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Sono e sintomas de depressão e ansiedade em mulheres no pós-parto imediato: um 
estudo de base populacional no sul do Brasil 

 
 

Resumo 

Objetivo: verificar a associação entre características do sono (cronotipo, latência, inércia 

e duração) e a chance de apresentar sintomas depressivos e ansiosos em mulheres no pós-parto 

imediato. Delineamento: estudo transversal de base populacional realizado a partir do inquérito 

perinatal de 2019 da cidade de Rio Grande, RS. População alvo: todas mulheres cujos filhos 

nasceram vivos em 2019, em alguma das duas maternidades do município onde ocorrem 99,5% 

dos partos. Desfecho: sintomas depressivos, avaliados utilizando a Escala de Depressão Pós-

Parto de Edimburgo, e sintomas ansiosos, utilizando a Escala General Anxiety Disorder 7-item. 

Análise estatística: Foram calculadas prevalências de depressão e ansiedade para a população 

total. Médias e prevalências das características do sono foram calculadas conforme 

operacionalização da variável. Para verificar diferenças entre os grupos, foram utilizados testes 

bivariados e, finalmente, regressões logísticas para avaliar o efeito das características do sono 

sobre a saúde mental. Os modelos incluíram caraterísticas socioeconômicas como variáveis de 

ajuste. Resultados: 2.314 mães responderam ao questionário geral. Dessas, foram analisadas 

2.277 para sintomatologia depressiva e 2.307 para ansiosa. A prevalência de sintomas 

depressivos na amostra foi de 13,7% e de sintomas ansiosos foi 10,7%. Puérperas de cronotipo 

vespertino (p=0,015), latências maiores de 10 minutos e inércias maiores de 30 minutos 

(p<0,001) associaram-se a sintomas depressivos, aumentando as chances desses ocorrerem, 

enquanto que a duração do sono (p=0,004) associou-se a uma diminuição de chances para 

sintomas de depressão. A associação do sono com sintomatologia ansiosa se deu apenas nas 

puérperas com latência intermediária (11 a 30 minutos; p<0,001), inércia intermediária em dias 

livres (p<0,001) e inércia com mais de 30 minutos em dias de trabalho (p=0,019). A maior 

prevalência de sintomas de depressão (20,43%) e de ansiedade (16,87%) foi encontrada entre 

aquelas mulheres que demoravam mais de 30 minutos para sair da cama em dias de trabalho. 

Conclusão: conclui-se que latência e inércia do sono associam-se a depressão e ansiedade, e que 

cronotipo e duração do sono associam-se a depressão. Inércia de mais de 30 minutos em dias de 

trabalho mostrou ser um importante marcador para esses transtornos e merece melhor atenção 

nas avaliações e intervenções em saúde. 
 

Descritores: sintomas de ansiedade, sintomas de depressão, parâmetros de sono, 

puérperas, perinatal. 

 
 
 



 

Sleep and symptoms of depression and anxiety in women in the immediate 

postpartum period: a population-based study in southern Brazil 

 

Abstract 

Objective: to verify the association between sleep characteristics (chronotype, latency, 

inertia and duration) and the chance of presenting depressive and anxiety symptoms in women 

in the immediate postpartum period. Design: a population-based cross-sectional study based on 

the 2019 perinatal survey in the city of Rio Grande, RS. Target population: all women whose 

children were born alive in 2019 in one of the two maternity hospitals in the municipality where 

99.5% of births occur. Outcome: depressive symptoms, assessed using the Edinburgh 

Postpartum Depression Scale, and anxiety symptoms, using a 7-item General Anxiety Disorder 

Scale. Statistical analysis: Prevalences of depression and anxiety were calculated for the total 

population. Means and prevalence of characteristics were calculated according to the 

operationalization of the variable. To verify differences between groups, bivariate tests and 

finally logistic regressions were used to assess the effect of sleep characteristics on mental 

health. The models included socioeconomic characteristics as adjustment variables. Results: 

2,314 mothers answered the general questionnaire. Of these, 2,277 were analyzed for 

depressive symptoms and 2,307 for anxious symptoms. The prevalence of depressive symptoms 

in the sample was 13.7% and of anxiety symptoms 10.7%. Postpartum women of the evening 

chronotype (p = 0.015), longer latencies than 10 minutes and longer inertia than 30 minutes (p 

<0.001) were associated with depressive symptoms, increasing the chances of occurring this 

symptoms, while sleep duration (p = 0.004) it was associated with a decreased chance of 

symptoms of depression. The association of sleep with anxious symptoms occurred only in 

puerperal women with intermediate latency (11 to 30 minutes; p <0.001), intermediate inertia 

on free days (p <0.001) and inertia with more than 30 minutes on working days (p = 0.019). The 

highest prevalence of symptoms of depression (20.43%) and anxiety (16.87%) was found among 

those women who took more than 30 minutes to get out of bed on workdays. Conclusion: it is 

concluded that sleep latency and inertia are associated with depression and anxiety, and that 

chronotype and sleep duration are associated with depression. Inertia more than 30 minutes in 

working days has been shown to be an important marker for these disorders and deserves better 

attention in health assessments and interventions. 

 

Descriptors: anxiety symptoms, depression symptoms, sleep parameters, postpartum 

women, perinatal. 
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1 INTRODUÇÃO 

O ciclo biológico (ou relógio circadiano) é uma manifestação rítmica dos seres 

vivos estudada por uma área da Biologia chamada Cronobiologia, a qual se interessa 

pela compreensão dos fenômenos biológicos que possuem uma organização temporal, 

podendo ou não se relacionar com os ciclos ambientais (Marques N et al., 1991). O ciclo 

biológico diário de quase todos os seres vivos se baseia em um período de 24 horas 

chamado ritmo circadiano, o qual é um regulador do organismo baseado em 

marcadores internos e externos.  

O núcleo supraquiasmático (NSQ), localizado no hipotálamo anterior, é um 

coordenador desses marcadores, reconhecendo e processando as expressões gênicas, a 

secreção hormonal e as informações externas ao organismo de cada sujeito, 

responsável por transmitir os sinais em níveis moleculares, fisiológicos e 

comportamentais do indivíduo. Ele controla a produção de melatonina noturna (mas 

também é responsivo a ela) e o ritmo da temperatura corporal diária. O NSQ traduz as 

informações de luz e escuridão (ciclos dia e noite) para muitos outros osciladores 

circadianos do corpo, ajustando o relógio endógeno que regula os ritmos biológicos 

(Roenneberg T et al., 2013). 

Para organizar sua atuação, o NSQ faz uso desses sincronizadores que são 

chamados zeitgebers: marcadores que sinalizam estados externos para a sincronização 

do ritmo circadiano dos indivíduos. Os principais zeitgebers são os ciclos claro e escuro, 

guiados pela luz solar, a temperatura/clima, a alimentação e o jejum, os exercícios, as 

interações sociais e os próprios relógios/horários. Dessa forma, percebe-se que o ritmo 

biológico recebe, em sua maioria, informações de sensores extrínsecos, porém, embora 

seja sincronizado ao ambiente externo, o relógio circadiano não depende de receber os 

sinais ambientais para seguir seu ciclo (Roenneberg T e Merrow M, 2016). 

Por apresentar essa conexão entre aspectos externos e internos, os ritmos 

circadianos regulam a atividade física, química e psicológica de um organismo. Sendo 

assim, o relógio biológico tem papel importante nos níveis hormonais, na temperatura 

corporal, na pressão sanguínea, na secreção de melatonina e liberação de cortisol, no 

apetite, na digestão e nos estados de sono e vigília (Alves RCDM, 2017; Carneiro BTS et 

al., 2019; Meira Jr. CDM et al., 2017; Santos AA e de Moura MDG, 2019; Tachinardi P, 

2012). 
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Os ritmos circadianos de sono e vigília de indivíduos tendem a seguir um padrão. 

Sabe-se que no período da infância há uma tendência geral dos indivíduos irem para a 

cama cedo e acordarem também cedo, ainda pela manhã, além de dormirem várias 

horas por dia (de 11 a 15 horas, dependendo da idade). Durante a adolescência, todavia, 

existe uma tendência aos sujeitos ficarem acordados até mais tarde, despertando tarde 

no outro dia. Os adolescentes dormem menos tempo, sendo adequado um sono de oito 

a 10 horas). Com o passar do tempo, na idade adulta e na velhice, os horários de dormir 

e de despertar voltam a acontecer mais cedo, com os indivíduos tendo cada vez menos 

horas de sono adequadamente, entre 7 e 8 horas por noite (Roenneberg T et al. 2004; 

Hirshkowitz M et al., 2015). Porém, ainda que dentro desse panorama geral descrito 

sobre tempos de sono, cada sujeito tem suas particularidades, variando de um ser para 

outro conforme descanso e desempenho (Carissimi A 2016; Horne JA et al., 1980; 

Campos TF et al., 2011). A preferência que cada indivíduo tem a respeito do horário de 

dormir, de realizar atividades e tarefas e dos turnos que se sente mais ou menos 

disposto, é chamado de cronotipo, o qual é descrito a partir da duração e dos horários 

do sono e da exposição à luz de cada pessoa (Horne JA e Ostberg O, 1976; Roenneberg 

T el., 2003). 

Indivíduos podem ser classificados predominantemente em três tipos de 

cronotipo (Horne JA e Ostberg O, 1976; Natale V e Cicogna P, 1996; Roenneberg T et al., 

2003). No cronotipo matutino estão aqueles sujeitos que apresentam uma 

predisposição natural para ir para a cama mais cedo e sentirem-se mais dispostos nas 

primeiras horas do dia, ficando mais cansados conforme o entardecer e a noite chegam. 

No cronotipo vespertino estão aqueles indivíduos que rendem mais no período noturno, 

ficando acordados até tarde, mas, em compensação, precisam de mais tempo de 

descanso pela manhã para começarem o dia. Entre esses dois polos, está o cronotipo 

intermediário, no qual se encontram indivíduos que dormem entre meia noite e oito 

horas da manhã e têm mais facilidade para se adaptar aos horários sociais. É no 

cronotipo intermediário que se encontra a maioria das pessoas (Plank PY et al., 2008; 

Roenneberg T et al., 2003). 

Alterações nesses ritmos circadianos geram manifestações clínicas que têm sido 

associadas a aspectos negativos da saúde, como distúrbios metabólicos e psiquiátricos, 

causando interferências no bem-estar, na cognição, e na saúde de modo geral 
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(Almoosawi S et al., 2018; Cox RC e Olatunji BO, 2016; Lyall LM et al., 2018; Lucassen EA 

et al., 2013; Müller RR e Guimarães SS, 2007; Urbán R et al., 2011). As dificuldades para 

dormir estão entre as principais características das alterações de ritmos e se mostram 

presentes nos transtornos do humor (Goel N et al., 2013). 

Visando a melhor compreensão entre ritmos circadianos e saúde mental, uma 

pesquisa realizada no Reino Unido com 91.105 indivíduos com idade entre 37 e 73 anos 

demonstrou que perturbações no relógio biológico se apresentam como fatores de risco 

para distúrbios do humor, como depressão severa e desordem bipolar. Além disso, o 

estudo também demonstrou que alterações nos padrões de atividade e descanso estão 

associadas a uma pior sensação subjetiva de bem-estar e de capacidade cognitiva (Lyall 

LM et al., 2018). 

Sabe-se que indivíduos deprimidos geralmente apresentam ritmo circadiano 

alterado, distúrbios do sono e variação diurna de humor (Germain A e Kupfer DJ, 2008; 

Goel N et al., 2013; Mondin TC et al., 2017). Distúrbios no sono e circadianos 

desempenham também um papel crítico em transtornos de ansiedade, intensificando e 

fazendo manutenção dos sintomas ansiosos no Transtorno de Ansiedade Generalizada 

(TAG), no Transtorno de Estresse Pós-Traumático (TEPT), no Transtorno Obsessivo-

Compulsivo (TOC), no Transtorno do Pânico, no Transtorno de Ansiedade Social e em 

fobias (Cox RC e Olatunji BO, 2016). A associação entre características do sono e 

sintomas de ansiedade já vinha sendo explorada há alguns anos, quando Cameron OG 

et al (1966) encontraram uma distinção no horário de despertar entre sujeitos com e 

sem ansiedade. Mesmo que ambos os grupos fossem para a cama no mesmo horário, 

aqueles pacientes com ansiedade relataram acordar significativamente mais tarde do 

que pessoas sem essa sintomatologia. 

Além das alterações circadianas e dos horários de dormir e despertar, a duração 

do sono também tem importante papel na saúde mental. O sono curto apresenta uma 

consistente ligação com o aumento do risco de depressão e de ansiedade (Zhai L et al., 

2015; Cox RC e Olatunji BO, 2016). Da mesma forma, o sono prolongado também foi 

associado a sintomas depressivos e à persistência de ansiedade e depressão (Patel SR et 

al., 2006; Zhai L et al., 2015; van Mill JG et al., 2014). 

Nas mulheres, o sono e suas complicações se manifestam de forma diferente em 

comparação aos homens em determinados aspectos (Lindberg E et al., 1997; Morita Y 
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et al., 2015; Jaussent I et al., 2011; Singareddy R et al., 2012). Devido ao excesso de 

problemas para dormir, mulheres tendem a apresentar mais sonolência diurna, 

sensação de cansaço, humor deprimido e dificuldades de memória e concentração 

quando comparadas ao sexo oposto (Boccabella A e Malouf J, 2017).  

Durante a gravidez, os problemas do sono tendem a se agravar em comparação 

ao período pré-gestacional, e dificuldades como insônia, sonolência diurna excessiva, 

distúrbios respiratórios e síndrome das pernas inquietas são demonstradas nessa 

condição (Neau JP et al., 2009). A duração do sono também se altera significativamente 

perante a gravidez. No primeiro trimestre gestacional, as mulheres passam a dormir 

mais, ainda que com menor eficiência, e a duração do sono tende a diminuir, bem como 

a qualidade do sono, com o avançar da gestação (Okun ML et al. 2015; Facco FL et al., 

2010). 

No pós-parto, a duração do sono fica ainda menor, com as mães dormindo 

menos do que dormem na gravidez e em outros períodos da vida reprodutiva (Kang MG 

et al., 2002; Nishihara K et al., 2001). As características apresentadas por essas mães no 

período referido estão significativamente associadas à presença de sintomas 

depressivos e ansiosos (Wolfson AR et al., 2003; Yu Y et al., 2017). 

Considerando que variações rítmicas do ciclo circadiano têm relação com a saúde 

mental, que o sono e a vigília são manifestações diretamente ligadas aos ciclos 

biológicos e que mulheres no perinatal apresentam uma forte alteração e privação de 

sono, sendo expostas ao risco de desenvolver transtornos de humor e de ansiedade 

nesse período, o presente estudo tem o seguinte problema de pesquisa: como se dá a 

variação das características do sono (duração, latência e cronotipo), no período 

perinatal, em mulheres que apresentam sintomas de ansiedade e/ou de depressão no 

pós-parto imediato, em comparação àquelas mulheres que não apresentam sintomas 

de ansiedade e depressão no mesmo período? 

 

 

1.1 Revisão bibliográfica 

Foram realizadas buscas nas bases de dados Pubmed, Lilacs e Scielo em maio de 

2019 para identificar estudos que investigassem associações entre duração, latência e 
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cronotipo do sono e sintomas de ansiedade e depressão em adultos. Foram utilizadas 

palavras-chave e termos descritos pelo Medical SubjectHeadings (MeSH) e pelos 

Descritores em Ciências da Saúde (DeCS). A busca foi atualizada periodicamente com 

filtro para estudos acrescentados em 2019. 

Os descritores foram pesquisados separadamente para depressão e para 

ansiedade, sendo que para a primeira utilizou-se: ("Depression"[Mesh] OR "Depressive 

Disorder"[Mesh] OR "Depression, Postpartum"[Mesh] OR "Depressive Disorder, 

Major"[Mesh]) AND ("Sleep"[Mesh] OR chronotype OR "Circadian Rhythm") And 

(female or women or woman or girl or mother or pregnan*); e para a segunda, utilizou-

se: "Anxiety Disorders"[Mesh]) AND ("Sleep"[Mesh] OR chronotype OR "Circadian 

Rhythm") And (female or women or woman or girl or mother or pregnan*). As buscas 

foram dadas de forma separada para cada problema mental devido à possibilidade de 

alguns autores estudarem cada doença (ansiedade e depressão) individualmente, o que 

excluiria tais artigos dos resultados de uma busca que incluísse simultaneamente as 

duas demandas de saúde mental.  

A partir da estratégia de busca descrita, foram localizadas 4.349 referências para 

os descritores do sono relacionados à depressão e 799 referências para aqueles 

relacionados à ansiedade. Estas referências foram importadas para o programa 

Mendeley (https://www.mendeley.com/), software livre no qual foi gerada uma 

biblioteca para cada base de dados.  

A amostra do presente estudo vai apresentar apenas mulheres puérperas (Ver 

seção 5.2 - População alvo e critérios de inclusão e de exclusão), seguindo a linha das 

outras pesquisas ocorridas no município e mantendo as características populacionais, 

as quais incluíram mulheres de, aproximadamente, 13 a 44 anos. Os artigos incluídos no 

presente trabalho após a busca referencial tinham como condição se aproximar ao 

máximo desse público. Assim, foram inseridos artigos com amostras que, dentre outros 

sujeitos, envolvessem mulheres, tanto adolescentes quanto adultas, com idade 

condizente com período fértil (identificado com limites inferiores entre 10 e 15 anos 

e limites superiores entre 44 e 49 anos). Ainda que o limite inferior para apresentar 

idade fértil seja aos 10 anos, aqueles artigos com população apenas infantil ou idosa 

não foram incluídos no presente estudo, sendo, então, considerados os estudos 

envolvendo adolescentes e adultos. 
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Os estudos foram incluídos se relacionasse sintomas de depressão e ansiedade 

com características do sono, sendo que os sintomas deveriam estar abrangendo pelo 

menos uma das desordens mentais de interesse – Transtorno de Ansiedade 

Generalizada, Transtorno Depressivo Maior, Transtorno Depressivo Persistente, 

Transtorno Afetivo Sazonal e Depressão Pós-Parto – e que as características do sono 

deveriam ser mensuradas por instrumentos que disponibilizassem pelo menos uma das 

variáveis possíveis de serem medidas pelo Munich ChronoType Questionnaire 

(Questionário a ser utilizado no presente estudo – ver seção 5.6 para Instrumentos). 

Foram excluídos estudos que abordaram distúrbios do sono, características 

neurobiológicas do sono, outros transtornos específicos de ansiedade e outros 

transtornos específicos de humor como variáveis principais. Também foram excluídos 

aqueles estudos que focavam suas análises na qualidade do sono, sem descrever as 

características de tal, bem como aqueles que falavam de ritmos circadianos da 

melatonina, da temperatura e do cortisol, por exemplo, sem falar de ritmo 

comportamental do sono. 

Estudos que descreveram o sono relacionado a depressão ou ansiedade em 

populações específicas, como alterações do sono em enfermeiros ou em pacientes com 

câncer, por exemplo, só foram incluídos se o estudo fosse de base populacional e 

envolvesse o gênero feminino em idade fértil na amostra. Ademais, artigos que 

utilizassem terapias específicas, métodos de tratamento ou medicamentos como 

intervenção para avaliar seus efeitos no sono e na saúde mental, também foram 

excluídos. 

1.2 Processo de busca de artigos 

Com relação às buscas envolvendo relação entre a cronobiologia do sono e os 

sintomas de ansiedade, foram encontradas 799 publicações nas referidas bases de 

dados. Dessas, 4 eram duplicadas. Ao excluir as repetidas, permaneceram 795 

referências para a análise. Foram excluídas 734 pelo título e 33 pelo resumo, sendo 

selecionadas 28 para leitura na íntegra. Quatorze estudos foram adicionados da análise 

de referências e de outras fontes. A partir dos critérios de exclusão e inclusão adotados, 

foram incluídos 19 artigos na revisão (Figura 1).  
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Já em relação às buscas abordando a relação entre as características do sono e 

sintomas de depressão, foram encontradas 4.349 publicações das referidas bases de 

dados. Dessas, 93 eram duplicatas, que foram excluídas. Permaneceram 4.256 

referências para a análise, sendo que 3.988 foram excluídas pelo título e 191 pelo 

resumo. Foram selecionadas 74 referências para ler na íntegra. Quatro estudos foram 

adicionados da análise de referências e de outras fontes. A partir dos critérios de 

exclusão e inclusão adotados no presente trabalho, foram incluídos na revisão 36 

artigos. 

A descrição do processo de seleção dos artigos está expressa nas Figura 1 e 2, e 

a síntese dos resultados encontra-se nos Quadros 1 e 2. 

 

Figura 1: Processo de seleção dos artigos para cronobiologia do sono e ansiedade. 

 

 

 

Figura 2: Processo de seleção dos artigos para cronobiologia do sono e depressão. 
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Quadro 1: Artigos que relacionam a cronobiologia do sono com ansiedade 

Autor/ Ano/ 
País 

Delineamento Amostra Variável Exposição e 
Instrumentos 

Variável Desfecho e 
Instrumentos 

Principais Resultados 

Alvaro et al. 
2014 
Austrália 

Transversal 318 indivíduos com 
idade entre 12 a 18 
anos 

Cronotipo - Escala da 
Manhã-Noite para Crianças 
(MESC) 
 

Ansiedade – Escala de 
Depressão e Ansiedade 
Infantil, Revisada (RCADS) 

Não houve correlação entre o cronotipo e a 
subescala do RCADS para ansiedade (r = - 0,030; 
p>0,05). 
 
 

Antypa, et al. 
2016 
Holanda 

Transversal 1.944 indivíduos com 
idade entre 19 e 68 
anos; 66,3% do sexo 
feminino.  
676 pacientes 
atualmente 
deprimidos e / ou 
ansiosos, 831 
pacientes remetidos 
e 437 controles 
saudáveis 
 

Transtornos de ansiedade 
(fobia social, transtorno de 
ansiedade generalizada, 
transtorno de pânico e 
agorafobia) - Composite 
International Diagnostic 
Interview CIDI (versão 2.1) 
 
Gravidade dos sintomas de 
ansiedade: Inventário de 
Ansiedade de Beck (BAI) 

Cronotipo - Munich 
Chronotype Questionnaire 
(MCTQ) 
 

44,2% dos indivíduos que apresentaram cronotipo 
vespertino pertenciam ao grupo atualmente 
deprimido e/ou ansioso, enquanto apenas 17,1% 
desse cronotipo não apresentaram sintomas 
atuais ou remetidos de ansiedade e/ou depressão. 
Indivíduos com transtornos depressivos e/ou 
ansiosos apresentam, em média, um aumento de 
0,09 pontos no cálculo do cronotipo em 
comparação àqueles sem nenhum dos transtornos 
(β = 0,09; P = 0,03), ajustado para fatores 
sociodemográficos, de saúde somática e 
relacionados ao sono. 
Os transtornos de ansiedade não foram associados 
ao cronotipo após ajuste separadamente por cada 
transtorno de ansiedade e de humor (P>0,05) 

Díaz-Morales, 
Sánchez-López 
2008 
Espanha 

Transversal 559 adultos de 40 a 
63 anos; 233 (41,7%) 
mulheres e 326 
(58,3%) homens 

Cronotipo - Composite 
Scale of Morningness (CSM) 
 
 

Ansiedade - Escala Reducida 
de Ansiedad (ERA) 

Cronotipo matutino negativamente 
correlacionado à ansiedade em mulheres (r = - 
0,19, p <0,001), mas não em homens (r = - 0,10, p 
>0,05) 
Indivíduos com cronotipo matutino tendem a 
apresentar uma diminuição dos sintomas ansiosos 
(β = - 0,20 em mulheres; β = - 0,13 em homens) 
em comparação a indivíduos do cronotipo 
vespertino). 
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Díaz-Morales 
2016 
Espanha 

Transversal 1406 adolescentes 
de 12 a 16 anos 

Ansiedade - Inventário de 
Ansiedade de Estado-Traço 
(STAI) 
 
 

Cronotipo - Morningness-
Eveningness Scale for 
Children (MESC) 
 
Hábitos de sono – 
perguntas abertas sobre 
horários de dormir e 
acordar em dias úteis e dias 
livres 

Proporção maior de indivíduos com cronotipos 
vespertino encontrada no grupo de alta 
ansiedade, e proporção maior de indivíduos com 
cronotipo matutino no grupo de baixa ansiedade 
(p < 0,001). 
Traço de ansiedade se correlacionou 
negativamente com o cronotipo matutino (r = - 
0,13), com o tempo de levantar nos dias úteis (r = - 
0,10) e com tempo na cama nos dias úteis (r = - 
0,10), todos com p < 0,001. 
Não houve correlação significativa entre 
ansiedade, tempo de dormir e hora de dormir no 
final de semana, tempo na cama no fim de semana 
e jetlag social. 

Haraden, 
Mullin, Hankin 
2019 
EUA 

Estudo 
prospectivo 
T1 
T2: 18 meses 
após T1 
T3: 30 meses 
após T1 

T1: n? jovens (58% 
do sexo feminino) 
com idades entre 9 e 
17,5 anos (M = 
12,08, DP = 2,27).  
T2: 282 (57% do sexo 
feminino) 
T3: 202 (56% do sexo 
feminino 

Ansiedade - Escala 
Multidimensional de 
Ansiedade para Crianças 
(MASC) 
 
Cronotipo - Morningness-
Eveningness Scale for 
Children (MESC) 
 
 
 

Cronotipo - Morningness-
Eveningness Scale for 
Children (MESC) 
 
Ansiedade - Escala 
Multidimensional de 
Ansiedade para Crianças 
(MASC) 
 

Análise transversal 
Cronotipo matutino associado à ansiedade de 
separação (β = 0,168, p = 0,013, SE = 0,068) 
Cronotipo vespertino associado à ansiedade social 
(β = -0,145, p = 0,049, SE = 0,074), mas associação 
foi perdida quando controlada para depressão (β = 
- 0,052, p = 0,51, SE = 0,078). 
Análise prospectiva 
Ansiedade não prevê diferenças individuais no 
cronotipo (para sintomas físicos, β = 0,06, p = 0,54, 
SE = 0,094; para ansiedade de separação, β = -0,01, 
p = 0,94, SE = 0,09; para ansiedade social , p = 0,02, 
p = 0,85, SE = 0,09) 
Cronotipo não previu sintomas posteriores de 
ansiedade (β <| 0,05 |, p> 0,28). 

Hsu et al. 
2012 
China 

Transversal 2919 indivíduos 
média de idade de 
19 anos (DP 3,3) 

Cronotipo - Morningness-
Eveningness Scale (M-E 
Scale) 
 

Ansiedade - Escala Breve de 
Classificação de Sintomas 
(BSRS) 

Homens e mulheres que apresentam cronotipo 
vespertino têm pontuações mais altas para 
ansiedade, em comparação aos outros grupos de 
cronotipo (p < 0,05). 
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Kalmbach et al. 
2016 
EUA 

Estudo 
prospectivo 

171 mulheres (20,1 
+/- 3,3 anos) 

Ansiedade - Formulário X de 
Inventário de Ansiedade de 
Traço Estatal - (STAIXS) 
Ansiedade e Depressão - 
Questionário de Sintomas 
de Humor e Ansiedade - 
Formulário Curto 

Sono (tempo total de sono 
e latência do início do sono) 
– Pittsburgh Sleep Quality 
Index (PSQI) 
 
 

Correlação negativa entre tempo total de sono e 
angústia geral (r = -0,15; p< 0,05) e anedonia (r= -
0,25; p<0,05). 
 
Correlação positiva entre latência do início do 
sono e angústia geral (r = 0,21; p< 0,05), anedonia 
(r = 0,19; p<0,05) e excitação ansiosa (r= 0,23; 
p<0,05). 

Lemoine et al. 
2013 
França 

Transversal 1468 pacientes (940 
mulheres e 528 
homens) com idade 
entre 16 e 101 anos 
(mediana de 47 e 
média de 49 anos) 

Ansiedade - Impressões 
Clínicas Globais (CGI) e CID-
10 

Sono (horário de dormir e 
acordar, duração do sono) - 
Questionário de Avaliação 
do Sono de Leeds 
Cronotipo - Questionário 
reduzido de Horne e 
Ostberg 
 

Indivíduos com transtorno de ansiedade com 
maior risco de pertencer ao cronotipo vespertino 
(OR = 1,84; p = 0,001) em comparação aos outros 
grupos de psicopatologia. 
A hora de dormir, o horário de acordar e a 
duração do sono não foram associados a nenhum 
diagnóstico específico (p> 0,05). 

Miró, Martínez, 
Arriaza  
2006 
Espanha 

Transversal 125 participantes de 
18 a 26 anos; 110 
mulheres e 15 
homens 

Sono (duração do sono) - 
Questionário da história do 
sono (elaborado pelos 
atores) 
 

Ansiedade – Inventário de 
Ansiedade de Beck  (BAI) 

Não houve associação entre ansiedade e duração 
do sono entre os grupos (p>0,05) 

Moore, et al. 
2009 
EUA 
 

Transversal 247 adolescentes 
com idades entre 13 
e 16 anos 
 

Sono (duração média do 
sono) – Actigrafia 
 

Ansiedade - Escala de 
Ansiedade 
Multidimensional para 
Crianças (MASC) 

Não houve correlação significativa entre duração 
do sono e sintomas ansiosos (r =0,01; P> 0,05). 
 

Ojio et al. 
2016 
Japão 

Transversal 15.637 participantes 
com idades entre 12-
18 anos 
7.953 homens [51%] 
e 7.684 mulheres 
[49%]) 

Sono - perguntas 
específicas duração e 
horários do sono 

Ansiedade - General Health 
Questionnaire-12 (GHQ-12) 
 

Nos homens, a taxa de depressão/ansiedade foi 
mais baixa naqueles que dormiram 8,5 a 9,5 h. 
Nas mulheres, a taxa de depressão/ansiedade foi 
mais baixa naquelas que dormiram 7,5 a 8,5 h. 
Adolescentes com hora de dormir irregular 
apresentaram maiores taxas de 
ansiedade/depressão, em comparação àqueles 
que têm horário de sono regular (P <0,001). 
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Pabst et al., 
2009 
EUA 

Transversal 264 adolescentes do 
sexo feminino (idade 
média = 14,9 ± 2,2, 
faixa de 11 a 17 
anos) 

Cronotipo - Scala 
Morningness - Eveningness 
(M-E Scala) para crianças 
 

Ansiedade - Inventário de 
Ansiedade Traço-Estado 
para Crianças (STAIC) 
 

Cronotipo vespertino associado a mais sintomas 
de ansiedade (β = -0,22, p<0.05). 
 

Park et al. 
2015 
Coreia do Sul 

Transversal 641 indivíduos com 
19 anos ou mais (376 
homens, 265 
mulheres) 

Cronotipo - Composite 
Scale of Morningness (CSM) 
 

Ansiedade - Escala de 
temperamento de 
Memphis, Pisa, Paris e San 
Diego - Autoquestionário 
(TEMPS-A) 

Correlação negativa entre escore total de CSM e o 
temperamento ansioso, com indivíduos do 
cronotipo vespertino apresentando mais sintomas 
ansiosos (r = - 0,207; p<0,001). 

Prat, Adan 
2013 
Espanha 

Transversal 517 estudantes 
universitários (173 
homens), com 
idades entre 17 e 30 
anos 

Cronotipo - Composite 
Scale of Morningness (CSM) 
 

Ansiedade - General Health 
Questionnaire (GHQ-28) 

Indivíduos do cronotipo vespertino obtiveram 
pontuação maior na subescala do GHQ-28 
referente a ansiedade/insônia, em comparação a 
indivíduos de cronotipo intermediário e matutino 
(p<0,02) . 

Roberts, 
Duong 
2017 
Texas 
 
 

Coorte Jovens de 11 a 17 
anos no início do 
estudo. 
T1: 4.175 
T2: 3.134 (12 meses 
depois)  

Duração sono – 
questionários não 
informados 
 
Ansiedade - DSM-IV e 
National Institute of Mental 
Health (NIMH) Diagnostic 
Interview Schedule for 
Children, versão IV (DISC-IV 
Child Informant) 
 

Ansiedade - DSM-IV e 
National Institute of Mental 
Health (NIMH) Diagnostic 
Interview Schedule for 
Children, versão IV (DISC-IV 
Child Informant) 
 
Duração sono – 
questionários não 
informados 
 

T1: duração do sono em noites que não incluíam 
final de semana foi associada a transtorno de 
ansiedade na análise ajustada para sexo, idade e 
renda familiar (OR = 1,44, IC95% 1,03;2,02), mas 
associação foi perdida quando modelo ajustado 
para essas variáveis mais depressão (OR = 1,29, 
IC95% 0,90-1,83). 
T2: curta duração do sono (<6h) todas as noites no 
T1 foi associada a aumento do risco de transtornos 
de ansiedade no T2, mesmo quando ajustado para 
sexo, idade, renda familiar, ansiedade e depressão 
no baseline (OR = 2,04, IC95% 1,11;3,73). 
Transtornos de ansiedade no baseline não 
aumentaram o risco de curta duração do sono no 
T1 e T2 em nenhuma análise (P> 0,05). 

Robillard et al. 
2015 
Austrália 
 

transversal 342 participantes 
com idades entre 12-
35 anos: 41 
controles saudáveis, 

Saúde mental – avaliação 
clínica e entrevista 
estruturada com base nos 
critérios do DSM. Na 

Sono – Actigrafia  
 

Tempo de início do sono mais tarde nos grupos de 
ansiedade (p = 0,020) e depressão (p = 0,006) em 
comparação ao controle. 
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 56 com transtorno 
de ansiedade, 135 
com depressão 
unipolar, 80 com 
transtorno bipolar e 
30 com transtornos 
psicóticos 

presença de mais de uma 
psicopatologia, diagnósticos 
primários e secundários 
foram determinados com 
base na gravidade relativa, 
tempo de início e possíveis 
interações entre as 
etiologias subjacentes. 

Proporção de indivíduos com início tardio do sono 
maior no grupo depressão (corrigido c2 1 = 5,6, p = 
0,018) e maior no grupo com ansiedade primária 
(corrigido c21 = 3,4, p = 0,06). 
Deslocamento do sono mais tarde em todos os 
grupos de diagnóstico primário em comparação ao 
grupo controle (P <0,001). 
Maior proporção de indivíduos com tempos de 
atraso no sono nos grupos com diagnósticos 
primários em comparação ao grupo controle 
(todos corrigidos c2 1> 11,3, p ≤ 0,001). 
Período médio de sono maior nos grupos 
ansiedade (p = 0,001) e depressão (p = 0,019 do 
que no grupo controle . 

Ruiz et al, 
2013 
Peru 
 
 

transversal 6.555 adultos com 
idade de 18 anos ou 
mais 

Ansiedade - Avaliação MINI: 
International 
Neuropsychiatric Interview, 
versão espanhola ICD-10 

Sono - Índice de Qualidade 
do Sono de Pittsburgh 
(PSQI) 
 

77,9% das pessoas com TAG têm um aumento da 
latência do sono de leve a grave em comparação 
com o resto da população (P=0,001). 
56,4% das pessoas com TAG têm duração de sono 
de menos de 7 horas e 43,6% de 7 horas ou mais 
(duração normal em uma pessoa saudável) 
Não foram encontradas diferenças significativas 
em relação à duração do sono entre pessoas com 
TAG e a população em geral (P = 0,730) 

Ryu, Kim, Ham 
2011 
Coreia 

Transversal 4.411 adultos com 
19 anos ou mais 

Depressão/Ansiedade – não 
informado. 

Duração do sono – 
Pergunta específica: “How 
many hours of sleep do you 
get in a day?” 
 

A chance de apresentar sono curto (<6H) foi maior 
naqueles indivíduos com depressão e/ou 
ansiedade intermediária (OR= 1,46; IC95% 1,15-
1,86) e severa (OR=2,54; IC95% 1,18-5,47), em 
comparação a quem não tinha depressão e/ou 
ansiedade. 
A chance de apresentar sono longo (>9H) foi maior 
apenas em indivíduos com depressão e/ou 
ansiedade severa (OR=5,27; IC95% 1,72-16,10) em 
comparação a quem não tinha depressão e/ou 
ansiedade 
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Yu et al. 
2017 
China 

Transversal e 
longitudinal 

1653 gestantes nos 3 
tempos 
T1: 3645, T2: 2320 e 
T3: 2109 
Com idade entre 18 
e 45 anos (média de 
27,90 anos) 

Sono – pergunta específica 
sobre média de horas 
dormidas por noite no 
último mês. 

Ansiedade - escala de 
ansiedade de autoavaliação 
(SAS) 
 

Associação negativa da duração do sono com SAS 
(-β (SE) = - 0,33 (0,07), P <0,0001 em T1; -0,41 
(0,09), 0,0004 em T2; -0,26 (0,09), 0,0050 em T3) 
Mulheres que dormiram menos de 8 h / dia 
tiveram maior risco de ansiedade (T1: 2,00 (1,57, 
2,55); T2: 1,86 (1,37, 2,54); T3: 1,33 (0,99, 1,79) 
em comparação com quem dorme mais de 8 
horas. 
Análise transversal: duração do sono associou-se 
negativamente aos escores SAS (β = −0,17, P = 
0,0002) 

 

Quadro 2: Artigos que relacionam a cronobiologia do sono com depressão 

 
Autor/ Ano/ 

País 
Delineamento Amostra Variável Exposição e 

Instrumentos 
Variável Desfecho e 

Instrumentos 
Principais Resultados 

Alvaro et al. 
2014 
Austrália 

Transversal 
 

318 indivíduos com 
idade entre 12 a 18 
anos 

Cronotipo - Escala da 
Manhã-Noite para Crianças 
(MESC) 
 
 

Ansiedade – Escala de 
Depressão e Ansiedade 
Infantil, Revisada (RCADS) 

Correlação negativa entre o cronotipo e cada 
subescala do RCADS. Pontuações mais baixas no 
MESC, indicando cronotipo vespertino, são 
correlacionada a pontuações mais altas na 
subescala do RCADS para depressão (r = - 0.369; 
p<0,001). 
Diferença entre o tempo total de sono nos finais 
de semana e nos dias da semana 
significativamente correlacionado com depressão. 

Antypa, et al. 
2016 
Holanda 

Transversal N = 1.944  
idades entre 19 e 68 
anos e  
66,3% (n = 1.289) do 
sexo feminino.  
676 pacientes 
atualmente 

Transtornos depressivos 
(transtorno depressivo 
maior e distimia) - 
Composite International 
Diagnostic Interview CIDI 
(versão 2.1) 

Cronotipo - Munich 
Chronotype Questionnaire 
(MCTQ) 
 

Tipos vespertinos mais propensos a pertencer ao 
grupo atualmente deprimido e / ou ansioso (44,2% 
dos 387) 
Indivíduos com transtornos depressivos e/ou 
ansiosos apresentam, em média, um aumento de 
0,09 pontos no cálculo do cronotipo em 
comparação àqueles sem nenhum dos transtornos 
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deprimidos e / ou 
ansiosos, 831 
pacientes remetidos 
e 437 controles 
saudáveis 

Gravidade dos sintomas de 
depressão: Inventory of 
Depressive Symptoms (IDS) 

(β = 0,09; P = 0,03), ajustado para fatores 
sociodemográficos, de saúde somática e 
relacionados ao sono. 
Em transtorno avaliado separadamente apenas o 
Transtorno Depressivo Maior se manteve 
associado ao cronotipo vespertino, quando 
ajustado para idade e sexo (β = 0,07, P = 0,006) e 
para idade, sexo, uso de drogas psicotrópicas e 
variação de humor diurno (β = 0,05; P= 0,04). 

Borisenkov et 
al. 
2014 
Rússia 
 
 

Transversal 3435 adolescentes 
com idades entre 10 
e 20 anos (1517 
homens e 1918 
mulheres). 

Questionário de Avaliação 
de Padrão Sazonal (SPAQ): 
teste para auto-detecção de 
depressão no inverno 
 
 
 

Sono - Questionário 
Chronotype de Munique 
(MCTQ 
 

Indivíduos com SADw vão dormir mais tarde em 
dias de semana em comparação com indivíduos 
sem SADw (p<0,001). 
Inércia do sono nos dias de semana mais 
acentuada em mulheres (p<0,05) e homens 
(p<0,001) com SADw comparados a indivíduos 
sem SADw. 
Duração do sono nos dias de semana menor em 
indivíduos com SADw (p=0,003 para mulheres e 
p<0,001 para homens) comparados a indivíduos 
sem SADw. 
Latência do sono nos dias de semana mais 
acentuada em homens com SADw em comparação 
a homens sem SADw (P=0,018). 
Início do sono em dias livres mais tardio em 
mulheres com SAD comparadas àquelas sem 
SADw (p=0,024). 
Despertar do sono nos dias livres mais tarde em 
mulheres com SADw comparadas àquelas sem 
SADw (P=0,025). 
Inércia do sono mais acentuada em dias livres em 
homens com SADw, comparados àqueles sem 
SADw (p=0,016). 
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Duração do sono nos dias livres menor em 
homens com SAD comparados àqueles sem SADw 
(P=0,006). 
Mulheres com SADw tiveram cronotipo mais 
posterior e mais jetlag social em relação a 
mulheres sem SADw (p=0,044). 

Chelminski et al 
1999 
EUA 
 
 

Transversal 1.617 estudantes, 
1.041 mulheres e 
576 homens 
Faixa etária: 18 a 53 
anos 
Mediana e moda: 19 
anos 

Depressão: Inventário de 
Depressão de Beck (BDI); 
Geriatric Depression Scale -
Short Form (GDS); Center 
for Epidemiological Studies 
Depression Scale (CESD) 

Cronotipo: Horne and 
Ostberg Questionnaire 

Proporção média de cronotipo nos depressivos: 
Depressivos com cronotipo intermediário: 55,7% 
Depressivos com cronotipo vespertino: 38,27% 
Depressivos com cronotipo matutino: 6,03% 
Proporção média de depressivos em cada 
cronotipo: 
Cronotipo intermediário: 21,15% dos 1009 tinham 
depressão. 
Cronotipo matutino: 17,04% dos 135 tinham 
depressão. 
Cronotipo vespertino: 30,23% dos 473 tinham 
depressão. 
Incidência maior de tipos vespertinos do que tipos 
matinais entre os participantes identificados como 
"depressivos" (x 511,18, p, 0,01). 
Correlação negativa entre os escores de cronotipo 
e as três escalas de depressão: quanto menor a 
pontuação nos questionários de cronotipo (que 
indica 'noite'), maior a pontuação nas escalas de 
depressão (indicativo de 'depressão'): Correlação 
de -0,174 em BDI; -0,182 em GDS; -0,176 em CESD 
(Todas com p<0,001). 

de Souza, 
Hidalgo 
2014 
Brasil 
 
 

Transversal 351 alunos 
70,4% do sexo 
feminino 
idades entre 12 e 21 
anos. 

Cronotipo - Questionário de 
Chronotipo de Munique 
(MCTQ) 
 
 

Depressão - Inventário de 
Depressão de Beck (BDI) 
 

A quantidade de horas de sono durante a semana 
(r= -0,09, p=0,093) e no fim de semana (r= -0,08, 
p=0,155) e o jetlag social (r=0,07, p=0,193) não se 
correlacionaram com o nível dos sintomas de 
depressão. 
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(metade, 50,43%, 
tinha entre 12 e 14 
anos e 93,45% tinha 
17 anos ou menos). 
 

Quanto mais tarde o ponto médio do sono para a 
semana escolar (r=0,16, p=0,002) e os dias livres 
(r=0,18, p=0,001), maiores os sintomas de 
depressão. 
Diferença significativa do ponto médio em dia de 
semana (p=0,007) e finais de semana (p=0,03) 
entre estudantes com e sem sintomas de 
depressão, com aqueles indivíduos que 
pontuaram para depressão tendo um ponto médio 
do sono mais atrasado. 
Os dois grupos não diferiram em relação às suas 
horas de jetlag social (t = -0,68, p = 0,501) 

Dorheim et al. 
2009 
Noruega 

Caso controle 
aninhado à 
coorte 

42 mulheres para o 
estudo do diário do 
sono (21 no grupo 
de depressão e 21 
no saudável) 
e 40 para o estudo 
da actigrafia (20 no 
grupo de depressão 
e 20 no saudável). 

Depressão - Escala de 
Depressão Pós-Parto de 
Edimburgo (EPDS) 

Sono - Índice de Qualidade 
do Sono de Pittsburgh 
(PSQI); Diário do sono; 
Actigrafia 
 

PSQI: mulheres com sintomas depressivos 
pontuaram mais do que as mulheres não 
deprimidas para latência no início do sono 
(P=0,04), mas associação foi perdida quando 
analisadas sem preguntas do PSQI sobre sono e 
função diurna. 
Duração do sono não foi associada a sintomas 
deprimidos. 
Diário do sono e actigrafia: não houve diferenças 
no início, na duração e na eficiência do sono entre 
mulheres deprimidas e não-deprimidas. 

Haraden, 
Mullin, Hankin 
2019 
EUA 

Estudo 
prospectivo 
T1 
T2: 18 meses 
após T1 
T3: 30 meses 
após T1 

T1: n? jovens (58% 
do sexo feminino) 
com idades entre 9 e 
17,5 anos (M = 
12,08, DP = 2,27).  
T2: 282 jovens (57% 
do sexo feminino) 
T3: 202 (56% do sexo 
feminino) 

Depressão: o Inventário de 
Depressão Infantil (CDI) 
 
 

Cronotipo - Morningness-
Eveningness Scale for 
Children (MESC) 
 

Análise transversal 
Níveis mais altos de depressão relacionados à 
preferência da noite (β = -0,24, p = 0,001, SE = 
0,075). 
Análise prospectiva 
Sintomas de depressão estão associados a 
posteriores diferenças individuais no cronotipo (β 
= -0,18, p = 0,02, SE = 0,075) 

Hidalgo et al. 
2009 

Transversal 200 voluntários, com 
idade entre 18 e 99 

Cronotipo - Morningness / 
Eveningness Questionnaire 

Distúrbios psiquiátricos 
menores  - Questionário de 

Indivíduos que apresentam sintomas moderados 
ou intensos de depressão vão dormir mais tarde 



31 
 

Brasil anos, sendo 118 
mulheres e 82 
homens 

autorrelato da Organização 
Mundial da Saúde (SRQ-20). 
Depressão - Escala de 
Depressão de Montgomery 
– Äsberg (MADRS). 
 

(p=0,04) em comparação a quem apresenta 
sintomas leves ou ausentes. 
Cronotipo vespertino associado a  maior taxa de 
risco para relatar sintomas depressivos 
moderados-intensos em comparação com os 
cronotipos matinais (OR=2,83; IC95% 1,15-6,97) e 
intermediários (OR=5,01; IC95% 1,68-14,93). 

Hori et al. 
2016 
Japão 

Caso controle 20 pacientes com 
episódio depressivo 
maior (dentre esses, 
6 com transtorno 
bipolar em episódio 
depressivo) e 20 
controles saudáveis 
pareados por idade e 
sexo 

Depressão - Entrevista 
Clínica Estruturada para 
distúrbios do Eixo-I do 
DSM-IV 

Sono – actigrafia, diário do 
sono e Pittsburgh Sleep 
Quality Index (PSQI) 
 

Pacientes deprimidos relataram maior tempo de 
sono que os controles no diário (p=0,028) e 
apresentaram maior duração do sono no PSQI 
(p=0,010) e na actigrafia (p=0,001). 
Pacientes deprimidos com maior latência do sono 
no PSQI (p<0,001) e no diário (p=0,021), 
comparados aos controles. 
 

Hsu et al. 
2012 
China 

Transversal 
 

2919 indivíduos Cronotipo - Morningness-
Eveningness Scale (M-E 
Scale) 
 
 

Depressão - Escala Breve de 
Classificação de Sintomas 
(BSRS) 

Homens e mulheres que apresentam cronotipo 
vespertino têm pontuações mais altas para 
depressão, em comparação aos outros grupos de 
cronotipo (p < 0,05). 
Nas mulheres, houve relação linear entre o 
cronotipo e depressão, com as médias de escore 
sendo 0,87; 0,65; 0,63 para os cronotipos 
vespertino, intermediário e matutino, 
respectivamente. 

Kalmbach et al. 
2016 
EUA 

Estudo 
prospectivo 

171 mulheres (20,1 
+/- 3,3 anos) 

Depressão - Center for 
Epidemiologic Studies 
Depression Scale21 (CESD) 
Ansiedade e Depressão - 
Questionário de Sintomas 
de Humor e Ansiedade - 
Formulário Curto 

Sono – Pittsburgh Sleep 
Quality Index25 

Correlação negativa entre tempo total de sono e 
angústia geral (r = -0,15; p< 0,05) e anedonia (r= -
0,25; p<0,05). 
 
Correlação positiva entre latência do início do 
sono e angústia geral (r = 0,21; p< 0,05), anedonia 
(r = 0,19; p<0,05) e excitação ansiosa (r= 0,23; 
p<0,05). 



32 
 

Kitamura et al. 
2010 
Japão 

Transversal 1170 indivíduos (493 
homens / 677 
mulheres; com idade 
entre 20 e 59 anos 

Sono - Questionário de 
Morningness-Eveningness 
(MEQ) e Índice de 
Qualidade do Sono de 
Pittsburgh (PSQI) 
 

Depressão - Escala de 
Depressão do Centro de 
Estudos Epidemiológicos 
(CES-D) 

Cronotipo vespertino extremo associado ao 
aumento da incidência de estados depressivos (OR 
= 1,926; IC95% 1,120-3,311; p = 0,018). 
Cronotipo matutino extremo associado a 
diminuição da incidência de estados depressivos 
(OR = 0,342; IC96% 0,124-0,941; p = 0,038). 
Não foram observadas associações significativas 
entre incidência de estados depressivos e tempo 
na cama, duração do sono, tempo de início de 
sono e tempo de despertar (p>0,05). 
Os escores do CES-D aumentaram à medida que a 
preferência pela noite se tornou mais forte (F (4, 
1112) = 6,117, p <0,001, η2 p = 0,022). 
Proporção de indivíduos com presença de estado 
depressivo aumentou à medida que a preferência 
pela noite se tornou mais forte (χ2 (4) = 41,736, p 
<0,001, V = 0,189). 

Knapen et al. 
2018 
Holanda 

Caso controle 1469 indivíduos 
385 controles e 1084 
pacientes com 
Transtorno 
Depressivo Maior 
(874 remitidos) 

Depressão - Composite 
International Diagnostic 
Interview (CIDI)  
 
Gravidade da Depressão - 
Inventory of Depressive 
Symptomatology (IDS) 

Sono e Jetlag social- 
Questionário Chronotype 
de Munique (MCTQ) 
 

Os pacientes com TDM não apresentaram mais 
jetlag social em comparação ao grupo controle (β 
= 0,06, IC95%: −0,03–0,15, p = 0,17). 
Pacientes com um episódio atual de TDM 
tenderam a mostrar mais jetlag social em 
comparação àqueles que não demonstraram TDM 
atual (β = 0,13, 95% IC: 0,0008–0,26), p = 0,049). 
Pacientes com TDM mostraram início tardio do 
sono em dias de trabalho e em dias livres e 
mostraram tardiamente sono medial tanto nos 
dias de trabalho quanto nos dias livres.  
O modelo de regressão múltipla mostrou que o 
jetlag social não forneceu explicação para a 
gravidade da depressão na amostra (β = −0,09, 
95% CI: −0,82–0,64, p = 0,80) 
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Lee et al. 
2015 
Coréia 

Transversal 17.638 participantes 
com idade> / = 19 
anos 

Depressão – sem 
informação de instrumento 

Duração do sono 
questionário específico 
categorizando como ≤6 h, 
7-8 h e ≥9 horas de sono 
por dia 

Sintomas depressivos não associados à duração do 
sono nos homens 
Sintomas depressivos associados à menor duração 
do sono nas mulheres (OR 1,71, IC 95% 1,40–2,09).  

Lemoine et al. 
2013 
França 

Transversal 1468 pacientes (940 
mulheres e 528 
homens). 

Depressão - Impressões 
Clínicas Globais (CGI) e CID-
10 

Sono - Questionário de 
Avaliação do Sono de Leeds 
e Questionário reduzido de 
Horne e Ostberg 
 

Indivíduos com depressão tiveram maior risco de 
pertencer ao cronotipo matutino (OR = 1,324; p = 
0,032) em comparação aos outros grupos de 
psicopatologia. 
A hora de dormir, o horário de acordar e a 
duração do sono não foram associados a nenhum 
diagnóstico específico (p> 0,05). 

Levandovski et 
al. 
2011 
Brasil 

Transversal 4051 indivíduos 
(1340 homens e 
2711 mulheres; 
idade: 44,1 ± 13,4 
anos [média ± DP] e 
faixa etária de 18 a 
65 anos 

Sono - Munich ChronoType 
Questionnaire (MCTQ) 
 

Depressão - Beck 
Depression Inventory (BDI) 

Os escores no BDI mostraram uma correlação 
positiva com os MSF corrigidos (r = 0,149, p 
<0,0001). Com indivíduos apresentando mais 
sintomas depressivos conforme o cronotipo se 
mostra mais avançado 
O escore no BDI foi significativamente maior em 
indivíduos com >2 h de jetlag social do que no 
restante da população (P<0,001) 
Quanto mais tarde o cronotipo (MSFsc) ou maior o 
jetlag social, maior a quantidade de indivíduos 
classificados com sintomas depressivos no BDI e 
maior a quantidade de sintomas graves de 
depressão, em comparação a indivíduos com 
sintomas leves e moderados, especificamente na 
faixa etária de 31 a 40 anos (P<0,05). 
Distribuição de MSFsc diferente entre as 
categorias de BDI para mulheres e homens de 31 a 
40 anos (teste de Kruskal-Wallis: para mulheres χ2 
(df = 2) = 8,1, p = 0,017; para homens χ2 (df = 2) = 
6,8, p = .034).  



34 
 

Miró, Martínez, 
Arriaza  
2006 
Espanha 

Transversal 125 participantes de 
18 a 26 anos; 110 
mulheres e 15 
homens 

Sono - Questionário da 
história do sono (elaborado 
pelos atores) 
 

Depressão – Inventário de 
Depressão de Beck (BDI) 

Indivíduos com padrão de sono curto 
apresentaram pontuações no BDI mais altas 
(10.75) em comparação àqueles indivíduos de 
padrão de sono médio (6.10) e longo (6.04) 
(P<0,05). 
 

Mokros et al. 
2017 
Polônia 

Transversal 140 estudantes de 
Medicina de 20 a 26 
anos 

Sono - The Pittsburgh Sleep 
Quality Index (PSQI)  
Cronotipo - Chronotype 
Questionnaire (CQ) 
 

Depressão - Beck 
Depression Inventory(BDI) 

Estudantes com mais preferência matinal 
relataram mais sintomas depressivos. O escore no 
CQ diminui, indicando cronotipo anterior, 
conforme o escore no BDI aumenta (β = - 0,174; 
P= 0,013). 

Moore, et al. 
2009 
EUA 

Transversal 247 adolescentes 
com idades entre 13 
e 16 anos 

Sono (duração média do 
sono) – Actigrafia 
 

Depressão - Inventário de 
Depressão Infantil (CDI) 

Não houve correlação significativa entre duração 
do sono e sintomas depressivos (r =0,06; P> 0,05). 
 

Morita et al. 
2015 
Japão 

Transversal 2502 participantes 
(homens: mulheres = 
1144: 1358, faixa 
etária = 19-25 anos) 

Hábitos de sono – 
questionário via web 

Depressão - Escala de 
Depressão do Centro de 
Estudos Epidemiológicos 
(CESD) 
 

Nos homens, dificuldade em iniciar o sono 
associada à depressão (OR = 3,50; IC95% [2,29, 
5,35], p <0,001). 
Nas mulheres, houve associação entre depressão 
e atraso no sono-vigília (OR = 1,59, IC 95% = [1,16, 
2,20], p<0,001) e dificuldade para iniciar o sono 
(OR = 4,22, IC95% = [3,05, 5,84], p<0,001) 
Mulheres que apresentam duração do sono curta 
e atraso no ciclo do sono-vigília apresentam mais 
depressão do que homens com mesmas 
características (p<0,001). 

Ojio et al. 
2016 
Japão 

Transversal 15.637 participantes 
com idades entre 12-
18 anos 
7.953 homens [51%] 
e 7.684 mulheres 
[49%]) 

Sono - Perguntas 
específicas sobre duração e 
horários do sono  

Depressão - General Health 
Questionnaire-12 (GHQ-12) 

Nos homens, a taxa de depressão/ansiedade foi 
mais baixa naqueles que dormiram 8,5 a 9,5 h. 
Nas mulheres, a taxa de depressão/ansiedade foi 
mais baixa naquelas que dormiram 7,5 a 8,5 h. 
Adolescentes com hora de dormir irregular 
apresentaram maiores taxas de 
ansiedade/depressão, em comparação àqueles 
que têm horário de sono regular (P <0,001). 
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Pabst et al., 
2009 
EUA 

Transversal 264 adolescentes do 
sexo feminino (idade 
média = 14,9 ± 2,2, 
faixa de 11 a 17 
anos) 

Cronotipo - scala 
Morningness - Eveningness 
(M-E) para crianças 
 
 

Depressão - Inventário de 
Depressão Infantil (CDI) 

Cronotipo vespertino associado a mais sintomas 
depressivos (β = -0,65, p<0,01) 
relação significativa entre M-E e ansiedade de 
características (β = -0,22, p <0.05) após a inclusão 
das covariáveis idade, raça, NSE e estágio da 
mama no modelo. 
cronotipo vespertino estava associado a mais 
ansiedade 

Park et al. 
2015 
Coreia do Sul 

Transversal 641 indivíduos com 
19 anos ou mais (376 
homens, 265 
mulheres) 

Cronotipo - Composite 
Scale of Morningness (CSM) 
 

Depressão - Escala de 
temperamento de 
Memphis, Pisa, Paris e San 
Diego - Autoquestionário 
(TEMPS-A) 

Correlação negativa entre escore total de CSM e o 
temperamento depressivo, com indivíduos do 
cronotipo vespertino apresentando mais sintomas 
deprimidos (r = - 0,200; p<0,001). 

Pacsh et al. 
2010 
EUA 

Transversal 242 jovens de 10 a 
16 anos (média de 
idade de 16,4 anos) 

Sono – perguntas 
específicas sobre horário de 
dormir e acordar em dias 
de semana e final de 
semana 
 
 

Depressão - escala de 
Kandel-Davies, 6 itens 

Menos horas de sono nos dias da semana 
associados ao aumento dos sintomas depressivos 
(β = - 0,76; p= 0,01) 
A duração do sono no fim de semana não foi 
associada a sintomas depressivos (β = -0,07; p = 
0,72) 
Não houve relação significativa entre atraso do 
sono no final de semana e sintomas depressivos (β 
=0,35; p=024). Diferença na duração do sono entre 
dias de semana e finais de semana não associada a 
sintomas depressivos (β = 0,19; p=0,29). 

Plante, Cook,  
Goldstein 
2017 
EUA 

Caso-controle 22 pacientes com 
transtorno 
depressivo maior e 
hipersonia 
concomitante e 22 
controles saudáveis 
e pareados por sexo 

TDM - Entrevista Clínica 
Estruturada para os 
distúrbios do Eixo I do DSM-
IV (SCID) e Inventário de 
Depressão de Beck (BDI) 
 

Sono – diário do sono, 
actigrafia e polissonografia 

Indivíduos com depressão e hipersonia 
demonstraram duração de sono mais longa e 
maior tempo na cama em comparação a controles 
saudáveis, medidos por diários de sono, actigrafia 
e PSG ad libitum (todos p< 0,01).  
Nas medidas objetivas, não foram observadas 
diferenças entre os grupos quanto à eficiência do 
sono (SE) e latência no início do sono. 

Prat, Adan 
2013 

Transversal 
 

517 estudantes 
universitários (173 

Cronotipo - Composite 
Scale of Morningness (CSM) 

General Health 
Questionnaire (GHQ-28) 

Indivíduos do cronotipo vespertino obtiveram 
pontuação maior na subescala do GHQ-28 
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Espanha homens), com 
idades entre 17 e 30 
anos 

 
  

referente a depressão grave, em comparação a 
indivíduos de cronotipo intermediário e matutino 
(p<0,02) . 

Ranite et al. 
2017 
Austrália 

Transversal 741 adolescentes 
(63,5% do sexo 
feminino, com média 
de idade de 15,78 
anos, variando de 
11,92 a 19,67 anos) 

Sono - Índice de Qualidade 
do Sono de Pittsburgh 
(PSQI) 
 
Depressão - Escala de 
Depressão do Centro de 
Estudos Epidemiológicos 
(CES-D) 

Depressão - Escala de 
Depressão do Centro de 
Estudos Epidemiológicos 
(CES-D) 
 
Sono - Índice de Qualidade 
do Sono de Pittsburgh 
(PSQI) 

Curta duração do sono mediou significativamente 
a relação entre a idade e os sintomas depressivos 
(p<0,01) 
Sintomas depressivos mediaram 
significativamente a relação entre idade e curta 
duração do sono (p<0,01) 

Ryu, Kim, Ham 
2011 
Coreia 

Transversal 4.411 adultos com 
19 anos ou mais 

Depressão/Ansiedade – não 
informado. 

Duração do sono – 
Pergunta específica: “How 
many hours of sleep do you 
get in a day?” 
 

A chance de apresentar sono curto (<6H) foi maior 
naqueles indivíduos com depressão e/ou 
ansiedade intermediária (OR= 1,46; IC95% 1,15-
1,86) e severa (OR=2,54; IC95% 1,18-5,47), em 
comparação a quem não tinha depressão e/ou 
ansiedade. 
A chance de apresentar sono longo (>9H) foi maior 
apenas em indivíduos com depressão e/ou 
ansiedade severa (OR=5,27; IC95% 1,72-16,10) em 
comparação a quem não tinha depressão e/ou 
ansiedade 

Sakamoto et al. 
2013 
Japão 

Transversal 1.197 trabalhadores 
diurnos (1.029 
homens e 168 
mulheres, média de 
idade de 43 anos) 

Sono - Questionário 
autoaplicável com 
perguntas sobre horário de 
dormir e acordar 

Depressão - Centro de 
Estudos Epidemiológicos de 
Depressão (CESD) 
 

Curta duração do sono (<6 horas) associada a 
aumento da prevalência de sintomas depressivos 
(OR=1,57 IC95%: 1,08-2,29), mesmo com ponto de 
corte mais alto para depressão (OR= 2,17;IC 95%: 
1,42-3,32). 
Indivíduos com hora de dormir mais tardia (01:00 
ou mais) tiveram mais chance de apresentar 
sintomas depressivos em comparação com quem 
dorme entre 23:00 e 23:59 (OR = 1,90, IC95%, 
1,16-3,12), mas esta associação se perdeu após 
ajuste para duração do sono (OR= 1,17, IC96% 
0,66-2,06). 
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Maior duração do sono (7 a <8 horas e ≥8 horas) e 
dormir mais cedo (23:00 ou antes) não estiveram 
associadas a sintomas depressivos (p>0,05). 

Selvi et al. 
2010 
Turquia 

Caso-controle 80 pacientes com 
depressão (53 
mulheres) e 80 
controles saudáveis 
(44 mulheres) com 
idades entre 18 e 65 
anos) 

Depressão - Inventário de 
Depressão de Beck (BDI); 
Entrevista Clínica 
Estruturada para Distúrbios 
do Eixo I do DSM-IV 
(SCID-I) 
 

Sono - Índice de Qualidade 
do Sono de Pittsburgh 
(PSQI), Morningness-
Eveningness Questionnaire 
(MEQ) 

Indivíduos com cronotipo matutino apresentaram 
maior impacto na diminuição dos sintomas 
depressivos no grupo controle (F (2, 77) = 4,401, p 
<0,05) e nos pacientes depressivos maiores; F (2, 
77) = 10.326, p <0,001) em comparação à 
indivíduos com cronotipo vespertino ou 
intermediário. 

Short et al. 
2013 
Austrália 
 

Transversal 385 adolescentes 
com idades entre 13 
e 18 anos (M = 15,6, 
DP = 1,0; 60% 
homens 

Cronotipo - Smith 
Morningness / Eveningness 
Questionnaire (SMEQ) 
Duração do sono – relatório 
diário (5 dias) 

Depressão - Escala de 
Depressão do Center for 
Epidemiological Studies 
(CESD)  
 

Indivíduos com maior pontuação para depressão 
apresentam cronotipo mais vespertino (r= -0,33; 
p< 0,001) 
Quanto maior pontuação para depressão, menor 
quantidade de sono (r = - 0,22; p<0,001). 

Sun et al.  
2018 
China 

Transversal 512.891 adultos com 
idade entre 30 e 79 
anos (média de 
idade 51 anos), 
59,0% do sexo 
feminino 

Sono - questionário 
autorrelatado. 

Depressão - Curriculum 
Diagnóstico Composto 
Internacional (CIDI-SF). 
 

Em comparação com a duração normal do sono (7-
9h), ambos os grupos, curta duração do sono (</ = 
6h) e longa duração do sono (> 9h), associaram-se 
com maior probabilidade de depressão (sono 
curto: OR = 2,32, IC95%: 2,14-2,51; sono longo: OR 
= 1,56; IC 96%: 1,34-1,81 ). 

Wang et al. 
2017 
China 

Transversal 8.998 adolescentes 
chineses (49,3% do 
sexo masculino) com 
idades entre 9 e 20 
anos 

Sono – perguntas 
adaptadas do PSQI 
Cronotipo - Morningness – 
Eveningness for Children 
(MESC) 

Depressão - Centro de 
Estudos Epidemiológicos - 
Depressão (CESD) 
 

Os estudantes que preferiram ir dormir tarde 
tiveram mais depressão (β = 0,09, p <0,01)  
Maior duração do sono durante a semana foi 
associada a menos depressão (β = –.12, p <.01) 
Indivíduos com mais sintomas de depressão 
apresentam diminuição da duração do sono 
durante a semana (r = - 0,20; p < 0,01), mas não 
nos fins de semana (r = - 0,01; p> 0,05). 

Wolfson et al. 
2003 
EUA 

Coorte 
T1: final gestação 
T2: 2 a 4 semanas 
pós-parto 

38 gestantes 
acompanhadas pós 
parto, com idade 
entre 24 e 42 anos 
(M = 30,0, DP = 3,8) 

Depressão - Escala de 
Depressão de Estudos 
Epidemiológicos (CESD). 

Sono – Diário de sono-
vigília 
 

Mães que desenvolveram sintomas depressivos 
clinicamente elevados (CES-D> ou = 16) em 2-4 
semanas após o parto relataram mais tempo total 
de sono (F (6, 29) = 3,24, p≤0,05) e tempos de 
levantar mais tardios (F (1, 34) = 5,24, p <0,05) em 
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T3: 12 a 16 
semanas pós-
parto 
T4: 12 a 15 
meses pós-parto 

 comparação àquelas mães que relataram menos 
depressão às 2-4 semanas pós-parto. 
 

Yang, Cha 
2018 
Coreia 

Coorte 
retrospectiva 

421 adolescentes, 
53,4% meninos 

Sono – não informado Depressão - escala de 
depressão de Kim, Kim e 
Won 
 

Duração mais curta do sono durante toda semana 
(β = -0,09, P = 0,040) previu maior depressão. 

Yu et al. 
2017 
China 

Transversal e 
longitudinal 

1653 gestantes nos 3 
tempos 
T1: 3645, T2: 2320 e 
T3: 2109 
Com idade entre 18 
e 45 anos (média de 
27,90 anos) 

Sono – pergunta específica 
sobre média de horas 
dormidas por noite no 
último mês. 

Depressão - escala de 
depressão de autoavaliação 
(SDS) 
 

Associação negativa da duração do sono com SAS 
(-β (SE) = - 0,33 (0,07), P <0,0001 em T1; -0,41 
(0,09), 0,0004 em T2; -0,26 (0,09), 0,0050 em T3) 
Mulheres que dormiram menos de 8 h / dia 
tiveram maior risco de depressão (T1: OR (95% CI) 
= 1,75 (1,39; 2,20); T2: 1,52 (1,26; 2,05); T3: 1,60 ( 
1,18, 2,05) em comparação com quem dorme mais 
de 8 horas. 
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1.3 Síntese dos resultados da busca de artigos 

A síntese dos artigos está apresentada nessa seção de duas formas. 

Primeiramente, um resumo objetivo das características de cada estudo é explanada, 

considerando separadamente a cronobiologia do sono para a sintomatologia ansiosa e 

para a depressiva, seguindo uma reprodução dos quadros 1 e 2. Após, uma melhor 

exploração dos estudos cujos dados são importantes para a fundamentação e 

entendimento da relação entre as variáveis de sono e saúde mental é apresentada. 

1.3.1  Síntese dos artigos que relacionam ansiedade e cronobiologia do sono: 

informações específicas 

Na revisão de literatura sobre a relação entre ansiedade e cronobiologia do sono, 

19 artigos foram selecionados (Quadro 1). Desses, cinco foram realizados nos Estados 

Unidos (Haraden DA et al., 2019; Kalmbach DA et al., 2016; Moore M et al., 2009; Pabst 

SR et al., 2009; Roberts RE e Duong HT, 2017), quatro na Espanha (Díaz-Morales JF e 

Sánchez-López MP, 2008; Díaz-Morales JF, 2016; Miró E et al., 2006; Prat G e Adan A, 

2013), dois na China (Hsu CY et al., 2012; Yu Y et al., 2017), dois na Coreia do Sul (Park 

et al., 2015; Ryu SY et al., 2011), dois na Austrália (Alvaro PK et al., 2014; Robillard R et 

al., 2015), um na Holanda (Antypa N et al., 2016), um na França (Lemoine P et al., 2013), 

um no Japão (Ojio Y et al., 2016) e outro no Peru (Ruiz MAV et al., 2013). As publicações 

ocorreram entre os anos de 2008 e 2017. 

A população desses estudos foi composta por pessoas de 11 a 101 anos. As 

amostras variaram de 125 a 15.637 indivíduos. Dos 19 artigos, 15 tiveram delineamento 

transversal, três tiveram delineamento longitudinal (Haraden DA et al., 2019; Kalmbach 

DA et al. 2016; Roberts RE e Duong HT, 2017) e um teve tanto o longitudinal quanto o 

transversal (Yu Y et al., 2017). Ainda, dez artigos usaram as variáveis do sono como 

exposição, sete como desfecho e dois utilizaram ora como exposição, ora como 

desfecho, fazendo análise bidirecional. 

Onze estudos exploraram a associação entre cronotipo e sintomas ansiosos 

(Alvaro PK et al., 2014; Antypa N et al., 2016; Díaz-Morales JF e Sánchez-López MP, 2008; 

Díaz-Morales JF, 2016; Haraden DA et al., 2019; Hsu CY et al. 2012; Lemoine P et al., 

2013; Pabst SR et al. , 2015; Park et al., 2015; Prat G e Adan A, 2013; Robillard R et al., 
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2015), doze exploraram duração do sono e sintomas ansiosos (Díaz-Morales JF, 2016; 

Kalmbach DA et al. 2016; Kitamura S et al., 2010; Lemoine P et al., 2013; Miró E et al., 

2006; Moore M et al., 2009; Ojio Y et al., 2016; Roberts RE e Duong HT, 2017; Robillard 

R et al., 2015; Ruiz MAV et al., 2013; Ryu SY et al., 2011; Yu Y et al., 2017) e seis 

examinaram latência e tempo de início e de acordar do sono e sintomas ansiosos (Díaz-

Morales JF, 2016; Kalmbach DA et al., 2016; Lemoine P et al., 2013; Ojio Y et al., 2016; 

Robillard R et al., 2015; Ruiz MAV et al., 2013). 

1.3.2  Síntese dos artigos que relacionam depressão e cronobiologia do sono: 

informações específicas 

Na revisão de literatura sobre a relação entre depressão e cronobiologia do sono, 

36 artigos foram selecionados (Quadro 2). Desses, oito foram realizados nos EUA 

(Chelminski I et al., 1999; Haraden DA et al., 2019; Kalmbach DA et al. 2016; Moore M, 

et al., 2009; Pabst SR et al., 2009; Pacsh KE et al., 2010; Plante DT et al., 2017; Wolfson 

AR et al., 2003), cinco foram conduzidos no Japão (Hori H et al., 2016; Kitamura S et al., 

2010; Morita Y et al., 2015; Ojio Y et al., 2016; Sakamoto M et al., 2013), quatro na China 

(Hsu CY et al., 2012; Sun X et al., 2018; Wang Y et al., 2017; Yu Y et al., 2017), três na 

Coreia (Lee MS et al., 2015; Ryu SY et al., 2011; Yang SJ e Cha HS, 2018), três na Austrália 

(Alvaro PK et al., 2014; Ranite MB et al., 2017; Short MA el al., 2013), três no Brasil (de 

Souza CM e Hidalgo MPL, 2014; Hidalgo MP et al., 2009; Levandovski R et al., 2011), dois 

na Espanha (Miró E et al., 2006; Prat G e Adan A, 2013), dois na Holanda (Knapen SE et 

al., 2018; Antypa N et al., 2014), um estudo foi feito na Rússia (Borisenkov MF et al., 

2014), um na Noruega (Dorheim SK et al., 2009), um na França (Lemoine P et al., 2013), 

um na Polônia (Mokros L et al., 2017), um na Coreia do Sul (Park et al., 2015) e um na 

Turquia (Selvi Y et al., 2010). 

A população desses estudos foi composta por pessoas de 10 a 101 anos. As 

amostras variaram de 38 a 15.637 indivíduos. Vinte e seis dos 36 artigos tiveram 

delineamento transversal, cinco foram realizados com delineamento de caso-controle 

(Dorheim SK et al., 2009; Hori H et al., 2016; Knapen SE et al., 2018; Plante DT et al., 

2017; Selvi Y et al., 2010), quatro tiveram delineamento longitudinal/retrospectivo 

(Haraden DA et al., 2019; Kalmbach DA et al. 2016; Wolfson AR et al., 2003; Yang SJ e 

Cha HS, 2018) e outro teve tanto delineamento longitudinal quanto transversal (Yu Y et 
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al., 2017). Ainda, dos 36 artigos, 21 utilizaram as variáveis do sono como exposição, 14 

como desfecho e um deles fez uma análise de mediação. 

Dezoito estudos exploraram a associação entre depressão e cronobiologia do 

sono (Alvaro PK et al., 2014; Antypa N et al., 2016; Borisenkov MF et al., 2014; Chelminski 

I et al., 1999; de Souza CM e Hidalgo MPL, 2014; Haraden DA et al., 2019; Hidalgo MP et 

al., 2009; Hsu CY et al. 2012; Kitamura S et al., 2010; Knapen SE et al., 2018; Levandovski 

R et al., 2011; Lemoine P et al., 2013; Mokros L et al., 2017; Pabst SR et al., 2019; Park 

et al., 2015; Prat G e Adan A, 2013; Selvi Y et al., 2010; Short MA et al., 2013), 21 

exploraram duração do sono e sintomas depressivos (Alvaro PK et al., 2014; Borisenkov 

MF et al., 2014; Dorheim SK et al., 2009; Hori H et al., 2016; Kalmbach DA et al., 2016; 

Kitamura S et al., 2010; Lee MS et al., 2015; Lemoine P et al., 2013; Miró E et al., 2006; 

Moore M et al., 2009; Morita Y et al., 2015; Pacsh KE et al., 2010; Plante DT et al.,, 2017; 

Ranite MB et al., 2017; Ryu SY et al., 2011; Sakamoto M et al., 2013; Short et al., 2013; 

Wang et al., 2017; Wolfson AR et al., 2003; Yang SJ e Cha HS, 2018; Yu Y et al., 2017) e 

16 examinaram latência e tempo de início e de acordar e horários do sono e sintomas 

ansiosos (Borisenkov MF et al., 2014; de Souza CM e Hidalgo MPL, 2014; Dorheim SK et 

al., 2009; Hidalgo MP et al. 2009; Hori H et al., 2016; Kalmbach DA et al., 2016; Kitamura 

S et al., 2010; Knapen SE et al., 2018; Lemoine P et al., 2013; Levandovski R et al., 2011; 

Morita Y et al., 2015; Ojio Y et al., 2016; Pacsh KE et al., 2010; Plante DT et al., 2017; 

Sakamoto M et al. 2013; Wolfson AR et al., 2003). 

1.3.3  Síntese dos artigos que relacionam depressão e ansiedade com a cronobiologia 

do sono: informações gerais 

Há evidências de que os ritmos circadianos dos indivíduos estão associados ao 

prejuízo na saúde mental. Embora Lemoine P et al.(2013) e Mokros L et al. (2017) 

tenham encontrado uma associação significativa entre depressão e cronotipo matutino, 

quando comparado a outras psicopatologias, a maioria das pesquisas apontaram que a 

depressão está mais relacionada ao cronotipo vespertino, ou seja,  os indivíduos com 

essa característica circadiana tendem a apresentar mais sintomas depressivos 

(Chelminski I et al., 1999; de Souza CM e Hidalgo MPL, 2014; Knapen SE et al. 2018; 

Levandovski R et al., 2011; Morita Y et al, 2015; Robillard R et al., 2015; Sakamoto M et 

al., 2013; Short MA et al., 2013; Wang Y et al., 2017).  
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Hidalgo MP et al. (2009) demonstraram associação significativa entre cronotipo 

e humor, com indivíduos de tipologia noturna apresentando maiores chances de 

relatarem sintomas depressivos mais graves em comparação aos de cronotipo matutino 

ou intermediário. De igual forma, um estudo prospectivo com adolescentes nos Estados 

Unidos demonstrou que níveis mais elevados de depressão continuam associados com 

o cronotipo vespertino, mesmo após controle para ansiedade de separação, ansiedade 

social, sintomas físicos, gênero e status de puberdade (em idade pré ou pós-puberal) 

(Haraden DA et al., 2019).  

Em um estudo que buscava avaliar saúde mental considerando cronotipo e o 

peso em meninas adolescentes, observou-se que o cronotipo vespertino esteve 

associado tanto a sintomas depressivos quanto a sintomas ansiosos. Ainda, 

demonstrou-se que as meninas acima do peso e que tinham cronotipo vespertino 

apresentavam ainda mais sintomas depressivos (Pabst SR et al., 2009). Hsu CY et al. 

(2012) apontaram em seu estudo que características de somatização, depressão, 

ansiedade, hostilidade, ansiedade fóbica, comportamento obsessivo e compulsivo, 

ideação suicida, dentre outras, diferem-se significativamente para os três grupos de 

cronotipos entre homens e mulheres, com os tipos vespertinos apresentando 

pontuações mais elevadas em cada característica, exceto ansiedade fóbica em homens. 

Eles também observaram uma tendência linear entre o cronotipo e a depressão nas 

mulheres, ou seja, quanto mais avançado/tardio o cronotipo, mais pontuação na escala 

de depressão. Como esperado, o cronotipo matutino constituiu um fator de proteção 

para o humor deprimido, diminuindo o impacto tanto em indivíduos depressivos quanto 

nos sadios (Selvi Y et al. 2010). 

Estudos sobre a relação entre o cronotipo e a sintomatologia ansiosa estão cada 

vez mais pertinentes. Como mencionado, alguns trabalhos demonstraram que manter 

uma preferência por atividades noturnas está relacionado a um aumento da intensidade 

dos sintomas de ansiedade (Díaz-Morales JF, 2016; Hsu CY et al., 2012; Lemoine P et al., 

2013; Pabst SR et al., 2009; Park CI et al., 2015; Prat e Adan, 2013; Robillard R et al., 

2015), enquanto outros estudos não encontraram relação entre ansiedade e o cronotipo 

vespertino (Alvaro PK et al., 2014; Antypa N et al., 2015). Por outro lado, Haraden DA et 

al. (2019) demonstraram que jovens com maiores níveis de ansiedade de separação 

mostraram maior preferência de estar acordados pela manhã. 



43 
 

Robillard R et al. (2015) observaram que um atraso no início do sono tende a ser 

mais presente em pessoas com ansiedade, depressão e transtorno bipolar. Díaz-Morales 

(2016) encontrou em seu estudo com adolescentes uma proporção maior de tipos 

vespertinos no grupo de alta ansiedade e uma proporção maior de tipos matutinos no 

grupo de baixa ansiedade. O estudo também demonstrou que a ansiedade se 

correlaciona negativamente com o cronotipo matutino. A relação entre tipos matutinos 

e vespertinos, ansiedade e variáveis demográficas em adultos de 40 a 63 anos residentes 

em meio rural também foi examinada em outro estudo, verificando-se que ser do tipo 

matutino diminui as chances de apresentar sintomas de ansiedade (Díaz-Morales JF e 

Sánchez-López MP, 2008). 

Além de estar mais associado aos escores mais altos de depressão grave e 

ansiedade, o cronotipo vespertino também confere um risco para o desenvolvimento 

de mais condições psiquiátricas em comparação aos cronotipos intermediário e 

matutino (Prat G e Adan A, 2013). Em concordância, outra pesquisa encontrou que o 

cronotipo vespertino também está correlacionado a maiores pontuações para 

Transtorno do Pânico, Transtorno Obsessivo-Compulsivo, Ansiedade de Separação e 

Fobia Social (Alvaro PK et al., 2014). Ainda, indivíduos que têm preferência circadiana 

noturna estão mais propensos a apresentar temperamentos depressivos, irritáveis, 

ciclotímicos e ansiosos (Park CI et al., 2015).  

A duração do sono é outra característica do ritmo circadiano que vem sendo 

bastante estudada em contextos de saúde mental. A relação entre dormir demais e 

apresentar sintomas depressivos e/ou ansiosos ainda não parece estar bem 

concretizada, pois estudos encontram que a duração longa do sono (9 horas ou mais) 

pode se configurar como um fator de risco para a presença de humor deprimido e 

ansioso (Hori H et al., 2016; Lee MS et al., 2015; Plante DT et al., 2017; Robillard R et al., 

2015; Ryu SY et al., 2011; Sun X et al., 2018), também em mulheres no pós-parto 

(Wolfson AR et al., 2003). Por outro lado, dormir demais pode se configurar como fator 

de proteção para depressão, já que pessoas com maior duração do sono durante a 

semana apresentaram menos sintomas depressivos (Wang Y et al., 2017).  

Sakamoto M et al. (2013) não encontraram associação entre duração longa do 

sono e sintomas depressivos, mas demonstraram que a curta duração do sono tem 

papel importante na apresentação dessa psicopatologia. Esses achados também foram 
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encontrados em outras pesquisas envolvendo adolescentes (Short MA et al., 2013; Yang 

SJ e Cha HS, 2018) e adultos (Kalmbach DA et al., 2016; Miró E et al., 2006; Morita Y et 

al., 2015; Ryu SY et al., 2011; Sun X et al. 2018). Do contrário, indivíduos com mais 

sintomas de depressão também apresentam diminuição da duração do sono durante a 

semana, mas não nos fins de semana (Wang Y et al., 2017). 

No estudo de Roberts RE e Duong HT (2017), realizado com jovens em dois 

momentos distintos, demonstrou-se que apresentar curta duração do sono todas as 

noites pode predizer aumento do risco de transtornos de ansiedade, mesmo quando 

variáveis são ajustadas para sexo, idade, renda familiar, ansiedade e depressão no 

primeiro momento. Contudo, os autores não encontraram uma associação contrária, ou 

seja, transtornos de ansiedade não aumentaram o risco de curta duração do sono em 

momento posterior. Em uma pesquisa avaliando características do sono na Depressão 

de Inverno (SAD), demonstrou-se que associação entre duração do sono e humor 

deprimido esteve presente em adolescentes, apresentando menor duração em dias de 

semana para ambos os sexos e nos fins de semana apenas para o sexo masculino 

(Borisenkov MF et al., 2014).  

No estudo de Ranite MB et al. (2017) foi demonstrado que a curta duração do 

sono mediou significativamente a relação entre a idade e os sintomas depressivos e, de 

maneira contrária, sintomas depressivos mediaram também a relação entre idade e 

curta duração do sono. Os autores sugerem que o aumento de sintomas depressivos 

percebidos na adolescência é parcialmente mediado por mudanças no desenvolvimento 

relacionadas ao sono. 

Em uma pesquisa que buscou investigar a relação entre duração e regularidade 

do sono em adolescentes, foi verificado que a melhor duração do sono para apresentar 

menores taxas de depressão e ansiedade é de 8,5 a 9,5 horas nos meninos e 7,5 a 8,5 

horas nas meninas (Ojio Y et al., 2016). Além disso, o estudo também demonstrou que 

adolescentes com hora de dormir irregular apresentaram maiores taxas de 

ansiedade/depressão, em comparação àqueles que têm horário de sono regular. 

Lee MS et al. (2015) encontraram associação da curta duração do sono e 

sintomas depressivos apenas em mulheres na amostra. Miró E et al. (2006) encontraram 

associação da curta duração do sono com humor deprimido, mas não com sintomas de 

ansiedade. Lemoine P et al. (2013) também não encontraram associações significativas 
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entre sintomas depressivos e/ou ansiosos e duração do sono. O mesmo ocorre em 

outros estudos realizados com adolescentes (Díaz-Morales JF, 2016; Moore M et al., 

2009) e jovens adultos (de Souza CM e Hidalgo MPL, 2014).  

A latência do sono foi pesquisada em um número consideravelmente menor de 

estudos e, de maneira geral, observou-se que maior latência do início do sono e do 

despertar (inércia do sono) estiveram associadas a depressão e ansiedade. Um estudo 

realizado apenas com mulheres que focava sua análise em sintomas específicos de 

depressão e ansiedade, demonstrou uma correlação positiva entre latência do início do 

sono e angústia geral, anedonia e excitação ansiosa, com aqueles indivíduos que 

obtinham mais sintomas demonstrando mais latência (Kalmbach DA et al., 2016). Hori 

H et al. (2016) demonstraram, em sua pesquisa caso-controle, que os pacientes tiveram 

maior latência do início do sono tanto no questionário aplicado quanto no diário de 

sono, em comparação aos controles saudáveis. Ainda, um estudo realizado no Peru 

apontou associação entre TAG e maior latência do sono, com 77,9% da amostra do 

estudo com TAG apresentando latência do sono de leve a grave em comparação com 

indivíduos saudáveis (Ruiz MAV et al., 2013). Por fim, na pesquisa realizada com foco em 

Depressão de Inverno, indivíduos com SAD apresentaram maior inércia do sono nos dias 

de semana, comparados a indivíduos sem SAD. Nos dias livres, a inércia do sono é mais 

acentuada em homens com SAD, em comparação a homens sem a psicopatologia. Em 

mulheres com e sem SAD, essa diferença não é encontrada nos dias livres (Borisenkov 

MF et al. (2014). 

Horários de dormir, levantar e tempo na cama também foram pouco avaliados 

em relação às psicopatologias de interesse. Díaz-Morales JF (2016) verificou a relação 

linear entre as variáveis e demonstrou que a ansiedade se correlaciona negativamente 

com o horário de levantar e o tempo na cama nos dias úteis, com adolescentes mais 

ansiosos levantando mais cedo e ficando menos tempo na cama, em comparação aos 

adolescentes sem sintomatologia ansiosa. Porém, em fins de semana não foram 

encontradas correlações significativas entre ansiedade e hora de dormir e tempo na 

cama (Díaz-Morales JF, 2016).  

No estudo de Morita Y et al. (2015) observou-se que a dificuldade em iniciar o 

sono foi associada à depressão tanto em homens quanto em mulheres. Ainda, segundo 

outra pesquisa, sujeitos com SAD vão dormir mais tarde nos dias de semana comparados 
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a indivíduos sem SAD. Nos dias livres, o início do sono, bem como o despertar do sono, 

acontecem mais tarde em mulheres com SAD, em comparação a homens e mulheres 

sem SAD (Borisenkov MF et al., 2014). 

Alguns estudos da revisão também pesquisaram a associação do jetleg social 

(JLS) com a saúde mental. O JLS constitui-se da diferença entre o ponto médio do sono 

em dias livres e em dias úteis, relatando o quanto os indivíduos modificam suas rotinas 

biológicas em prol de atividades sociais. Indivíduos com mais de duas horas de JLS 

apresentam mais sintomas depressivos em comparação ao restante da população. 

Quanto maior o JLS, maior a quantidade de indivíduos classificados com sintomas 

depressivos e maior a quantidade de sintomas graves de depressão, em comparação a 

indivíduos com sintomas leves e moderados, especificamente na faixa etária de 31 a 40 

anos (Levandovski T et al., 2011). Mulheres com SAD também apresentam mais JLS em 

relação a mulheres sem SAD (Borisenkov MF et al., 2014). 

Knapen SE et al. 2018 realizaram uma pesquisa abordando sujeitos com 

Transtorno Depressivo Maior (TDM) e com sintomas remetidos de depressão, 

comparando-os aos controles sadios, e identificaram que os pacientes com TDM (atual 

ou remetido) não apresentaram mais JLS em comparação ao grupo controle. Porém, 

pacientes com episódio atual de TDM tenderam a mostrar mais JLS em comparação 

àqueles com TDM. O modelo do estudo demonstrou que o JLS não forneceu explicação 

para a gravidade da depressão na amostra (Knapen SE et al. 2018). 

Em seu estudo realizado com jovens escolares, de Souza CM e Hidalgo MPL 

(2014) observaram que JLS não se correlacionou com o nível dos sintomas de depressão. 

Embora indivíduos com sintomas depressivos apresentem um ponto médio do sono 

mais tarde, não foi encontrada diferença nas horas de JLS entre os dois grupos. Os 

autores discutem que pode ser difícil avaliar fidedignamente o JLS por serem 

adolescentes e, provavelmente, atenderem à rotina dos pais nos dias livres. Díaz-

Morales JF (2016) também não encontrou correlações significativas entre ansiedade e 

JLS. 

Como observado, foram poucos os estudos que pesquisaram associações entre 

sono e saúde mental em gestantes e parturientes que se adequassem aos critérios de 

busca. Em um estudo com mães acompanhadas em quatro momentos, desde o final da 

gestação até aproximadamente 15 meses após o parto, identificou-se que a incidência 
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de sintomas depressivos de 2 a 4 semanas pós-parto associou-se à maior duração do 

sono e horários de levantar mais tardios, em comparação às mães que relataram menos 

depressão no mesmo período (Wolfson AR et al., 2003). Todavia, a relação entre dormir 

menos durante a noite e apresentar sintomas depressivos e ansiosos foi encontrada em 

Yu Y et al. (2017). Os autores consideraram curta duração do sono como menos de 8 

horas na gestação, pois esta é a duração recomendada para garantir o sono adequado 

(Lee KA e Gay CL, 2004).  

Esses resultados podem se apresentar de forma contraditória por estarem se referindo 

a momentos diferentes da vida reprodutiva, sendo que o primeiro fala de semanas após 

o parto, enquanto o segundo aborda os últimos meses da gestação.  Kang et al. (2002) 

demonstram essa importante diferença em relação ao sono entre os períodos 

reprodutivos, considerando que o tempo total de sono diminui e a vigília após o início 

do sono aumenta ao longo das semanas após o parto, em comparação ao final da 

gestação. Essa alteração pode estar intimamente ligada à divergência de resultados 

entre os estudos. 

Por fim, Dorheim SK et al. (2009) não encontraram associações entre as 

psicopatologias de interesse para o presente estudo e as características do sono de 

duração e latência. Mulheres com depressão não tiveram pior sono ou diferença nas 

características do sono do que as mulheres não deprimidas, medidas tanto com 

instrumentos subjetivos quanto objetivos. Os autores discutem que o baixo valor de 

corte usado para rastrear depressão pode ter influenciado para enfraquecer a 

associação entre sono e esse transtorno de saúde mental, tendo em vista que tanto 

aquelas mulheres com depressão grave quanto aquelas com depressão leve, e talvez até 

alguns falsos positivos, estavam sendo avaliadas unificadamente. Assim, segundo os 

autores, se existia uma relação significativa entre características do sono e mulheres 

gravemente deprimidas, essa associação foi anulada. 

Os resultados dos três estudos apresentados anteriormente reforçam a ideia de 

que a relação entre sono, sintomas depressivos e ansiosos e gestação/perinatal é um 

assunto pouco explorado. Considerando a controvérsia descrita entre os resultados dos 

estudos, se faz necessário compreender melhor qual a relação entre esses fenômenos 

para um melhor atendimento dessa população. 
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2 JUSTIFICATIVA 

A relação entre ritmo circadiano, sono e aspectos da saúde física e mental está 

bem consolidada em vários estudos que demonstram como alterações circadianas 

podem desempenhar um papel crítico na saúde do indivíduo (Almoosawi S et al., 2018; 

Cox RC e Olatunji BO, 2016; Gau SSF et al., 2007; Gelbmann G et al., 2012; Kitamura S et 

al., 2010, Levandovski R et al, 2011; Lyall LM et al., 2018; Lucassen EA et al., 2013; 

Merikanto I et al., 2013; Müller RR e Guimarães SR, 2007; Urbán R et al., 2011). Ainda 

assim, estudos epidemiológicos que avaliem essa relação permanecem escassos, 

sobretudo aqueles que descrevem sono em população de mulheres no pós-parto 

imediato segundo sintomatologia de depressão e ansiedade.  

Como mencionado, dificuldades para dormir estão entre as principais 

características das alterações de ritmos e se mostram presentes nos transtornos do 

humor (Goel N et al., 2013). É crescente o interesse por compreender de que forma o 

ciclo de atividade e descanso de um indivíduo pode afetar ou ser afetado por sintomas 

de humor e ansiedade. No Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais 

(DSM-V) (APA, 2014), a importância de considerar a relação entre o sono e a saúde 

mental é demonstrada já nos critérios diagnósticos para depressão, onde a insônia ou a 

hipersonia são vistas como uns dos sintomas que podem se manifestar no quadro clínico 

desse transtorno de humor. Da mesma forma, perturbações no sono, como dificuldade 

de conciliar ou manter o sono, ou ter um sono insatisfatório e inadequado, também 

estão presentes como possíveis sintomas para o diagnóstico de ansiedade, dentre 

outros critérios.  

O estudo sobre esse conjunto de fenômenos contribui para o entendimento 

global da ansiedade e depressão, bem como auxilia no aperfeiçoamento do diagnóstico 

das manifestações de sono. Especificações sobre essas manifestações são importantes 

porque, mesmo que manuais de diagnóstico, como o DSM-V, demonstrem a associação 

de disfunções do sono com a depressão e ansiedade, ainda é precário o conhecimento 

acerca da forma como horário de sono, latências antes de dormir e após acordar e 

duração do sono se mostram especificamente em problemas de saúde mental. Tendo 

em vista que grande parte de pacientes com sintomas de depressão e ansiedade 
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apresentam tais complicações em relação ao sono, compreender características e 

ritmos circadianos desse fenômeno se faz cada vez mais importante. 

Ademais, o entendimento de anormalidades no ritmo do sono em mulheres no 

final da gestação traz possibilidades de tratamento que beneficiam não só a saúde das 

mulheres, mas a dos bebês também. Sabe-se que mulheres nesse período apresentam 

baixa qualidade e duração do sono (Kang MG et al., 2002; Nishihara K et al., 2001; Okun 

ML et al. 2015; Facco FL et al., 2010), fenômenos que se relacionam com hipertensão 

gestacional, pré-eclâmpsia, parto prematuro, parto por cesárea e depressão pós-parto 

(Dorheim SK et al., 2009; Lee KA e Gay CL, 2004; Micheli K et al., 2011; Naghi I et al., 

2011; O’Brien TE et al., 2012; Okun ML et al., 2011; Williams MA et al. 2010). Ainda, as 

alterações circadianas dificultam atenção e memória e causam confusão mental e atraso 

na resolução de problemas (Castro E, 2016; Lyall LM et al., 2018; Schaedler T e Louzada 

FM, 2015; Soares CS e Almondes KM, 2012), eventos que podem comprometer o 

cuidado do bebê por essas mães. Dessa forma, compreender a cronobiologia do sono 

em mulheres no período perinatal se justifica por possibilitar mais conhecimento e 

cuidado dessa categoria, bem como da saúde do bebê. 
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3 OBJETIVOS 

3.1 Objetivo geral 

Descrever a duração, a latência e o cronotipo do sono do período perinatal em mulheres 

que apresentam sintomas de ansiedade e/ou de depressão no pós-parto imediato, e 

avaliar diferenças entre as características do sono dessas mulheres e daquelas que não 

apresentam sintomas de ansiedade e depressão no mesmo período. 

3.2 Objetivos específicos 

 Descrever duração do sono em mulheres com e sem sintomas de ansiedade e/ou 

de depressão no pós-parto imediato; 

 Descrever latência do início do sono em mulheres com e sem sintomas de 

ansiedade e/ou de depressão no pós-parto imediato; 

 Descrever inércia do despertar do sono em mulheres com e sem sintomas de 

ansiedade e/ou de depressão no pós-parto imediato; 

 Descrever o cronotipo em mulheres com e sem sintomas de ansiedade e/ou de 

depressão no pós-parto imediato; 

 Comparar o efeito da presença de depressão e/ou ansiedade com sua ausência 

na duração, latência e cronotipo do sono; 

 Avaliar o efeito da saúde mental sobre cada uma das caraterísticas do sono, 

analisando covariáveis que podem estar confundindo ou modificando a 

associação entre sono e saúde mental; 

 Estratificar a amostra por idade, dividindo mulheres adolescentes das adultas em 

cada uma das análises mencionadas nos objetivos anteriores. 
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4 HIPÓTESES 

 Duração do sono em mulheres que apresentarem depressão e/ou ansiedade 

será de menos de oito horas por noite, e menor do que em mulheres sem os 

sintomas de depressão e/ou ansiedade. 

 Latência do início do sono tenderá a ser maior nas mulheres que apresentarem 

depressão e/ou ansiedade em comparação àquelas mulheres sem os sintomas. 

 Inércia do sono tenderá a ser maior nas mulheres que apresentarem depressão 

e/ou ansiedade em comparação àquelas mulheres sem os sintomas. 

 Mulheres com depressão e/ou ansiedade tenderão a apresentar mais cronotipo 

vespertino que mulheres sem tais sintomas.  

 Mulheres com depressão e/ou ansiedade terão duração do sono menor, latência 

e inércia do sono maior, e mais cronotipo vespertino, em comparação àquelas 

mulheres sem sintomas de depressão e ansiedade. 

 Mulheres adolescentes apresentarão maior duração do sono, menor latência do 

início do sono, maior latência do despertar do sono e mais prevalência de 

cronotipo vespertino, em comparação às mulheres adultas. 
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5 MÉTODO 

5.1 Local de Estudo 

O estudo de base está sendo realizado na cidade de Rio Grande, localizada no 

extremo sul do Rio Grande do Sul, com população estimada de 211.005 pessoas para 

2019 segundo os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). De 

acordo com informações do DATASUS, ocorrem, por ano, uma média de 2.700 

nascimentos no município, sendo que 99,5% desses nascimentos acontecem no Hospital 

Universitário da Universidade Federal do Rio Grande (HU-FURG) e na Santa Casa de 

Misericórdia de Rio Grande (SCMRG). 

5.2 População alvo e critérios de inclusão e de exclusão 

A população alvo será composta por parturientes de bebês nascidos vivos nas 

maternidades do HU-FURG e da SCMRG entre 1º de janeiro e 31 de dezembro de 2019.  

Essas crianças deverão nascer com peso igual ou superior a 500g ou com 20 semanas ou 

mais de idade gestacional e suas mães residirem em área urbana ou rural do município 

de Rio Grande, RS. Mães provenientes de outros municípios que não Rio Grande, cujo 

recém-nascido não tenha alcançado 50 gramas ou 20 semanas de idade gestacional, ou 

que apresentem alguma limitação cognitiva ou problema de saúde que a impeça de 

responder o questionário serão excluídas da pesquisa. 

5.3 Delineamento 

O presente trabalho terá delineamento transversal com base populacional, 

realizado a partir de uma pesquisa mais ampla conduzida por professores da 

Universidade Federal do Rio Grande (FURG). Essa pesquisa à qual o presente estudo está 

relacionado trata-se de um inquérito que tem por objetivo a avaliação dos indicadores 

de assistência à gestação e ao parto para os nascimentos ocorridos no município de Rio 

Grande, RS. O inquérito acontece a cada três anos na cidade, sendo que primeiro foi 

realizado em 2007, depois em 2010, 2013 e 2016. Por meio da aplicação de questionário 

único e padronizado em até 48 horas após o parto, investigam-se as características 

demográficas da mãe e do recém-nascido, nível socioeconômico e condições de 

habitação da família, assistência recebida durante a gestação e o parto e intercorrências 
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no período gestacional, entre outras. Além disso, os recém-nascidos são medidos para 

peso, comprimento, perímetro torácico, cefálico e abdominal. Os dados do questionário 

são coletados utilizando-se de tablets e da plataforma REDCap (ver seção Logística). 

5.4 Processo de amostragem e poder estatístico 

Pretende-se realizar o estudo com todas as mães de filhos nascidos em uma das 

duas maternidades mencionadas no ano de 2019. Segundo dados dos perinatais 

anteriores (2007, 2010, 2013 e 2016) e do DATASUL (dados de 2010 a 2017), acontecem 

2.700 nascimentos por ano em média no município de Rio Grande. Contando com as 

perdas e possíveis recusas, tem-se uma estimativa de 2.300 participantes. 

 Considerando que os desfechos do presente estudo são variáveis contínuas, o 

cálculo de tamanho de amostra para análises de associação foi realizado para detectar 

diferenças de médias. Para um erro alfa de 5%, poder de 80%, e acréscimo de 15% para 

controle de potenciais fatores de confusão e 10% para perdas, estima-se que o número 

provável de participantes desse estudo será suficiente para fazer as descrições da 

cronobiologia do sono nos grupos de exposição, considerando, ainda, as variáveis de 

ajuste. 

5.5 Variáveis 

5.5.1 Variável dependente 

As variáveis dependentes do presente estudo serão as características do sono, 

identificadas como latência do início do sono, duração do sono, inércia do despertar do 

sono e cronotipo individual. Cada uma delas descreve uma variável contínua que será 

operacionalizada da mesma forma, por médias e medianas, exceto pelo cronotipo, que 

embora seja uma variável numérica contínua, será operacionalizado em categorias 

politômicas: 1º, 2º, 3º, 4º e 5º quintil. Nessa circunstância, o termo “sono” ou 

“características do sono” será empenhado nesse estudo referindo-se, de maneira geral, 

a essas variáveis. 
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5.5.2 Variáveis independentes 

As variáveis e covariáveis independentes que serão utilizadas no presente estudo 

encontram-se no quadro a seguir, bem como a forma como serão coletadas e 

operacionalizadas. 

Variável Forma de 
coleta 

Tipo de Variável Operacionalização 

Sintomas depressivos Escala de 
Depressão Pós-
Parto de 
Edimburgo  

Numérica discreta/ 
Categórica 
dicotômica 

Sim / não 

Sintomas ansiosos Escala de 
Ansiedade 
Generalizada de 
7 itens (GAD-7) 

Numérica discreta Nenhuma/normal, 
leve, moderada e 
grave 

Idade Referida Numérica discreta Em anos 
completos  

Cor da pele Observada e 
referida 

Categórica 
politômica 

Branco, Preto, 
Pardo, Indígena, 
Amarelo 

Estado civil Referida Categórica 
politômica 

Solteira, Casada, 
divorciada, viúva 

Número de Filhos  Referida Numérica discreta Em quantidade 
Renda Referida Numérica 

contínua/ 
Categórica ordinal 

1º, 2º, 3º e 4º 
quartil 

Escolaridade Referida Numérica discreta/ 
categórica ordinal 

Grau de instrução 

Ocupação Referida Categórica 
dicotômica 

Trabalha/ Não 
trabalha 

Uso de álcool antes e 
durante a gravidez 

Referida Categórica 
dicotômica 

Sim / Não 

Uso de tabaco antes 
e durante a gravidez 

Referida Categórica 
politômica 

Nunca fumou/ Já 
fumou/ Fuma 

Uso de substâncias 
ilícitas durante a 
gravidez (cocaína, 
maconha, crack) 

Referida Categórica 
dicotômica 

Sim / Não 
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5.6 Instrumentos 

5.6.1 Questões Gerais e comportamentais 

As variáveis sociodemográficas, comportamentais e de saúde fazem parte de um 

questionário maior que engloba temáticas além do abordado no presente estudo, tendo 

em vista que esse pertence à uma pesquisa maior que é o inquérito perinatal. Sendo 

assim, foram elaboradas perguntas estruturadas para obter informações gerais a 

respeito da mãe, seus hábitos, sua saúde, seu local de moradia, com quem convive, 

entre outras. O questionário com todas as perguntas do perinatal encontra-se no 

Apêndice 1,  Seção 11.1. 

5.6.2 Munich ChronoType Questionnaire (MCTQ) 

As variáreis de ritmos e hábitos do sono serão coletadas por meio do 

Questionário de Cronotipos de Munique (MCTQ) (Anexo 1, Seção 10.1), que é um 

questionário de autorrelato com 29 perguntas sobre parâmetros de sono do indivíduo 

(Roenneberg T et al., 2003). O MCTQ fornece medidas do início do sono, da latência do 

início do sono, do despertar, da inércia do sono, do tempo na cama, da duração do sono 

e da eficiência separadamente para dias livres e dias úteis. Dessas variáveis, serão 

utilizadas nesse estudo somente a duração do sono, a latência do início do sono e a 

inércia do despertar do sono. 

A duração do sono é caracterizada pelo tempo desde que o indivíduo adormece 

até o tempo que desperta, em minutos. A latência do início do sono é o tempo 

percorrido desde que o indivíduo está pronto para dormir até o momento em que 

dorme, de fato. A inércia do despertar do sono também é uma latência, mas do 

momento em que desperta até o momento em que levanta da cama. 

O MCTQ também permite calcular o cronotipo de um indivíduo, o qual será 

verificado nesse estudo e é definido como o ponto médio no tempo entre adormecer e 

acordar em dias livres (MSF), tendo em vista que nos dias úteis existe a interferência de 

horários de trabalho e despertadores que impossibilitam identificar o ritmo natural do 

relógio biológico. Os resultados obtidos em MSF demonstram o cronotipo de um 



 

56 
 

indivíduo, sendo que o ponto de tempo mais baixo implica em um cronotipo anterior 

(matutino) e o ponto de tempo mais alto implica em cronotipo posterior (vespertino). 

Em pessoas cujo cronotipo é vespertino, as demandas dos dias úteis podem 

resultar em duração de sono menor devido à necessidade de adaptação de horários de 

trabalho e outras atividades sociais, o que resultaria em uma “dívida de sono” que 

geralmente é compensada nos dias livres. Essa dívida costuma levar a um MSF muito 

maior, que deve ser corrigido subtraindo-se do MSF de cronotipos vespertinos metade 

da diferença entre duração do sono em dias livres e a duração média semanal do sono. 

Dessa forma, obtém-se o sono médio em dias livres corrigido pela dívida acumulada 

durante a semana de dias úteis (MSFsc) (Roenneberg, 2012). 

A medida de MSFsc é uma medida validada para calcular cronotipo e será 

utilizada nesse estudo como uma variável contínua. A categorização será baseada nos 

quintis da pontuação do MSFsc, sendo que o cronotipo matutino será o primeiro quintil 

(pontuação mais baixa), o cronotipo intermediário consistirá nos segundo, terceiro e 

quarto quintis, e o cronotipo vespertino será o quinto quintil (pontuação mais alta) 

(Antypa, 2016). 

Diferentemente de medidas objetivas, como a polissonografia e a actigrafia, o 

MCTQ fornece dados a partir de uma avaliação subjetiva dos indivíduos, ou seja, como 

eles mesmos percebem suas características do sono. Estudos demonstraram que ambas 

as formas de medidas fornecem resultados importantes para avaliação do sono e que, 

em muitos casos, as medidas subjetivas se correlacionam com as objetivas, 

demonstrando que os indivíduos têm uma boa capacidade de julgar com precisão a 

maioria das suas características do sono (Hori H et al., 2016). Ainda assim, é importante 

considerar que existem algumas sobreposições nas avaliações objetiva e subjetiva do 

sono, com pacientes deprimidos não medindo com clareza o número de despertares 

que sofrem durante a noite e avaliando seu sono mais negativamente do que controles, 

mesmo que não haja diferenças na avaliação objetiva (Argyropoulos SV et al., 2003; 

Mayers AG et al, 2003). Entretanto, como o presente estudo não se propõe a avaliar os 

despertares noturnos nem a qualidade do sono, tais sobreposições de medidas não se 

tornam condições preocupantes em termos de fidedignidade de dados, pois não irão 

interferir na análise.   
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Tal instrumento foi escolhido por coletar as informações do sono tão bem 

quando outros instrumentos, porém com informações adicionais sobre o 

comportamento de sono e vigília em condições naturais (Zavada A et al., 2005). 

5.6.3 Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) 

Para avaliar os sintomas de depressão, foi utilizada a Escala de Depressão Pós-

Natal de Edimburgo (EPDS) (Anexo 2, seção 10.2), um questionário de autorrelato com 

10 itens que avaliam os sintomas na última semana, tais como esperança no futuro, 

sentimento de culpa, de ansiedade, anedonia (falta de prazer), dificuldade para dormir, 

baixa energia, desempenho, tristeza, choro e ideação suicida. Cada pergunta contém 4 

opções pontuadas de 0 a 3, de acordo com a presença e com a intensidade dos sintomas 

e a avaliação geral é feita pelo escore total, que é determinado pela soma dos escores 

para cada um dos 10 itens (Cox JL et al., 1987). Estão no grupo de risco para desenvolver 

depressão aquelas mulheres cuja pontuação se iguale ou seja maior que 10 (Santos I et 

al., 2007). 

A EPDS é uma ferramenta de rastreio que possui elevada sensibilidade (82,6%, 

IC95% 75,3-89,9%) e especificidade (65,4% (IC95%59,8-71,1%) para a identificação de 

depressão pós-parto e pode ser aplicada em torno de 5 minutos, o que é uma vantagem 

para pesquisas epidemiológicas, tal qual a que este estudo está relacionado (Santos I et 

al., 2007). No entanto, é importante ressaltar que as perguntas dessa escala são 

retroativas, fornecendo, então, informações do humor da mulher antes do parto. Assim, 

mesmo para aquelas mulheres que atingirem a pontuação maior que 10, seus sintomas 

não necessariamente se configuram como uma depressão pós-parto, pois o momento 

da entrevista pode não ser o mais adequado para rastrear esse transtorno. Para que um 

quadro de depressão pós-parto seja caracterizado, a avaliação deve ser feita até quatro 

semanas após o nascimento do bebê, segundo os critérios do DSM-IV ou até 6 semanas 

após o parto, segundo a CID-10. Contudo, a última versão do DSM (APA, 2014) traz em 

suas especificações que cerca de 50% dos episódios de depressão no “pós-parto” 

costumam ocorrer ainda na gravidez, nomeando esses episódios de depressão no 

“periparto” (Brum, 2017). Sendo assim, por captar informações referentes ao final da 

gestação, o presente estudo não tem potencial de determinar que, aquelas mães que 
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pontuarem acima de 10 na EPDS, classificam-se com depressão pós-parto ou com outro 

episódio depressivo. 

Ademais, como a EPDS com o ponto de corte >10 serve como instrumento de 

rastreio, não de diagnóstico, vale deixar claro que no presente estudo, o termo 

“depressão” será utilizado como um termo genérico, referindo-se à presença de humor 

triste, vazio ou irritável, acompanhado de alterações somáticas e cognitivas que afetem 

o funcionamento individual (APA, 2014). Essa delimitação se dá porque, para 

diagnóstico de psicopatologias, é necessário um procedimento de avaliação que envolva 

entrevista clínica além da utilização de testes psicológicos validados (Barlow DH e 

Durand VM, 2011). Ainda, é importante considerar que a depressão pós-parto, no 

sentido fenomenológico, é semelhante à depressão em qualquer outro momento da 

vida, ou seja, o episódio depressivo maior (EDM) apresenta a mesma sintomatologia 

diagnóstica. Dessa forma, nessa pesquisa, o termo depressão englobará a ocorrência de 

sintomas depressivos acima do ponto de corte definido pela EPDS, sendo que tal 

pontuação representa uma probabilidade de apresentar algum tipo de depressão. 

5.6.4 Escala Generalized Anxiety Disorder 7-item (GAD-7) 

Para avaliar sintomas gerais de ansiedade, será utilizada a Escala de Ansiedade 

Generalizada de 7 itens (GAD-7), um instrumento de autorrelato (que nessa pesquisa é 

aplicado por entrevistadora) desenvolvido para obter-se uma breve avaliação da 

ansiedade, considerando as duas semanas anteriores à aplicação (Spitzer RL et al., 

2006). O GAD-7 aborda questões condizentes com os sintomas gerais mencionados no 

Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais administrados em uma escala 

de frequência de 4 pontos, sendo 0 = nenhuma vez e 3 = quase todos os dias (Anexo 3, 

seção 10.3). As pontuações totais variam de 0 a 21 pontos, sendo que as categorias se 

dividem em nenhuma/normal (0 a 4 pontos), leve (5 a 9 pontos), moderada (10 a 14 

pontos) e grave (15 a 21 pontos), ou seja, pontuações mais altas descrevem ansiedade 

generalizada mais severa. 

A escala GAD-7 foi escolhida para o presente estudo por ser uma escala curta e 

rápida, o que dinamiza a aplicação de longos questionários. Originalmente constituída 

por 13 itens: 9 itens que refletiam os critérios diagnósticos do DSM-IV e 4 itens com base 
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na revisão de escalas de ansiedade existentes. Spitzer RL et al. (2006) objetivavam 

determinar o número de itens necessários para obter boa confiabilidade e validade 

processual, de construção e de diagnóstico, criando, assim a GAD-7. A validade e 

confiabilidade da escala para a população em geral foi demonstrada em Löwe et al. 

(2008). A estrutura fatorial, a confiabilidade e o parâmetro de itens da versão em 

português do Brasil foram verificados em Moreno et al. (2016). 

Ainda que essa escala seja propícia para identificar o risco de apresentar 

ansiedade generalizada, nenhuma pesquisa que compõe os resultados das buscas 

bibliográficas do presente estudo utilizou esse instrumento. Portanto, a impossibilidade 

de comparação nesse caso se mostra como uma limitação. 

O termo “ansiedade” também vai ser utilizado nesse estudo como um termo 

genérico, empregado para se referir a sensação de vigília, tensão muscular e 

comportamento de cautela ou esquiva que comprometam o funcionamento individual 

(APA, 2014). Tendo em vista que o GAD-7 é um instrumento de rastreio, pessoas que 

pontuarem conforme os pontos de corte serão consideradas com possibilidade de 

apresentar Transtorno de Ansiedade Generalizada, e não apresentando de fato. Essas 

serão tratadas como “pessoas ansiosas”, “pessoas com ansiedade” ou “pessoas com 

sintomas ansiosos”. 

5.7 Processamento e análise de dados 

Os questionários serão aplicados em versão digital (Smartphone) por meio da 

plataforma REDCap, que permite a coleta eletrônica das informações e posterior 

construção do banco de dados. Os dados serão analisados por meio do pacote estatístico 

Stata 15.1. 

Primeiramente, prevalências de depressão e de ansiedade serão calculadas, 

criando-se quatro grupos de exposição para as parturientes: 1) sem sintomas de 

depressão e ansiedade, 2) somente com sintomas de depressão, 3) somente com 

sintomas de ansiedade, 4) com sintomas de ambos os distúrbios. 

Também serão calculados médias e desvio padrão para latência do início do 

sono, duração do sono e inércia do despertar do sono. Será feito o cálculo do ponto 

médio do sono para descrever o cronotipo individual e a prevalência de cada tipo de 

cronotipo na amostra. Todas as variáveis serão calculadas para cada grupo de exposição 
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e para a população total. Assim, será feita uma descrição do sono para cada um dos 

quatro grupos criados a partir das variáveis de depressão, ansiedade ou ausência delas 

e, após, análises bivariadas para verificar se há diferença entre a distribuição das 

variáveis do sono entre cada grupo. 

A análise de variância – Anova – será utilizada para avaliar a distribuição das 

variáveis quantitativas do sono (duração e latências antes do dormir e do despertar do 

sono) entre as categorias de exposição de saúde mental, enquanto o Teste Exato de 

Fisher será usado para analisar a distribuição da variável categórica do sono (cronotipo) 

entre as mesmas categorias de exposição de saúde mental. 

Análises multivariáveis serão feitas utilizando-se regressão lineal múltipla, 

quando as variáveis de desfecho do sono na análise forem numéricas, e regressão 

ordinal ou multinomial quando a variável de desfecho do sono for categórica. A 

intenção, a partir dessas análises, é avaliar o efeito da saúde mental sobre cada uma das 

caraterísticas do sono, incluindo as caraterísticas sociodemográficas como variáveis de 

ajuste. A partir dessas análises, obter-se-á o resultado da associação por meio de duas 

medidas de efeito: o coeficiente de angulação da reta (β) e a razão de odds (RO). 

5.8 Treinamento da equipe e estudo piloto 

Quatro entrevistadoras graduadas em ciências humanas foram treinadas no final 

do ano de 2018, com três delas contratadas para realização das entrevistas e a quarta 

permanecendo como suplente para eventualidade de alguma substituição. Todas foram 

treinadas durante oito horas por dia, cinco dias consecutivos. Este treinamento consistiu 

de leitura do questionário e do manual de instruções e de aplicação do questionário em 

duplas.  

O estudo piloto foi realizado na primeira quinzena de dezembro de 2018 e teve 

por objetivo testar o questionário a ser utilizado bem como o enunciado de cada 

questão. Durante o estudo piloto, cada treinanda aplicou, no mínimo, quatro 

questionários completos. Em seguida, foram sanadas todas as dúvidas decorrentes do 

estudo piloto e efetuadas as modificações necessárias no questionário na plataforma 

REDCap (ver seção Logística). 
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5.9 Logística 

A busca pela parturiente nas maternidades participantes é feita por meio de 

informações constantes no prontuário de internação da gestante, depois da sua 

identificação na maternidade. A entrevista é realizada com as mães ainda no hospital, 

em até 48 horas após o parto. Quando a parturiente não estiver em condições de 

responder o questionário, um novo horário é acordado.  

A entrevista é composta por perguntas majoritariamente fechadas que serão 

coletadas por meio de questionário único pré-codificado, usando tablets e a plataforma 

REDCap. Todos os instrumentos e questionário utilizados no estudo são acompanhados 

de um manual com instruções detalhadas de preenchimento. O mesmo foi utilizado 

durante o treinamento para melhor compreensão das questões e, depois, durante o 

trabalho de campo.  

O questionário foi desenvolvido em editor de texto comum e depois transferido 

e adaptado para software específico, o REDcap, uma plataforma usada para criar e 

gerenciar banco de dados e pesquisas que permite a entrada direta das informações já 

durante a realização da entrevista. A licença para utilização deste software foi obtida 

junto a Vanderbilt University Medical Center.  Com a entrada imediata de dados, o 

software elimina a contração de digitadores e, praticamente ao final da coleta, os dados 

já estarão disponíveis para a análise.  

5.10 Controle de qualidade 

Em até 15 dias após o parto, 10% das mães que responderam a entrevista no 

hospital são contatadas novamente para responder a um miniquestionário, realizado 

por telefone e, quando é o caso, nas residências. Estes miniquestionários contêm 20 

perguntas-chave com o mesmo enunciado e opções daquelas utilizadas quando ainda 

na maternidade. O controle de qualidade é realizado por uma supervisora da coleta de 

dados. O principal objetivo desta etapa é garantir que as entrevistas tenham sido de fato 

realizadas e de forma adequada. A concordância entre respostas fornecidas pela mãe 

nas duas ocasiões é avaliada através de índice Kappa. 
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6 ASPECTOS ÉTICOS 

Quando a parturiente residente em zona urbana ou rural de Rio Grande concorda 

em participar, lhe é apresentado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 

que será lido e entregue para assinatura em duas vias antes do início da entrevista. Uma 

das vias fica em posse da parturiente. É garantida a participação voluntária, 

confidencialidade das informações e possibilidade de deixar do estudo a qualquer 

momento.  

O projeto do inquérito do qual o presente estudo faz parte foi submetido ao 

Comitê de Ética em Pesquisa na Área da Saúde (CEPAS) da FURG e da SCMRG, de acordo 

com a resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (2012) que aborda os aspectos 

éticos para pesquisas envolvendo seres humanos. O protocolo foi aprovado pelo CEPAS 

com número de parecer 278/2018 pelo HU-FURG e 016/2018 pela SCMRG. 

. 

6.1 Análise crítica de riscos e benefícios 

A pesquisa oferece riscos mínimos às participantes, uma vez que poderá acarretar 

desconforto durante a entrevista por essa conter temas de cunho pessoal. As entrevistas 

são encerradas imediatamente caso as parturientes se sintam desconfortáveis ou 

constrangidas. 

Não são oferecidos benefícios diretos às participantes, mas seus resultados poderão 

contribuir para melhoria da atenção à saúde materno-infantil no município, tendo em vista 

que os dados da pesquisa permitem monitorar os indicadores de saúde e acompanhar 

características de mãe e bebê para o planejamento e execução de políticas públicas 

envolvendo esse tema.  

6.2 Responsabilidades do pesquisador e da instituição 

Os envolvidos na pesquisa se responsabilizam a cumprir as diretrizes e normas 

regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, dispostas na Resolução n. 

466/12 do Conselho Nacional de Saúde. Assim os pesquisadores envolvidos assumem o 

compromisso de zelar pela privacidade e pelo sigilo das informações que são obtidas e 

utilizadas para o desenvolvimento desta pesquisa. Em nenhuma hipótese serão 

divulgados dados de ordem pessoal, como nome, endereço e telefone das participantes. 
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6.3 Critérios para suspender ou encerrar a pesquisa 

A pesquisa será suspensa ou encerrada se houver perda de dados igual ou superior a 

50%. 

6.4 Infraestrutura dos locais de pesquisa  

A instituição que realizará a pesquisa, FURG, dispõe da infraestrutura necessária 

para a realização dos procedimentos previstos neste estudo, no que diz respeito à 

equipe técnica e demais equipamentos. 

6.5 Monitoramento da segurança dos dados 

Todos os dados deste estudo são enviados e armazenados no servidor da 

universidade no endereço: www.redcap.furg.br. Neste servidor, os dados serão 

armazenados pelo período de cinco anos ficando sob responsabilidade de um professor 

participante do estudo. Os TCLEs serão armazenados em arquivos na sede do estudo, na 

Divisão de População e Saúde da Faculdade de Medicina, onde permanecerão 

guardados pelo mesmo período, de cinco anos. 

 

6.6 Divulgação dos Resultados 

Os resultados da pesquisa se darão por meio de dissertação apresentada ao 

Programa de Pós-Graduação em Saúde Pública da FURG e se tornarão públicos por meio 

de trabalhos em congressos e artigos publicados em periódicos científicos e na web. Os 

resultados também serão apresentados para a imprensa local na forma de um artigo de 

jornal e para as coordenadorias afins da Prefeitura Municipal do Rio Grande. 

7 ORÇAMENTO 

O inquérito do qual o presente estudo faz parte utilizará recursos da Secretaria 

Municipal de Saúde da Prefeitura de Rio Grande durante todo o período de coleta de 

dados (de 01/01 a 31/12 de 2019) para fazer o pagamento das três entrevistadoras 

necessárias para a aplicação dos questionários. Esta é a maior soma de recursos 

necessários, totalizando R$ 50,400,00 (cinquenta mil e quatrocentos reais). Os demais 

recursos para aquisição de material de consumo e de equipamentos foram recursos 
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próprios, de professores e alunos do Programa de Pós-graduação em Ciências da Saúde 

da FURG. 

Ainda que seja preciso tal recurso para o inquérito perinatal, o presente estudo 

não exigirá demais gastos para ser realizado, tendo em vista o caráter secundário da 

pesquisa que utilizará informações do banco de dados do perinatal. 
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8 CRONOGRAMA 

Período 2019 2020 

Atividades / Meses J F M A M J J A S O N D J F M A M J J A 

Reuniões de orientação  x x x x x x x x x x x x x x x x x x x 

Escolha do tema   x x                 

Revisão bibliográfica     x x x x x x x x         

Elaboração do projeto       x x x x x x x         

Qualificação do projeto             x         

Verificação e limpeza do banco de dados             x x       

Análise e interpretação dos dados              x x x     

Elaboração da dissertação              x x x x x x  

Finalização do artigo                  x x  

Defesa da dissertação                    x 
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2.1. Relatório de Trabalho de Campo 

Ingressei no Mestrado de Saúde Pública da FURG em março de 2019. A pesquisa 

Perinatal de Rio Grande na qual esse trabalho foi embasado já havia sido organizada no 

ano anterior e estava sendo aplicada desde janeiro de 2019, sendo assim, não pude 

participar das organizações, decisões, treinamentos e outras tarefas referentes à essa 

pesquisa, apenas da limpeza, codificação e análise dos dados que utilizei. Para realizar 

meu trabalho em campo durante o programa, passei a acompanhar as reuniões 

periódicas e participar de tarefas no Projeto da Coorte de Nascimentos de Rio Grande: 

um estudo sobre desenvolvimento infantil e qualidade de vida das famílias. Esse projeto 

visava acompanhar uma porcentagem dos bebês cujas mães foram entrevistadas no 

perinatal, com o intuito de verificar o crescimento e desenvolvimento dessas crianças, 

bem como medir a ocorrência de doenças e a qualidade de vida de suas famílias.  

Tive a chance de participar de várias tarefas no projeto. Inicialmente, fazíamos 

reuniões semanais para organizar o questionário, escolher os instrumentos e ajustar a 

apresentação mais adequada desses para as mães. Aspectos logísticos, burocráticos e 

técnicos eram discutidos nessas reuniões, que ocorriam por vezes na FAMED/FURG, por 

vezes no Centro de Epidemiologia da UFPel e, outrora, online. Após alguns meses da 

minha entrada no projeto, fiquei responsável pela ata desses encontros de equipe, 

registrando todos os temas abordados e as tarefas acordadas. Meu papel era voltado 

para a logística e para o trabalho de campo. Envolvi-me na aplicação do pré-piloto e na 

organização do piloto do estudo. Participei da busca por entrevistadores e da 

capacitação constante daqueles que adentravam no projeto para fazer a coleta de dados 

direto na casa das mães. Colaborei com a limpeza dos dados do perinatal para criar a 

tabela de partida para a pesquisa da coorte, excluindo mães que tiveram gêmeos e 

natimortos, por exemplo. Cooperei com o planejamento e a distribuição dos endereços 

das mães para as entrevistadoras. Fiquei responsável por três entrevistadoras ao longo 

do processo, monitorando seu desempenho e auxiliando em suas dúvidas, além de 

manter contato semanal pessoalmente e sempre que elas necessitavam via telefone. As 

entrevistadoras precisavam entregar os questionários preenchidos na FAMED/FURG e 

reabastecer-se de materiais toda semana, e nós, supervisoras, tínhamos de estar lá para 

receber, conferir e acrescentar a informação de recebimento em uma planilha. Também 
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fazíamos reuniões de agendamento, utilizando o tempo de encontro para entrar em 

contato com as mães e marcar dia e horário para a entrevista. Aproveitávamos esse 

momento também para estudar a logística do campo, pensando na melhor forma de 

captar as mães para a pesquisa. Caso não encontrássemos essas mães por telefone 

fornecido no perinatal, tínhamos a função de ir até o centro de obstetrícia do hospital 

onde ocorreu o nascimento para tentar achar um número de telefone mais atualizado. 

Auxiliei na organização do controle de qualidade da pesquisa por um período breve de 

tempo e contribui com o início de um artigo metodológico sobre a pesquisa. 

Um subprojeto estava acontecendo em acompanhamento à coorte, com um 

percentual ainda menor dessas mães. O objetivo do subprojeto era captar a interação 

familiar por imagens utilizando câmeras no bebê, na mãe e no ambiente por um período 

de tempo. O tema desse subprojeto era discutido juntamente com as reuniões da coorte 

e participei de reuniões sobre o assunto ocorridas com membros de outros países que 

também estavam aplicando a pesquisa. Após um período de tempo, as reuniões sobre o 

subprojeto das câmeras passaram a ocorrer em horário a parte as reuniões da coorte, 

por mais que ajustes em relação ao assunto ainda fossem discutidos na reunião geral. 

Optei por não fazer parte desse segmento, tendo em vista as outras tarefas que já estava 

envolvida.  

Uma pesquisa de intervenção vinha sendo formulada para ocorrer com outra 

porcentagem dessas mães, com o objetivo de comparar índices de saúde da mãe e do 

bebê após exposição a textos informativos sobre saúde mental e nutricional, dentre 

outras temáticas. A intervenção estava sendo organizada para ocorrer por grupos de 

WhatsApp. Junto com outra colega, participei como monitora do estudo piloto, enviando 

mensagens para as mães e monitorando os grupos.  

Após o início da pandemia, as entrevistas na casa das mães tiveram de ser 

suspensas. Nossas reuniões de equipe continuaram periodicamente, na tentativa de 

reorganizar o trabalho de campo e pensar em outras estratégias para manter o 

acompanhamento com essas famílias do perinatal. Iniciou-se, assim, a pesquisa 

WebCOVID-19, realizada de forma online por meio de questionário no REDCap. Essa 

pesquisa visava explorar a mudança de perspectiva das mães diante da pandemia, 

compreendendo a mudança de hábitos, seus comportamentos de segurança com o bebê 
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e consigo, e a influência da situação na saúde mental. Um novo trabalho de busca passou 

a ocorrer de forma online, onde deveríamos buscar essas mães não só pelos telefones 

de contato que tínhamos, mas também por redes sociais. Atuei tanto na logística quanto 

no trabalho de campo, bem como na posterior escrita do artigo referente a essa 

pesquisa, publicado na Revista Brasileira de Psiquiatria sob o título “Maternal mental 

health before and during the COVID-19 pandemic in the 2019 Rio Grande birth cohort”.  

2.2 Relatório de Limpeza de Dados do Munich Chronotype Questionnaire (MCTQ) 

Esta seção trata da organização, criação e limpeza das variáveis oriundas do 

Munich Chronotype Questionnaire (MCTQ), o qual faz parte do banco de dados do 

Inquérito Perinatal de Rio Grande de 2019, RS. As variáveis que foram limpas por meio 

de controle de qualidade são as provindas das seguintes questões, para dias de trabalho 

e dias livres: 

1) Vou para a cama às ____ horas (codificada como hrcamaw, hrcamaf e variações). 

2) Às ____ horas estou pronta para ir dormir (codificada como prepdw, prepdf e variações). 

3) Necessito de ____ minutos para adormecer (codificada como latsw, latsf e variações). 

4) Acordo às ____ horas (codificada como fimsw, fimsf e variações). 

5) Passados ____ minutos, levanto-me (codificada como insw, insf e variações). 

As variações dizem respeito às variáveis criadas a partir das obtidas por essas 

perguntas do questionário, que são aquelas em data-hora e em hora. O controle de 

qualidade diz respeito à limpeza das variáveis, resultando em missing quando os valores 

eram implausíveis ou oriundos de incompreensão do questionário, e em correção de 

escala quando erros de escala de horário eram detectados. O controle de qualidade foi 

realizado por três pós-graduandos da área da saúde, sendo uma delas especialista na 

área do sono. 

O primeiro passo a ser realizado foi a criação das variáveis segundo o documento 

oficial do MCTQ (Anexo 2.1), o qual teve suas abreviações adaptadas para o português 

conforme o Apêndice 2.1. Utilizou-se, em um primeiro momento, as variáveis já 

existentes no banco referentes às perguntas do instrumento, para poder renomeá-las. 

rename muni1 hrtrab 
rename muni1q diastrab 
rename muni2 hrcamaw 
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rename muni3 prepdw 
rename muni4 latsw 
rename muni5 fimsw 
rename muni6 inersw 
rename muni7 despw 
rename muni7s antdespw 
rename muni8 hrcamaf 
rename muni9 prepdf 
rename muni10 latsf 
rename muni11 fimsf 
rename muni12 inersf 
rename muni13 despf 
rename muni14 eschrsf 
rename muni15 eschroutro 
rename muni16 exluzw 
rename muni17 exluzf 

 Após, o comando “codebook” foi utilizado para avaliar cada variável e limpar em 

relação a valores missing e questões não aplicáveis. 

replace hrtrab=. if hrtrab==9 
replace despw=. if despw==88 
replace despf=. if despf==88 
replace latsw=. if latsw==999 
replace latsf=. if latsf==999 

Depois, as variáveis foram criadas em formato data-hora para que o programa 

pudesse calcular as durações de sono posteriormente. 

**Adicionando uma data a variável string HH:MM 
**dias de trabalho 
replace hrcamaw = "01/01/2020 " + hrcamaw if hrcamaw != "" 
replace prepdw = "01/01/2020 " + prepdw if prepdw != "" 
replace fimsw = "01/01/2020 " + fimsw if fimsw != "" 
 
**dias livres 
replace hrcamaf = "01/01/2020 " + hrcamaf if hrcamaf != "" 
replace prepdf = "01/01/2020 " + prepdf if prepdf != "" 
replace fimsf = "01/01/2020 " + fimsf if fimsf != "" 
 
**Gerando variáveis no formato data-hora do Stata a partir das variáveis string 
g double hrcamawdh = clock(hrcamaw, "DMYhm") 
g double prepdwdh = clock(prepdw, "DMYhm") 
g double fimswdh = clock(fimsw, "DMYhm") 
 
g double hrcamafdh = clock(hrcamaf, "DMYhm") 
g double prepdfdh = clock(prepdf, "DMYhm") 
g double fimsfdh = clock(fimsf, "DMYhm") 
 
**Altero o formato para data-hora 
format %tc hrcamawdh prepdwdh fimswdh 
format %tc hrcamafdh prepdfdh fimsfdh 

Variáveis de diferença de sono (diferença de horários entre fim do sono e horário 

que está preparado para dormir), transformo variável data-hora para minutos e depois 

passa para hora de novo, para que 30 minutos passem a ser 0,5 hora. 

g diffhrw = fimswdh - prepdwdh 
format %tc diffhrw 
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g diffhrf = fimsfdh - prepdfdh 
format %tc diffhrf 
 
**Transformo variável data-hora para minutos 
g diffhrw_min = hh(diffhrw)*60 + mm(diffhrw) 
g diffhrf_min = hh(diffhrf)*60 + mm(diffhrf) 
 
g prepdwmin = hh(prepdwdh)*60 + mm(prepdwdh) 
g fimswmin = hh(fimswdh)*60 + mm(fimswdh) 
 
g prepdfmin = hh(prepdfdh)*60 + mm(prepdfdh) 
g fimsfmin = hh(fimsfdh)*60 + mm(fimsfdh) 
 
g hrcamawmin = hh(hrcamawdh)*60 + mm(hrcamawdh) 
g hrcamafmin = hh(hrcamafdh)*60 + mm(hrcamafdh) 
 
g diffhrw_hora = diffhrw_min/60 
g diffhrf_hora = diffhrf_min/60 
 
g prepdw_hora = prepdwmin/60 
g prepdf_hora = prepdfmin/60  
 
g fimsw_hora = fimswmin/60  
g fimsf_hora = fimsfmin/60  
 
g hrcamaw_hora = hrcamawmin/60  
g hrcamaf_hora = hrcamafmin/60 
 

Essa diferença entre horários de dormir e acordar foi criada apenas para 

realização do controle de qualidade. Assim, as variáveis implausíveis foram limpas antes 

de criar a duração do sono. No controle de qualidade, foram consideradas para limpeza 

aquelas observações cuja variável de diferença no horário de dormir e acordar era menor 

que 3 ou maior que 15 horas. Nesse primeiro momento de limpeza, também foi possível 

corrigir erros de compreensão do questionário: sabe-se que houve um erro de 

compreensão quando a parturiente responde que está preparada para dormir em 

horário anterior àquele que relata ir para cama. Observações cuja informação estivesse 

perdida (missing) também foram limpas aqui. Além disso, como mencionado 

anteriormente, para reduzir o número de missings, correções de escala foram feitas 

(exemplo, quando a parturiente respondeu 11:00 em vez de 23:00). 

Limpeza conforme diferença de horários entre dormir e acordar 

Para listar as observações nessas condições, foi usado o comando “list”, listado 

conforme o número do questionário, para que as informações de cada gestante fossem 

apresentadas juntas. Para melhor compreensão, a limpeza foi feita separadamente para 

dias livres e dias de trabalho, sempre conforme o “nqst”. 

list nqst diffhrw_hora hrcamaw prepdw latsw fimsw inersw if 
diffhrw_hora<3|diffhrw_hora>15 & diffhrw_hora!=. 
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list nqst diffhrf_hora hrcamaf prepdf latsf fimsf inersf if 
diffhrf_hora<3|diffhrf_hora>15 & diffhrf_hora!=. 

 

Os passos para realização da limpeza após a listagem consistiram em analisar 

cada variável verificando qual o erro (implausível, incompreensão, escala) e limpando 

manualmente com o comando “replace” cada uma das variáveis listadas. A limpeza pôde 

resultar em mudança na escala de horários ou em transformação da variável em missing 

se essa fosse oriunda de incompreensão ou de implausibilidade. 
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Exemplo de comando para limpeza de correção de escala: 

replace hrcamaw = "01/01/2020 23:00" if nqst==7 
replace hrcamawdh= clock("01jan2020 23:00:00","DMYhms") if nqst==7 
replace hrcamaw_hora = 23 if nqst==7 
replace prepdw = "01/01/2020 23:00" if nqst==7 
replace prepdwdh= clock("01jan2020 23:00:00","DMYhms") if nqst==7 
replace prepdw_hora = 23 if nqst==7 

Exemplo de comando para transformar variável em missing: 

replace hrcamaw = "."  if nqst==57 
replace hrcamawdh = .  if nqst==57 
replace hrcamaw_hora= .  if nqst==57 
replace prepdw = "."  if nqst==57 
replace prepdwdh = .  if nqst==57 
replace prepdw_hora= .  if nqst==57 
replace fimsw = "."  if nqst==57 
replace fimswdh = .  if nqst==57 
replace fimsw_hora= .  if nqst==57 
 

Limpeza conforme compreensão do questionário 

Considerando que a limpeza sobre compreensão, mencionada acima, foi 

realizada a partir da diferença de horários para dormir, foi necessária uma segunda etapa 

de limpeza somente para a compreensão da parturiente sobre o questionário. Ou seja, 

se independentemente da quantidade de horas dormidas, a mãe compreendeu que 

deve estar preparada para dormir após ir para a cama. Para limpeza, verificou-se se 

prepd foi menor que hrcama, por meio do comando browse. O mesmo é feito para dias 

de trabalho e dias livres. Exemplo: 

browse nqst hrcamawdh prepdwdh fimswdh if prepdwdh<hrcamawdh & prepdwdh!=. & 
hrcamawdh!=. & prepdwdh>12 & prepdwdh!=hrcamawdh 

 

A lista para os dias de trabalho contou com 305 observações para análise, das 

quais 70 foram editadas, sendo os questionários de números: 
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2; 4 ;29; 30; 31; 33; 48; 52; 62; 65; 78; 85; 86; 88; 100; 101; 103; 110; 138; 152; 

165; 166; 167; 174; 193; 197; 204; 211; 212; 215; 226; 227; 239; 240; 249; 251; 253; 269; 

272; 273; 275; 276; 280; 281; 286; 287; 296; 305; 314; 334; 344; 349; 350; 357; 366; 380; 

388; 421; 441; 484; 500; 570; 766; 849; 862; 889; 1334; 1340; 1790; e 2018. 

A maioria das variáveis de ir para cama e preparação para dormir foram 

transformadas em missing, com exceção das variáveis cujos questionários eram de 

número 251, 253 e 272, pois aqui percebeu-se um problema de escala apenas. Sendo 

assim, passou-se o horário de ir para cama no nqst 251 de 11:00 para 23:00; no nqst 253 

de 11:30 para 23:30 e no nqst 272 de 10:00 para 22:00. 

browse nqst hrcamafdh prepdfdh fimsfdh if prepdfdh<hrcamafdh & prepdfdh!=. & 

hrcamafdh!=. & prepdfdh>12 & prepdfdh!=hrcamafdh 

A lista para os dias livres contou com 327 observações para análise, sendo 

editadas apenas 69, sendo os questionários de números: 

2; 8 ; 21; 24; 29; 31; 36; 52; 62; 65; 78; 83; 85; 88; 101; 103; 110; 113; 130; 138; 

152; 165; 166; 167; 174; 193; 201; 211; 212; 215; 227; 239; 240; 251; 253; 269, 272; 273; 

275; 276; 280; 285; 287; 205; 314; 334; 349; 364; 370; 371; 374; 386; 421; 441; 443; 484; 

499; 500; 674; 680; 766; 849; 889; 942; 1006; 1340; 1790; 1837; e 1909. 

Da mesma forma aqui, a maioria das variáveis de ir para cama e preparação para 

dormir foram transformadas em missing, com exceção das variáveis cujos questionários 

eram de número 251, 253, 272 e 374. Sendo assim, o horário de ir para cama no nqst 

251 passou de 11:00 para 23:00; no nqst 253 de 11:30 para 23:30, no nqst 272 de 10:00 

para 22:00 e no nqst 374, de 11:00 para 23:00. 

Além das observações apresentadas na listagem, outras duas apresentaram 

implausibilidade/incompreensão: nqst 75 e 219, captadas pela especialista em sono 

após análise manual do bando. O horário de ir para cama no nqst 75 era 00:00 e de 

preparada para dormir às 23:30, em dias de trabalho. No nqst 219, o horário de ir para 

cama era 00:00 e o de estar preparada para dormir era 22:00, em dias de trabalho e em 

dias livres. Ambos nqst passaram para missing nessas variáveis. 
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Limpeza de latências e inércias 

As variáveis de latência e inércia do sono em dias livres e em dias de trabalho 

também foram limpas, a partir de controle de qualidade considerando implausibilidade 

dos valores maior que 180 minutos. A limpeza consistiu no uso do comando tab e na 

análise manual de cada variável, seguida pela correção por meio do comando replace. 

tab inersw 
tab inersf 
// nqst 1639 --> 255 min em dias de trabalho e 10 min em dias livres 
// nqst 1776, 1976, 2177 --> 240 min em dias livres, missing em dias de 
trabalho 
// nqst 2276 --> 360 min em dias livres, missing em dias de trabalho 
// nqst 1779 --> 420 min em dias livres, missing em dias de trabalho 
 
replace inersw=. if nqst==1639 
 
replace inersf=. if nqst==1776 
replace inersf=. if nqst==1976 
replace inersf=. if nqst==2177 
 
replace inersf=. if nqst==2276 
 
replace inersf=. if nqst==1779 
 

As variáveis de latência do início e do final do sono (lats e iners) que tiveram um 

valor plausível foram mantidas mesmo que outras variáveis apresentassem 

incompreensão ou implausibilidade, tendo em vista que, mesmo que a mãe não 

compreendesse as perguntas sobre ir para cama e estar preparada para dormir, ainda é 

possível compreender as perguntas sobre quanto tempo demora para adormecer ou 

quanto demora para levantar da cama após acordar. Os valores foram transformados 

em missing apenas quando, por meio de controle de qualidade, entendeu-se que existia 

uma incompreensão de todo o questionário, não apenas das questões sobre hora de ir 

para cama e estar preparada para dormir. 

Criação e limpeza de duração do sono 

A criação da variável de duração do sono foi realizada após a limpeza das 

diferenças nos horários de dormir e de acordar, da compreensão de preparação do sono 

antes de ir para cama, e das variáveis de latência e inércia do sono. Para criar a duração 

do sono, deve-se gerar a variável de início do sono em dias livres e em dias de trabalho, 

seguindo o documento oficial do MCTQ. A diferença entre o início do sono e a 
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preparação para dormir deve ser feita em data-hora, caso contrário, gera valores 

negativos. Por isso, deixa-se para trabalhar com a latência depois. 

*Gerar início do sono 
gen insw = (prepdwmin + latsw)/60 
gen insf = (prepdfmin + latsf)/60 
 
**Gerando a diferenca, DPS DE LIMPEZA, para poder criar a duracao do 
sono**** 
gen difdatahrw = fimswdh - prepdwdh 
format %tc difdatahrw 
 
gen difdatahrf = fimsfdh - prepdfdh 
format %tc difdatahrf 
 
g difhoraw = hh(difdatahrw) + mm(difdatahrw)/60 
g difhoraf = hh(difdatahrf) + mm(difdatahrf)/60 
 

Duração do sono: 

gen dursw = difhoraw -(latsw/60) 
gen dursf = difhoraf -(latsf/60) 
 

Após criada a duração do sono, listamos novamente os questionários para 

verificar valores implausíveis e erros de escala. 

list nqst dursw hrcamaw prepdw latsw fimsw inersw if dursw<3|dursw>15 & dursw 
!=. 

 

list nqst dursf hrcamaf prepdf latsf fimsf inersf if dursf<3|dursf>15 & dursf 

!=. 
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A limpeza completa de todas as variáveis é apresentada nas tabelas a seguir, 

separadas conforme dias de trabalho e dias livres. 

 
Tabela 2.1. Relação da limpeza das variáveis, conforme dias de trabalho, do Munich Chronotype Questionnaire 
(MCTQ), no banco de variáveis do Inquérito Perinatal de Rio Grande 2019. 

 Informações antes da correção  Informações após correção 
Nqst hrcama prepdw latsw fimsw inersw Problema hrcamaw prepdw latsw fimsw inersw 

2 22:30 22:00 5 07:30 2 Compreensão . . 5 . 2 
4 23:00 22:30 20 09:00 15 Compreensão . . 20 . 15 
7 11:00 11:00 10 08:00 10 Escala 23:00 23:00 10 08:00 10 

23 23:00 11:00 30 08:00 15 Escala 23:00 23:00 30 08:00 15 
29 22:00 21:00 30 00:00 10 Compreensão . . 30 . 10 
30 21:00 08:00 10 12:00 5 Compreensão . . 10 . 5 
31 22:30 22:00 30 09:30 0 Compreensão . . 30 . 0 
33 23:30 23:00 30 07:30 10 Compreensão . . 30 . 10 
40 09:00 09:33 30 07:00 . Escala 21:30 21:30 30 07:00 . 
48 23:30 22:50 50 09:00 10 Compreensão . . 50 . 10 
57 19:00 20:00 60 12:00 . Implausível . . 60 . . 
61 02:00 02:00 135 06:00 10 Compreensão . . . . 10 
62 22:00 21:30 . 08:00 . Compreensão . . . . . 
65 22:00 21:00 0 10:00 . Compreensão . . 0 . . 
75 00:00 23:30 40 10:30 60 Compreensão . . 40 . 60 
78 22:00 20:30 5 06:00 5 Compreensão . . 5 . 5 
85 22:00 21:00 5 07:00 10 Compreensão . . 5 . 10 
86 23:00 22:00 20 10:00 10 Compreensão . . 20 10:00 10 
88 22:00 21:00 10 07:00 10 Compreensão . . 10 . 10 

100 23:00 22:00 60 09:00 10 Compreensão . . 60 . 10 
101 22:00 21:00 30 06:00 10 Compreensão . . 30 . 10 
103 23:00 22:00 0 10:00 . Compreensão . . 0 . . 
110 02:00 00:00 5 11:30 . Compreensão . . 5 . . 
138 23:00 22:00 5 09:00 . Compreensão . . 5 . . 
152 23:00 22:30 30 07:00 10 Compreensão . . 30 . 0 
165 21:00 20:45 15 07:00 . Compreensão . . 15 . . 
166 23:00 21:00 10 07:00 5 Compreensão . . 10 . 5 
167 21:00 20:00 30 06:00 . Compreensão  . . 30 . . 
174 23:00 22:00 40 09:30 2 Compreensão . . 40 . 2 
193 23:00 22:30 20 07:40 10 Compreensão . . 20 . 10 
197 23:00 22:00 15 06:30 10 Compreensão . . 15 . 10 
204 23:30 23:00 40 09:00 30 Compreensão . . 40 09:00 30 
211 23:00 22:00 10 11:00 5 Compreensão . . 10 . 5 
212 22:00 21:30 0 01:00 . Compreensão . . 0 . . 
215 23:30 23:15 5 07:15 0 Compreensão . . 5 . 0 
219 00:00 22:00 0 12:00 10 Compreensão . . 0 . 10 
226 22:00 21:00 30 08:00 20 Compreensão . . 30 . 20 
227 22:30 22:00 15 07:00 90 Compreensão . . 15 . 90 
239 03:00 00:00 10 09:00 . Compreensão . . 10 . . 
240 02:00 01:00 10 12:00 . Compreensão . . 10 . . 
249 22:00 21:00 10 09:00 5 Compreensão . . 10 . 5 
251 11:00 00:00 0 08:00 . Escala 23:00 00:00 0 08:00 . 
253 11:30 00:15 15 09:00 . Escala 23:00 00:15 15 09:00 . 
254 . 10:00 30 11:00 . Compreensão . . 30 . . 
269 21:00 20:30 20 07:00 30 Compreensão . . 20 . 30 
271 23:00 04:00 99 08:30 . Compreensão . . . . . 
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272 10:00 02:00 60 12:00 . Escala 22:00 02:00 60 . . 
273 01:00 00:00 0 06:30 15 Compreensão . . 0 . 15 
275 22:00 21:30 30 09:30 20 Compreensão . . 30 . 20 
276 02:00 01:00 30 11:00 . Compreensão . . 30 . . 
280 22:00 21:00 10 09:00 30 Compreensão . . 10 . 30 
281 22:00 21:00 10 08:00 20 Compreensão . . 10 . 20 
282 . 23:00 10 01:30 10 Compreensão . . 10 . 10 
286 23:00 22:00 30 10:00 11 Compreensão . . 30 . 11 
287 22:00 21:30 180 08:00 30 Compreensão . . 180 . 30 
292 . 11:35 60 08:00 10 Compreensão . . 60 . 10 
296 01:00 00:00 5 10:00 30 Compreensão . . 5 . 30 
305 23:00 22:00 30 12:00 30 Compreensão . . 30 . 30 
314 23:00 22:30 30 07:00 5 Compreensão . . 30 . 5 
334 23:00 22:00 10 09:00 20 Compreensão . . 10 . 20 
344 23:00 22:30 30 12:00 10 Compreensão . . 30 . 10 
349 01:00 00:30 40 06:45 15 Compreensão . . 40 . 15 
350 22:30 22:00 20 10:00 10 Compreensão . . 20 . 10 
352 . 09:00 5 08:00 . Compreensão . . 5 . . 
357 22:30 22:00 30 08:00 30 Compreensão . . 30 . 30 
366 23:00 22:00 30 10:00 20 Compreensão . . 30 . 20 
374 10:00 10:15 15 07:00 10 Escala 22:00 22:15 15 07:00 10 
380 22:00 21:00 15 08:00 5 Compreensão . . 15 . 5 
388 22:30 22:00 20 07:00 10 Compreensão . . 20 . 10 
421 22:00 21:00 20 06:00 10 Compreensão . . 20 . 0 
422 . 00:00 0 00:00 0 Compreensão . . . . . 
441 22:00 21:30 5 10:00 10 Compreensão . . 5 . 10 
479 10:00 10:00 10 08:00 30 Escala 22:00 22:00 10 08:00 30 
484 23:30 22:00 30 07:00 . Compreensão . . 30 . . 
500 23:00 22:00 30 08:00 15 Compreensão . . 30 . 15 
570 21:30 21:00 30 08:00 10 Compreensão . . 30 . 10 
766 23:00 21:00 20 07:00 5 Compreensão . . 20 . 5 
849 22:00 21:30 60 09:30 . Compreensão . . 60 . . 
862 23:00 22:56 45 06:45 15 Compreensão . . 45 . 15 
889 22:00 21:30 30 08:00 15 Compreensão . . 30 . 15 

1132 22:00 10:00 10 06:30 5 Escala 22:00 22:00 10 06:30 5 
1134 22:30 11:00 10 06:00 5 Escala 22:30 23:00 10 06:00 5 
1184 11:30 11:30 10 06:50 5 Escala 23:30 23:30 10 06:50 5 
1192 20:00 20:00 15 12 10 Implausível . . 15 . 10 
1334 23:30 23:00 30 09:00 10 Compreensão . . 30 . 10 
1335 20:00 20:00 0 12:00 . Implausível . . . . . 
1340 23:30 22:40 20 09:30 . Compreensão . . 20 . . 
1551 22:30 12:30 30 10:00 5 Escala 22:30 00:30 30 10:00 5 
1639 00:30 00:30 10 06:40 255 Implausível 00:30 00:30 10 06:45 . 
1709 22:00 22:00 240 13:00 . Implausível 22:00 22:00 . 13:00 . 
1766 20:00 20:00 300 10:30 . Implausível 20:00 20:00 . 10:30 . 
1776 21:00 21:00 360 06:30 . Implausível 21:00 21:00 . 06:30 . 
1779 21:00 22:00 240 06:00 . Implausível 21:00 22:00 . 06:00 . 
1790 23:00 07:00 0 16:00 . Compreensão . . 0 . . 
1862 22:00 00:00 240 09:30 30 Implausível 22:00 00:00 . 09:30 30 
2018 22:09 22:00 60 06:00 0 Compreensão . . 60 06:00 0 
2098 23:00 04:00 0 06:50 0 Compreensão . . . . . 
2108 01:20 02:00 60 04:00 . Compreensão . . 60 . . 
2210 02:00 03:00 60 06:30 0 Implausível . . 60 . 0 
2269 02:00 03:00 30 06:00 0 Implausível . . 30 . 0 
3019 20:00 20:00 300 10:30 30 Implausível 20:00 20:00 . 10:30 30 
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Tabela 2.2. Relação da limpeza das variáveis, conforme dias livres, do Munich Chronoype Questionnaire 
(MCTQ), no banco de variáveis do Inquérito Perinatal de Rio Grande 2019. 

 Informações antes da correção  Informações após correção 
Nqst hrcamaf prepdf latsf fimsf inersf Problema hrcamaf prepsf latsf fimsf inersf 

2 22:30 22:00 5 07:30 2 Compreensão . . 5 . 2 
7 11:00 11:00 10 08:00 10 Escala 23:00 23:00 10 08:00 10 
8 21:00 20:30 5 06:30 0 Compreensão . . 5 . 0 

16 23:30 23:00 15 22:30 20 Compreensão . . 15 . 20 
21 22:00 21:00 10 07:00 15 Compreensão . . 10 . 15 
23 11:30 11:00 30 08:00 15 Compreensão . . 30 . 15 
24 23:00 22:00 10 09:30 11 Compreensão . . 10 09:30 11 
29 23:00 22:00 15 09:00 10 Compreensão . . 15 . 10 
30 21:00 20:00 10 12:00 5 Compreensão . . 10 . 5 
31 22:30 22:00 30 09:30 0 Compreensão . . 30 . 0 
36 23:00 22:30 10 09:00 15 Compreensão . . 10 . 15 
40 09:30 09:30 30 07:00 10 Escala 21:30 21:30 30 07:00 10 
52 22:00 21:00 . 09:00 . Compreensão . . . . . 
62 22:00 21:30 . 08:00 . Compreensão . . . . . 
65 22:00 21:00 0 10:00 0 Compreensão . . . . . 
78 22:00 20:30 5 06:00 5 Compreensão . . . . . 
83 02:00 00:00 30 12:00 30 Compreensão . . 30 . 30 
85 23:00 22:00 10 07:00 10 Compreensão . . 10 . 10 
88 22:30 22:00 10 12:00 15 Compreensão . . 10 . 15 

101 23:00 22:00 30 09:00 30 Compreensão . . 30 . 30 
103 23:00 22:00 0 10:00 30 Compreensão . . 0 . 30 
110 02:00 00:00 5 11:30 0 Compreensão . . 5 . 0 
113 01:00 00:30 30 11:30 20 Compreensão . . 30 . 20 
130 23:40 23:00 10 10:00 10 Compreensão . . 10 . 10 
138 23:00 22:00 5 09:00 5 Compreensão . . 5 . 5 
152 23:00 22:00 30 07:00 20 Compreensão . . 30 . 20 
165 21:00 20:45 15 07:00 40 Compreensão . . 15 . 40 
166 23:00 21:00 10 08:00 5 Compreensão . . 10 . 5 
167 21:00 20:00 30 06:00 2 Compreensão . . 30 . 2 
174 01:30 00:30 40 09:30 5 Compreensão . . 40 . 5 
193 23:00 22:30 20 07:40 10 Compreensão . . 20 . 10 
201 01:00 00:00 30 11:00 10 Compreensão . . 30 . 10 
211 23:00 22:00 10 11:00 5 Compreensão . . 10 . 5 
212 22:00 21:30 0 01:00 0 Compreensão . . 0 . 0 
215 23:30 23:15 5 07:15 0 Compreensão . . 5 . 0 
219 00:00 22:00 0 12:00 10 Compreensão . . 0 . 10 
227 22:30 22: 15 07:00 90 Compreensão . . 15 . 90 
239 03:00 00:00 10 09:00 0 Compreensão . . 10 . 0 
240 02:00 01:00 10 12:00 10 Compreensão . . 10 . 10 
251 11:00 00:00 0 08:00 0 Escala 23:00 00:00 0 08:00 0 
253 11:30 00:15 15 09:00 0 Escala 23:30 00:00 15 09:00 0 
254 02:00 10:00 30 11:00 0 Compreensão . . 30 . 0 
269 22:00 21:30 20 09:00 30 Compreensão . . 20 . 30 
271 23:30 04:00 99 08:30 10 Implausível . . . . 10 
272 10:00 02:00 60 12:00 0 Escala 22:00 02:00 60 12:00 0 
273 02:30 00:00 15 09:00 30 Compreensão . . 15 . 30 
275 22:00 21:30 20 09:30 20 Compreensão . . 20 . 20 
276 02:00 01:00 30 11:00 10 Compreensão . . 30 . 10 
280 22:00 21:00 10 09:00 30 Compreensão . . 10 . 30 
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282 00:00 23:00 10 01:30 10 Compreensão . . 10 . 10 
285 22:30 22:00 20 08:30 20 Compreensão . . 20 . 20 
287 23:00 22:00 30 10:00 30 Compreensão . . 30 . 30 
305 23:00 22:00 30 12:00 30 Compreensão . . 30 . 30 
314 23:30 23:00 40 09:00 20 Compreensão . . 40 . 20 
334 23:00 22:00 10 09:00 20 Compreensão . . 10 . 20 
349 01:00 00:30 40 08:00 30 Compreensão . . 40 . 30 
352 23:00 09:00 5 08:00 10 Compreensão . . 5 . 10 
364 01:00 00:00 40 11:00 0 Compreensão . . 40 . 0 
370 01:00 00:40 15 11:00 5 Compreensão . . 15 . 5 
371 02:00 00:00 0 06:00 0 Compreensão . . 0 . 0 
374 11:00 00:00 30 08:00 30 Escala 23:00 00:00 30 08:00 30 
386 02:00 00:00 0 09:00 0 Compreensão . . 0 . 0 
421 22:00 21:00 20 07:00 30 Compreensão . . 20 . 30 
441 22:00 21:30 5 10:00 10 Compreensão      
443 03:00 02:00 5 10:00 30 Compreensão . . 5 . . 
479 10:00 10:00 2  08:00 30 Escala 22:00 22:00 2 08:00 30 
484 23:30 22:00 30 07:00 60 Compreensão . . 30 . 60 
499 23:00 22:00 20 06:40 30 Compreensão . . 20 . 30 
500 23:00 2200 40 08:00 20 Compreensão . . 40 . 20 
576 21:00 21:00 12 13:00 0 Implausível . . . . . 
674 23:00 21:00 30 08:00 30 Compreensão . . 30 . 30 
680 01:00 00:00 60 11:00 5 Compreensão . . 60 . 5 
764 00:00 00:00 10 01:00 7 Escala? Compre . . . . . 
766 21:00 19:00 20 10:00 5 Compreensão . . 20 . 5 
787 20:00 07:00 20 07:00 10 Compreensão . . 20 . 10 
849 22:00 21:30 60 21:30 60 Compreensão . . 60 . 60 
856 11:00 11:30 30 09:00 20 Escala 23:00 23:30 30 09:00 20 
889 23:00 22:00 30 10:00 30 Compreensão . . 30 . 30 
942 22:00 21:00 0 07:30 60 Compreensão . . 0 . 60 

1006 01:08 01:00 10 10:00 10 Compreensão . . 10 . 10 
1132 12:00 12:00 10 09:00 5 Escala 00:00 00:00 10 09:00 5 
1134 11:00 12:00 10 10:00 5 Escala 23:00 00:00 10 10:00 5 
1149 21:00 21:30 10 14:00 30 Implausível . . 10 . 30 
1184 11:30 11:30 10 09:30 5 Escala 23:30 23:30 10 09:30 5 
1335 20:00 20:00 0 12:00 0 Implausível . . . . . 
1340 23:30 22:40 20 09:30 10 Compreensão . . 20 . 10 
1709 22:00 22:00 240 13:00 0 Implausível 22:00 22:00 . 13:00 . 
1766 20:00 20:00 300 10:30 30 Implausível 20:00 20:00 . 10:30 30 
1776 21:00 21:00 360 06:30 240 Implausível 21:00 21:00 . 06:30 . 
1779 21:00 22:00 240 06:00 420 Implausível 21:00 22:00 . 06:00 . 
1790 23:00 07:00 0 16:00 0 Implausível . . 0 . 0 
1795 21:00 21:00 0 13:00 0 Implausível . . . . . 
1837 09:00 05:00 30 08:00 0 Implausível . . 30 . 0 
1862 22:00 00:00 240 09:30 . Implausível 22:00 00:00 . 09:30 . 
1909 23:30 23:20 10 09:30 10 Implausível . . 10 . 10 
1976 21:00 21:30 0 03:00 240 Implausível 21:00 21:30 0 03:00 . 
2108 01:30 02:00 60 04:00 120 Implausível . . . . . 
2177 22:30 23:00 20 06:00 240 Implausível 22:30 23:00 20 06:00 . 
2210 02:00 03:00 60 06:30 0 Implausível . . 60 . 0 
2276 21:30 21:30 0 06:00 360 Implausível 21:30 21:30 0 06:00 . 
3019 20:00 20:00 300 10:30 . Implausível 20:00 20:00 . 10:30 . 
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Criação da variável de cronotipo 

Após limpeza de todas as variáveis e criação da variável de duração do sono, foi 

possível criar a variável de cronotipo. Para isso, primeiramente deve-se criar a variável 

de meed sleep conforme documento oficial do MCTQ. 

***MIDSLEEP TIME= (sleep onset + (sleep duration/2)) 
 
***MIDSLEEP ON WORKDAYS*** 
gen midsleepw= insw + (dursw/2) 
replace midsleepw= (midsleepw-24) if midsleepw>23.9999 
*Aqui eu subtraio o midsleep de 24 porque esse individuo vai dormir depois das 
00:00! 
 
***MIDSLEEP ON FREEDAYS**** 
g midsleepf= insf + (dursf/2) 
replace midsleepf= (midsleepf-24) if midsleepf>23.9999 
*Aqui eu subtraio o midsleep de 24 porque esse individuo vai dormir depois das 
00:00! 
 
 
** CRONOTIPO 
gen diaslivres=. 
replace diaslivres=6 if diastrab==1 
replace diaslivres=2 if diastrab==5 
replace diaslivres=5 if diastrab==2 
replace diaslivres=4 if diastrab==3 
replace diaslivres=3 if diastrab==4 
replace diaslivres=1 if diastrab==6 
replace diaslivres=0 if diastrab==7 
 
* duração de sono médio (na semana) - considerando quanto dorme em dias livres 
e de trabalho 
gen dursono = ((dursw*diastrab) + (dursf*diaslivres))/7 
 
gen cronotipo=. 
replace cronotipo= midsleepf if dursf<=dursw 
replace cronotipo= (midsleepf-((dursf-dursono))/2) if dursf>dursw 
replace cronotipo=. if despf==1 
 
***183 MISSINGS PELO DESPERTADOR  
 
tab1 eschrsf, nol 
* tudo que nao é valido, logo:  
replace cronotipo=. if despf!=0 
 

Esta foi a última etapa de manipulação das variáveis com limpeza e criação, sendo 

que as próximas que foram executadas referiram-se à categorização e à análise dos 

dados. 
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Anexo 2.1. Codificação das Variáveis do Munich Chronotype Questionnaire 
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Apêndice 2.1. Codificação das variáveis do Munich Chronotype Questionnaire, 

em português para esse estudo. 
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3. ADAPTAÇÕES EM RELAÇÃO 

AO PROJETO INICIAL 
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O projeto de pesquisa aqui apresentado pretendia descrever duração, latência e 

cronotipo do sono em mulheres com e sem sintomas de ansiedade e depressão no pós-

parto imediato e avaliar o efeito da saúde mental sobre características do sono. Dessa 

forma, nas análises, o grupo de exposição seria referente à saúde mental e o grupo de 

desfecho seria referente ao sono. Essa distribuição mudou, levando em consideração 

que características do sono como o cronotipo, por exemplo, são inatas ao ser humano, 

já determinado antes de qualquer transtorno do humor, necessitando, portanto, 

aparecer como exposição nas análises. Além disso, estudos utilizando características do 

sono como exposição são mais amplos na literatura, possibilitando melhores condições 

de comparação e explicação dos resultados aqui presentes.  

Ainda, como descrito no projeto, inicialmente seriam calculadas as prevalências 

de depressão e de ansiedade, criando-se quatro grupos de exposição para as 

parturientes: 1) sem sintomas de depressão e ansiedade, 2) somente com sintomas de 

depressão, 3) somente com sintomas de ansiedade, 4) com sintomas de ambos os 

distúrbios. Essa análise não foi feita, considerando que a direção da análise mudou e 

que quatro grupos de desfecho com tantas variáveis e categorias de exposição implicaria 

em muitos missings ou categorias com baixo n, o que resultaria em baixo poder. Assim, 

foram calculadas apenas as prevalências de ansiedade e de depressão separadamente, 

sendo esses dois grupos de puérperas os desfechos na análise.  

No projeto, também existia a previsão de cálculos de médias e desvio padrão 

para latência do início do sono, duração do sono e inércia do despertar do sono, bem 

como a distribuição do cronotipo em 3 categorias. Dessas previsões, as únicas que se 

mantiveram foram a respeito da duração do sono, calculada em média e desvio padrão, 

e o cronotipo, apresentado em prevalências para três categorias (matutino, vespertino 

e intermediário). As latências e inércias do sono foram categorizadas em tercis e os 

cálculos referentes a ambas, em dias de trabalho e em dias livres, foram executados a 

partir de prevalências e intervalos de confiança. 

Tendo em vista essas alterações, as análises bivariadas e multivariadas sofreram 

alterações. O teste Qui-quadrado foi utilizado para analisar a distribuição das variáveis 

de ansiedade e depressão entre as categorias de exposição do sono (cronotipo, latências 

e inércias). O teste t foi utilizado para avaliar a distribuição das variáveis desfecho entre 
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as variáveis quantitativas do sono (duração do sono em dias livres, dias de trabalho e 

média semanal). 

Considerando a alteração em relação aos desfechos, sendo agora duas variáveis 

dicotômicas, a única regressão utilizada foi a logística, obtendo-se o resultado da 

associação por meio de uma medida de efeito: razão de odds (RO).  

A partir de todas essas alterações, o objetivo do presente estudo passou a ser 

verificar a associação entre características do sono (cronotipo, latência, inércia e 

duração) e a chance de apresentar sintomas de depressão e ansiedade em mulheres no 

pós-parto imediato. Ainda, como objetivo secundário, verificaram-se se as associações 

são independentes de fatores socioeconômicos. 

Outra alteração é em relação ao cronograma: essa pesquisa deveria ser concluída 

e apresentada ao final de 2020. No entanto, considerando a pandemia de COVID-19, 

houve um atraso na elaboração da dissertação, ficando essa programada para o meio 

de 2021. 
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4. NORMAS DA REVISTA CADERNOS 

DE SAÚDE PÚBLICA 
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Instrução para Autores 

Cadernos de Saúde Pública (CSP) publica artigos originais com elevado mérito 

científico, que contribuem com o estudo da Saúde Coletiva/Saúde Pública em geral e 

disciplinas afins. Desde janeiro de 2016, a revista é publicada por meio eletrônico. CSP 

utiliza o modelo de publicação continuada, publicando fascículos mensais. 

Recomendamos aos autores a leitura atenta das instruções antes de submeterem seus 

artigos a CSP. 

  

1. CSP ACEITA TRABALHOS PARA AS SEGUINTES SEÇÕES: 

1.1 – Perspectivas: análises de temas conjunturais, de interesse imediato, de 

importância para a Saúde Coletiva (máximo de 2.200 palavras). 

1.2 – Debate: análise de temas relevantes do campo da Saúde Coletiva. Sua 

publicação é acompanhada por comentários críticos assinados por renomados 

pesquisadores, convidados a critérios das Editoras, seguida de resposta do autor do 

artigo principal (máximo de 6.000 palavras e 5 ilustrações). 

1.3 – Espaço Temático: seção destinada à publicação de 3 a 4 artigos versando 

sobre tema comum, relevante para a Saúde Coletiva. Os interessados em submeter 

trabalhos para essa Seção devem consultar as Editoras. 

1.4 – Revisão: revisão crítica da literatura sobre temas pertinentes à Saúde 

Coletiva (máximo de 8.000 palavras e 5 ilustrações). São priorizadas as revisões 

sistemáticas, que devem ser submetidas em inglês. São aceitos, entretanto, outros tipos 

de revisões, como narrativas e integrativas. Toda revisão sistemática deverá ter seu 

protocolo publicado ou registrado em uma base de registro de revisões sistemáticas 

como, por exemplo, o PROSPERO. O Editorial 32(9) discute sobre as revisões 

sistemáticas (Leia mais). 

1.5 – Ensaio: texto original que desenvolve um argumento sobre temática bem 

delimitada (máximo 8.000 palavras e 5 ilustrações) (Leia mais). O Editorial 29(6) aborda 

a qualidade das informações dos ensaios clínicos. 

1.6 – Questões Metodológicas: artigos cujo foco é a discussão, comparação ou 

avaliação de aspectos metodológicos importantes para o campo, seja na área de 
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desenho de estudos, análise de dados, métodos qualitativos ou instrumentos de aferição 

epidemiológicos (máximo de 6.000 palavras e 5 ilustrações) (Leia mais). 

1.7 – Artigo: resultado de pesquisa de natureza empírica com abordagens e 

enfoques diversos (máximo de 6.000 palavras e 5 ilustrações). Dentro dos diversos tipos 

de estudos empíricos, apresentamos dois exemplos: artigo de pesquisa etiológica na 

epidemiologia e artigo utilizando metodologia qualitativa. Para informações adicionais 

sobre diagramas causais, ler o Editorial 32(8). 

1.8 – Comunicação Breve: relato de resultados de pesquisa que possam ser 

apresentados de forma sucinta (máximo de 1.700 palavras e 3 ilustrações). 

1.9 – Cartas: crítica a artigo publicado em fascículo anterior de CSP (máximo de 

700 palavras). 

1.10 – Resenhas: crítica de livro relacionado ao campo temático de CSP, 

publicado nos últimos dois anos (máximo de 1.400 palavras). As Resenhas devem conter 

título e referências bibliográficas. As informações sobre o livro resenhado devem ser 

apresentadas no arquivo de texto. 

 

2. NORMAS PARA ENVIO DE ARTIGOS 

 2.1 – CSP publica somente artigos inéditos e originais, e que não estejam em 

avaliação em nenhum outro periódico simultaneamente. Os autores devem declarar 

essas condições no processo de submissão. Caso seja identificada a publicação ou 

submissão simultânea em outro periódico o artigo será desconsiderado. A submissão 

simultânea de um artigo científico a mais de um periódico constitui grave falta de ética 

do autor. 

2.2 – Não há taxas para submissão e avaliação de artigos. 

2.3 – Serão aceitas contribuições em Português, Inglês ou Espanhol. 

2.4 – Notas de rodapé, de fim de página e anexos não serão aceitos. 

2.5 – A contagem de palavras inclui somente o corpo do texto e as referências 

bibliográficas, conforme item 6 (Passo a passo). 

2.6 – Todos os autores dos artigos aceitos para publicação serão 

automaticamente inseridos no banco de consultores de CSP, se comprometendo, 
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portanto, a ficar à disposição para avaliarem artigos submetidos nos temas referentes 

ao artigo publicado.  

 

3. PUBLICAÇÃO DE ENSAIOS CLÍNICOS 

3.1 – Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de ensaios clínicos 

devem obrigatoriamente ser acompanhados do número e entidade de registro do ensaio 

clínico. 

3.2 – Essa exigência está de acordo com a recomendação do Centro Latino-Americano e 

do Caribe de Informação em Ciências da Saúde (BIREME)/Organização Pan-Americana 

da Saúde (OPAS)/Organização Mundial da Saúde (OMS) sobre o Registro de Ensaios 

Clínicos a serem publicados com base em orientações da OMS, do International 

Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) e do Workshop ICTPR. 

3.3 – As entidades que registram ensaios clínicos segundo os critérios do ICMJE 

são: 

• Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR) 

• Clinical Trials 

• International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN) 

• Nederlands Trial Register (NTR) 

• UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR) 

• WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP) 

 

 4. FONTES DE FINANCIAMENTO 

4.1 – Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte, 

institucional ou privado, para a realização do estudo. 

4.2 – Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com descontos, 

também devem ser descritos como fontes de financiamento, incluindo a origem (cidade, 

estado e país). 

4.3 – No caso de estudos realizados sem recursos financeiros institucionais e/ou 

privados, os autores devem declarar que a pesquisa não recebeu financiamento para a 

sua realização. 
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5. CONFLITO DE INTERESSES 

 5.1 – Os autores devem informar qualquer potencial conflito de interesse, 

incluindo interesses políticos e/ou financeiros associados a patentes ou propriedade, 

provisão de materiais e/ou insumos e equipamentos utilizados no estudo pelos 

fabricantes. 

 

6. COLABORADORES E ORCID 

6.1 – Devem ser especificadas quais foram as contribuições individuais de cada 

autor na elaboração do artigo. 

6.2 – Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas deliberações 

do ICMJE, que determina o seguinte: o reconhecimento da autoria deve estar baseado 

em contribuição substancial relacionada aos seguintes aspectos: 1. Concepção e projeto 

ou análise e interpretação dos dados; 2. Redação do artigo ou revisão crítica relevante 

do conteúdo intelectual; 3. Aprovação final da versão a ser publicada; 4. Ser responsável 

por todos os aspectos do trabalho na garantia da exatidão e integridade de qualquer 

parte da obra. Essas quatro condições devem ser integralmente atendidas. 

6.3 – Todos os autores deverão informar o número de registro do ORCID no 

cadastro de autoria do artigo. Não serão aceitos autores sem registro. 

6.4 – Os autores mantêm o direito autoral da obra, concedendo à publicação 

Cadernos de Saúde Pública o direito de primeira publicação. 

 

7. AGRADECIMENTOS 

 7.1 – Possíveis menções em agradecimentos incluem instituições que de alguma 

forma possibilitaram a realização da pesquisa e/ou pessoas que colaboraram com o 

estudo, mas que não preencheram os critérios para serem coautores. 
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8. REFERÊNCIAS 

8.1 – As referências devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com 

a ordem em que forem sendo citadas no texto. Devem ser identificadas por números 

arábicos sobrescritos (por exemplo: Silva 1). As referências citadas somente em tabelas, 

quadros e figuras devem ser numeradas a partir do número da última referência citada 

no texto. As referências citadas deverão ser listadas ao final do artigo, em ordem 

numérica, seguindo as normas gerais dos Requisitos Uniformes para Manuscritos 

Apresentados a Periódicos Biomédicos. Não serão aceitas as referências em nota de 

rodapé ou fim de página. 

8.2 – Todas as referências devem ser apresentadas de modo correto e completo. 

A veracidade das informações contidas na lista de referências é de responsabilidade 

do(s) autor(es). 

8.3 – No caso de usar algum software de gerenciamento de referências 

bibliográficas (por exemplo: EndNote), o(s) autor(es) deverá(ão) converter as referências 

para texto. 

  

9. NOMENCLATURA 

9.1 – Devem ser observadas as regras de nomenclatura zoológica e botânica, 

assim como abreviaturas e convenções adotadas em disciplinas especializadas. 

 

10. ÉTICA E INTEGRIDADE EM PESQUISA 

10.1 – A publicação de artigos que trazem resultados de pesquisas envolvendo 

seres humanos está condicionada ao cumprimento dos princípios éticos contidos 

na Declaração de Helsinki (1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996, 2000, 2008 e 

2013), da Associação Médica Mundial. 

10.2 – Além disso, deve ser observado o atendimento a legislações específicas 

(quando houver) do país no qual a pesquisa foi realizada, informando protocolo de 

aprovação em Comitê de Ética quando pertinente. Essa informação deverá constituir o 

último parágrafo da seção Métodos do artigo. 
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10.3 – O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar informações 

adicionais sobre os procedimentos éticos executados na pesquisa. 

10.4 – CSP é filiado ao COPE (Committee on Publication Ethics) e adota os 

preceitos de integridade em pesquisa recomendados por esta organização. Informações 

adicionais sobre integridade em pesquisa leia o Editorial 34(1). 

 

Passo a passo 

1. PROCESSO DE SUBMISSÃO ONLINE 

1.1 – Os artigos devem ser submetidos eletronicamente por meio do sítio do 

Sistema de Avaliação e Gerenciamento de Artigos (SAGAS), disponível 

em: http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/. 

1.2 – Outras formas de submissão não serão aceitas. As instruções completas 

para a submissão são apresentadas a seguir. No caso de dúvidas, entre em contado com 

o suporte sistema SAGAS pelo e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br. 

1.3 – Inicialmente, o autor deve entrar no sistema SAGAS. Em seguida, inserir o 

nome do usuário e senha para ir à área restrita de gerenciamento de artigos. Novos 

usuários do sistema SAGAS devem realizar o cadastro em “Cadastre-se” na página inicial. 

Em caso de esquecimento de sua senha, solicite o envio automático da mesma em 

“Esqueceu sua senha?”. 

1.4 – Para os novos usuários, após clicar em “Cadastre-se” você será direcionado 

para o cadastro no sistema SAGAS. Digite seu nome, endereço, e-mail, telefone, 

instituição. 

   

2. ENVIO DO ARTIGO 

2.1 – A submissão online é feita na área restrita de gerenciamento de artigos. O 

autor deve acessar a seção “Submeta seu texto”. 

2.2 – A primeira etapa do processo de submissão consiste na verificação às 

normas de publicação de CSP. O artigo somente será avaliado pela Secretaria Editorial 

de CSP se cumprir todas essas normas. 
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2.3 – Na segunda etapa são inseridos os dados referentes ao artigo: título, título 

resumido, área de concentração, palavras-chave, informações sobre financiamento e 

conflito de interesses, resumo e agradecimentos, quando necessário. Se desejar, o autor 

pode sugerir potenciais consultores (nome, e-mail e instituição) que ele julgue capaz de 

avaliar o artigo. 

2.4 – Na terceira etapa são incluídos o(s) nome(s) do(s) autor(es), respectiva(s) 

instituição(ões) por extenso, com endereço completo, telefone e e-mail, bem como a 

colaboração de cada um e o respectivo número de registro no ORCID 

(https://orcid.org/). Não serão aceitos autores sem registro. O autor que cadastrar o 

artigo, automaticamente será incluído como autor do artigo e designado autor de 

correspondência. A ordem dos nomes dos autores deverá ser estabelecida no momento 

da submissão. 

2.5 – Na quarta etapa é feita a transferência do arquivo com o corpo do texto e 

as referências. 

2.6 – O arquivo com o texto do artigo deve estar nos formatos DOC (Microsoft 

Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text) e não deve ultrapassar 

1MB. 

2.7 – O texto deve ser apresentado em espaço 1,5cm, fonte Times New Roman, tamanho 

12. 

2.8 – O arquivo com o texto deve conter somente o corpo do artigo e as 

referências bibliográficas. Os seguintes itens deverão ser inseridos em campos à parte 

durante o processo de submissão: resumos; nome(s) do(s) autor(es), afiliação ou 

qualquer outra informação que identifique o(s) autor(es); agradecimentos e 

colaborações; ilustrações (fotografias, fluxogramas, mapas, gráficos e tabelas). 

2.9 – Na quinta etapa são transferidos os arquivos das ilustrações do artigo 

(fotografias, fluxogramas, mapas, gráficos e tabelas), quando necessário. Cada ilustração 

deve ser enviada em arquivo separado clicando em “Transferir”. 

2.10 – Os autores devem obter autorização, por escrito, dos detentores dos 

direitos de reprodução de ilustrações que já tenham sido publicadas anteriormente. 

2.11 – Finalização da submissão. Ao concluir o processo de transferência de todos os 

arquivos, clique em “Finalizar Submissão”. 
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2.12 – Confirmação da submissão. Após a finalização da submissão o autor 

receberá uma mensagem por e-mail confirmando o recebimento do artigo pelos CSP. 

Caso não receba o e-mail de confirmação dentro de 24 horas, entre em contato com a 

Secretaria Editorial de CSP no 

endereço: cadernos@ensp.fiocruz.br ou cadernos@fiocruz.br. 

  

3. ACOMPANHAMENTO DO PROCESSO DE AVALIAÇÃO DO ARTIGO 

3.1 – O autor poderá acompanhar o fluxo editorial do artigo pelo sistema SAGAS. 

As decisões sobre o artigo serão comunicadas por e-mail e disponibilizadas no sistema 

SAGAS. 

3.2 – O contato com a Secretaria Editorial de CSP deverá ser feito pelo sistema SAGAS. 

 

4. ENVIO DE NOVAS VERSÕES DO ARTIGO 

4.1 – Novas versões do artigo devem ser encaminhadas usando-se a área restrita 

de gerenciamento de artigos http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/ do sistema SAGAS, 

acessando o artigo e utilizando o link “Submeter nova versão”. 

 

5. PROVA DE PRELO 

5.1 – A prova de prelo será acessada pelo(a) autor(a) de correspondência via 

sistema (http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login). Para visualizar a 

prova do artigo será necessário o programa Adobe Reader ou similar. Esse programa 

pode ser instalado gratuitamente 

pelo site: http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html. 

5.2 - Para acessar a prova de prelo e as declarações, o(a) autor(a) de 

correspondência deverá acessar o link do 

sistema: http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login, utilizando login e 

senha já cadastrados em nosso site. Os arquivos estarão disponíveis na aba 

"Documentos". Seguindo o passo a passo: 
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5.2.1 – Na aba “Documentos”, baixar o arquivo PDF com o texto e as declarações 

(Aprovação da Prova de Prelo, Cessão de Direitos Autorais (Publicação Científica) e 

Termos e Condições). 

5.2.2 – Encaminhar para cada um dos autores a prova de prelo e a declaração de 

Cessão de Direitos Autorais (Publicação Científica). 

5.2.3 – Cada autor(a) deverá verificar a prova de prelo e assinar a declaração de 

Cessão de Direitos Autorais (Publicação Científica), o autor de correspondência também 

deverá assinar o documento de Aprovação da Prova de Prelo e indicar eventuais 

correções a serem feitas na prova. 

5.2.4 – As declarações assinadas pelos autores deverão ser escaneadas e 

encaminhadas via sistema, na aba “Autores”, pelo autor de correspondência. 

O upload de cada documento deverá ser feito selecionando o autor e a declaração 

correspondente. 

5.2.5 – Informações importantes para o envio de correções na prova: 

5.2.5.1 – A prova de prelo apresenta numeração de linhas para facilitar a 

indicação de eventuais correções. 

5.2.5.2 – Não serão aceitas correções feitas diretamente no arquivo PDF. 

5.2.5.3 – As correções deverão ser listadas na aba “Conversas”, indicando o 

número da linha e a correção a ser feita. 

5.3 – Após inserir a documentação assinada e as correções, deve-se clicar em 

“Finalizar” e assim concluir a etapa. 

5.4 – As declarações assinadas pelos autores e as correções a serem feitas 

deverão ser encaminhadas via sistema 

(http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login) no prazo de 72 horas. 

 

6. PREPARAÇÃO DO MANUSCRITO 

Para a preparação do manuscrito, os autores deverão atentar para as seguintes 

orientações: 

6.1 – O título completo (no idioma original do artigo) deve ser conciso e informativo, e 

conter, no máximo, 150 caracteres com espaços. 

6.2 – O título resumido poderá ter o máximo de 70 caracteres com espaços. 
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6.3 – As palavras-chave (mínimo de 3 e máximo de 5 no idioma original do artigo) 

devem constar na base do DeCS (Descritores em Ciências da Saúde) da Biblioteca Virtual 

em Saúde BVS. 

6.4 – Resumo. Com exceção das contribuições enviadas às seções Resenhas, 

Cartas, Comentários ou Perspectivas, todos os artigos submetidos deverão ter resumo 

no idioma original do artigo, podendo ter no máximo 1.700 caracteres com espaços. 

Visando a ampliar o alcance dos artigos publicados, CSP publica os resumos nos idiomas 

português, inglês e espanhol. No intuito de garantir um padrão de qualidade do trabalho 

oferecemos gratuitamente a tradução do Resumo para os idiomas a serem publicados. 

Não são aceitos equações e caracteres especiais (por exemplo: letras gregas, símbolos) 

no Resumo. 

6.4.1 – Como o Resumo do artigo alcança maior visibilidade e distribuição do que 

o artigo em si, indicamos a leitura atenta da recomendação específica para sua 

elaboração (Leia mais). 

6.5 – Equações e Fórmulas: as equações e fórmulas matemáticas devem ser 

desenvolvidas diretamente nos editores (Math, Equation, Mathtype ou outros que sejam 

equivalentes). Não serão aceitas equações e fórmulas em forma de imagem. 

6.6 – Agradecimentos. Possíveis agradecimentos às instituições e/ou pessoas 

poderão ter no máximo 500 caracteres com espaços. 

6.7 – Quadros. Destina-se a apresentar as informações de conteúdo qualitativo, textual 

do artigo, dispostas em linhas e/ou colunas. Os quadros podem ter até 17cm de largura, 

com fonte de tamanho 9. Devem ser submetidos em arquivo text: DOC (Microsoft Word), 

RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document TEXT). Cada dado do quadro deve ser 

inserido em uma célula separadamente, ou seja, não incluir mais de uma informação 

dentro da mesma célula. 

6.8 – Tabelas. Destina-se a apresentar as informações quantitativas do artigo. As 

tabelas podem ter até 17cm de largura, com fonte de tamanho 9. Devem ser submetidas 

em arquivo de texto: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open 

Document Text). As tabelas devem ser numeradas (algarismos arábicos) de acordo com 

a ordem em que aparecem no texto, e citadas no corpo do mesmo. Cada dado na tabela 

deve ser inserido em uma célula separadamente, e dividida em linhas e colunas. Ou seja, 

não incluir mais de uma informação dentro da mesma célula. 
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6.9 – Figuras. Os seguintes tipos de figuras serão aceitos por CSP: mapas, gráficos, 

imagens de satélite, fotografias, organogramas, e fluxogramas. As Figuras podem ter até 

17cm de largura. O arquivo de cada figura deve ter o tamanho máximo de 10Mb para 

ser submetido, devem ser desenvolvidas e salvas/exportadas em formato 

vetorial/editável. As figuras devem ser numeradas (algarismos arábicos) de acordo com 

a ordem em que aparecem no texto, e devem ser citadas no corpo do mesmo. 

6.9.1 – Os mapas devem ser submetidos em formato vetorial e são aceitos nos 

seguintes tipos de arquivo: WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou 

SVG (Scalable Vectorial Graphics). Nota: os mapas gerados originalmente em formato de 

imagem e depois exportados para o formato vetorial não serão aceitos. 

6.9.2 – Os gráficos devem ser submetidos em formato vetorial e são aceitos nos 

seguintes tipos de arquivo: XLS (Microsoft Excel), ODS (Open Document Spreadsheet), 

WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial 

Graphics). 

6.9.3 – As imagens de satélite e fotografias devem ser submetidas nos seguintes 

tipos de arquivo: TIFF (Tagged Image File Format) ou BMP (Bitmap). A resolução mínima 

deve ser de 300dpi (pontos por polegada), com tamanho mínimo de 17,5cm de largura. 

O tamanho limite do arquivo deve ser de 10Mb. 

6.9.4 – Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em arquivo de 

texto ou em formato vetorial e são aceitos nos seguintes tipos de arquivo: DOC 

(Microsoft Word), RTF (Rich Text Format), ODT (Open Document Text), WMF (Windows 

MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics). 

6.9.5 – Formato vetorial. O desenho vetorial é originado com base em descrições 

geométricas de formas e normalmente é composto por curvas, elipses, polígonos, texto, 

entre outros elementos, isto é, utilizam vetores matemáticos para sua descrição. 

6.10 – Títulos e legendas de figuras devem ser apresentados em arquivo de texto 

separado dos arquivos das figuras. 

6.11 – CSP permite a publicação de até cinco ilustrações (Figuras e/ou Quadros 

e/ou Tabelas) por artigo. Ultrapassando esse limite os autores deverão arcar com os 

custos extras. Figuras compostas são contabilizadas separadamente; cada ilustração é 

considerada uma figura. 
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SONO E SUA ASSOCIAÇÃO COM SINTOMAS DE DEPRESSÃO E DE 

ANSIEDADE EM MULHERES NO PÓS-PARTO IMEDIATO: UM ESTUDO DE 

BASE POPULACIONAL 

 
Título resumido: Sono e associação com depressão e ansiedade em mulheres no 

perinatal 

 

Resumo 

 O objetivo desse estudo foi verificar a associação entre características do sono 

(cronotipo, latência, inércia e duração) e a chance de apresentar sintomas de depressão e 

de ansiedade em mulheres no pós-parto imediato. Sintomas depressivos foram avaliados 

pela Escala de Depressão Pós-Parto de Edimburgo (EPDS), e sintomas ansiosos, pela 

Escala General Anxiety Disorder 7-item (GAD-7). O Munich Chronotype Questionnaire 

(MCTQ) foi utilizado para avaliar características do sono. Responderam ao questionário 

geral 2.314 mulheres e, destas, foram analisadas 2.277 para sintomatologia depressiva e 

2.307 para ansiosa. A prevalência de sintomas depressivos na amostra foi de 13,7% e de 

sintomas ansiosos foi 10,7%. Puérperas de cronotipo vespertino (p=0,015), latências 

maiores de 10 minutos e inércias maiores de 30 minutos (p<0,001) associaram-se a 

sintomas depressivos, aumentando as chances desses ocorrerem, enquanto que a duração 

do sono (p=0,004) associou-se a uma diminuição de chances para sintomas de depressão. 

A associação do sono com sintomatologia ansiosa se deu apenas nas puérperas com 

latência intermediária (11 a 30 minutos; p<0,001), inércia intermediária em dias livres 

(p<0,001) e inércia com mais de 30 minutos em dias de trabalho (p=0,019). A maior 

prevalência de sintomas de depressão (20,43%) e de ansiedade (16,87%) foi encontrada 

entre aquelas mulheres que demoravam mais de 30 minutos para sair da cama em dias de 

trabalho. Este estudo contribui para melhor compreensão da relação de características do 

sono com a saúde mental de mulheres no perinatal. Conclui-se que latência e inércia do 

sono associam-se a depressão e ansiedade, e que cronotipo e duração do sono associam-

se a depressão, sendo que a inércia de mais de 30 minutos em dias de trabalho mostrou 

ser um importante marcador para esses transtornos e merece melhor atenção nas 

avaliações e intervenções em saúde. 

 

Descritores: sintomas de ansiedade, sintomas de depressão, parâmetros de sono, 

puérperas, perinatal.  
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Introdução  

Durante a gravidez, os problemas do sono tendem a se agravar em comparação ao 

período pré-gestacional e é comum o aumento de dificuldades como insônia, sonolência 

diurna excessiva, distúrbios respiratórios e síndrome das pernas inquietas, além de 

preocupações relacionadas ao sono no início da gestação(1–3). Tais condições afetam 

também a duração do sono e prejudicam sua qualidade(4,5). A National Sleep Foundation 

recomenda sete a nove horas de sono por noite para adultos entre 18 e 64 anos (6) e, por 

mais que a média de sono de mulheres no período perinatal se encontre dentro dessa faixa 

(7–9), estudos demonstram que ao longo da gravidez as mulheres tendem a perder um 

tempo significativo na duração do sono, podendo chegar a menos de 6 horas por noite 

(10). 

Compreende-se que a má qualidade do sono e as mudanças nos ritmos biológicos, 

tanto no período gestacional quanto no pós-parto, precedem o desenvolvimento de 

sintomas depressivos e associam-se a sintomas de ansiedade nesses períodos(11,12). 

Esses sintomas podem continuar ocorrendo entre aquelas mulheres cujos problemas de 

sono pioram ou pouco melhoram após o período pós-parto(13).  

A depressão e a ansiedade são transtornos que crescem na população e ocupam os 

primeiros lugares na carga global de doenças mentais(14). Esses transtornos afetam as 

mulheres tanto na gestação quanto no perinatal com prevalências acentuadas, sendo esses 

períodos considerados de alto risco, devido às inúmeras mudanças vivenciadas pela 

mulher em plano hormonal, físico e emocional (15).  

Além dos sintomas comuns de depressão e ansiedade, as puérperas estão mais 

propensas a apresentar sentimento de incapacidade no desempenho do papel de mãe e 

menores índices de estimulação dos seus bebês(16,17), o que pode afetar de forma 

negativa o desenvolvimento infantil a curto, médio e longo prazo (18–20). A melhor 

compreensão dos fatores associados a esses transtornos mentais, como os parâmetros de 

sono, pode possibilitar melhores intervenções clínicas em prol da regulação dos sintomas 

ansiosos e depressivos e, consequentemente, dos sentimentos e comportamentos que 

acompanham esses sintomas, aumentando a qualidade de vida das mulheres e da prole. 

São poucos os estudos de base populacional que investigam a relação entre sono e 

depressão e ansiedade em mulheres no período perinatal (7,8,21,22). Os achados desses 

estudos apontam baixa eficiência/qualidade (7,8,21), insônia (8,21,22), pouca duração do 

sono (8,21) e latência maior que 20 minutos (21,22) como fatores associados à depressão 

e à ansiedade. Além de pesquisas especificamente sobre esse tema serem escassas, dos 
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estudos mencionados a maioria foca em depressão pós-parto e apenas um recolhe dados 

sobre a ansiedade (22). Ainda, a maior parte desses estudos concentra-se em distúrbios do 

sono ou na qualidade do sono, e não nas características desse fenômeno separadamente. 

Essa avaliação geral de qualidade e problemas do sono não considera características mais 

específicas, como a latência e a inércia, por exemplo, deixando uma lacuna a respeito de 

como cada propriedade contribui para a presença ou ausência dos sintomas de transtornos 

mentais.  

Ainda, no Brasil, estudos que se dediquem a pesquisar especificamente a relação 

de duração do sono, cronotipo e latências do sono associados a sintomas de depressão e 

ansiedade não foram localizados, e as pesquisas encontradas com esse tema costumam 

ocorrer em países desenvolvidos(23). Explorar a temática em um país em 

desenvolvimento como o Brasil se faz importante para compreender como essa relação 

ocorre em um contexto socioeconômico que se difere do resto do mundo onde outros 

estudos já foram realizados. Nesse sentido, o presente estudo tem como objetivo verificar 

a associação entre características do sono (cronotipo, latência, inércia e duração) e a 

presença de sintomas de depressão e de ansiedade em mulheres no pós-parto imediato.   

 

Método 

Participantes e procedimentos 

O presente estudo possui delineamento transversal e utilizou  dados do Estudo 

Perinatal de Rio Grande 2019, no qual todas as mulheres residentes da área rural ou urbana 

da cidade e que tiveram um bebê entre 1º de janeiro e 31 de dezembro de 2019, com peso 

igual ou superior a 500 gramas ou com 20 semanas ou mais de idade gestacional nas 

maternidades do Hospital Universitário da Universidade Federal de Rio Grande (HU-

FURG) ou da Santa Casa de Misericórdia de Rio Grande (SCMRG) foram convidadas a 

participar. No total, 2.314 mulheres aceitaram (taxa de rejeição <0,05%). Foi aplicado um 

questionário único e padronizado, até 48 horas após o parto, para coletar informações 

gerais a respeito da mãe, seus hábitos, sua saúde, seu local de moradia, com quem convive, 

entre outras, além de informações sobre o recém-nascido que faziam parte do estudo. 

Instrumentos e variáveis 

As características do sono – cronotipo, latência, inércia e duração – foram obtidos 

por meio do Questionário de Cronotipos de Munique (Munich ChronoType Questionnaire 

- MCTQ). O MCTQ é um questionário de autorrelato com 29 perguntas sobre parâmetros 

de sono do indivíduo, que difere dias livres de dias de trabalho(24). A duração do sono é 
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o tempo percorrido entre o indivíduo adormecer e despertar (analisada aqui em horas). A 

latência do início do sono é o tempo percorrido desde que o indivíduo está pronto para 

dormir até o momento em que dorme. A inércia do despertar do sono é o tempo percorrido 

desde que o indivíduo desperta até o momento em que levanta da cama. Ambas, latência 

e inércia, foram analisadas em tercis. O cronotipo é entendido como o ponto médio no 

tempo entre adormecer e acordar em dias livres (meed sleep on fridays – MSF), sendo 

que o ponto de tempo mais baixo implica em um cronotipo anterior (matutino) e o ponto 

de tempo mais alto implica em cronotipo posterior (vespertino). Correções são feitas para 

aqueles indivíduos cuja duração do sono em dias livres seja maior do que dias de 

trabalho(25). O cronotipo nesse estudo foi analisado em tercis, sendo o primeiro tercil o 

grupo matutino, o segundo tercil, intermediário, e o terceiro tercil o grupo vespertino. 

Os sintomas de depressão e de ansiedade (variáveis de desfecho) foram avaliados, 

respectivamente, pela Escala de Depressão Pós-Parto de Edimburgo (Edinburgh Postnatal 

Depression Scale - EPDS) e pela Escala de Ansiedade Generalizada de 7 itens 

(Generalized Anxiety Disorder - GAD-7). A EPDS é um questionário de autorrelato com 

10 itens que avalia os sintomas na última semana, tais como esperança no futuro, 

sentimento de culpa, de ansiedade, anedonia, dificuldade para dormir, baixa energia, 

desempenho, tristeza, choro e ideação suicida. Cada pergunta contém 4 opções pontuadas 

de 0 a 3, de acordo com a presença e com a intensidade dos sintomas. A avaliação geral é 

feita pelo escore total, que é determinado pela soma dos escores para cada um dos 10 

itens(26). A EPDS foi adaptada e validada para a população brasileira com ponto de corte 

para rastreio igual ou maior que 10, apresentando sensibilidade de 82,6% (75,4-89,9%) e 

especificidade de 65,4% (59,8-71,1%). Sendo assim, no presente estudo, apresentaram 

risco de depressão aquelas mulheres cuja pontuação tenha se igualado ou tenha sido maior 

que 10(27).  

A GAD-7 também é um instrumento de autorrelato que proporciona uma breve 

avaliação da ansiedade nas últimas duas semanas antes da aplicação, seguindo os 

sintomas gerais mencionados no Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos 

Mentais(28). As respostas são administradas em uma escala de frequência que vai de 0 a 

3 pontos. Considera-se pontuação indicativa de sintomatologia ansiosa valor igual ou 

superior a 10. A validade e confiabilidade da escala para a população em geral foi 

demonstrada em Löwe B et al. (2008)(29). A estrutura fatorial, a confiabilidade e o 

parâmetro de itens da versão em português do Brasil foram verificados em Moreno AL et 

al. (2016)(30).  
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Para o presente estudo, foram utilizadas como covariáveis as informações 

socioeconômicas: idade em anos completos; cor da pele (branca, parda, preta); 

escolaridade em anos; renda familiar per capita (contínua); viver ou não com cônjuge e 

paridade, dicotomizada em primípara (apenas o bebê, nascido vivo ou natimorto) 

multípara (o bebê, nascido vivo ou natimorto, e mais um ou mais filhos). Para criar a 

variável de paridade, foi utilizada a variável de número de filhos nascidos vivos, 

considerando que as mães que responderam zero para essa pergunta tinham apenas o parto 

do bebê da pesquisa, nascido vivo ou morto, e foram consideradas mães primíparas. Para 

as mães que responderam ter um ou mais filhos nascidos vivos, entendeu-se que tinham o 

parto do bebê e de outros filhos, e foram consideradas como mães multíparas.  

Análise estatística 

Para a descrição dos dados socioeconômicos, de sono e de saúde mental, 

empregou-se frequência absoluta (N) e frequência relativa (%) para variáveis categóricas 

e média e desvio padrão (DP) para variáveis contínuas. As análises bivariadas entre 

características do sono e a prevalência de mulheres com depressão e com ansiedade foram 

realizadas por meio do teste qui quadrado e do teste t. Para análise bruta e ajustada, usou-

se regressão logística, estimando as Razões de Odds (RO) e os Intervalos de confiança de 

95% (IC95%). 

Aspectos éticos 

O projeto do inquérito do qual o presente estudo fez parte foi submetido ao Comitê 

de Ética em Pesquisa na Área da Saúde (CEPAS) da FURG e da SCMRG, de acordo com 

a resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (2012) que aborda os aspectos éticos 

para pesquisas envolvendo seres humanos. O protocolo foi aprovado pelo CEPAS com 

número de parecer 278/2018 pelo HU-FURG e 016/2018 pela SCMRG. 

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi assinado pela 

parturiente antes do início da entrevista, caso concordasse em participar. Foi garantida 

participação voluntária, confidencialidade das informações e possibilidade de deixar do 

estudo a qualquer momento. 

 

Resultados 

Foram entrevistadas 2.314 mães com idade entre 13 e 47 anos, com média de 27 

anos (DP 6,66). Dessas, 76,4% relataram cor de pele branca e escolaridade média de 10,5 

anos (DP 3,94), sendo que a maior proporção de mulheres possuía entre 9 e 11 anos de  
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Tabela 1. Descrição da amostra de mulheres puérperas de acordo com variáveis 
socioeconômicas e de saúde mental. Rio Grande, RS, Brasil. (N = 2314). 

Variável N % 
Idade (em anos) 
13-19  
20-29  
30-47  

 
303 
1171 
840 

 
13,1 
50,6 
36,3 

Cor da pele 
Branca 
Parda 
Preta 

 
1768 
339 
207 

 
76,4 
14,6 
9,0 

Escolaridade (em anos) 
0-8 
9-11 
12 ou mais 

 
729 
1085 
500 

 
31,5 
46,9 
21,6 

Renda per capita (em reais) (2.253) 
0 – 499 
500 – 999 
1000 – 1999 
2000 ou mais 

 
840 
737 
472 
204 

 
37,3 
32,7 
20,9 
9,1 

Vive com companheiro 
Sim 
Não 

 
1969 
345 

 
85,1 
14,9 

Paridade 
Primíparas 
Multíparas 
 

 
881 
1433 

 
38,1 
61,9 

Sintomas depressivos (2.277) 
Sim 
Não 

 
311 
1966 

 
13,7 
86,3 

Sintomas ansiosos (2.307) 
Sim 
Não 

 
246 
2061 

 
10,7 
89,3 

N: total de indivíduos na categoria; %: percentual. 
 

escolaridade (46,9%). A maior parte das participantes relatou viver com companheiro 

(85,0%) e ter mais de um filho além do bebê (61,9%) (Tabela 1). 

A duração do sono em dias de trabalho foi de 8,56 horas (DP 1,56) e em dias livres 

foi de 9,05 horas (DP 1,47). A maior prevalência de mulheres apresentou latência do sono 

de até 10 minutos, em dias livres (45,3%) e de trabalho (45,4%). O mesmo ocorreu para 

inércia do sono, com 47,1% e 56,5% das mulheres demorando até 10 minutos para 

levantar em dias livres e dias de trabalho, respectivamente. O cronotipo ficou distribuído 

de maneira mais uniforme, sendo que 33,5% enquadraram-se no tipo matutino e 29,5%, 

no vespertino (Tabela 2).  

Dentre 2.307 participantes que responderam ao EPDS, 13,7% apresentaram 

sintomas de depressão (Tabela 1). Das 311 participantes com sintomas depressivos, 103 

não completaram dados para a variável de cronotipo, 24 para latência em dias de trabalho, 

22 para latência em dias livres, 145 para inércia em dias de trabalho , 18 para inércia em  
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Tabela 2. Descrição da amostra de mulheres puérperas de acordo com variáveis do 
sono. Rio Grande, RS, Brasil.  

Variável N % 
Cronotipo (1.796) 
Matutino 
Intermediário 
Vespertino 

 
599 
667 
530 

 
33,4 
37,1 
29,5 

Latência do sono em dias de trabalho (2.217) 
0 – 10 min 
11– 30 min 
Mais de 30 min 

 
1008 
824 
385 

 
45,4 
37,2 
17,4 

Latência do sono em dias livres (2.227) 
0 – 10 min 
11 – 30 min 
Mais de 30 min 

 
1008 
825 
394 

 
45,3 
37,0 
17,7 

Inércia do sono em dias de trabalho (1.392) 
0 – 10 min 
11 – 30 min 
Mais de 30 min 

 
787 
273 
332 

 
56,5 
19,6 
23,8 

Inércia do sono em dias livres (2.233) 
0 – 10 min 
11 – 30 min 
Mais de 30 min 

 
1051 
555 
627 

 
47,1 
24,8 
28,1 

 Média (DP) 

Duração do sono em dias de trabalho (em horas) 
(2.140) 

8,56 (1,56) 

Duração do sono em dias livres (em horas) 
(2.152) 

9,05 (1,47) 

N: total de indivíduos na categoria; %: percentual; DP: desvio-padrão 
 

dias livres, 43 para duração do sono em dias de trabalho e 45 para duração em dias livres, 

configurando-se como perdas. 

O cronotipo vespertino esteve associado a sintomas depressivos tanto na análise 

bruta quanto na ajustada, com puérperas desse tipo tendo 63,0% mais chance de apresentar 

sintomatologia depressiva (IC95% 1,14; 2,35, p=0,015) em comparação ao tipo 

intermediário (Tabela 3).  

Em relação às latências, a chance de apresentar sintomas de depressão esteve 

presente entre as puérperas que demoravam mais de 10 minutos para dormir, tanto em 

dias livres quanto em dias de trabalho, em comparação àquelas que apresentaram latência 

de menos de 10 minutos. Nesse caso, foi possível perceber uma tendência de aumento de 

Odds conforme a latência também aumentava. Entre as puérperas que demoravam mais 

de 30 minutos para dormir, a chance de apresentar sintomas de depressão foi 2,09 vezes 

maior em dias de trabalho (IC95% 1,48; 2,94, p<0,001) e 2,36 vezes maior em dias livres 

(IC95% 1,68; 3,32, p<0,001), após ajuste, em comparação àquelas puérperas com latência 

menor que 10 minutos.  
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A inércia do sono mostrou-se associada à sintomatologia depressiva quando maior 

que 30 minutos. A chance de apresentar sintomas de depressão para essas puérperas em 

dias de trabalho e em dias livres foi de 2,68 (IC95% 1,82;3,83, p<0,001) e 1,64 (IC95%  

 

Tabela 3. Associação das características do sono (MCTQ) com sintomas de depressão (EPDS) 
entre as mulheres puérperas de Rio Grande, RS, Brasil. 

Variável 
n % Análise bruta Análise ajustada* 
deprimidas RO (IC95%) Valor p RO (IC95%) Valor p 

   N = 1782  N = 1734  
Cronotipo    <0,001  0,015 
Intermediário 63 9,52 1  1  
Matutino 58 9,76 1,03 (0,71; 1,50)  1,06 (0,72; 1,56)  
Vespertino 87 16,54 1,88 (1,33; 2,66)  1,63 (1,14; 2,35)  
       
   N = 2196  N = 2141  
Latência do sono em 
dias de trabalho 

   
<0,001↑ 

 
<0,001↑ 

0 – 10 min 105 10,51 1  1  
11 – 30 min 110 13,53 1,33 (1,00; 1,77)  1,40 (1,03; 1,87)  
Mais de 30 min 72 18,75 1,96 (1,42; 2,72)  2,09 (1,48; 2,94)  
       
   N = 2205  N = 2149  
Latência do sono em 
dias livres 

   
<0,001↑ 

 
<0,001↑ 

0 – 10 min 101 10,11 1  1  
11 – 30 min 112 13,76 1,42 (1,06; 1,89)  1,49 (1,10; 2,00)  
Mais de 30 min 76 19,39 2,14 (1,55; 2,96)  2,36 (1,68; 3,32)  
       
   N = 1379  N = 1361  
Inércia do sono em dias 
de trabalho 

   
<0,001 

 
<0,001 

0 – 10 min 73 9,31 1  1  
11 – 30 min 26 9,74 1,05 (0,66; 1,68)  1,02 (0,63; 1,65)  
Mais de 30 min 67 20,43 2,50 (1,74; 3,59)  2,68 (1,82; 3,83)  
       
   N = 2211  N = 2155  
Inércia do sono em dias 
livres 

   
<0,001 

 
<0,001 

0 – 10 min 128 12,26 1  1  
11 – 30 min 54 9,91 0,79 (0,56; 1,10)  0,78 (0,55; 1,10)  
Mais de 30 min 111 17,85 1,55 (1,18; 2,05)  1,64 (1,23; 2,19)  
       
 Média (DP)     
   N = 2120  N = 2066  
Duração do sono em 
dias de trabalho (em 
horas)  

8,36 (1,90) 
 

0,91 (0,84; 0,99) 
0,030  

0,88 (0,80; 0,96) 
0,004 

       
   N = 2130  N = 2075  
Duração do sono em 
dias livres (em horas)  8,73 (1,90) 

 
0,85 (0,77; 0,93) 

<0,001  
0,84 (0,77; 0,92) 

 

<0,001 

EPDS: Edinburgh Postnatal Depression Scale; MCTQ: Munich ChronoType Questionnaire; n: número de observações em 
cada categoria; %: percentual do teste qui quadrado de mulheres que apresentaram sintomas deprimidos para as características 
do sono; RO: razão de Odds; IC95%: intervalo de confiança de 95%; Valor p: teste de Wald de heterogeneidade; ↑: valor p 
do teste de tendência; *: Ajuste para idade, cor da pele, renda per capita, escolaridade, paridade e se vive com companheiro; 
N: número de observações em cada análise (bruta e ajustada); DP: desvio-padrão. 
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Tabela 4. Associação das características do sono (MCTQ) com sintomas de ansiedade (GAD-
7) entre as mulheres puérperas de Rio Grande, RS, Brasil. 

Variável 
n % Análise bruta Análise ajustada 

ansiosas RO (IC95%) Valor p RO (IC95%) Valor p 
   N = 1793  N = 1744  
Cronotipo    0,205  0,255 
Intermediário 64 9,61 1  1  
Matutino 49 8,19 0,84 (0,57; 1,24)  0,85 (0,57; 1,27)  
Vespertino 60 11,34 1,20 (0,83; 1,75)  1,20 (0,82; 1,76)  
       
   N = 2213  N = 2157  
Latência do sono em dias 
de trabalho 

   
<0,001 

 
<0,001 

0 – 10 min 117 9,24 1  1  
11 – 30 min 93 14,23 1,63 (1,22; 2,18)  1,60 (1,20; 2,14)  
Mais de 30 min 28 7,27 0,77 (0,50; 1,19)  0,75 (0,48; 1,17)  
       
   N = 2223  N = 2166  
Latência do sono em dias 
livres 

   
<0,001 

 
<0,001 

0 – 10 min 117 9,05 1  1  
11 – 30 min 91 14,22 1,67 (1,25; 2,23)  1,66 (1,24; 2,22)  
Mais de 30 min 27 6,85 0,74 (0,47; 1,15)  0,72 (0,46; 1,13)  
       
   N = 1391  N = 1373  
Inércia do sono em dias 
de trabalho 

   
0,024 

 
0,019 

0 – 10 min 86 10,94 1  1  
11 – 30 min 33 12,09 1,12 (0,73; 1,71)  1,13 (0,74; 1,75)  
Mais de 30 min 56 16,87 1,65 (1,15; 2,38)  1,69 (1,16; 2,44)  
       
   N = 2229  N = 2172  
Inércia do sono em dias 
livres 

   
<0,001 

 
<0,001 

0 – 10 min 101 9,62 1  1  
11 – 30 min 86 15,55 1,73 (1,27; 2,35)  1,73 (1,27; 2,36)  
Mais de 30 min 49 7,83 0,80 (0,56; 1,14)  0,82  (0,57; 1,18)  
       
 Média (DP)     
  N = 2137  N = 2082  
Duração do sono em dias 
de trabalho (em horas) 

8,51 (1,73) 
 

0,98 (0,84; 0,99) 
0,611  

0,97 (0,88; 1,06) 
0,478 

       
   N = 2149  N = 2093  
Duração do sono em dias 
livres (em horas) 

9,05 (1,52) 
 

1,00 (0,91; 1,10) 
0,957  

1,00 (0,91; 1,11) 
0,965 

GAD-7: Generalized Anxiety Disorder Scale (7 item); MCTQ: Munich ChronoType Questionnaire; n: número de 
observações em cada categoria; %: percentual do teste qui quadrado de mulheres que apresentaram sintomas ansiosos para as 
características do sono; RO: razão de Odds; IC95%: intervalo de 95% de confiança; Valor p: teste de Wald de 
heterogeneidade; * Ajuste para idade, cor da pele, renda per capita, escolaridade, paridade e se vive com companheiro; N: 
número de observações em cada análise (bruta e ajustada); DP: desvio-padrão. 

 

1,23; 2,19, p<0,001), respectivamente, em comparação àquelas mulheres que demoravam 

até dez minutos para levantar da cama. A maior prevalência de depressão foi encontrada 

naquelas mulheres que tinham inércia de mais de 30 minutos em dias de trabalho (20,4%).  

A duração do sono esteve associada com depressão na análise bruta e na ajustada. 

Uma hora a mais na duração do sono em dias de trabalho levou a uma proteção de 12% 
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para sintomas depressivos (p=0,004), após ajuste. Em dias livres, essa proteção 

configurou-se em 16% (p<0,001). 

Dentre as 2.277 respondentes do GAD-7, 10,7% apresentaram sintomas de 

ansiedade (Tabela 1). Das 246 mulheres que apresentaram sintomas ansiosos, 73 não 

apresentaram dados suficientes para a variável de cronotipo, oito para latência em dias de 

trabalho, 11 para latência em dias livres, 71 para inércia em dias de trabalho, 10 para 

inércia em dias livres, 28 para duração do sono em dias de trabalho e 29 para duração em 

dias livres, configurando-se como perdas. 

Não foi observada associação de cronotipo matutino ou vespertino com a presença 

de sintomas ansiosos, tanto na análise bruta quanto na ajustada (p>0,05), quando 

comparados ao cronotipo intermediário. O mesmo é observado para duração do sono, que 

não se associou a sintomas ansiosos em nenhuma das análises (Tabela 4). Em 

contrapartida, houve associação das latências e inércias do sono em dias livres e em dias 

de trabalho com sintomatologia ansiosa. Após ajuste, a chance de apresentar sintomas de 

ansiedade para as mulheres que demoravam entre 11 e 30 minutos para dormir em dias de 

trabalho foi de 1,60 (IC95% 1,20; 2,14, p<0,001) e, em dias livres, foi de 1,66 (IC95% 

1,24; 2,22, p<0,001), em comparação àquelas puérperas que demoravam menos de dez 

minutos para adormecer. 

Em relação à inércia, as categorias de associação com sintomas de ansiedade se 

alteram dependendo de dias livres e de trabalho. Na análise ajustada e em dias de trabalho, 

a chance de apresentar sintomas ansiosos ocorreu entre as puérperas que tinham inércia 

do sono de mais de 30 minutos, com 1,69 vezes mais chances em comparação àquelas que 

tinham inércia de sono menor que 10 minutos (IC95% 1,16; 2,44, p=0,019). Já nos dias 

livres, a chance de apresentar sintomas de ansiedade ocorreu para aquelas puérperas que 

demoravam de 11 a 30 minutos para sair da cama, com 1,73 vezes mais chance, em 

comparação a quem tinha inércia do sono de menos de 10 minutos (IC95% 1,27; 2,36, 

p<0,001). Tal como em relação à sintomatologia depressiva, a maior prevalência de 

puérperas com sintomas ansiosos foi encontrada na categoria de inércia maior que 30 

minutos, em dias de trabalho (16,9%). 

 

Discussão 

Cronotipo e variáveis de saúde mental 

A prevalência de sintomas depressivos nas puérperas com cronotipo vespertino 

foi aproximadamente três pontos percentuais a mais do que o encontrado na amostra 
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geral, percebendo-se que a preferência do sono por horários mais tardios aumenta as 

chances de apresentar sintomas depressivos, embora o mesmo não tenha sido observado 

para sintomas ansiosos. Obeysekare et al.(31) verificaram que mulheres com cronotipo 

vespertino no final da gestação, e que já tiveram depressão unipolar ou bipolar, 

demonstram maior risco de apresentar sintomas de mania, depressão e transtorno 

obsessivo-compulsivo no pós-parto. Corroborando, pesquisas também já demonstraram 

que o cronotipo matutino pode diminuir as chances de se apresentar humor deprimido, 

diminuindo o impacto tanto em indivíduos depressivos quanto nos sadios(32,33). Na 

presente pesquisa, no entanto, essa associação não foi encontrada, o que pode ter ocorrido 

devido à diferença entre o grupo amostral, sendo que os estudos mencionados não se 

restringem apenas às puérperas, mas estendem as buscas à população geral. Daghlas et 

al. (32) discutem que essa associação pode ocorrer porque o cronotipo matutino 

possibilita a maior exposição à luz solar, que estimula a produção de serotonina, 

neurotransmissor atuante diretamente no humor(34). Em puérperas, o cronotipo matutino 

pode não ter sido observado como proteção devido às mulheres vivenciarem alterações 

hormonais resultantes do período gestacional e perinatal, como a alta de progesterona, 

não seguindo o padrão de resposta hormonal esperado na população geral(35). 

Considerando que a progesterona é um esteroide neuroativo, que interfere nas substâncias 

neurotransmissoras do sistema nervoso central, sua alta pode afetar a síntese 

serotoninérgica e diminuir o efeito da serotonina (36,37). Então não faria diferença, para 

essas mulheres, a exposição à luz. 

 

Latência e variáveis de saúde mental 

Pessoas que demoram para dormir podem vivenciar um cansaço mental e uma 

dificuldade para relaxar que também está presente em pessoas com ansiedade(38). Um 

tempo maior de dez minutos para dormir pode ter deixado espaço para a ocorrência de 

pensamentos ansiosos, ainda que essa associação tenha se perdido quando a latência do 

sono passou de 30 minutos. É possível que tenha faltado poder para captar essa associação, 

devido ao baixo número de puérperas nessa categoria. Outro estudo que pesquisou a 

relação entre sintomas ansiosos e tempo demorado para dormir também não encontrou tal 

associação(39).  

A latência maior que vinte minutos já foi associada com depressão tanto na 

gravidez quanto no pós-parto em Pietikäinen JT et al. (2019)(7) e, embora outros estudos 

tenham também encontrado semelhante associação(11,13,39–41), o mesmo resultado não 
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foi observado em todas pesquisas que fizeram essa análise com mulheres no perinatal, 

como é o caso em Dorhein et al. (2009)(21). No entanto, os autores discutem que o baixo 

valor de corte usado para rastrear depressão pode ter influenciado para enfraquecer a 

associação entre sono e esse transtorno de saúde mental, tendo em vista que tanto aquelas 

mulheres com depressão grave quanto aquelas com depressão leve, e talvez até alguns 

falsos positivos, estavam sendo avaliadas unificadamente. Assim, segundo os autores, se 

existia uma relação significativa entre características do sono e mulheres gravemente 

deprimidas, essa associação foi anulada.  

 

Inércia e variáveis de saúde mental 

As maiores proporções de mulheres com sintomas de depressão e de ansiedade 

foram aquelas que demoraram mais de 30 minutos para sair da cama após acordar, em 

dias de trabalho. O fato dessas mulheres apresentarem uma prevalência desses sintomas 

mentais em torno de sete pontos percentuais a mais do que o encontrado na amostra geral 

sugere que a inércia é um fator a ser considerado para compreender e avaliar esses 

transtornos mentais nessa população. Esse tempo na cama depois de acordar pode ceder 

espaço para pensamentos de preocupação, sobretudo os relacionados ao período pré-

parto(42), ou também relacionarem-se a uma atitude procrastinadora, que diminui 

sensações de autoeficácia e aumenta sentimentos depressivos e ansiosos(43). No entanto, 

também é necessário discutir que, em dias livres, o tempo de cama intermediário (11 a 30 

minutos) esteve associado à sintomatologia ansiosa, enquanto uma inércia maior, não. Em 

outro estudo realizado com puérperas, “levantar-se imediatamente após despertar” foi 

relacionado à irritabilidade(44), que é um dos sintomas presentes na ansiedade e pode 

explicar essa associação.  

 

Duração do sono e variáveis de saúde mental 

O sono curto apresenta uma consistente ligação com o aumento do risco de 

depressão e de ansiedade na população geral(45,46). Da mesma forma, o sono prolongado 

também foi associado a sintomas depressivos e à persistência de ansiedade e depressão 

em alguns estudos (45,47,48). 

A duração do sono em dias de trabalho e em dias livres se mostrou associada à 

presença de sintomas depressivos, e o mesmo não foi encontrado para sintomas de 

ansiedade. Embora existam evidências de que um sono mais longo no perinatal possa ser 

um fator de risco para transtornos mentais(49), outras pesquisas trazem a duração 
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encurtada como risco. Em Pietikäinen et al. (2018)(7) o sono mais curto configurou-se 

como risco de apresentar depressão na gravidez e no pós-parto. O mesmo ocorreu em 

Okun et al. (2009)(50), onde mulheres que relataram sono insuficiente na gestação 

desenvolveram depressão pós-parto em quatro semanas após o nascimento do bebê. 

Ainda, a relação entre dormir menos durante a noite e apresentar depressão e ansiedade 

no final da gestação foi encontrada em Yu Y et al. (2017)(51). A alteração no sono é 

esperada quando associada a sintomas depressivos e ansiosos(38) e, com o passar da 

gestação e aproximação do parto, o tempo total de sono diminui e a vigília 

aumenta(52,53), sendo assim, entende-se que o sono encurtado é uma característica 

recorrente em todas as mulheres em período perinatal, mas, para aquelas que apresentam 

risco de depressão, mais minutos de sono poderiam se configurar como uma proteção a 

esses sintomas, como mostra o presente estudo.  

 

Limitações e fortalezas 

Considerando a natureza e forma como foram coletadas as variáveis, a 

temporalidade da associação entre sono e saúde mental não pôde ser avaliada e, dessa 

forma, não se pode descartar causalidade reversa. De todo modo, não foi o objetivo 

afirmar causalidade entre nenhum dos resultados, buscando apenas descrever tais 

variáveis e compreender suas associações. 

Um possível viés de informação não pode ser descartado, tendo em vista que o 

período de coleta dos dados ocorre no pós-parto imediato, com a mulher ainda no 

ambiente hospitalar. A internação dessas mulheres pode interferir em suas percepções do 

sono e do humor. Ainda, é importante mencionar também o menor número de dados para 

variáveis referentes ao sono. O questionário utilizado para coletar essas informações pode 

ser de difícil compreensão para as mães quando autoaplicado, o que foi demonstrado pelo 

equivoco das mães ao responder, muitas vezes, que estavam preparadas para dormir antes 

de ir para a cama. Essa inversão de respostas torna a variável perdida devido à 

incompreensão, afetando também o n para duração do sono e para cronotipo. Nota-se, 

também, que a variável de inércia em dias de trabalho foi a que mais perdeu dados, o que 

pode ter contribuído para que uma inércia de mais de 10 minutos não se associasse 

também a sintomas de depressão e de ansiedade. Na maioria das análises, esse menor 

número de dados não parece ter interferido nos resultados e a associação se manteve 

mesmo em variáveis com grandes perdas, como o caso da inércia de 11 a 30 minutos para 

sintomas depressivos e ansiosos e cronotipo para sintomas depressivos. No entanto, para 
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as variáveis de latências com mais de 30 minutos e de inércia com mais de 30 minutos, a 

baixa quantidade de puérperas nessas categorias, quando associadas à sintomatologia 

ansiosa, pode ter contribuído para que o presente estudo não tivesse poder suficiente para 

mostrar uma associação entre essas categorias e a variável de saúde mental.  

Outro ponto a ser mencionado, é a importância de não se descartar confusão 

residual, pois é possível que alguma variável necessária para essa análise não tenha sido 

incluída no ajuste. Ainda assim, como a inferência causal não foi um objetivo dessa 

pesquisa, essa limitação não impacta na apresentação da associação entre características 

do sono e saúde mental aqui demonstrada. 

De todo modo, este estudo usa uma amostra representativa da população de 

puérperas, e obteve uma boa taxa de resposta, avaliando uma ampla gama de 

características do sono e suas associações com a presença de sintomas depressivos e 

ansiosos em mulheres no pós-parto imediato, temática pouco explorada em países de 

média renda.  

 

Considerações finais 

Em conclusão, os presentes dados indicam uma associação entre parâmetros de 

sono e sintomas depressivos e ansiosos em mulheres no pós-parto imediato, após ajuste 

para fatores de confusão, com efeitos mais alarmantes para a inércia do sono em dias de 

trabalho. Essas descobertas apoiam a necessidade de explorar características do sono em 

mulheres com depressão e ansiedade no período perinatal e também a necessidade de 

explorar demandas de saúde mental em puérperas que apresentam problemas de sono. 

Muitas vezes, o fato de a mulher não conseguir levantar da cama no período perinatal é 

naturalizado, como um cansaço esperado do momento, em vez de ser investigado como 

uma característica de uma demanda de saúde mental. Ainda que um estudo transversal 

seja limitado ao fornecer orientações para além da descrição de dados encontrados, é 

possível pensar que algumas recomendações podem ser exploradas em futuras pesquisas 

e também na prática clínica. Por exemplo, profissionais de saúde que atendam gestantes 

ou puérperas poderiam ficar atentos a sintomas de depressão e ansiedade quando as 

características de sono dessas mulheres coincidirem com cronotipo vespertino e latências 

e inércias maiores que 10 minutos, além de orientar uma hora a mais no sono para aquelas 

mulheres em risco de desenvolver tais transtornos. O entendimento de profissionais de 

saúde acerca dessa relação pode proporcionar melhores estratégias de intervenção nesse 

público, não só na prática clínica individual, mas no avanço da implementação de 
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políticas públicas voltadas para uma melhor qualidade do sono ainda na gestação, 

considerando que a grande maioria das mulheres que apresenta sintomas de ansiedade e 

de depressão nesse período os mantém também no pós-natal(11,12).   

Pesquisas futuras devem explorar a percepção que as mulheres têm do ambiente 

ocupacional ao final da gestação para compreender por que existem diferenças nas 

inércias do sono em dias livres e em dias de trabalho, além de investigar a relação entre 

cronotipo e sintomas de ansiedade em puérperas, pois esses estudos são escassos e seriam 

importantes para comparação dos dados aqui encontrados. Espera-se que os resultados do 

presente estudo possam contribuir para a percepção de que os parâmetros do sono e saúde 

mental no perinatal têm importante papel juntos e que o enfoque na adequação do sono 

nessa população, além da aplicação de terapias já utilizadas para depressão e ansiedade, 

poderiam ajudar a promover estabilidade da família, apoio social das mães e melhores 

desenvolvimentos para seus bebês.  
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10        ANEXOS  

10.1     Anexo 1: Munich ChronoType Questionnaire (MCTQ) 
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10.2     Anexo 2: Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) 
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10. 3 Anexo 3: Escala Generalized Anxiety Disorder 7-item (GAD-7) 
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11 APÊNDICES 

11.1 Apêndice 1: Questionário Geral 
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