesma (Sternberg,
2000).

Com esta evolugao conceitual, a atengao deixoerdensa estrutura puramente de
fitragem de informagdes e passou a ser considermmao parte integrante de
processamento, posterior ou ndo, da informacacs pracisamente como um mecanismo
de controle central. Neste modelo, postulado psnfono fim da década de 1980,
chamado simplesmente de “Modelo Atencional de Rbsmeestrutura ou mecanismo
atencional é distribuido em diferentes lugares @te®a Nervoso e exerce suas funcdes
por meio de processos inibitérios e excitatoriaentificam-se os sistemas anatdomica e
funcionalmente como Sistema Anterior, Sistema Pioste Sistema de Vigilancia (Funes
& Lupiafez, 2003; Posner, 1992).

O Sistema Anterior tem como funcéo principal o rf@rimento de objetos, a
capacidade de visualizar um determinado objetoireclair em uma categoria, criada no
momento em que ele foi visto pela primeira vez. e vez, o Sistema Posterior € 0
responsavel pelo controle do mecanismo espaci@,t@balho seria concentrar a atencéo
na posi¢do de campo visual onde esta o estimutn-Bbte sistema envolve as capacidades
de desengajar a atencdo de objetos periféricosgeaempenhar exclusivamente no foco
principal, realizando um movimento de troca de alkm contrapartida, o Sistema de
Vigilancia entra em funcionamento quando uma tadefaanda a necessidade de se manter
cautela. Este sistema deixa 0s mecanismos aterceEmaalerta, caso seja percebido algum
estimulo-alvo, que possa ser relevante (Funes dafeg, 2003; Helene & Xavier, 2000;

Posner, 1992).
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Nestes termos, podem ser apresentadas duas ckg$#s para o construto, sendo a
primeira de acordo com sua natureza e a segunfexemte a forma como ela é
operacionalizada. Assim, a atencédo pode ser quaaddi em atencéo controlada e atencao
automatica, de acordo com sua origem, e operaci@mié como concentrada, seletiva,
alternada, dividida e sustentada, sendo as duasasdltas enfatizadas neste trabalho
(Ladewig, 2000; Lima, 2005; Sternberg, 2000).

A Atencdo Concentrada envolve a capacidade dentura realizagdo de uma
tarefa, manter a selecdo de um novo estimulo dgpediante de outros, conseguindo
posteriormente retornar e manter o foco em um estireelecionado, a fim de que o
prejuizo na tarefa seja 0 minimo possivel. Devidaoraximidades conceituais, pode ser
encontrada na literatura certa controvérsia comale@intre Atencdo Concentrada e Atencao
Sustentada e pesquisas que avaliam um dos cosspratomeio de instrumentos que se
relacionam ao outro (Noronha, Sisto, Bartholomemaunier, & Rueda, 2006).

Com o objetivo de analisar uma possivel semelhanga os construtos, Noronha e
colaboradores (2006) aplicaram o Teste de Atengi&ieBStada e o Teste de Atencao
Concentrada a 212 candidatos a obtencdo de Cax@dianal de Habilitacdo, de ambos os
sexos com idades variando entre 18 e 62 akb=21,50,DP=7,17). Foram realizadas
andlises entre os escores no teste de atencdont@aeee os componentes do teste de
atencao sustentada, Concentraga®,22,p 0,000) e Velocidade com Qualidade(,35,

p 0,000). As baixas correlagées encontradas permitb@ncluir que se trata de construtos
diferentes. A atencdo concentrada se relacionanamtiente com o Sistema Atencional
Posterior, enquanto a sustentada, ao Sistema dandig.

A atencéo seletiva se refere a capacidade de merastinformacdes provindas do

ambiente e filtrar quais delas serdo necesséariasgpaxecucdo de uma tarefa especifica e

dirigindo, assim, o foco para um ponto especifioc@ambiente. Dessa forma, o ser humano
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€ capaz de ignorar estimulos que podem causaagéistrou interferéncia. Por sua vez, a
atencdo alternada envolve o mecanismo atencionafi@ne se refere a capacidade de
mudar repetidamente de foco da atencdo entre umedatae outra, modificando
periodicamente a organizacdo de qual a primariaaéajsecundaria, desengajando de uma
tarefa e focalizando em outra (Ladewig, 2000; Lig@0p5; Moreno & Marin, 2006;
Sternberg, 2000).

A atencao dividida se relaciona a capacidade manfieco em estimulos diferentes
na realizagdo de tarefas simultaneas. O indivicdwaliza duas fontes de informacéo
simultaneamente e enquanto mantém o foco de atewcéarefa principal, ele se organiza
em relacdo as secundérias, com o minimo prejuigsiya (Lima, 2005; Ladewig, 2000;
Sisto & cols., 2006). Refere-se a capacidade dehiigzdo do nivel atencional disponivel
para a realizagéo e coordenacéo de tarefas, promumanter um desempenho elevado nas
mesmas. A distribuicdo da atencdo teoricamentea \@gi acordo com a dificuldade do
objetivo a ser alcancado, entretanto, quando urnvadade passa por um processo de
treinamento e automatizagédo, a demanda de ateng&ciente para ela diminui, uma vez
que o individuo é autbnomo em sua realizacdo (efeXavier, 2003; Sternberg, 2000).

A atencdo sustentada esté intimamente ligada éen&isAtencional de Vigilancia e
esta envolvida na capacidade de manter as infoesaelevantes por um periodo de tempo
necessario para o término de uma tarefa espeatfiesno na presenca de outros estimulos.
Ela é caracterizada por uma diminuicdo no desengpanhongo do tempo, uma vez que
enquanto o individuo realiza um trabalho deternonachabilidade de deteccédo em relagéo
a novos estimulos se mantém, podendo estes seagosa@omo distracdo (Baptista, Lima,
Capovilla & Melo, 2006; Ladewig, 2000; Lima, 200Bueda, Sisto, Cunha & Machado,

2007; Sisto & cols., 2006).



17

Em relagéo ao estudo da depresséo, sabe-se queeatpadeprimido possui uma
tendéncia a atentar mais a informagdes negatidesarcidas em relacdo a si mesmo (Beck
& cols., 1997). Lima (2005) ressalta que diversatores podem gerar influéncia no
processo atencional, como a motivagéo e o estadoienal. Além disso, como citado por
Ravnkilde e colaboradores (2002), pesquisas témsadd que pacientes deprimidos séo
incapazes de motivar a si mesmos, 0 que 0s deixauera situacdo de maior
vulnerabilidade a percepcéo de fracasso.

Com o objetivo principal de analisar as possivelacbes entre a depressdo e
problemas atencionais, Ravnkilde e colaboradoreB02R aplicaram uma bateria
neuropsicolégica em 89 participantes, divididos awis grupos com respectivamente 40
pacientes e 49 controles, com idade média de 4ib$ @P=12,3) para o0 primeiro grupo e
41,2 anos DP=11,6) para o segundo, com prevaléncia do génemniigo em ambos.
Fizeram parte da bateria de testes um exercicgubigacdo serial do nimero 7 e a tarefa
Repeticdo de Digitos da Escala de Inteligéncia \8lechpara Adultos (Wais), para
avaliacdo da atengcdo concentrada, além das tadefaStroop, que mensuram atencgéo
seletiva. A partir das andlises estatisticas rad#ig, os resultados revelaram evidéncias de
deterioracgdo significativa em pacientes depresseosrelacdo a atencgéo.

Em artigo de revisdo, com objetivo de acumular rmnfcdes e descrever as
principais alteragbes cognitivas encontradas naedsf@o, Porto, Hermolin e Ventura
(2002) encontraram diversos estudos que fazemiag&ocentre a depresséo e alteragdes
cognitivas como a memoria, atencdo e concentrg@f@utores chegaram a concluséo de
que a atencdo é uma das fun¢des mais estudadgsauessos depressivos, talvez pela
facilidade com que ela pode ser observada foraodtexto clinico, em populacdes nédo

psiquiatricas. Entretanto, assim como no estudeasitpdo, ndo se pdde afirmar se as
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alteracdes encontradas se relacionam a disfunigdessfou por consequiéncia de alteragbes
no humor (Ravnkilde & cols., 2002).

Com o objetivo de realizar uma associagdo entre ariamflexibilidade mental,
aprendizagem, atencao e a depresséo, Stordalbadares (2004) aplicaram uma bateria
de tarefas, dentre elas o Stroop, para atencéovagkem uma amostra de 45 pacientes com
depressdo e 50 controles. Para diagnéstico da sdrefoi utilizada a SCID, uma
entrevista estruturada baseada nos critérios do-DSMara a mensuracdo ndo diagnostica
da depressédo utilizou-se a Escala de Depressdoadeltth e a Escala de Depresséo
Montgomery-Asberg (MADRS). Os resultados mostramgume os pacientes depressivos
obtiveram escores significativamente inferiores gaopo controle em todas as tarefas,
sendo encontrada uma relacdo inversa entre a peeskn diagndstico depressivo e a
atencéao seletiva.

Becerra, Restrepo e Herrera (2006) aplicaram onbavi® de Depressao de Beck —
BDI-Il e o teste de cores e palavras Stroop em @dieptes com traumatismo
craneoencefalico de um hospital universitario, cornobjetivo de estabelecer possiveis
relacbes entre o estado depressivo dos pacientdéfigts na atencdo seletiva. Os
participantes possuiam idades variando entre 1D an6s e aqueles com maiores escores
no BDI-Il apresentaram menores escores no StrostesEesultados foram significativos,
porém nao foram considerados pelos autores comelagdes fortespk0,05), gerando a
conclusao de que existem pessoas deprimidas comdsmores em testes de atencao ao
mesmo tempo em que ha pessoas com graus de atedigé&ados, que ndo apresentam
depresséao, devendo ser realizados outros estudos.

Karparova e colaboradores (2007) analisaram o psaoeento atencional em
funcdo da presenca de humor depressivo, por meilov@mtario de Depressao Beck e o

Deployment of Attention TaglPPOAT), instrumento de mensuracdo da atencaoigelet
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Participaram da pesquisa 30 individuos, sendo arimainulheresr=22). A amostra foi
igualitariamente dividida em dois grupos, com méfidadade igual a 36,5 and3R=10,1)
para o grupo de pacientes deprimidos e 36,7 ddBs10,2) para o grupo de participantes
gue nunca apresentaram depressao. A todos foadpliem questionario de pensamentos
autométicos e, a partir da correlagdo entre osdatitidos, foi possivel perceber que os
pacientes deprimidos possuem uma maior tendéneieiahal a informacfes de cunho
negativo (=0,46, p<0.05), corroborando a literatura cientifica e andelo cognitivo de
Aaron Beck. Mesmo com uma amostra reduzida, o qde fer interferido na amplitude da
correlacdo, os autores concluiram que o estadoienad@ossui influéncia na capacidade
atencional.

Baptista e colaboradores (2006) realizaram umauesgom objetivo de avaliar as
possiveis associacdes entre depressdo, desempsrdiar & atencdo sustentada em 62
estudantes do ensino médio de uma escola no infeidista, de ambos o0s sexos, com
idades variando entre 15 e 24 ands-17,1,DP=1,4). Foram aplicados o Teste de Atencao
Concentrada Toulousse—Pieron, o Inventario de Bepce de Beck e uma ficha para
obtencéo de dados pessoais e das notas escolarpartioipantes. Pelo estudo, percebeu-
se que, no que se refere & atencdo, os individoas sintomatologia depressiva
apresentaram rebaixamento atencional significatib=304,5, p<0,06) visto que
cometeram mais erros ou omissdes no teste TouleRiEson.

Gallardo, Bafios, Belloch e Ruipérez (1999) condumituma pesquisa com o intuito
de examinar o processamento seletivo de informa&gAocional na depressdo. Foram
testados 81 pessoas, sendo 52 mulheres e 29 hocoemsdade variando entre 15 a 55
anos M=28,29,DP=12,35), sendo aplicados o Inventario de Depredsddeck (BDI) e a
tarefa de Stroop, para avaliar, respectivament&gmias depressivos e atencao seletiva. Os

participantes foram divididos em grupos, quais ragjpacientes com depressao maior
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(n=15), pacientes com distimia<17), individuos que obtiveram escore acima de d8 n
BDI (n=11), pessoas nas quais um estado de humor forzidwiexperimentalmente
(n=15), e grupo controle, composto por ndo pacieme®3). Apds multiplas comparacdes
post-hoc(Scheffé =0,05), os resultados revelaram que somente o0 grapodepressao
maior obteve resultados significativamente difegentlo resto dos grupos na tarefa de
atencao.

Em suma, pode-se afirmar que a depresséo intaifgrdicativamente na qualidade
de vida geral, influenciando e causando limitacAesaciente, a familia e a sociedade
(Bahls, 1999; Coutinho, Gontiearaujo & Sa, 2003; Xavier & cols., 2001). Ao mesmo
tempo, 0s mecanismos atencionais sao de grandet@mpia na vida cotidiana por se
envolver diretamente a resolucdo de tarefas (Réedals., 2007; Sternberg, 2000). Os
estudos demonstram que, embora as tentativas dwiléor um perfil Gnico de déficits
neuropsicoldgicos tipicos para pacientes depressi@o terem obtido sucesso, pesquisas
tém apoiado a literatura na medida em que indivddimm sintomatologia depressiva tém
alcancado escores baixos em testes que avalianerddés tipos de atencdo. Além disso,
verifica-se que o foco atencional no depressivispetso e reduzido em relacdo a pessoas
nao depressivas (Baptista & cols., 2006; Karpar@@®,7; Lahr, Beblo & Hartje, 2007,
Rozenthal, Laks & Engelhardt, 2004).

Estudos no mundo inteiro tém demonstrado que iddod com sintomatologia
depressiva apresentam falhas no desempenho atahguadncipalmente em relagédo a troca
de direcdo do foco, isto é, a atencdo sustentadptiéBa & cols, 2006; Gallardo, Bafios,
Belloch & Ruipérez, 1999; Karparova & cols., 20&Rgvnkilde & cols., 2002; Rozenthal,
Laks & Engelhardt, 2004). Soma-se a isso pesgusasratificam a importancia de uma

boa qualidade de sono, relacionando-a a depreAséin, serdo contextualizadas a seguir
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algumas consideracfes sobre o sono e seus distidsoquais podem se relacionar a

transtornos afetivos e de humor, mais especificéenan transtorno depressivo.
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Sono e Transtornos de Sono

O sono pode ser definido como um estado alteradmdgciéncia reversivel, com
algumas manifestacdes comportamentais caractagstmmo a imobilidade relativa e um
aumento no limiar de resposta a estimulos ambge@liveira, 2006). Trata-se de uma
funcdo biolégica importante para a manutencdo daebstase do organismo humano,
alcancada por meio de um ciclo permanente queacseite a vigilia e o sono.

A vigilia se apresenta majoritariamente antes doiando sono, iniciando-se no
despertar matinal. Todavia, sdo também observaelgisedares leves em geral nas trocas
de estagios do sono, acompanhados de movimentodreos. O ciclo de vigilia e sono é
gerado e controlado pelo relégio biolégico, maispeefficamente o0s nulcleos
supraquiasmaticos do hipotalamo, glandula pineadee horménio melatonina. Esta
substancia € lancada ao organismo sempre que Gebpea auséncia ou diminuicdo de
emissdo de luz na retina (Geib, Neto, Wainberg &eé 2003; Lent, 2001; Millman,
2005).

Em condi¢bes normais, ciclo de sono e vigilia ars uma sincronia com 0s
fatores ambientais, oscilando no periodo médioike & quatro horas. Este sincronismo é
chamado ritmo circadiano e é auxiliado por algwaterés exdégenos, como a alternancia
entre o dia e noite, horarios escolares ou de llapbalimentacdo, presséo arterial,
temperatura corporal, secrecdo hormonal e peladésnpulmonares (Geib & cols., 2003;
Millman, 2005; Oliveira, 2006).

Durante a noite, sdo percebidos dois tipos de smde ondas lentas, chamados de
Nao-REM, ou NREM, e o sono REM, dapid eye movemenéxpressdo em inglés para

7

movimento ocular rapido. O primeiro € caracterizgoy ondas cerebrais de grande
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amplitude e de baixa frequéncia, por isso chamadandlas lentas. O segundo, também
chamado de sono paradoxal ou sono dessincronizgtesenta movimentos oculares
rapidos como sua caracteristica principal. A medigaas ondas cerebrais v&o se tornando
mais lentas, o sono, em sua fase NREM, vai se amtahdo gradativamente e o tonus
muscular diminui. Por essa razdo, aliada a regdituida estrutura protéica neuronal
presente neste estagio, que a fase NREM esta cameiraesociada a restauracdo das
fungBes organicas. Ela é dividida em quatro essagie acordo com a profundidade ou da
superficialidade do sono, caracterizadas pelaulifade ou facilidade do individuo em
acordar (Geib & cols.,2003; Millman, 2005; Oliveig®06).

O estagio | representa a transi¢do da vigilia pasano e dura de alguns segundos
até trés minutos, correspondendo a 5% do tempb detaono. O tdnus muscular fica
gradativamente menor e por ser facilmente interidmp chamado de sono superficial ou
semi-sono. O estégio Il é considerado realmenteocorimicio do sono NREM, sendo o
mais persistente, correspondente a quase 50% g texrtal de sono. Os estagios Ill e IV
sdo considerados de ondas lentas continuas e darmgae passam de um estagio para o
outro, diz-se que o individuo estd em um sono gadamais “profundo” ou seja, cada vez
menos reativo a estimulos sensoriais e externogh (&ecols.,2003; Millman, 2005;
Oliveira, 2006).

Os episddios de sono REM duram de cinco a trintautos e ocorrem geralmente a
cada 90 minutos, quando se inicia um novo ciclolepdo ser a partir de qualquer estéagio
do sono NREM. Estas alternancias entre os sonos REMIREM compdem os chamados
Ciclos Ultradianos. O sono REM esta associado aré&ccia de sonhos e corresponde a
aproximadamente 25% do tempo total de sono e @ aivitlido em duas subcategorias: o

REM Fasico, quando ha realmente movimentos ocutap@dos e 0 REM Ténico, quando
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nao ha movimentos oculares, havendo apenas atonfalta quase total de tdnus muscular
(Geib & cols.,2003; Millman, 2005).

Diferentemente do que ocorre durante o sono NREMarde o REM, o cérebro
esta ativo e o0 metabolismo cerebral geral apresentam ondas cerebrais semelhantes as
que sdo verificadas na vigilia. No inicio da naite no inicio dos ciclos de sono, cada
episddio do REM é curto ou pode até mesmo naozee faesente. Entretanto, ao longo da
noite, a medida que a restauracdo vai ocorrendoyacdo dos episdédios REM aumenta,
encaminhando gradativamente o organismo ao desmetmitivo (Geib & cols.,2003;
Millman, 2005; Oliveira, 2006).

A privacédo do sono pode comprometer o desemperdtanafas cognitivas, como
memoria, aprendizado, raciocinio e atencdo e picgud qualidade de vida (Ferro, 2005).
Em artigo de revisdo bibliografica sobre o impadts transtornos de sono, Miiller e
Guimaraes (2007) demonstraram que as consequé&usadistirbios de sono parecem se
estender a trés niveis, quais sejam, proximal, aheslidistal. No primeiro, estdo as
implicacbes mais imediatas, como as altera¢cdeddgicas, cansaco, falhas na memoria e
na capacidade de atencéo e concentragao, hipdntdadie ao som e alteracées de humor.
O segundo nivel, de médio prazo, apresenta imflesagas atividades cotidianas, como
aumento do absenteismo no trabalho e de riscosidientées, problemas de relacionamento
e cochilo ao volante, por exemplo. Por fim, no nidti nivel, estdo localizadas as
consequeéncias observadas em longo prazo comoxempé, perda do emprego, seqtielas
de acidentes, rompimento de rela¢des, surgimeatpayamento de problemas de saude.

Dentre os principais distarbios do sono, destacanMarcolepsia, Movimentos
Periddicos das Pernas, Parassonias, Insbnia e A@tdtrutiva do Sono, ou simplesmente
Apnéia (Sociedade Brasileira do Sono, 2000; 20@3)Narcolepsia € um disturbio

neuroldgico caracterizado geralmente por irregddales no sono REM, presenca excessiva
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de sonoléncia diurna, cataplexia, ou perda de torustular, paralisia do sono, alucinacgdes
hipnagdgicas e sono fragmentado. Ela pode ser mimmosatica, apresentando-se
somente com sonoléncia excessiva, ou oligossintomatom sonoléncia e cataplexia
(Bittencourt, Silva, Santos, Pires & Mello, 2008)s Movimentos Periodicos das Pernas,
geralmente chamadas de sindrome das pernas irgjuéetam distirbio nos musculos
flexores das pernas e pés, que ocorrem involuntange durante sono leve a cada 20 ou 30
segundos (Ferro, 2005; Geib & cols.,2003).

As parassonias sao atividades motoras intensaatduwasono. A mais comumente
conhecida é o sonambulismo, mas também esta aagsifatado o terror noturno, ambas
ocorrentes durante o sono NREM. Elas podem seaadats/por fatores secundarios a outros
distarbios do sono, como apnéia do sono, ou movivseperiddicos das pernas, ou por
fatores exdgenos como reacdo de remedios, prinogpéé psicotropicos, em especial 0s
antidepressivos triciclicos (Ferro, 2005; Geib 8sc@003; Oliveira, 2006).

A insbnia pode ser definida como a dificuldade meiar ou manter o sono. Pode
ser classificada em inicial, quando h& dificuldase comecar a dormir; intermediaria,
quando ha dificuldade de manter o sono; ou finak § o despertar precoce. No que
concerne a duracao, pode ser classificada coma, detduracao transitéria ou crénica. A
de curta duracdo pode decorrer de alterages ataisiecomo por exemplo, uma festa no
apartamento vizinho, ou internas, como estresssedade e depressao. A transitoria €
caracterizada pela sua duracdo limitada, seja poorels ambientais, bioldgicos,
comportamentais ou psicoldgicos. A insbnia crérécaenais freqliente em pessoas com
dependéncia ao alcool, deméncias e disturbios igsigos (Ferro, 2005; Geib & cols.,
2003; Lucchesi, Pradella-Hallinan, Lucchesi & Ma&;a2005).

De acordo com Monti (2000), a insénia pode ser @mi@ou secundaria. A primaria

se trata de uma dissonia caracterizada pela diadeé em iniciar e/ou manter o sono e
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também pela sensacgdo de auséncia de sono repdadse insbnia secundaria quando ela
é resultado de alguma patologia ou disfuncdo sem&tii emocional. Ambas podem se
relacionar a transtornos afetivos. Sendo primaridepressao, por exemplo, pode esconder
ou “mascarar” a insénia. Por outro lado, a depmesatmbém pode facilitar que a pessoa
acorde de madrugada e/ou desperte precocementg@onalistirbio de sono, mas como
resultado de seu estado afetivo.

A dificuldade em iniciar e/ou manter o sono e asegjilente presenga de um sono
nao reparador, ou com reparacao insuficiente, comgte o organismo a manter uma boa
qualidade de seu estado de alerta, e também prajseu bem estar fisico e mental durante
o dia, com consequente comprometimento do desempelds atividades diurnas
(Sociedade Brasileira de Sono, 2003; Souza & Rei@@®4). Além dos fatores ambientais
e internos ja citados, podem também estar assacadwsonia e prejudicar a qualidade de
sono alguns fatores comportamentais, como habitegulares e fatores psicolégicos,
como ansiedade, persisténcia de pensamentos efermpes) ou pensamentos automaticos
disfuncionais e ruminacgdes, tipicos da depresséib (& cols., 2003).

Outro disturbio do sono é apnéia obstrutiva do sounsimplesmente apnéia. Trata-
se de uma interrupcdo abrupta e rgpida da respijragi uma respiracdo muito fraca
durante o sono. Esta associada ao excesso de mtaddéurna, depresséo, diminuicdo da
concentracdo e atencdo, além do risco de mortéasabiurna. A apnéia é sugerida pela
presenca do ronco, causado pela obstrucdo dadaengela presenca de sonoléncia diurna
(Geib & cols., 2003; Sociedade Brasileira do S@00).

A sonoléncia, mesmo ndo sendo classificada ofigaten como um distarbio do
sono, é de extrema relevancia, pois quando em sxcehamada de hipersonia ou
sonoléncia excessiva, pode indicar algum tipo dadlpma bioldgico, neuroldgico e até

psicoloégico, como a depressdo (Bittencourt & cAd905). A sonoléncia € uma funcao
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bioldgica, definida por uma probabilidade aumentpdea dormir. Em contrapartida, a
hipersonia refere-se a uma propensao aumentadanap ®m uma compulsdo subjetiva
para dormir ou tirar cochilos involuntarios mesmaeando o horario ou o ambiente é
inapropriado (Hawley, 2006).

Com o objetivo de investigar se a propensédo aulifaxies de pegar no sono ou de
acordar, encontradas na insoOnia, estdo implicadaselacdo com a depressdo ou se
ocorrem independentemente, Staner e colaborad@@33) realizaram um estudo de
carater semi-experimental. Os 63 participantescpu@puseram a amostra foram divididos
em trés grupos com 21 componentes cada, sendo &nesie 11 homens, todos com
idades equivalentes, proxima aos 40 anos. O pnggirpo era composto por voluntarios
saudaveis, o segundo, por pacientes com insém@pd, isto €, independente da presenca
de outros possiveis disturbios, e o terceiro porgoées com depressdo. O diagndstico de
insbnia priméria foi realizado de acordo com osédns do DSM-IV. Por sua vez, a
depresséo foi avaliada pela Escala de Depressadgbtoery-Asberg (MADRS) e os
distirbios de sono, pelo indice de Qualidade deoSde Pittsburgh (IQSP). Como
esperado, pacientes com depressao tiveram magcess no IQSP que o grupo controle
(p<0,005), havendo queixas basicamente em relacaficaldhdes para iniciar o0 sono e
manté-lo durante toda a noite. Entretanto, em delaao IQSP, ndo foram encontradas
diferencas significativas em relagéo aos dois ggug® pacientes. O estudo sugere, com
iss0, que os disturbios de sono, principalmentmidar do sono, podem estar relacionados
tanto a insbnia primaria quando a depressdo, devéader sempre um diagnostico
especifico.

Estudos nacionais e internacionais envolvendo ttvemss psiquiatricos tém
encontrado resultados interessantes em amostragnidersitarios, ora apontando a

depressdo como um transtorno dominante, ora apagskna como presente, mas em
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baixos niveis. Pesquisas utilizando a Escala derd3sfio (EDEP) em populacdes
universitarias tém acompanhado estes ultimos estudostrando uma tendéncia a baixos
niveis de depressao nesta populacéo (Baptista 8eay 2008; 2009a; 2009b; Cavestro &
Rocha, 2006; Cherchiari, Caetano & Facenda, 200&dim&, Pérez & Mejina, 2003;
Mikolajczuk, Maxwell, Naydenova, Meier & Ansari, @8).

Borine (2009) aplicou a referida escala em 212 emitarios, com idade variando
entre 17 e 58 anod/ME25; DP=8,21), sendo 26,9% mulheres e 73,1% homens. Aamedi
EDEP para esta populacdo foi de 84,33 ponid3=45,07), sendo que a escala varia de
zero a 300. Estes indices podem ser consideradesshb@&m comparacdo com outras
populacdes ndo-clinicas, como no estudo de Did¥8j28m que se aplicou a EDEP em 100
individuos ndo doentes, com idade variando entra &8 anosNI=33,99;DP=11,35), de
ambos os sexos. Esta amostra, caracterizada delin@e- obteve uma meédia de 126
pontos na EDEPOP=36,09).

Embora a depressdo seja um tema recorrente deogshizd area da Avaliagédo
Psicologica, a literatura cientifica vem estudamuidto pouco a possivel a integragédo entre
0s trés objetos de estudo desta dissertacdo. @oasdb-se o exposto e a lacuna de
referéncias internacionais, compreende-se a impoaade estudos, principalmente
brasileiros, que envolvam a depressdo, medidas telecé® e transtornos de sono,
demonstrando por exemplo, o0 quanto os transtoraado estdo presentes na depressao,
ao mesmo tempo em que também afetam a capacidadeioatal, comprometendo a

qualidade de vida, atividades cotidianas, relacimrao social e aspectos gerais da saude.
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Objetivos

Objetivo Geral

Este estudo tem como objetivo principal buscar@&wths de validade baseada na
relacdo com outras variaveis para a EDEP (Bapfiskasto, 2007) com instrumentos que
avaliem os construtos de atencédo dividida, sustantsonoléncia excessiva e qualidade do

Sono.

Objetivos Especificos

Comparar os escores obtidos pelos participanted estes de Atencao Dividida e
Sustentada, na ESE, no IQSP e na EDEP;

Constatar quais itens da EDEP referentes a atengacsono se relacionam com 0s
Testes de Atencao Dividida e Sustentada, com a5 o IQSP;

Verificar se os escores na EDEP, na ESE, no 1QSfseTestes de Atencao
Dividida e Sustentada se diferenciam em relacaofaimses de risco encontrados em

literatura e as caracteristicas séciodemografiassscomo género e nivel socioecondémico.
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Método

Participantes

Fizeram parte desta pesquisa 213 estudantes de aingos de uma Universidade
Federal do interior de Minas Gerais, quais sejairgitd (n=39; 18,3%), Filosofia (n=1;
0,5%), Historia (n=63; 29,6%), Psicologia (n=52;424) e Turismo (n=58, 27,2%). Do
total de alunos, 85 (39,9%) eram do sexo mascdia@8 (60,1%), feminino, com média
de idade de aproximadamente 21 anos. A descricithdda da amostra sera descrita

juntamente com demais resultados.

Instrumentos
1. Questionario de Identificacao:

A utilizacdo deste instrumento (Anexo 1) teve comiojetivo obter dados
séciodemograficos e informacgdes necessarias peasaaterizacdo da amostra, tendo sido
dividido em quatro partes. A primeira reuniu infagbes que abarcam alguns fatores de
risco para a depressdo, como estado civil, cuesm s idade. A segunda incluiu questdes
com intuito de classificacdo dos participantes &Ewses sociais, de acordo com Associacao
Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 2008)nAlisso, foram adicionadas questdes
relativas a possivel diagndstico de depressaogienalamiliar ou do proprio participante e
se estd passando por algum tipo de tratamento.tiQumsse também qual a auto-
avaliacdo do participante sobre seus sintomas skipos, se leve, moderado ou grave,
além de questdes que abarcam alguns fatores de a@mno a existéncia de algum membro

da familia diagnosticado com depressao e hist@essoal de diagnostico de depressao.
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Por fim, foram acrescentadas ao questionario 50gupésis relativas a
acontecimentos marcantes possivelmente vividos Itimal ano, divididas em nove
categorias: trabalho, educacéo, financas, saude, imigracdo, namoro e coabitagéao,
familia e relacbes sociais. Segundo Oliveira, Foense Del Porto (2002), estes
acontecimentos marcantes sdo pontos importantapEstudo da depressao, pois abarcam
eventos que podem acontecer a qualquer pessoa éepgaadem do estado psicoldgico,
como por exemplo, mudangas na rotina pessoal, rderfamiliares ou amigos proximos,

problemas de relacionamento, dentre outros.

2. Escala de Depressao (EDEP) (Baptista & Sisto, 2007)

A EDEP foi construida a partir dos indicadores progntes do DSM-IV-TR (APA,
2002), CID 10 (OMS, 1993), Teoria Cognitivo-comjponental de Beck (Beck & cols.,
1997) e Teoria Comportamental da Depresséao (FeGtdiertson & Boren, 1977). Trata-
se de um instrumento de rastreamento para amgsi@siatricas e nao-psiquiatricas, em
formato Likert de cinco pontos, que variam de zero a quatro, pontuacdo minima de
zero e a méaxima, 300, nas quais a menor pontuachoaria menor sintomatologia em
depresséo.

Na construcdo do referido teste, foram consider@éasdicadores da depresséo, a
saber, humor deprimido, perda ou diminuicdo de grrazhoro, desesperanca/ falta de
perspectiva sobre o futuro, desamparo, indecis@mtinsento de incapacidade e
inadequacao, caréncia/dependéncia, negativismaojvesge situacdes sociais, queda de
produtividade, inutilidade, autocritica exacerbadalpa, diminuicdo da concentracao,
pensamento de morte, auto-estima rebaixada, fadtgpetspectiva sobre o presente,
hipocondria, alteracéo de apetite, alteracao de, pdteracédo de sono (insénia/hipersonia),

lentiddo/agitacdo psicomotora, perda de libidoig@aerda de energia e irritagdo. A partir
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destes indicadores, foram elaboradas 150 sentgugaabordam cada um deles de forma
negativa e positiva, como por exemplo, “Sinto-mipado por tudo” e “N&o tenho culpa na

maioria das vezes”, relativo ao indicador “culpaAs frases foram construidas por 10

profissionais de Psicologia, com experiéncia emditeentos de pacientes com transtorno
de humor.

Apos a eliminacdo de frases repetidas e dubiaamfagerados 75 itens, compostos
por um par de frases cada. Cada item é compostarparrégua contendo cinco circulos,
dentro dos quais é requisitado que se indique uiep (zirculo, o qual melhor expressa
como a pessoa se sente em relacdo as afirmac@seriadas. Tomando o identificador
“culpa” citado acima, o participante deve escolharirculo imediatamente mais proximo
da frase “Sinto-me culpado por tudo”, caso ele oo completamente com essa sentenca,
ou imediatamente proximo a frase “N&o tenho cubpanaioria das vezes”, caso ele ndo se
sinta culpado. O circulo central deve ser marcal® sentimento de culpa puder ser
classificado como “mais ou menos”. Imediatamentua direita, caso ele se sinta “nao
muito” culpado, e imediatamente a sua esquerda,sEsinta “pouco” culpado.

Estudos psicométricos vém sendo desenvolvidos.idapBouza e Alves (2008),
com objetivo de buscar por evidéncias de validata p EDEP, aplicaram-na juntamente
com o Inventario de Percepcdo de Suporte Familz8H) e a BDI em 157 estudantes
universitarios do sul de Minas Gerais, sendo 75¢sexo feminino e 24,5%, do sexo
masculino, com idade variando entre 18 e 51 aWe28,22;DP=6,4). Foram encontradas,
como hipotetizado pelos autores, correlagcdes altsignificativas entre a EDEP e o BDI
(r=0,75;p=0,000) e correlacdes entre fracas e moderadas @BEDEP e as dimensdes do
IPSF, quais sejam, Afetivo-consciente=-0,36; p=0,000), Adaptacdo familiar%£-0,37;

p=0,000), Autonomia familiarrgé-0,32; p=0,000) e Suporte totat<£-0,42; p=0,000). Os
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autores concluiram que, embora 0 numero de patiteég tenha sido reduzido, os
resultados encontrados acompanham o encontradenadLira.

Dias (2008), em pesquisa com objetivo de buscadéecias de validade
convergente e discriminante para a EDEP, aplicoeferida escala juntamente com o
Inflammatory Bowel Disiease Questionaiteventario de Percepcdo de Suporta Familiar e
a Bateria Fatorial de Personalidade em 200 paatitgs, com idade variando entre 18 e 62
anos M=37,71;DP=9,8), sendo 100 pacientes do ambulatorio de dseimfamatorias
intestinais de uma universidade do interior de $&mlo, com diagndstico clinico
confirmado de doenca de Crohn e 100 acompanhaotepatientes que freqientam o
ambulatorio. Foi constatada uma diferenca sigrtifiaapara os grupos clinicos e néo-
clinicos em relagdo a depressé&o-3,3631;91=198;p 0,001). Além disso, as correlacdes
entre a EDEP e as medidas de depressao dos telstas@s foram moderadas e fortes. Por
fim, analises de Consisténcia interna da EDEP acideam indices altos de precisdo. O
alfa de Cronbach foi de 0,96 para a amostra t®ata o grupo clinico foi encontrada
precisdo de 0,96 e para o grupo nao-clinico, d& @83 resultados sugerem que a EDEP é
uma escala adequada para a avaliagdo da depressdimtermédio das evidéncias de
validade analisadas.

Santana (2008) aplicou o Inventario de PercepcaSugmrte Familiar. Inventério
de Estilos Parentais e a EDEP em 510 estudantesadéas publicas do interior de Séo
Paulo, divididas entre a sexta e a oitava séridsmino Fundamental, sendo 242 meninos
e 268 meninas, com idades entre 11 e 18 amed3,31.DP=1,1), com 0 objetivo de
buscar evidéncias de validade para a EDEP. Foramongmadas correlacdes positivas e
moderas entre 0s instrumentos Inventario de Peficegg Suporte Familiar e Inventario de
Estilos Parentais, que deram credibilidade a ecidémle validade convergente. As

correlacdes negativas entre o Inventario de Peficegg Suporte Familiar, o Inventério de
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Estilos Parentais e a EDEP deram credibilidadedgruia de validade baseada na relacédo

com outras variaveis, de acordo cor8tandards for education and psychological testing

3. Atencédo Sustentada (AS) (Sisto & cols, 2006):

Este instrumento avalia a capacidade em se foeders;do em um determinado
estimulo mesmo na apresentacdo de outros. Ele postonpor 25 fileiras, contendo em
cada uma delas 25 grupos de nove figuras geonwtdageaupadas. Ao participante é
requisitado que sejam marcados todos os blocosasofiguras requisitadas em instrugao,
dentro do tempo marcado de 15 segundos por fil@raplicador auxilia na contagem do
tempo avisando aos participantes quando este tangia, possibilitando assim que sejam
analisados os proximos blocos geométricos, contiddmha seguinte.

A partir deste instrumento sdo extraidas trés nasdi@oncentracdo, Velocidade
com Qualidade e Sustentacdo. A Concentracdo sgomdaa tarefa solicitada, e portanto,
considera os itens que devem ser marcados, suliraenos erros e omissoes. Por sua vez,
a Velocidade com Qualidade se refere aos acertsaigl do participante, isto &, da
quantidade de itens que foram corretamente asdomlguntamente aqueles que foram
corretamente ignorados, subtraindo-se os errosigsdes. Em relacdo a Sustentacdo, sdo
consideradas as medidas de Velocidade com Qualipade as trés primeiras e as trés
ultimas linhas do teste separadamente. Dessa fa@oagbtidos dois indices, a partir dos
quais, por interpretacéo das tabelas de normatzig@nanual, verifica-se se o participante
manteve, perdeu ou aumentou sua Sustentacdo noetetm realizacao da tarefa.

No que concerne as qualidades psicométricas dm festrealizado um estudo com
432 candidatos a obtencdo da Carteira Nacional atelitdcdo, em cidades do estado de

Minas Gerais, com idades entre 18 e 73 amts27,23,DP=11,3). Em um primeiro
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momento 0s autores analisaram sua estrutura inténi@almente, a andlise fatorial
forneceu dois fatores, entretanto, como o primsegomostrou com uma carga fatorial
expressivamente superior em relacdo ao segundoluasise que os subtestes podiam ser
explicados por apenas um fator, ou seja, que o@sSyd uma Unica dimensao. A precisao
foi analisada a partir do coeficiente de consisématerna, pelo alfa de Cronbach e o
método das metades, fornecidos pelos procedimért@uttman, Spearman-Brown e alfa
das duas metades, para cada faixa etaria e na BPerahaneira geral, os coeficientes de
precisdo variaram de 0,73 até 0,97. Também foramideradas as linhas impares como
um subteste e as pares como outro e os coeficiemtiesam de 0,90 até 0,98.

Em estudo com o objetivo de buscar evidéncias tidade para os construtos de
atencdo concentrada e sustentada, Noronha e cadimves (2006) aplicaram o Teste de
Atencdo Sustentada e o Teste de Atencdo Concentdadéorma individual, em 212
candidatos a obteng&o da Carteira Nacional de itéajdib, sendo 122 do sexo masculino,
com idade variando entre 18 a 62 aridsZ1,50,DP=7,17). Foi observada uma correlacao
significativa do Teste de Concentracdo em relagamedidas de concentracds(,28;) e
velocidade com qualidade=0,40;p 0,001), do Teste de Atencdo Sustentada. Embora nao
tenham sido consideradas correlacdes altas, aisdan apdde-se perceber que héa

comunalidade entre os construtos, embora elesossam ser considerados similares.

4. Atencéo Dividida (AD) (Sisto & cols, 2006):
O AD investiga a capacidade do participante de dugmr dois estimulos
simultaneos dentro de um periodo de tempo mardaldoé composto por 625 blocos
contendo nove figuras geométricas em cada. Os #@nsagrupados em 25 fileiras, e ao

participante é requisitado, por meio de instruggiee se marque todos os blocos que

possuem dois tipos de combinacdes de duas figudasadas. Pede-se que sejam marcados
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0o maximo de blocos possiveis, iniciando na priméitha, da esquerda para a direita,
dentro do tempo de 5 minutos.

A partir disso, o teste fornece dois tipos de imagao, primeiro em relagdo ao
quanto a pessoa atende corretamente as instrugiss, dmesmo em contato com
distratores, ou seja, a Concentracdo e o quantmakegue de trabalho, isto é, a Qualidade
da Velocidade de Atencdo. A concentracdo € medidaaréir do numero de itens
corretamente demarcados, subtraindo-se os errosss@es do participante. A qualidade
de velocidade refere-se a quantidade total de aa;erelativos aos itens corretamente
assinalados e aos itens que foram devidamentedibsisem sinalizagdo.

Os estudos psicométricos foram realizados com Z6flidatos a obtencdo da
carteira nacional de habilitacéo, de diversas @datt Minas Gerais. Os participantes eram
de ambos os sexos, de diferentes niveis sociais,id¢ades entre 18 e 73 andd=27,7,
DP=11,5). Foram verificadas evidéncias de validada celagdo a variaveis relativas ao
desenvolvimento do teste, em relacdo a medida teiade com Qualidade e em relagéo
a medida de Concentracdo. Para todas as analisemfiderado nivel de significancia de
5%.

Os Testes de Atencdo Dividida e Sustentada foralmagios como varidveis de
critério para validacdo da versao preliminar dotd €ctoério de Memoria (Rueda & cols.,
2007). Participaram da pesquisa 147 pessoas daaéie do Ensino Fundamental até a
terceira série do Ensino Médio de escolas pubtsteduais do interior do Estado de Minas
Gerais, de ambos os sexos e com idade entrel4@o24 Os instrumentos foram aplicados
de forma coletiva, em sala de aula. Os resultadostraram correlacdes nulas ou baixas,
mas significativas, entre as medidas de memoriateacao sustentada, o que foi
considerado uma evidéncia de validade discriminaNt® caso do Teste de Atencéo

Dividida n&o foram observadas correlagdes sigrifiaa.
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5. Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE) (Bittenc@&ilta, Santos, Pires &

Mello, 2005:

A escala de Epworth foi desenvolvida em 1991 peloJohn W. Murray com o
intuito de investigar a presenca ou auséncia del@&ocia excessiva em oito atividades
diarias. Ela foi traduzida, adaptada culturalmeatevalidada por Bertolazi, 2008 e
atualmente tem sido utilizada nos processos dgetmgpara disturbios de sono e como um
indicador para a polissonografia (Boari & cols.02pD Ela avalia a sonoléncia excessiva
em ocasides passivas e ativas que inclui “sentddond®”; “vendo TV”; “sentado em um
lugar publico”; “como passageiro em trem, carroémibus (por uma hora sem parar)”;
“deitando-se a tarde para descansar”; “sentadoneecsando com alguém”; “sentado
calmamente apds o almogo, sem alcool”; “enquantgejimas esta parado no transito por
alguns minutos” (Bittencourt & cols., 2005).

Trata-se de uma escalakert de quatro pontos, de facil manuseio e de rapida
aplicacdo, que pode ser utilizada para rastreagsepca de um possivel disturbio de sono,
sem contudo quantificar grau de doenca ou efetiagndstico (Bittencourt & cols., 2005).
Questionam-se quais as chances do participanterd®®em cada uma das situagdes, sendo
as alternativas: “Nenhuma”, “Pequena chance”; “Mada Chance” e “Alta Chance”.
Escores abaixo de 10 pontos indicam sonolénciaalpanquanto resultados entre 10 e 15
indicam sonoléncia moderada. Pontuagfes acima delitdm estado grave de sonoléncia
excessiva (Boari & cols., 2004).

Boari e colaborares (2004), com o objetivo de bupoa validade para o
instrumento, avaliaram a correlacdo entre a poétuda Escala de Epworth e o Indice de
Apnéia do Sono (IAH), aplicando-os em 66 pessoasambos 0s sexos, com idades

variando entre 17 e 67 anoM=£42,47; DP=10,7). Os participantes eram pacientes
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diagnosticados com Sindrome da apnéia e hipopriEsautiva do sono, avaliados nos
momentos pré e pos-operatorios. No pré-operatdf@®p obtiveram valores altos na
pontuacdo da Escala de Epworth, sendo que, no gEaidrio, os nimeros mudam
drasticamente, mostrando melhora estatisticamegi&isante. Foi verificada pontuacao
baixa ou normal (menor ou igual a 10) em 74% dateptes, e a diferenca de médias entre
0s resultados teve significancia de 1%. Neste esttmin o IAH para 0s graus severos e

normais, porém nao para os graus leve e moderado.

6. Indice de Qualidade de Sono de Pittsburg (IQSP):

Trata-se de um questionario composto por 19 questastruido com o objetivo
de avaliar a qualidade do sono a partir de questasionadas aos habitos normais de
sono, referentes ao més anterior da aplicacédo. vB&bcados o tempo levado para
adormecer, o horéario de se deitar para dormir &dedar, a duracdo do sono, qualidade do
sono, presenca ou auséncia de cochilos, problearasagormecer e outros. Os itens deste
instrumento possuem pontuagbes que variam de zdrésae sdo agrupados em sete
componentes, quais sejam, qualidade subjetiva o, $aténcia do sono, dura¢do do sono,
eficiéncia habitual do sono, alteragdes do sonm desmedicagcbes para dormir e disfuncao
noturna. Os escores desses componentes sdo adasoagontuacdo total, que varia de
zero a 21, sendo que escores abaixo de quatr@amdoa qualidade de sono, entre cinco e
nove, qualidade ruim. Escores acima de 10 pontos/&gm a alteragbes marcantes no
sono.

Com o objetivo de determinar a prevaléncia de ds@ie maior em uma populacao
de idosos e comparar os padrbes de sono e funggegivas dessa populagdo com um
grupo controle, ndo depressivo, Xavier, Ferraztdleccic, Poyaresd e Moriguchia (2001)

aplicaram o IQSP e a Escala Epworth em 77 idososinde comunidade, escolhidos
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randomicamente dentre 219 habitantes com mais de aBfs. Além disso,
complementarmente, foi analisado um diario do csdoo/vigilia preenchido durante duas
semanas, e aplicados cinco testes neuropsicol¢gig@ss sejam, teste das lembrancas
seletivas de Buschke-Fuld, teste lista de paladeasateria neuropsicolégica CERAD
(Consortium to Establish a Registry for AlzheimeDssease) fluéncia verbal e dois
subtestes da bateria de memoria de Weschler.

Para tal estudo, a amostra foi dividida em duagegacontendo por um lado, um
grupo com 5 pessoas que apresentaram critérios VShra a depressao e 50 controles
sem diagndstico de qualquer transtorno de humodenténcia. Os resultados mostraram
uma prevaléncia de depressdo maior em 7,5% dagfmiestudada. Entretanto, os idosos
deprimidos apresentaram os mesmos padroes de sormoesmo desempenho nos testes
neuropsicolégicos que os individuos controle. Ipsde ser explicado pelo fato de os
individuos controle também terem apresentado mdidada de sono, avaliada pela
Pittsburg. A literatura aponta que no envelhecimefiserva-se uma diminuicdo do tempo
total de sono noturno e também mudancas qualitatieapadrdo de sono (Geib & cols.,

2003).
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Procedimento

Apo6s aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa detdivade S&o Francisco
(protocolo CAAE: 0256.0.142.000-08) foram realizados agendamentos com as
coordenacbes de curso que previamente autorizargpesquisa, para aplicacdo dos
instrumentos. Cada aplicacéo foi realizada coletame, em sala de aula, em uma Unica
sessdo com duracdo média de uma hora e 20 minutos.

Primeiramente, 0s objetivos da pesquisa foram exqbiis juntamente com a leitura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (An2x Sanadas as possiveis duvidas,
deu-se inicio aos procedimentos. Uma vez que aegde Atencéo Dividida e Sustentada
possuem tempo marcado para aplicacdo, eles foramstrados primeiramente, nesta
ordem, seguidos do Questionario de Identificac®EE Escala de Sonoléncia de Epworth

e Indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh.
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Resultados

Caracterizacdo da amostra

Fizeram parte do estudo 213 estudantes de uma riSitiade Federal em Minas
Gerais. A amostra foi dividida em cinco cursos, isjusejam, Direito r=39; 18,3%),
Filosofia =1; 0,5%), Historiar{=63; 29,6%), Psicologian€52; 24,4%) e TurismanESS,
27,2%). Para andlises futuras, em relacdo a vér@wso, sera excluido o aluno de
Filosofia, para que os grupos permanecam com ustidbdiicio mais homogénea.

Do total de participantes, 85 (39,9%) eram do seyasculino e 128 (60,1%),
feminino, tendo a idade, variado entre 18 e 52 ,arm® média de 20,8 and3K=3,9). A
Organizacdo Mundial de Saude estipula os crit&de<classificacdo etaria em estudos:
menor que um ano; um a quatro anos; cinco a 14 abaos 24 anos; 25 a 34 anos; 35 a 44
anos; 45 a 54 anos; 55 a 64 anos; 65 a 74 anosnd@% Entretanto, a partir dessa
classificacdo, a amostra deste estudo seria davidid quatro grupos, sendo o primeiro,
com 194 pessoas (91,1%), o segundo, 16 pessoés)(fSerceiro com um participante
(0,5%) e o ultimo com dois participantes (0,9%).

Uma vez que estes grupos se apresentaram nitidardescrepantes, para fins de

analises futuras, as idades foram reagrupadasremm girupos, de acordo com o namero de
sujeitos que os compdem. O grupo 1 agrupou ocipeatites com 18anosX28; 13,1%);
0 grupo 2, 19 anoxn£51; 23,9%); grupo 3, 20 anoe=62; 24,4%); grupo 4, 21 anos
(n=35; 16,4%); e por ultimo, o grupo 5, com particigs com mais que 21 anas=47,
22,1%).

Com relagéo as caracteristicas sociodemograficaamf adotados os critérios de

classificacdo econdmica da Associacao BrasileirBrdpresas de Pesquisa (ABEP, 2008),
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que divide a populacdo em 7 classes, a saber, A1BA B2, C1, C2 e D. No presente

estudo, 15 participantes ndo responderam as gsestfmivas a classificacdo. Assim,
pdde-se perceber que, dos 198 respondentes, aianp&tence as classes B2=60,
28,2%), B1 (=54, 25,4%) e C1=46; 21,6%). Apenas um estudante foi classificamloa@
da classe Al (0,5%). Em relacdo as outras clag&eparticipantes foram classificados
como pertencentes a classe A2 (7%), 16, na clad$é, &%) e seis, na classe D (2,8%).

A fim de se realizar futuras analises, a classjicaeconémica foi reagrupada em
trés grupos, devido ao numero reduzido de indiddugrtencentes as classes D, C2, A2 e
Al. Dessa forma, foi possivel fazer uma distriboigdais homogénea da amostra, para as
andlises que levam em consideracéo a classifiegg@mmica. O grupo 1, com 68 sujeitos
(31,9%), agrupou as clasdesC2 e C1. A classe B2, com 60 sujeitos (28,2%néu o
grupo 2. O grupo 3, com 70 participantes (32,9%)@@ram as classes B1, A2 e Al.

Do total de respondentes, 64 exercem algum tipatidelade laboral, sendo que
5,6% (=12) exercem a funcdo de estagiario, com ou seraneracdo, e a maioria, 69,5%
(n=148) nao trabalha. Além disso, p6de-se verifiaartém que a maioria dos participantes
sao solteirosn=202; 94,8%), sendo que somente seis estudantesasados (2,8%) e
guatro responderam “outros” (1,9%). Um participamde indicou o seu estado civil. Estes

resultados sdo apontados na Tabelas 1.
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Tabela 1 Atividade laboral e estado civil
Atividade Laboral

f %

Nao trabalha 148 69,5
Estagiario com ou sem 12 56
remuneracao

Outras atividades 53 24,9
Total 213 100

Estado Civil

Solteiro 202 95,3
Casados 6 2,8
Outros 4 1,9
Total 212 100

Quando questionados sobre a presenca de diagnasiatepressdo em algum
membro da familia, 50,7%n£108) relataram que nenhum familiar alguma vez fora
diagnosticado com depressdo por psicologo ou prquiVinte e trés participantes nao
responderam a pergunta (10,8%) e 82 responderaitivaogente (38,5%). Destes, sete
afirmaram que mais de um membro da familia aprasgrdiagnéstico, 38,7%n<£36)
afirmaram que a mée ja foi ou esta diagnosticada d@epressao e 14%=13) afirmaram
gue os avos ja foram ou estao diagnosticados. Aiéso, percebeu-se que 10,786X0)
possuem os irmaos diagnosticados e uma pesso&lafmurquem recebeu o diagnéstico.
Seis participantes (6,5%) se destacaram como aquel@ecebeu diagnostico na familia.

Os resultados podem ser visualizados na Tabela 2.

Tabela 2Presenca de diagndstico de depressdo na familia

f %
Mae 36 38,7
Tios ou primos 20 215
Avos 13 14,0
Irmé&os 10 10,7
Pai 7 7.5
O préprio participante 6 6,5
N&o indicou qual familiar 1 1,1

Total 92 100
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Ainda em relacdo a investigacdo do histérico desqgaantes, foi questionado se o
mesmo ja passou por alguma avaliacdo psicolégicaaidria, 67,1%r=143) afirmou ndo
ter passado por tal experiéncia e 4,3f69] afirmaram ter passado por avaliagéo,
recebendo diagndstico de depressao (Tabela 3).eSedtes dltimos, quatro (44,4%)
afirmaram nédo fazer tratamento psicolégico paraeprassdo, enquanto quatro (44,4%)
fazem tratamento, sendo que uma pessoa esta emérdab ha 4 meses, outra ha 6 meses e

uma terceira ha trés anos. Uma pessoa (11,1%es@ondeu.

Tabela 3Avaliacao psicoldgica prévia

f %

Nao 143 74,1
Sim, com diagndstico de

~ 9 4,7
depresséao
Sim, sem nenhum diagnéstic 26 13,5
Sim, com outro diagnéstico 15 7,8
Total 193 100

Foi também questionado aos participantes em quel eles percebem que se
encontram seus sintomas depressivos, independenteavker diagndstico. Apenas 33
(15,5%) assinalaram um dentre trés niveis apredesitasendo que a maioria, ou seja,
75,8% (=25) selecionaram a opcdo “leve”. No total de regpotes na questdo, sete
afirmaram anteriormente terem passado por avaliggéicologica, tendo recebido
diagnéstico de depressdo, sendo que quatro (57Analaram a sintomatologia
moderada e duas, o nivel leve (28,6%). Uma pessar&om sentir 0 nivel severo de

depresséao (Tabela 4).
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Tabela 4Nivel subjetivo de sintomatologia depressiva pagarticipantes

Participantes

Amostra total . ;
diagnosticados

f % f %
Leve 25 75,8 2 28,6
Moderado 7 21,2 4 57,1
Grave 1 3,0 1 14,3
Total 33 100 7 100

Por outro lado, dos 213 participantes, somente 2H%) responderam
positivamente quando interrogados sobre se estagimmatendimento psicologico ou
medicamentoso para a depressao, no periodo emcquew a aplicacdo, sendo que sete
(41,7%) afirmaram estar em atendimento psicologicainco (58,3%), em tratamento
medicamentoso. Do total de respondentes, oito nelggam também a questdo relativa a
avaliacao psicologica prévia, tendo recebido diatod de depressdo. Neste grupo, metade
afirmou estar em atendimento psicolégico ou medadoso, no momento da aplicacao.

Estes resultados sao visualizados na Tabela 5.

Tabela 5Presenca de atendimento psicologico ou medicamentos

Participantes

Amosira total diagnosticados

% f %
Atendimento Psicolégico 7 41,7 4 50
Atendimento Medicamentos 5 58,3 4 50
Total 12 100 8 100

Em relacdo a lista de eventos marcantes vividosntemente pelos participantes,
19,7% (=42) somaram trés eventos ao todo, enquanto 3iparttes (15,5%) marcaram
dois eventos. Observou-se também que 32 (15%) gess@rcaram 4 eventos como
marcantes, enquanto 24 participantes (11,4%) narcazinco eventos e 12 (5,6%),

marcaram 6 eventos. Somente duas pessoas (0,91glassn 9 e 12 eventos, enquanto
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dois participantes marcaram 11 e 13 eventos cad@anfim, observou-se que 8 pessoas

(3,8%) nao assinalaram ou nao responderam (Tahela 6

Tabela 6 Freqiéncia do nimero de eventos de vida marcantes

f %
1 32 15,6
2 33 16,1
3 42 20,5
4 32 156
5 24 115
6 12 59
7 12 59
8 12 59
9 2 1,0
11 1 0,5
12 2 1,0
13 1 0,5
Total 205 100

Medidas de tendéncia central

Pdde-se perceber inicialmente, por meio da andéiseédia, desvio-padrédo, moda e
mediana, 0s principais indices para os testes w@des| neste estudo (Tabela 7). Para a
Escala de Depressao, a pontuacéo total variouad226 pontos, tendo como média 82,71
pontos, e mediana de 77 pont@€45,98). Os eventos de vida marcantes, assinalados
pelos participantes no Questionario de Identifioag&rou pontuacdo entre zero e 13
pontos, com média de 3,71 e mediana e moda emt89p@#P=2,43). No que se refere aos
instrumentos que avaliam a qualidade de sono e@é&wia excessiva, foram encontrados
escores entre zero e 15 para o indice de Qualidad®no de Pittsburgh, com média de

5,35 pontos, mediana de 5 pontos e moda em 4 p(Ry2,96). Por outro lado, a Escala
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de Sonoléncia de Epworth variou de zero a 20, cadiande 9,12 pontos e mediana e

moda em 9 pontos (DP=3,60).

Tabela 7Medidas de tendéncia central

Minimo Méaximo Média Mediana Moda DP

EDEP 4 226 82,71 77 38 45,98
Eventos de vida 0 13 3,71 3 3 2,43
Qualidade de sono 0 15 5,35 5 4 2,96
Sonoléncia diurna excessiva 0 20 9,12 9 9 3,60
Concentracdo em Atencao Dividida  -145 124 33,77 41 43 35,71

Velocidade com Qualidade em

Atencéo Dividida 1 247 112,42 11 101 45,55
Concentragdo em Atencéo Sustenta -54 72 50,70 54 54 18,88
VeIomfjade com Qualidade em 16 150 127.38 132 132 20,23
Atencdo Sustentada

Sustentacao -36 36 1,42 2 2 8,91

No que concerne aos Testes de Atencdo Divididaste®iada, foram realizadas
analises de acordo com as medidas que cada t@sééht. Assim, para o teste de atencao
dividida, foram avaliadas as medidas de Concerdrag@d/elocidade com Qualidade,
enquanto para o teste de atencéo sustentada, afamdd Concentracao, Velocidade com
Qualidade e Sustentacdo. A medida de concentragdeste de atencao dividida (AD)
variou de -145 a 124 pontos, com média de 33)¥¥=85,71). A medida de velocidade
com qualidade variou de 1 a 247 pontos, com méaBl@,42 pontodDP=45,55).

No que diz respeito as medidas do teste de atesgstentada, a concentracéo
variou de -54 a 72 pontos, com média de 50FP=18,88). A velocidade com qualidade
variou entre 16 e 150 pontos, com média de 12788p DP=20,23). Por fim, a medida
de sustentacao variou entre -36 e 36 pontos, catrardé 1,42[QP=8,91).

Em relacdo ao estudo da sonoléncia, pode-se pero@b&abela 8, que 56,3%

(n=120) dos participantes possuem sonoléncia diuoranal enquanto 40,4%n£86),
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sonoléncia moderada. Sete pessoas (3,3%) possumtérsma diurna excessiva grave.
Dessas Ultimas, 71,4%<5) afirmaram ter algum membro da familia diagrasto por
depressdo, sendo que 28,6%23) assinalaram ser ele mesmo o membro da familia
diagnosticado, tendo passado por avaliagdo psicalogm relacdo ao acompanhamento,
28,6% (=2) estdo em tratamento psicoldgico e apenas utitipante (14,3%) assinalou
estar em atendimento médico. Trés participante®@¥dRafirmaram se sentir com sintomas

leves de depressao e uma pessoa assinalou sintodeaado.

Tabela 8Nivel de sonoléncia diurna excessiva

f %
Normal 120 56,3
Moderada 86 40,4
Grave 7 3,3
Total 213 100

Em relacdo aos 120 participantes com sonoléncraalinormal, a maioria afirmou
nao possuir familiares diagnosticados com depress@s 36,7% alegaram possuir
familiares depressivos, sendo que trés particigafi®5%) assinalaram ter recebido
diagnostico. Por outro lado, quatro participante83%) afirmaram terem passado por
avaliacdo psicoldgica, tendo recebido diagnoéstieoddpressdo. Quando questionados a
realizarem uma auto-avaliacdo de seu nivel diagdstpenas um participante afirmou se
sentir com sintomas severos de depressao, engL@ii8y3%) assinalaram sintomas leves e
4 (3,3%), sintomatologia moderada. Estes resultadosresumidamente apresentados na

Tabela 9.
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Tabela 9Informacgdes sobre participantes de acordo com akntia diurna excessiva

Grave Normal

f % f %

Possui familiar diagnosticado com depress 5 71,4 44 41,1
Esta diagnosticado com depressao 2 28,6 4 3,3
Faz acompanhamento psicolégico 2 28,6 4 3,3
Faz acompanhamento médico 1 143 3 25
Sentem sintomas leves de depresséo 3 423 10 8,3
Sentem sintomas moderados de depressa« 1 14,3 4 3,3
Sentem sintomas severos de depresséo - - 1 0,8

No que concerne a qualidade de sono, 44,4284) possuem qualidade de sono
boa e a mesma quantidade de participantes posslidage de sono ruim. Por outro lado,
10,3% (=22) possuem alteracdes graves na qualidade deestmds pessoas (1,4%) ndo
responderam a todas as questdes, interferindo wltags final (Tabela 10). Dos
participantes com alteracbes graves na qualidadsode, 54,5% n=12) afirmaram ter
algum membro da familia diagnosticado com depress@odo que cinco participantes
(22,7%) passaram por avaliacdo psicologica, reckbdragnostico. Quatro respondentes
(18,2%) afirmaram sentir sintomas leves, trés @3,&intomas moderados e uma pessoa

(4,5%) afirmou sentir sintomas severos de depressao

Tabela 10indice de qualidade de sono

f %
Qualidade boa de sono 94 44.8
Qualidade ruim de sono 94 44,8
Alter_a(;oes graves na 22 10,4
gualidade de sono
Total 210 100

No que diz respeito aos participantes com qualidamke no sono, somente 33%
(n=31) possuiam familiares depressivos na épocala@edo dos instrumentos, sendo que

somente um deles afirmou estar em depressao. Atsparticipante é o Unico deste grupo
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a ter passado por avaliagdo psicolégica, estandotratamento médico. Mais dois
participantes afirmaram estar em tratamento pgjcdd mesmo ndo afirmando estarem
depressivos. Quando questionados sobre um possixal diagnéstico, independente de
haver diagndstico de depresséo ou néo, 12,822 assinalaram a presenca de sintomas
leves de depressdo e somente dois participantelsisive o supracitado, assinalaram

sintomas moderados. Estas informacdes estdo repadas na Tabela 11.

Tabela 11linformacdes sobre participantes de acordo com didade do sono
Altera¢cBes Graves  Qualidade de sono

na Qualidade do son Boa

f % f %
Possui familiar diagnosticado com depres 12 54,5 31 33
Esta diagnosticado com depressao 5 22,7 1 11
Faz acompanhamento psicolégico 2 91 3 3,2
Faz acompanhamento médico 3 13,6 1 11
Sentem sintomas leves de depresséo 4 18,2 12 12,8
Sentem sintomas moderados de depressi 3 13,6 2 2,1
Sentem sintomas severos de depressao 1 4,5 - -

No que concerne ao estudo da Atencéao Dividida 983B72) foram classificados,
numa escala baseada em percentis, dentro do nipelier, em relagdo a medida de
concentracdo. Em seguida, 21,6%46) foram classificados no nivel inferior, 18,3%
(n=39) no nivel Médio Superior, 13,696=29), como Médio e 12,7% no nivel Médio
Inferior (Tabela 12). Dos 72 participantes que riorelassificados como nivel Superior,
33,3% 6=24) possuem algum membro da familia diagnosticado depressdo, embora
nenhum respondente esteja diagnosticado com déprgss psicologo ou psiquiatra e ndo
estdo em atendimento psicolégico ou medicamentddesmo assim, 9,7% n€7)
afirmaram possuir sintomas leves de depressao% {41l) afirmaram ter os sintomas

moderados.
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Tabela 12Nivel de concentracdo em atencédo dividida

f %
Superior 72 33,8
Médio Superior 39 18,3
Médio 29 13,6
Médio Inferior 27 12,7
Inferior 46 21,6
Total 213 100

Por outro lado, dos 46 participantes que foramsiflaados com nivel Inferior na
medida de concentracdo do AD, 39,1818) afirmaram ter algum membro da familia
diagnosticado com depressédo, sendo que, embora(#=3)ptenham afirmado serem eles
mesmos a pessoa em questdo, apenas um (2,2%) passavaliacdo psicologica,
recebendo diagndstico de depressdo. Verificou-se I8P6 dos respondentes=6)
afirmaram sentir sintomatologia leve de depress@)2&o6 (i=1) sintomatologia severa.

Estes resultados sdo mostrados na Tabela 13.

Tabela 13Informagfes sobre participantes de acordo com aidaede concentracdo do teste de
atencao dividida

Superior Inferior

f % f %

Possui familiar diagnosticado com depres 24 33,3 18 39,1

Esta diagnosticado com depressao - - 1 2,2
Faz acompanhamento psicolégico - - 2 4,3
Faz acompanhamento médico - - 2 4.3
Sentem sintomas leves de depresséo 7 9,7 6 13
Sentem sintomas moderados de depressé 1 1.4 - -

Sentem sintomas severos de depresséo - - 1 2,2

Ainda em relacdo ao estudo da Atencéo Divididasregpecificamente a medida de
Velocidade com Qualidade, 31,9%=68) foram classificados no nivel Superior, engoant

25,8% (=55) se classificaram no nivel Médio Inferior e3R8, (h=22) classificaram como



52

Inferior (Tabela 14). Dos 68 participantes clasafios em Superior, 20 (29,4%) afirmaram
possuir algum membro familiar diagnosticado comrelegfio, sendo que dois desses
participantes (2,9%) se colocaram como diagnostiEaembora somente um deles (1,5%)

afirmou ter passado por avaliacdo psicoldgica rendo diagnostico de depressao.

Tabela 14Nivel de velocidade com qualidade em atencao diaidi

f %
Superior 68 31,9
Médio Superior 42 19,7
Médio 26 12,3
Médio Inferior 55 25,8
Inferior 22 10,3
Total 213 100

Da mesma forma como aconteceu em outros dados, angarticipantes que nao
estavam diagnosticados assinalaram algum nivehttensatologia depressiva. Assim, oito
participantes (11,8%) se posicionaram como tenadorsiatologia leve de depressao,
enquanto 58 participantes ndo se enquadraram erumemivel de sintomatologia
depressiva. Uma pessoa se enquadrou no nivel ndadenama, no severo. Por outro lado,
dos 22 participantes classificados em nivel Infed©,9% (=9) possuem algum membro
da familia diagnosticado com depressdo, sendo gasmm ndo havendo nenhum
participante diagnosticado, um (4,5%) encontrarsetratamento médico e trés (13,6%)
sentem-se com sintomatologia leve de depresséaes Estultados podem ser visualizados

na Tabela 15.
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Tabela 15Informac®es sobre participantes de acordo com aideede velocidade com qualidade
do teste de atencao dividida

Superior Inferior

f % f %
Possui familiar diagnosticado com depres 20 29,4 9 40,9
Esta diagnosticado com depressao 1 15 - -
Faz acompanhamento médico - - 1 4,5
Sentem sintomas leves de depresséo 10,9 3 136

8
Sentem sintomas moderados de depressé 1 15 - -
Sentem sintomas severos de depresséo 1 15 - -

Em relacdo ao estudo da Atencdo Sustentada, n@gsigsamente na medida de
concentracdo, a maioria dos participantes, 56/8%21) se classificou no nivel Superior,
enquanto a minoria, 7,5%01%16) se classificou como Inferior. Ainda, 32 papantes
(15%) se classificaram como Médio Superior, enquabt(11,7%) ficaram no nivel Médio
Inferior e 19 (8,9%), no nivel Médio. Estes residis podem ser contemplados na Tabela

16.

Tabela 16Nivel de concentragcdo em atengao sustentada

f %
Superior 121 56,8
Médio Superior 32 15,1
Médio 19 8,9
Médio Inferior 25 11,7
Inferior 16 7,5
Total 213 100

Dos 121 participantes classificados como Supe®@;9% (=41) assinalaram
algum familiar com diagnéstico de depresséo, seudol,7% 1f=2) se apontaram como 0S
familiares em questdo, embora trés (2,5%) tenhassao@ por avaliagdo psicoldgica,
recebendo diagnostico. Aléem disso, péde-se peraple#d,1% 1=5) e 2,5% 1(=3) estao,

respectivamente, em tratamento psicologico e medingoso. Dos respondentes, 14
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(11,6%) se colocaram com sintomatologia leve deredsgo e seis (5%), com nivel
moderado, independente de ter havido diagndstmootro lado, dos que se classificaram
no nivel Inferior de concentracdo para atencacesteda, 37,5%nE6) possuem familiar
com diagnostico de depressao e embora ninguém fEdsado por avaliagdo psicoldgica
ou esteja em tratamento psicolégico ou médico, 2AB84) se classificaram com

sintomatologia leve de depresséo (Tabela 17).

Tabela 17Informacées sobre participantes de acordo com aidaede concentracéo do teste de
atencao sustentada

Superior Inferior

f % f %
Possui familiar diagnosticado com depres 41 33,9 6 375
Esta diagnosticado com depressao 3 2,5 - -
Faz acompanhamento psicolégico 5 4,1 - -
Faz acompanhamento médico 3 2,5 - -
Sentem sintomas leves de depresséo 14 11,6 4 25
Sentem sintomas moderados de depressé 6 5 - -

No que concerne a avaliagcdo da medida de velocidadlequalidade do teste de
atencdo sustentada, as mesmas pessoas que sardestaa medida de concentracdo
foram classificadas com o nivel Superior na medelaelocidade com qualidade=(121;
56,8%) e também, da mesma forma que para a coac@&afra minoria dos participantes
ficou na classificacdo inferiom€4; 1,9%). Para as classificacdes médias, 30,5965
foram classificadas como Médio Superior, 5,6861¢), como Médio Inferior e 5,2%
(n=11) classificou-se no nivel Médio. Estes resulsapodem ser contemplados na Tabela

18.
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Tabela 18Nivel de velocidade com qualidade em atencéo stasten

f %
Superior 121 56,8
Médio Superior 65 30,5
Médio 11 5,2
Médio Inferior 12 5,6
Inferior 4 1,9
Total 213 100

Ainda em relacdo a medida de velocidade com quddiddos 121 respondentes que
se classificaram no nivel Superior, 35,5%43) possuem algum membro da familia com
diagndstico de depressao, sendo que trés partiegpd@,5%) se posicionaram como
depressivos, tendo passado por avaliagdo psicaloéBiade-se perceber também que 4,1%
(n=5) e 2,5% 1(=3) se submeteram, respectivamente, a tratamertdolggco e médico.
Além disso, 10,7%nE13) se colocam com sintomatologia depressivadey® (=6) com
sintomatologia moderada. Por outro lado, no queefsge aos quatro participantes que se
classificaram no nivel Inferior de Velocidade conmafijdade na Atencdo Sustentada,
somente um possui algum familiar com depressaohiNendeles possui diagnostico ou
sequer passou por avaliacdo psicologica. Aindamasdpbis deles afirmaram possuir

sintomas leves de depresséo (Tabela 19).

Tabela 19Informacgdes sobre participantes de acordo com aidaede velocidade com qualidade
do teste de atencéo sustentada

Superior Inferior

f % f %
Possui familiar diagnosticado com depres 43 35,5 1 25
Esta diagnosticado com depressao 3 2,5 - -
Faz acompanhamento psicolégico 5 4,1 - -
Faz acompanhamento médico 3 2,5 - -
Sentem sintomas leves de depresséo 13 10,7 2 50
Sentem sintomas moderados de depressé 6 5 - -
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No que concerne a ultima medida retirada do testeAtncdo Sustentada, é
verificado se o nivel de sustentacdo aumentou,ndioniou se manteve, por meio da
comparacao entre os escores da medida de veloadadqualidade das trés ultimas linhas
das trés primeiras. Para a maioria dos particisaftel47; 69%) nao foi observada
mudanca em relacdo a sustentacdo.Entretanto, 18:8%) diminuiram sua capacidade de
sustentacao, e 12,2%=26), aumentaram. Desses Ultimos, 46,241 2) possui familiares
diagnosticados com depressao e 7,i#%2) passaram por avaliacdo psicoldgica, recebendo
diagndstico de depressédo. Pbéde-se perceber tambénmilg5% 1(=3) indicaram ter os
sintomas leves de depresséo e 3,8%4), com sintomatologia moderada, independente de

diagnéstico (Tabela 20).

Tabela 20Nivel de sustentacéo

f %
Diminuiu 40 18,8
Aumentou 26 12,2
N&o sofreu alteragéo 147 69
Total 213 100

Em relagéo aos 40 participantes em que se obsgwewa medida de sustentacdo
diminuiu, 30% (=12) afirmaram ter membros da familia diagnostisadom depresséo,
sendo que 5%nE2) afirmaram serem eles mesmos o diagnosticaddotpassado por
avaliacdo. Apenas 15%n=£6) responderam sobre se eles sentem algum nivel de
sintomatologia depressiva, sendo que quatro paatibes se colocaram no nivel leve, e

dois, no moderado. Estes resultados sao expligtaddabela 21.
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Tabela 21Informacdes sobre participantes de acordo com aidgieede sustentacéo

Aumento Diminuicao

f % f %
Possui familiar diagnosticado com depressd 12 46,2 12 30
Esta diagnosticado com depresséo 2 7,7 2 5
Faz acompanhamento psicolégico 2 7,7 2 5
Faz acompanhamento médico 1 3,8 1 2,5
Sentem sintomas leves de depresséo 3 115 4 10
Sentem sintomas moderados de depressdo 1 3,8 2 5

Anédlise inferencial dos dados

Inicialmente foram verificados todos o0s componentds questionario de
identificacdo, relativos aos fatores de risco edarizacdo sociodemografica da amostra.
N&o foram observadas diferencas significativas elacéo ao género, aos eventos de vida,
aos testes de atencao, a escala de sonolénciRER, Entretanto, observou-se por meio do
testet de Student, que as mulheres apresentaram médrafcastivamente mais altas no
indice de Qualidade de Sono de Pittsbutgh,(8;p=0,030).

Em relacdo a idade, foi realizado o teste estai®{NOVA para verificar possiveis
diferencas estatisticas em relacdo aos gruposade whados para este trabalho, em relagcéo
aos testes aplicados. Somente foram encontradaemjfis significativas para os Eventos
de vida marcantes [(F(4, 212)=3,2780,013], os quais foram diferenciados pela Prova de
Tukey em dois grupos (Tabela 22), o primeiro cortppslas pessoas com 19 e 21 anos. O
segundo grupo ficou com a faixa etaria de 22 amosais, sendo que 0s participantes de

18 e 20 anos néo se diferenciaram para nenhumaitograipos.
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Tabela 22Prova de Tukey para os eventos de vida marcanteglagiio aos grupos de idade.
Subgrupos formados

Grupos de -
Idgdes N gor alfa = O,(2)5

21 anos 35 3,11

19 anos 51 3,16

18 anos 28 3,57 3,57
20 anos 52 3,85 3,85
22 anos ou mais 47 4,68
p 0,642 0,228

Em relacdo a Classe econdmica, foram encontradesenifas significativas em
relacdo a medida de Concentracdo do Teste de AtebBpddida [F(2, 212)=3,370;
p=0,036). Por meio da prova de Tukey (Tabela 28epe perceber a formacao de dois
grupos, diferenciando os participantes das claBs&32 e C1 dos de classes econbmicas

mais altas (B1, A2 e Al). A classe B2 nao se difei® em relacdo as outras.

Tabela 23Prova de Tukey para as classes econémicas em ekagdedida de Concentragdo do

AD
Grupos de Classes Econémic N Subgrupos_formados
por alfa = 0,05
1 2
Grupo 1 (classes D, C2 e C1) 68 25,53
Grupo 2 (classe B2) 60 36,05 36,05
Grupo 3 (classes B1, A2 e A1 70 40,71
p 0,200 0,726

No que concerne a atividade laboral, observou-seqgem trabalhava no momento
da aplicacdo obteve maior média nos Eventos de migieantes. Os participantes com
atividade laboral apresentaram menores meédias ePEDa medida de Velocidade com
Qualidade no Teste de Atencéo Dividida e no indiee€ualidade de Sono de Pittsburgh,

como pode ser observado na Tabela 24.



59

Tabela 24Diferencas de média para atividade laboral

Desvio

Média Padréo t P
Nao trabalha 86,83 46,558
EDEP ' ' 1,98
Trabalha 73,28 43,885 ' 0,049
. Nao trabalha 3,41 2,335
Eventos de vida Trabalha 4.42 2 531 -2,84 0,005
Velocidade com Qualidade en N&o trabalha 116,06 42,594 202 0045
Atencéo Dividida Trabalha 103,03 44,351 ' '
indice de Qualidade de N&o trabalha 5,68 3,065
. 2,59
Pittsburgh Trabalha 4,53 2,553 ' 0,010

Foi perguntado aos participantes sobre a presemdandiliar diagnosticado com
depresséao, por psicologo ou psiquiatra. Os paatitgs que afirmaram possuir familiares
depressivos obtiveram meédia de 91,20 ponidP=60,36) na EDEP e 5,83 pontos
(DP=3,38) no indice de Qualidade de Sono de Pittshsghdo médias significativamente

mais altas. Estes resultados sao explicitados bald 25.

Tabela 25. Diferencas de média para presenca diafadeprimido

- Desvio
Media Padréo t P
N&o 75,06 40,358
EDEP Sim 91,20 50,358 2,45 0,015
indice de Qualidade de Néo 4,96 2,548
: ) -2,00 ,
Pittsburgh Sim 5,83 3,379 0,047

Aos participantes foi questionado também se elesamapassado por avaliacao
psicolégica, independente de ter havido diagnésticado. A partir da analise de variancia
pode-se perceber que houve diferencas estatistitansegynificativas no que concerne a
Escala de Depresséo, aos Eventos de vida mareaatedndice de Qualidade de Sono de
Pittsburgh. Como pode ser verificado na Tabelah?gve a formacdo de dois grupos,
sendo que para a EDEP houve uma diferenciacdo meareatre os participantes que

receberam diagnostico de depressao e os que nsargraspor avaliacdo ou passaram nao
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obtendo diagnédstico, ou ainda os que receberam iagndbstico de outros transtornos

psicolégicos.

Tabela 26Prova de Tukey em relacdo a avaliagao psicologica
Escala de Depressao - EDEP

AP N  Subgrupos para alfa = 0,05
1 2

N&o 143 75,01

Sim, sem nenhum diagnéstico 26 86,12

Sim, com outro diagnéstico 15 103,60

Sim, com diagndstico de depress 9 149,56

p 0,217 1,000
Eventos de Vida Marcantes

N&o 143 3,28

Sim, sem nenhum diagndstico 26 4,77 4,77

Sim, com outro diagnéstico 15 5,27 5,27

Sim, com diagndstico de depress 9 5,56

p 0,058 0,748

indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh
Sim, sem nenhum diagndstico 26 4,77

Nao 140 5,01

Sim, com outro diagnéstico 15 7,67
Sim, com diagnéstico de depress 9 9,33
p 0,994 0,299

Em relacédo aos eventos de vida marcantes, persebgue o grupo de participantes
que afirmaram né&o ter passado por avaliacdo pgicalGe diferenciou dos que passaram,
tendo recebido diagndstico de depresséo. Em relagdndice de Qualidade de Sono de
Pittburgh, pode-se perceber que os que ndo pasgasaravaliacdo ou ndo receberam
diagndstico alcancaram meédias significativamentenares que 0s participantes que
passaram por avaliacdo, tendo recebido diagnati@gum transtorno.

A fim de realizar andlises comparativas entre @siltedos dos testes utilizados
neste estudo, a Escala de Depressao foi divididauegdo de quartis, sendo que o primeiro
quartil referiu-se a pontuacéo até 44,49 pontes3; 24,9%); o segundo, de 44,50 a 76,99

pontos (=52; 24,4%); o terceiro, de 77 a 117,49 pontesh; 25,8%) e o quarto, acima de
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117,50 pontosnES3; 24,9%). A andlise de variancia, por meio davarde Tukey, indicou

a formac&o de trés grupos para o indice de QualidiedSono de Pittsburgh e para os
Eventos marcantes de vida, sendo que neste, nae hbierenciacdo em relacdo aos

segundo e terceiro quartis (Tabela 27).

Tabela 27Prova de Tukey para os quartis da EDEP em relagéoEventos de vida marcantes e o
IQSP

Eventos de Vida Marcantes
Quartis N  Subgrupos para alfa = 0,05

1 2 3

Primeiro 53 2,85
Segundo 52 3,06 3,06
Terceiro 55 4,20 4,20
Quarto 53 4,70
p 0,967 0,057 0,685

indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh
Primeiro 52 3,25
Segundo 51 4,69
Terceiro 54 5,74
Quarto 53 7,64
p 1,000 0,139 1,000

A partir destes resultados, foram entdo considsradprimeiro e o quarto quartil,
com objetivo de verificar se as pontuagfes dosdese diferenciam em relacdo aos
extremos da EDEP. Por meio da analise do tedéeStudent percebeu-se que a diferenca
entre as médias para os grupos extremos foi gigtiifa, no que diz respeito a lista de
eventos de vida marcantes e aos testes de sondiandodo diferenga significativa em
relacdo aos Testes de Atencéo Dividida e Sustentaao exposto na Tabela 28, percebe-
se que ao se comparar o desempenho entre os cgirémos, para os eventos de vida
marcantes e para as escalas de sono, que o prigueirol na EDEP apresentou menores
médias, quando comparados com o0 quarto quartiénRoeste padrdo ndo pbde ser

observado para os testes de atencéo.
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Tabela 28Diferenca de média para 0s instrumentos, em relagEgrupos extremos

Instrumento Quartis Média Desvio Padrac t p

' Primei 2,85 1,769

Eventos de Vida Marcantes (;S;i;o 4.70 2736 -4,13 0,000
. Primei 8,25 3,368

Escala de Sonoléncia de Epwo (;:;erl;o 0.68 4.066 -1,98 0,051
Qualidade de sono Primeiro 3,25 1,846

: -8,45 0,
Pittsburgh Quarto 7,64 3,270 0,000

Primeiro 37,34 31,719
Quarto 30,13 40,007

. . Primeiro 119,57 46,854 1.25
velocidad lidade AC 25 0214
elocidade com Qualidade AL " -0 108,25 46,365 ’

Primeiro 53,55 14,582
Concentracio AS ! ! 0,70 0,485
oncentragao Quarto 51,57 14,544

Primeiro 130,53 15,636
Velocidad lidade AS ! ! 071 0481
elocidade com Qualidade AS " 1o 12843 14,830

Concentragéo AD 1,03 0,306

No que se refere & medida de sustentacdo, gerbrd@gste de Atencdo Sustentada,
foi realizada diferenca de média por meio da ANOYAIis nesta medida sdo gerados, ao
todo, cinco grupos, relativos aos que a sustentdgémuiu muito, diminuiu, aumentou
muito, aumentou e ndo sofreu alteracdes. Nestdedtram gerados trés grupos, em que a
sustentacdo diminuiu, aumentou e ndo mudou. Estg®g porém, ndo se diferenciaram
no resultado da EDEP [F(2, 212)=1,0940,337] o0 que também pbde ser verificado em
relacdo aos eventos de vida [F(2, 212)=0,96D,697] e o indice de Qualidade de Sono de
Pittsburgh [F(2, 212)=0,32@=0,964].

No que concerne a comparagao entre os testes mgfiatendo foram encontradas
diferencgas significativas entre a medida de Sustéot e a medida de concentracao [F(2,
212)=0,606;p=0,546] e velocidade com qualidade do Teste de qé@ierDividida [F(2,
212)=0,628;p=0,535]. Somente na Escala de Sonoléncia de Epwob$ervou-se uma
tendéncia a diferenciagéo significativa em relamd@rupo em que diminuiu e aumentou a
sustentacao [F(2, 212)=2,87%#;0,059]. Estes resultados podem ser verificadoSateela

29.
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Tabela 29. Prova de Tukey para a escala de somldad&Epworth e a medida de sustentacdo
Subgrupos formados
Sustentagdc N por alfa = 0,05
1 2

Diminuiu 40 8,82

N&do mudou 147 8,93 8,93
Aumentou 26 10,69
p 0,99 0,06

Andlises de correlacao

Com o objetivo de analisar as relagbes entre asumsntos envolvidos nesta
pesquisa, foram realizadas correlagcdes entre awressobtidos pelos participantes na
Escala de Depressédo (EDEP), o somatério dos evdetasda marcantes assinalados, as
medidas dos Testes de Atencao Dividida e Sustemtamlaesultado final dos escores do
indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh e a &s#al Sonoléncia de Epworth. O
resultado dessas correlagBes sera apresentadaig peg meio de descri¢cdes textuais e
tabelas, para melhor visualizagdo dos dados.

Em relacdo a Escala de Depressdo (EDEP) e os Tastégencdo Dividida e
Sustentada (AD e AS), esperava-se encontrar codedasignificativas e negativas entre as
medidas dos testes de atencdo e o somatorio ttastores obtidos pelos participantes na
EDEP. Como esperado, foram geradas correlagOegivesgacontudo, foram resultados

considerados nao significativos (Tabela 30).

Tabela 30Correlacdes entre os escores da EDEP e os escaemddidas dos Testes de Atencao
Dividida (AD) e Sustentada (AS)

Velocidade Velocidade
Concentragao com Concentragao com
AD Qualidade AS Qualidade
AD AS
-0,11 -0,06 -0,03 -0,03

EDEP 0,118 0,362 0,628 0,645




64

No que concerne ao somatorio de eventos de vidaami@s e oS escores nas
escalas de sono, esperava-se encontrar correlsighéficativas e positivas em relagdo a
EDEP. Foram gerados tais resultados, como espetadtm para os eventos de vida
(r=0,29; p 0,00), quanto para o indice de Qualidade de Sondittsburgh (=0,60;

p 0,00) e a Escala de Sonoléncia de EpwortB,(18;p=0,00). Estes resultados podem ser
conferidos na Tabela 31.

A fim de realizar analises adicionais em rela¢d® iastrumentos que alcangcaram
correlagbes significativas, foram efetuadas cogfida parciais envolvendo a EDEP, os
Eventos de vida marcantes, o indice de Qualidad8ai® de Pittsburgh e a Escala de
Sonoléncia de Epworth. Foram controlados os efeiéoalguns dos itens do Questionario
de ldentificacdo, os quais ndo se encontrarametif@s significativas no tedtde Student,

a saber, género, idade, curso e estado civil @®dinas questdes, equivalentes a presenca
de familiares deprimidos e ao nivel subjetivo degoshatologia depressiva, independente

de ter havido avaliacdo psicolégica ou médica.

Tabela 31Correlacdes entre os escores da EDEP, Eventosdderegcentes e escalas de sono, com e
sem controle de variaveis

Eventos de Qualidade Escala de

EDEP Vida de sono  Sonoléncia de
Marcantes Pittsburgh Epworth
r 0,29 0,60 0,18
Sem controle
p 0,000 0,000 0,007
N r 0,29 0,18 0,60
Com controle de género
p 0,000 0,009 0,000
0,30 0,19 0,60
Com controle de idade '
p 0,000 0,007 0,000
r 0,31 0,19 0,60
Com controle de curso
p 0,000 0,005 0,000
- r 0,30 0,18 0,61
Com controle de estado civil
p 0,000 0,008 0,000
Com controle da variavel “possuir familia ¥ 0,31 0,14 0,58
depressivo” p 0,000 0,067 0,000
Com controle da variavel “nivel subjetivo ¢ I 0,43 0,14 0,66
diagnostico” p 0,015 0,446 0,000
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Quando verificadas as interferéncias destas vasiaymderam ser percebidas
algumas variagbes no comportamento das correlaigies,no sentido de aumentar a forca
da correlagdo, quanto diminuir. No que se refeED&P e os Eventos de vida marcantes,
pode-se dizer que embora tenham sido observadaangagl elas ndo foram suficientes
para modificar a amplitude das magnitudes, excetailtima variavel. Contudo, em
relacdo as escalas de sono, as magnitudes dasachese aumentaram e diminuiram
expressivamente.

Com o intuito de analisar as relagbes dos testézadbs na pesquisa entre si,
foram também realizadas comparacfes entre o sdmatital dos eventos de vida
assinalados pelos alunos, os Testes de Atencadifive Sustentada, indice de Qualidade
de Sono de Pittsburgh e a Escala de SonoléncigtdbuPgh. Primeiramente, foi analisada
a relacdo entre os testes de atencdo, esperaneoesatrar correlacbes positivas e
significativas entre as medidas de Concentracios anadidas de Velocidade com
Qualidade, por se tratarem de construtos semekante

A correlacdo entre as medidas de Concentracdo doc&ibd as medidas de
Concentragao e Velocidade com Qualidade do AS 00,82 (=0,00), como esperado.
Como pode ser visualizado na Tabela 32, o mesmotex® entre as medidas de
Velocidade com Qualidade do AD e as medidas de &uragao 1=0,24; p=0,00) e

Velocidade com Qualidade do AS-021;p=0,02).

Tabela 32Correlacdes entre as medidas do Teste de Atengédi@a e os escores das medidas dos
Testes de Atencao Sustentada

Velocidade
Concentragao com
AS Qualidade
AS
. r 0,32 0,32
Concentragao AD
p 0,000 0,000
Velocidade com f 0,24 0,21
Qualidade AD  p 0,000 0,002
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Com base nas correlacdes que envolvem os testgsmigio, verificou-se a relacao
entre as medidas dos Testes de Atencéo Divididastei®tada e 0s escores nas escalas de
sono e também com o somatério de eventos de vidaamtas assinalados pelos
participantes. Esperava-se encontrar correlacgesisativas e negativas entre as medidas
de atengao e as escalas de sono. Entretanto, cosheospr visualizado na Tabela 33, nao

foram geradas correlagdes significativas.

Tabela 33.Correlagcfes entre as medidas dos testes de atemgd® escores dos eventos de vida
marcantes, indice de qualidade de sono de Pittdbargscala de sonoléncia de Epworth

Eventos de Qualidade Escala de

Vida de sono  Sonoléncia de
Marcantes Pittsburgh Epworth
0,05 -0,08 -0,08
Concentragéo AD '

p 0,492 0,269 0,239
Velocidade com 0,02 -0,02 0,00
Qualidade AD p 0,806 0,764 0,995
Concentracio AS 0,05 0,09 0,03
¢ D 0,446 0,218 0,655
Velocidade com 0,51 -0,08 0,03
Qualidade AS p 0,460 0,231 0,716

No que diz respeito as correlagcbes entre o indieeqdalidade de sono de
Pittsburgh, a Escala de Sonoléncia de Epworth énoero de eventos marcantes de vida
assinalados, somente foram encontradas correlage8cativas entre os instrumentos de
sono e 0 somatorio de eventos de vida assinalad@dacdo entre os instrumentos de sono

ndo podde, porém, ser considerada significativeesa®sultados sdo explicitados na Tabela

34.
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Tabela 34Correlacfes entre as medidas dos testes de QualidadSono de Pittsburgh e a Escala
de sonoléncia de Epworth e 0s escores dos eveataisial marcantes

Eventos de Escala de
Vida Sonoléncia de
Marcantes Epworth
Qualidade de r 0,19 0,09
sono de p
Pittsburgh 0,005 0,195
Escala de r 0,19 -
Sonoléncia de
Epworth 0,006 B

Ainda em relacdo aos testes de sono, questionamos® os itens da EDEP
relacionadas a Alteragcbes no Sono se comportariaamdp comparados a Escala de
Sonoléncia de Epworth e ao indice de Qualidade aleo Sle Pittsburgh. Esperava-se
encontrar correlacdes positivas e significativasrelacdo as escalas de sono e os eventos
de vida marcantes e os itens de sono da EDEP. Qoa® ser observado na Tabela 35,
foram geradas correlagcbes como o esperado tant gmreventos de vida marcantes
(r=0,27; p=0,00) quanto para o indice de Qualidade de SondPittsburgh (=0,73;
p=0,00). Nao foram geradas correlagGes significatipara a Escala de Sonoléncia de

Epworth.

Tabela 35Correlacdes entre os itens de sono da EDEP, ostesele vida marcantes e as escalas

de sono
Eventos de Vida  Escala de Sonoléncia Indice de Qualidade de sono
Marcantes de Epworth de Pittsburgh
Itens de Sono na Escal: 1 0,27 0,01 0,73
de Depresséao p 0,000 0,859 0,000

Uma vez que o indice de Qualidade de Sono de Ritjebé dividido em sete
componentes, relativos a (1) qualidade subjetivaatm; (2) laténcia do sono; (3) duracao
do sono; (4) eficiéncia habitual do sono; (5) aliées do sono; (6) uso de medicacbes para
dormir; e (7) disfuncéo noturna, foram realizadasetacdes entre estes componentes e 0s

testes envolvidos neste estudo, incluindo os ittnsono da EDEP. Em tais correlagdes,



68

podem ser notadas diferencas em relacdo ao nuneermdividuos considerados na
amostra. Isso se deve ao fato de trés participadieserem preenchido corretamente todos
0s componentes do teste.

No que concerne aos itens de sono da EDEP, foreaage correlagcdes positivas e
significativas em relacdo a todos os ComponentesiQ®BP, todos a um nivel de
significancia de 1% (Tabela 36). Em relacdo a ED&RI, todos os componentes da
Pittsburgh geraram correlagbes positivas e sigifias, como esperado, sendo que 0s
Componentes relativos a qualidade subjetiva do,sat@ncia, presenca de distarbios de
sono, uso de medicacdo para dormir e disfuncamtiucadia originaram correlagdes a um
nivel de significancia de 1% enquanto os composergiacionados a duracdo de sono e
eficiéncia habitual do sono, correlacionaram-senanivel de 5% de significancia.

Observou-se uma correlacdo negativa e significatina relacdo a medida de
concentracdo do teste de atencéo dividida e os@uenpes referentes ao uso de medicacao
para dormir (=-0,20; p=0,004) e disfuncdo durante o dia{0,17;p=0,013). Nao foram
observadas correlagées significativas envolvendBaraponentes do indice de Qualidade
de Sono de Pittsburgh e a medida de Velocidade Qomidade do teste de atencao
dividida. Em relagdo as medidas de concentra¢&oeidade com qualidade do testes de
atencao sustentada, foram encontradas correlaggesivas e significativap (0,005) com

0 componente 6, relativo ao uso de medicacao maraid
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Tabela 36Correlacéo entre os componentes do indice de Qadéidie Sono de Pittsburgh e os
demais testes envolvidos no estudo

EDEP AD AS
Eventos
tens ESE de Vida
de Total conc VQ conc VQ Marcantes
Sono ’ ’
Compl - qualidade r 0,70 0,48 -0,04 -0,06 -0,09 -0,09 0,11 0,19
subjetiva do sono p 0,000 0,000 0,599 0,419 0,195 0,206 0,108 0,006
Comp2 - laténcia dc T 0,49 0,35 0,04 0,06 -0,05 -0,03 -0,05 0,10
sono p 0,000 0,000 0,520 0,361 0,480 0,650 0,436 0,141
Comp3 - durac@o d¢ r 0,36 0,19 -0,01 -0,04 0,01 0,00 -0,03 0,06
sono p 0,000 0,005 0,867 0,593 0,893 0,990 0,701 0,372
Compo4 - eficiéncia T 0,39 0,19 -0,01 -0,04 -0,00 -0,00 -0,07 -0,01
habitual do sono  p 0,000 0,005 0,943 0,527 0,955 0,973 0,300 0,934
Comps - distlrbios T 0,48 0,48 0,03 0,05 -0,03 -0,03 0,09 0,21
do sono p 0,000 0,000 0,711 0,503 0,638 0,692 0,183 0,002
Comp6 -usode r 0,33 0,34 -0,20 -0,02  -0,18 -0,19 0,01 0,12
medé%?fn"’}f Para 0,000 0,000 0,004 0831 0,008 0,006 0,886 0,086
Comp?7 - disfungdo T 0,30 0,50 -0,17 -0,05  -0,03 -0,03 0,32 0,14
duranteodia p 0,000 0,000 0,013 0,430 0,670 0,628 0,000 0,045

Em relag&o a sonoléncia excessiva diurna e os aoenpes do indice de Qualidade
de Sono de Pittsburgh, esperava-se encontrar @apded positivas e significativas em
relacdo & ESE e o componente relativo a disfungéiante o dia. Como esperado, foi
encontrada uma correlagcéo de 0,820(000). No que concerne aos eventos marcantes de
vida, houve correlagdo positiva e significativa comcomponentes relativos a qualidade
subjetiva do sonor€0,19; p=0,006), presenca de distarbios de sar®,21;p=0,002) e

disfuncéo durante o dia<0,14;p=0,045).
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Discussao

O objetivo principal desta dissertacdo foi avahaassociacdo entre a Escala de
Depressao (EDEP) com medidas de atencdo e sonscésdao sera descrita inicialmente
de forma a abordar tais analises e as correlag@esddidas de atencdo e sono entre si. Em
seguida, serdo discutidas as analises secundaras feal, alguns pontos criticos serao
comentados, bem como sugestdes para possiveis peEs@ssas.

Primeiramente, faz-se interessante salientar qu@®acas as pesquisas no cenario
brasileiro que se propuseram a investigar a relagdiee os construtos analisados neste
trabalho, isto é, a depressado, sono e atencéoigiBgptima, Capovilla & Melo, 2006;
Chellappa & Araujo, 2007; Lucchesi, Pradella-Hahn Lucchesi & Moraes, 2005;
Oliveira, 2006; Porto, Hermolin & Ventura, 2002)o Menario internacional, pesquisas que
demonstram alteracfes significativas no padrédoode & da atencdo em depressivos sao
um pouco mais freqiientes, quando comparadas camdaggio nacional (Alvarez, 2008;
Becerra, Restrepo & Herrera, 2006; Gallardo; BafBslloch & Ruipérez, 1999;
Karparova, Kersting & Suslow, 2007; Lahr, Beblo &irtje, 2007; Levin & cols., 2007;
Porto, Hermolin & Ventura, 2002; Ravnkilde & col2002; Staner & cols., 2003; Stordal
& cols., 2004).

Os resultados das correlagdes demonstraram queadgdas associacdes entre as
variaveis pesquisadas corroboraram os resultadobilldigrafia consultada, como as
correlagbes entre a EDEP e os Eventos de vida ntag;aenquanto que outros néo
demonstraram tal premissa, como as correlacoes anEDEP e os Testes de Atencao
Dividida e Sustentada (APA, 2002; Baptista, Baati&t Oliveira, 2004; Baptista, Lima,

Capovilla & Melo, 2006; Khandolwal & cols., 2001;M3, 2000; Porto, Hermolin &



71

Ventura, 2002; Ravnkilde & cols., 2002). Todavi® whaneira geral, analisando-se os
resultados descritos, pode-se perceber que a madws sentidos das correlagcoes
encontradas, por meio de analise, correspondeusperaglo (Baptista & cols., 2006;
Fountoulakis, lacovides, Kaprinis & Kaprinis, 2008ijis, Wittchen, Pfister & Lieb, 2002;
Tennant, 2002).

A atencdo é uma das fun¢des mais estudadas nossposcdepressivos e VAarios
autores ja divulgaram, em pesquisas de revisdoroastudos empiricos, informagdes que
associam inversamente a depresséao a alteracoamgéss cognitivas, como a atencgéo e a
concentracdo (Baptista & cols., 2006; Porto, Henm&l Ventura, 2002; Stordal & cols.,
2004). Entretanto, esta ndo € uma conclusao Umés@ndo controvérsias. Embora estudos
demonstrem que individuos com sintomatologia deprastém alcancado escores
rebaixados em diferentes testes de avaliacao decidaple atencional, outros apontam que
somente pacientes diagnosticados com depressao a@mesentam reais rebaixamentos
atencionais (Gallardo, Bafios, Belloch & RuipéreX®9; Karparova & cols. , 2007; Lahr,
Beblo & Hartje, 2007; Ravnkilde & cols., 2002; Stal &cols., 2004).

Estudos com néo-pacientes, como por exemplo, o aj@idBa e colaboradores
(2006) enfatizam associacdo entre sintomatologmedsiva e rebaixamento atencional,
porém, referenciando-se a outro tipo de atencaocaso, atencdo concentrada. De qualquer
forma, independente do tipo de atencdo estudadacooatencional é mais disperso em
depressivos, quando comparado a pessoas nado dese¢Baptista & cols., 2006;
Karparova, 2007; Rozenthal, Laks & Engelhardt, 2084be-se que diversos sao os fatores
que podem influenciar negativamente no processwiateal, dentre eles a desmotivagao, o
sentimento de vulnerabilidade ao fracasso e o esgtatbcional. Além disso, na depressao
h& uma tendéncia exacerbada a informacfes negatisiestorcidas da realidade (Beck &

cols., 1997). Essas formulacdes tedricas possuebasaimento em pesquisas com a de
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Karparova e colaboradores (2007), na qual se peucejue os pacientes deprimidos
possuem uma maior tendéncia atencional a infornsagfie cunho negativo. Outras
pesquisas chegaram a conclusdes semelhantes (RDO&,; Ravnkilde & cols., 2002;
Rozenthal, Laks & Engelhardt, 2004).

Além disso, no estudo de Becerra, Restrepo e Hef2€06), por exemplo, o grupo
clinico atingiu tanto escores altos quanto baixas tarefas de atencdo. Assim, pode-se
pensar que ndo ha um determinismo que envolva s admstrutos, ou seja, pessoas
deprimidas podem obter bons escores em testeededatao mesmo tempo que pessoas
com graus de atencéo reduzidos ndo necessariaametentam depresséo. Ainda, alguns
autores evidenciam o fato de que ndo se pode afismaas alteragcbes encontradas se
relacionam a disfungbes fisicas ou por consequédeialteracdbes no humor (Porto,
Hermolin & Ventura, 2002; Ravnkilde & cols., 2002).

Na presente dissertacdo, foram encontradas, copavael®, correlagbes negativas
entre os testes de atencdo e depressao, excete rihzgrespeito a medida de sustentacao,
mas que ndo puderam ser consideradas significatalasz por ter sido gerados escores
muito altos nos testes de atencdo pelos parti@paigto é, por se tratar de uma amostra
considerada diferenciada, composta por universg&rom indice elevado de atencdo e ndo
depressivos. Além disso, poucos apresentavam diigndde depressao, resultando em
uma baixa média na escala e acompanhando os desutie outros estudos que aplicaram
a EDEP em amostra universitaria (Baptista & Came&i008; 2009a; 2009b; Borine, 2009).

Ainda que as correlacdes entre as medidas de ateng8EDEP n&o tenham sido
significativas, as analises demonstraram que odicipantes seguiram 0 mesmo
movimento nos testes, isto é, mantiveram um padtém correlagcbes de magnitude

semelhantes, ou seja, nulas. Este mesmo movimeateeauando comparadas as medidas
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dos testes entre si, demonstrando que talvez ggaestes de atengdo, a amostra tenha sido
muito reduzida, sem grandes variacfes que persmtisgriabilidade nas analises.

Estudos vém demonstrando que pacientes deprimptesemtam qualidade de sono
ruim e que a privagdo do sono, ou a ma qualidadendsmo, pode comprometer o
desempenho em tarefas cognitivas, com o a atebgioesma forma, fatores ligados a
problemas de sono podem ser referéncia a algumes$apsicologicos tipicos da depressao,
como ruminagfes e a presenca de pensamentos actsmaegativos e disfuncionais.
Diferentemente ao apresentado pela literatura, féiam encontradas correlagbes
significativas entre os testes de atencdo e evemtoyida e o0s testes de atencédo e
instrumentos de sono, embora tenha sido encontradacorrelagéo entre eventos de vida
marcantes e as escalas de sono, mesmo que baixagasu(Ferro, 2005; Geib & cols.,
2003; Staner & cols., 2003).

No que se refere as analises de correlagdo enfscala de Depressdo e 0s
instrumentos de sono, foram geradas correlacdevpsse significativas entre a EDEP, a
Escala de Sonoléncia de Epworth e no indice deiads de Sono de Pittsburgh, sendo
consideradas moderadas em relacdo a este ultintopocando com a literatura. Estudos
tém comprovado que disturbios de sono, especiabm@nrelacionados ao iniciar 0 sono,
podem estar relacionados tanto a insOnia primamentp a depressao (Staner & cols.,
2003). Da mesma forma, sonoléncia diurna excessinesmo ndo sendo um distarbio
oficial do sono, pode ser indicativa de problemagghdgicos, dentre eles a depressdo
(Bittencourt & cols., 2005; Ferro, 2005; Geib & £0l2003; Lucchesi, Pradella-Hallinan,
Lucchesi & Moraes, 2005; Staner & cols., 2003).

Contudo, neste trabalho, foi percebido no testsam®Iéncia excessiva diurna um
efeito-chdo, no qual a maioria consideravel aptasansonoléncia normal, tendo somente

sete participantes com sonoléncia grave. Esteogbeitle também definir a amostra como
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diferenciada, o que pode ter interferido nas aegliblo que se refere a qualidade de sono,
uma consideravel porcentagem dos participantessemiagram qualidade boa de sono e
apenas 10% apresentaram alteracdes graves naagiealid sono, havendo um ndmero

importante de participantes com qualidade ruimah® s

De acordo com Geib e colaboradores (2003), aléfiatdees ambientais externos,
como ruidos e luminosidade néo favoravel, fataresmos também podem estar associados
a insdnia e prejudicar a qualidade de sono, corhitdsairregulares, ansiedade, persisténcia
de pensamentos em problemas, ou pensamentos agtisrdisfuncionais e ruminacgdes,
tipicos da depressdo. Além disso, o estudo da &ocial diurna excessiva, mesmo nao
sendo classificada oficialmente como um disturlmcsdno, € de extrema relevancia, pois
em excesso, pode sinalizar algum tipo de problenwdddico, neuroldgico e até
psicolégico, como a depresséo (Bittencourt & c@6Q5).

Foram também realizadas correlacdes entre as nsedstadadas e os itens da
EDEP relativos a problemas de sono, contendo ogirgeg pares de frases: (1) Tenho
dormido como antes/Esta sendo dificil pegar no s¢oTenho dormido menos/Durmo
bem; (3) Durmo bem/N&o consigo mais dormir a naiteira; (4) Tenho dormido
muito/Durmo normalmente; e (5) Tenho dormido matie dormido bem. A correlacéo
de magnitude alta, positiva e significativa entsdtens de sono da EDEP e o componente
do IQSP, relativo a qualidade subjetiva de songem que a EDEP seja adequada para
este tipo de avaliagédo do sono.

Todos os componentes do Indice de Qualidade de 8erRittsburgh obtiveram
correlagéo significativa com a Escala de Depressémm seu conjunto de itens sobre sono.
Analisando-se o conjunto de frases referentes tartdies de sono, presentes na EDEP,
percebeu-se que se tratam de itens que se refergomlilade de sono, ndo sendo

guestionado aos participantes sobre quantidadeode su problemas especificos para
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adormecer ou acordar. Isto pode, em parte, justiiccorrelacdo nula encontrada entre a
Epworth e os itens de sono da EDEP, uma vez quda&nfase na sonoléncia excessiva.
Da mesma forma, esta analise pode explicar a attalacdo encontrada entre os itens de
sono da EDEP e o componente “Qualidade de SonolQ&”. Mas, analisando-se as
correlagbes, mesmo tendo a EDEP itens de sonodesltasicamente para o aspecto da
qualidade de sono € possivel inferir que ela saja escala capaz de rastrear também
possiveis problemas na laténcia, duracéo, efi@émabitual do sono e possiveis distarbios
de sono, uso de medicacéo para dormir e disfungéced

Observa-se também que, embora ndo tenha havidelagiies significativas em
relacdo a EDEP e a Epworth, houve correlagéo gigtiifa entre o componente relativo a
disfuncdo durante o dia, que seria equivalentenal&ocia diurna excessiva. Isto sugere
gue a sonoléncia excessiva diurna possa ser, comfi@ratura aponta, apenas uma
consequéncia da qualidade de sono, ndo sendo f@ingsta amostra (Bittencourt & cols.,
2005; Monti, 2000; Sociedade Brasileira de Son@320No que concerne a relacdo entre
0s instrumentos de sono e 0s eventos marcanteslaleobteve-se correlagbes positivas e
significativas. Estes resultados corroboram conitematura, que tem demonstrado que
problemas relativos ao sono podem comprometer @&esgite a qualidade de vida,
atividades cotidianas, relacionamento social e @spegerais da saude, ou vice-versa
(Ferro, 2005; Muller & Guimaréaes, 2007; SociedadasBeira do Sono, 2000; 2003).

No que diz respeito as comparacfes dos testes shtferam analisadas as
correlagdes entre as medidas de atencdo e osnmesttos de sono, ndo tendo sido
encontradas correlacdes significativas. A litemtaponta o contrério, ou seja, que a
privacdo do sono e/ou a sonoléncia excessiva pademprometer o desempenho nas

tarefas de atencao e atividades diurnas e interfarcapacidade atencional (Bittencourt &
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cols., 2005; Ferro, 2005; Muller & Guimaraes, 208driedade Brasileira de Sono, 2003;

Souza & Reimao, 2004).

Um aspecto de extrema importancia para o estudbedeesséo sao os fatores de
risco, como por exemplo, baixa auto-estima, bagpertério de enfrentamento de situagdes
aversivas, hereditariedade, superprotecéo, faltaugerte social e familiar, experiéncias
traumaticas da infancia ou adolescéncia, idadadestivil e género (Abramson, Alloy &
Metalsky, 1989; Bahls & Bahls, 2002; Baptista, Bstpt & Dias, 2001; Baptista, Baptista
& Oliveira, 1999; Panzarella, Alloy & Whitehous2006). Neste estudo, foi possivel
verificar que n&do houve diferencas significativas eelacdo aos fatores contidos no
questionario de identificacdo dos participantesiaivta, pode-se perceber que a existéncia
de familiares depressivos na amostra foi um fatgroirtante e significativo para o nivel de
sintomatologia depressiva apresentados pela amo&irabém nas outras medidas.

A andlise dos componentes presentes no questiah@ientificacdo fez parte dos
objetivos secundarios deste estudo, relativos amsek de risco para a depressao. Nao
foram encontradas diferencas relativas ao géner@ gpamostra em questdo, embora a
literatura aponte as mulheres como sendo de dias wezes mais susceptiveis a depressao
(APA, 2002; Baptista, Baptista & Oliveira, 2004;@iata, Lima, Capovilla & Melo, 2006;
NIMH, 2000; Justo & Calil, 2006; OMS, 2000; Ravmdl & cols., 2002). Outro dado
discrepante a literatura se refere a idade e awl@stivil: embora a depressdo possa ser
encontrada em quaisquer faixas etarias e atingsgas de quaisquer estados civis, a OMS
aponta que individuos entre 20 e 40 anos comoxa ftiaria em que se concentram 0s
casos de depressao registrados (Khandolwal & @6161)

Contudo, pbde-se verificar que foram diferenciaglgsimas faixas etarias para os
eventos de vida, isto é, eventos externos que eEvomudancas também externas e que se

trata de um fator importante para o estudo da dsfice A literatura ndo aponta para
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estudos somente de cunho subjetivos, mas tambémedaexternos que podem ser
importantes. Dessa forma, mesmo se tratando de am@stra com pouco escore em
sintomas depressivos, foram encontrados dados qagam uma tendéncia a acompanhar
0 que aponta a comunidade cientifica (Dalgard &.¢cd®006; Fountoulakis, lacovides,
Kaprinis & Kaprinis, 2006; Friis, Wittchen, Pfist& Lieb, 2002; Muscatell, Slavich &
Gotlib, 2009; Oliveira, Fonseca & Del Porto, 2006).

Outro ponto importante de ser destacado se referatividade laboral. Os
participantes que ndo trabalham obtiveram médigisifeiativamente mais altas que os
participantes que exercem alguma atividade labwslescores da EDEP, na qualidade de
sono e medida de velocidade com qualidade do destgencéo dividida, ou seja 0 quanto
ela consegue se manter na tarefa, mantendo ac&twsente nos Eventos de vida
marcantes foram encontradas médias significativéanmeais altas para os participantes que
trabalhavam no momento da aplicacdo. Uma vez queadicipantes eram todos de
periodo noturno na universidade, estes resultadgerem que o cansago possa ter
interferido nas respostas.

Foi também perguntado aos participantes sobre sempga de familiares com
diagnéstico de depressao, realizado por psicélaggsiquiatra. Corroborando com a
literatura, que aponta a presenca de familiaresedsjpros como um importante fator de
risco para a depresséao, 0s participantes que reésp@on positivamente a questao obtiveram
médias significativamente mais altas na EDEP e miicé de Qualidade de Sono de
Pittsburgh, exatamente os testes que obtiveramndioei de correlacdo mais expressivo
(Baptista, Baptista & Dias, 2001; Baptista, Bapti&t Oliveira, 2004; Coutinho, Gontigs
Araljo & S4, 2003; Dias, 2008; Khandoval & col€02; Santana, 2008).

Com o objetivo de analises complementares, forampapadas as freqliiéncias de

diferentes eventos entre participantes com son@léticarna excessiva grave e normal,
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alteracdes graves na qualidade de sono e quallzlee sono, niveis superior e inferior
nas medidas de concentragéo e velocidade com gdalidos testes de atengéo e aumento
ou diminuicdo no nivel de sustentacdo. Mesmo olcjmantes com sonoléncia diurna
excessiva normal e boa qualidade de sono afirmg@ssuir familiares com depressao,
fazem tratamento psicolégico e sentem sintomasslevenoderados de depressédo. A
frequéncia de participantes com familiares depvessfoi maior para os com sonoléncia
diurna normal e boa qualidade de sono, quando c@ups aos com sonoléncia diurna
grave e com alteragdes graves na qualidade de sono.

Em relacdo aos testes de atencao, os participgnéealcancaram niveis superiores
nas medidas de concentracdo e velocidade com gdaliel possuiam freqiéncias maiores
de familiares diagnosticados que os participantessg classificaram no nivel inferior. Na
medida de sustentacdo, 0 mesmo numero de partiegpaossuia familiares deprimidos.
Trata-se de uma informacao interessante que deweat®la em estudos complementares,
uma vez que, embora ndo tenham sido encontradedag@es significativas entre os testes
de atencdo e a Escala de Depressao, possuir fawmilieprimidos é um dos principais
fatores de risco para a depresséo.

Outro aspecto observado foi se os participantesamaypassado por avaliacado
psicologica. Foram encontradas diferencas sigtifias para a EDEP entre os participantes
com depressdo e aqueles que ndo passaram pogavata passaram sem diagnéstico ou
com diagnoéstico de outros transtorno. Para os eseae vida recente, diferenciaram os
participantes diagnosticados daqueles que nuncsanes por depressdo. Em relacdo ao
indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh, diféaeam-se os participantes que nio
passaram por avaliagdo ou passaram, sem recelggrosiimo, daqueles que receberam
diagndstico de depressédo ou de algum outro tramstdnteressante destacar que mesmo

havendo somente nove participantes que receberagndttico, foi um numero
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suficientemente forte para se diferenciar na prdeaTukey. Estudos com amostras
maiores, composta por participantes diagnosticaddam interessantes para confirmar e
complementar os resultados encontrados. Isto perdens indicio de evidéncia de validade
de critério, que devera ser explorado em estudasoil

Complementarmente, as pontuagcdes da Escala de d3a@préoram divididas em
quartis e foram comparados o primeiro e o quartrtjuEles se diferenciaram e relacéo
aos eventos de vida e as escalas de sono. Nestepoake-se dizer que a EDEP é um
instrumento capaz de diferenciar a auséncia owepgasde distarbios de sono, ndo sendo
capaz, no entanto, de diferenciar a gravidade gal@sO mesmo aconteceu com a medida
de sustentacdo. Por meio de analise de variarmieglpeu-se que o grupo de participantes
em que a sustentacao diminuiu se diferenciou deemmzasignificativa daqueles em que a
sustentacdo aumentou. Essa capacidade de difereygigrupos contrastantes, muito
comum em escalas de rastreamento, pode-se cazact®imo um indicio de Evidéncia de
Validade por Grupos Extremos.

Uma vez que a depressao é um transtorno muitoagkiuel que vem ganhando no
meio académico uma posicdo de destaque em relaggoablemas de saude publica, este
trabalho espera contribuir para a comunidade €iemtha medida em que apresenta novos
estudos em relagcdo a depresséo, além de indicapuonteste, amplo e completo, capaz de
fazer um devido rastreamento de sintomas, a EDEPre8ente dissertagdo, por possuir
carater transversal, tentou demonstrar uma associagtre a maior intensidade de
sintomatologia depressiva e comprometimento em epatas fungbes cognitivas,
relacionadas a atencao e/ou a problemas ligadesram(Aros, 2008; Bahls, 2000; Esteves
& Galvan, 2006; Brundtland, 2000; Khandolwal, Chéwd/, Regmi, Mendis &
Kittirattanapaiboon, 2001), no entanto, a baixaamlidade nos escores dos instrumentos

de depressao e atengao podem ter comprometidsutagos.
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E sabida também a importancia dos estudos queap@dra a associagio entre a
depressdo e eventos de vida marcantes, como pbldamiliares, pessoais ou
profissionais (Dalgard & cols., 2006; Fountoulakegovides, Kaprinis & Kaprinis, 2006;
Friis, Wittchen, Pfister & Lieb, 2002; Gilbert, ®ért & Irons, 2002; Muscatell, Slavich,
Monroe & Gotlib, 2009; Tennant, 2002). Nesta pesauiforam geradas correlacdes
positivas e significativas em relacdo a Escala dpr&séo, como esperado, corroborando,
assim, com a literatura.

Dessa forma, a partir dos dados disponiveis e tang®do desenho metodoldgico
apresentado, ndo é possivel estabelecer uma reflec@ausalidade entre os construtos
medidos. No entanto, uma vez confirmadas as asétisperadas, em relacdo a EDEP e
Eventos de vida marcantes e as escalas de sodados dao crédito para a evidéncia de
validade baseada com a relagdo com outras varjaeisicordo com oStandards for
Educational and Psychological TestiiGERA, APA & NCME, 1999).

Para futuras pesquisas, seria interessante o estmi@acientes com diagnostico
de depressao maior, e também com depresséao léneda que possam ser comparados 0s
escores nos testes de atencdo dividida e susteriiada como nos testes relativos a
problemas com o sono. Embora este trabalho tesshétado em importantes consideracdes
sobre uma amostra ndo depressiva, estudos compiesenpoderiam destacar as
diferencas entre pacientes com diagnostico e sagmdstico, na tentativa de homogeneizar

resultados, sem efeito de teto ou chéo.
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Questionario de Identificacéo

1 - Sexo Y ) Masculino ?( ) Feminino 3- Curso:

2- Idade:

4 - Estado Civil:

() Solteiro 3 ) Viavo °( ) Recasado

?( ) Casado 4 ) Desquitado/ Divorciado °C ) Outros:

5 — Indique o nivel de escolaridade do chefe da félm:

'( ) Analfabeto/ fundamental incompletd( ) Fundamental Il completo/Médio
incompleto

() Fundamental | (12 a 42) complef¢/ ) Médio completo/Superior incompleto
Fundamental Il (52 a 82) incompleto®( ) Superior completo

6 — Assinale com um X a quantidade dos itens quea®possui em casa:

Itens Nao tem 1 2 3 4 ou +

Televisao

Radio

Banheiro

Automovel

Empregada mensalista
Aspirador de po

Maquina de lavar
Videocassete e/ou DVD
Geladeira

Freezer (aparelho independente ou
parte da geladeira duplex)

7- Trabalha atualmente?
Y )Nao () Sim Quem?

8 — Alguém da sua familia ja foi diagnosticado condepressdo, por psicologo ou
psiquiatra?
' )N&o () Sim Quem?

9 — Vocé ja passou por avaliacdo psiquiatrica ou g®ldgica?
' )Nao
() Sim, com diagnéstico de depressao

3 ) Sim, sem nenhum diagnéstico
4 ) Sim, com outro diagndstico

10 —Atualmente esta passando por tratamento para geessao?
Psicolégico ( )YN&o ?( )Sim HA& quanto tempo?

Medicamentosd ) N&o %( )Sim HA& quanto tempo?

11- Se vocé esta diagnosticado com algum transtordepressivo, acredita que atualmente
0s sintomas depressivos se encontram em qual nivel?
' YLeve * )Moderado 3 )Severo



12 — Assinale a seguir, 0s acontecimentos vividogryocé, no ultimo ano:

01(

18
2C
21
(
22
(

23(

i
(

) Mudanca de emprego

Aumento na jornada de trabalho

)
) Diminuic&o na jornada de trabalh6%(
)

Dificuldades nas relacdes de
trabalho

Promocao ou aumento de salario
Rebaixamento no trabalho
Demissao ou dispensa
Aposentadoria

Desempregado por um més mais
Faléncia nos negécios
Retomou/Iniciou os estudos

N N N N N N N

) Mudanca de escola
) Interrupgéo de curso

) Teve fracasso académico
importante

) Dificuldades financeiras
moderadas

) Dificuldades financeiras grandes

) Melhora nas financas

) Doenca fisica pessoal grave

) Doenca grave de familiar proxima*(
45

) Gravidez desejada
) Gravidez néo desejada

) Aborto espontéaneo, natimorto,
aborto
) Menopausa

) Dificuldades sexuais
) Esta acima do peso considerado
saudavel

26(
27(
29(
l
32(
33(
34(

(
35(

(

36

37
38
(

39(
40(
41(

42(
43(

46(
47(
48(

50
51
(

)

N N N N N N N N N N N N

N N N

N N N

Morte de amigo intimo ou parente
significativo

Morte de membro da familia
Morte de filho (adotivo ou n&ao)
Morte de conjuge

Perdas ou roubos de objetos de valor
Mudanca dentro da mesma cidade
Mudanca para outra cidade/ pais
Ficou noivo(a)/ Casou-se

Rompeu noivado

Encerrou namoro estavel

Briga séria com noivo(a), conjuge ou
parceiro(a)

Foi multado

Teve que ir ao tribunal/ féorum por alguma
guestao legal

Teve sentenca de priséo

Foi processado

Teve membro da familia processado
Nascimento de um filho/ Adocé&o

Inclus&o de uma pessoa diferente morando
na mesma casa (exclui-se filhos)

Noivado ou casamento de filhos

Saida de filho de casa

Teve problemas familiares considerados
Sérios com pessoas que residem com vocé
Relac&o extraconjugal ou infidelidade

Relacéo extraconjugal ou infidelidade do
parceiro

Reconciliagdo matrimonial

Conjuge comecou ou parou de trabalhar
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Comité de ética em pesquisa — area de Ciéncias Hunas
Escala de depressao (EDEP) e medidas de atencdoamstornos de sono
Responsavel: Juliana Oliveira Gomes

0] participante

portador da carteira de identidade , residente na
cidade de , UF , desdarde livre e espontanea vontade
que esta participando como voluntario do projeto plesquisa supracitado, de
responsabilidade da pesquisadora Juliana Olivedra&s.

O participante declara também estar ciente que:

i. O objetivo da pesquisa € buscar evidéncias deadsdicentre EDEP, uma Escala de
Depressdo em desenvolvimento, Testes de Atencadiddve Sustentada (AD e AS), a
Escala de Sonoléncia de Epworth (ESSE) e o indic®uahalidade de Sono de Pittsburg
(IQSP).

i. Durante o estudo, serd necesséario responder a estiapério de identificagédo, a
EDEP, aos testes AD e AS e as escalas ESSE e IQSP.

iii. A participacdo neste estudo podera néo lhe acegaraenhum maleficio ou beneficio
terapéutico.

iv. A participacdo neste estudo podera Ihe causar ramigginento, como por exemplo,
divulgar sua idade.

v. Obteve todas as informacdes necessarias para gedelir conscientemente sobre a
participacdo do referido ensaio clinico.

vi. Esta livre para interromper a participacdo a qualgmomento, ndo lhe causando
nenhum tipo de prejuizo

vii. Os dados pessoais serdo mantidos em sigilo e okadkss gerais obtidos através da
pesquisa serdo utilizados apenas para alcancabjetvos do trabalho, expostos acima,
incluida sua participacéo na literatura cientispecializada.

vii. Podera contatar o Comité de Etica em Pesquisa @@m@sentar recursos ou
reclamacdes em relacéo ao estudo.

ix. Podera contatar o responsavel pelo estudo, quastissario, pelo telefone (11) 8353-
4100 ou pelo e-mail juogomes-usf@yahoo.com.br

x. Este Termo de Consentimento é feito em duas \@aslosque uma permanecera em seu
poder e outra com o pesquisador responsavel.

Juiz de Fora, / /

Assinatura do Voluntéario:



