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RESUMO 

 

É considerável identificar estudantes universitários com potencial de dependência à 

internet, porque esse transtorno coexiste frequentemente com outras condições clínicas, 

incluindo uma maior prevalência e gravidade das cefaleias. As cefaleias são muito prevalentes 

entre os estudantes universitários e levam a maior incapacidade e absenteísmo escolar e a um 

pior desempenho acadêmico. As hipóteses testadas foram de que a dependência de internet 

estaria associada a uma maior prevalência e gravidade das cefaleias, insônia, ansiedade e 

depressão, assim como, a insônia estaria associada a uma maior prevalência e gravidade das 

cefaleias, ansiedade e depressão. Portanto, o objetivo desta pesquisa foi avaliar se há 

associação entre a dependência de internet, a cefaleia e a insônia. Avaliar se há associação 

entre a insônia, as cefaleias, ansiedade e depressão. Bem como, se a gravidade da insônia está 

associada a uma maior gravidade das cefaleias primárias, ansiedade e depressão. Estudos 

relacionam a possível associação entre as cefaleias e a insônia, sendo que esta última também 

é prevalente entre os estudantes. O método consistiu em um estudo transversal com amostra 

aleatória de 420 estudantes universitários. No sorteio foram consideradas 08 turmas no curso 

de medicina, 10 turmas no curso de engenharia civil e 18 turmas no curso de administração 

(total de 36 turmas). Em cada turma foram sorteados 17 alunos e na fase inicial eles 

respondiam individualmente ao instrumento de caracterização social, hábitos de vida, vida 

acadêmica e de comportamento frente aos episódios de cefaleia, seguidos do Headache 

Impact Test (HIT-6), Internet Addiction Test (IAT), Insomnia Severity Index (ISI) e The 

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). Os alunos selecionados foram entrevistados 

através de instrumentos semiestruturados autoaplicáveis. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da Universidade de Pernambuco (UPE) (CAAE: 

74157017.0.0000.5207). Dos 420 indivíduos, 51,4% eram do sexo masculino. A mediana de 

idade foi 21 (P25=19; P75=23). Trezentos e noventa e nove estudantes (95%) apresentaram 

cefaleia, 265 (63%) tinham migrânea, 152 (36%) tinham cefaleia do tipo tensional, a 

prevalência de dependentes de internet foi 84 (20%) e de insones 95 (22,6%). A partir do 

modelo ajustado para dependência de internet foi possível prever que um estudante 

universitário que apresenta migrânea com aura, ansiedade e insônia possui uma probabilidade 

de 50% de ter dependência de internet. Através do modelo ajustado para insônia foi possível 

prever que um estudante universitário que apresenta depressão, ansiedade e impacto da 



 

 

 

 

 

 

cefaleia grave no cotidiano possui probabilidade estimada de 58,1% de ter insônia. Portanto, 

concluímos que a ansiedade, insônia e migrânea com aura estão associadas à dependência da 

internet. Por outro lado, a gravidade da insônia pode ser explicada conjuntamente pela 

frequência de crises, impacto da cefaleia, gravidades de ansiedade e de depressão. 
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ABSTRACT 

Identifying university students potentially prone to addiction to the Internet is worth 

considering because this disorder often coexists with other comorbidities, including a higher 

prevalence and severity of headache. Headaches are very prevalent among university students 

and lead to greater lack of application and absenteeism from classes and to their academic 

performance worsening. The hypotheses tested were that internet dependence would be 

associated with a higher prevalence and severity of headache, insomnia, anxiety and 

depression, and that insomnia also would be associated with a higher prevalence and severity 

of headache, anxiety and depression. Studies discuss the possible association between 

headache and insomnia, the latter also being prevalent among students. Therefore, the 

objective of this research was to assess whether there is an association between internet 

addiction, headache and insomnia; whether there is an association between insomnia, 

headache, anxiety and depression; and to determine if the severity of insomnia is associated 

with a greater severity of primary headaches, anxiety and depression. The method consisted of 

a cross-sectional study with a random sample of 420 university students. In the lottery, the 

following number of classes were considered: 08 in the medical course, 10 in the civil 

engineering course and 18 in the administration course (a total of 36 classes). 17 students 

were drawn from each of these classes. In the initial phase, students responded individually to 

the instrument used to determine social characterization, lifestyle, academic life and behavior 

arising from episodes of headache. This was followed by applying the Headache Impact 

Test (HIT-6), the Internet Addiction Test (IAT), the Insomnia Severity Index (ISI) and The 

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). The students selected were interviewed 

using self-applied semi-structured instruments. The research was approved by the Committee 

for Ethics in Research of the University of Pernambuco (UPE) (CAAE: 

74157017.0.0000.5207). Of the 420 students, 51.4% were male. The median age was 21 

(P25 =19; P75=23). Three hundred and ninety-nine students (95%) had headache, 265 (63%) 

had migraine, 152 (36%) had tension-type headache, the prevalence of internet addicts was 84 

(20%) and of insomniacs 95 (22.6%). From the model adjusted for internet dependence, it 

could be predicted that a university student who has migraine with aura, anxiety and insomnia 

has a 50% probability of having internet dependency. Using the model adjusted for insomnia, 

it could be predicted that a university student who presents depression, anxiety and the impact 



 

 

 

 

 

 

of severe headache on a daily basis has an estimated 58.1% probability of having insomnia. 

Therefore, we conclude that anxiety, insomnia and migraine with aura are associated with 

internet addiction. On the other hand, the severity of insomnia can be explained by taking 

together the frequency of crises, the impact of headache, and the severity of anxiety and of 

depression. 

 

Key-words: Internet. Insomnia. Headache.       
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 1 INTRODUÇÃO 

 

 A internet e outras tecnologias avançadas permitem novas formas de interação social e 

têm mudado a forma de comunicar e aumentar a inclusão das pessoas na sociedade (VOŠNER 

et al. (2016)). Uma maior exposição à internet pode aumentar a probabilidade e a incidência 

da dependência de internet (Internet Addction - IA) e ocasionar um impacto negativo na saúde 

física, podendo estar associado a sintomas somáticos (WEINSTEIN & LEJOYEUX (2010), 

CERUTTI et al. (2016)). A IA não foi oficialmente reconhecida pela comunidade 

psiquiátrica, pois ainda não está incluída no Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos 

Mentais da 5ª edição (DSM-V). Somente foi considerada dependência aquela vinculada ao 

uso do jogo pela internet (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION (2014)).  

 Pessoas com IA têm significativamente mais insônia do que os não dependentes 

(CHEUNG & WONG (2011), BHATT & GAUR (2019), JAIN et al. (2020)). A insônia é a 

dificuldade para iniciar o sono, para manter o sono, acordar muito cedo e, sono não 

restaurador ou má qualidade do sono, que ocorre a despeito de adequada oportunidade e 

circunstância para adormecer e que resulta em algum tipo de prejuízo diurno (AMERICAN 

ACADEMY OF SLEEP MEDICINE (2014), BACELAR & PINTO (2019)) e, em geral, está 

associada a outras condições clínicas, em especial às cefaleias. 

 Nesse contexto, as cefaleias estão entre as queixas mais comuns e consideradas como 

um problema de saúde pública no Brasil e no mundo, em função do impacto social que 

acarreta (SANTOS et al. (2010), YU et al. (2012)). 

 A associação entre a IA e as cefaleias é controversa (GUIDETTI et al. (2013), 

GUIDETTI et al. (2015), CERUTTI et al. (2016), BÖYÜKBAŞ et al. (2019)). As cefaleias, a 

insônia e a IA são desordens prevalentes entre estudantes universitários e que podem interferir 

no desempenho acadêmico destes (SOUZA-E-SILVA & ROCHA-FILHO (2011), YOUNG & 

ABREU (2011), YOUNES et al. (2016)).  

 As hipóteses testadas foram de que a IA estaria associada a uma maior gravidade das 

cefaleias, insônia, ansiedade e depressão, assim como de que, a insônia estaria associada a 

uma maior gravidade das cefaleias, ansiedade e depressão em estudantes universitários.   
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Os objetivos desse estudo foram: 1) avaliar a associação da dependência de internet 

com as cefaleias primárias, insônia, ansiedade e depressão em estudantes universitários. 2) 

avaliar se a gravidade das cefaleias primárias, da insônia, da ansiedade e depressão está 

associada a uma maior gravidade da dependência de internet. 3) identificar as variáveis 

associadas a ocorrência de insônia. 4) avaliar se a gravidade da insônia está associada a uma 

maior gravidade das cefaleias primárias, ansiedade e depressão. 

Para isso, uma avaliação dos sintomas que caracterizam a IA, insônia, cefaleias, 

ansiedade e depressão foram realizadas numa amostra aleatória de estudantes universitários, a 

partir de instrumentos de pesquisa desenvolvidos pelos pesquisadores, bem como, validados e 

disponíveis na literatura. 

As informações obtidas nessas avaliações foram minuciosamente estudadas e 

analisadas profundamente para identificar possíveis associações entre as doenças.  

A produção científica desenvolvida durante o período do doutorado foi a seguinte: 

- Participação no XXXII Congresso Brasileiro e Cefaleia e do XIII Congresso 

Brasileiro de Dor Orofacial em setembro de 2018 no Hotel Summerville em Porto de 

Galinhas-PE com apresentação dos resultados preliminares no formato pôster: “Cefaleia e 

abuso de internet em acadêmicos” (Anexo F) e “Cefaleia e insônia em acadêmicos” (Anexo 

G). 

- Os nossos resultados foram apresentados no XXXIII Congresso Brasileiro e Cefaleia 

e do XIV Congresso Brasileiro de Dor Orofacial em outubro de 2019 no Centro de 

Convenções Rebouças em São Paulo-SP com apresentação dos pôsteres: “Existe associação 

entre dependência de internet e cefaleias nos estudantes universitários?” (Anexo H) e 

“Avaliação da associação entre cefaleias e insônia entre estudantes universitários” (Anexo I). 

- O artigo “Cefaleia e abuso de internet: uma revisão narrativa” foi publicado no 

periódico Headache Medicine. Vol. 9, n. 1, p. 12-19, 2018 (Anexo J). 

- Submissão ao periódico Journal of Neurology do artigo 1, intitulado “Internet 

addiction, headache and insomnia in university students: a cross-sectional study”, inserido no 

capítulo de Resultados, item 5.1 (Anexo K). 

Até onde sabemos, este é o primeiro estudo que avalia se há associação entre a IA com 

a gravidade de cefaleia. Um maior impacto das cefaleias esteve associado a uma maior 

gravidade da IA. Encontramos que a insônia, a ansiedade e a migrânea com aura são 
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associadas a IA. A gravidade da IA está associada a gravidade da cefaleia e da insônia. Os 

achados dessas associações foram discutidos de acordo com o conhecimento fisiopatológico 

atual e que podem impactar no entendimento dos mecanismos envolvidos no aumento do 

risco de IA em estudantes universitários. 

- Submissão ao periódico Journal of Headache and Pain o artigo 2, intitulado 

“Evaluation of the association between migraine, tension-type headache and insomnia in 

university students: a cross-sectional study” cujo os resultados corroboram parte do 

conhecimento existente sobre a relação entre cefaleias, insônia, ansiedade e depressão que foi 

inserido no capítulo de Resultados, item 5.2 (Anexo L). 

Os dados da pesquisa revelaram que a gravidade de cefaleias, a ansiedade e depressão 

estão associadas a presença de insônia. Por outro lado, a gravidade da insônia pode ser 

explicada conjuntamente pela frequência de crises, impacto da cefaleia, gravidades de 

ansiedade e de depressão.   
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1  O USO DA INTERNET NO MUNDO E NO BRASIL  

  

 A primeira descrição registrada da comunicação social ativada através de redes foi 

uma série de memorandos escritos em agosto de 1962 por Joseph Carl Robnett Licklider do 

Massachusetts Institute of Technology (MIT) (LICKLIDER & CLARK (1962)). 

 Os conceitos que levaram à internet moderna surgiram no contexto da Guerra Fria 

(LLOYD (2000)). O início foi com Advanced Research Projects Agency Network 

(ARPANET), uma pioneira na teoria de comutação de pacotes, e que posteriormente incluiria 

redes de satélites e de radiocomunicações, e ainda que a invenção do telégrafo, telefone, rádio 

e computador prepararam a integração da comunicação, foi a internet que revolucionou o 

computador e as comunicações (LEINER et al. (2009)).  

 Neste contexto, o programador Ray Tomlinson, em 1968 para implantar a ARPANET, 

elaborou um sistema de correio eletrônico. Em 1971, através de um protocolo experimental de 

transferência de arquivos chamado Copy Net (CPYNET), ele fez melhorias, permitindo aos 

indivíduos compor, endereçar e enviar uma mensagem para caixas de correio de outros 

usuários (SPICER (2016a; 2016b)). 

Por outro lado,  Ray Tomlinson também inovou na medida em que escolheu o 

símbolo @ para distinguir as mensagens destinadas às caixas de correio das que se dirigiam 

à rede (SPICER (2016a; 2016b)). 

 Um fenômeno revolucionário do final de 1970 e 1980 impulsionou o desenvolvimento 

da comunicação por e-mail. O Personal Computer (PC) foi vendido por um alto custo e o seu 

uso logo se expandiu das forças armadas e agências governamentais para empresas e 

organizações públicas e privadas. A sociedade começou esta fase com a utilização de 

mensagens de maneira desinibida e constante via intranets ou redes locais (BECKLES 

(2017)).   

 Embora o tamanho e o uso da internet tenham crescido significativamente nas décadas 

de 1970 e 1980, ela permaneceu nesta época predominantemente como uma ferramenta para a 

comunidade acadêmica (BECKLES (2017)). No início dos anos 90, foram desenvolvidas 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Correio_eletr%C3%B4nico
https://pt.wikipedia.org/wiki/@
https://pt.wikipedia.org/wiki/Rede
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ferramentas de navegação mais fáceis de usar. A inovação técnica mais significativa foi a 

introdução da World Wide Web (WWW) entre 1992 e 1993 (LLOYD (2000)). 

 Ainda de acordo com Lloyd (2000) a WWW foi inventada por um cientista britânico, 

Tim Berners-Lee. A WWW usa o sistema conhecido como hipertexto para criar Links entre 

documentos. A adição de navegadores como o Netscape Navigator e o Microsoft Explorer 

serviu para completar a transformação da internet de uma rede baseada em texto para uma 

rede baseada em conexões.  

 Quanto ao crescimento da Web, conforme Brookes (2002), a Digital Equipment 

Corporation instalou o seu primeiro servidor da Web em maio 1993 e logo cresceu para 60 

servidores e 40.000 usuários internos. Em outubro de 1993, a Web cresceu para 1% de todo o 

tráfego da internet e em janeiro de 1994 já existiam 02 milhões de usuários, o que 

representava 150.000 novos usuários por mês. O crescimento da Web estava acelerado, porém 

ainda direcionado para o setor acadêmico. No entanto, as possibilidades comerciais tornaram-

se evidentes. Mas, foi em 24 de outubro de 1995, em conformidade com o que refere Leiner et 

al. (2009), que a Federal Networking Council (FNC) aprovou uma resolução definindo o 

termo internet.  

Em meados dos anos 90, a internet apresentou uma nova fase no desenvolvimento de 

E-mail, permitindo o acesso as informações compartilhadas. Em quatro décadas, o 

aparecimento de tecnologias facilitadoras e de dispositivos impulsionou a comunicação por E-

mail em um dos mais populares e meios acessíveis de comunicação pública e privada. Desde 

a sua criação em 1993, a WWW exigiu apenas 4 anos para adquirir 50 milhões de usuários até 

o ano de 1999 (ITU (2017)). Por outro lado, o uso da Web comercial começou em 1997 e até 

o início do ano 2000 houve uma ascensão e variação no tipo de buscas e compras realizadas 

pelos usuários. Para este tipo de comércio, a União Europeia investiu fundos significativos 

para tentar aumentar a consciência da Web na Europa (BROOKES (2002)).  

Neste mesmo período, estimou-se que 170 milhões de pessoas em mais de 200 países 

acessaram a internet. Embora a taxa de desenvolvimento da internet (90% de crescimento 

composto durante o período 1990-1997) tenha sido expressiva, 170 milhões representavam 

menos de 4% da população mundial (ITU (2017)). Até 2019, cerca de 4,1 bilhões de pessoas 

já utilizavam a internet (ORGANIZAÇÃO DAS NAÇÕES UNIDAS (2019)).   
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Atualmente, a Tecnologia de Informação e Comunicação (TIC) tem um grande 

impacto sobre a sociedade e no desenvolvimento e interações entre indivíduos, comunidades e 

corporações (VOSNER et al. (2016)). A International Telecomunication Union (ITU) 

contribuiu para o inusitado desenvolvimento de TIC mundialmente (ITU (2017)). Sendo 

assim, com a missão de monitorar a adoção das TIC – em particular, o acesso e uso de 

computador, internet e dispositivos móveis – foi criado em 2005 o Centro Regional de 

Estudos para o Desenvolvimento da Sociedade da Informação (CETIC.br) que implementa as 

decisões e projetos do Comitê Gestor da Internet do Brasil (CGI.br)  (CETIC.br (2019)). 

No Brasil, o acesso à internet nos domicílios voltou a crescer em 2017, enquanto o 

acesso móvel continuou sendo mais utilizado do que o fixo por domicílios de baixa renda e da 

região norte. Contudo, ainda persistiram desigualdades marcantes segundo classe 

socioeconômica e entre áreas urbanas e rurais. Além disso, 19% dos domicílios conectados 

em 2017, não possuíam computador, o que representava 13,4 milhões de residências. A 

proporção de usuários de internet no Brasil alcançou 120,7 milhões de brasileiros em 2017 

(NIC/CETIC.BR (2018)). 

Dados de uma pesquisa publicada pela AGÊNCIA IBGE NOTÍCIAS (2018) 

mostraram que a utilização da internet foi crescente com o aumento da idade, alcançando o 

máximo entre as pessoas de 18 a 24 anos de idade, passando a declinar nas próximas faixas 

etárias.  

  As atividades mais mencionadas durante o uso da internet continuaram sendo o envio 

de mensagens e o uso de redes sociais, porém o acesso a conteúdos audiovisuais apresentou 

crescimento nos últimos anos. A proporção de usuários que acessaram a rede apenas pelo 

celular superou a daqueles que combinaram o celular e o computador. Metade da população 

conectada acessou a internet exclusivamente pelo telefone celular, o que representava 58,7 

milhões de brasileiros em 2017. A origem dos conteúdos também foi pesquisada nesse mesmo 

período, identificando que as músicas brasileiras foram consumidas por um maior percentual 

da população do que as músicas estrangeiras, o que não se repetiu em relação aos filmes e 

séries. Os tipos de conteúdo mais publicados na internet foram as imagens, cuja finalidade 

esteve relacionada à divulgação de fatos e situações cotidianas voltadas às redes de 

sociabilidade privadas dos indivíduos (NIC/CETIC.BR (2018)).   

http://www.cgi.br/
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Ainda segundo o Núcleo de Informação e Coordenação/Comitê Gestor da Internet no 

Brasil (NIC/CETIC.BR (2018)) houve uma concentração na proporção de internautas nas 

faixas etárias entre 10 e 34 anos, o que representou 63,5% da amostra. No que se referiu aos 

meios de acesso à internet, notou-se uma clara preferência pelo uso do celular utilizado por 

90% dos internautas. Em menor proporção, se encontraram os computadores tradicionais, tais 

como, o computador de mesa (37,2%) e computador portátil (38,1%).  

No Brasil, mesmo que o acesso às tecnologias digitais seja muito desigual a maioria 

das crianças e adolescentes esteve familiarizada com a rede e as ferramentas digitais: 82% dos 

que tinham entre 09 e 17 anos eram usuários de internet (COMITÊ GESTOR DA INTERNET 

NO BRASIL-CGI.br (2017)).  

Dados apurados pela Secretaria Especial de Comunicação Social (SECOM) em 2016 

confirmaram a importância do uso da internet como recurso para obter informação, assim 

como, constataram que a rede mundial de computadores se afirmou como a segunda opção 

dos brasileiros. Quase a metade (49%) declarou usar a Web para obter notícias. O estudo 

ainda afirmou que o costume de entrar na internet foi amplo de segunda a sexta-feira (44%) e 

maior do que o hábito de acessar aos sábados e domingos (17%). Neste contexto, o Brasil 

chegou à segunda década deste século com 49% dos indivíduos usando a rede com alguma 

frequência (BRASIL (2015)).  

A internet é uma transferência de capital social, porque oferece formas baratas e 

convenientes de comunicação e amplia o acesso às comunidades com interesses comuns, o 

que de fato, proporciona um impacto radical na vida cotidiana das pessoas (VOŠNER et al. 

(2016)). 

É evidente que o futuro detém desafios à espera de atenção da comunidade geral. 

Novidades científicas e invenções tecnológicas, bem como, fatores econômicos, sociais e 

políticos podem conduzir a novas e/ou diferentes tendências nos caminhos evolutivos. A 

disponibilidade de rede, juntamente com os avançados recursos de computação e 

comunicações em formato portátil está em um novo paradigma (OLIVEIRA et al. (2018)). A 

internet está evoluindo para permitir formas cada vez mais sofisticadas de precificação e de 

recuperação de custos comerciais (LEINER et al. (2009)).  

 

2.2 A DEPENDÊNCIA DE INTERNET  
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Com o desenvolvimento e o uso cada vez maior da tecnologia ocupando espaços nas 

atividades diárias, a comunicação e a busca de informações tornaram-se uma importante 

ferramenta de contato social principalmente no que se refere à eletrônica e informática 

(ABREU et al. (2008), SCHMIDEK et al. (2018)). Sendo assim, a internet viabilizou 

alternativas de expressões, comportamentos e tarefas cotidianas e revolucionou a maneira de 

como as pessoas usavam a tecnologia e permitiu novas formas de interação social, 

aumentando a inclusão das pessoas na sociedade (IBOPE (2012), IAMAI & KANTAR 

(2016), VOŠNER et al. (2016)). 

Em 1995, Ivan Goldberg sugeriu o termo “dependência de internet” para o uso 

compulsivo da internet (GOLDBERG (1996)). O uso excessivo de internet estava 

intimamente ligado ao jogo (SHAW & BLACK (2008), DURKEE et al. (2012)). Em 1996, a 

psicóloga americana, Kimberly Young, apresentou na conferência anual da Associação 

Psicológica Americana, em Toronto, um dos primeiros estudos de pesquisa sobre a IA 

intitulada “Dependência de internet: o surgimento de um novo transtorno” que incluiu 496 

estudantes, dos quais 396 relataram que tal condição resultava em prejuízo significativo de 

suas rotinas diárias. Embora a amostra fosse pequena se comparada com os 47 milhões de 

usuários da internet naquela época, este estudo foi considerado como a primeira tentativa 

empírica de caracterizar o problema (YOUNG (1996)).  

O transtorno da dependência de internet não foi oficialmente reconhecido pela 

comunidade psiquiátrica, pois ainda não está incluído no DSM-V. Somente foi considerada 

dependência aquela vinculada ao uso do jogo pela internet (AMERICAN PSYCHIATRIC 

ASSOCIATION (2014)). Este fato talvez possa ser explicado por esta dependência diferir de 

outros comportamentos de risco, como por exemplo, o vício de drogas ou o consumo de 

álcool (FAYAZI & HASANI (2017)).  

O diagnóstico da IA não é simples de ser realizado (YOUNG (2011)) e este transtorno 

carece de um modelo teórico básico, o que pode ser devido à heterogeneidade e a 

variabilidade da nomenclatura e a inexistência de uma síndrome clinicamente identificável e 

confiável, devido à falta de critérios diagnósticos e definições operacionais estabelecidos à 

distinção entre o uso excessivo da internet, uso problemático e o comportamento aditivo que 

permanece inconclusivo (KARDEFELT-WINTHER et al. (2017)).  

As tentativas de estimar o número de pessoas que apresentem a IA são variadas em 

função das diferentes definições que, inevitavelmente, criam parâmetros distintos de 
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entendimento e medição, impedindo assim, uma interpretação ou estimativa comum para 

definir a prevalência deste transtorno na população geral (ABOUJAOUDE et al. (2006)). 

Como agravante para este diagnóstico, está a presença de condições clínicas associadas (KO 

et al. (2012)) como cefaleias, dor musculoesquelética, fadiga e transtornos de sono 

(WEINSTEIN & LEJOYEUX (2010), CERUTTI et al. (2016)).  

Espera-se posteriormente que surjam novas descobertas acerca do tema, possibilitando 

assim, o surgimento de uma nova categoria de saúde mental (AMERICAN PSYCHIATRIC 

ASSOCIATION (2014)). De um ponto de vista epistêmico, pode ser necessário gerar uma 

estrutura conceitual própria, evitando uma tradução direta de critérios gerais e 

comportamentais à IA (FUMERO et al. (2018)).  

Algumas propostas de avaliação e mensuração dos comportamentos ligados à IA são 

descritas na literatura, porém o Internet Addiction Test (IAT) ainda é o instrumento mais 

utilizado e o que conta com o maior número de versões validadas para diversos idiomas 

(WIDYANTO & MCMURRAN (2004)). Segundo Young (2011), o IAT foi elaborado para 

avaliar a extensão do envolvimento do indivíduo com a internet e classificar o nível de 

prejuízos causados em função do comportamento, em classificações do nível leve, moderado 

e grave. 

Há influência de fatores situacionais no desenvolvimento da IA, como problemas 

pessoais, mudanças de vida e escolares. Tais situações são consideradas de risco e podem 

favorecer o uso da internet como fuga psicológica, desviando o usuário de um acontecimento 

difícil da vida real. Quando Online as pessoas se afastam da vida real (Offline) (WANG et al. 

(2011), YOUNG & ABREU, 2011)). 

Portanto, a IA é caracterizada por preocupações, impulsos ou comportamentos mal 

controlados pela utilização de computadores e acesso à internet que levariam à inquietação 

(DURKEE et al. (2012). Seu diagnóstico é baseado em critérios como estar preocupado com 

o uso exagerado, sentir a necessidade de acessar a internet, não ter o controle para finalizar o 

seu acesso, ter uma sensação de inquietação por não estar conectado à rede, gastar mais tempo 

do que o pretendido para utilizá-la, suspender as relações sociais e se restringir ao contato 

virtual e utilizar a internet como uma ferramenta para escapar de problemas pessoais 

(YOUNG (2011)). Esta dependência pode estar associada à depressão, insônia, ansiedade e 

problemas nas relações interpessoais (CERUTTI et al. (2016), BOOVISUDHI & KULADEE 

(2017), BHATT & GAUR (2019), JAIN et al. (2020)). 
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No que diz respeito à prevalência, foi estimada que entre 1,6% a 18% de indivíduos 

em diferentes populações apresentem IA (SHAW & BLACK (2008), DURKEE et al. (2012)). 

Os adolescentes representam um grupo com maior risco para a IA, cuja a prevalência está 

entre 2,5% e 26,9% (KUSS et al. (2014), WANG et al. (2016), FUMERO et al. (2018)) e nos 

estudantes universitários varia entre 13% a 18,4% (YOUNG & ABREU, 2011)).   

Os estudantes universitários são considerados um grupo de risco para o 

desenvolvimento da IA, justamente pelo crescimento do uso da internet entre os jovens na 

última década, pela fácil acessibilidade nos Campi universitários e pelos atuais desafios 

acadêmicos e sociais (MARIN et al. (2016)), além disso, possuem um desempenho acadêmico 

pior do que aqueles não dependentes (SINKKONEN et al. (2014), BOONVISUDHI & 

KULADEE (2017)). Outros autores também relataram que o número de estudantes com IA 

aumenta à medida que, eles avançam nos períodos e cursos de qualificação (KAWABE et al. 

(2016)). É possível que o estudo numa pós-graduação exija maior necessidade e demanda 

para acessar à internet, quando comparados aos universitários (XIN et al. (2017), JAIN et al. 

(2020)). Porém, em uma pesquisa com estudantes de graduação sobre a IA, não foi encontrada 

associação do ano de estudo com a IA (YOUNES et al. (2016)). 

No estudo de Xin et al. (2017) com 6468 adolescentes chineses, entre 10 e 18 anos 

numa amostragem aleatória estratificada (feminino/masculino: 2886/3582; idade média: 13,78 

± 2,43 anos) foi observada maior IA entre aqueles em períodos mais avançados. A 

prevalência geral de IA foi de 26,50% com dependência grave de 0,96%, e maior entre os 

homens do que entre as mulheres (30,6% versus 21,2%). Para os alunos das séries mais 

avançadas foram constatadas taxas de IA mais elevadas (p <0,001). As atividades Online mais 

utilizadas foram as redes sociais (94,73%), trabalhos escolares (86,53%), entretenimento 

(82,44%), jogos na internet (73,42%) e compras (33,67%). Os estudantes com baixo 

desempenho acadêmico apresentaram maiores riscos para a IA.  

Outra pesquisa com 853 adolescentes encontrou que a prevalência de possíveis 

dependentes japoneses foi de 21,7% e dos usuários dependentes foi de 2,0% utilizando a 

escala IAT (KAWABE et al. (2016)). Da mesma forma, outros pesquisadores, na Índia, 

encontraram prevalência de possíveis dependentes e aqueles com IA em 24,8% e 0,7%, 

respectivamente (GOEL et al. (2013)). 

 Já em uma proposta de um estudo turco realizada com 640 participantes (331 

mulheres) com idade entre 14 a 19 anos buscou conhecer as características do uso de internet 
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entre os estudantes do ensino médio e analisar separadamente os sintomas do Transtorno de 

Déficit de Atenção com Hiperatividade (TDAH). Foi encontrado que o déficit de atenção e a 

utilização de jogos Online foram preditores significativos de IA, enquanto que, a 

hiperatividade e o uso de outros recursos de internet, como a busca por informação e de redes 

sociais, não foram associados a essa dependência (YILMAZ et al. (2015)). 

Além disso, pouco se sabe sobre a associação entre a IA e as queixas de saúde, 

levando em consideração o tipo de atividade realizada virtualmente (SURIS et al. (2014)). 

Embora esses fenômenos ainda sejam pouco estudados, a maioria dos autores sugere que esta 

dependência pode ser um novo transtorno psiquiátrico (BLOCK (2008), SINKKONEN et al. 

(2014)).  

A análise dos possíveis fatores associados à IA estão descritos no item 2.5 

Dependência de internet, Cefaleias e Outras Condições Clínicas. 

  

2.3 AS CEFALEIAS  

 

 As cefaleias se situam entre as queixas mais comuns (YU et al. (2012)) e são 

consideradas um problema de saúde pública no mundo e no Brasil devido ao impacto in-

dividual e social que essa condição clínica acarreta, pois gera um elevado dispêndio 

econômico, além da redução da qualidade de vida de seus portadores (SANTOS et al. (2010)).  

Em 2018, o Comitê de Classificação da International Headache Society (IHS) 

publicou a terceira edição da Classificação Internacional de Transtornos de Cefaleia (ICHD-3) 

(HEADACHE CLASSIFICATION COMMITTEE (2018)). Todos os tipos de cefaleia estão 

classificados em grupos e cada um desses é subdividido em tipos, subtipos e subformas de 

cefaleia. As cefaleias primárias compreendem aquelas que não mostram associação com 

outras doenças quando utilizados os métodos clínicos e diagnósticos. São doenças 

independentes e não um sintoma secundário. São divididas em quatro subgrupos: Migrânea; 

Cefaleia do Tipo Tensão (CTT); Cefaleias trigêmino-autonômicas e outras cefaleias primárias 

(HEADACHE CLASSIFICATION COMMITTEE (2018)). 

As cefaleias secundárias são decorrentes de outras doenças que têm como sintoma a 

cefaleia. São divididas nos seguintes subgrupos: Cefaleia atribuída a trauma cefálico ou 

cervical; Cefaleia atribuída à doença vascular craniana ou cervical; Cefaleia atribuída a 
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transtorno intracraniano não-vascular; Cefaleia atribuída a uma substância ou a sua retirada; 

Cefaleia atribuída à infecção; Cefaleia atribuída a transtorno da homeostase; Cefaleia ou dor 

facial atribuída a transtorno do crânio, pescoço, olhos, ouvidos, nariz, seios da face, dentes, 

boca e outras estruturas faciais ou cranianas; Outras cefaleias secundárias (HEADACHE 

CLASSIFICATION COMMITTEE (2018)). 

Das cefaleias classificadas pelo ICHD-3, especialmente as primárias, merecem 

destaque a migrânea e a CTT por serem mais prevalentes na população mundial. A CTT é 

descrita como a mais comum; a população em geral tem uma prevalência relatada ao longo da 

vida que varia entre 30% e 78%. A prevalência para a ocorrência de migrânea varia entre 

2,6% e 21,7%, com variação entre países e também entre estudos dentro do mesmo país 

(LIPTON et al. (2001), WANG (2003), MERIKANGAS (2013), BURCH et al. (2015)).  

Na categoria das cefaleias secundárias, as febris são a do tipo mais comum, com uma 

prevalência de 72%, seguidas em 63%, daquelas relacionadas aos distúrbios metabólicos 

(MANZONI & STOVNER (2011)). 

Em adultos, o sexo feminino está relacionado a uma maior prevalência de cefaleia em 

geral e CTT, mas essa tendência é muito mais marcada pela migrânea. Em adolescentes 

europeus, há uma prevalência média estimada de 54,4% de casos de cefaleia (9,1% para 

migrânea) (WÖBER-BINGÖL (2013)). 

 

2.3.1 Migrânea 

 

 No grupo das cefaleias primárias, a migrânea é uma condição neurológica 

incapacitante e frequente que pode ser conceituada como uma desordem crônica com crises 

episódicas (HAUT et al. (2006)). A ICHD-3 as subdivide em: Migrânea sem aura; Migrânea 

com aura; Migrânea crônica; Complicações da migrânea; Migrânea provável e Síndromes 

episódicas que podem estar associadas à migrânea (HEADACHE CLASSIFICATION 

COMMITTEE (2018)).  

 Para caracterizar a migrânea sem aura, o indivíduo precisa ter apresentado no mínimo 

cinco episódios na vida, com duração compreendida entre 4 e 72 horas, apresentar pelo menos 

duas das seguintes características: ser pulsátil, intensidade moderada a intensa, piorar com ou 

evitar a atividade física e localização unilateral; e apresentar ao menos um dos fenômenos 
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associados: náuseas e/ou vômitos e fonofobia e fotofobia (HEADACHE CLASSIFICATION 

COMMITTEE (2018)). A migrânea sem aura está associada a várias condições clínicas, como 

a síndrome das pernas inquietas, depressão e ansiedade. Além disso, há uma alta prevalência 

de distúrbios do sono em pacientes com essa condição clínica, como a má qualidade do sono e 

a sonolência diurna excessiva ao comparar com grupos controle (KARTHIK et al. (2012)). 

A migrânea com aura é um transtorno recorrente que se manifesta na forma de crises 

de sintomas neurológicos focais reversíveis, as denominadas auras. Para caracterizar a 

migrânea com aura, exige-se que o indivíduo tenha tido ao menos duas crises na vida. Uma 

cefaleia com características de migrânea sem aura geralmente sucede os sintomas da aura. 

Menos comumente, faltam à cefaleia as características da migrânea. As auras geralmente se 

desenvolvem gradualmente, com duração em 5 e 20 minutos, e duram menos de 60 minutos 

(HEADACHE CLASSIFICATION COMMITTEE (2018)). A aura é um evento neurológico 

focal com um curso de tempo discreto, tipicamente precedendo o desenvolvimento de 

migrâneas (DE LANGE & CUTRER (2014)). A aura visual é o subtipo mais comum e está 

presente em cerca de 95% das pessoas que têm aura de qualquer tipo (RUSSELL et al. 

(1996)). 

 A migrânea crônica caracteriza-se por cefaleia ocorrendo por quinze dias ou mais por 

mês nos últimos três meses a qual, em ao menos oito dias por mês, possui as características de 

cefaleia migranosa. Os pacientes devem apresentar ao menos cinco episódios preenchendo os 

critérios para migrânea sem aura e/ou para migrânea com aura. Em mais de oito dias por mês 

durante os últimos três meses deve ser interpretada pelo paciente como sendo uma migrânea 

no início e aliviada por um triptano ou derivado ergótico (HEADACHE CLASSIFICATION 

COMMITTEE (2018)). 

 A migrânea provável manifesta-se com crises semelhantes à migrânea, porém, que 

faltam a ela um dos recursos necessários para preencher todos os critérios para um tipo ou 

subtipo de migrânea específica, daquelas mencionadas acima, e não preenchendo os critérios 

para outro distúrbio de cefaleia (HEADACHE CLASSIFICATION COMMITTEE (2018)).  

Esta condição apresenta uma prevalência de 2,6% a 11,3% na população de países ocidentais; 

do sexo feminino; mais relevante também nos indivíduos entre 20 e 49 anos e maior entre 

aqueles cujo nível educacional é mais avançado, como por exemplo, nos estudantes de 

graduação (LANTÉRI-MINET et al. (2005), BIGAL et al. (2006), SILBERSTEIN et al. 

(2007)). 



28 

 

 

 

 

 

 Entre os jovens estudantes, o prejuízo advindo das cefaleias implica em incapacidade, 

fracasso educacional e absenteísmo escolar em média de 2,8 dias/ano, além de maior 

vulnerabilidade às doenças. As mulheres e adultos jovens são os mais frequentemente 

acometidos (VISUDTIBHAN et al. (2010), BRAGA et al. (2012)). Logo, observa-se uma 

diminuição significativa na qualidade de vida associada à presença das cefaleias, 

prejudicando, assim, o desempenho na escola, no trabalho e durante a realização das 

atividades de vida diária (YU et al. (2012)). 

Souza-e-Silva & Rocha-Filho (2011) realizaram uma pesquisa com estudantes 

universitários (n=344), sendo encontrada uma prevalência de cefaleia de 87,2%; de migrânea 

foi 48,5% e CTT foi de 42,4%. Durante os 03 meses anteriores à entrevista, 8,7% procuraram 

serviços médicos, 30,8% faltaram às aulas e 30,8% tiveram redução na capacidade produtiva 

por causa da cefaleia. Os modelos de regressão múltipla lineares mostraram que as cefaleias 

por impacto grave ou muito grave estavam significativamente relacionadas ao maior número 

de negligências na disciplina e ao absenteísmo. Não houve associação entre as notas dos 

alunos e a cefaleia. Verificou-se também que a alta prevalência de cefaleia na população 

estudada foi associada ao pior desempenho acadêmico.  

 

2.3.1 Cefaleia do tipo tensão  

 

 A CTT é subdividida em CTT episódica infrequente, CTT episódica frequente, CTT 

crônica e CTT provável. A CTT episódica infrequente apresenta as cefaleias durando de 

minutos até dias, com pelo menos dez crises na vida, ocorrendo em menos de um dia por mês. 

Na CTT episódica frequente o indivíduo precisa apresentar pelo menos dez crises, ocorrendo 

em mais de um e em menos de quinze dias por mês durante pelo menos três meses. A CTT 

crônica (CTTC) é um transtorno que pode evoluir da CTT episódica (CTTE) com crises 

diárias ou muito frequentes, nas quais o indivíduo apresenta cefaleia ocorrendo em quinze 

dias ou mais por mês nos últimos três meses. A CTT provável é caracterizada quando não há 

um dos recursos necessários para preencher todos os critérios para um tipo ou subtipo das 

CTT descritas anteriormente, e não preenche os critérios para outro distúrbio de cefaleia 

(HEADACHE CLASSIFICATION COMMITTEE (2018)).  

 Para caracterizar a CTTE, o indivíduo necessita ter apresentado no mínimo dez crises 

na vida, com duração entre 30 minutos a sete dias. Sendo necessário ainda apresentar duas das 
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seguintes características: dor em pressão ou aperto, intensidade leve a moderada, não piorar 

com atividade física e localização bilateral. E quanto aos fenômenos associados, o paciente 

deve ter ausência de náusea e/ou vômitos, ausência de fonofobia ou fotofobia (apenas um 

deles pode estar presente) (HEADACHE CLASSIFICATION COMMITTEE (2018)). A 

CTTE é tão prevalente quanto à migrânea em crianças e adolescentes, a média de ocorrência 

em crianças é de 31% (com intervalo de 10% a 72%) (ANTTILA (2006)).  

Na CTTC, o indivíduo deve apresentar cefaleia por 15 dias ou mais por mês por mais 

de três meses, com duração de horas ou podendo se manter contínua; e ainda ter pelo menos 

duas das seguintes características: localização bilateral, em pressão ou aperto, de intensidade 

fraca ou moderada e não agravada por atividades físicas rotineiras; não mais do que um dos 

seguintes sintomas: fotofobia, fonofobia ou náusea leve; não terem náusea moderada ou 

intensa, nem vômitos. E não ser atribuída a outro transtorno (HEADACHE 

CLASSIFICATION COMMITTEE (2018)). Na população norte-americana, a prevalência 

anual estimada de episódios de CTT é de 38,3% e para CTTC é de 2,2% (KANIECKI 

(2012)); é menor em crianças do que em adultos, com estimativas de menos de 1% do grupo 

infantil nesta categoria (MONTEITH & SPRENGER (2010)). 

 Embora as crises de CTT sejam geralmente menos incapacitantes do que as de 

migrânea, ausências de trabalho são comuns, e a carga social total parece exceder o da 

migrânea por causa da alta prevalência de CTT. O prognóstico é geralmente favorável, com 

incapacidade limitada durante as ocorrências de cefaleia, há uma melhoria ou resolução de 

episódios no decorrer da vida (KANIECKI (2012)). Na população acadêmica a CTT também 

é recorrente e foi de 16,5% e 9,9% no sexo feminino e masculino, respectivamente, em uma 

Universidade da Nigéria (OGUNYEMI (1984)). 

 De maneira geral, ainda é necessário o desenvolvimento de programas e medidas de 

educação e prevenção em saúde sobre as cefaleias (AL BASHTAWY et al. (2019)).  

 

2.4 A INSÔNIA 

 

 Segundo a Classificação Internacional dos Transtornos de Sono (International 

Classification of Sleep Disorders – ICSD), em sua 3ª edição, a insônia é a dificuldade para 

iniciar o sono, dificuldade para manter o sono, acordar muito cedo e, sono não restaurador ou 
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má qualidade do sono, que ocorre a despeito de adequada oportunidade e circunstância para 

adormecer e que resulta em algum tipo de prejuízo diurno (AMERICAN ACADEMY OF 

SLEEP MEDICINE (2014)). Enquanto que para o DSM-V, a característica essencial do 

transtorno de insônia é a insatisfação com a quantidade ou a qualidade do sono e queixas de 

dificuldade para iniciar ou manter o sono. As queixas de sono são acompanhadas de 

sofrimento clinicamente significativo ou comprometimento no funcionamento social, 

profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo (AMERICAN 

PSYCHIATRIC ASSOCIATION (2014)). 

 Essencialmente, a insônia parte de um evento estressor e prossegue através de mau 

condicionamento (muitas vezes, por má higiene do sono), e se fundamenta em associações 

cognitivas errôneas acerca do sono. Mas ela também costuma se encontrar ligada a outras 

condições clínicas, manifestando-se inicialmente como “sintoma” e, em um momento 

posterior, como “transtorno”. As doenças psiquiátricas são comumente associadas à insônia, 

tais como, transtornos de humor, de ansiedade e de personalidade. É importante considerar 

que, muitas vezes, é difícil determinar se a insônia foi iniciada antes ou no decurso de um 

transtorno mental (BACELAR & PINTO JR (2019)). 

A 11ª edição da Classificação Internacional de Doenças (CID-11) de 2018, define 

insônia crônica como “a dificuldade frequente e persistente para iniciar ou manter o sono e 

que resulta em insatisfação com o mesmo e em alterações do funcionamento diurno”. O 

transtorno só pode ser classificado como insônia crônica se os sintomas não forem associados 

a outro transtorno de sono, transtorno mental, uso de medicação, substância ou outra condição 

médica, e se o quadro de insônia necessitar de atenção específica no seguimento clínico.  

Os sintomas da insônia são divididos em diurnos e noturnos. Os sintomas noturnos 

geralmente definem a doença e os relatos costumam ser dificuldade para iniciar, manter ou 

retomar o sono após despertares noturnos, o que pode ser reflexo de associações cognitivas. 

Os sintomas diurnos são mais numerosos e variáveis, correspondem as consequências da 

perturbação do sono que incluem a fadiga, mal-estar, esquecimento, déficit de atenção, perda 

de motivação e humor deprimido. Também podem ser referidos sintomas somáticos, como a 

cefaleia (OHAYON & REYNOLDS (2009)). 

Em conjunto, todos esses sintomas determinam o prejuízo funcional do indivíduo em 

várias dimensões, tais como, familiar, ocupacional e acadêmico, sendo um fator de risco para 
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erros e acidentes de trabalho, além de gerar perda importante de qualidade de vida (OHAYON 

& REYNOLDS (2009)). Avalia-se também o dano das atividades do dia seguinte, o quanto o 

prejuízo do sono afeta a funcionalidade do indivíduo nas atividades laborais e nas relações 

interpessoais (SCHUTTE-RODIN et al. (2008), PINTO JR et al. (2010), GUPTA et al. 

(2017)). A insônia talvez possa ser considerada uma das queixas de sono mais comum, 

importante e recorrente no dia-a-dia dos mais variados profissionais da área de saúde 

(CASTRO (2011), MONTEIRO et al. (2016)).     

A prevalência mundial de insônia varia de 28,9 a 51,0% (MACÊDO et al. (2017)).  

Dados estimam que 25-30% dos adultos experimentem instâncias ocasionais de insônia, 

enquanto 10% sofrem de distúrbios do sono suficientemente grave para cumprir os critérios 

de diagnóstico para insônia (MONTEIRO et al. (2016)). Adultos jovens são os mais 

propensos a sofrer de insônia do que os adultos mais velhos (CAO et al. (2017)). 

A insônia também é mais prevalente na população de menor condição 

socioeconômica, como os desempregados e aposentados, e que geralmente apresentam 

transtornos psiquiátricos, outro fator de risco para insônia. Condições como a ansiedade e 

depressão podem determinar, sobretudo, relações bidirecionais de causa e consequência com a 

insônia, influenciando em seu curso e em seu prognóstico (HERTENSTEIN et al. (2018)).  

Alguns fatores como idade, sexo e condição socioeconômica são determinantes nos 

insones. É mais comum entre as mulheres, em uma razão mulher/homem de 1,4 para insônia 

como sintoma, e de 2,0 como transtorno (SINGAREDDY et al. (2012)). Acredita-se em uma 

possível influência hormonal nesse padrão, uma vez que os índices de insônia começam a 

aumentar nas mulheres em relação aos homens a partir da puberdade (JOHNSON et al. 

(2006)). Geralmente é mais diagnosticada nos idosos, o que pode ser potencializado pelo fato 

desse grupo etário ter sono mais fragmentado e portar mais doenças (OHAYON et al. (2004)). 

No que diz respeito aos fatores causais da insônia, evidências sugerem que a mesma 

estaria relacionada a uma hiperatividade do eixo hipotálamo pituitária adrenal e que um 

bloqueio do receptor do hormônio liberador de corticotrofina promoveria um aumento do 

estado de alerta (CHANG & OPP (1998)). Outra hipótese seria de que a insônia representaria 

uma disfunção intrínseca dos mecanismos do ciclo sono-vigília, onde haveria uma ativação 

excessiva do sistema reticular ativador ascendente, que inclui hipocretina, histamina, 

acetilcolina, noradrenalina e serotonina, ou uma redução da atividade dos sistemas promotores 
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de sono, como a área pré-óptica ventrolateral, o sistema melatoninérgico e o sistema 

neuroesteroidal não hormonal (DARBRA et al. (2004)). Além disso, foi sugerido que a 

insônia se devesse as anormalidades do ritmo circadiano (HAJAK et al. (1995)).  

A irregularidade do ciclo sono-vigília ou a privação parcial do sono também podem 

ser percebidas entre os estudantes universitários, pela redução do estado de alerta, alterações 

do comportamento e do humor, sonolência diurna, insônias e aumento das horas de sono nos 

fins de semana (GONÇALVES et al. (2016)). Existem grandes variações na proporção de 

estudantes universitários com insônia, de taxas variando de 9,8% a 61,6%. Estas variações 

parecem ser afetadas por muitos fatores, incluindo a localização geográfica, os métodos de 

avaliação e os fatores demográficos (FARIA (2015), (JIANG et al. (2015)), GONÇALVES et 

al. (2016), LEBEDEVA et al. (2016), YOUNES et al. (2016), HAILE et al. (2017), JAIN et 

al. (2020)).  

 Nesse contexto uma pesquisa foi realizada para examinar a insônia em estudantes 

universitários (n=600; 69,70% eram mulheres), dos cursos de medicina, odontologia e 

farmácia (média  DP = 20,36  1,8 anos) e verificou que 9,8% dos participantes 

apresentaram insônia clinicamente significativa e ainda foi encontrada uma forte associação 

desta com a IA. Muitos universitários que experimentaram a insônia apresentaram efeitos 

prejudiciais em suas atividades diárias. Acredita-se que a insônia não apenas prejudica as 

funções físicas, além de diminuir a produtividade do trabalho, mas também, pode estar 

associada a transtornos mentais e casos de ansiedade e depressão (YOUNES et al. (2016)).  

 Em outro estudo executado na população espanhola (n= 4065; 51,5% eram mulheres; 

idade  15 anos) foi proposto estimar a prevalência de sintomatologia e diagnósticos de 

insônia e determinar se os parâmetros do sono estavam relacionados com os sintomas desse 

transtorno. Foi realizada uma entrevista telefônica com questões relacionadas a aspectos 

sociodemográficos, horário de sono-vigília, eventos que ocorrem durante o sono, sintomas de 

insônia e consequências diurnas dos transtornos de sono. No geral, 20,8% relataram pelo 

menos um sintoma de insônia ocorrendo pelo menos três noites por semana. A prevalência foi 

maior em mulheres (23,9%) e aumentou com a idade. O sintoma mais prevalente foi a 

dificuldade em manter o sono em pelo menos três noites/semana. Essas descobertas 

demonstram a multidimensionalidade e heterogeneidade da insônia na população geral 

(OHAYON & SAGALES (2010)). 
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 Algumas propostas de avaliação e mensuração dos comportamentos ligados à insônia 

são descritas na literatura. O diário de sono é considerado o “padrão ouro” para a avaliação 

subjetiva da qualidade e do padrão do sono do paciente (SCHUTTE-RODIN et al. (2008), 

RIEMANN et al. (2017), CONWAY (2019)). Este diário consiste em uma espécie de 

formulário para o registro e monitoramento dos hábitos e horário de eventos de sono em 

noites consecutivas (CARNEY et al. (2012)). O diário do sono ajuda a identificar a gravidade 

e possíveis causas da insônia, como a higiene do sono inadequada, a síndrome do sono 

insuficiente ou o transtorno do ritmo circadiano (CONWAY (2019)). 

O Índice de Gravidade de Insônia (IGI) é uma escala autoaplicável com o objetivo de 

mensurar a percepção do indivíduo em relação à insônia, avaliando sintomas, consequências e 

grau de preocupação e estresse pelas dificuldades com o sono. Trata-se de uma escala breve e 

simples, composta por sete itens que abordam a gravidade da dificuldade para o início e 

manutenção do sono (noturna e despertar muito cedo pela manhã), a satisfação com o atual 

padrão de sono, a interferência com o funcionamento diurno, a percepção do prejuízo 

atribuído ao problema de sono e o grau de ansiedade e a preocupação causada pelo problema 

de sono (BASTIEN et al. (2001)). Os estudos das propriedades psicométricas do IGI 

demonstram que essa escala é confiável, válida e adequada para triar e avaliar a insônia, 

estando ela validada para o português (CASTRO (2011)). 

A actigrafia envolve o uso de um equipamento portátil que registra por um longo 

período de tempo a atividade muscular, e tem sido utilizada com frequência no estudo do sono 

e do ritmo circadiano (COLEMAN et al. (2007)). Esse equipamento é uma ferramenta útil na 

avaliação de pacientes cujo entendimento do ciclo sono-vigília por períodos mais longos é 

determinante (SÁNCHEZ-ORTUÑO et al. (2010)). 

Já a polissonografia é um método que permite avaliar objetivamente diversos 

parâmetros do sono, sendo recomendada quando há uma suspeita de outros transtornos do 

sono, uma refratariedade ao tratamento e se há uma suspeita clínica de discrepância entre os 

dados subjetivos e os dados objetivos do sono (WITHROW et al. (2019)). 

Diante do exposto, é necessária uma maior sensibilização por parte da população para 

uma boa higiene de sono, minimizando assim, o surgimento da insônia e de outras condições 

clínicas. 
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2.5 DEPENDÊNCIA DE INTERNET, CEFALEIAS E OUTRAS CONDIÇÕES CLÍNICAS 

 

A IA, as cefaleias, a insônia e demais condições clínicas, como a ansiedade e a 

depressão são desordens prevalentes entre os estudantes universitários e que podem interferir 

no desempenho acadêmico destes indivíduos (SOUZA-E-SILVA & ROCHA-FILHO (2011), 

YOUNG & ABREU (2011), YOUNES et al. (2016)). Até onde temos conhecimento, não há 

na literatura estudos que avaliem conjuntamente a relação da IA com as cefaleias e a insônia, 

e também a correlação da IA com a gravidade de cefaleias, sobretudo em universitários. Isto é 

importante para o planejamento de estratégias de como diminuir o impacto dessas desordens. 

 

2.5.1 Dependência de internet e cefaleias  

 

A associação entre a IA e as cefaleias é um pouco controversa. Enquanto Cerutti et al. 

(2016) e Guidetti et al. (2015) não encontraram associação, Böyükbaş et al. (2019), Guzel et 

al. (2018), Sredniawa et al. (2015), Suris et al. (2014), Al-Dubai et al. (2013) e Guidetti et al. 

(2013) encontraram. 

Em um estudo turco a IA foi investigada em pacientes pediátricos (n=200) com 

migrânea (n=103) e CTT (n=97). A IA foi encontrada em 6% desses pacientes. A prevalência 

da IA foi de 3,7% nos migranosos e 8,5% no grupo com CTT. A prevalência da IA em 

crianças com cefaleias recorrentes foi inferior à encontrada nas crianças sem cefaleia e tal fato 

sugere que, o tempo dispendido no uso do computador pode evitar ataques de cefaleia. Os 

resultados deste estudo levantam a hipótese de que se as dores de cabeça em crianças, 

especialmente a migrânea, são um fator que protege os adolescentes da IA (BÖYÜKBAŞ et 

al. (2019)).   

Já numa amostra com estudantes (n=327; n= 177 mulheres e n= 150 homens) na 

Turquia do curso de medicina com idade entre 18 e 26 anos, foi utilizado o Internet Addiction 

Scale (IAS) para avaliar a IA. Em termos de pontuação total do IAS, houve uma diferença 

estatisticamente significativa entre aqueles que relataram queixas como a cefaleia (p = 0,005) 

(GUZEL et al. (2018)).   
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Em uma pesquisa realizada por Cerutti et al. (2016) (n= 841 estudantes; idade entre 10 

a 16 anos) a presença ou ausência de cefaleia foi investigada com um questionário para 

detectar as características da base de crises e utilizados os critérios da versão beta do ICHD-

III para classificação das cefaleias. O uso da internet, de celular e a perturbação de sono foram 

avaliados por meio de outro questionário. Os alunos foram convidados a especificar o número 

médio de horas que eles utilizavam a internet por semana. O risco de dependência de uma 

tecnologia foi avaliado baseado nas escalas The Shorter PROMIS Questionnaire (SPQ). Os 

sintomas somáticos referentes às duas últimas semanas foram avaliados usando o Children's 

Somatization Inventory (CSI). O ponto de corte do CSI utilizado foi maior do que 4 sintomas, 

para investigar a frequência sintomática, incluindo também a cefaleia. Foram incluídos 841 

estudantes (51,1% eram homens), dos quais 236 (28%) tinham cefaleia e 148 (17,6%) 

apresentaram migrânea. Aproximadamente 14,9% dos indivíduos abusavam de internet, 26% 

de celular e 19,5% dos dois. Não foi encontrada relação significativa entre os alunos com e 

sem cefaleia em relação à IA (p= 0,86). Em relação aos tipos de cefaleia com essa 

dependência, não houve diferença significativa entre migrânea e CTT. 

Guidetti et al. (2015) pesquisaram sobre o uso excessivo de internet e o impacto 

negativo na saúde física, e observaram manifestações sintomáticas, como a cefaleia. A 

amostra foi de 240 estudantes italianos do ensino médio (51,7% eram do sexo feminino). A 

cefaleia foi classificada de acordo com o ICHD-2 (2004) e o abuso virtual identificado através 

do IAT. Cerca de 28,0% dos participantes (n=67) tinham cefaleia, destes 43 (18%) eram 

mulheres. Foi avaliado se havia associação entre a migrânea e CTT com a IA e a 

sintomatologia depressiva.  Não houve diferença significativa entre os grupos (p=0,09). A 

migrânea correlacionou-se positivamente com a depressão (r=0,138, p<0,05).  

Em um estudo transversal com 200 estudantes do ensino médio na Polônia 

selecionados aleatoriamente, foi proposto identificar a IA aplicando o IAT, e a sua correlação 

com o Índice de Massa Corpórea (IMC) e outros problemas de saúde. Verificou-se que 7% do 

grupo de estudo tinham IA acima de 49 pontos, diferente do nosso que foi > do que 50 pontos 

e que estes também tinham um IMC mais alto. O estudo ainda revelou várias relações 

estatisticamente significativas entre o nível de IA e o tempo gasto Online, IMC, dor nas costas 

e cefaleia. Além disso, verificou-se que o tempo dispendido pelos alunos em atividades 

Online foi maior do que o tempo dedicado à atividade física (SREDNIAWA et al. (2015)). 
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Já a pesquisa de Suris et al. (2014) avaliou em uma amostra aleatória de 3067 

adolescentes na Suíça (50,3% eram mulheres) se o uso de internet estava associado ao 

surgimento de distúrbios somáticos. Foi utilizada a versão francesa do IAT. Entre os pacientes 

com uso problemático da internet, 27,2% apresentavam cefaleia, enquanto 15,3% dos sem uso 

problemático da internet tinham cefaleias (p<0,01). Conforme normativas descritas por 

Sinkkonen et al. (2014) a amostra analisada foi classificada em usuários Online médios 

(IAT<50; n=2.704, 88,2%), usuários frequentes (IAT≥50-79; n=346, 11,3%) e usuários 

virtuais significativos (IAT≥80; n=17, 0,6%). Devido ao pequeno número de casos na 

categoria de usuários significativos, a amostra foi combinada com aqueles dos usuários 

frequentes para criar a categoria de usuários abusivos (n=363; 11,8%). Na análise bivariada 

foram comparados os grupos de usuários Online médios com usuários abusivos. Os resultados 

foram significativos com percentual maior nos indivíduos com abuso nas seguintes variáveis: 

problemas nas costas (p<0,001), problemas com o peso (p<0,001), cefaleia (p<0,01), 

problemas musculoesqueléticos (p<0,01), problemas no sono (p<0,01) e problemas visuais 

(p<0,01). Na mesma condição comparativa, porém para análise multivariada, só houve 

significância estatística na variável problema no sono (p<0,001) (SURIS et al. (2014)).  

Em outro estudo realizado por Guidetti et al. (2013) com 764 estudantes (sexo 

masculino=396) e idade entre 10 a 16 anos, os resultados foram: com dependência de internet 

92 (12%); dependentes com migrânea 72/92 (78,3%) e dependentes sem migrânea 22/92 

(23,9%) (p<0,001).  

Utilizando uma proposta diferente em relação aos estudos supracitados, Al-Dubai et 

al. (2013) avaliaram a associação direta entre o acesso da mídia social Facebook com a saúde 

física, comportamento insalubre e relações sociais de estudantes de medicina da Universidade 

da Malásia. A amostra foi de 300 universitários (204 mulheres, 68%) e todos apresentavam 

uma conta no Facebook. A média de acesso diário foi de 2,5 (±1,7) horas. Os seguintes 

efeitos adversos à saúde devido ao uso da mídia foram identificados e classificados (nunca, às 

vezes ou frequentemente manifestaram): dores nas costas (n=209 às vezes), dores nos ombros 

(n=195 às vezes), dores nos pulsos (n=185 às vezes), cefaleia (n=187 às vezes) e irritação nos 

olhos (n=193 às vezes). Ainda no que diz respeito à cefaleia, 80 indivíduos nunca relataram 

manifestá-la e 20 frequentemente apresentaram o sintoma durante o uso do Facebook. Os 

estudantes com cefaleia tinham significativamente maior número de horas acessando esta rede 

social (p<0,009). 
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As diferenças de comportamento entre as crianças e adolescentes e estudantes 

universitários podem ter colaborado para esta diferença de resultados na associação entre a IA 

e as cefaleias. A criança vai à escola, brinca, mora com os pais e não tem grandes 

responsabilidades. Enquanto o estudante universitário possui uma carga horária obrigatória 

extensa, está mais exposto ao uso abusivo de drogas, possui tempo de sono e repouso 

reduzido e apresenta um hábito alimentar inadequado. Outras formas de dependência como o 

uso de drogas ilícitas e a dependência de nicotina também são mais frequentes nos 

migranosos (LAKE et al. (2005), SOUZA-E-SILVA & ROCHA-FILHO (2011)). 

Atualmente, existem poucos estudos que abordam a relação entre a presença de 

cefaleia com à IA, embora a dependência virtual tenha sido inicialmente mencionada e 

associada ao aparecimento de transtornos psiquiátricos desde 1995. Ainda há falta de 

epidemiologia de estudos sobre as características clínicas mais comuns da causa das cefaleias 

proveniente dessa dependência. Isso se deve, em parte, as diferenças nas definições 

operacionais utilizadas para a IA e os diferentes instrumentos aplicados nessa avaliação e 

associações com as outras condições clínicas, incluindo as cefaleias (FRANGOS et al. 

(2011)). 

 

2.5.2 Dependência de internet e insônia  

 

Pessoas com IA têm significativamente mais insônia do que os não dependentes 

(CHEUNG & WONG (2011), BHATT & GAUR (2019), JAIN et al. (2020)). Existe uma 

controvérsia na literatura se há uma relação de causa e efeito entre a IA e a insônia. Um 

estudo de coorte prospectivo que avaliou crianças e adolescentes, não encontrou associação 

entre IA e insônia (CHEN & GAU (2016)). Outro estudo de coorte prospectivo que avaliou 

pacientes de uma clínica psicossomática e os acompanhou por um período de 6 semanas 

verificou que aqueles que tinham a dependência no uso da rede social Facebook tinham o 

risco aumentado de desenvolver a insônia no seguimento (BRAILOVSKAIA et al. (2019)). A 

gravidade da insônia também está associada a gravidade da IA (BHATT & GAUR (2019), 

BRAILOVSKAIA et al. (2019)). 

A literatura disponível sobre estas relações, em sua grande maioria, se referem a 

estudos transversais onde não é possível analisar a condição de causa e efeito, mas apenas 
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associações ou correlações. 

Em um estudo transversal com estudantes universitários indianos de diferentes 

instituições (n=954) e idade entre 17 e 34 (média  DP = 23,81   3,72 anos) os homens eram 

578 (60,59%) e as mulheres eram 376 (39,41%). Do total de estudantes, 148 (15,51%) tinham 

IA. Um total de 437 (45,81%) indivíduos relatou insônia, dentre os quais, 107 (24,49%) 

estavam dependentes em internet e 241 (55,15%) eram usuários frequentes; daqueles não 

insones, 47 (7,93%) eram dependentes e 171 (33,08%) apenas usuários frequentes. Esta 

associação foi estatisticamente significativa (JAIN et al. (2020)). 

Outra pesquisa transversal realizada com estudantes de odontologia (n=320) na Índia 

foi composta por 68 (21,3%) homens e 252 (78,8%) mulheres com idade média de 21 anos. A 

prevalência de IA foi cerca de 23%. Os estudos anteriores relataram que a IA com base nos 

critérios de Young estava na faixa de 7% a 34% entre os adolescentes e universitários. 

Utilizou-se a escala IAT de Kimberly Young e foi constatada uma correlação significativa 

com a escalas ISI. A análise de regressão mostrou que a IA foi um preditor significativo de 

insônia (BHATT & GAUR (2019)).  

Já em um estudo de coorte prospectivo avaliou pacientes (n=349) (média  DP = 

50,13   9,41 anos; 70,2% mulheres; todos empregados e 65,9% casados) de uma clínica de 

reabilitação psicossomática na Alemanha durante um período médio de 6 semanas com o 

intuito de verificar a duração do uso diário da rede Facebook e o potencial de sua 

dependência. As análises de regressão revelaram que a dependência do Facebook previu 

significativamente a insônia, e que portanto, tal fato, pode impactar negativamente no 

processo de recuperação de pacientes internados (BRAILOVSKAIA et al. (2019)). 

Em outra proposta científica foi avaliada também os sintomas ocasionados pela IA 

sobre a relação entre o TDAH e a gravidade de insônia em 1010 estudantes universitários na 

Turquia. Dos indivíduos (média de idade= 21,51 anos) com insônia (n=200, 129 mulheres) 

detectados pelo ISI, a média dos valores da escala de IA foi 31,71, estatisticamente maior do 

que as médias entre aqueles que não tinham insônia, com média de 26,48 (p < 0,001). Tanto 

na análise de regressão linear quanto na de covariância, a gravidade de insônia foi relacionada 

com os sintomas de desatenção e impulsividade no TDAH e IA (EVREN et al. (2019)). 

Por outro lado, em uma pesquisa realizada em estudantes (n=766; média  DP = 15,05  

 1,35 anos) foram utilizadas as escalas do IAT de Kimberly Young, o ISI, Epworth 
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Sleepiness Scale (ESS), The Children’s Depression Inventory (CDI) e The School Sleep 

Habits Survey (SSS) e foi verificada que a IA está associada ao agravamento de transtornos 

do sono, incluindo a insônia, em adolescentes não deprimidos, mas não em adolescentes 

deprimidos. No entanto, aqueles que gastaram mais tempo na internet eram mais propensos a 

desenvolverem sintomas depressivos ou estudantes com insônia eram mais propensos a 

desenvolverem sintomas depressivos (PARK et al. (2018)). Aspectos relacionados aos 

transtornos no sono, como a insônia, também foram observados em adolescentes que 

apresentaram a IA, quando comparados ao grupo controle (SINKKONEN (2014), 

BOONVISUDHI& KULADEE (2017)). 

Ainda nesse contexto, a IA e a sua relação no grupo dos insones quando comparados 

com os não insones, também foi descrita por Vries et al. (2018) (dependentes com insônia 9% 

versus dependentes sem insônia 6%; p<0,001), Ferreira et al. (2017) (37 % versus 16%; 

p=0,000) e na revisão sistemática de Lam (2014). Uma das explicações para essa associação é 

que uso excessivo da internet pode impactar negativamente no ritmo de sono-vigília dos 

indivíduos, o que poderia reforçar a insônia (CHEN & GAU (2016), BRAILOVSKAIA et al. 

(2019)).  

 Em um estudo transversal com estudantes universitários (n=418 mulheres; média de 

idade  DP = 20,36 ± 1,84 anos), foi avaliada a IA em potencial nos alunos de medicina 

(n=219), odontologia (n=109) e farmácia (n=272) em uma universidade privada norte-

americana, bem como, os fatores associados, e aferiu as relações entre a IA, insônia, 

depressão, ansiedade, estresse e autoestima.  Foram utilizados os instrumentos do IAT de 

Kimberly Young, ISI, Rosenberg Self Esteem Scale (RSES) e a Depression Anxiety Stress 

Scales (DASS), para avaliar a IA, insônia, autoestima, estresse, ansiedade e depressão, 

respectivamente. Nesse estudo, a pontuação média de IA foi de 30 ± 18,5. A taxa de 

prevalência do potencial de dependência foi de 16,8% (IC95%: 13,81;19,79%) e foi 

significativamente diferente entre homens e mulheres (p=0,003), com maior prevalência no 

sexo masculino (23,6%). Foram encontradas correlações positivas significativas entre a IA e 

insônia, estresse, ansiedade, depressão e autoestima (p <0,001). Os subescores do ISI e DASS 

foram maiores e a autoestima menor nos alunos com potencial de desenvolver a IA 

(YOUNES et al. (2016)).  
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 Uma das razões para isso pode ser que os adolescentes e adultos jovens usem e 

acessem principalmente, dispositivos com internet na cama e isso pode impactar 

negativamente no sono (YOSHIMURA et al., (2016)), como demonstrado por Park et al. 

(2018) em que 3,3% dos adolescentes que utilizaram a internet normalmente e 11,3% dos que 

usaram abusivamente foram para a cama tarde devido ao uso de algum equipamento 

conectado à internet (p=0,005) nos dias úteis, enquanto, 39,1% (sem dependência) e 45,3% 

(com dependência) nos finais de semana (p=0,189).  Apesar de não ter sido estatisticamente 

significante, esses dados corroboram com outros achados (CHEN & GAU (2016), YOUNES 

et al. (2016), EVREN et al. (2019)). 

 Sendo assim, verifica-se que a má qualidade do sono está intimamente associada aos 

hábitos de vida, incluindo, por exemplo, o uso de dispositivos celulares e o engajamento em 

redes sociais (MOHAMMADBEIGI et al. (2016)). As pessoas que estão ocupadas com o uso 

de dispositivos com internet durante toda a noite são afetadas pelo estresse, ansiedade e 

depressão devido à deficiência de melatonina e serotonina e as suas funções cerebrais e 

cognitivas declinariam (BRETON & ROBERTSON (2013), TELZER et al. (2013), GANDHI 

et al. (2015)). A IA entre os jovens tornou-se cada vez mais uma preocupação e a insônia é 

mais comum em indivíduos com IA e pode ter um relacionamento bidirecional (JAIN et al. 

(2020)). 

O uso da internet tem aumentado, sobretudo nos países subdesenvolvidos, envolvendo 

especialmente a população jovem (COMITÊ GESTOR DA INTERNET NO BRASIL-CGI.br 

(2017), AGÊNCIA IBGE NOTÍCIAS (2018), BHATT & GAUR (2019)). Além disso, é 

importante considerar o desenvolvimento de programas esportivos, culturais e, sobretudo 

educacionais, que promovam a higiene do sono para que assim, possam abordar o impacto da 

IA e a sua influência na qualidade do sono e na saúde, dada a crescente tendência à essa 

condição e transtornos do sono entre adolescentes e adultos jovens no mundo (CHEUNG & 

WONG (2011), MOHAMMADBEIGI et al. (2016)).  

 

2.5.3 Dependência de internet com ansiedade e depressão  

 

 A IA pode comprometer a saúde mental dos jovens, sobretudo e, está relacionada com 

doenças psiquiátricas e sintomas somáticos, como a ansiedade e a depressão (YEN et al. 
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(2014), CERUTTI et al. (2016), BOONVISUDHI & KULADEE (2017), EVREN et al. 

(2019)). O fraco relacionamento interpessoal na vida real nos indivíduos com IA pode levá-

los a experimentar um alto nível de ansiedade. Da mesma maneira que um dependente 

químico precisa usar uma dose cada vez maior para atingir o mesmo prazer, isto também 

acontece com os dependentes de jogos ou internet. Não fazer o uso da internet pode levar a 

um aumento dos sintomas ansiosos entre as pessoas com IA (PRZYBYLSKI et al. (2017)). A 

ansiedade tem sido previamente relatada como positivamente associada ao uso da internet em 

adolescentes (SHEPHERD & EDELMANN (2005)), embora poucos estudos ainda tenham 

examinado os fatores que podem explicar essa associação. 

Em uma pesquisa transversal realizada com estudantes universitários (n=320) na Índia 

com idade média de 21 anos a prevalência de IA foi cerca de 23%. A IA mostrou correlação 

positiva significativa com ansiedade, depressão e estresse, o que corrobora com os achados de 

Demirci et al. (2015) e Younes et al. (2016). A análise de regressão mostrou que a IA foi um 

preditor significativo de ansiedade e depressão (BHATT & GAUR (2019)).  

Já numa amostra com estudantes do curso de medicina (n= 210; média de idade  DP 

= 21,84 ± 1,78 anos; 135 (64,3%) mulheres) no Paquistão, Javaeed et al. (2019) utilizaram as 

escalas do IAT de Kimberly Young e a Depression Anxiety and Stress Scale (DASS‑21) e foi 

observada uma prevalência muito alta (52,4%) de IA moderada a extremamente grave e uma 

correlação positiva entre a IA e a depressão (p <0,001). No entanto, a IA e a ansiedade não 

estiveram correlação significativa. As prevalências de ansiedade e depressão entre os homens 

foram maiores do que nas mulheres. 

 Na proposta de Bhardwaj (2018) houve uma correlação significativamente positiva 

entre a IA e a depressão numa amostra de adolescentes (com idade entre 15 e 18 anos). Foram 

utilizados os instrumentos do IAT de Kimberly Young e o Beck Depression Inventory (BDI-

2). Foram analisados os adolescentes que apresentaram IA e que utilizaram mais (n=100) ou 

menos (n=100) a rede, além da relação dessa utilização com a presença de depressão. A 

média na escada da IA nos adolescentes que utilizaram muito a internet foi de 67,9 (DP= 

17,07) e para aqueles que utilizaram menos foi de 17,9 (DP= 7,14). Já a média de depressão 

nos usuários mais ativos Online foi de 18,38 (DP=5,60) e nos menos ativos Online foi de 5,46 

(2,60). 
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 Um estudo transversal em estudantes (n=377) com média de idade de 19,1 (DP=1,02; 

62,1% homens) da Universidade de Delhi utilizou as escalas do IAT de Kimberly Young e a 

DASS‑21 para medir a IA e saúde mental, respectivamente.  Aqueles com dependência 

quando comparados com àqueles sem, tiveram uma proporção significativamente maior (p 

<0,001) dos alunos com depressão (68,8% versus 45,8%; OR= 2,6), com ansiedade (74,0% 

versus 53,3%; OR = 2,3) e com estresse (54,2% versus. 26,1%; OR = 3,4). (GUPTA et al. 

(2018)). 

Ainda nesse contexto, uma pesquisa foi conduzida em cinco universidades japonesas, 

com estudantes matriculados em sociologia, biotecnologia, fisioterapia e enfermagem. Foram 

aplicados os instrumentos do IAT, State-Trait Anxiety Inventory (STAI) e Epidemiologic 

Studies Depression Scale (CES-D) para avaliar a IA, ansiedade e depressão, respectivamente. 

Foram incluídas na análise 1258 respostas. A pontuação média do IAT (± DP) foi de 37,87 ± 

12,59; e 38,2% dos participantes apresentaram IA e 61,8% não eram dependentes. As 

mulheres foram mais propensas a apresentarem a IA (40,6%; p=0,05). Quando realizada a 

comparação com o grupo dos não dependentes de internet, o grupo daqueles com IA 

apresentaram maiores escores para a ansiedade (p <0,001) e maiores escores para a depressão 

(p<0,001). Com base nas análises de regressão logística múltipla, os fatores que contribuíram 

para um maior risco de IA foram: ser do sexo feminino (OR= 1,52), idade (OR = 1,17), 

ansiedade (OR = 1,43) e depressão (OR = 2,24) (KITAZAWA et al. (2018)). 

No estudo com adolescentes (60,4% meninos), Cheung & Wong (2011) exploraram 

numa amostra (n=719) com média de idade de 14,7 anos (DP=  2,02), as interrelações entre 

IA, insônia e depressão. Para isso, utilizaram o Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) (com 

ponto de corte 5/6), Chinese Internet Addiction Scale (CIAS) (com ponto de corte 63/64) e 

General Health Questionnaire na versão com 12 itens (GHQ-12) (com ponto de corte de 

11/12), para avaliar a qualidade de sono, classificar IA e avaliar a depressão, respectivamente. 

Com base no escore de corte da CIAS, 17,2% (n=116) da amostra foram classificados com 

IA, destes 51,7% tinham insônia (p < 0,001) e 58,9% (p < 0,001) tinham depressão. Dentre os 

que não eram dependentes de internet, 26,3% possuíam insônia e 42,1% tinham depressão. O 

modelo de regressão de Cheung & Wong (2011) encontrou que a gravidade de depressão é 

uma variável explicativa para a gravidade de IA, desde que controlada a gravidade de insônia. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kitazawa+M&cauthor_id=29652105
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Algumas variáveis importantes que estão associadas com a IA, a ansiedade e a 

depressão não foram avaliadas em determinadas pesquisas, como o tabagismo e o álcool. No 

estudo de Jain et al. (2020) o consumo de álcool e o tabagismo foram significativamente 

associados com a IA. Estudos anteriores também fizeram observações semelhantes, onde a IA 

foi possivelmente associada ao uso de álcool e cigarro (LEE et al. (2016)). Sung et al. (2013) 

em sua análise com adolescentes estabeleceram uma associação positiva da IA com o álcool e 

tabagismo. A explicação neuropsicológica propõe que a nicotina e o álcool compartilham um 

caminho comum de recompensa (PIERCE & KUMARESAN (2006)). Estudos têm sugerido 

também que adolescentes com IA possam ter personalidades vulneráveis a qualquer outro 

vício e, portanto, apresentem um risco aumentado de dependência de substâncias (FISOUN et 

al. (2012)). 

Além disso, o uso de instrumentos diferentes para avaliar a IA, bem como, aqueles 

para investigar a ansiedade e a depressão dificulta a comparação de resultados e de suas 

associações (CHEUNG & WONG (2011), YOUNES et al. 2016, BHATT & GAUR (2019), 

BRAILOVSKAIA et al. (2019), JAIN et al. (2020)). No entanto, a correlação causal entre a 

ansiedade ou a depressão e a IA precisa ser mais bem avaliada em termos longitudinais e em 

estudos prospectivos (FAYAZI & HASANI (2017), FARAHANI et al. (2018)).  

 

2.6 INSÔNIA, CEFALEIAS E OUTRAS CONDIÇÕES CLÍNICAS 

  

Os possíveis fatores associados a insônia, e, em especial, os fatores correlacionados a 

gravidade da insônia, tais como, os tipos e gravidades de cefaleias, especialmente a CTT e 

demais condições clínicas, em estudantes universitários, ainda é uma abordagem escassa na 

literatura. Diante desta lacuna, é importante pesquisar se há associação entre a insônia, as 

cefaleias e outras doenças, assim como, se a gravidade da insônia está associada a uma maior 

gravidade das cefaleias primárias, ansiedade e depressão. 

A literatura constata que algumas condições clínicas podem induzir a insônia, assim 

como, o inverso. 

 

2.6.1 Insônia e cefaleias 
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A literatura evidencia uma associação entre a insônia e as cefaleias (ØDEGÅRD et al. 

(2011), KIM et al. (2016), LEBEDEVA et al. (2016), KIM et al. (2017), BJORVANT et al. 

(2018), CHEN et al. (2018), KIM et al. (2018), OH et al. (2018)). A insônia e as cefaleias são 

desordens prevalentes entre os estudantes universitários e que podem interferir no 

desempenho acadêmico destes indivíduos (SOUZA-E-SILVA & ROCHA FILHO (2011), 

GONÇALVES et al. (2016), LEBEDEVA et al. (2016), YOUNES et al. (2016)). A 

identificação e o manejo adequados da insônia podem reduzir a prevalência e o impacto de 

cefaleia entre os indivíduos (KIM et al. (2017)).  

  

Insônia e Migrânea  

 

A associação entre a insônia e a migrânea em adultos é evidenciada por diversos 

autores (SIVERTSEN et al. (2009), LATEEF et al. (2010), ØDEGÅRD et al. (2011), 

YAGIHARA et al. (2012), HUANG et al. (2013), BJORVANT et al. (2018)). Um estudo 

transversal com n=143; idade média de 23,5 anos) com estudantes taiwaneses do curso de 

medicina constatou um aumento significativo no escore de insônia com o escore dos dias de 

migrânea (p=0,001) (CHEN et al. (2018). Além disso, Bjorvant et al. (2018) e Kim et al. 

(2017), constataram que a insônia foi associada à frequência de cefaleia, porém Bjorvant et al. 

(2018) também evidenciaram associação da insônia com a migrânea e migrânea crônica.  

Uma pesquisa numa amostra de 2695 indivíduos entre 19 a 69 anos encontrou-se 143 

(5,3%) migranosos e, 379 (14,1%) classificados como portadores de migrânea provável 

durante o ano anterior. Entre os participantes, 333 (12,4%) apresentavam insônia sublimiar, 

83 (3,1%) apresentaram insônia moderada e 26 (1,0%) apresentaram insônia grave. Além 

disso, 96 (3,6%) relataram ≥ 15,5 pontos no ISI e foram classificados como insones. A 

proporção de insônia grave (2,8% versus 2,4%, p = 0,782), insônia moderada (6,3% versus 

7,1%, p = 0,739) não foi significativamente diferente entre migrânea e migrânea provável. No 

entanto, a proporção de insônia subclínica foi maior entre os indivíduos com migrânea para 

aqueles com migrânea provável (28,7% versus 16,4%, p = 0,002). A prevalência de insônia 

em indivíduos com migrânea e migrânea provável foi maior em comparação aos controles 

sem dor de cabeça (KIM et al. (2016)). 



45 

 

 

 

 

 

Esses achados são semelhantes a estudos anteriores sobre a associação entre as 

cefaleias e insônia (UHLIG et al. (2014)). Estudos longitudinais mostraram comorbidade 

bidirecional de duas condições: indivíduos com insônia mostraram um risco aumentado de 

cefaleia aos 11 anos de acompanhamento e vice-versa (ØDEGÅRD et al. (2011)). Alguns 

estudos abordaram a relação entre a migrânea provável e a insônia entre crianças. Crianças 

com a migrânea apresentaram maior prevalência de distúrbios do sono em comparação com 

controles sem cefaleia (ESPOSITO et al. (2013)). Portanto, a insônia agrava os sintomas da 

cefaleia entre indivíduos com migrânea provável, bem como, entre os indivíduos migranosos. 

Os resultados de uma pesquisa com 1042 estudantes russos de medicina (719 

mulheres; idade média de 20,6 anos), revelaram que as mulheres prevaleceram entre os 

participantes com cefaleia. Na análise univariada foram analisados os fatores psicossociais 

associados à migrânea e CTT. Destes fatores aqueles associados apenas à migrânea foram: 

insônia (OR=2,2; IC95%: 1,3;3,7), insatisfação por motivos pessoais (OR=1,9; IC95%: 

1,2;3,0) e má situação financeira (OR=1,6; IC95%: 1,0;2,5). Os resultados da análise de 

regressão logística multivariada dos fatores psicossociais confirmaram que a insônia 

(OR=2,7; IC95%: 1,1;6,9) foi associada à migrânea em mulheres (LEBEDEVA et al. (2016)). 

A insuficiência do sono (<6 horas) foi demonstrada também em estudantes do sexo feminino 

(DZOLJIC et al. (2014)), esse tipo de sono irregular foi associado com a migrânea em 

estudantes de medicina em outro estudo (TIMOTHY et al. (2012)). Sendo assim, a insônia 

mostrou uma associação significativa com a migrânea em estudantes, tal fato, deve ser um dos 

objetivos preventivos para reduzir a prevalência de distúrbios de cefaleia em universitários. 

Numa coorte de 5519 chineses (56,9% de mulheres; mediana de 46,5 anos), 581 

indivíduos experimentaram migrânea anualmente (homens 6,2%; mulheres 13,8%) e um dos 

principais gatilhos para ataques de migrânea incluía a insônia (HUANG et al. (2013)), o que 

corrobora com outros achados em que houve uma associação consistente entre a insônia e a 

migrânea com e sem aura, o que sugere que ambas devem ser tratadas simultaneamente 

(LATEEF et al. (2010)). 

 Na coorte prospectiva já referida, os indivíduos foram acompanhados por 11 anos e o 

grupo de insones, relataram que este transtorno, afetou a sua capacidade de trabalho durante o 

último ano e apresentaram um risco aumentado de 60% (RR=1,6; IC95%:1,3;2,1) para a 

presença de cefaleia em comparação aqueles sem insônia. O risco foi maior para migrânea 
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(RR=2,0; IC95%:1,3;3,1). Neste estudo, a insônia foi associada a um risco aumentado de 

cefaleia, em particular a migrânea crônica (ØDEGÅRD et al. (2011)). 

Esses achados podem ser justificados pelos mecanismos da associação entre a insônia 

e cefaleia e estudos experimentais mostraram que a privação total de sono e a privação 

seletiva (ROEHRS et al. (2006)) e interrupção da continuidade do sono (SMITH et al. (2007)) 

leva à hiperalgesia em indivíduos saudáveis. Provavelmente isto ocorre pela perda de sono 

que causa um distúrbio transitório do sistema de controle inibitório da dor descendente 

(LAUTENBACHER et al. (2006)). Existem trabalhos que constatam que o sono leva a um 

aumento de mediadores inflamatórios, tais como a Interleucina 6 (VGONTZAS et al. (1999), 

SHEARER et al. (2001), VGONTZAS et al. (2004), HAACK et al. (2007)), que podem 

sensibilizar vários tipos de nociceptores (HAACK et al. (2007), ROMERO-REYES & 

GRAFF-RADFORD (2007)). Por outo lado, Calhoun & Ford (2007) referem que 

comportamentos de modificação do sono podem aliviar a migrânea crônica e tornam-se 

menos frequentes e menos graves. 

 

Insônia e CTT 

 

Vários são os achados científicos que mostram que a CTT também está associada à 

insônia. A prevalência de insônia é maior em pacientes com CTT do que em indivíduos sem 

esta cefaleia (RAINS et al. (2015), KIM et al. (2017), OH et al. (2018)). A coorte prospectiva 

já referida, constatou que há um aumento significativo do risco para a insônia com o aumento 

da frequência de ataques de CTT (ØDEGÅRD et al. 2011)). É interessante notar que a 

insatisfação com a vida acadêmica e familiar, estresse, insônia e outras condições clínicas 

psiquiátricas podem interferir na prevalência de CTT (LEBEDEVA et al. (2016)). 

Em um estudo com 2695 indivíduos, 570 (21,2%) e 290 (10,8%) foram classificados 

como portadores de CTT e insônia, respectivamente, a prevalência de insônia entre os adultos 

coreanos de 19 a 69 anos com CTT (13,2%) foi significativamente maior do que aqueles sem 

cefaleia (5,8%) (p < 0,001) (KIM et al. (2017)). 

Há uma associação entre a maior gravidade das cefaleias (HIT-6) e a presença de 

insônias, entre os migranosos (KIM et al. (2016)). Em outro estudo do mesmo autor, foram 

observados escores mais elevados da gravidade das cefaleias (HIT-6) entre os insones, 
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comparado aos não insones, considerando o grupo dos que tem cefaleia de qualquer tipo, 

incluindo a CTT (KIM et al. (2018)). Em contrapartida, na coorte de ØDEGÅRD et al. (2011) 

foi observada uma significativa relação entre a gravidade de insônia também com a CTT (p 

for trend <0,001). No entanto, ainda são limitados os estudos sobre a gravidade da insônia na 

ocorrência de CTT (OH et al. (2018)).  

 

2.6.2 Insônia com ansiedade e depressão 

 

Diversos autores também relacionaram a insônia à exacerbação dos sintomas da 

cefaleia e condições clínicas psiquiátricas, incluindo a ansiedade e a depressão (ALBERTI 

(2006), RAINS et al. (2008), VGONTZAS et al. (2008), KIM et al. (2016), KIM et al. 

(2017)).   

Foi verificado numa revisão sistemática e metanálise que a insônia é um preditor 

significativo para o início da ansiedade (OR: 3,23; IC95%:1,52;6,85) e depressão (OR: 2,83; 

IC95%:1,55;5,17). Na análise exploratória de todos os transtornos mentais, incluindo a 

dependência de álcool, o modelo encontrou uma OR de 2,60 (IC95%: 1,70;3,97), indicando 

que a insônia primária é um preditor significativo para o início tardio dessas psicopatologias 

(HERTENSTEIN et al. (2018)). 

Uma coorte realizada entre 2002 e 2009 em Taiwan (n=19.273 indivíduos com 

insônia; n=38.546 sem insônia; idade média  DP = 53,7  17,0 anos) os insones, quando 

comparado ao grupo dos não insones, apresentaram um risco de desenvolver apenas ansiedade 

(HR - razão de risco ajustada (HR):8,83; IC95%:7,59;10,27), apenas depressão (HR 

ajustada:8,48; IC95%:6,92;10,39), e as duas condições clínicas associadas, tanto para a 

ansiedade quanto para a depressão (HR ajustada:17,98; IC95%:12,65;25,56). Esses resultados 

reforçam a função preditora da insônia no início de ansiedade e/ou depressão (CHEN et al. 

(2017)).  

No estudo de Kim et al. (2017) a prevalência de ansiedade (28,0% versus 6,7%, p 

<0,001) e a prevalência de depressão (21,3% versus 1,6%, p <0,001) foram significativamente 

maiores naqueles com insônia do que naqueles sem insônia. Resultados semelhantes ao de 

uma pesquisa transversal realizada no Líbano (n=462) com estudantes universitários onde foi 

constatada que a prevalência de ansiedade aumentou com o crescimento da gravidade de 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hertenstein+E&cauthor_id=30537570
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insônia (p=0,006) (CHOUEIRY et al. (2016)), o que corrobora com outros estudos em que a 

insônia aumenta a probabilidade de desenvolver os transtornos de humor ou de ansiedade 

(MASON & HARVEY (2014)).  

Por outro lado, numa coorte longitudinal com 20 anos de acompanhamento em uma 

população inicial de jovens adultos (idade média de 20 anos) na Suíca foi constatada que a 

persistência de insônia nesses indivíduos conduziu a um aumento subsequente do risco de 

depressão (BUYSSE et al. (2008)). 

É interessante notar também a possível bidirecionalidade existente entre essas 

condições clínicas, como foi confirmado por alguns estudos (MORPHY et al. (2007), 

JANSSON-FROJMARK & LINDBLOM (2008), SIVERTSEN et al. (2012)). Existem fatores 

que podem estar relacionados com essas condições, como por exemplo, tanto a insônia quanto 

os sintomas depressivos aumentam com a idade (FISKE et al. (2003), SIVERTSEN et al. 

(2009)), e a associação aproximadamente e igualmente forte em ambas as direções, pode ser 

por haver mecanismos biológicos comuns envolvidos com o aumento e o impacto na 

progressão da idade.  

Algumas explicações para a associação entre a insônia e as condições clínicas 

supracitadas é que há um aumento da atividade eletroencefalográfica de frequência rápida ou 

um aumento da frequência cardíaca, o que é um conhecido biomarcador de insônia; outra 

hipótese é de que a neuroplasticidade também pode, pelo menos em parte, explicar como a 

insônia poderia contribuir para a depressão (RIEMANN et al. (2010)). De acordo com esta 

hipótese, uma disfunção da plasticidade sináptica seria um dos principais mecanismos 

fisiopatológicos da depressão (BUYSSE et al. (2008), (RIEMANN et al. (2010), CASTRÉN 

et al. (2013)).  

A plasticidade sináptica é um mecanismo neurobiológico pelo qual o sistema nervoso 

central se adapta a tarefas de aprendizagem num ambiente em constante mudança, logo ela 

está reduzida em pacientes com transtorno depressivo maior agudo (HARVEY (2002), 

(ESPIE et al. (2006), KUHN et al. (2016), (LI et al. (2016)). Durante o sono ocorre 

mecanismos de regulação da neuroplasticidade, aprendizagem e memória (TIMOFEEV & 

CHAUVETTE (2017), RAVEN et al. (2018)). Em conjunto, a insônia, pode aumentar a 

vulnerabilidade para uma disfunção do processo de neuroplasticidade e se tornar um 
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mecanismo fisiopatológico para a depressão (BAGLIONI et al. (2016), (PIGEON et al. 

(2017)). 

Outra justificativa é que o sono também regula potencialmente as emoções 

(RIEMANN et al. (2017)), como o condicionamento para o medo e a sua extinção (PACE-

SCHOTT et al. (2015)), além de impactos sobre discriminação de ameaças e resposta aos 

sistemas de recompensa (GOLDSTEIN-PIEKARSKI et al. (2015)). Assim, a privação crônica 

do sono, na forma do transtorno de insônia, pode prejudicar o processamento emocional 

adequado e, assim, aumentar a vulnerabilidade para essas psicopatologias (STROUP et al. 

(2000), (LIBERATI et al. (2009)).  

Se estudos semelhantes bem controlados confirmarem que o tratamento precoce de 

insônia impede o desenvolvimento desses transtornos, isso será de grande importância para a 

clínica em geral, onde a maioria dos indivíduos com insônia primária permanecem não 

detectados e não tratados (HOHAGEN et al. (1994)), sobretudo em adultos jovens, no caso, 

podemos destacar os estudantes universitários. O foco da literatura tem sido principalmente a 

insônia como um fator de risco para o início de ansiedade e depressão em adultos e idosos 

com implicações clínicas, sendo que o tratamento da insônia tem valor preventivo nessas 

condições. Além disso, a prevenção de novos distúrbios é importante porque a doença em 

geral está associada a um pior prognóstico, talvez deixando esses transtornos psiquiátricos 

mais difíceis de tratar (KESSLER (2004)).  

 Diante do exposto, constatamos que os relatos bibliográficos revelam a prática de 

analisar à insônia como uma variável do tipo sim ou não e estudar associações com outras 

condições clínicas também do tipo sim ou não. No caso, verificaram associação entre a 

insônia e as cefaleias, ansiedade e depressão. De maneira diferente, destacamos os achados de 

Chen et al. (2018) que encontraram correlação positiva entre a gravidade de insônia com os 

dias de migrânea e os de Choueiry et al. (2016) que analisaram a gravidade de insônia em três 

categorias e encontraram associação com a ansiedade.  

Por outro lado, Kim et al. (2016) também analisando a gravidade de insônia em três 

categorias não encontraram associação com a migrânea e a migrânea provável, porém 

encontraram associação entre a insônia e migrânea, como também ajustaram um modelo de 

regressão para explicar a gravidade de insônia em função da frequência e intensidade de 

cefaleias.  
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

- Avaliar a associação da dependência de internet com as cefaleias primárias, insônia, 

ansiedade e depressão, assim como, avaliar a associação da insônia com as cefaleias, 

ansiedade e depressão em estudantes universitários.  

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

- Avaliar se a gravidade das cefaleias primárias, da insônia, da ansiedade e depressão está 

associada a uma maior gravidade da dependência de internet. 

- Avaliar se a gravidade da insônia está associada a uma maior gravidade das cefaleias 

primárias, da ansiedade e depressão. 
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4 MÉTODO 

 

4.1 DESENHO DO ESTUDO  

 

Trata-se de um estudo do tipo transversal.  

 

4.2 LOCALIZAÇÃO DO ESTUDO 

 

A pesquisa foi realizada com os estudantes da Universidade de Pernambuco-UPE, 

especificamente com aqueles matriculados na Faculdade de Ciências da Administração de 

Pernambuco (FCAP) e na Escola Politécnica de Pernambuco (POLI), ambos no Campus 

Benfica e no Campus de Santo Amaro – Faculdade de Ciências Médicas de Pernambuco 

(FCM) situados no município Recife- PE. 

 

4.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

  A população objeto de estudo foi constituída dos 3033 alunos matriculados nos três 

cursos da UPE com a maior quantidade de alunos no ano 2015, quais sejam os cursos: 

Ciências Médicas (Bacharelado em Medicina) no Campus de Santo Amaro, Ciências Exatas 

(Bacharelado em Engenharia Civil) e Ciências Humanas (Bacharelado em Administração) no 

Campus Benfica do município de Recife. 

Considerando que o maior tamanho de amostra nas condições da população de estudo, 

se refere a uma prevalência estimada de 50%, a amostra seria de 420 alunos, com 95% de 

confiança e um erro máximo de 5 pontos percentual.  

No sorteio dos alunos foram consideradas 08 turmas no curso de medicina, 10 turmas 

no curso de engenharia civil e 18 turmas no curso de administração (total de 36 turmas). Em 

cada turma foram sorteados 17 alunos. Foram convocados a participar, seguindo a ordem do 

sorteio, 440 alunos. 

O sorteio dos 17 alunos de cada turma foi realizado utilizando um gerador de números 

aleatórios disponibilizado virtualmente (https://sorteador.com.br/).  

https://sorteador.com.br/
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4.3.1 Critérios de inclusão  

 

- Utilização do ICHD-3 para caracterizar os diagnósticos de migrânea e CTT. 

- Indivíduos com idade igual ou superior a 18 anos. 

- Indivíduos matriculados entre o primeiro e o último período, para os cursos de Bacharelado 

em Administração (matutino e noturno) e Engenharia Civil. 

- Indivíduos matriculados entre o primeiro e o último período que antecedem os estágios 

supervisionados do curso de Bacharelado em Medicina.  

 

4.3.2 Critérios de exclusão    

                                                              

- Indivíduos com evidência clínica de alguma condição clínica conhecida por causar cefaleia 

secundária ou insônia. 

 

4.4 PROCEDIMENTO PARA A COLETA DE DADOS 

 

Inicialmente os alunos sorteados foram informados da seleção e convidados a 

participarem do estudo através de comunicação em sala de aula pelo pesquisador. 

A coleta de dados foi dividida em dois momentos. No primeiro, o pesquisador dirigia-

se a sala de aula por até 03 oportunidades para explicar os objetivos do trabalho, aplicar os 

instrumentos e solicitar assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(Apêndice A).  

Caso o aluno não estivesse presente em sala de aula nas 03 tentativas, era realizado por 

contato telefônico ou E-mail um agendamento para que o aluno comparecesse a coordenação 

do curso no qual estava matriculado. Após o agendamento, caso o aluno não se apresentasse, 

ele seria considerado como perda. 

Na fase inicial, os estudantes respondiam individualmente ao instrumento de 

caracterização social, hábitos de vida, vida acadêmica e de comportamento frente aos 

episódios de cefaleia, seguidos do Headache Impact Test (HIT-6), Internet Addiction Test 



53 

 

 

 

 

 

(IAT), Insomnia Severity Index (ISI) e The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). 

Os alunos selecionados foram entrevistados através de instrumentos semiestruturados 

autoaplicáveis. Somente foram caracterizadas e classificadas as cefaleias apresentadas nos 

últimos 12 meses anteriores à entrevista. 

No segundo momento, o pesquisador aplicava face a face o instrumento de 

caracterização e determinação do diagnóstico de cefaleias. 

    Cada aluno era entrevistado individualmente, em média, por 20 minutos pelo 

pesquisador numa sala específica. As abordagens ocorreram no período de outubro de 2017 a 

junho de 2018.  

 

4.5 INSTRUMENTOS DE PESQUISA  

 

- Instrumento de Caracterização Sóciodemográfica, Hábitos de Vida e de Episódios de 

Cefaleia:  

 

Neste formulário (Apêndice B) desenvolvido pela pesquisadora foram abordados os 

aspectos biopsicosociais: Idade; Sexo; Curso; Turma/Período; Peso e Altura. O mesmo 

instrumento também abordava aspectos ligados aos hábitos de vida: Se ronca; Se costuma 

consumir café; Quantidade média (em ml) de consumo de café por dia; e aspectos 

relacionados ao comportamento do aluno frente aos episódios de cefaleia: Presença de 

cefaleia nos últimos 12 meses; Pontuação de 0 a 10 de uma intensidade para a cefaleia; 

medicação que normalmente faz uso para a cefaleia; Quantidade de dias em um mês que teve 

necessidade de fazer uso de medicação para cefaleia; Necessidade de atendimento de urgência 

por conta da cefaleia nos últimos 03 meses.   

 

- Instrumento de Caracterização de Cefaleias:  

 

Foi elaborado pelo pesquisador (Apêndice C) um instrumento que permitisse 

caracterizar e classificar as cefaleias. Este instrumento foi baseado nos critérios diagnósticos 

da terceira edição da Classificação Internacional de Cefaleias da Sociedade Internacional de 
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Cefaleia (HEADACHE CLASSIFICATION COMMITTEE OF THE INTERNATIONAL 

(2018)).  

Foi subdividido em eixos: migrâneas, cefaleias do tipo tensional e outras 

características apresentadas no perfil do indivíduo com a cefaleia. Cada uma dessas 

subdivisões objetivou saber: Quantidade de episódios na vida; Há quanto tempo o indivíduo 

sofria daquela forma de cefaleia; Se apresentou essa cefaleia nos últimos 12 meses; Duração 

habitual dos episódios de cefaleia; Localização habitual dos episódios de cefaleia; 

Característica habitual da dor; Intensidade da dor; Frequência das Cefaleias em dias nos 

últimos 03 meses, Piora com esforço físico, Sintomas associados (náuseas, vômitos, fotofobia 

e fonofobia); Sintomas específicos de Aura; Frequência dos sintomas específicos de aura. A 

última parte desse instrumento possuía informações sobre: Uso excessivo de medicação para 

cefaleia; Quantos dias por mês o indivíduo fazia esse uso; Uso excessivo de cafeína; Quantos 

copos de 250 ml por dia o indivíduo realizava esse consumo; Uso excessivo de analgésicos 

(por mais de 15 dias); Uso excessivo de ergóticos (por mais de 10 dias); Uso excessivo de 

triptanos (por mais de 10 dias); Abuso de opióides (por mais de 10 dias) e Uso excessivo de 

medicações combinadas (por mais de 10 dias). 

A caracterização destas variáveis de acordo com os critérios diagnósticos propostos 

pela terceira edição na versão beta da Classificação Internacional de Cefaleia, 2018, permitia 

classificar o indivíduo com migrânea sem aura, migrânea com aura, migrânea crônica, 

migrânea provável, cefaleia do tipo tensional episódica e cefaleia do tipo tensional crônica e 

cefaleia do tipo tensional provável.   

Foram realizados acompanhamentos com orientação de um neurologista em pacientes 

nos ambulatórios de cefaleia dos hospitais universitários da Universidade Federal de 

Pernambuco (UFPE) e UPE, previamente à aplicabilidade do questionário nos estudantes, 

como treinamento da pesquisadora para a utilização do referido instrumento. 

Neste estudo não foi realizado exame clínico ou neurológico do indivíduo, procurou 

apenas classificar o mesmo como portador do tipo específico de cefaleia baseando-se nas 

características das mesmas.  

Todos os questionários foram revisados pelo orientador, médico neurologista, com 

experiência no diagnóstico e tratamento das cefaleias, para a confirmação da hipótese 

diagnóstica.  

https://pt-br.facebook.com/pages/Hospital-Universit%C3%A1rio-Oswaldo-Cruz/128650453874229
https://pt-br.facebook.com/pages/Hospital-Universit%C3%A1rio-Oswaldo-Cruz/128650453874229
https://pt-br.facebook.com/pages/Hospital-Universit%C3%A1rio-Oswaldo-Cruz/128650453874229
https://pt-br.facebook.com/pages/Hospital-Universit%C3%A1rio-Oswaldo-Cruz/128650453874229
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- Instrumento de Avaliação do Impacto das Cefaleias: Headache Impact Test-6: 

  

O HIT-6 (Anexo A) é uma ferramenta autoaplicável utilizada para avaliar o impacto 

da dor de cabeça nas atividades cotidianas do individuo tais como trabalho, estudos, nos 

afazeres domésticos e em situações sociais (KAWATA et al. (2005), COSTA (2007)). O HIT-

6 já foi validado para vários idiomas incluindo o português e para 27 países incluindo o Brasil 

(GANDEK et al. (2003)).  

São 06 questões que incluem a gravidade da dor, perdas de dias de trabalho e 

atividades sociais, cansaço, alterações cognitivas e de humor. Cada questão recebe uma 

pontuação de 06 a 13 pontos e o resultado é a soma dessa pontuação que reflete o grau de 

impacto da cefaleia: pequeno ou nenhum (impacto de 36-49); algum impacto (de 50-55 

pontos), impacto acentuado (de 56-59) e impacto muito grave (acima de 60) (KAWATA et al. 

(2005), COSTA (2007)). As características psicométricas do instrumento foram mantidas e o 

escore utilizado foi >55 pontos para se considerar que houve impacto acentuado e grave da 

cefaleia na vida do indivíduo nessa pesquisa. 

 

- Instrumento de Avaliação da Dependência de Internet: Internet Addiction Test:  

 

O IAT (Anexo B) foi o primeiro instrumento desenvolvido (YOUNG (1998)) e 

validado psicometricamente (WIDYANTO & MCMURRAN (2004)) para avaliar a 

dependência à internet. Desde o seu desenvolvimento até o momento, o IAT conta com 

inúmeros estudos de validação em diversos países, contribuindo para ser um dos mais 

utilizados a nível internacional. Este instrumento autoaplicável consiste em 20 itens de 

autopreenchimento com respostas dadas em uma escala Likert de pontos, variando de 01 

(raramente) a 05 (sempre). O item 06 (não se aplica), não pontua. A adaptação transcultural 

do IAT para o idioma português foi realizada por Conti et al. (2012). 

Foi elaborado para avaliar a extensão do envolvimento do indivíduo com a internet e 

classificar o nível de prejuízos causados em função do comportamento em classificações do 

nível leve, moderado e grave (YOUNG (2011)). Na avaliação das propriedades psicométricas 
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pela análise de fatores, são identificados seis domínios: saliência (itens 10, 12, 13, 15, 19), 

uso excessivo (itens 1, 2, 14, 18, 20), abandono do trabalho (itens 6, 8, 9), antecipação (itens 

7, 11), falta de controle (itens 5, 16, 17) e abandono da vida social (itens 3,4).   

O escore final é obtido pela soma das pontuações em cada um dos itens, sendo que 

quanto maior for o resultado, maior o nível de dependência: Utilização Normal/Sem 

Dependência: 0-30 pontos; Leve: 31-49 pontos; Moderada: 50-79 e Grave: 80-100 pontos 

(YOUNG (2011)). O ponto de corte do IAT não foi definido formalmente, porém, alguns 

pesquisadores utilizam um valor de ponto de corte ≥ 50 pontos para distinguir entre os 

participantes dependentes dos não dependentes (HINIĆ et al. (2010)), o que significa que se o 

participante obtiver uma pontuação total igual ou superior a 50% do total possível, poderá ser 

classificado como dependente. Sendo assim, consideramos dependência de internet os alunos 

que obtiveram um escore igual ou superior a 50 pontos.  

 

- Instrumento de Avaliação da Percepção da Gravidade de Insônia: Insomnia Severity Index:  

 

 O ISI (Anexo C) avalia os sintomas e o comprometimento ou sofrimento causado pela 

insônia. O ISI também já teve suas propriedades psicométricas atestadas, no entanto, em 

menor escala, apenas em amostras clínicas e populações especiais (BUYSSE et al. (2006)). 

Desde o primeiro estudo de validação, realizado por Bastien et al. (2001) poucos 

pesquisadores investigaram as propriedades psicométricas do ISI ou seus valores preditivos 

frente a outros instrumentos. Castro (2011) realizou adaptação e validação do IGI: 

Caracterização Populacional, Valores Normativos e Aspectos Associados para o idioma 

português do Brasil.  

É uma escala de autoaplicação, breve e simples, composta por sete questões que 

podem ser classificados em escalas Likert de nível 0 (“nenhuma”) a 4 (“muito grave”) para as 

questões de 1 a 3, de nível 0 (“muito satisfeito”) a 4 ("muito insatisfeito") para a questão 4, e 

de nível 0 ("não interfere/percebe/preocupa") a 4 ("interfere/percebe/preocupa 

extremamente") para as questões de 5 a 7. O ISI produz uma pontuação total de 0-28.  Nesta 

pesquisa foi considerado como presença de insônia clinicamente significativa quando a 

pontuação total foi maior do que 14 (GAGNON et al. (2013)). A instrução dada aos 

respondentes é para que avalie a gravidade de sua insônia nas duas últimas semanas. Sua 
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estrutura se baseia nos critérios diagnósticos estabelecidos pela Classificação Internacional 

dos Distúrbios do Sono 3ª edição de 2017 e pelo DSM-V, e aqueles sugeridos e revisados pela 

Academia Americana de Medicina do Sono (AMERICAN ACADEMY OF SLEEP 

MEDICINE (2014)).   

 

- Instrumentos de Avaliação de Ansiedade e Depressão: The Hospital Anxiety and Depression 

Scale:  

 

A HADS (Anexo D) é subdividida em duas subescalas, uma para a depressão e outra 

para ansiedade, cada uma composta por sete itens. Cada um dos itens pode ser pontuado de 0 

a 03, compondo uma pontuação máxima de 21 pontos para cada subescala. É uma escala 

autoaplicável que foi validada para a população brasileira por Botega et al. (1995). 

Para a avaliação da prevalência da depressão e da ansiedade foram adotados os pontos 

de corte sugeridos por Zigmond & Snaith (1983), sendo assim, consideramos como tendo 

“depressão” e/ou “ansiedade” os alunos que obtiveram um escore igual ou superior a 8 pontos 

na subescala de depressão e/ou ansiedade.  

Ressalta-se que no presente estudo restringimo-nos a detectar a presença de sintomas 

de ansiedade e depressão, não se utilizando desta escala para firmar um diagnóstico específico 

de condições clínicas específicas. A escala foi utilizada por permitir quantificar a 

sintomatologia ansiosa e depressiva e desta forma a partir da pontuação obtida indicar a 

presença da ansiedade e depressão.     

 

4.6 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

Este estudo seguiu as determinações éticas para pesquisa com seres humanos, segundo 

a Declaração de Helsinki, 2000. Foram seguidas também as diretrizes e normas que 

regulamentam as pesquisas envolvendo seres humanos, contidos na resolução 466, de 12 de 

dezembro de 2012. Os participantes assinaram o TCLE e foram informados quanto ao sigilo 

em relação aos dados coletados. A pesquisa foi enviada para apreciação pelo Comitê de Ética 
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em Pesquisa da UPE e foi aprovada com o CAAE: 74157017.0.0000.5207 e número do 

parecer: 2.284.100. 

 

4.7 TÉCNICAS DE ANÁLISES DE DADOS  

 

 Para a análise de dados foi construído um banco no EPI INFO 3.5.2 onde foi realizada 

a validação dos mesmos. Foram também utilizadas planilhas do software EXCEL além do uso 

do software SPSS, versão 18, onde foi realizada a análise.  

 Inicialmente, foram calculadas as frequências absolutas e relativas das variáveis 

qualitativas e calculadas as medidas descritivas: medianas e os percentis P25 e P75 que definem 

os limites da amplitude interquartílica para as variáveis quantitativas. 

 Na análise estatística bivariada com o objetivo de identificar as possíveis variáveis 

associadas com a IA e também com o ISI, foram construídas tabelas de contingência e 

aplicado o teste Qui-quadrado de independência de Pearson e calculados os valores da Odds-

ratio com seus respectivos intervalos de confiança para as variáveis qualitativas. No caso de 

variáveis quantitativas contínuas, foi aplicado inicialmente o teste de Kolmogorov para 

verificar normalidade e, como foi rejeitada a hipótese de normalidade, para comparar 

diferenças de medianas entre os que apresentam e aqueles que não possuem IA (ou ISI), foi 

aplicado o Teste de Mann-Whitney.  Para todos os testes foi considerado o nível de 

significância de 5%. 

  A análise multivariada foi realizada em função dos resultados obtidos na análise 

bivariada ajustando-se modelos de regressão logística para explicar a variável dependente 

categórica (IA) e também o ISI. Como candidatas as variáveis explicativas foram definidas 

todas as variáveis que na análise bivariada apresentaram p-valor inferior a 0,05. A definição 

do modelo que melhor se ajusta aos dados foi feita usando o procedimento tipo Backward, 

analisando a significância dos parâmetros retirando as variáveis pelo valor da significância, do 

maior para o menor, bem como a ausência de multicolinearidade. A partir do modelo ajustado 

foram calculados os valores da Odds-ajustada para cada uma das variáveis selecionadas pelo 

modelo além do valor estimado das probabilidades de ocorrer IA, ou insônia. 

 Para avaliação da associação da gravidade da insônia e da cefaleia com a gravidade da 

IA, utilizou-se a dependência de internet como variável quantitativa e foram calculados 
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coeficientes de correlação linear de Pearson com as demais variáveis quantitativas: frequência 

de crises nos últimos três meses, intensidade da dor, impacto da cefaleia (HIT-6) e o escore de 

insônia (ISI). Na análise multivariada foi ajustado um modelo de regressão linear múltipla 

para explicar a IA como variável quantitativa considerando como critério a significância dos 

parâmetros, a ausência de multicolinearidade e o valor do coeficiente de determinação.  

 Procedimento semelhante foi adotado para a variável dependente gravidade da insônia. 
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5 RESULTADOS  

5.1 ARTIGO 1 SUBMETIDO - DEPENDÊNCIA DE INTERNET, CEFALEIAS E INSÔNIA 

EM ESTUDANTES UNIVERSITÁRIOS: UM ESTUDO TRANSVERSAL  

INTERNET ADDICTION, HEADACHE AND INSOMNIA IN UNIVERSITY STUDENTS: 

A CROSS-SECTIONAL STUDY 

 

Abstract 

Objective: There is controversy about whether there is an association between headache and 

internet addiction. Therefore, the objective was to assess whether there is an association 

between the headache, insomnia, and internet addiction. Methods: This was a cross-sectional 

study with 420 university students. We used a semi-structured questionnaire, Headache 

Impact Test, Hospital Anxiety Depression Scale, Insomnia Severity Index, and Internet 

Addiction Test. Results: 51.4% were men, the median age was 21 (19, 23), 399 (95.0%) 

suffered from headaches in the last year; 265 (63.1%) had migraine; 182 (43.3%), migraine 

with aura; 119 (28.3%), episodic tension-type headache, 84 (20%) had internet addiction and 

95 (22.6%), insomnia. Internet addiction was associated with anxiety (OR=2.3; 95% CI: 1.3; 

4.0; p = 0.003), insomnia (OR = 3.0; 95% CI: 2.0; 4.6; p< 0.001) and migraine with aura (OR 

= 1.8; 95% CI: 1.1; 2.9; p = 0.066) (logistic regression). The severity of internet dependence 

is associated with the impact of headache (p = 0.047) and with the severity of insomnia (p< 

0.001) (multiple linear regression). Conclusions: Internet addiction was associated with 

anxiety, migraine with aura, and insomnia. The severity of internet addiction is associated 

with the severity of the headache and with the severity of insomnia. 

Keywords: Headache. Migraine Disorders. Internet. Insomnia. Anxiety. Students. 
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Introduction 

 

The internet revolutionized the way people use technology [1] and allowed new forms 

of social interaction, thereby increasing the inclusion of people in Society [2]. By 2019, about 

4.1 billion people were using the internet [3]. 

In 1995, Ivan Goldberg suggested the term "Internet Addiction" (IA) for pathological 

compulsive use of the internet [4]. The prevalence of AI was estimated between 1.6% and 

18% in different populations [5]. The prevalence of IA among adolescents varies from 2.5% 

to 26.9% [6,7] and between 13% to 18.4% in university students [8]. The academic 

performance of students with this disorder is worse than that of non-IA students [9]. 

IA is characterized by concerns, impulses, or behaviors poorly controlled by using 

computers and internet access that would lead to feeling uneasy [5]. Its diagnosis is based on 

criteria such as being concerned about excessive use, feeling the need to access the internet, 

not having the self-control to end one’s access, having a sense of uneasiness due to not being 

connected to the network, spending more time than intended online, suspending social 

relations and restricting oneself to virtual contact and using the internet as a tool to escape 

personal problems [4]. This addiction can be associated with depression, insomnia, anxiety, 

and problems in interpersonal relationships [9-12]. 

The association between IA and headache is controversial. Medical students in 

Malaysia showed an association between the presence of headache and a large number of 

hours spent on the social network Facebook (p <0.009) [13]. In a study carried out with 

students in Poland [14], a significant association was found between the presence of headache 

and the highest level of IA. On the other hand, Cerutti et al. (2016) [11], on evaluating Italian 

children and adolescents, found no significant association between having headaches, having 

migraine or having tension-type headache (TTH), and the presence of IA. 

According to the 3rd edition of the International Classification of Sleep Disorders, 

“insomnia can be defined as the persistent difficulty in the beginning, duration and 

consolidation of sleep, non-restorative sleep or poor quality of sleep, which occurs despite 

adequate opportunity and circumstance to fall asleep and that results in some kind of daytime 

loss” [15]. People with IA have significantly more insomnia than non-addicts [10,12,16]. The 

severity of insomnia is also associated with the severity of IA [12,17]. 
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Headaches, insomnia, and IA are prevalent disorders among university students and 

can interfere with the academic performance of these individuals [8,18,19]. Insomnia is also 

associated with headache [20]. As far as we are aware, there are no studies in the literature 

that jointly assess the relationship between these two conditions (insomnia and headache) 

with IA. This is important for the planning of strategies of how to lessen the impact of these 

disorders.  

This study sets out to assess whether there is an association between headache and 

insomnia with IA. We also assessed whether the severity of these primary headaches and 

insomnia is associated with greater severity of internet addiction. 

 

Methods 

 

This is a cross-sectional study. 

The population eligible for the study consisted of 3033 students enrolled in 2015 in the 

Administration, Civil Engineering and Medicine courses at the University of Pernambuco 

(UPE), in the city of Recife, Brazil. 

Given that the eligible population amounted to 3033 students, the largest sample size 

needed is for a hoped for proportion of 50%. Therefore, the sample size was calculated as 

being 420 students, with a 95% confidence level and a maximum error of 5%. Four hundred 

and forty students from the administration, civil engineering and medicine courses were 

randomly selected. A random number generator available at https://sorteador.com.br/ was 

used to do this. 

To collect data, the researcher went to the classroom on up to 03 occasions. If the student 

was not present in any of these 03 attempts, he/she was contacted by phone and/or e-mail. If 

the student did not show up, this was considered a loss. 

The evaluations took place from October 2017 to June 2018. 

The students selected were evaluated using a self-administered, semi-structured 

questionnaire that asked for sociodemographic information and lifestyle habits such as age, 

gender, amount of coffee consumed and the occurrence of headache in the last 12 months. 

In addition, students also submitted themselves to the following instruments: 
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1- The Brazilian version of Headache Impact Test (HIT-6) [21] assesses the impact of 

headache on the individual's daily activities. The higher the score, the greater the impact. The 

score that this study used to determine whether headache had a substancial/very severe impact 

on the individual's life was > 55 points. 

2- The Brazilian version of Internet Addiction Test (IAT) [22,23]. This is the instrument 

used to assess internet addiction. It consists of 20 items with answers being given according to 

a 6-point scale: 01 (rarely), 02 (sometimes), 03 (often), 04 (very often), 05 (constantly) and 06 

(not applicable), the latter having a score of zero. The final score is obtained by adding up the 

scores of each of the items. The higher the score, the greater the level of addiction. We 

considered that the score which revealed internet addiction was from 50 points and above 

[24]. 

3 - The Brazilian version of the Insomnia Severity Index (ISI) [25]. This has seven 

questions that are answered using a scale that ranges from 0 to 4, and thus the total score 

ranges from 0 to 28. This study considered that a total score greater than 14 [25] revealed the 

presence of clinically significant insomnia. 

4- The Brazilian version of The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) [26]. 

This is subdivided into two subscales of seven items, one for depression and one for anxiety. 

Each of these has a maximum score of 21 points. Individuals with 8 or more points in the 

respective subscales were classified as having these disorders [27]. 

After answering these questionnaires, the student was interviewed by the researcher who 

applied a semi-structured questionnaire that contained information about the characteristics of 

headaches. Only headaches presented in the last 12 months before the interview were 

characterized and classified. Headaches were classified by a neurologist with experience in 

the diagnosis and treatment of headache, following the criteria of the third edition of the 

International Classification of Headache Disorders [28]. 

Statistical Analysis 

For the statistical analysis, SPSS software, version 18, was used. 

Initially, the absolute and relative frequencies of the qualitative variables were calculated 

and so too were the descriptive measures: medians and the P25 and P75 percentiles that define 

the limits of the interquartile range for the quantitative variables. 
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In the bivariate statistical analysis to identify the possible variables associated with IA, 

contingency tables were constructed and Pearson's chi-square test of independence was 

applied and the odds-ratio values were calculated with their respective confidence intervals 

for the qualitative variables. In the case of continuous quantitative variables, the Kolmogorov 

test was initially applied to verify normality and, since the normality hypothesis was rejected, 

to compare differences in medians between those who do and do not have IA, the Mann-

Whitney Tests was applied. For all tests, a significance level of 5% was considered. 

The multivariate analysis was performed based on the results obtained in the bivariate 

analysis, adjusting logistic regression models to explain the categorical dependent variable 

(IA). All variables that in the bivariate analysis had a p-value less than 0.05 were considered 

for input into the model. The definition of the model that best fits the data was made using the 

backward type procedure, as well as the absence of multicollinearity. From the adjusted 

model, the values of the adjusted odds were calculated for each of the selected variables, in 

addition to the estimated value of the probabilities of IA occurring. 

To assess the association between the severity of insomnia and headache with the severity 

of IA, IA was used as a quantitative variable and Pearson's linear correlation coefficients were 

calculated with the other quantitative variables: frequency of headache attacks in the last 3 

months, pain intensity, headache impact (HIT-6) and insomnia score (ISI). In the multivariate 

analysis, a multiple linear regression model was adjusted to explain the IA, considering as a 

criterion the significance of the parameters, the absence of multicollinearity and the value of 

the determination coefficient. 

 

Results 

 

Four hundred and forty students were invited. There were 20 losses. The reasons for 

these losses were: failure to complete the assessment steps (n = 09), students were not found 

(n = 06), refusal to participate in the research (n = 05). 

Table 1 shows the characteristics of the 420 students who participated in the research. 

The prevalence of IA was 20% (95% CI: 16.2; 23.8), of migraine was 63.1% (95% CI %: 

58.5; 63.1), migraine with aura was 43.3% (95% CI: 38.6; 48.0), of episodic tension-type 

headache was 28, 3% (95% CI: 24; 32.6) and insomnia was 22.6% (95% CI: 18.6; 26.6). 
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Table 2 identifies which characteristics of the students are associated with IA. The 

presence of insomnia, anxiety, depression, migraine with aura, chronic TTH, a higher 

frequency and impact of headaches were significantly associated with IA (p <0.05). After 

controlling for confounding variables, insomnia, anxiety and migraine with aura remained in 

the logistic regression model. From the adjusted model, it is possible to predict that a 

university student with anxiety, insomnia and migraine with aura has an estimated 50% 

probability of having internet addiction. On the other hand, if the student does not have 

anxiety, insomnia, or migraine with aura, the chance of having an internet addiction is 8.6%. 

Pearson's correlation coefficients were calculated to assess whether there was a 

correlation between the severity of IA and the impact of headaches (HIT-6) (r = 0.238; p < 

0.001), frequency of headache attacks (r = 0.099; p = 0.048), intensity of the pain (r = 0.026; p 

= 0.118) and the severity of insomnia (ISI score) (r = 0.36; p <0.001). 

The multiple linear regression models were adjusted. The result of the model with 

significant coefficients that best fitted the data are shown in table 3. There was a positive and 

statistically significant association between the impact of headache, and the severity of 

insomnia symptoms with IA. 

 

Discussion 

 

In our study, the prevalence of IA was 20% (95% CI: 16.2; 23.8), which is close to 

that of other studies with university students, in which the prevalence of IA varied between 

12% and 34.7% [8,10,12,19,29]. This variation in prevalence is due, in part, to the differences 

in the operational definitions used for the IA [29]. 

We found a high prevalence of migraine, which can be justified because, in our study, 

the population consists of young university students.  

As far as we know, this is the first study to assess whether there is an association 

between IA and the severity of headache. A greater impact of headaches was associated with 

a greater severity of IA. Other studies have already shown that using computers and internet 

access can trigger headaches and that the greater the number of hours per week of computer 

use, the greater the intensity of headache in adolescentes [30]. 
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We consider this finding to be of clinical importance, thus reinforcing the need to ask 

about the amount of internet use in the anamnesis of patients suffering from headache. 

However, as this is a cross-sectional study, it is not possible to infer whether there is a cause 

and effect relationship. 

We found an association between migraine with aura and IA (p = 0.066). Despite this 

value being higher than the 5% significance level, migraine with aura was important to 

explain the distribution of the IA, remaining in the logistic regression model. An Italian study 

that evaluated children and adolescents found a significant association between IA and 

migraine [31], which corroborates the present study. 

These results were different from two other studies, also conducted with children and 

adolescents, which found no association between having TTH or migraine and IA [11,32]. 

While we applied a specific instrument to assess IA (IAT), one of these studies used an 

instrument that evaluates 16 different areas of behavior, but none specific to the use of the 

internet [5]. The differences in behavior between children and adolescents and university 

students may have contributed to this difference in results. The child goes to school, plays, 

lives with his/her parents and does not have major responsibilities. While the university 

student has an extensive mandatory workload, is more exposed to drug abuse, has reduced 

sleep and rest time and has inadequate eating habits [18]. 

Other forms of addiction, such as the use of illicit drugs and nicotine addiction, are 

also more frequent in those who suffer from migraines [33]. Our study reinforces the 

possibility that behaviors related to addiction are comorbidities for migraine. 

We also found a significant association between the presence of insomnia and IA and 

between the severity of insomnia and the severity of IA. This is in accordance with the 

literature [10,12,16]. 

One of the explanations for this association is that excessive use of the internet can 

negatively impact the sleep-wake rhythm of individuals, which could reinforce insomnia 

[17,34]. However, there is a controversy in the literature as to whether there is a cause and 

effect relationship between the two disorders [10]. A prospective cohort study that evaluated 

children and adolescents, found no association between IA and insomnia [34]. A prospective 

cohort study that evaluated patients at a psychosomatic clinic and monitored them for six 
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weeks found, in the follow-up, that those who had an addiction to the use of the Facebook 

social network had an increased risk of developing insomnia [17]. 

Our students suffering from anxiety had a higher prevalence of IA when compared to 

non-anxious students. This was similar to what has been found by other studies [12,32]. Weak 

interpersonal relationships in the real life of individuals with IA can cause them to experience 

a high level of anxiety. Just as a drug addict needs to use an increasing dose to achieve the 

same pleasure, this also happens with addicts of games or the internet. Not using the internet 

can lead to an increase in anxiety symptoms among people with IA [35]. 

We did not find an association between the presence of depression and IA, unlike 

other authors [12,19]. On the other hand, the regression model of Cheung & Wong (2011) 

[16] found the severity of depression as an explanatory variable for the severity of IA, since 

the severity of insomnia was controlled. Some variables that are associated with IA and 

depression were not evaluated in this research, such as smoking and alcohol [18]. The use of 

instruments other than HAD to assess depression makes it difficult to compare results 

[10,12,16,17,19]. 

This research has some limitations. Information on IA, headache and insomnia were 

collected at a single moment. Thus, it is not possible to make inferences about causal 

relationships. The sample size was not calculated taking into account the associations between 

IA and headache or insomnia. Thus, we cannot rule out the possibility that the study was not 

able to detect small differences. 

We used a large number of questionnaires, which may have tired the student. We tried 

to overcome this difficulty by dividing the evaluation into two stages, the second being the 

evaluation of headache. As some of them were self-administered, the interviewer was 

unaware of the IA status during the interview on headaches. This was how we tried to reduce 

the chance of information bias. 

Our study has some strengths. We used validated questionnaires to assess IA, 

insomnia, symptoms of depression and anxiety and the impact of headache. Students were 

selected by lottery, to decrease the chance of selection bias. Headaches were diagnosed by a 

neurologist to decrease the chance of misclassification. 

 

Conclusion  
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The insomnia, anxiety and migraine with aura are associated with IA. The severity of 

IA is associated with the severity of headache and insomnia. 
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Table 1: Characteristics of university students 

Characteristics 

Male: n (%) 216 (51.4) 

Age: Median (P25; P75)   21 (P25=19; P75=23) 

Course: n (%) 

Administration  153 (36.4) 

Civil Engineering 153 (36.4) 

Medicine 114 (27.1) 

Medication overuse for headaches: n (%)  16 (4.0) 

Nutritional 

Classification: 

n (%) 

Adequate 307 (73.1) 

Overweight 89 (21.2) 

Obese 24 (5.7) 

Internet Addiction: n (%)  84 (20.0) 

Insomnia: n (%) 95 (22.6) 

Anxiety: n (%)  201 (47.9) 

Depression: n (%) 108 (25.7) 

Headache intensity: Median (P25; P75) 5 (P25=4; P75=7) 

Headache frequency (days/3 

months): Median (P25; P75) 
3 (P25=4; P75=7) 

Substancial/very severe impact impact of 

headache (HIT-6): n (%) 
160 (38.1) 

Migraine - any type 265 (63.1) 

Migraine without Aura: n (%) 130 (31.0) 

Migraine with Aura: n (%) 182 (43.3) 

Chronic Migraine: n (%) 5 (1.2) 

Probable Migraine: n (%) 23 (5.5) 

Episodic Tension-type Headache: n (%) 119 (28.3) 

Chronic Tension-type Headache: n (%) 2 (0.5) 

Probable Tension-type Headache: n (%) 31 (7.4) 
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Table 2: Evaluation of the association between the characteristics of the students and Internet Addiction (*). 

Characteristics 
Internet Addiction 

p-value OR (CI) p adjusted 
OR 

adjusted 
Yes No 

Gender: n (%) 
 Male 47 (21.8) 169 (78.2) 

p= 0.354¹ 1.3 (0.8; 2.0) - - 
Female 37 (18.1) 167 (81.9) 

Age (years) 

Median  21.0 21.0  p= 0.470² - - - 

(P25; P75) 
(P25 =19;  

P75= 22) 

(P25 =19;  

P75= 22) 
    - - 

Course: n % 

 Administration    30 (19.6) 123 (80.4) 

p=0.632¹ 

1  

    Civil Engineering 34 (22.2) 119 (77.8) 1.2 (0.6; 2.1) 

         Medicine                                             20 (17,5) 94 (82.5) 0.9 (0.5; 1.5) 

Excessive Use of  Medication : 

n (%) 

Yes 5 (31.3) 11 (68.8) 
p= 0.266¹ 0.5 (0.2; 1.6)   

No 76(19.8) 307(80.2) 

Nutritional Classification: n % 

Adequate 63 (20.5) 244 (79.5) 

p=0.865¹ 

1.3 (0.5; 3.0) 

    
Overweight 

 
16 (18.0) 73 (82.0) 0.8 (0.3; 2.1) 

Obese 5 (20,8) 19 (79.2) 1 

Insomnia: n (%) 
Yes 37 (38.9) 58 (61.1) 

p=0.0001 2.8 (2.1; 3.6) 0.0003 
3.0 (2.0; 

4.6) 
No 47 (14.5) 278 (85.5) 

Anxiety: n (%) 
Yes 59 (29.0) 142 (70.6) 

p=0.000¹ 3.2 (2.0; 5.4) 0.0033 
2.3 (1.3; 

4.0) 
No 25 (11.4) 194 (88.6) 

Depression n (%) 
Yes 37 (34.3) 71 (65.7) 

p=0.000¹ 2.9 (1.8; 4.9)   
No 47 (15.1) 265 (84.9) 

Intensity of Pain  

Median  5 5 
p=0.9532    

(P25; P75) (P25=4; P75= 7) (P25 =4; P75= 7) 

Frequency of crises (days /3 

months) 

 

Median  5 3 
p=0.000² 

- 
-  

(P25; P75) (P25=2; P75= 10) (P25=1; P75= 5)  

Impact of Headache-6 Test: n 

(%) 

Yes 45 (28.1) 115 (71.9) 
p=0.001¹    

No 39 (15,0) 221 (85.0) 

Migraine - Any Type 
Yes 59 (22.3) 206 (77.7) 

p=0.129 1.5 (0.9; 2.5) 
  

No 25 (16.1) 130 (83.9)   

Migraine without Aura: n (%) 
Yes 24 (18.5) 106 (81.5) 

p=0.598¹ 0.9 (0.5; 1.5)     
No 60 (20,7) 230 (79.3) 

Migraine with Aura: n (%) 
Yes 46 (25.3) 136 (74.7) 

p=0.018¹ 1.8 (1.1; 2.9) 0.0663 1.5(1.0; 2.4) 
No 38 (16.0) 200 (84.0) 

Chronic Migraine: n (%) 
Yes 1 (20.0) 4 (80.0) 

p= 1.000¹ 1.0 (0.1; 9.1)      
No 83 (20.0) 332 (80.0) 

Probable Migraine: n (%) 
Yes 3 (13.0) 20 (87.0) p= 0.391¹ 

0.6 (0.2; 2.0)     
No 81(20.4) 316 (79.6)   

Episodic Tension-type 

Headache: n (%) 

Yes 17 (14.3) 102 (85.7) 
p= 0.066¹ 0.6 (0.3; 1.0)     

No 67 (22.3) 234 (77.7) 

Chronic Tension-type 

Headache: n (%) 

Yes 2 (100.0) 0 (0.0) 
p= 0.005¹       

No 82 (19.6) 336 (80.4) 

Probable Tension-Type 

Headache: n (%) 

 

Yes 7 (22.6) 24 (77.4) 
p= 0.709¹ 1,2 (0.5; 2.8)    

No 77 (19.8) 312 (80.2) 

 (*) OR= Odds Ratio; CI=confidence interval for the average. (1) p-value of Pearson’s Test c² of independence; (2) p-value of the Mann-Whitney Test of 

comparing medians, (3) Wald’s Test. 
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Table 3: Result of the multiple linear regression model to explain the Y variable = 

degree of internet addiction-IAT 

 Coefficient Standard Error p-valor 

Constante 18.459 4.258 0.000 

HIT-6 0.174 0.087 0.047 

ISI 0.859 0.134 0.000 

With adjusted model: Y= 18.459 + 0.174.HIT-6 + 0.859.ISI 
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5.2 ARTIGO 2 SUBMETIDO - AVALIAÇÃO DA ASSOCIAÇÃO ENTRE MIGRÂNEA, 

CEFALEIA TIPO TENSÃO E INSÔNIA EM ESTUDANTES UNIVERSITÁRIOS: UM 

ESTUDO TRANSVERSAL 

EVALUATION OF THE ASSOCIATION BETWEEN MIGRAINE, TENSION-TYPE 

HEADACHE AND INSOMNIA IN UNIVERSITY STUDENTS: A CROSS-SECTIONAL 

STUDY 

 

Abstract 

Background: Insomnia and headache are prevalent among university students and can 

interfere with their academic performance. There is possibly an association between migraine, 

tension-type headache, and insomnia. The objectives were assess whether the severity of 

insomnia is associated with greater severity of primary headaches and whether there is an 

association between insomnia and migraine and tension-type headache. Methods: This was a 

cross-sectional study. A semi-structured questionnaire, the Headache Impact Test, the 

Hospital Anxiety Depression Scale, and the Insomnia Severity Index were used. Results: 420 

students included; 51.4% were men; median age of 21 (19, 23); 95 (22.6%) had insomnia; 265 

(63.1%), migraine; 152 (36.2%), tension-type headache; 201 (47.9%) suffered from anxiety 

and 108 (25.7%), from depression. The severe impact of headache (OR = 3.9; p = 0.003) and 

anxiety (OR = 3.6; p = 0.003) were associated with insomnia (logistic regression). The 

severity of insomnia was positively and significantly correlated with the impact and frequency 

of headache and the severity of depressive and anxious symptoms (multiple linear 

regression). Conclusions: The impact of headaches and anxiety are associated with the 

presence of insomnia, and the severity of insomnia is associated with the severity of the 

headaches, anxiety, and depression. 

Keywords: Insomnia, Sleep Initiation and Maintenance Disorders, Migraine Disorders, 

Tension-Type Headache, Anxiety, Depression. 

 

 



77 

 

 

 

 

 

Introduction  

 

Insomnia is to have difficulty in falling asleep, difficulty in maintaining sleep, waking 

up very early and, non-restorative sleep or the poor quality of sleep, which occurs despite 

adequate opportunity and circumstance to go to sleep and which results in some type of 

daytime adverse consequence [1, 2]. The worldwide prevalence of insomnia in the general 

population ranges from 28.9 to 51.0% [3] and in university students, it ranges from 9.8% to 

61.6% [4-9]. 

The association between insomnia and migraine in adults is evidenced by several 

studies. Individuals with insomnia have a higher prevalence of migraine than non-insomniacs 

[6] and this prevalence increases with the increase in the severity of insomnia [10]. There is 

also a higher prevalence of insomnia among people suffering from migraine [11], which is 

also higher among those with migraine of greatest impact [12]. In a study that evaluated 

Taiwanese medical students, a significant increase in the severity of insomnia was found due 

to the increased impact of migraine [13]. 

Few studies assess the association between tension-type headache (TTH) and 

insomnia. The prevalence of insomnia is higher in patients with TTH than in individuals 

without this headache [14-16]. There is a significant increase in the risk of insomnia with an 

increased frequency of TTH attacks and a significant association between the severity of 

insomnia and the prevalence of TTH [10]. 

Insomnia and primary headaches are prevalent disorders among university students 

and can adversely affect their academic performance [5-7, 17]. Understanding how these 

conditions are related can help to manage them better and reduce their impacts. 

The objectives of this study are to assess whether the severity of insomnia is 

associated with greater severity of primary headaches and anxious and depressive symptoms 

and to assess whether there is an association between the prevalence of insomnia and primary 

headaches (migraine and TTH), depression and anxiety. 

 

Methods 

This is a cross-sectional study. 
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The population that was the object of the study was made up of 3033 students enrolled 

in 2015 in the courses of administration, civil engineering, and medicine at the University of 

Pernambuco (UPE), in the city of Recife, Brazil. 

In proportion studies, the largest sample size is for the case of an expected value of 

50%, with 95% confidence and a maximum permissible error of 5 percentage points. In the 

case of the population with 3033 students, the sample size would be 420 students. 

Fifth- and sixth-year medical students were not considered for selection, these being 

years that correspond to the mandatory supervised training period (internship). Four hundred 

and forty students were randomly selected. This draw was made using a random number 

generator available at: https://sorteador.com.br/. 

The evaluations took place between October 2017 and June 2018, and to collect data, 

the researcher went to the classroom on up to 03 occasions. If the student was not present on 

any of these 03 attempts, contact with the student was attempted by phone and/ or e-mail. If 

the student did not show up, this would be considered a loss. 

Sociodemographic information and life habits such as age, gender, academic semester, 

consumption of coffee, and the occurrence of headache in the last 12 months were obtained 

by applying a self-administered semi-structured questionnaire. 

Excessive consumption of coffee was considered to be consumption above 250 ml/day 

[18]. 

The students also answered three validated questionnaires. The first was the Headache 

Impact Test (HIT-6) [19], which assesses the impact of headache on the individual's daily 

activities. The higher the score, the greater the impact of headache. The score used to consider 

that there was a substantial/ very severe impact of headache on the individual's life in this 

research was> 55 points. 

Then, the Brazilian version of the Insomnia Severity Index (ISI) [20] was applied. This 

is a scale consisting of seven questions and the total score can range from 0 to 28. We 

consider that the presence of insomnia is clinically significant when the total score is greater 

than 14 [20]. 

The Brazilian version of The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) [21] was 

also used, which is subdivided into two subscales of seven items, one for depression and one 
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for anxiety. Individuals with 8 or more points in the respective subscales were classified as 

having these disorders [22]. 

After filling in these instruments, students who had presented headaches in the past 12 

months were interviewed by the researcher, who used a semi-structured questionnaire 

containing information about the characteristics of these headaches. A neurologist with 

experience in the diagnosis and treatment of headaches classified the headache presented by 

the students based on the information in this questionnaire. For this, the criteria of the third 

edition of the International Classification of Headache Disorders (ICHD-3) [23] were used. 

No physical examination was made of the students. 

 

Statistical Analysis 

The SPSS software, version 18 was used to conduct the statistical analysis. 

Absolute and relative frequency distributions were constructed for the qualitative 

variables. For the quantitative variables, the medians and P25 and P75 percentiles were 

calculated, which define the limits of the interquartile range. 

Considering the insomnia variable as binary, two-dimensional frequency distributions 

were constructed with the possible variables that explain insomnia. Pearson's chi-square test 

was used and the odds values were calculated. For the quantitative variables, the Mann 

Whitney test was applied, since the variables did not present a normal distribution by the 

Kolmogorov test. 

The independent variables with a p-value of less than 10% were considered candidates 

to enter the logistic regression model for insomnia. To choose the best model that would fit 

the data, the significance of the parameters (p <0.05) was used, as well as the absence of 

multicollinearity. The adjusted odds were calculated, and the probabilities for insomnia were 

estimated, based on the model chosen. 

To analyze the possible quantitative variables that explain the severity of insomnia 

(ISI score), Pearson's correlation coefficients were calculated between the severity of 

insomnia and the severity of headache (HIT-6 scores, the frequency, and intensity of 

headache), and between the severity of insomnia and the severity of depressive symptoms 

(HADS depression score) and anxiety symptoms (HADS anxiety score). Subsequently, a 

multiple linear regression model was adjusted to explain the severity of insomnia, considering 
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as candidates all variables with a significant correlation (p <0.10). The choice of the best 

model considered the coefficient of determination, the significance of the parameters (p 

<0.05), and the absence of multicollinearity. 

 

Results 

Four hundred and forty students were invited to take part in the research. Of these, 20 

were considered losses (9 did not complete the assessment steps, 6 were not found at the 

university and 5 did not want to participate in the research). 

Of the 420 students included in the analysis, the courses they were taking were as 

follows: administration: 153 (36.4%); civil engineering: 153 (36.4%); and medicine: 114 

(27.1%). 216 (51.4%) were male and the median age was 21 (P25 = 19; P75 = 23) years. 

Eighty-nine students (21.2%) were overweight and 24 (5.7%) were obese. The median daily 

consumption of coffee was 0.25 ml (P25 = 0.15; P75 = 0.50) for the 232 (55.2%) students who 

declared they drank coffee every day and 95 (22.6%) had excessive caffeine consumption. 

The prevalence of insomnia found was 95 (22.6%; 95% CI: 18;26). Eighty-one 

students (19.3%) were snorers, 201 (47.9%) suffered from anxiety and 108 (25.7%) from 

depression. 

Three hundred and ninety-nine students (95%) had headaches in the last 12 months, 

265 (63.1%) had migraine, 182 (43.3%), migraine with aura, 130 (31%) migraine without 

aura, 5 (1.2%) chronic migraine, 119 (28.3%), episodic tension-type headache, 2 (0.5%) 

chronic tension-type headache, 31 (7.4%), probable tension-type headache. The median of the 

intensity of the pain was 5 (P25 = 4; P75 = 7), the median frequency of headache attacks was 3 

(P25 = 4; P75 = 7) days/ 3 months and 160 (38.1%) of the university students suffered from a 

substantial/ very severe impact of headache. 

Table 1 shows the characteristics of university students associated with the presence of 

insomnia. After controlling for confounding variables using the logistic regression model, the 

substantial/ very severe impact of headache and anxiety remained significantly associated 

with insomnia. Using this model, it can be predicted that a university student who suffers 

from depression, anxiety and the substantial/ very severe impact of headache has an estimated 

58.1% probability of having insomnia. On the other hand, if a student does not suffer from 



81 

 

 

 

 

 

depression or anxiety and if there is no substantial/ very severe impact of headache, the 

chance of his/her developing insomnia can be predicted as 5.5%. 

Table 2 shows Pearson's linear correlation between the severity of insomnia and the 

quantitative variables. There was a positive and significant correlation between the severity of 

headache, depressive and anxious symptoms and the severity of insomnia. 

The result of the multiple linear regression model to explain the severity of insomnia 

with significant coefficients that best fit the data is shown in table 3. The severity of insomnia 

is correlated together, and positively, with HIT-6, anxiety, depression and frequency of 

headache attacks. The model adjusted to explain the degree of insomnia is as follows: Y = -

3.448 + 0.183.HIT-6 + 0.347.Anxiety + 0.187.Depression + 0.064.Frequency of crises. It can 

be estimated that the increase of 10 units in each of the scales (HIT-6, anxiety, depression, 

frequency of headache attacks), will increase to 8.81 units in the ISI scale, thus confirming the 

direct relationship between the ISI scale and the other variables selected for the model. 

 

Discussion  

The prevalence of insomnia was 22.6%, a value close to that of other studies with 

university students [5, 6], but higher than the findings of Faria (2015)4 with 10.2% and 

Younes et al. (2016) [7] with 9.8%, and lower than those of Haile et al. (2017) [8] with 61.6% 

and Jain et al. (2020) [9] with 45.81%. This variation in prevalence is due, in part, to the 

differences in the criteria for insomnia, as well as to the variation in ages [2,12]. 

We found a prevalence of 63.1% of migraine, 43.3% of migraine with aura and 36.2% 

of TTH. These results were different from another study that evaluated social communication 

students from another Brazilian university and found a prevalence of 48.5%, 18.3% and 

42.4% for migraine, migraine with aura and TTH, respectively [17]. Lebedeva et al. (2016) [6] 

found migraine frequency similar to ours and 28% for TTH, and Noor et al. (2016) [24], 21% 

for migraine and 79% for TTH among medical students. The predominance in young adults 

and a high prevalence of migraine comorbidities such as overweight/obesity, depression, and 

anxiety may have contributed to the high prevalence of migraine that we found. 

Although other studies have found an association between migraine and insomnia25 

and between TTH and insomnia [10,14-16], we did not find these associations. However, 

these studies did not jointly assess migraine and TTH concerning insomnia. Thus, it is not 
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possible to infer whether this association is due to the specific diagnosis of primary headache, 

to the headache symptom, or its severity. Our headache patients who had a substantial/very 

severe impact, regardless of the diagnosis of headache diagnosis, had significantly more 

insomnia. The severity of headache (impact and frequency) was also significantly correlated 

with the severity of insomnia. We consider these findings to be of clinical importance and this 

raises the possibility that the treatment of headache may have a positive impact on insomnia 

and vice versa. However, this needs to be assessed in other prospective studies. 

Kim et al. (2016) [12] also observed that insomnia was associated with a greater 

impact of headache in individuals with migraine and that the severity of insomnia was 

associated with the intensity of headache. Walters et al. (2013) [26] on evaluating university 

students found that the frequency of headache was significantly associated with the severity of 

sleep disorders, including insomnia. A significant association was also found between the 

severity of insomnia and the frequency of attacks in other study, both among those with 

migraine and those with TTH [10]. 

The interruption of sleep leads to an increase in inflammatory mediators, such as 

Interleukin 6, which can sensitize various types of nociceptors [27]. Experimental studies have 

shown that total sleep deprivation, selective deprivation, and interruption of sleep continuity 

lead to hyperalgesia in healthy individuals [28]. Sleep loss can possibly cause a transient 

disturbance of the descending inhibitory pain control system [29]. 

We found a significant association between anxiety and insomnia. The severity of 

anxiety symptoms was also significantly associated with the severity of insomnia. These 

results are in agreement with those of other authors [11-13, 30, 31]. 

Insomnia was also associated with depression (p = 0.069). Despite the p-value being 

higher than the 5% significance level, depression was important to explain the distribution of 

variables and remained in the logistic regression model. The severity of depression was also 

significantly associated with the severity of insomnia. These findings are in agreement with 

other studies [11,13]. 

Sleep is important in the regulation of emotions32, such as conditioning for fear and 

overcoming fear [33], in addition to having an impact on discrimination of threats and 

response to reward systems [34], which can generate a trigger for anxiety. Insomnia can 

impair proper emotional processing and, thus, increase vulnerability to psychopathologies 
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[35] and can also increase vulnerability to a dysfunction in the neuroplasticity process, which 

is important in the pathophysiological mechanism for depression [36]. 

To ensure the internal and external validity of the study, the following assumptions 

were considered: definition of the sample size; procedure for the random selection; use of 

validated and specific research instruments for the variables analyzed, as well as the use of 

appropriate statistical techniques according to the objectives.  

This research has some limitations. Information on insomnia and headache was 

collected at a single moment, which does not allow a causal relationship to be established. We 

did not include other variables related to insomnia, such as being in the labor market, 

consuming drinks, smoking cigarettes, taking drugs and engaging in physical activities [5]. No 

physical examination was performed, which may have led to the inclusion of secondary 

headaches. The diagnosis of headache was given by a neurologist with experience in the 

treatment of headache. This was how we attempted to reduce the classification error. 

The time spent by university students answering all the questionnaires may have tired 

the student. To minimize this, the data collection was divided into two moments and only 

those who had this complaint in the last 12 months were asked to answer questions about the 

characteristics of their headaches. 

 

Conclusions 

     The impact of headaches and anxiety are associated with the presence of insomnia and 

the severity of insomnia is correlated with the frequency of headache attacks and the impact 

of headache, and the severity of anxiety and depression symptoms. 
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Clinical implications 

1 – A substantial/very severe impact of headache and anxiety are associated with insomnia.  

2 - The severity of insomnia is correlated with the frequency of headache attacks and the 

impact of headache. 

3 - The severity of insomnia is correlated with the severity of anxiety and depression 

symptoms. 
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Table 1: Frequency distribution of the occurrence of insomnia, in university students, in accordance with some variables of interest, as well as the 

results of tests that compared those who do and those do not have this condition (*). 

Characteristics 

Insomnia 

p-value OR (CI) p adjusted 
OR 

adjusted 
Yes No 

Gender: n (%) 

 Male 44 (20.4) 172 (79.6) 

p= 0.257¹ 
0.77 (0.5; 1.2) 

  
    

Female 51 (25.0) 153 (75.0) 

Age (years) 

Median 21.0 21.0 p= 0.635² -  - 

 (P25; P75) (19; 23) (20; 22)         

Amount of coffee consumed 

(ml/dia) 

Median 0.10 0.075 

p=0.7731    

 (P25; P75) (0.0; 0.4) (0.0; 0.25) 

Excessive consumption of 

coffee: n (%) 

Yes 25 (26.3) 70 (73.7) 

p= 0.599¹ 

 

 

 

No 65 (21.4) 239 (78.6)   

 Ignored 5 (23.8) 16 (76.2)   

Uso Excessivo use of 

medication for headache: n 

(%) 

Yes 8 (50.0) 8 (50.0) 

p= 0.007¹ 0.3 (0.1; 0.8)  

 

No 82 (21.4) 301 (78.6)  

Course: n % 

 Administration     38 (24.8) 115 (75.2) 

p=0.700¹ 

1 

    Civil Engineering 32 (20.9) 121 (79.1) 0.9 (0.5; 1.5) 

      Medicine                                             25 (21.9) 89 (78.1) 1.1 (0.6 ;1.9) 

Nutritional classification: n % 

Adequate 60 (19.5) 247 (80.5) 

p=0.034¹ 

2.0 (0.7; 5.4) 

     Overweight 29 (32.6) 60 (67.4) 1.7 (0.6; 4.9) 

 Obese 6 (25.0) 18 (75.0) - 

Snores: n % 

Yes 24 (29.6) 57 (70.4)     

No 50 (19.2) 211 (80.8) p=0.0821    

I don´t know 21 (27.3) 56 (72.7)     

Anxiety: n (%) 

Yes 75 (37.3) 126 (62.7) 

p=0.000¹ 

5.9 (3.5; 10.2) 

p=00033 
3.6 (19; 

6,6) 
No 20 (9.1) 199 (90.9)  

Depression: n (%) 

Yes 46 (42.6) 62 (57.4) 

p=0.000¹ 

3.98 (2.44; 6.49) 

p=0.0693 
1.7 (1.0; 

3.0) 
No 49 (15.7) 263 (84.3)  

Intensity of the pain 

Median 6 5 

p=0.0002    

 (P25; P75) (5; 7) (4; 6) 

Frequency of headache 

attacks (days/ 3 months) 

Median 5 3 

p=0.000² 

 

  

 

 (P25; P75) (3; 12) (2; 5)   

Strong/ serious impact of 

headache (HIT-6): n (%) 

Yes 66 (41.3) 94 (58.8) 

p=0.000¹ 

5.6 (3.40; 9.20) 

p=0.0033 
3.9 (2.3; 

6.6) 
No 29 (11.2) 231 (88.8)  

Any type of migraine 

Yes 73 (27.5) 192 (72.5) 

p=0.002 2.3 (1.4; 3.9)  

 

No 25 (16.1) 133 (85.8)  

Migraine without Aura: n (%) 

Yes 35 (26.9) 95 (73.1) 

p=0,158¹ 

1.4 (0.9; 2.3) 

    

No 60 (20.7) 230 (79.3)   

Migraine with Aura: n (%) 

Yes  51 (28.0) 131 (72.0) 

p=0.021¹ 

1.7 (1.1; 2.7) 

    

No 38 (16.0) 200 (84.0)   

Chronic migraine: n (%) 

Yes  5 (100.0) 0 (0.0) 

p= 0.000¹ 

- 

  

  

No 90 (21.7) 325 (78.3)     

Probable migraine: n (%) 

Yes  4 (17.4) 19 (82.6) p= 0.538¹ 0.7 (0.2; 2.1)     

No 91 (22.9) 306 (77.1)         
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Episodic tension-type 

headache: n (%) 

Yes  19 (16.0) 100 (84.0) 

p= 0.040¹ 

06 (0.3; 0.9) 

  

  

No 76 (25.2) 225 (74.8)     

Chronic tension-type 

headache: n (%) 

Yes 0 (0.0) 2 (100.0) 

p= 0.443¹ 

- 

  

  

No 95 (22.7) 323 (77.3)     

Probable tension-type 

headache: n (%) 

Yes 3 (9.7) 28 (90.3) 

p= 0.074¹ 

0.4 (0.1; 1.2) 

  

  

No 77 (19.8) 312 (80.2)     

(*) OR= Odds Ratio; HIT-6= Headache Impact Test; IC= confidence interval for the average. (1) p-value of Pearson’s chi-squared Test of independence; (2) p-

value of the test comparing medians - Mann-Whitney, (3) Wald test 
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Table 2: Pearson’s linear correlation between the severity of insomnia and the 

quantitative variables  

 
Variables HIT-6 Anxiety Depression Freq_crises Intensity of pain  

 Correlation 
(p-value) 

0.428 

(0.000) 
0.459 

(0.000) 
0.397 

(0.000) 
0.258 

(0.000) 
0.270  

(0.000) 
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Table 3: Result of the multiple linear regression model to explain the variable 

Y=insomnia degreee-ISI 

 Coefficient 
Standard 

Error 
p-value 

Constant -3.448 1.508 .023 

HIT-6 .183 .030 .000 

Frequency of headache attacks .064 .024 .007 

Anxiety .347 .068 .000 

Depression .187 .081 .022 
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6 CONCLUSÃO 

 

- Constatamos que a insônia, a ansiedade e a migrânea com aura são associadas a IA. 

- A gravidade da IA está correlacionada com o impacto da cefaleia e da insônia.  

- Encontramos que o impacto de cefaleias, a ansiedade e depressão estão associadas com a 

presença de insônia. 

- A gravidade da insônia pode ser explicada conjuntamente pela frequência de crises, pelo 

impacto da cefaleia, e gravidades de ansiedade e de depressão. 

Em função do crescimento do uso de equipamentos ligados à internet, tais como, 

aparelhos celulares e computadores, há uma facilidade cada vez maior na aquisição comercial 

desses produtos, e assim, é esperado um aumento da IA não só entre os estudantes 

universitários, mas entre indivíduos de todas as faixas etárias. Diante deste fato, sugerimos 

novas pesquisas, como por exemplo, um estudo de coorte para identificar se a profilaxia para 

a cefaleia, inclusive para a insônia, poderá diminuir a IA. 

Os resultados dessa pesquisa revelaram uma associação importante da IA com  

migrânea com aura, insônia e ansiedade nos estudantes universitários, porém mais estudos 

prospectivos sobre essa associação são necessários para obter uma melhor compreensão e 

definição dessa nova entidade clínica, observando, sobretudo as características das cefaleias 

entre os pacientes com IA, e testando as possíveis condutas terapêuticas, inclusive para a 

dependência virtual mediante os critérios da versão atualizada da DSM.   

No que diz respeito à insônia, novas propostas científicas devem identificar fatores 

associados a insônia considerando, por exemplo, a condição laboral, o consumo de bebidas, 

cigarros e drogas, assim como, a prática de atividades físicas.  

Por outro lado, como os portadores de insônia costumam referir a dificuldade para 

dormir de longa data com evolução crônica e insidiosa, destacando-se por não haver um fator 

precipitante esclarecido, sugerimos também um estudo de coorte. Neste estudo, será possível 

inclusive estudar as relações de causa e efeito. 
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APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(Elaborado de acordo com a Resolução 466/2012-CNS/CONEP)  

 
Convidamos V.Sa. a participar da pesquisa: Estudo da dependência de internet, cefaleias e insônia nos 
estudantes universitários, sob responsabilidade da orientanda Tathiana Corrêa Rangel, orientada pelo 
Professor Dr. Pedro Augusto Sampaio Rocha Filho tendo por objetivo estudar a relação da internet com as 
alterações do sono e as dores de cabeça nos acadêmicos da Universidade de Pernambuco, no Campus Benfica-
Faculdade de Ciências da Administração de Pernambuco e na Escola Politécnica de Pernambuco  e no Campus 
de Santo Amaro-Faculdade de Ciências Médicas de Pernambuco situados em Recife-PE, Brasil. Para realização 
deste trabalho usaremos o(s) seguinte(s) método(s): será explicado os tipos de instrumentos e/ou procedimento 
a serem usados. Inicialmente será preenchido pelo participante o instrumento desenvolvido pelos pesquisadores 
sobre caracterização social, hábitos de vida, vida acadêmica e de comportamento frente aos episódios de 
cefaleia; instrumento de caracterização de cefaleias; instrumentos de avaliação de ansiedade e depressão; 
instrumento de avaliação do impacto das cefaleias; instrumento de avaliação da qualidade de sono, instrumento 
do índice de gravidade de insônia e o instrumento sobre o uso de internet. Esclarecemos que manteremos em 
anonimato, sob sigilo absoluto, durante e após o término do estudo, todos os dados que identifiquem o sujeito da 
pesquisa usando apenas, para divulgação, os dados inerentes ao desenvolvimento do trabalho. Informamos 
também que após o término da pesquisa, serão destruídos de todo e qualquer tipo de mídia que possa vir a 
identificá-lo tais como filmagens, fotos, gravações, etc., não restando nada que venha a comprometer o 
anonimato de sua participação agora ou futuramente.  
Quanto aos riscos e desconfortos, a pesquisa poderá oferecer um risco mínimo, inerente ao constrangimento 
que o voluntário poderá sofrer, diante do preenchimento dos instrumentos utilizados gerando algum desconforto, 
seja de origem física, psíquica, moral, intelectual, social, cultural ou espiritual. Para minimizá-los a entrevista será 
realizada em uma sala reservada para preservar a individualidade de cada discente. Caso você venha a sentir 
algum desses padrões, comunique ao pesquisador para que sejam tomadas as devidas providencias, seja por 
esclarecimento ou algum suporte imediato que for necessário.  
Os benefícios do estudo justificar-se-ão pela possibilidade de gerar conhecimento para entender, prevenir ou 
aliviar os sintomas das alterações do sono e dores de cabeça ocasionados pelo uso de internet que tem afetado 
a vida da população acadêmica. 
O (A) senhor (a) terá os seguintes direitos: a garantia de esclarecimento e resposta a qualquer pergunta; a 
liberdade de abandonar a pesquisa a qualquer momento sem prejuízo para si ou para seu tratamento (se for o 
caso); a garantia de que em caso haja algum dano a sua pessoa (ou o dependente), os prejuízos serão 
assumidos pelos pesquisadores ou pela instituição responsável. Inclusive, acompanhamento médico e hospitalar 
(se for o caso). Caso haja gastos adicionais, os mesmos serão absorvidos pelo pesquisador.  
Nos casos de dúvidas e esclarecimentos o (a) senhor (a) deve procurar os pesquisadores Tathiana Corrêa 
Rangel (orientanda) e Pedro Augusto Sampaio Rocha Filho (orientador) pelos contatos tathiana.rangel@upe.br 
ou pedroasampaio@gmail.com. Endereço profissional: Av. Prof. Moraes Rego, 1235. Cidade Universitária. 
Programa de Pós-Graduação em Neuropsiquiatria e Ciências do Comportamento. Universidade Federal de 
Pernambuco. Recife-PE. Telefone: (81) 2126-8539. Caso suas duvidas não sejam resolvidas pelos 
pesquisadores ou seus direitos sejam negados, favor recorrer ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
de Pernambuco, localizado à Av. Agamenon Magalhães, S/N, Santo Amaro, Recife-PE, telefone (81) 3183-3775 
ou ainda através do e-mail comite.etica@upe.br.  
Consentimento Livre e Esclarecido  
Eu________________________________________________________, após ter recebido todos os 
esclarecimentos e ciente dos meus direitos, concordo em participar desta pesquisa, bem como autorizo a 
divulgação e a publicação de toda informação por mim transmitida, exceto dados pessoais, em publicações e 
eventos de caráter científico. Desta forma, assino este termo, juntamente com o pesquisador, em duas vias de 
igual teor, ficando uma via sob meu poder e outra em poder do(s) pesquisador (es).  
 
 
 
 

Recife, _______ de___________________ de 20__.  
 
 

_______________________________              ______________________________ 
      Assinatura do sujeito                                     Assinatura da pesquisadora 

 
 
 

https://www.google.com.br/search?biw=1370&bih=638&q=ufpe+endere%C3%A7o&stick=H4sIAAAAAAAAAOPgE-LUz9U3SDYpTinXks1OttLPyU9OLMnMz4MzrBJTUopSi4sBKGCyKSwAAAA&sa=X&ved=0ahUKEwjA1tr0obrRAhUBDZAKHX32BooQ6BMIgAEwDw
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APÊNDICE B - INSTRUMENTO DE CARACTERIZAÇÃO SÓCIODEMOGRÁFICA, 

HÁBITOS DE VIDA E DE EPISÓDIOS DE CEFALEIA 

                                                                                                              Data: _____/_____/____ 

 

Q1. Nome:________________________________________________________                       Q2. Idade: _______                                                                                          

                                                                         

Identidade /CPF:________________________ Matricula: ____________________________         

Telefones: ___________________________    E-mails: ______________________________ 

 

Q3. Curso: _______________________________   

Q4. Turma: __________________________ 

Q5. Sexo:     1.Masculino (    )      2. Feminino (     ) 

Q6. Peso:  ________  

Q7. Altura: ____________      

 

Q8. Ronca?   

1. (    ) Sim 

2. (    ) Não   

3. (    ) Não sei 

 

Q9. Você costuma tomar café?  

1. (    ) Sim   

2. (    ) Não   

 

Q10. Se sim, quantos ml (em média) de café você toma por dia? ___________________ 

 

Q11. Você teve dor de cabeça nos últimos 12 meses?     

1. (    ) Sim    

2. (    ) Não  

 

Q12.  Como é normalmente a intensidade de sua dor de cabeça se você não toma medicação ou a mesma não funciona, 

USANDO UMA NUMERAÇÃO DE 0 A 10?  

(Considere 0 = nenhuma dor e 10 = dor máxima possível.) 

 

0 1 2 3 4 5 6            7              8              9            10 

_______________________________________________________________________________ 

 

Q13. Quais medicações são usadas por você para a sua dor de cabeça? ________________________________ 

 

Q14.  Quantos dias em média você precisa usar medicação para passar a dor de cabeça em um mês (30 dias)? 

__________________  

 

Q15. Nos últimos 3 meses, procurou algum Pronto Socorro por causa de dor de cabeça?      

1. (    ) Sim      

2. (    ) Não 

 

Q16. Se sim, quantas vezes?  _________________________________ 
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APÊNDICE C - CARACTERIZAÇÃO DE CEFALEIAS I- AVALIAÇÃO DA 

CEFALEIA TIPO 1 
 

Q1. Nome:__________________________________________________              Data: _____/_____/____ 

Q2. Idade:_____  

 

Q3. Há quanto tempo você tem essa dor de cabeça (anos):______________ 

Q4. Teve crises DESSA dor de cabeça nos últimos 12 meses?     

1. (  ) Sim   

2. (   ) Não 

 

Q5. Frequência DESSA dor de cabeça nos últimos 3 meses de crises (em dias): _______ 

Q6. Lateralidade habitual das crises de dor de cabeça:  

1. (  ) Dor no lado direito da cabeça exclusivamente 

2. (  ) Dor no lado esquerdo da cabeça exclusivamente 

3. (  ) Dor ora no lado direito e ora no lado esquerdo da cabeça  

4. (  ) Dor ora bilateral ora unilateral 

5. (  ) Sempre bilateral 

 

Q7. Duração habitual (em minutos) de suas dores de cabeça se você não toma medicações ou se elas não funcionam?  

_________________________ 

 

Q8. Qual a característica da dor mais comum para descrevê-la? 

 

Q8.1. (  ) Dor pulsátil 

Q8.2. (  ) Dor em pressão ou aperto 

Q8.3. (  ) Dor em pontadas ou furadas 

 

Q9. (  ) Outras características: ____________ 

 

Q10. Como é normalmente sua dor de cabeça se você não toma medicação ou a mesma não funciona? 

 

1. (  ) Leve – não interfere nem incapacita para as atividades 

2. (  ) Moderada – interfere com as atividades   

3. (  ) Intensa – incapacita para as atividades 

 

Q11. A dor de cabeça piora com exercícios do dia a dia como por exemplo, andar ou subir escadas ou você evita fazer esses 

exercícios quando esta com dor de cabeça? 

1.(  ) Sim       

2.(   ) Não    

 

Q12. Sua dor de cabeça é acompanhada por: 

Q12.1. (  ) Náuseas 

Q12.2. (  ) Vômitos 

Q12.3. (  ) Fotofobia- hipersensibilidade à luz, geralmente levando a evitá-la. 

Q12.4. (  ) Fonofobia- hipersensibilidade aos sons, geralmente levando a evitá-los.  

 

Q13. Quais manifestações costumam ocorrer associadas ou mesmo antes da dor de cabeça surgir (pode haver mais de uma 

alternativa)?    

 

Q13.1. (  ) Embaçamento visual 

Q13.2. (  ) Ver pontos brilhantes como vagalumes, pontos pretos, linhas brilhantes  

Q13.3. (  ) Dormência ou formigamento no corpo 

Q13.4. (  ) Dificuldade de falar ou de entender o que as pessoas falam 

Q13.5. (  ) Olhar para uma coisa e ver duas 

Q13.6. (  ) Vertigens (tontura) 

Q13.7. (  ) Zumbidos 

Q13.8. (  ) Nenhuma dessas 

Q14. Outras manifestações: _______________________ 

 

Q15.  Essas manifestações ocorrem? 

 

1. (  ) Todas as vezes que eu tenho dor de cabeça 



114 

 

 

 

 

 

2. (  ) Frequentemente 

3. (  ) Raramente 

 

Q16. Suas dores de cabeça ocorrem por mais de 15 dias por mês durante os últimos 3 meses?    

1. (  ) Sim      

2. (  ) Não    

 

II- AVALIAÇÃO DA CEFALEIA TIPO 2 
 

Q1. Há quanto tempo você tem essa dor de cabeça (anos):______________ 

Q2. Teve crises DESSA dor de cabeça nos últimos 12 meses?     

1. (  ) Sim     

2. (  ) Não 

Q3. Frequência DESSA dor de cabeça nos últimos 3 meses de crises (em dias): _______ 

Q4. Lateralidade habitual das crises de dor de cabeça:  

1. (  ) Dor no lado direito da cabeça exclusivamente 

2. (  ) Dor no lado esquerdo da cabeça exclusivamente 

3. (  ) Dor ora no lado direito e ora no lado esquerdo da cabeça  

4. (  ) Dor ora bilateral ora unilateral 

5. (  ) Sempre bilateral 

 

Q5. Duração habitual (em minutos) de suas dores de cabeça se você não toma medicações ou se elas não funcionam?  

_________________________ 

 

Q6. Qual a característica da dor mais comum para descrevê-la? 

Q6.1. (  ) Dor pulsátil 

Q6.2. (  ) Dor em pressão ou aperto 

Q6.3. (  ) Dor em pontadas ou furadas 

 

Q7. (  ) Outras características: ____________ 

 

Q8. Como é normalmente sua dor de cabeça se você não toma medicação ou a mesma não funciona? 

1. (  ) Leve – não interfere nem incapacita para as atividades 

2. (  ) Moderada – interfere com as atividades   

3. (  ) Intensa – incapacita para as atividades 

 

Q9. A dor de cabeça piora com exercícios do dia a dia como por exemplo, andar ou subir escadas ou você evita fazer esses 

exercícios quando esta com dor de cabeça? 

1.(  ) Sim       

2.(   ) Não    

 

Q10. Sua dor de cabeça é acompanhada por: 

1. (  ) Náuseas 

2. (  ) Vômitos 

3. (  ) Fotofobia- hipersensibilidade à luz, geralmente levando a evitá-la. 

4. (  ) Fonofobia- hipersensibilidade aos sons, geralmente levando a evitá-los.  

 

Q11. Suas dores de cabeça ocorrem por mais de 15 dias por mês durante os últimos 3 meses?    

1. (  ) Sim      

2. (  ) Não    

 

PARA SER PREENCHIDO PELO PESQUISADOR 

DIAGNÓSTICOS  (Mais de um diagnóstico pode ser marcado): 

Q1.MIGRÂNEA SEM AURA (   )      

Tempo:____ (anos)    

Frequencia  nos últimos 3 meses (em dias): _________ 

 

Q2. MIGRÂNEA COM AURA (   )      

Tempo:_____ (anos)     

Frequencia  nos últimos 3 meses (em dias): _________ 

 

Q3.MIGRÂNEA CRÔNICA (  )   

Tempo:_______ (anos) 

Frequencia  nos últimos 3 meses (em dias): _________ 
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Q4. CEFALEIA TIPO TENSIONAL EPISODICA (   )      

Tempo:_____ (anos)  ____ 

Frequencia  nos últimos 3 meses (em dias): _________ 

 

Q5. CEFALEIA TIPO TENSIONAL CRÔNICA (   )      

Tempo:_____ (anos)   

Frequencia nos últimos 3 meses (em dias): _________ 

 

Q6. Se enxaqueca com aura, já teve dois ou mais episódios na vida?   

1. (   )     Sim     

2. (   )     Não 

 

Q7. Se enxaqueca sem aura, já teve dois ou mais episódios na vida?   

1. (   )     Sim    

2. (   )     Não 

Q8. Se Cefaleia Tipo Tensional, já teve dez ou mais episódios na vida   

1. (   ) Sim    

2. (   ) Não 

 

Q9.Uso excessivo de medicação para cefaleia   

1. (   )     Sim  

2. (   )     Não     

Q10. Se sim, quantos dias por mês? ____________________ 

 

Q11. Abuso de CAFEÍNA   

1. (   )   Sim    

2. (   )  Não 

Q12.     Se sim, quantos COPOS de 250ml por dia? _____________ 

 

Q13. Abuso de analgésicos  (uso por mais de 15 dias por mês):   

1. (   )     Sim 

2. (   )     Não     

 

Q14. Abuso de ergóticos (uso por mais de 10 dias por mês):   

1. (   )     Sim 

2. (   )     Não     

 

Q15. Abuso de triptanos (uso por mais de 10 dias por mês): 

1. (   )     Sim  

2. (   )      Não       

 

Q16. Abuso de opióides (uso por mais de 10 dias por mês):   

1. (   )     Sim 

2. (   )     Não     

 

Q17. Abuso de medicações combinadas (uso por mais de 10 dias por mês):   

1. (   )     Sim 

2. (   )    Não    
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ANEXO A - HEADACHE IMPACT TEST (HIT-6) 

 

Q1. Nome:____________________________________________________        Q2. Idade:_________       Data: _____/_____/____ 

 

Este questionário serve para descrever como você se sente quando tem dor de cabeça e mostrar o que você deixa de fazer por causa da dor. 

Marque apenas uma resposta para cada pergunta. 

Q3. Quando você tem dor de cabeça, com que frequência a dor é muito forte? 

1. ( ) Nunca  

2. ( ) Raramente  

3. ( ) Algumas vezes 

4. ( ) Com muita frequência  

5. ( ) Sempre 

 

Q4. Com que frequência as dores de cabeça limitam sua capacidade de realizar suas atividades diárias habituais, incluindo cuidar da casa, 

trabalhar, estudar ou atividades sociais? 

1. ( ) Nunca  

2. ( ) Raramente  

3. ( ) Algumas vezes 

4. ( ) Com muita frequência  

5. ( ) Sempre 

 

Q5. Quando você tem dor de cabeça, com que frequência você gostaria de poder se deitar para descansar? 

1. ( ) Nunca  

2. ( ) Raramente  

3. ( ) Algumas vezes 

4. ( ) Com muita frequência  

5. ( ) Sempre 

 

Q6.  Durante as últimas 4 semanas, com que frequência você se sentiu cansado demais para trabalhar ou para realizar suas atividades diárias 

por causa de suas dores de cabeça? 

1. ( ) Nunca  

2. ( ) Raramente  

3. ( ) Algumas vezes 

4. ( ) Com muita frequência  

5. ( ) Sempre 

 

Q7.  Durante as últimas 4 semanas, com que frequência você sentiu que não estava mais aguentando ou se sentiu irritado por causa de suas 

dores de cabeça? 

1. ( ) Nunca  

2. ( ) Raramente  

3. ( ) Algumas vezes 

4. ( ) Com muita frequência  

5. ( ) Sempre 

 

Q8. Durante as últimas 4 semanas, com que frequência suas dores de cabeça limitaram sua capacidade de se concentrar em seu trabalho ou 

em suas atividades diárias? 

1. ( ) Nunca  

2. ( ) Raramente  
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3. ( ) Algumas vezes 

4. ( ) Com muita frequência  

5. ( ) Sempre 
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ANEXO B - INTERNET ADDICTION TEST (IAT) 

        Data: _____/_____/____ 

Q1. Nome:_________________________________________________               Q2. Idade:_____  

 

Q3. Com que frequência você acha que passa mais tempo na internet do que pretendia? 

1. (  ) Raramente           

2. (  ) Às vezes           

3. (  ) Frequentemente           

4. (  ) Muito frequentemente           

5. (  ) Sempre           

6. (  ) Não se aplica. 

 

Q4. Com que frequência você abandona as tarefas domésticas para passar mais tempo na internet? 

1. (  ) Raramente           

2. (  ) Às vezes           

3. (  ) Frequentemente           

4. (  ) Muito frequentemente           

5. (  ) Sempre           

6. (  ) Não se aplica. 

 

Q5. Com que frequência você prefere a emoção da internet à intimidade com seu/sua parceiro(a)? 

1. (  ) Raramente           

2. (  ) Às vezes           

3. (  ) Frequentemente           

4. (  ) Muito frequentemente           

5. (  ) Sempre           

6. (  ) Não se aplica. 

 

Q6. Com que frequência você cria relacionamentos com novo(a)s amigo(a)s da internet? 

1. (  ) Raramente           

2. (  ) Às vezes           

3. (  ) Frequentemente           

4. (  ) Muito frequentemente           

5. (  ) Sempre           

6. (  ) Não se aplica. 

 

Q7. Com que frequência outras pessoas em sua vida se queixam sobre a quantidade de tempo que você passa na internet? 

1. (  ) Raramente           

2. (  ) Às vezes           

3. (  ) Frequentemente           

4. (  ) Muito frequentemente           

5. (  ) Sempre           

6. (  ) Não se aplica. 

 

Q8. Com que frequência suas notas ou tarefas da escola pioram por causa da quantidade de tempo que você fica na internet? 

1. (  ) Raramente           

2. (  ) Às vezes           

3. (  ) Frequentemente           

4. (  ) Muito frequentemente           

5. (  ) Sempre           

6. (  ) Não se aplica. 

 

Q9. Com que frequência você acessa seu e-mail antes de qualquer outra coisa que precise fazer? 

1. (  ) Raramente           

2. (  ) Às vezes           

3. (  ) Frequentemente           

4. (  ) Muito frequentemente           

5. (  ) Sempre           

6. (  ) Não se aplica. 
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Q10. Com que frequência piora o seu desempenho ou produtividade no trabalho por causa da internet? 

1. (  ) Raramente           

2. (  ) Às vezes           

3. (  ) Frequentemente           

4. (  ) Muito frequentemente           

5. (  ) Sempre           

6. (  ) Não se aplica. 

 

Q11. Com que frequência você fica na defensiva ou guarda segredo quando alguém lhe pergunta o que você faz na internet? 

1. (  ) Raramente           

2. (  ) Às vezes           

3. (  ) Frequentemente           

4. (  ) Muito frequentemente           

5. (  ) Sempre           

6. (  ) Não se aplica. 

 

Q12. Com que frequência você bloqueia pensamentos perturbadores sobre sua vida pensando em se conectar para acalmar-

se? 

1. (  ) Raramente           

2. (  ) Às vezes           

3. (  ) Frequentemente           

4. (  ) Muito frequentemente           

5. (  ) Sempre           

6. (  ) Não se aplica. 

 

Q13. Com que frequência você se pega pensando em quando vai entrar na internet novamente? 

1. (  ) Raramente           

2. (  ) Às vezes           

3. (  ) Frequentemente           

4. (  ) Muito frequentemente           

5. (  ) Sempre           

6. (  ) Não se aplica. 

 

Q14. Com que frequência você teme que a vida sem a internet seria chata, vazia e sem graça? 

1. (  ) Raramente           

2. (  ) Às vezes           

3. (  ) Frequentemente           

4. (  ) Muito frequentemente           

5. (  ) Sempre           

6. (  ) Não se aplica. 

 

Q15. Com que frequência você explode, grita ou se irrita se alguém o(a) incomoda enquanto está na internet? 

1. (  ) Raramente           

2. (  ) Às vezes           

3. (  ) Frequentemente           

4. (  ) Muito frequentemente           

5. (  ) Sempre           

6. (  ) Não se aplica. 

 

Q16. Com que frequência você dorme pouco por ficar conectado(a) até tarde da noite? 

1. (  ) Raramente           

2. (  ) Às vezes           

3. (  ) Frequentemente           

4. (  ) Muito frequentemente           

5. (  ) Sempre           

6. (  ) Não se aplica. 

 

Q17. Com que frequência você se sente preocupado(a) com a internet quando está desconectado(a) imaginando que poderia 

estar conectado(a)? 

1. (  ) Raramente           

2. (  ) Às vezes           

3. (  ) Frequentemente           
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4. (  ) Muito frequentemente           

5. (  ) Sempre           

6. (  ) Não se aplica 

 

Q18. Com que frequência você se pega dizendo “só mais alguns minutos” quando está conectado(a)? 

1. (  ) Raramente           

2. (  ) Às vezes           

3. (  ) Frequentemente           

4. (  ) Muito frequentemente           

5. (  ) Sempre           

6. (  ) Não se aplica. 

 

Q19. Com que frequência você tenta diminuir o tempo que fica na internet e não consegue? 

1. (  ) Raramente           

2. (  ) Às vezes           

3. (  ) Frequentemente           

4. (  ) Muito frequentemente           

5. (  ) Sempre           

6. (  ) Não se aplica. 

 

Q20. Com que frequência você tenta esconder a quantidade de tempo em que está na internet? 

1. (  ) Raramente           

2. (  ) Às vezes           

3. (  ) Frequentemente           

4. (  ) Muito frequentemente           

5. (  ) Sempre           

6. (  ) Não se aplica. 

 

Q21. Com que frequência você opta por passar mais tempo na internet em vez de sair com outras pessoas? 

1. (  ) Raramente           

2. (  ) Às vezes           

3. (  ) Frequentemente           

4. (  ) Muito frequentemente           

5. (  ) Sempre           

6. (  ) Não se aplica. 

 

Q22. Com que frequência você se sente deprimido(a), mal-humorado(a) ou nervoso(a) quando desconectado(a) e esse 

sentimento vai embora assim que volta a se conectar à internet? 

1. (  ) Raramente           

2. (  ) Às vezes           

3. (  ) Frequentemente           

4. (  ) Muito frequentemente           

5. (  ) Sempre           

6. (  ) Não se aplica. 
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ANEXO C - INSOMNIA SEVERITY INDEX (ISI)  

 
    Data: _____/_____/____ 

 

 

Q1. Nome:______________________________________________________                     Q2. Idade:___________ 

 

Q3. Por favor, avalie a gravidade atual da sua insônia (por exemplo, nas duas últimas semanas) em relação a: 

 

Q4. Dificuldade em pegar no sono  

1. ( ) Nenhuma – nível zero 

2. ( ) Leve – nível 1 

3. ( ) Moderada – nível 2 

4. ( ) Grave – nível 3 

5. ( ) Muito grave – nível 4 

 

Q5. Dificuldade em manter o sono 

1. ( ) Nenhuma – nível zero 

2. ( ) Leve – nível 1 

3. ( ) Moderada – nível 2 

4. ( ) Grave – nível 3 

5. ( ) Muito grave – nível 4 

 

Q6. Problema de despertar muito cedo 

1. ( ) Nenhuma – nível zero 

2. ( ) Leve – nível 1 

3. ( ) Moderada – nível 2 

4. ( ) Grave – nível 3 

5. ( ) Muito grave – nível 4 

 

Q7. Quanto você está satisfeito ou insatisfeito com o padrão atual de seu sono? 

1. ( ) Muito satisfeito – nível zero 

2. ( ) Satisfeito – nível 1 

3. ( ) Indiferente – nível 2 

4. ( ) Insatisfeito – nível 3 

5. ( ) Muito insatisfeito – nível 4 

 

Q8. Em que medida você considera que seu problema de sono interfere nas suas atividades diurnas (por exemplo: fadiga 

diária, habilidade para trabalhar/ executar atividades diárias, concentração, memória, humor, etc.) 

1. ( )  Não interfere – nível zero 

2. ( ) Interfere um pouco – nível 1 

3. ( ) Interfere de algum modo – nível 2  

4. ( ) Interfere muito – nível 3 

5. ( ) Interfere extremamente – nível 4 
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Q9. Quanto você acha que os outros percebem que o seu problema de sono atrapalha sua qualidade de vida? 

1. ( ) Não percebem – nível zero 

2. ( ) Percebem um pouco – nível 1 

3. ( ) Percebem de algum modo – nível 2 

4. ( ) Percebem muito – nível 3 

5. ( ) Percebem extremamamente – nível 4 

 

Q10. O quanto você está preocupado/ estressado com o seu problema de sono? 

1. ( ) Não estou preocupado – nível zero 

2. ( ) Um pouco preocupado – nível 1 

3. ( ) De algum modo preocupado – nível 2 

4. ( ) Muito preocupado – nível 3 

5. ( ) Extremamente preocupado – nível 4 
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ANEXO D - THE HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION SCALE (HADS) 

Q1. Nome:______________________________________________________                          Data: _____/_____/____ 

Q2. Idade:_____  

 

Marque a resposta que melhor corresponder a como você tem se sentido na última semana, em relação à cada questão formulada 

(marque apenas uma resposta para cada uma delas): 

Q3. Eu me sinto tenso ou contraído 

1.( ) A maior parte do tempo   

2.( ) Boa parte do tempo   

3.( ) De vez em quando   

4.( ) Nunca 

 

Q4. Ainda gosto das mesmas coisas que antes: 

1.( ) Sim, do mesmo jeito que antes                       

2.( ) Não tanto quanto antes   

3.( ) Só um pouco                                               

4. ( ) Já não sinto mais prazer em nada 

 

Q5. Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim fosse acontecer 

1.( ) Sim, e de um jeito muito forte                        

2.( ) Sim, mas não tão forte 

3.( ) Um pouco, mas isso não me preocupa             

4.( ) Não sinto nada disso 

 

Q6. Dou risada e me divirto quando vejo coisas engraçadas 

1.( ) Do mesmo jeito que antes                             

2.( ) Atualmente um pouco menos 

3.( ) Atualmente bem menos                                 

4.( ) Não consigo mais 

 

Q7. Estou com a cabeça cheia de preocupações 

1.( ) A maior parte do tempo                                 

2.( ) Boa parte do tempo 

3.( ) De vez em quando                                         

4.( ) Raramente 

 

Q8. Eu me sinto alegre: 

1.( ) Nunca        

2.( ) Poucas vezes        

3.( ) Muitas vezes       

4.( ) A maior parte do tempo 

 

Q9. Consigo ficar à vontade e me sentir relaxado: 

1.( ) Sim, quase sempre       

2.( ) Muitas vezes       
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3.( ) Poucas vezes      

4.( ) Nunca 

 

Q10. Eu estou lento para pensar e fazer coisas: 

1.( ) Quase sempre         

2.( ) Muitas vezes          

3.( ) De vez em quando       

4.( ) Nunca 

 

Q11. Eu tenho uma sensação ruim de medo, como um frio na barriga ou um aperto no estômago: 

1.( ) Nunca               

2.( ) De vez em quando          

3.( ) Muitas vezes                

4.( ) Quase sempre 

 

Q12. Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparência: 

1.( ) Completamente                                  

2.( ) Não estou mais cuidando como eu deveria 

3.( ) Talvez não tanto quanto antes              

4.( ) Me cuido do mesmo jeito que antes 

 

Q13. Eu me sinto inquieto, como se eu não pudesse ficar parado em lugar nenhum: 

1.( ) Sim, demais        

2.( ) Bastante         

3.( ) Um pouco        

4.( ) Não me sinto assim 

 

Q14. Fico esperando animado as coisas boas que estão por vir: 

1.( ) Do mesmo jeito que antes        

2.( ) Um pouco menos que antes 

3.( ) Bem menos que antes               

4.( ) Quase nunca 

 

Q15. De repente tenho a sensação de entrar em pânico: 

1.( ) A quase todo momento    

2.( ) Várias vezes      

3.( ) De vez em quando     

4.( ) Não sinto isso 

 

Q16. Consigo sentir prazer quando assisto um bom programa de televisão, de rádio, ou quando leio alguma coisa: 

1.( ) Quase sempre      

2.( ) Várias vezes      

3.( ) Poucas vezes        

4.( ) Quase nunca 
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ANEXO E - APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO F - CERTIFICADO DE APRESENTAÇÃO DO PÔSTER CEFALEIA E 

ABUSO DE INTERNET EM ACADÊMICOS 
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ANEXO G - CERTIFICADO DE APRESENTAÇÃO DO PÔSTER CEFALEIA E 

INSÔNIA EM ACADÊMICOS 
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ANEXO H - CERTIFICADO DO PÔSTER EXISTE ASSOCIAÇÃO ENTRE 

DEPENDÊNCIA DE INTERNET E CEFALEIAS NOS ESTUDANTES 

UNIVERSITÁRIOS? 
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ANEXO I - CERTIFICADO DO PÔSTER AVALIAÇÃO DA ASSOCIAÇÃO ENTRE 

CEFALEIAS E INSÔNIAS ENTRE ESTUDANTES UNIVERSITÁRIOS? 
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ANEXO J - COMPROVANTE DE PUBLICAÇÃO  
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ANEXO K - NORMAS PARA SUBMISSÃO DO ARTIGO 1 NO PERIÓDICO 

JOURNAL OF NEUROLOGY 
(FONTE:https://www.pringer.com/journal/415/submissionguidelines#Instructions%20for%20Authors) 

 

 

https://thejournalofheadacheandpain.biomedcentral.com/
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ANEXO L - NORMAS PARA SUBMISSÃO DO ARTIGO 2 NO PERIÓDICO 

HEADACHE AND PAIN      
(FONTE: https://thejournalofheadacheandpain.biomedcentral.com/submission-guidelines/preparing-

your-manuscript/research-articles) 

 

 

https://thejournalofheadacheandpain.biomedcentral.com/
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