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RESUMO

Enquadramento: O sono constitui uma necessidade fisiol6gica fundamental de val

inestimavel para a qualidade de vida, salde e bem-estar dos individuos. A n

gualidade do sono surge associada a varios efeitos adversos ndo s6 no que se refere
a saude fisica, mas também a nivel psiquico e social. A adolescéncia € por definicdo
um periodo critico de transformagdes, conjugando-se fatores intrinsecos e extrinsecos
que interferem com os padrdes de sono. Tipicamente o padrdo de sono dos
adolescentes inclui um atraso na hora de deitar, biologicamente induzido, e um conflito
direto com fatores de natureza psicossocial, que determinam horarios de sono
irregulares e diminuicdo da oportunidade de sono. O presente estudo tem como
objetivo geral avaliar a qualidade de sono de adolescentes em contexto escolar,
verificando que variaveis sociodemograficas, fisicas e comportamentais, se relacionam
com a mesma. Metodologia: Estudo quantitativo, descritivo-correlacional, em que
participaram 138 adolescentes, sendo a amostra ndo probabilistica. Foi aplicado um
questionario sociodemografico e o indice de qualidade de sono de Pittsburgh.
Resultados: A maior parte dos adolescentes (61,6%) apresentou ma qualidade de
sono, embora a sua percecdo sobre a mesma fosse boa ou muito boa (81,2%). A
média de horas de sono foi 7,8h, estando abaixo do valor recomendado para esta
faixa etaria. Apuramos a existéncia de relacdo entre a qualidade do sono e o sexo,
pratica de exercicio fisico, atividades com recurso a ecras e também com 0 consumo
de élcool. Verificamos ainda uma percentagem preocupante de disfuncao diurna na
amostra. Conclusdes: Grande percentagem dos adolescentes tem ma qualidade do
sono embora ndo tenha percecdo. A associacdo entre qualidade do sono e sexo,
consumo de alcool, préatica de exercicio, e ainda a utilizagdo excessiva de ecrés, indica
a direcdo que devemos seguir, no sentido de mitigar repercussfes futuras em termos

de salde no nosso Pais.

Palavras-chave: Qualidade de sono; Adolescentes; Disturbios do sono; Dispositivos

eletrénicos;



ABSTRACT

Background: Sleep represents a fundamental physiological need of inestimable value
for quality of life, health and well being of individuals. Poor sleep quality is associated
with several adverse effects not only in what concerns physical health, but also
psychological and social. Adolescence is by definition a critical period of
transformation, combining intrinsic and extrinsic factors that interfere with sleep
patterns. Typically adolescent sleep patterns includes a delay in bedtime, biologically
induced, and a direct conflict with psychosocial factors, that determine irregular sleep
times and decreased sleep opportunity. The present study aims to evaluate the quality
of sleep of adolescents in a school context, verifying how sociodemographic variables,
physical and behavioral are related to. Methodology: Quantitative, descriptive-
correlational study, in which 138 adolescents participated, constituting a non-
probabilistic sample. A sociodemographic questionnaire and Pittsburgh sleep quality
index were applied. Results: Most of the adolescents (61.6%) had poor sleep quality,
although their perception was good or very good (81.2%). The average hours of sleep
were 7,8 hours, that is not enough for this age group. We found statistically significant
association between sleep quality and gender, physical exercise, screen activities and
alcohol consumption. We also found a worrying percentage of daytime dysfunction in
the sample. Conclusions: A high percentage of adolescents have poor sleep quality,
although they don’t perceive it. The association between sleep quality and gender,
alcohol consumption, exercise, and also, excessive use of electronic devices,
constitute guidelines to promote actions able to mitigate future repercussions, in terms

of health, in our country.

Keywords: Sleep quality; Adolescents; Sleep disorders; Electronic devices
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INTRODUCAO

O sono constitui uma necessidade fisioldgica fundamental de valor inestimavel para a
qualidade de vida, saude e bem-estar dos individuos. Desde a antiguidade € crescente
0 interesse sobre os seus mecanismos e func@es, sabendo-se nos dias de hoje que
constitui um dos mecanismos biolégicos mais complexos do organismo.
Independentemente da fase do ciclo vital, a ma qualidade do sono surge associada a
um conjunto de efeitos adversos ndo s6 no que se refere a sadde fisica, mas também

a nivel psiquico e social.

Na adolescéncia ocorrem profundas alteracbes a nivel biologico, psicolégico e
sociocultural, com um caracteristico aumento de independéncia e emergéncia de
novos papéis, conjugando-se assim fatores intrinsecos e extrinsecos que motivam

mudancgas aos diversos niveis, nomeadamente nos padrdes de sono.

O padréo de sono dos adolescentes inclui um atraso na hora de deitar que aumenta
com a idade, resultado de mecanismos de regulacao biol6gica inerentes a esta fase, e
um conflito direto com questdes de natureza social, nomeadamente as obrigacbes
académicas que ditam a necessidade de acordar cedo, diminuindo deste modo a

oportunidade de sono.

De modo geral sdo recomendadas entre 8 a 10 horas de sono, em horarios regulares,
para esta faixa etaria, no sentido de se promover melhores resultados em saulde,
nomeadamente, melhor qualidade de vida, saude fisica e mental, regulacdo
emocional, melhores niveis de atencdo e aprendizagem (Hirshkowitz et al., 2015;
Paruthi et al., 2016).

Dormir menos tempo do que o recomendado estd associado a défice de atencéo,
problemas de aprendizagem, maior suscetibilidade a acidentes, problemas do
comportamento, disturbios do humor, doencas fisicas e mentais (hipertenséo,
diabetes, obesidade e depresséo), abuso de substancias, comportamentos de risco e

ideacgédo suicida.

Na sociedade atual caraterizada por um ritmo de vida acelerado, existe muitas vezes a
necessidade de desempenhar multiplas atividades diariamente, com prejuizo dos
periodos de sono e repouso. Também 0s avancos tecnoldgicos, nomeadamente ao

nivel do desenvolvimento dos meios de comunicacdo e internet, oferecem uma
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conectividade permanente, que se por um lado nos beneficia ao tornar acessivel todo
um conjunto de informacfes favoraveis ao desenvolvimento pessoal, constituem
fatores de risco elevado a uma boa qualidade do sono, e portanto, saude e qualidade
de vida em geral.

Varios estudos tém vindo a demonstrar o efeito nefasto que os dipositivos eletrénicos
representam para a qualidade do sono, sobretudo a sua utilizagcdo no periodo
vespertino e noturno, principalmente relacionado com a exposicao a luz azul artificial
que interfere com a regulacdo circadiana do sono e, portanto, na producdo de
melatonina. Os adolescentes utilizam cada vez mais e mais cedo os diversos tipos de
dispositivos eletrénicos, em casa, na escola e em movimento, tendo facilidade de

acesso a internet, de forma gratuita, em diversos locais.

O local preferencial para acesso a internet de criangas e adolescentes, a semelhanca
de outros paises europeus, é a partir de casa (Simdes, Ponte, Ferreira, Doretto &
Azevedo, 2014) muitos dos quais no seu quarto, o que pode implicar que a maior parte
do acesso seja feito ao final tarde ou a noite, com falta de controlo parental,
ressaltando 0s riscos que esses comportamentos representam para a qualidade de

sono, entre outros.

O contexto social e habitos de sono na adolescéncia estéo relacionados, existindo um
efeito bidirecional. Por um lado, o gosto pela novidade inerente a adolescéncia e
influéncia de pares, torna os adolescentes mais suscetiveis ao consumo de
substéancias (alcool, tabaco e drogas), que de entre outros efeitos negativos, interferem
com a qualidade do sono. Por outro, a privacdo e/ou ma qualidade do sono podem
tornar o adolescente mais vulneravel e com menor capacidade de tomar decises,

incorrendo em risco de consumos, nomeadamente alcool, tabaco e drogas.

Varios estudos associam ainda ma qualidade do sono a fator de risco acrescido para o
desenvolvimento de sobrepeso e obesidade, que constitui um grave problema de
saude publica & escala global, e especificamente no contexto do nosso pais, em que o
excesso de peso tem vindo a aumentar nos ultimos anos, tanto na populacdo adulta
como na pediatrica, estimando-se que atinja ainda mais de um quarto das criancas e

adolescentes portugueses (DGS, 2017).

Sabendo que grande parte dos comportamentos e hébitos desenvolvidos durante a
adolescéncia permanecem na vida adulta, influenciando sobremaneira a saude
presente e futura dos individuos, € imperativo olhar a adolescéncia como um
segmento distinto da nossa populacdo, compreender e lidar com os seus problemas e

estilos de vida, implementando precocemente medidas capazes de minorar os danos
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para a saude presente e futura, estando os enfermeiros na posicao ideal para
desempenhar esse papel de educacao na sociedade, junto de adolescentes, familias e

comunidade em geral.

Recentemente, no sentido de melhorar a qualidade do sono, foram estabelecidas um
conjunto de medidas comportamentais que visam promover um ambiente propicio ao
sono e evitar atividades que o perturbem, sendo comumente conhecidas como Higiene
do sono. Essas medidas incluem de modo geral o estabelecimento de um ambiente
acolhedor, evitando barreiras fisiolégicas ao sono e o estabelecimento de rotinas de

dormir apropriadas.

Tendo em conta as repercussdes que a ma qualidade do sono implica para a saude, e
especificamente, no contexto do crescimento e desenvolvimento dos adolescentes,
definimos como objetivo geral avaliar a qualidade do sono de adolescentes em
contexto escolar, constituindo objetivos especificos, verificar a influéncia de variaveis
sociodemograficas (sexo, idade e nivel socioeconémico), fisicas (IMC e préatica de
desporto) e comportamentais ou referentes a habitos de vida (utilizacdo dispositivos
eletrénicos, consumo de substancias e alimentagdo), na qualidade de sono dos

adolescentes.

Os resultados deste estudo deverdo constituir uma base de informac&o que motive o
estabelecimento de articulacdo entre profissionais de saude, escola, adolescentes e
familias, de forma a melhorar habitos e a qualidade do sono dos adolescentes,
estimulando-se a criacdo de programas e projetos nesta area, que contribuam para o
bem-estar, crescimento e desenvolvimento saudavel das criancas e jovens do nosso

pais.

O relatério encontra-se organizado em quatro capitulos principais: o primeiro
corresponde ao enquadramento tedrico que aborda as questfes relacionadas com a
ontogenia do sono, sua especificidade na adolescéncia, fatores intrinsecos e
extrinsecos, bem como as consequéncias relacionadas a ma qualidade do sono; o
segundo capitulo é referente & metodologia utilizada no estudo, sendo apresentadas
as questbes de investigacdo; No terceiro capitulo sdo apresentados os resultados
obtidos e no quarto capitulo feita a sua discusséo, a luz do conhecimento atual sobre
esta temética. No final apresentamos as principais conclusfes e as implicagfes para a

pratica.
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CAPITULO | - ENQUADRAMENTO TEORICO

O presente capitulo constitui 0 enquadramento tedrico a investigacdo sobre o perfil do
sono de adolescentes em contexto escolar. Faz-se uma abordagem inicial ao conceito
e caracteristicas do sono de modo geral, e posteriormente a especificidade do sono na
adolescéncia, procurando expor a problematica do sono tendo em conta sua extensao

e complexidade para esta faixa etaria.

1. O SONO: CONCEITO E CARATERISTICAS

O Sono constitui um indicador importante de saude em geral e de bem-estar, tratando-
se de uma necessidade biolégica fundamental com grande impacto na qualidade e
longevidade dos individuos. Crencas como «dormir é uma perda de tempo» ou o tao
aclamado ditado popular «quem muito dorme pouco aprende», tém vindo a ser
abandonados, tendo em conta as implicagdes hoje conhecidas, sobre a importancia de

uma adequada higiene do sono, nos diferentes contextos da vida dos individuos.

O conceito de sono foi evoluindo ao longo do tempo, sendo considerado desde a
antiguidade classica até ao século XIX como a simples auséncia de vigilia (Cortese,
Ivanenko, Ramtekkar & Angriman, 2014). Na década de 30, a aplicacdo do
eletroencefalograma (EEG) por Hans Berger a humanos permitiu identificar alteracdes
nas ondas cerebrais nos diferentes estados de vigilia, e, posteriormente, Loomis e
colaboradores, propuseram a categorizacdo do sono em cinco fases, descrevendo-o
COMO Uum processo unitario e passivo, composto por diferentes estagios,

representativos de graus de profundidade de sono crescentes (Amaral, 2013).

Ap0s a segunda guerra mundial os estudos sobre o sono tiveram maior expressao. Em
1953, Aserink e Kleitman determinaram a existéncia de um outro estado de sono
caracterizado por surtos de movimentos oculares rapidos (Aloé, Azevedo & Hasan,
2005). O sono passou a ser considerado como um processo composto por dois
estados bioldgicos distinto, identificando-se em 1957 por Dement e Kleitman, a
existéncia de um ciclo bésico de sono noturno, caracterizado pela ocorréncia de sono
REM (“Rapid Eye Movement”), ap6s uma sequéncia de estagios de sono NREM (“Non

Rapid Eye Movement”), repetindo-se 5 a 6 vezes durante a noite (Fernandes,
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2006).

Embora muito se tenha avancado nas Ultimas décadas sobre a compreensdo do
fendmeno do sono, muitos dos seus mecanismos permanecem obscuros. Sabe-se que
0 Sono é na realidade um fenédmeno ativo, resultado de uma combinacdo entre a
diminuicdo passiva de estimulos aferentes do cérebro e a ativagdo funcional de
neurénios em areas especificas (Cortese et al., 2014). E uma condicéo fisiolégica
importante caracterizada por um estado comportamental reversivel, com modificagées
do nivel de consciéncia e da resposta para com o meio-ambiente, envolvendo
mecanismos complexos a nivel do sistema nervoso central e relacionando-se com
diversos processos de desenvolvimento e maturacdo (Carskadon & Dement, 2011; Del
Ciampo, 2012).

Grande quantidade de evidéncias empiricas indicam que altera¢des na quantidade ou
qualidade do sono tém impacto a nivel cognitivo, afetivo, e mais frequentemente, a
nivel psicoldgico, de tal forma que para se compreender o estado de saude dos

individuos seja necessario conhecer os seus habitos de sono (Cortese et al., 2014).

O sono ocorre habitualmente na posi¢cdo de deitado, olhos fechados e imobilidade
comportamental, podendo em casos raros ocorrer comportamentos de sonambulismo,

bruxismo, falar e outras atividades fisicas (Carskadon & Dement, 2011).

1.1. FASES DO SONO

A delimitacdo e caraterizacdo das fases do sono é feita através da utilizagao trés
registos principais: O EEG que permite o registo da atividade elétrica cerebral; o
eletro-oculograma (EOG) que permite a identificagdo de movimentos oculares; e o
eletromiograma submentoraiano (EMG) para registo da atividade elétrica muscular a

nivel do mento.

Consideram-se, de acordo com Paiva e Penzel (2011), as seguintes fases do sono:
vigilia; fases 1, 2, 3 do sono NREM; e Sono REM.

Na vigilia, ou estado de alerta, o ritmo alfa € predominante, alternando com artefactos
musculares relacionados com movimentos ou mudancgas de posicdo, dessincronizagéo
do tracado, podendo ocorrer movimentos oculares rapidos ou lentos e irregularidade

na frequéncia respiratoria (Paiva & Penzel, 2011).

O sono NREM, sono lento, sincronizado ou tranquilo, é caraterizado por um EEG em
gue dominam as frequéncias baixas (ondas lentas), ocorrendo um relaxamento

muscular progressivo, comparativamente ao estado de vigilia, mantendo-se uma
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tonicidade basal continua. A ativacdo parassimpatica é dominante, com miose intensa,
diminuicdo da sudacao e perda das respostas psicogalvanicas. A frequéncia cardiaca
média diminui, assim como a pressao arterial e o débito cardiaco. A temperatura
central também se reduz ligeiramente, mas 0s mecanismos termorreguladores
funcionam de forma semelhante a vigilia. A atividade cognitiva persiste e os sonhos
tém um conteudo de tipo I6gico, embora sejam facilmente esquecidos (Bruck, 2006;
Paiva & Penzel, 2011).

A Fase N1 do sono NREM corresponde ao periodo de transigdo para o sono. E a
experiéncia subjetiva de sonoléncia e de adormecimento que dura aproximadamente
cinco minutos, podendo ocorrer contragbes musculares bruscas involuntarias, e/ou
lembrancas de imagens visuais fragmentadas. E um sono leve pelo que pequenos
ruidos podem ser suficientes para que se desperte, passando ao estado de vigilia.
Caracteriza-se por um EEG semelhante ao de vigilia, ocorrendo diminuigcéo e redugéo
da amplitude do ritmo Alfa, que é progressivamente substituido por ritmos teta
(Fernandes, 2006; Paiva & Penzel, 2011; Seixas, 2009), sendo também caracteristicos

movimentos oculares lentos (Cortese et al., 2014).

Apos a fase N1 ocorre a transi¢éo para a fase N2 que corresponde a um sono ligeiro.
Nesta fase os limiares de excitagdo sdo superiores aos da fase N1, sendo mais dificil
acordar, comparativamente a fase anterior (Sheldon, 2012a). N&o ocorrem
movimentos musculares nem oculares, e as frequéncias, respiratéria e cardiaca, tém
um valor inferior ao da vigilia (Paiva & Penzel, 2011). Ocorre um aumento no
componente de ondas delta no tracado e surgem os fusos de sono e complexos K, de

acordo com os autores referidos.

Apos aproximadamente 5 a 25 minutos da fase N2, ocorre um aumento gradual na
aparéncia das ondas de alta tensdo, carateristicas da fase N3. Os limiares de
excitacdo sdo consideravelmente superiores, quando comparados a outros estagios
do sono (Sheldon, 2012a). A fase N3 envolve as anteriormente designadas fases 3 e 4
do sono lento, tendo a denominacgé&o de sono profundo ou sono de ondas lentas (Paiva
& Penzel, 2011). O EEG apresenta apenas ondas delta (muito lentas) e sé as fungdes
bésicas permanecem, ocorrendo diminuicdo da atividade cerebral, do tonus muscular,

e das frequéncias respiratéria e cardiaca.

O sono REM, também conhecido por sono paradoxal, € um sono rapido ou
dessincronizado, com tracado de EEG de baixa amplitude, sem uma frequéncia
dominante. H4 predominancia da actividade simpética com grande variabilidade dos

fendmenos autondmicos, sobretudo aumento da frequéncia cardiaca, respiratéria,
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pressdo arterial, temperatura hipotalamica, sendo o consumo de oxigénio cerebral
idéntico ao do estadio de vigilia (Paiva & Penzel, 2011). Apesar da atonia podem
ocorrer contragbes musculares fasicas e erraticas dos varios agrupamentos
musculares, principalmente na face e nos membros, bem como emissdo de sons
(Fernandes, 2006).

O sono REM ocupa cerca de 20-25% do tempo de sono e termina com o despertar ou
com a passagem gradual para a fase 1 ou mais frequentemente para a fase 2 do sono
NREM. Os sonhos sdo predominantemente emocionais e mais facilmente retidos

guando se acorda nesta fase. (Amaral, 2013; Bruck, 2006; Paiva & Penzel, 2011).

Resumidamente e de modo geral em criancas e adultos saudaveis (exce¢do para 0s
recém-nascidos), o sono inicia-se pela fase 1 do sono NREM e progride ao longo das
suas fases, tornando-se progressivamente mais profundo. O primeiro episédio de sono
REM ocorre apés aproximadamente 70 a 110 minutos e geralmente é breve, com
duracdo inferior a 10 minutos (Sheldon, 2012a). Posteriormente ocorre uma
alternancia entre sono NREM e REM a cada 90 minutos, ocorrendo quatro a cinco

ciclos ao longo da noite (Carskadon & Dement, 2011).

Os episodios de sono REM tornam-se mais e mais intensos ao longo da madrugada
de sono, enquanto a fase N3 do sono NREM é mais proeminente no inicio. Embora
exista variabilidade interna e externa, 0s estadgios do sono sao relativamente
constantes numa noite de sono: A fase N1 ocupa entre 2-5%; Fase N2 45-55%; Fase
N3 12-23%; e o sono REM 20-25% (Sheldon, 2012a).

1.2. FUNCOES DO SONO

O sono desempenha diversas fungBes no organismo: desempenho psicomotor;
manutencdo e qualidade da vigilia; mecanismo de termorregulacdo; promocao de
processos anabdlicos e conservacdo de energia; interacdo com o0 sistema
imunoldgico; desintoxicacdo do cérebro e desenvolvimento cerebral; influéncia nas
fungBes mnésicas; substrato para producdo dos sonhos; regulacdo de processos

metabdlicos (Paiva & Penzel, 2011).

Existe evidéncia que os habitos de sono interferem de modo significativo na
consolidacdo da memoria, processos de aprendizagem e performance académica de
criancas, adolescentes e jovens adultos (Carskadon, Acebo, & Jenni, 2004; Bruck,
2006; Hershner & Chervin, 2014). No inicio da puberdade o volume de massa cinzenta

dos lobos frontal e parietal atinge um pico que diminui posteriormente, tratando-se de
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um tecido sensivel as variacdes sofridas pelo organismo, nomeadamente as

relacionadas com o sono (Del Ciampo, 2012).

O sono insuficiente estd associado a uma diminuicdo do metabolismo nas regides
frontais e cerebelo, levando a dificuldade na acumulagcdo de conhecimentos,
alteracdes do humor e comprometimento de criatividade, atencdo, memoéria e
equilibrio (Del Ciampo, 2012). A relagéo entre o sono e a consolidacdo da memdéria
ndo esta perfeitamente esclarecida, no entanto parece existir uma dependéncia entre
determinados tipos de memodria e os estadios de sono. Por exemplo a memdria
processual (saber como) parece estar dependente do sono REM, e a memoria
declarativa (saber o qué) do sono NREM, sendo necessaria a ocorréncia de uma

sucessao ordenada dos estadios de sono (Hershner & Chervin, 2014).

Desde a antiguidade as fungBes do sono sdo explicadas através de varias teorias,
existindo categorias major e muitas sobreposi¢cdes. A compreensdo dessas teorias,
constitui uma base para a compreensdo das funcdes do sono no organismo e dos
multiplos efeitos que a privacdo e/ou disturbios do sono podem determinar para a
saude dos individuos (Sheldon, 2012b)

A mais antiga teoria € a restruturativa, sugerida por Sherington em 1946, e assenta no
pressuposto de que o sono é fundamental para o crescimento e reparacao tecidular,
sugerindo que alteracdes a nivel somatico ou cerebral surgem como resultado da
vigilia, e o sono promove processos fisiolégicos de reparacdo ou restauro. O sono
NREM aparece associado a reparacao do tecido corporal e o sono REM a restauracdo
do tecido cerebral.

A teoria evolutiva ou adaptativa assenta no pressuposto de que muitas fungbes
fisiolégicas seguem uma progressdo ordenada que reflete o desenvolvimento
filogenético e que 0 sono em humanos também acompanha esse mesmo padrao. As
evidéncias para esta teoria sdo escassas, uma vez que 0s animais dormem de
diferentes formas sendo muitas vezes mais influenciados pelo ambiente e estilo de
vida do que pela evolugdo das espécies. No entanto, em algumas espécies 0 sono
pode ter funcdo protetora, aumentando a sobrevivéncia, ou funcionar como
comportamento instintivo para conservacdo de energia e evitar comportamentos

lesivos.

A teoria de conservacdo de energia assenta no pressuposto que o sono pode
funcionar para economizar energia, uma vez que 0 seu consumo é menor durante o

sono do que no periodo de vigilia, mesmo que em repouso.

A teoria da aprendizagem centra-se no papel do sono no processo de aprendizagem e
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memoria, existindo evidéncia de sdo necessarias duas fases fundamentais, ocorrendo
a primeira durante a vigilia e a segunda durante o sono, especificamente durante o
sono REM.

A teoria da aprendizagem reversa assenta na hipotese de que o sono (particularmente
o0 sono REM) podera ter um efeito de protecdo e limpeza, reduzindo o “material”
indesejado adquirido durante o periodo de vigilia, e permitindo a reprogramacao e

consolidacdo de memorias e aprendizagens mais vitais.

Apesar de todas as teorias possuirem bases e suportes cientificios consistentes,
existem evidéncias conflitantes em cada uma, no entanto, tal como afirma Sheldon
(2012b), a funcdo e propdsito do sono consiste numa combinagdo de todas as
hipoteses propostas. Uma explicagdo simples e unitaria sobre a fungcdo do sono seria
certamente irrealista e limitada, tendo em conta a complexidade dos mecanismos

biolégicos envolvidos.

1.2. O SONO NA ADOLESCENCIA

A adolescéncia é o periodo de transicdo entre a infancia e a vida adulta, caraterizado
pelos impulsos do desenvolvimento fisico, mental, emocional, sexual e social. Inicia-se
com as mudangas corporais da puberdade e termina quando o individuo consolida o
seu crescimento e personalidade, tornando-se progressivamente independente aos

diversos niveis (Eisenstein, 2005).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define adolescentes como 0s jovens com
idade entre os 10 e os 19 anos, correspondendo a adolescéncia ao percurso entre o
mundo da crianca e do adulto: o adolescente ja ndo é crianca, mas ainda ndo é adulto,
sendo este periodo de mudancas muito paradoxal. Ocorrem mudancas fisicas e
emocionais, assim como alteracdes a nivel mental, tornando-se mais questionadores e
independentes (OMS, 2002).

O ciclo sono-vigilia € uma das mais proeminentes mudangas comportamentais que
ocorrem durante o desenvolvimento da adolescéncia (Carskadon et al., 2004). As
alteracdes nos padrdes de sono relacionam-se ndo s6 com a idade cronolégica mas
também com a fase de maturagdo. Tal como acontece com os idosos, nem sempre a
idade cronolégica corresponde a fisioloégica, do mesmo modo, as alteracbes nos
padrdes de sono, podem ocorrer mais cedo para uns individuos do que para outros
(Ohayon, Carskadon, Guilleminault & Vitiello, 2004).

Desde o nascimento, o sono modifica-se na duracdo, regulagdo circadiana e
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carateristicas neurofisiologicas, podendo-se considerar o padréo de sono-vigilia um
dos marcos fundamentais do desenvolvimento infantil, interferindo aos niveis
psicolégico, motor, verbal, cognitivo (Paiva & Penzel, 2011) e ainda no

desenvolvimento fisico.

Y

Relativamente a arquitetura do sono, a fase REM no recém-nascido de termo
representa 50% do sono total, diminuindo progressivamente durante a infancia até a
idade adulta, mantendo-se estavel até aos 60 anos de idade. No adolescente n&o
ultrapassa os 20-25% do sono total (Cortez, 2014; Ohayon et al, 2004; Paiva & Penzel,
2011; Sheldon, 2012a). Relativamente ao sono NREM, a percentagem de sono no
estadio 2 aumenta na adolescéncia e a percentagem de sono de ondas lentas (N3)
diminui acentuadamente ao longo da adolescéncia (Ohayon et al., 2004; Sheldon,
2012a).

Nesta etapa de desenvolvimento, o sono diferencia-se no que diz respeito a sua
arquitetura, quantidade de horas dormidas, horarios de deitar e levantar, e a
discrepancia das horas dormidas durante a semana e os fins-de-semana. Fatores
psicossociais e alteracdes no estilo de vida, carateristicos deste periodo de vida,
influenciam também a duracdo e qualidade do sono (Carskadon et al.,, 2004;
Carskadon, 2011; Owens, Adolescent sleep working group, & Committee on
adolescence, 2014).

Em varios paises estudos confirmam uma tendéncia para os jovens se deitarem mais
tarde, sobretudo nos fins-de-semana e férias, coexistindo esse comportamento mesmo
durante o periodo létivo (Carskadon et al.,, 2004; Millman, 2005). As principais
caracteristicas do ciclo sono-vigilia em adolescentes incluem ir para a cama mais
tarde, levantar-se cedo, apresentar padrbes de sono irregular, periodos de sono
insuficiente e sonoléncia durante o dia (Bruck, 2006; Del Ciampo, 2012). Este padrao é
explicado pela crescente necessidade dos adolescentes mostrarem autonomia, 0
aumento das responsabilidades académicas e atividades sociais, sobretudo a noite,
além de atividades como televisdo e internet, que podem contribuir para que 0s
adolescentes se deitem mais tarde e figuem mais sonolentos ao longo do dia (Bruck,
2006; Carskadon et al., 2004).

1.2.1. Fatores intrinsecos - regulacédo biologica

O sono saudavel e adequado € parte integrante do processo de crescimento e
desenvolvimento durante a adolescéncia. Na puberdade, as mudancas maturativas

nos mecanismos regulatérios do sono homeostatico e circadiano subjacentes
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influenciam os padrdes de sono-vigilia dos adolescentes (Samson, Blunden & Banks,
2013).

Para descrever a regulagédo biolégica do sono, consideramos o modelo de dois
processos proposto pela primeira vez por Borbély e colaboradores em 1982. O tempo,
intensidade e duragcdo do sono sdo determinados pela interacdo de dois processos
regulatorios independentes: um processo homeostatico, dependente do sono
(Processo S) e um modelo circadiano independente do sono (Processo C) (Carskadon
et al., 2004; Carskadon, 2011; Crowley, Tarokh & Carskadon, 2014; Samson et al.,
2013).

O Processo S representa a unidade homeostatica para 0 sono, ou a pressao do sono.
Esta relacionado com um aumento da propensdo ao sono ao longo do dia,
construindo-se cumulativamente em funcdo da vigilia anterior, e sofre o efeito de
possiveis débitos de sono, por exemplo a existéncia ou ndo de sestas (Carskadon et
al.,2004; Samson et al.,2013). A "pressao" para dormir aumenta quanto mais o
individuo estiver acordado e dissipa-se a medida que o individuo dorme (Crowley et
al., 2014).

O Processo C, regulado pelo sistema de temporizagdo circadiano (rel6gio interno), é
responsavel pelo aumento da propensao ao sono na fase escura do dia (Carskadon et
al., 2004). E principalmente controlado pelo sistema enddcrino, que nesta etapa do
desenvolvimento se encontra também em grandes adaptacdes. A melatonina,
hormona sincronizadora do ritmo sono-vigilia e responsavel pela indugcdo da
sonoléncia, comeca a ser produzida pelas 20h e vai aumento progressivamente até as
04h, sendo o pico de produgédo coincidente com o minimo de vigilidade. A producgéo de

melatonina é interrompida por exposi¢cdo a luz, sendo também influenciada pela

intensidade luminosa nas horas que precedem o deitar (Paiva & Penzel, 2011).

Na adolescéncia, identificou-se um atraso na inibicdo da secre¢cdo de melatonina no
inicio da fase clara do dia, especialmente nas etapas tardias da puberdade, bem como
um acumulo mais lento da propensdo ao sono durante o dia, que pode levar a um
atraso na hora de dormir e consequentemente maior sonoléncia durante o dia
(Carskadon et al., 2004). Como resposta ao estresse, aumenta a secrecao de cortisol
na circulacdo, podendo ocorrer supressao de sono REM, aumento do sono superficial

e dificuldade em adormecer (Del Ciampo, 2012).

Estudos demonstram que adolescentes menos maturos manifestam maior pressao
acumulada para o sono do que os adolescentes mais velhos, em aproximadamente 4

horas ap6s a hora de dormir programada, e que adormecem significativamente mais
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depressa em condi¢cbes controladas. Essa divergéncia na tendéncia do sono em
adolescentes pré versus pdés-puberes pode indicar uma mudanca no processo de
regulacédo do sono homeostatico a medida que os jovens amadurecem (Taylor, Jenni,
Acebo & Carskadon, 2005), justificando porque motivo 0os adolescentes maturos
podem permanecer acordados até mais tarde a noite, enquanto os adolescentes pré-
puberes muitas vezes adormecem rapidamente e mais cedo (Crowley et al., 2014).

1.2.2. Fatores extrinsecos — fatores psicossociais e ambientais

Os fatores psicossociais associados aos processos biolégicos ja explicitados,
contribuem para um atraso da fase de sono, comprometendo a sua qualidade, duragéo
e oportunidade de uma adequada higiene do sono (Carskadon, 2011; Crowley et al.,
2014; Owens et al., 2014). De entre os diversos fatores implicados na alteracdo dos
padrbées de sono durante a adolescéncia, destacamos a autonomia crescente na
tomada de decisdo sobre a hora de deitar/influéncia parental, a utilizacdo de
dispositivos eletrénicos e o consumo de substancias como cafeina, alcool e tabaco,

gque em conjunto contribuem para uma inadequada higiene do sono.

1.2.2.1. Influéncia parental

Na transicdo da infancia para a adolescéncia observa-se uma mudanca no modo
como os pais exercem influéncia nos padrées de sono dos seus filhos, particularmente

nos dias de escola (Carsakadon, 1990, como referido em Millman, 2005)

Uma das tarefas basicas de desenvolvimento na adolescéncia é a tomada de decisédo
sobre a hora de dormir. Na década de 80, Carskadon verificou uma autonomia
crescente na tomada de deciséo sobre a hora de deitar em dias de escola a partir dos
12-13 anos, comparativamente com criancas mais novas (Carskadon, 2011). Estudos
posteriores (Wolfson & Carskadon, 1998) indicam que adolescentes mais velhos séo
menos sujeitos a influéncia dos pais sobre a hora de deitar, tomando a decisdo de
dormir quando terminam de fazer os seus trabalhos de casa, de ver televiséo,

socializar, ou simplesmente quando sentem sono (Millman, 2005).

Relativamente a hora de acordar em dias de escola parece existir uma tendéncia
oposta: criangas mais novas despertam com maior facilidade espontaneamente que os
adolescentes a partir dos 12 - 13 anos, que necessitam com maior frequéncia de ajuda
externa para despertar, dos pais ou despertador, ndo sendo o tempo de sono

adequado e permanecendo mais sonolentos ao longo do dia (Carskadon, 2011). Essa
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dificuldade para acordar de manhd@ nos dias de escola continua ao longo da
adolescéncia, passando a influéncia dos pais de estabelecimento da hora de deitar
nas criancas mais novas, para assisténcia na hora de acordar ao longo da

adolescéncia (Millman, 2005).

O conceito de autonomia relativa sobre a organizagdo do sono na adolescéncia, que
se carateriza muitas vezes por resisténcia a hora de deitar, imposta numa fase mais
precoce pelos pais, € muito importante no estudo do sono em adolescentes, na
medida em que remete para uma responsabilizacdo progressiva pelo préprio sono,
tratando-se de uma questdo central segundo Pinto, Pinto, Rebelo-Pinto e Paiva (2016)

e sobre a qual devem incidir os programas educativos.

No estudo de Pinto e colaboradores (2016) sobre os habitos de sono, fatores pessoais
e fatores ambientais em adolescentes portugueses, verificou-se que as motivacdes
para decisao sobre a hora de deitar e levantar se relacionam sobretudo com a escola,
atividades de lazer, fatores intrinsecos ao préprio adolescente e fatores familiares,
registando-se diferencas na sua ordenacdo nos dias de semana e fim-de-semana. As
principais causas apontadas para a insuficiéncia de sono durante a semana foram
“‘pensar em problemas” (61,3%), “preocupacdes com testes” (60,6%), “barulhos no
quarto” (43,4%) e “ver televisdo até tarde” (41,6%). Relativamente ao fim-de-semana
“ver televisao até tarde” (58,9%), estar na “internet até tarde” (53,4%), “festas a noite”
(46,6%) e “saidas com amigos” (39,9%).

Relativamente ao ambiente familiar este também pode ser facilitador ou constituir um
fator de risco para uma adequada higiene do sono. Um ambiente familiar negativo ou
desorganizado foi associado a laténcias de sono longas e duracdo de sono mais curta
(Bartel, Gradisar & Williamson, 2014), assim como o nivel socioeconémico familiar,
existindo evidéncia que criancas e adolescentes em familias com niveis
socioecondmicos mais baixos tém periodos de sono menores, e mais dificuldade em
adormecer comparativamente com as de nivel socioeconémico mais elevado
(Bernardo, Pereira, Louzada, & D'Almeida, 2009; Marco, Wolfson, Sparling, & Azuaje,
2012).

1.2.2.2. Utilizacéo de dispositivos eletrénicos

Com a crescente evolucao tecnoldgica a utilizagdo de dispositivos eletronicos tornou-
se parte integrante da vida dos adolescentes, que valorizam a conetividade oferecida
pela tecnologia e dependem de interfaces digitais para interagir com o mundo

(Johansson, Petrisko & Chasens, 2016). Os adolescentes passam mais tempo
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acordados, deitam-se mais tarde, ocorrendo prejuizo na qualidade e duragéo do sono.

De acordo com dados do projeto EU Kids Online (2014) as criancas portuguesas
ocupam o 2° lugar a nivel europeu no acesso a internet através de computadores
portateis, sendo a casa o local mais frequente de utilizacdo para estes dispositivos. A
utilizacdo de smartphones é também expressiva, sobretudo nos adolescentes mais
velhos e entre as raparigas, constituindo meio mais referido no acesso diario na
escola, em outros locais e em andamento. Portugal esta entre os paises com maior
percentagem de acesso a Internet através de wi-fi nas escolas (Simdes, Ponte,
Ferreira, Doretto & Azevedo, 2014).

Sdo denominados ladrdes do sono a TV, computador, telemdveis, jogos e internet,
todos eles de utilizagdo comum entre os adolescentes portugueses. 63,5% veem 3h
ou mais de TV durante os dias de semana, sendo mais elevada a percentagem nos
dias de fim-de-semana, & semelhangca do que acontece com a utlizagdo do

computador (Paiva, Gaspar, & Matos, 2015).

De acordo com o estudo de Paiva e colaboradores (2015), apesar de em Portugal os
valores associados a utilizagéo de televisdo serem muito elevados (comparativamente
com a média de outros paises, nomeadamente os EUA) ver televisdo e utilizar o
computador ndo foi associado a privacao de sono em adolescentes. Por outro lado,
verificaram uma associacao significativa no que se refere a utilizacdo de telemdveis e

internet.

A idade média de inicio de utilizacdo de Internet em criancas portuguesas € 8,6 anos,
sendo a idade média para receber o primeiro telemével 9,2 anos e smartphone aos
12,3 anos, a semelhanca de outros paises da Europa (Mascheroni & Olafsson, 2014).
Verifica-se que as criancas de nivel econdmico mais elevado iniciam o contacto com a
internet, em média, mais precocemente (aos 7,3 anos), revelando porém idade para
obtencdo do primeiro telefone e smartphone mais tardia do que os de nivel

socioecondmico baixo ou médio (Simdes et al., 2014).

A pratica de atividades estimulantes e utilizacdo excessiva de computadores,
telefones, televisdo, e videojogos antes de deitar tém efeito estimulante,
nomeadamente ao nivel neurofisioldgico, cognitivo e emocional, relacionado com o0s
efeitos da luz, excesso de informacéo e intensidade dos estados afetivos (Pinto et al.,
2016). Estes fatores associados ao atraso da fase de sono e produgédo de melatonina,
levam a que o adolescente durma mais tarde, mantendo a necessidade de acordar
cedo para cumprir as suas obrigacbes escolares (Blunden, 2012; Johnson, Cohen,
Kasen, First & Brook, 2004; Owens et al.,2014).
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A utilizacdo de tecnologias no periodo que antecede o deitar tem impacto negativo,
ndo sO sobre a qualidade do sono noturno, mas também na funcdo diurna.
Adolescentes com quatro ou mais dispositivos eletrénicos no quarto, séo quase duas
vezes mais propensos a adormecer ha escola ou na realizacdo dos trabalhos de casa,
e a sentirem-se cansados ou com sono ao longo do dia (National Sleep Foundation,
2006).

De acordo com o estudo de Buxton e colaboradores (2015) 75% das criangas tém pelo
menos 1 dispositivo eletrénico no quarto, sendo a televisdo o mais frequente (45%).
Observa-se uma relacgédo significativa entre a idade e o numero médio de dispositivos,
variando na seguinte propor¢ao: 6-11 anos, 1 dispositivo; 12-14 anos, 2 dispositivos;
15-17 anos, 3 dispositivos (Buxton, Chang, Spilsbury, Bos, Emsellem & Knutson,
2015).

A utilizacdo de dispositivos eletrénicos como ajuda para adormecer é uma das razdes
para a utilizacdo de tecnologias no periodo que antecede o deitar. Johansson e
colaboradores (2016) indicam que 97% dos adolescentes entrevistados no seu estudo
utilizaram algum tipo de tecnologia na hora antes de dormir, indicando como os mais
utilizados o telemoével (74%), computador (69%), dispositivos de musica (61%) e
televisdo (55%). Quase metade dos adolescentes utilizou 3 ou 4 tecnhologias antes de
dormir. Relativamente ao género, verificou-se que 0s rapazes eram mais propensos a
jogar videojogos que as raparigas, que por sua vez revelaram maior tendéncia para
enviar mensagem escritas, falar ao telemovel e utilizar redes sociais. (Johansson et
al., 2016).

N&o existe razdo para assumir que a utilizacéo de tecnologias seja realmente til como
adjuvante do sono, sendo associada a sua maior utilizacdo a menor quantidade de
sono e maior sonoléncia diurna (Eggermont & Van den Bulck, 2006). Existe ainda
evidéncia de que a utilizagdo de computadores e telemoOveis na cama se associa a
ocorréncia de sintomas de ins6nia (Fossum, Nordnes, Storemark, Bjorvatn, &
Pallesen, 2014).

A revisdo de Cain e Gradisar (2010) sobre a utilizacdo de dispositivos eletrénicos e
sua relacdo com o sono em criangas e adolescentes, demonstrou forte evidéncia de
gue a sua maior utilizacdo a noite, no periodo que antecede o deitar, nomeadamente
televisdo, computador, internet, videojogos e telemoével, estdo associados a menor
duracdo de sono, hora de deitar mais tardia e despertares noturnos, bem como
alteracdes na funcdo diurna, como sonoléncia e ocorréncia de comportamentos

disruptivos.
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O tipo e numero de dispositivos utilizados teré@o influéncia a diversos niveis na funcéo
diurna dos individuos. A utilizacdo de televisdo, dispositivos de musica e telefone, no
estudo de Johansson e colaboradores (2016), esteve fortemente associada ao
despertar mais precoce, enquanto a utilizagéo de internet e redes sociais se associou
significativamente ao relato de cansago ou sono ndo reparador. De modo global, a
utilizacdo de internet, redes sociais, jogos, videos em dispositivos méveis, mensagens
instantaneas e telefone foram associadas ao excesso de sonoléncia diurna nos

adolescentes (Johansson et al.,2016).

1.2.2.3. Consumo de cafeina

A cafeina é conhecida como a “droga” mais popular do mundo, que pelo seu efeito
estimulante é consumida habitualmente logo pela manha, associada a um maior

estado de alerta e concentragao.

Os produtos cafeinados estdo amplamente disponiveis entre os adolescentes, fazendo
parte integrante da cultura juvenil, como é o caso dos refrigerantes e bebidas
energéticas, muitas vezes publicitadas como benéficas para o desempenho fisico,
intelectual, estado de alerta e humor, através de marketing agressivo, com nomes
apelativos, ndo alertando para os eventuais efeitos indesejaveis de um uso continuado
e/lou excessivo. A venda deste tipo de produtos em escolas é proibida, estando
regulamentada pela DGE no manual de orientagdes sobre bufetes escolares
(Ladeiras, Lima, & Lopes, 2012), no entanto continuam de facil acesso e de venda livre

em supermercados, cafés e bares.

De acordo com a European Food Safety Authority (2015), a informagéo disponivel
relativamente ao consumo de cafeina em idade pediatrica e resultados em saude é
insuficiente, ndo existindo um consenso sobre os niveis considerados seguros. Em
adultos, a dose Unica de 3mg/kg/dia ndo prevé risco de complicagbes, sendo possivel
considerar essa mesma orientacdo para criancas e adolescentes, tendo em conta que
a clearance de cafeina é idéntica. Doses a partir de 1,4mg/kg podem aumentar a
laténcia de sono e reduzir a duracdo de sono, particularmente se consumidos no
periodo que antecede o deitar. Relativamente ao consumo habitual de cafeina,
recomenda-se o mesmo valor indicado de 3mg/kg/dia, existindo uma incerteza

substancial relativamente aos efeitos a longo prazo nesta faixa etéria (EFSA, 2015).

Em Portugal existem poucos estudos publicados sobre o consumo de café por
adolescentes, ndo estando estabelecida uma idade minima para inicio do consumo.

Dados do estudo Health Behaviour in School-aged Children, indicam que grande
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percentagem dos adolescentes portugueses (84,5%) entre os 11 e os 15 anos nunca
ou quase nunca bebe café, 14,7% referiu beber 1 ou 2 cafés por dia, ocorrendo o
consumo com maior frequéncia entre os rapazes mais velhos (Matos, Simdes,

Camacho, Reis, & Equipa Aventura Social, 2014).

Relativamente & compreenséo da utilizacdo de cafeina, motivacdes e expetativas, o
estudo de Ludden e Wolfson (2010) conclui que os adolescentes consomem produtos
cafeinados na expectativa de obter melhor performance ao longo do dia, sendo a
maior ingestao de cafeina através do consumo de refrigerantes (60,5% entre as 14h10
e as 21h00. O consumo de café é menos relatado (19,3%) e ocorre sobretudo pela
manhd, entre as 05h45 e as 07h24, e ap6és o almoco, das 14h10 as 16h49.
Relativamente ao género, 0s rapazes ingerem maior quantidade de refrigerantes e
bebidas energéticas do que as raparigas, que por sua vez tém mais expetativas
relativamente aos efeitos de privagdo e diminuicdo de apetite, 0 que pode sugerir que
0 contexto social do consumo de cafeina € diferente entre os géneros (Ludden &
Wolfson, 2010).

Lodato e colaboradores (2013) sobre o consumo de cafeina e seu efeito na reducéo
do sono, em que participaram 1522 adolescentes portugueses com 13 anos,
verificaram uma ingestdo de cafeina superior nos adolescentes que frequentavam
escolas publicas, em que os pais indicaram menor nivel de formacdo, nos que ndo
participavam em atividades desportivas e naqueles que referiram despender mais

tempo em atividades sedentérias, tais como ver televisao.

Relativamente a ingestdo de cafeina através de bebidas, o consumo de refrigerantes
foi o mais indicado, verificando-se um consumo mais elevado nos rapazes (35%) do
gque nas raparigas (30%). O ice tea foi o refrigerante mais consumido (33,1%), seguido
da cola (21,1%), tendo o café e cha baixa contribuicdo para a ingestdo de cafeina
neste estudo. Relativamente a alimentos soélidos, o consumo de barras de chocolate
foi a fonte mais indicada (5,1%), seguido de outros snacks contendo chocolate (3,0%).
O consumo de cafeina através da ingestdo de alimentos sélidos verificou-se superior
nos adolescentes que frequentavam o ensino privado, em que 0s pais referiram maior
nivel de formacédo, nos que referiram menor tempo de utilizacdo de televisdo e menor

indice de massa corporal (Lodato et al., 2013)

De modo geral o consumo de cafeina foi inversamente associado a duracao do sono.
Adolescentes com menor duragdo de sono, e os que referiram ver televisdo mais
horas durante o fim-de-semana, apresentaram uma ingestdo de cafeina

significativamente mais elevada (Lodato et al., 2013).
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Outro estudo nacional, que envolveu a participacdo de 704 adolescentes com idades
compreendidas entre os 14 e os 19 anos sobre o consumo de bebidas energéticas
mostra que grande percentagem dos adolescentes (76%) referiu ter experimentado
este tipo de bebidas, tendo ocorrido o primeiro contacto entre os 12 e os 15 anos em
85% dos casos. Relativamente as diferencas de género, verificou-se um maior
consumo nos adolescentes do género masculino, a semelhanca do estudo de Ludden
e Wolfson (2010), sendo as principais motivacfes para o consumo a obtencdo de
energia e um melhor desempenho fisico, enquanto o género feminino indicou
curiosidade como principal motivacdo (Branco, Flor-de-Lima, Ferreira, Macedo &
Laranjeira, 2017).

A meta-analise de Bartel e colegas (2014) sobre fatores protetores e de risco para o
sono de adolescentes conclui que o consumo de cafeina, nas diversas formas se
associa a uma menor duragdo do tempo total de sono. Alguns adolescentes
consomem cafeina com o objetivo de aumentar o estado de alerta, enquanto para
outros o estado de alerta pode ser uma consequéncia da utilizagdo da cafeina (Ludden
& Wolfson, 2010).

Calamaro e colaboradores (2009) identificaram um consumo de cafeina 76% superior
nos adolescentes que adormeceram durante a escola, do que em outros, sugerindo
gue a cafeina, apesar de ser utilizada para combater a fadiga, pode ndo superar
completamente a pressdo do sono (Calamaro, Mason & Ratcliffe, 2009). Os
adolescentes que dormem menos sao mais suscetiveis ao consumo de cafeina, tendo
também maior pressdo acumulada de sono, o que neutraliza os efeitos de alerta

proporcionados pelo consumo (Bartel et al., 2014; Calamaro et al., 2009).

1.2.2.4. Consumo de alcool, tabaco e drogas

A experiéncia de consumos na adolescéncia surge muitas vezes associada a
necessidade de afirmagédo e autonomia, por influéncia de pares, familia, ou como
consequéncia de estados vulneraveis e/ou depressivos. Ferreira e Torgal (2010),
sobre 0 consumo de &lcool e tabaco em adolescentes portugueses, concluem que ter
amigos que fumam e bebem constitui fator de risco para esses comportamentos, que
ocorrem como forma de socializacdo, verificando-se também uma maior tendéncia ao

consumo de tabaco nos adolescentes que coabitam com familiares fumadores.

O consumo de substancias possui uma relagdo bidirecional com a problematica do
sono em adolescentes, pelo que o consumo afeta a qualidade do sono e por sua vez a

ma qualidade do sono pode ser um fator favorecedor de certos habitos. Niveis
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reduzidos de sono podem levar a uma diminuicdo da inibicho e pouca regulacdo
emocional, que diminui a capacidade para recusar substancias de colegas, colocando
os adolescentes em risco acrescido para o consumo de substancias (Pasch, Latimer,
Cance, Moe, & Lytle, 2012).

Alteracbes na quantidade ou qualidade do sono sdo preditivas de problemas
relacionados a substancias (Pasch et al. 2012; Wong, Roberson & Dyson, 2015).
Menores quantidades de sono durante a semana foram associados a uma maior
probabilidade de consumo de alcool, e as alteragbes nos padrbes de sono foram
associadas a uma maior probabilidade de consumo de substancias no geral (Pasch et
al.,, 2012). Particularmente a dificuldade em adormecer, associa-se a maior
probabilidade de problemas interpessoais relacionados com alcool, comportamentos
compulsivos, condugéo sob o efeito de &lcool e praticas sexuais fortuitas (Wong et al.,
2015).

Os jovens que consomem substancias tendem a permanecer acordados até mais
tarde, sem controlo parental, e a ter niveis de preocupac¢ao ou estresse mais elevados,
gue por sua vez também comprometem a qualidade do sono (Pasch et al., 2012). O
consumo de tabaco esta associado a diminuicdo do tempo total de sono (Bartel et al.,
2014; Wong et al., 2015) assim como o consumo de alcool, que apesar de diminuir a
fase de laténcia do sono numa fase inicial (certo efeito sedativo), provoca mudancas
na arquitetura do sono sobretudo na segunda metade da noite, provocando um sono
fragmentado (despertares noturnos) e perturbado, que resulta em ma qualidade do
sono (Bartel et al., 2014; Colrain, Nicholas & Baker 2014; Singleton & Wolfson, 2009).
Contrariamente ao que acontece com o alcool e tabaco, o consumo de marijuana
associa-se a um aumento do sono mais notério nos dias de fim de semana, quando os

adolescentes podem dormir até tarde (Pasch et al., 2012).

Em Portugal o consumo de alcool, tabaco e drogas em adolescentes aos 16 anos de
idade tem vindo a diminuir, estando abaixo da média europeia de acordo com o
European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs (ESPAD, 2016). O
Estudo sobre consumos de Alcool, Tabaco, Drogas e outros Comportamentos Aditivos
e Dependéncias (verséo alargada do ESPAD aplicado em Portugal), confirma também
essa tendéncia para adolescentes entre os 13 e 0s 18 anos, com exceg¢do para a
experimentagdo de drogas aos 18 anos, que aumentou comparativamente a 2011
(Feijao, SICAD, DMI, & DEI, 2015)
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1.2.3. Fatores Protetores do sono

Constituem fatores protetores do sono ter habitos de sono regulares, praticar exercicio
fisico e fatores familiares, nomeadamente a existéncia de um ambiente familiar
harmonioso. Na meta-analise de Bartel e colegas (2014), foram considerados fatores
protetores do sono em adolescentes uma adequada higiene do sono, os horarios de
deitar definidos pelos pais, a pratica de exercicio fisico, e ao nivel das atividades

escolares, o inicio das aulas num horéario mais tardio.

A implementag&o de boas préticas de higiene do sono foi considerada benéfica no que
se refere a horas de deitar, laténcia do sono e duracdo do sono. A hora de dormir
determinada pelos pais relacionou-se com maior quantidade de sono nao tendo
relagcdo com a laténcia de sono (Bartel et al., 2014), uma vez que, apesar da hora de
deitar ser estipulada pelos pais, 0 adolescente pode ndo adormecer imediatamente
nesse periodo, demorando o mesmo tempo para adormecer do que outros, que se

deitaram em horario autodeterminado.

Y

Relativamente a préatica de exercicio fisico, segundo os mesmos autores, existe
evidéncia de que o exercicio constitui fator protetor do sono, relacionado com horario
de deitar mais precoce. A pratica matutina e até quatro horas antes de deitar tem

influencia positiva na qualidade e quantidade do sono.

A OMS (2010) recomenda para criangas e jovens entre 0s 5 e 0s 17 anos, a pratica de
pelo menos 1h diaria de atividade fisica, de intensidade moderada a vigorosa, como
meio de favorecer o bem-estar fisico e psicolégico, indicando os beneficios associados
a pratica de exercicio, nomeadamente ao nivel do aparelho cardiorrespiratério e
musculosquelético, diminuicdo da gordura corporal e risco de doencas metabdlicas,

bem como a reducédo dos sintomas de depresséao.

A atividade fisica para esta faixa etaria pode incluir jogos, tarefas domésticas,
atividades recreativas, educacao fisica ou exercicios planeados em contexto de
atividades familiares, escolares e comunitarias. A OMS (2010) recomenda ainda a

incorporacéo de atividades de fortalecimento muscular, 3 vezes por semana ou mais.

No estudo de Foti, Eaton, Lowry e McKnight-Ely (2011) que relaciona a préatica de
atividade fisica e comportamentos sedentarios com o sono, verifica-se que o0s
adolescentes que praticavam uma hora ou mais de exercicio fisico, em quatro ou mais
dias da semana, tinham probabilidade de obter melhor qualidade de sono, do que
aqueles que ndo se exercitavam por esse periodo, em nenhum dia da semana.
Verificou-se ainda um efeito positivo associado a préatica de pelo menos 20 minutos de

atividade fisica vigorosa, cinco dias por semana.
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1.3. PERTURBACOES DO SONO NA ADOLESCENCIA

As perturbagcbes do sono na adolescéncia surgem, frequentemente, devido a
alteragfes tanto na qualidade como na quantidade do sono, ocorrendo dificuldade em
adormecer, em manter o sono e/ou despertares frequentes e repetitivos (Amaral,
2013).

Determinados grupos de adolescentes tém maior risco de desenvolvimento de
problemas relacionados com o sono, nomeadamente os que tém habitos de sono
irregulares, tendéncia a estados de ansiedade, consumo de café e alcool, habitos
tabagicos, utilizagdo de drogas ilicitas, determinados tipos de medicamentos, e ainda,

0s que sédo detentores de algum tipo de doenca fisica ou psiquiatrica (Bruck, 2006).

Relativamente ao sexo, varios estudos indicam uma prevaléncia superior de ma
qualidade de sono nas raparigas (Amaral, Garrido, Pereira, Veiga, Serpa, &
Sakellarides, 2014; Duarte et al., 2014; Galland et al., 2017). As raparigas tendem a ter
mais problemas para adormecer, acordar com mais frequéncia, e durante mais tempo,
ao longo da noite do que os rapazes. Mesmo que se deitem mais cedo a quantidade

de sono serd praticamente a mesma (Bruck, 2006).

No estudo transversal de Amaral e colegas (2014) sobre padrdes de sono e insénia
em adolescentes portugueses, verificou-se uma prevaléncia superior de insénia em
adolescentes do sexo feminino, assim como maior prevaléncia de sintomas de insénia

e de sonoléncia diurna.

Boa qualidade de sono pode ser vista como a integracéo perfeita do sono no padréao
oscilatério sono/vigilia que atenda as necessidades relacionadas com o sono. Ou seja,
um adolescente com boa qualidade de sono é aquele que ndo apresenta dificuldade
em ir para a cama na hora de deitar, transita sem esforco da vigilia para o sono,
mantém o sono tranquilo, ndo apresenta dificuldades em voltar a adormecer apo6s
despertares noturnos, e de manhd faz a passagem para vigilia com facilidade.
(LeBourgeois, Giannotti, Cortesi, Wolfson, & Harsh, 2005).

Em 2015 a NSF, juntamente com varios especialistas, emitiu novas recomendacdes
sobre a duragdo de sono ideal para cada idade, determinando também as horas de

sono aceitaveis (Quadro 1).

34



Quadro 1

Horas de sono recomendadas por idade

Faixa etéaria Horas de sono recomendadas
Recém-nascidos (0-3 meses) 14 - 17
Lactentes (4-12 meses) 12 -15
Criangas (1-2 anos) 11-14
Pré-escolares (3-5 anos) 10-13
Idade escolar (6-13 anos) 9-11
Adolescentes (14-18 anos) 8-10

Jovens adultos (18-25 anos) 7-9
Adultos (25-64 anos) 7-9
Idosos (65+) 7-9

Fonte: Hirshkowitz et al. (2015)

Uma grande percentagem de jovens reconhece que o seu sono ndo tem a duracéo
adequada e parece ter consciéncia da importancia do sono na sua vida, no entanto,
revelam simultaneamente alguma despreocupacdo face as consequéncias dos

comportamentos lesivos que adotam. (Pinto et al., 2016)

Relativamente aos héabitos de sono de adolescentes portugueses verificamos a
concordancia de dois estudos nacionais no que respeita a irregularidade nas horas de
deitar e levantar entre os dias de semana e fim de semana, bem como no tempo total
de sono dos adolescentes. No estudo de Pinto e colaboradores (2016), em que
participaram 400 adolescentes, a hora média de deitar nos dias de semana foi cerca
das 23h29 e a de acordar as 07h24, sendo o tempo total de sono de 07h41. No fim-de-
semana, observa-se um atraso na hora média de deitar para as 01h06, e também no

acordar, sendo a média as 11h27, resultando um tempo total de sono de 09h46.

O estudo de Matos e colegas (2015) inserido no &mbito estudo Health Behaviour in
School-Aged Children, apurou que a duracdo média do sono foi de 7,5 horas durante a
semana e 8,8 horas durante o fim de semana, sendo a meédia total de sono por dia de
7,9h (Matos, Gaspar, Tomé, & Paiva, 2015).

Cerca de 44,5% dos adolescentes dormem menos de 7 horas por dia durante a
semana, e ao fim de semana 68,6% dormem 9 horas ou mais. Existe uma variacao
acentuada entre a duracdo do sono ao fim de semana e durante a semana, 23,5%
referiram dificuldade em dormir pelo menos uma vez por semana e 39% referiram

sentir-se frequentemente cansados ou esgotados (Matos et al., 2015).
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Ainda no estudo de Pinto e colaboradores (2016) relativamente a percecdo dos
adolescentes sobre a qualidade do seu sono, 60,8% dos adolescentes considera ndo
dormir o suficiente, 39% considera ter um sono adequado, 32,5% refere dormir
razoavelmente, 46,5% dorme bem e 14,0% muito bem. Apenas 7,1% dos

adolescentes indicou dormir mal ou muito mal.

As perturbacdes do sono sdo altamente prevalentes, ocorrendo em cerca de 25% das
criancas e adolescentes (Moore & Meltzer, 2008; Stores, 2015), e até 80% em
criancas e adolescentes de grupos de alto risco (Stores, 2015). Quando néo tratados
podem ter consequéncias a nivel emocional, comportamental e cognitivo. A magnitude
dessas sequelas seré inversamente proporcional a habilidade da crianga/adolescente

se adaptar e desenvolver, apesar do distirbio do sono.

Uma variedade de problemas neuropsicolégicos (cognicdo, atengcdo e memoria) e
comportamentais (agressao, hiperatividade) é associada a problemas do sono
(Samson et al., 2013) assim como a ma saude fisica e mental, ocorrendo maior risco
de problemas cardiovasculares, compromisso da imunidade, alteragfes metabdlicas,
depressao, ansiedade, défice de atengdo e hiperatividade (Blunden, Benveniste, &
Thompson, 2016).

De acordo com Stores (2015) é importante distinguir problemas do sono de
transtornos do sono, indicando que, independentemente da idade da crianga, existem
apenas 3 problemas basicos do sono: Nao dormir bem (insénia); sonoléncia ao longo
do dia (sonoléncia excessiva diurna); Comportamentos, movimentos ou experiéncias
anormais durante os diferentes estadios de sono (parassonias e distarbios do

movimento relacionados com o sono, menos frequentes na adolescéncia).

Os transtornos do sono referem-se a causa subjacente do problema do sono (Stores,
2015), sendo classificados pela Classificacdo Internacional de Disturbios do Sono,
dltima verséo ICSD - 3 (de 2014) em seis categorias: Insonia; distlrbios respiratorios
do sono; hipersénias de origem central; distlrbios do ritmo circadiano; parassonias e

distdrbios do movimento associados ao sono (Nunes & Bruni, 2015).

Como referem Nunes e Bruni (2015) os disturbios do sono podem apresentar-se sob a
forma de fonte priméaria, mas também associadas a causa organica como por exemplo
asma, obesidade, epilepsia, transtorno do espectro autista. O modo como os disturbios
do sono se apresentam é variavel, sendo mais comum nos primeiros anos de vida os
problemas relacionados a dificuldade em iniciar o sono e despertares noturnos,
ocorrendo posteriormente as parassonias e os distarbios respiratérios. A partir da

idade pré-escolar sdo mais frequentes os problemas relacionados com uma higiene do
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sono inadequada, que se mantém na adolescéncia juntamente com os disturbios do

ritmo circadiano, caracteristicos desta fase (Nunes & Bruni, 2015).

1.3.1. Perturbacao da higiene do sono

A perturbacdo da higiene do sono constitui um distdrbio do sono causado
principalmente por maus habitos de sono, muitas vezes corrigido por mudancas

simples nas praticas diarias.

De acordo com o ICSD (2005) relaciona-se com a realizagédo de atividades de rotina
inconsistentes com um padrdo de sono e vigilia adequados. Essas atividades séo
essencialmente voluntarias e podem ser divididas em praticas que aumentem o nivel
de vigilia, como o consumo excessivo de cafeina, alcool, utilizagdo excessiva de ecras
a noite e exercicios fisicos antes de deitar, e as praticas que interferem com a
organizacao do padréo sono-vigilia, tais como as variagdes excessivas nos horérios de
deitar e acordar, e do tempo total de sono, como acontece durante o fim de semana ou

férias.

Loghmanee e Cvengros (2014) apontam que as familias tendem a subestimar a
necessidade de sono das criancas e a ndo compreender a relagcdo entre 0 sono
inadequado e os problemas comportamentais, de saude e neurocognitivos. Esse
aspeto associado a crescente utilizacdo de dispositivos eletronicos bem como o
consumo de produtos cafeinados, faz com que criancas e adolescentes ndo obtenham
a quantidade de sono que necessitam, prolongando o periodo de vigilia pela noite
dentro, no sentido de se cumprirem tarefas escolares, domésticas, ou simplesmente

para entretenimento e atividades sociais.

z

Tradicionalmente, o termo higiene do sono é utilizado para uma variedade de
comportamentos destinados a criar um ambiente propicio ao sono, evitando atividades
gue o perturbem. De um modo geral é recomendado o estabelecimento de rotinas e
horarios de sono regulares, ambiente favordvel ao sono e reducdo de barreiras

psicolégicas.

No site da NSF (s.d), sdo recomendadas as seguintes orientagcbes para uma
adequada higiene do sono: Limitar os periodos de sesta a 20-30 minutos por dia;
evitar consumo de bebidas estimulantes como cafeina e nicotina no periodo antes de
deitar, e alcool com moderacao; praticar exercicio fisico; evitar refeicdes “pesadas”
antes de dormir; obter uma adequada exposi¢cdo a luz natural ao longo do dia;

estabelecer rotina regular e relaxante para dormir; e assegurar um ambiente favoravel
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ao sono.

Em Portugal, a Associacdo Portuguesa do Sono e a Sociedade Portuguesa de
Pediatria (2016) recomendam também para uma adequada higiene do sono, as
seguintes orientacdes: 1) Estabelecer horarios de sono regulares, ndo devendo variar
o horério de deitar e levantar por mais de uma hora nos dias de fim de semana ou
férias; 2) Ter uma rotina na hora de dormir, como uma sequéncia habitual de atitudes
de preparagdo para o sono, como tomar banho, ouvir masica calma, ler; 3) Ajustar a
temperatura e luminosidade do quarto de forma a favorecer um ambiente agradavel; 4)
Desligar equipamentos eletrénicos uma hora antes de dormir e nao possuir
equipamentos eletronicos no interior do quarto; 5) Evitar sensacdo de fome ao deitar;
6) Evitar alimentos e/ou bebidas estimulantes nas horas que antecedem o deitar, tais
como consumo de café, chd e chocolates; 7) Nao ingerir muitos liquidos antes de

dormir; 8) Evitar atividades vigorosas nas duas horas que antecedem o deitar.

1.3.2. Disturbios do ritmo circadiano — Transtorno tipo fase do sono atrasada

Nos disturbios do ritmo circadiano ocorre um padréo persistente ou recorrente de
interrupcdo do sono devido, principalmente, a alteragcfes no sistema circadiano ou
desequilibrio entre o ritmo circadiano endégeno e os horarios de sono-vigilia impostos

pelo ambiente fisico, social ou profissional (DSM-V, 2013).

O transtorno tipo fase do sono atrasada € o disturbio do ritmo circadiano mais comum
em adolescentes (Mindell & Meltzer, 2008; Moturi & Avis, 2010; Nunes & Bruni, 2015;
Reiter & Rosen, 2014; Stores, 2015), estimando-se uma prevaléncia superior a 7%, e
de 0,17% na populacédo em geral (DSM-V, 2013). Constitui causa frequente de insénia
e sonoléncia diurna excessiva (DSM-V, 2013; Stores, 2015), ocorrendo em
adolescentes em funcdo das alteragcbes hormonais caracteristicas desta fase.
Caracterizando-se principalmente por atraso no horario de sono (em geral mais de 2
horas) em relagédo aos horérios desejados de dormir e acordar (DSM-V, 2013; Mindell
& Meltzer, 2008).

Ocorre insénia na fase inicial do sono apenas nas situacfes em que os adolescentes
tentam dormir em horarios socialmente normais, nao existindo referéncia a dificuldade
em conciliar o sono, ou dormir, quando os horérios de dormir e acordar atrasam ou
coincidem com o ritmo circadiano enddgeno, ou seja, ap6s adormecerem 0 sono €
tranquilo, com estrutura e duracdo adequada se ndo forem acordados de manha.
(DSM-V, 2013, Stores, 2015, Nunes & Bruni, 2015). E caracteristica a dificuldade em

acordar de manha e sonoléncia nas primeiras horas do dia. O padrédo de sono anormal
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€ mantido mesmo nos dias de fim de semana e feriados, quando o adolescente tem
oportunidade para se deitar mais tarde a noite e dormir até mais tarde nas manhas,
podendo também ocorrer periodos de sesta ao longo do dia, que contribuem para
maior atraso da fase de sono a noite (Stores, 2015; Reiter & Rosen, 2014, Nunes &
Bruni, 2015).

Como consequéncia ocorrem sintomas de privacdo de sono, hiperatividade,
agressividade e problemas de aprendizagem de acordo com o grau de sonoléncia
diurna (Nunes & Bruni, 2015).

O tratamento consiste em alterar gradualmente a fase do sono até ao momento
apropriado, melhorando a higiene do sono, com especial atenc¢éo para a diminuigdo da
exposi¢do a luz brilhante de ecras (TV, telemovel, tablet) nas horas que antecedem o
deitar, e aumento da exposi¢cdo matutina a luz, sobretudo no exterior, associando-se,
se necessario, a administracdo de melatonina 5 a 6h antes do horario de dormir
(Mindell& Meltzer, 2008; Reiter & Rosen, 2014; Stores, 2015).

1.3.3. Insénia

De acordo com a Academia Americana de Medicina do Sono (AASM) a insénia é o
disturbio do sono mais comum na infancia, tendo uma prevaléncia entre 20-30%. Na
adolescéncia a insonia pode estar relacionada a uma higiene do sono inadequada, ao

atraso de fase ou ter origem psicofisiolégica. (Nunes & Bruni, 2014).

A insonia é definida como dificuldade para iniciar o sono, manter, ou despertar antes
do horario habitual, com incapacidade para regressar ao sono. Ocorre insatisfacéo
tanto na quantidade como na qualidade do sono, com sofrimento clinico significativo
ou prejuizo no funcionamento social, profissional, académico ou a outros niveis
fundamentais na vida do individuo (DSM-V, 2013; ICD-10, 2010; Nunes & Bruni,
2015). E critério de diagnostico ocorrer pelo menos em 3 noites por semana, ao longo

de 3 meses, apesar do paciente ter tempo suficiente para dormir (DSM-V, 2013).

Existem diferentes manifestacdes de insénia que ocorrem em horérios distintos: A
Insénia na fase inicial do sono (insénia inicial) consiste em dificuldade em conciliar o
sono na hora de dormir. Significa que a laténcia subjetiva do sono é superior a 20-30
minutos. A Insénia de manutencdo do sono (insénia intermédia) caracteriza-se por
despertares frequentes ou prolongados, ocorrendo um periodo subjetivo maior que 20-
30 minutos em que o individuo permanece acordado apds ter iniciado o sono. A

Insénia terminal envolve o despertar antes do horario habitual e incapacidade para
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retomar ao sono, ndo existindo uma definicdo padréo para despertar antes do horario
gue € habitual, considera-se acordar pelo menos 30 minutos antes, e/ou tempo total
de sono ser inferior a 6,5 horas (DSM-V, 2013).

A insoénia pode estar relacionada com os hébitos de sono em idades precoces (inferior
a 5 anos, existindo diretrizes especificas que incluem o estabelecimento de rotinas
diarias consistentes precocemente, sobretudo no que respeita a hora de deitar, de
forma a educar a crianca a adormecer sozinha, para que no caso de despertar a meio

da noite, seja capaz de voltar a adormecer, sem ajuda dos pais (Stores, 2015).

O transtorno de insénia envolve prejuizo estrutural e funcional durante o dia, e
dificuldade em conciliar o sono a noite. A nivel cognitivo pode ocorrer défice de
atencdo, concentracdo e memoria, bem como dificuldade na execugéo das habilidades
manuais simples. As perturbagdes do humor mais frequentes incluem irritabilidade ou
labilidade do humor e, com menor frequéncia, sintomas de depressdo e ansiedade
(DSM-V, 2013).

De acordo com Zambotti, Goldstone, Colrain e Baker (2017) adolescentes do sexo
feminino tém risco acrescido para o desenvolvimento de insénia, logo apés o inicio da
menstruacédo, sugerindo um envolvimento direto ou indireto das alteragbes hormonais
nesta problematica. No que se refere ao contexto escolar, e de acordo com o0s
mesmos autores, varios estudos indicam que a presséo e estresse relacionados com a
escola, aumenta com a idade e € superior também nas raparigas comparativamente
aos rapazes. Zambotti e colaboradores (2017) indicam ainda outros fatores ja
mencionados de natureza comportamental, como a utilizacdo de tecnologias e o
consumo de cafeina, alcool, tabaco e drogas, como fatores de risco para o

desenvolvimento de insénia na adolescéncia.

O tratamento da insonia envolve a compreensdo das causas e fatores
desencadeantes, o estabelecimento de rotinas de higiene de sono, técnicas
comportamentais, e quando necessario, o recurso a terapéutica farmacoldgica (Nunes
& Bruni, 2015; Zamboitti et al., 2017).

1.4. CONSEQUENCIAS DO SONO INSUFICIENTE

Independentemente da causa da privagdo do sono, os adolescentes com défice de
sono estdo sujeitos a varias consequéncias negativas, incluindo sonoléncia diurna
excessiva com prejuizo cognitivo e da performance académica, aumento da

abstinéncia escolar, distirbios de humor, aumento da propensédo a comportamentos
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de risco, comprometimento da capacidade para tomar decisdes, condugdo sob efeito
do sono e abuso de substancias (Moore & Meltzer, 2008; Owens et al., 2014; Reiter &
Rosen, 2014).

Carskadon, Acebo e Jenni (2004) referem no seu estudo elevadas taxas de acidentes
ferroviarios relacionadas com adormecimento, sobretudo em condutores mais jovens,
verificando-se em cerca de 50% dos acidentes, que o condutor tinha idade entre os 16
e os 25 anos (Pack et al.,1995, como referido em Carskadon et al.,2004).

Varios estudos demonstram a existéncia de uma relacéo bidirecional entre problemas
de sono, alteracdes de humor e ocorréncia de depressédo (Lofthouse, Gilchrist &
Splaingard, 2009; Moore & Meltzer, 2008; Owens et al., 2014; Stores, 2009). O défice
de sono esta associado ao aumento de ansiedade, humor deprimido, ideacéo suicida
(Owens et al., 2014; Reiter & Rosen, 2014; Sarchiapone et al., 2014), obesidade,

défice de imunidade e distarbios metabdlicos (Reiter & Rosen, 2014).

Wong, Brower e Zucker (2011), no seu estudo que relaciona problemas do sono com
ideacdo suicida e comportamentos de automutilagdo em adolescentes de familias de
alto risco, concluem que ter problemas com o0 sono durante a adolescéncia é
altamente preditor de pensamentos suicidas posteriores e comportamentos de

automutilagéo.

De acordo com McGlinchey & Harvey (2015), também a hora de dormir tardia constitui
um fator de risco associado a comportamentos de tipo internizante e externizante,
preditores de sofrimento emocional, suicidio, atividade criminosa, violenta e abuso de
substancias (alcool, tabaco e drogas). Adolescentes cujos pais determinaram o horario
de dormir a meia-noite ou depois dessa hora, tornaram-se mais propensos a sofrer de
depressdo ou a ter ideacdo suicida comparativamente com aqueles com horarios
estipulados para dormir as 22h ou mais cedo, verificando-se ainda associa¢cdo entre o
horario de deitar mais precoce, com mais horas de sono e menor propensdo a
depresséo e ideal suicida (Gangwisch et al., 1990, como referido em Carskadon,
2011).

Ter problemas de sono na infancia associa-se a elevada probabilidade de problemas
de sono na adolescéncia, que por sua vez se relacionam a problemas aditivos em
jovens adultos (Wong, Brower, Fitzgerald, & Zucker, 2004; Wong, Brower, Nigg, &
Zucker, 2010).
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1.4.1. Défice de sono e obesidade

Diversos estudos indicam que individuos que dormem menos apresentam maior
probabilidade de se tornarem obesos (Crispim et al., 2007). Estudos transversais
evidenciam um risco consistente de obesidade associado a curta duracdo de sono na
populacdo adulta e pediatrica (Cappuccio et al., 2008; Loghmanee & Cvengros, 2014;
Sivertsen, Pallesen, Sand, & Hysing, 2014)

A desorganizacdo nos habitos de sono provoca alteracdes na producdo hormonal,
com as respetivas alteracdes associadas (Paiva & Penzel, 2011), podendo ser esta a

base da relacdo entre o sono e obesidade.

Especificamente a diminuicdo do tempo total de sono estd associada a diminuigdo da
hormona leptina (reguladora do apetite) e aumento da grelina (conhecida como
hormona da fome) resultando num aumento da fome e consequentemente, da
ingestdo alimentar, podendo ocorrer maior apeténcia para a ingestdo de alimentos

mais caléricos (Crispim et al., 2007; Paiva & Penzel, 2011).

A associagdo entre curta duragdo do sono na primeira infancia e a obesidade é
consistentemente encontrada (Miller, Lumeng & LeBourgeois, 2015). Carter, Taylor,
Williams e Taylor R (2011), na sua andlise longitudinal sobre o sono, IMC e gordura
corporal em criangas pequenas (3 — 5 anos), identificaram uma redugéo do IMC e do
risco de sobrepeso aos 7 anos, por cada hora adicional de sono em idades precoces

(aos 3-5 anos).

No que se refere aos adolescentes, de acordo com Calamaro e colaboradores (2010)
a associacdo entre obesidade e curta duracdo de sono ndo se encontra bem
estabelecida. No seu estudo avaliaram a relacéo longitudinal entre duracédo do sono e
obesidade em adolescentes dos 12 aos 18 anos de idade, concluindo que ndo se
identifica uma associacdo entre a duracdo do sono e a obesidade. Por outro lado
sugerem que os padrdes de comportamentos estejam por trds do ganho de peso,
nomeadamente a inatividade, ver TV e as preferéncias alimentares. No estudo
identificaram ainda que os adolescentes deprimidos tinham tendéncia a dormir menos
horas e eram quase duas vezes mais propensos a ser obesos. Ver TV também
constituiu um fator de risco para obesidade, sobretudo mais de 2h por dia, associado a

inatividade e ao consumo de alimentos mais caléricos.

Um estudo mais recente, que analisa a relacdo entre a duragdo do sono e o IMC na
adolescéncia (Mitchell, Rodriguez, Schmitz, & Audrain-McGovern, 2013), entre os 14-
18 anos, sugere existir uma associacdo entre a diminuicdo do tempo de sono e o

aumento do IMC, ndo sendo porém essa associacdo uniforme. Identificou-se que os
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adolescentes com maior IMC estavam mais sujeitos a aumentos mediante curta
duracéo de sono. Por outro lado, verificaram que dormir 10 horas por dia vs 8 horas
por dia poderia reduzir a proporcdo de adolescentes com IMC>25 em 3% aos 14 anos
e em 4-6% aos 18 anos. Estes dados sugerem que uma adequada duragdo de sono
ao longo da adolescéncia poderd constituir um fator protetor de obesidade e
sobrepeso, particularmente para aqueles que j4 se encontram em risco e para

adolescentes mais velhos.
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PARTE Il - ESTUDO EMPIRICO




CAPITULO Il - ESTUDO EMPIRICO

2. METODOLOGIA

Na presente etapa descreve-se a metodologia utilizada na investigagédo: as questdes
de investigacdo, tipo de estudo, amostra, instrumento de colheita de dados,
apresentagdo das variaveis em estudo, procedimentos utilizados e consideragfes

éticas.

2.1. QUESTOES DE INVESTIGACAO

Considerando os objetivos do estudo, foram definidas as seguintes questdes:

Qual a qualidade do Sono dos adolescentes em contexto escolar?
Quais as carateristicas do sono dos adolescentes em contexto escolar?
3. Existe relacdo entre a qualidade de sono e algumas variaveis
sociodemograficas, nomeadamente:
a) Sexo?
b) Idade?
c) Nivel socioecondémico familiar?
4. Existe relacdo entre a qualidade do sono e o indice de massa corporal?
Existe relagdo entre a qualidade de sono e habitos de vida, nomeadamente:
a) Pratica desportiva?
b) Consumos diversos (café, élcool, tabaco e drogas)?
c) Utilizacdo excessiva de dispositivos eletrénicos?

d) Consumo de alimentos no periodo de antecede o deitar?

2.2. TIPO DE ESTUDO

O estudo insere-se no tipo de investigacdo quantitativa, de carater descritivo-
correlacional. Neste ambito exploram-se relacbes entre varidveis com vista a
descrevé-las. O estabelecimento dessas relacdes permite circunscrever o fenomeno
estudado, podendo-se constituir, a partir delas, novas hipéteses para estudos
posteriores (Fortin, Coté & Filion, 2009).
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2.3.AMOSTRA

Recorreu-se ao método de amostragem ndo probabilistica, acidental ou de
conveniéncia. Neste tipo de amostra o0s elementos sdo selecionados pela sua
conveniéncia ou acessibilidade, por voluntariado ou acidentalmente, e respondem a

critérios de incluséo precisos (Fortin, et al., 2009; Maroco, 2007)

Foi selecionada uma turma de cada ano entre o0 9.° e 0 12.° ano de duas escolas
secundarias, num total de 138 adolescentes, sendo 118 estudantes numa escola
secundaria em Vila Nova de Santo André e 30 numa escola secundéaria de Beja. O
local de amostragem teve em conta a facilidade de acesso e disponibilidade dos

conselhos executivos para a realiza¢éo do estudo.

Os dados foram colhidos com recurso a um questionario autoaplicado, distribuido em
sala de aula e respondido pelos adolescentes em casa. Foram considerados elegiveis
para participar no estudo todos os adolescentes que frequentassem entre 0 9.° e 0
12.° ano de escolaridade e tivessem idades entre os 12 e os 18 anos. Dos 180
questionarios distribuidos recolheu-se 140 (78%). Foram excluidos da analise apenas
0s questionarios devolvidos com questdes por preencher (n=2). Foram analisados

dados de 138 questionarios.

2.4. INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Como instrumento de colheita de dados foi aplicado um questionario constituido por
duas partes: A primeira, um questionario sociodemografico e de habitos de vida, a

segunda, o indice de qualidade do Sono de Pittsburgh (IQSP). (Anexo 1)

2.4.1. Questionario Sociodemografico e de Habitos de Vida

A aplicacdo de questionarios é o método de colheita de dados mais utilizado por
investigadores, pela facilidade de aplicacdo, rapidez e baixo custo. Tem por objetivo
recolher informagdes factuais sobre acontecimentos, atitudes, sentimentos, opinides,
devendo os participantes limitar-se a responder as questdes apresentadas, sem

possibilidade de as alterar (Fortin et al., 2009).

Construiu-se um questionério sociodemografico e de habitos de vida onde foram
colocadas questbes relevantes para a caraterizagdo da amostra. Relativamente a
caraterizacdo sociodemogréfica pretendeu-se colher dados relativos a: data de

nascimento, género, dados antropométricos (peso e altura), constituicdo do agregado
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familiar, nimero e idades de irmdos, numero de assoalhadas da casa que habita,
estado civil dos pais, sua idade, profissédo e habilitacdes académicas.

Relativamente & caraterizacdo de habitos de vida dos adolescentes, colocaram-se
guestdes sobre: aproveitamento escolar, consumo de substancias (café, alcool, tabaco
e drogas), habitos sociais como sair a noite, pratica desportiva, horas de utilizacdo de
tecnologias, tipo de atividades e alimentos consumidos antes de deitar, consumo de
medicacdo indutora de sono e uma questdo relativa ao seu estado subjetivo de

felicidade.

2.4.2. indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh

As escalas constituem formas de autoavaliagdo mais precisas do que o0s
gquestionarios. Indicam o grau em que os individuos manifestam determinada
caracteristica, resultando os diferentes componentes num score simples, que exprime

o resultado da avaliacdo (Fortin et al., 2009).

O Indice de Qualidade do sono de Pittsburgh (IQSP) foi desenvolvido por Buysse e
colaboradores em 1988 e constitui um instrumento pratico e fiavel, de aplicacdo
simples ndo s6 na area clinica, como de um modo geral, adaptada a grande
diversidade de situacbes e contextos. Fornece uma medida confiavel, vélida e
padronizada da qualidade do sono, e de facil interpretacdo para clinicos,
investigadores e outros utilizadores (Buysse, Reynolds, Monk, Berman & Kupfer,
1989).

A traducdo do IQSP para lingua portuguesa foi realizada por Bertolazi (2008) e a
validacdo para a populacdo portuguesa por Ramalho em 2007. O IQSP constitui um
instrumento valido e adequado para avaliar a qualidade do sono em distintos grupos

etérios, entre 0s 6 e 0s 90 anos de idade (Seixas, 2009).

O IQSP da-nos informacgéo sobre a qualidade do sono no periodo de 1 més anterior a
sua aplicacdo, Consiste em 19 perguntas de autoavaliagdo e 5 perguntas a serem
respondidas por um colega de quarto. Estas ultimas 5 questfes ndo possuem cotacao

para o score, pelo que ndo foram incluidas no presente estudo.

No contexto desta investigagdo, a sua aplicagdo sé ocorreu a partir do més de
Novembro de 2016.
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2.5 - VARIAVEIS

A variavel central é a qualidade do sono avaliada através do indice de Qualidade do
Sono de Pittsburgh (IQSP).

As variaveis independentes e/ou sociodemogréficas consideradas foram: Idade, sexo,
peso e altura, agregado familiar e nivel socioeconémico. As varidveis peso e altura

foram operacionalizadas no indice de Massa corporal (IMC).

As variaveis relacionadas com habitos de vida foram: aproveitamento escolar,
consumo de café, consumo de alcool, sair a noite, consumo de tabaco, consumo de
drogas, pratica de atividade fisica, utilizagéo habitual de tecnologias, atividades apos o
jantar, consumo de alimentos apds o jantar, consumo de terapéutica indutora de sono

e o estado subjetivo de felicidade.

2.5.1. — Operacionalizagdo da variavel central

A variavel central — Qualidade de sono é operacionalizada através do IQSP. As 19
guestdes séo categorizadas em sete componentes classificadas com uma pontuacao
gue varia entre zero (0) e trés (3). A pontuacédo de 0 indica que néo existe dificuldade,

enquanto uma pontuacdo de 3 indica dificuldade severa.

Os componentes do IQSP séo: 1) qualidade de sono subjetiva, 2) laténcia do sono, 3)
duracéo do sono, 4) eficiéncia do sono, 5) perturbacbes do sono, 6) uso de medicacéo

para dormir e 7) disfuncéo diurna.

A soma das 7 componentes resulta numa pontuacdo global que oscila ente zero (0)

em gue nao existe dificuldade e vinte e um (21) que indica pior qualidade de sono.

Um score global superior a 5 indica grandes dificuldades em pelo menos duas
componentes, ou dificuldades moderadas em mais de trés componentes (Buysse et
al., 1989; Joao Del Rio, Becker, Jesus & Martins, 2017).

1). Qualidade subjetiva do sono

Refere-se ao modo como o adolescente classifica a qualidade do seu sono no ultimo
més. Ao examinar a questdo n.° 6 do IQSP “Durante o més passado como

classificarias a qualidade do teu sono?” Atribui-se o score de acordo com o Quadro 2.
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Quadro 2

Operacionalizacédo da componente 1 do IQSP (Qualidade subjetiva de sono)

Respostan.°6 Score
Muito boa 0
Boa 1
Ma 2
Muito ma 3

2). Laténcia do sono

A Laténcia do sono corresponde ao periodo de tempo que decorre até adormecer, ou

seja, 0 periodo de tempo entre a vigilia e a fase N1 do sono NREM.

Para se calcular a laténcia do sono no IQSP é necessério avaliar separadamente as

questdes n.° 2 e n.5 a) do Indice, atribuindo um score, que posteriormente sera

somado, dando origem ao score final — Score da componente 2 (Quadro 3).

Quadro 3

Operacionalizagdo da componente 2 do IQSP (Laténcia do sono)

Resposta n.°2

< 15 minutos
16 — 30 minutos
31 — 60 minutos
> 60 minutos

Respostan.°5 a)

Nenhuma vez

Menos de uma vez por semana

Uma a duas vezes por semana 2
Trés vezes por semana ou mais 3
Somatorio 2 + 5 a) Score componente 2
0
1-2
3-4
5-6

3). Duragéo do sono

A duragdo do sono obtém-se através da pergunta n.° 4 “Durante o més passado,

guantas horas de sono por noite dormiste, normalmente? (pode ser diferente do

numero de horas que esteve na cama)”’, sendo atribuida a seguinte pontuagéo, de

acordo com o Quadro 4.
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Quadro 4

Operacionalizacédo da componente 3 do IQSP (Duragéo do sono)

Respostan.°4 Score
> 7 horas 0
6 — 7 horas 1
5 -6 horas 2
<5 horas 3

4). Eficiéncia habitual do sono

Para se obter a eficiéncia do sono habitual é necessario analisar trés parametros: A
quantidade de horas efetivamente dormidas (questdo n.° 4), a hora de acordar de
manha, na maioria das vezes (questdo n.° 3) e a hora a que habitualmente se deita a

noite (questdo n.° 1).
Para o calculo final da eficiéncia habitual do sono utiliza-se a seguinte formula:
(N° de horas dormidas/ N° de horas permanecidas na cama) * 100

De acordo com a percentagem obtida correspondera a seguinte pontuagéo, de acordo

com o Quadro 5.

Quadro 5

Operacionalizagéo da componente 4 do IQSP (Eficiéncia do sono)

Eficiéncia do sono % Score componente 4
> 85% 0
75— 84% 1
65— 74% 2
< 65% 3

5). Perturbagdes do sono

As perturbacdes do sono resultam do somatoério das questdes 5 b) até a 5 j). As
questdes colocadas sao: “Durante 0 més passado, quantas vezes tiveste problemas
para dormir devido a: b) acordares a meio da noite ou de manhd muito cedo; c)
levantares-te para ires a casa de banho; d) teres dificuldade em respirar; e) tossires ou
ressonares muito alto; f) sentires muito frio; g) sentires muito calor; h) teres maus

sonhos ou pesadelos; i) sentires dores; j) outras razdes.

Para cada uma das questdes o inquirido quantifica de acordo com a perioricidade com
qgue ocorrem as perturbagfes. O score da componente 5 corresponde ao somatoério de

todas as questbes, variando entre 0 e 27 pontos, sendo atribuido o score final de
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acordo com o Quadro 6
Quadro 6

Operacionalizacédo da componente 5 do IQSP (Perturba¢des do sono)

Respostas n.°5hb)ab5j) Score

Nenhuma vez 0

Menos de uma vez por semana 1

Uma a duas vezes por semana 2

Trés vezes por semana ou mais 3
Somatério 5b)a5j) Score componente 5

0 0

1-9 1

10-18 2

19 - 27 3

6). Uso de medicacao para dormir

A pergunta n.° 7 indica o nimero de vezes, no ultimo més, que o adolescente recorreu
a toma de medicamentos para dormir “Durante o més passado, tomaste algum
medicamento para dormir, indicado por outra pessoa (farmacéutico, amigo, familiar) ou

por tua conta e risco?”, obtendo-se a pontuagéo de acordo com o Quadro 7.

Quadro 7

Operacionaliza¢éo da componente 6 do IQSP (Medicacao para dormir)

Respostas n.° 7 Score
Nenhuma vez 0
Menos de uma vez por semana 1
Uma a duas vezes por semana 2
Trés vezes por semana ou mais 3

7).Disfuncgéo diurna

A disfuncdo diurna obtém-se através do somatodrio dos scores obtidos através das
questdes n.° 8 e n.° 9. A questdo 8 quantifica a dificuldade em se manter acordado
durante as refei¢cdes e/ou na realizagcao de atividades “Durante o més passado tiveste
problemas para permanecer acordado, durante as refeicdes ou enquanto participavas
numa qualquer atividade social?”. A questdo 9 indica a quantidade de vezes em que
houve dificuldades em manter o entusiasmo nas atividades escolares no ultimo més
“‘Durante o més passado ndo sentiste vontade para trabalhar nem realizar as

atividades escolares?”.

O somatdrio destas duas questdes resulta no score da componente 7 (Quadro 8)
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Quadro 8

Operacionalizacdo da componente 7 do IQSP (Disfuncéo diurna)

Respostan.°8 Score
Nenhuma vez 0
Menos de uma vez por semana 1
Uma a duas vezes por semana 2
Trés vezes por semana ou mais 3
Respostan.°5 a) Score
Nenhuma vez 0
Raramente 1
Com alguma frequéncia 2
Muitas vezes, quase sempre 3
Somatério respostas 8 e 9 Score componente 7
0 0
1-2 1
3-4 2
5-6 3

Através do somatdrio das 7 componentes atras explicitadas obtém-se o IQSP (variavel
gquantitativa), posteriormente foi transformada em variavel qualitativa ordinal, através
da criacdo de duas categorias, permitindo diferenciar boa qualidade de sono e ma
gualidade de sono: 1 - boa qualidade de sono (IQSP <5), e 2 - ma qualidade de sono
(IQPS = 5).

2.5.2 — Operacionalizacéo das variaveis independentes e sociodemogréficas

Idade

A idade é uma variavel sociodemografica, quantitativa continua, foi calculada de
acordo com a data de nascimento indicada na pergunta n° 1, e a data de

preenchimento do questionario.

No sentido de facilitar a analise dos dados, procedeu-se a transformacgéo da variavel
idade em varidvel qualitativa ordinal, organizando-se em duas categorias: 1 — (14-15

anos) e 2 — (16-18 anos).

Foi também questionada a idade dos irméos (questdo n.° 6.4) e dos pais (questdo n.°

9), ambas variaveis quantitativas continuas, para caraterizacao sociodemografica.

Sexo

Y

O sexo corresponde a questdo n.° 2 do questionario. Trata-se de uma variavel

sociodemogréfica nominal dicotdbmica, categorizada neste estudo em: 1 — Feminino, 2
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— Masculino.

Peso e altura

Peso e altura séo variaveis independentes, quantitativas continuas, correspondendo
respetivamente as questbes n° 4 e n° 5. No questiondrio pediu-se que 0s
adolescentes indicassem o0 seu peso em quilogramas e a altura em metros.

As variaveis peso e altura foram operacionalizadas no indice de Massa Corporal
(IMC), calculado pela razédo entre o peso, em quilogramas, e o quadrado da altura, em
metros (Kg/m2). No presente estudo, por se tratar de adolescentes com idades
compreendidas entre 14 e 18 anos, os valores utilizados foram os propostos pela OMS
(2007), classificando-se em: desnutricdo se IMC <percentil 3, eutrofia se percentil 3 <
IMC <percentil 85, sobrepeso se IMC entre os percentis 85-97, e obesidade acima do

percentil 97 (Figuras 1 e 2).

Figura 1

Curvas de IMC por idade rapazes (5 - 19 anos) OMS

BMIl-for-age BOYS
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Zaay World Health
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Fonte: http://www.who.int/growthref/who2007 bmi_for_age/e
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Figura 2

Curvas de IMC por idade raparigas (5 - 19 anos) OMS
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Para andlise e relagdo com outras variaveis, a variavel IMC (quantitativa continua) foi
transformada em variavel qualitativa ordinal, recodificando-se o IMC dos adolescentes
em duas categorias: 1 — Normal (IMC < percentil 85) e 2 — Sobrepeso/Obesidade (IMC

= percentil 85).
Agregado familiar

Como agregado familiar considera-se o grupo de individuos que vive na mesma casa,
em comunhdo de mesa, habitacdo e em economia familiar. A caraterizacdo do
agregado familiar fez-se através de resposta as questfes n.° 5, n.°6 e n.° 6.3

Variaveis de caraterizacdo do agregado familiar:

Com quem vive — variavel qualitativa nominal, obtida na resposta a questao n.°5,

categorizada em 1 — Pai e mae, 2 Mae, 3 — Pai, 4 — Outros familiares.

Existéncia de irméos — Variavel qualitativa nominal dicotdmica, obtida por resposta a
guestado n.° 6, categorizada em 1 — Sim, 2 — N&o.

Numero de irmédos — Varidvel quantitativa discreta, obtida por resposta aberta a
questao n.° 6.3.

Nivel Socioecondmico

Para caraterizar o nivel socioeconémico familiar utilizou-se como indicadores as
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habilitagcbes académicas dos pais e a profissao.

As Habilitagbes académicas dos pais (varidveis qualitativas ordinais) foram obtidas
através de resposta a questdo estruturada n.° 12, e classificadas em 6 categorias: 1 —
até ao 9° ano, 2 — até ao 12 ° ano, 3 — 12° ano completo, 4 — Bacharelato/
Licenciatura, 5 — Mestrado e 6 — Doutoramento.

No sentido de facilitar a andlise, procedeu-se a organiza¢édo das habilitacées dos pais
em 2 categorias: 1 — Mais diferenciado, que inclui os niveis de estudos do ensino
superior (4 — Bacharelato/ Licenciatura, 5 — Mestrado e 6 — Doutoramento) e 2 —

Menos diferenciado (1 — até ao 9° ano, 2 — até ao 12 ° ano, 3 — 12° ano completo).

Para a aplicacdo de testes estatisticos, transformou-se posteriormente as variaveis
correspondentes as habilitacdes da mée e do pai, numa variavel Unica cuja amplitude
variou entre 1 e 4. No sentido de exprimir o coeficiente académico dos pais, foi
posteriormente transformada essa variavel, considerando-se dois niveis: 1 — Mais

diferenciado (inclui os valores de 1 a 3) e 2 — Menos diferenciado (4).

A Profissdo dos pais foi obtida através das questdes abertas n.° 10 e n. 11, tendo sido
categorizadas as respostas através da adaptagdo da escala de classificagdo social
internacional de Graffard, que classifica as familias de acordo com 5 critérios:
profissdo, nivel de instrucdo, fontes de rendimento familiar, conforto do alojamento,
aspeto do bairro em que habita e classificacdo social. Neste estudo utilizamos apenas
o critério profissdo da classificacdo, ndo tendo sido explorados os restantes critérios

da escala.

De acordo com a escala, classifica-se a familia de acordo com a profissdo exercida
pelo pai, sendo apenas considerada a classificagdo da mae, no caso de ter uma

profissao de nivel superior, optando-se sempre pela classificacdo mais elevada.
Foram atribuidos os valores 1, 2, 3, 4 e 5, de acordo com a seguinte classificacao:

1) 1.° Grau - Diretores de bancos, diretores técnicos de empresas, licenciados,
engenheiros, profissionais com titulos universitarios ou de escolas especiais e

militares de alta patente.

2) 2.° Grau — Chefes de sec¢des administrativas ou de negocios de grandes

empresas, sub-diretores de bancos, peritos e técnicos.

3) 3.2 Grau — Ajudantes técnicos, desenhadores, caixeiros, contramestres,

oficiais de primeira, encarregados, capatazes e mestres-de-obra.

4) 4.° Grau — Motoristas, policia, cozinheiros, etc.
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5) 5.° Grau — Jornaleiros, mandaretes, ajudantes de cozinha, mulheres de
limpeza, etc.

by

As variaveis referentes a profissdo da mae e do pai, ambas variaveis qualitativas
ordinais, foram categorizadas nos 5 niveis atras explicitados, e posteriormente
transformadas, de forma a se organizarem em 2 categorias: 1 — Nivel superior/elevado
(1.° Grau, 2.° Grau) e 2 — Nivel médio/baixo (3.° Grau, 4.° Grau e 5.° Grau).

Para a aplicacé@o de testes estatisticos, houve necessidade de criar uma variavel Unica
a partir das anteriores, capaz de exprimir o coeficiente de profissdo dos pais, cuja
amplitude variou de 1 a 4. Foi posteriormente categorizada em 2 niveis: 1 — Nivel

superior/elevado (inclui os niveis de 1 a 3) e 2 — Nivel médio/baixo (4).

2.5.3 — Operacionalizacdo das variaveis de caraterizacdo de habitos de vida

Aproveitamento escolar

Consideramos como aproveitamento escolar o facto do adolescente ja ter reprovado,
ou hao, ao longo do seu percurso escolar. A variavel foi medida através da resposta a
questao estruturada n.° 13, tratando-se de uma variavel qualitativa nominal dicotémica

categorizada em 1 — Sim, 2 — N&o.
Consumo habitual de café

Variavel qualitativa nominal dicotomica, obtida por resposta a questdo estruturada n.°

14, categorizada em 1 — Sim , 2 — Nao.

Numero de cafés por dia

Variavel quantitativa discreta, obtida por resposta a questéao aberta n.° 15.
Consumo de café a noite

Variavel qualitativa ordinal obtida por resposta a questao n.° 16, categorizada em: 1 —

Nunca, 2 — Raramente, 3 — As vezes, 4 — Quase todas as noites, 5 — Todas as noites.

by

No sentido de relacionar com outras varidveis, e proceder a aplicacdo de testes
transformou-se a variavel, recodificando-se o consumo de café a noite em 2
categorias: 1 — Nunca (dos que bebem café, nunca o fazem a noite), 2 — As
vezes/quase sempre (inclui os que bebem café a noite raramente, por vezes e quase

sempre).
Consumo de alcool

Variavel qualitativa ordinal obtida por resposta a questdo estruturada n.° 17,
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categorizada em 4 niveis: 1 — Nao, 2 — Sim, ocasionalmente, 3 — Sim, todas as
semanas, 4 — Sim, todos os dias.

Para aplicacdo de testes foi posteriormente transformada a variavel, organizando-se o
consumo de 4&lcool em 2 categorias: 1 — Nunca, 2 - As vezes (sim,

ocasionalmente/todas as semanas)
Sair a noite

Variavel qualitativa ordinal, obtida por resposta a questdo estruturada n.° 14,
categorizada em 5 niveis: 1 — Nunca, 2 — Raramente, 3 — As vezes, 4 — Quase todas

as noites, 5 — Todas as noites.
Consumo de tabaco

Varidvel qualitativa nominal dicotémica, obtida por resposta a questdo estruturada n.°

19, categorizada em 1 — N&o, 2 — Sim.

Numero de cigarros por dia

Varidvel quantitativa discreta, obtida por resposta aberta a questao n.° 19.3
NUumero de meses sem fumar

Varidvel quantitativa continua, obtida por resposta a questédo aberta n.° 19.4. Exprime
0 tempo em meses que os inquiridos deixaram de fumar, no caso de serem ex-

fumadores.
Consumo de drogas

Variavel qualitativa nominal dicotdmica, obtida por resposta a questdo estruturada n.°

20, categorizada em: 1 — Néo, 2 — Sim.
Pratica de atividade fisica

Pretendeu-se analisar se os inquiridos praticavam desporto para além das aulas e
educacao fisica, tendo-se colocado a questao estruturada n.° 21. Pratica de desporto
constitui uma variavel qualitativa nominal dicotdmica, categorizada em: 1- Nao (néo

pratica atividade fisica, para além de educacao fisica), 2 — Sim.

No caso dos inquiridos responderem sim, pretendeu-se saber que desportos
praticavam, definindo-se as seguintes categorias: 4 - Natacdo, 5 — Gindstica, 6 —

Futebol, 7 — Atletismo, 8 — Outros desportos.

Para os inquiridos que indicaram a categoria 8 na variavel anterior, e para os que
praticam mais do que um desporto, foi criada uma varidvel semelhante a anterior, que

categoriza outras atividades desportivas em: 1 — Pilates, 2 — basquetebol, 3 — Rugby, 4
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— Defesa pessoal e artes marciais, 5 — Ginasio, 6 — Desportos de raquetes, 7 —
Voleibol, 8 — Caminhada, 9 — Equitacdo, 10 — Patinagem, 11 — Surf, 12 — Hoquei, 13 —
Ciclismo/ BTT.

Horas de prética desportiva

Variavel quantitativa continua, obtida por resposta a questdo aberta n.° 22 (apenas
para os adolescentes que referiram pratica desportiva para além das aulas de
educacao fisica), exprime o tempo médio em horas que pratica desporto, por semana.

No sentido de relacionar as horas de desporto por semana com outras variaveis,
transformou-se a variavel quantitativa continua em qualitativa ordinal, categorizando as
horas de desporto em 2 categorias: 1 — Até 5 horas de desporto por semana, 2 — Mais

do que 5 horas de desporto por semana.
Utilizagao habitual de dispositivos eletronicos

Pretendeu-se analisar quanto tempo os adolescentes dedicam diariamente a utilizacao
de dispositivos eletréonicos, nomeadamente utilizagcdo de televisdo, internet, videojogos

e redes sociais.
a) Durantes os dias de semana

Variavel quantitativa continua obtida por resposta a questdo aberta n.° 23,
exprime o numero de horas por dia que utiliza dispositivos eletrénicos, durante

os dias de semana.
b) Durante o fim-de-semana

Variavel quantitativa continua, obtida por resposta a questdo aberta n.° 24,
exprime o numero de horas por dia que utiliza dispositivos eletrénicos, durante

os dias de fim-de-semana (Sabado e Domingo).

No sentido de relacionar as variaveis com o IQSP foi necessario transformar as
variaveis anteriores, em variaveis qualitativas ordinais, definindo-se como ponto de
corte para os dias de semana as 2h de utilizac&do de dispositivos eletronicos, e ao fim-

de-semana 4, da seguinte forma:

a) A utilizacdo de dispositivos eletrénicos nos dias de semana categorizou-se em:
1- Até 2 horas de utilizagcdo de dispositivos eletronicos, 2- Mais de 2 horas de

utilizacdo de dispositivos eletronicos.

b) A utilizacdo de dispositivos eletronicos nos dias de fim de semana, categorizou-
se em: 1 - Até 4 horas de utilizacdo de dispositivos eletronicos, 2 - Mais de 4

horas de utilizacao de dispositivos eletronicos.
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Atividades apés o jantar

Colocou-se a questédo aberta n.° 25 com o objetivo de analisar a que atividades os
inquiridos se dedicam, no periodo apds o jantar, até que se deitam. Foi pedido que
indicassem até 4 atividades regulares/habituais.

No sentido de facilitar a andlise, foram organizadas as respostas em 4 grupos, sendo
organizadas de acordo com a ordem de resposta dos inquiridos. As respostas foram
codificadas de acordo com as seguintes categorias para os 4 grupos: 1 — Ver TV, 2 —
Navegar na internet/ Utilizar o computador, 3 — Jogar videojogos, 4 — Ler, 5 — Estudar,
6 — Estar nas redes sociais, 7 — Ouvir musica, 8 — Estar com familia, 9 — Mexer no

telemovel/ Tablet, 10 — Conversar com amigos, 11 — Escrever/ desenhar/ pintar.

Criou-se uma variavel qualitativa nominal do conjunto dos 4 grupos atras explicitados,
diferenciando os inquiridos que apés o jantar se dedicam a atividades com recurso a

écrans ou ndo. Categorizou-se em: 1 — Sim, 2 — Nao.
Consumo de alimentos ap0s o jantar

Colocou-se a questdo aberta n.° 26 com o objetivo de analisar se os inquiridos
ingerem alimentos no periodo que antecede o deitar. Varidvel qualitativa nominal

dicotdbmica, categorizada em: 1 — Sim, 2 — Nao.

Relativamente aos alimentos ingeridos, foi pedido que indicassem até 4 alimentos
ingeridos com regularidade. As respostas foram organizadas em 4 grupos, de acordo
com a ordem de resposta dos inquiridos. As respostas foram organizadas de acordo
com as seguintes categorias para os 4 grupos: 1 — Bolachas e P&o 2 — logurte e leite,
3 — Batatas fritas e outros salgadinhos, 4 — Refrigerantes, 5 — Alcool, 6 — Chocolates, 7

— Gelatina, 8 — Fruta, 9 — Frutos secos, 10 — Gomas e outras goluseimas.
Consumo de terapéutica indutora de sono

Pretendeu-se analisar se os inquiridos alguma vez utilizaram terapéutica indutora de
sono, atraveés da questdo estruturada n.° 27, constituindo-se a varidvel qualitativa

nominal dicotdmica, categorizada em: 1 — Sim, 2 — N&o.

No caso de responderem afirmativamente a questdo anterior, procurdmos saber se
existiu consumo de terapéutica indutora de sono nos ultimos 12 meses,

operacionalizando-se a varidvel em: 1 — Sim, 2 — N&o.
Estado subjetivo de felicidade

Y

Variavel qualitativa nominal, obtida por resposta a questdo estruturada n.° 29,

categorizada em: 1 — Nada, 2 — Quase Nada, 3 — Assim-assim, 4 — Bastante, 5 —
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Muito.

2.6. — PROCEDIMENTO DE COLHEITA DE DADOS E CONSIDERAGOES ETICAS

Para a recolha de informagdo foram solicitadas autorizagdes aos Conselhos
executivos das Escolas Secundarias. ApOs parecer favoravel, houve o
comprometimento de apresentacdo dos resultados as respetivas escolas, contribuido
para a promocao e educacdo para a saude em contexto escolar, integrando-se no

projeto educativo das escolas, em matéria de saude.

A aplicacdo do instrumento decorreu no més de Novembro de 2016 na Escola
Secundaria de Vila Nova de Santo André, e no més de Fevereiro de 2017 na Escola
Secundéaria de Beja. Previamente ocorreu uma reunido com a S.2 Diretora do
Agrupamento de Escolas de Santo André e outra com o Sr. Subdiretor do
Agrupamento de Escolas N.°2 de Beja, no sentido de se definir o melhor método para

a aplicacéo dos instrumentos.

A aplicacdo do instrumento e sele¢do dos adolescentes ficou ao critério da escola,
tendo sido colocado o requisito que a idade dos participantes estivesse compreendida

entre os 12 e os 18 anos.

Numa primeira fase foi entregue o formulario de consentimento informado aos
participantes, com o objetivo de dar a conhecer ao adolescente e encarregado de
educacao/pai/mée o objetivo e finalidade do estudo, assim como o facto de sua

participacao ser de caracter voluntario, com a garantia de confidencialidade (Anexo II).

Numa segunda fase, procedeu-se a aplicagédo do instrumento a todos os adolescentes
que concordaram em participar no estudo, e obtiveram o0 consentimento do
encarregado de educacdo/pais para o efeito. Os instrumentos foram entregues em

sala de aula e preenchidos em casa.

2.7 — TRATAMENTO ESTATISTICO
O tratamento estatistico de dados foi realizado através do programa SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences), versao 20 para Windows.

Os dados de caraterizagdo da amostra foram dispostos em graficos e tabelas de
distribuicdo de frequéncias e complementados com as médias e desvios padréo,

gquando adequado.
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No sentido de verificar a existéncia de associacdo entre a qualidade do sono e as
variaveis indicadas, utilizou-se o teste Qui-quadrado, por ser o mais indicado quando
se pretende verificar a relacdo entre uma variavel nominal e variaveis nominais ou

ordinais. O nivel de significancia definido foi p <0,05.
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CAPITULO IIl - APRESENTACAO E ANALISE DE DADOS

3. APRESENTACAO E ANALISE DE DADOS

Neste capitulo procede-se a apresentacao dos dados recolhidos através da aplicacdo
do instrumento, faz-se a caraterizacdo da amostra e da-se resposta as questdes de

investigacao.

A apresentacdo é feita através de graficos e tabelas de frequéncia, e quando
adequado apresentadas as médias e desvio padrao. Em algumas tabelas N<138, ndo
tendo sido contabilizados as respostas consideradas nulas.

3.1. CARATERIZACAO DA AMOSTRA

Foram distribuidos 180 questionarios e recolhidos 140 (77,7%). Dos 140 questionarios,
foram excluidos da analise os questionarios devolvidos com questdes por preencher
(N=2). Deste modo, a amostra final ficou constituida por 138 adolescentes, sendo 91

(65,9%) do sexo feminino e 47 (34,1%) do sexo masculino.

Relativamente a distribuicdo por idades, a idade minima dos participantes foi de 14
anos e a idade maxima 18 anos. 26,8% dos inquiridos tinham 14 anos, 23,2% 15 anos,
21% 16 anos, 23,9% 17 anos e 5,1% 18 anos. (Tabela 1)

Tabela 1 - Distribuicdo da amostra segundo idade e sexo

Feminino Masculino Total
ldade
N % N % N %
91 65,9 47 34,1 138 100
14 22 24,2 15 31,9 37 26,8
15 17 18,6 15 31.9 32 23,2
16 24 26,4 5 10,6 29 21
17 22 24,2 11 23,5 33 23,9
18 6 6.6 1 2,1 7 5.1
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De acordo com o peso e altura dos inquiridos foi calculado o indice de massa corporal.
A maioria dos adolescentes apresentam um IMC adequado (eutrofia) para a idade
(87,1%, N=115), 7,6% (N=10) sobrepeso, 3% (N=4) obesidade e 2,3% (N=3)
desnutricdo ou baixo peso, como se representa no Gréfico 1. Seis Adolescentes nao
responderam as questdes relativas aos dados antropométricos.

Gréfico 1

Distribuicdo da amostra segundo o IMC (kg/m”2)

Te% 3% __—2.3%

m Desnutricao
m Eutrofia

= Sobrepeso
m Obesidade

A maioria dos inquiridos vive com o pai e mae (64,5%, N=89), 26,1% (N=36) vive s6
com a mae, 3,6% (N=5) vive s6 com o pai e 5,8% (N=8) com outros familiares (Grafico
2). No que se refere ao estado civil dos pais, 64,2% (N=88) referiram que os pais sdo
casados ou vivem em unido de facto, 285% (N=39) que o0s pais séao
divorciados/separados, 3,6% (N=5) sdo solteiros e 3,6% (N=5) vidvos. Um dos

inquiridos ndo respondeu a questéo sobre o estado civil dos pais (Grafico 3).
Grafico 2

Distribuicdo da amostra segundo o agregado Familiar
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mMae e pai

u Mae
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B Qutros familiares
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Gréfico 3

Distribuicdo da amostra segundo o estado civil dos pais

3,6% 3,6%

m Solteiros

m Casados/unido de facto
Divorciados

m Vilvos

Relativamente a existéncia de irméos, 114 dos inquiridos (82,6%) tém irmaos, dos
quais 84,2% (N=96) tém 1 ou 2 irmédos e 15,8% (N=18) mais de 3 irmaos. As idades

dos irmaos variam entre 1 — 36 anos.

A média de idades dos pais é de 47,6 anos e a das maes 44,6 anos. O minimo e
maximo da amostra, no que se refere a idade do pai, variou entre 0os 33 - 67 anos, e a
para a idade da mée entre 30 — 62 anos. Houve 9 inquiridos que n&do responderam a
idade do pai e 2 que ndo responderam a idade da mae, sendo estas situacdes
correspondentes aos que indicaram viuvez, ou pais separados/divorciados no estado
civil.

Para estabelecer o nivel socioeconémico da familia, consideramos as habilitacGes
académicas e profissdes do pai e da mae (segundo classificacao de Graffard), estando
representados os resultados nos Gréficos 4 e 5. Dois adolescentes nao indicaram o

nivel académico e profissao da mée e dez nao indicaram para o Pai.
Gréfico 4

Distribuicdo da amostra segundo as habilitacdes académicas dos Pais

EPai mMae

45 43

38
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Gréfico 5

Distribuicdo da amostra segundo as profissdes dos pais

HPai ®Mae

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Nivel 5

Em 40,1% das familias pelo menos um dos pais possui estudos superiores (Mais
diferenciado) e em 59,9% o nivel académico dos pais é até ao 12° ano (Menos

diferenciado), sendo representado no Gréfico 6.
Gréfico 6

Distribuicdo da amostra segundo as habilitagbes académicas globais dos pais

m Mais diferenciado
= Menos Diferenciado

Relativamente a profissdo dos pais, em 38,7% das familias um dos pais possui uma
profissdo de nivel superior (1° e 2° graus, segundo classificacdo de Graffard), e 61,3%
ambos pais tém profissdes de nivel médio-baixo (3.2, 4.° e 5.° graus de Graffard).

Gréfico 7

Distribuicdo da amostra segundo o nivel profissional global dos pais

® Nivel Superior/Elevado
= Nivel Médio/Baixo

Relativamente ao nimero de assoalhadas da casa, cerca de metade dos adolescentes
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(50,4%; N=68), referem que a habituacdo em que vivem tem 5 ou mais assoalhadas e
49,6% (N=67) habita em casas que tém entre 2 a 4 assoalhadas.

Os adolescentes inquiridos encontram-se a frequentar entre o 9.°-12.° ano de

escolaridade, e 71,7% (N=99) referiram nunca ter reprovado.

Relativamente a habitos de vida, 36,2% dos inquiridos consomem café, e 63,8% nao.
Nao se verificaram diferencas significativas relativamente a distribuicdo por idades.
Dos que consomem café, a maioria (70%), bebe 1 café por dia, e 30% 2-3 cafés. 34%

nunca bebem café a noite, e 66% indicaram beber as vezes, ou raramente (Tabela 2).

Tabela 2 - Caraterizagéo de Habitos de vida - Consumo de café

Frequéncia (N=138) | Total (100%)
Consumo de café
Sim 50 36,2
Néo 88 63,8
N.° cafés
1 Café 35 70
2-3 Cafés 15 30
Café a noite
Nunca 17 34
As vezes/raramente 33 66

A maioria dos adolescentes refere sair a noite as vezes (63%), nunca ou raramente
(31,9%) e 5,1% quase todas as noites. Relativamente ao consumo de bebidas
alcodlicas, 52,9% nao consomem, 42% consome ocasionalmente e 5,1% todas as

semanas (Tabela 3).

No que se refere ao consumo de tabaco e drogas, a maioria dos inquiridos ndo fuma

(88,4%) e 91,3% nunca experimentou drogas proibidas (Tabela 3)

Entre os adolescentes que fumam (11,6%; N=16), o nimero de cigarros por dia varia

entre 2-15. Trés adolescentes indicaram ser ex-fumadores.
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Tabela 3 - Caraterizacdo de Habitos de vida — Sair a noite, Consumo de Alcool,
Tabaco e Drogas.

Frequéncia (N=138) | Total (100%)

Sair a noite
Nunca ou raramente 44 31,9
As vezes 87 63
Todas as noites 7 51

Consumo Alcool

Nunca 73 52,9
Ocasionalmente 58 42
Todas as semanas 7 51

Consumo de Tabaco

Sim 16 11,6
N&o 122 88,4

Consumo de Drogas

Sim 12 8,7
N&o 126 91,3

Relativamente a prética de atividade fisica, 55,1% (N=76) dos adolescentes inquiridos
pratica desporto para além das aulas de educacéo fisica, dos quais 40,8% pratica
mais do que 5 horas por semana. A média de horas de desporto por semana é de 5,2
horas (desvio padréo 2,59 horas), sendo o minimo indicado de 1 hora e 0 maximo de

14 horas de desporto por semana (Tabela 4).

Tabela 4 - Caraterizacao da Pratica de desporto

Frequéncia (=N) Total (%)

Pratica de Desporto 138 100
Sim 76 55,1
Néo 62 44,9
Desporto (h/semana) 76 100
Até 5 45 59,2
Mais do que 5 31 40,8

Minimo Méximo Média Desvio padréo
1 14 52 2,59
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Os desportos mais indicados foram: 13% basquetebol (N=10), 11,8% ginasio (N=9),
10,5% atletismo e artes marciais (n=8), seguindo-se desportos de raquetes, voleibol e
futebol com 9.2% (N=7), natag&o e ginastica ambas com 7,9% (N=6), tendo sido ainda
indicados outros deportos, como BTT (N=3), equitacdo, caminhada e héquei (N=2),
patinagem e surf (N=1) (Grafico 8).

Gréfico 8

Distribuicdo da amostra por desporto
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Relativamente a utilizacdo de dispositivos eletronicos nos dias de semana, a média
dos inquiridos é de 3,9 horas sendo o desvio padréao de 2,6 horas. O tempo minimo de
utilizacao de dispositivos € de 0,5 horas e 0 maximo 12 horas.

A média de utilizacdo de dispositivos eletronicos durante o fim e semana é de 5,6
horas, com desvio padrao de 3,1 horas. O minimo indicado é de 1 hora e 0 maximo de
12 horas (Tabela 5).

Tabela 5 - Caraterizacdo da utilizagdo de dispositivos eletronicos

Frequéncia (N) Total (%)
e oty 138 100
Até 2 42 304
Mais do que 2 96 69.6
Minimo Méaximo Média Desvio padréo
0,5 12 3.9 26
Bt b o) 138 100
Até 4 56 40,6
Mais do que 4 82 50.4
Minimo Maximo Média Desvio padrdo
1 12 5,6 31
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As atividades habituais apés o jantar, até ao periodo de deitar, mais referidas foram:
ver TV (73,6%; N=98), estudar (45,1%; N=60), navegar na internet (31,6%; N=42), ler
(22,5%; N=30) e utilizar redes sociais (21,8%; N=29). Outras atividades também
frequentes indicadas, incluiram: Ouvir musica (21%; N=28), mexer no telemdvel/tablet
(21%; N=21), jogar videojogos (12,8%; N=17), estar em familia (12,8%; N=17), pintar,
desenhar, escrever (6,8%; N=9), e estar com amigos (6%; N=8), como se representa
no Gréfico 9.

Grafico 9

Distribuicdo da amostra segundo as atividades habituais ap0s o jantar
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A maioria dos inquiridos dedica-se a atividades com recurso a ecrds ap0s o jantar
(93,2%; N=124), 6,8% a outro tipo de atividades, e cinco adolescentes nao
responderam (Grafico 10). Nesse periodo, 53,6% (N=74) dos adolescentes indicaram
consumir alimentos e 46,4% (N=64) ndo. Os alimentos mais referidos foram: Bolachas,
pao e outros cereais (73%; N=54), frutas frescas (54%; N=40), leite e iogurtes (47,3%;
N=35) e chocolates (17,5%; N=13). Outros alimentos também indicados, mas em
menor percentagem foram: batatas fritas e outros salgadinhos (5,4%; N=4), gelatinas,

refrigerantes e frutos secos (2,7%; N=2), como se representa no Grafico 11.
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Grafico 10

Representacdo da utilizagdo de ecrés apos o jantar
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Relativamente ao estado subjetivo de felicidade, a maioria dos adolescentes inquiridos
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= Nao

Gréfico 11
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considera-se muito feliz ou bastante feliz (65,9%, n= 91), 29% assim-assim (n=40), e
5,1% quase-nada (n=7).

3.2. RESPOSTA AS QUESTOES DE INVESTIGAGCAO

Qual a qualidade do Sono dos adolescentes em contexto escolar?

Apo6s andlise e somatorio das 7 componentes constituintes do IQSP, conclui-se que
38,4% (N=53) dos inquiridos apresentam boa qualidade de sono e 61,6% (N=85) ma
gualidade do sono. A média da amostra no que se refere ao Score de IQSP é de 5,49

com desvio padréo de 2,83. Os valores variam entre 0 e 17 (Tabela 6).
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No concerne a qualidade subjetiva de sono (Tabela 7), 81,2% (N=112) classifica a sua

gualidade de sono em muito boa ou boa, e apenas 18,8% (N=26) em ma ou muito ma.

No grafico 12 representa-se a qualidade subjetiva do sono de acordo com o sexo.

Tabela 6 - Qualidade do sono

Frequéncia (N) Total (%)
Qualidade do sono 138 (100%) 100%
Boa 53 38,4
Ma 85 61,6
Minimo Méximo Média Desvio Padréo
0 17 5,49 2,83
Tabela 7 - Qualidade subjetiva do sono
Frequéncia (=N) Total (%)
Qualidade subjetiva de sono 138 100%
Muito boa 26 18,8
Boa 86 62,3
Ma 24 17,4
Muito mé 2 1,4

Grafico 12

Representacdo da qualidade subjetiva de sono em fung¢éo do sexo
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Ambos os sexos classificam maioritariamente a qualidade de sono em boa ou muito
boa, sendo mais expressiva a percentagem de “muito boa” no grupo dos rapazes
(31,9% vs.12,1%) e a percentagem de “boa” mais expressiva no grupo das raparigas
(63,7% vs. 59,6%).

Apenas 2 adolescentes (1 rapaz e 1 rapariga) classificaram a sua qualidade de sono

em “muito ma”.

Qual as caracteristicas do sono dos adolescentes em contexto escolar?

Mais de metade dos adolescentes inquiridos refere deitar-se entre as 22h00 e as
23h30 (62,3%, N=86), 4,4% (N=6) deita-se antes das 22h00, e 33,3% (N=46) apos as
23h30. A média de horas de deitar dos inquiridos no més anterior foi as 23h27minutos,
desvio padrdo de 1,45 horas, sendo o minimo referido as 21h00 e o0 maximo as 05h00
(Tabela 8).

No que se refere a hora de acordar a maioria dos inquiridos acorda entre as 07h00 e
as 08h00. A média da hora de acordar da amostra é as 07h52minutos, desvio padrao

de 1,7 horas, minimo 6h00 e 0 maximo 15h00.

Tabela 8 - Horas de deitar e acordar

Frequéncia (=N) Total (%)

Hora de deitar 138 100
< 22h 6 4.4
22h —23h30 86 62,3
> 23h30 46 33,3

Minimo Maximo Média Desvio Padrao
21 5 23h27’ 1,45
Hora de acordar 138 100

<07h 11 8

07h —08h 99 71,7
> 08h 28 20,3

Minimo Maximo Média Desvio Padrao
6 15 07h52 1,7

Observa-se elevada irregularidade, expressa pela amplitude nas horas de deitar e

acordar da amostra. 15,2% (N=21) dos adolescentes referiram deitar-se apds a 01h00
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e 13% (N=18) indicou acordar apds as 09h30, verificando-se maior percentagem nas
raparigas.

Relativamente a duracdo do tempo de sono, no més anterior ao preenchimento do
instrumento, a maioria dos adolescentes inquiridos referiu ter dormido em média 8
horas ou mais (69,6%, N=96), e 30,4% (N=42) menos de 8 horas. A média de horas
de sono da amostra foi de 7,8 horas, desvio padrdo de 1,14 horas, sendo 0 minimo de
horas dormidas de 4 e o maximo de 11 (Tabela 9).

Tabela 9 - Duracdo do sono

Frequéncia (N) Total (%)
N.° Horas de sono 138 100
<8 Horas 42 30,4
8 Horas ou mais 96 69,6
Minimo Méximo Média Desvio padréo
4 11 7,8 1,14

Relativamente a laténcia do sono, a maioria dos adolescentes inquiridos refere
demorar em média até 15 minutos para adormecer (47,1%, N=65), 10,9% (N=15) entre
16-29 minutos e 42% (N=58) 30 minutos minutos ou mais (Tabela 10).

Relativamente ao sexo, as raparigas reportam em maior percentagem (51,6%; N=47)
laténcia de sono superior a 30 minutos, contrastando com os rapazes que referem em

maior percentagem adormecer nos primeiros 15 minutos (61,7%; N=29).

Relativamente a laténcia de sono superior a 30 minutos, 22,5% (N=31) dos
adolescentes indicaram essa ocorréncia menos de uma vez por semana, 29% (N=40)
uma a duas vezes por semana, e 20,3% (N=28) trés vezes por semana ou mais. As
raparigas indicaram maior percentagem de ocorréncia (60,5%) entre “uma a trés vezes
por semana, ou mais”, enquanto a maioria dos rapazes (79,8%) indicou “menos que

uma a duas vezes por semana”.

74



Tabela 10 - Laténcia do sono

Frequéncia Total
Laténcia do Sono 138 100
Até 15 minutos 65 47,1
16 — 29 minutos 15 10,9
30 minutos ou mais 58 42
No més anterior, quantas vezes
demorou mais de 30 minutos a
adormecer?
Nenhuma vez 39 28,3
Menos de uma vez por semana 31 225
Uma a duas vezes por semana 40 29
Trés vezes ou mais por semana 28 20,3

Problemas do sono relacionados com: acordar a meio da noite ou de manha muito
cedo; levantar-se para ir a casa de banho; ter dificuldade em respirar, tossir ou
ressonar muito alto; sentir muito frio ou sentir muito calor; ter sonhos maus/ pesadelos;
sentir dores; e outras razdes; tiveram percentagens e expressao variavel, sendo

apresentados na Tabela 11.

No grupo de outras razbes indicadas pelos inquiridos apuramos: pensar em
problemas; som alto/barulhos; estado de ansiedade; desconforto; insénia; e tristeza.

Tabela 11 - Fatores relacionados com ma qualidade do sono

Fr(el\?:lé?)”s‘;ia Total (100%)
Acordar a meio da noite ou de
manh& muito cedo

Nenhuma vez 48 34,8
Menos de uma vez por semana 39 28,3
Uma a duas vezes por semana 32 23,2
Trés vezes por semana ou mais 19 13,8

Levantar-se parair awc

Nenhuma vez 84 60,9
Menos de uma vez por semana 25 18,1
Uma a duas vezes por semana 19 13,8
Trés vezes por semana ou mais 10 7,2
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Tabela 11 (Continuagéo)

Frequéncia o
(N=138) Total (100%)
Ter dificuldade em respirar

Nenhuma vez 117 81,8
Menos de uma vez por semana 9 6,5
Uma a duas vezes por semana 5,8
Trés vezes por semana ou mais 4 29
Tossir ou ressonar muito alto

Nenhuma vez 113 81,9
Menos de uma vez por semana 19 13,8
Uma a duas vezes por semana 2,9
Trés vezes por semana ou mais 2 1,4

Sentir muito frio

Nenhuma vez 75 54,3
Menos de uma vez por semana 38 27,5
Uma a duas vezes por semana 18 13
Trés vezes por semana ou mais 7 51

Sentir muito calor

Nenhuma vez 55 39,9
Menos de uma vez por semana 46 33,3
Uma a duas vezes por semana 26 18,8
Trés vezes por semana ou mais 11 8
Ter maus sonhos/pesadelos

Nenhuma vez 64 46,4
Menos de uma vez por semana 51 37
Uma a duas vezes por semana 14 10,1
Trés vezes por semana ou mais 9 6,5

Sentir dores

Nenhuma vez 94 68,1
Menos de uma vez por semana 25 18,1
Uma a duas vezes por semana 17 12.3
Trés vezes por semana ou mais 2 1.4

Outras razbes

Nenhuma vez 121 87,7
Menos de uma vez por semana 4 2,9
Uma a duas vezes por semana 29
Trés vezes por semana ou mais 9 6,5
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Relativamente ao consumo de terapéutica indutora de sono, 16,7% dos inquiridos (N=
23) referiram ja ter tomado este tipo de medicamentos, 10,9% (N=15) utilizaram nos
altimos 12 meses, e 5,8% (N=8) no més anterior ao preenchimento do instrumento
(tabela 12).

Dos que referiram ter utilizado terapéutica indutora de sono no ultimo més, 3 utilizaram
menos de uma vez por semana, 4, uma a duas vezes por semana, e 1, trés vezes por

semana ou mais.

Os medicamentos mais referidos foram os comumente designados “naturais” a base
de valeriana e melatonina, facilmente acessiveis e de venda livre. Apenas 1 dos
inquiridos referiu fazer terapéutica com benzodiazepinas e 2 ndo indicaram qual o

medicamento por ndo se lembrarem do nome.

N&o se verificaram diferencas significativas para o consumo de medicamentos no que
se refere aos intervalos de idade, porém nos ultimos 12 meses o consumo foi
ligeiramente superior nos adolescentes mais velhos (16-18 anos), comparativamente

aos mais novos (13%, vs. 8,7%).

Tabela 12 - Consumo de terapéutica indutora do sono

Frequéncia o
(N=138) Total (100%)
Alguma vez tomou
medicamentos para dormir?
N&o 115 83,3
Sim 23 16,7
Nos ultimos 12 meses
Nao 123 89,1
Sim 15 10,9
No ultimo més

Nenhuma vez 130 94,2
Menos de uma vez por semana 3 2,2
Uma a duas vezes por semana 4 2,9
Trés vezes por semana ou mais 1 0.7
Qual medicamento? 8 100
Valeriana e/ou melatonina 5 62,5
Benzodiazepinas 1 12,5
N&o indicou 2 25

No que respeita a disfuncéo diurna dos inquiridos, 39,1% (n=54) indicaram problemas
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em permanecer acordados durante as refeicdes ou participacdo em atividades sociais,
e 81,2% desinteresse pelas atividades escolares, sendo os resultados apresentados
na Tabela 13.

Relativamente a sonoléncia diurna, as raparigas apresentam maior percentagem de
ocorréncia (47,3%; N=43) do que os rapazes (23,4%; N=11), ndo se verificando
diferencgas significativas relativamente ao desinteresse pelas atividades.

Tabela 13 - Disfuncéo diurna

Fr(el\?:g‘g‘;ia Total (100%)
Problemas em permanecer acordado
nas refeic6es ou atividades sociais?
Nenhuma vez 84 60,9
Menos de uma vez por semana 24 17,4
Uma a duas vezes por semana 23 16,7
Trés vezes por semana ou mais 7 51
Desinteresse em trabalhar ou realizar
atividades escolares
Nenhuma vez 26 18,8
Raramente 57 41,3
Com alguma frequéncia 43 31,2
Muitas vezes, quase sempre 12 8,7

Existe relagcdo entre a qualidade de sono e algumas variaveis
sociodemogréficas, nomeadamente:

d) Sexo?

e) ldade?

f) Nivel socioeconémico familiar?

a) Existe relagdo entre a qualidade de sono e sexo?

Tabela 14 - Estatistica resumo relativa a qualidade de sono em fun¢éo do sexo

Sexo Total
Qualidade do sono Feminino Masculino N (%)
N (%) N (%)
Boa qualidade de sono 23 (43,4%) 30 (56,6%) 53
Ma qualidade de sono 68 (80%) 17 (20%) 85
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Tabela 15 - Resultados da associagdo entre qualidade de sono e sexo através do teste

Qui-quadrado

Valor B
Teste Qui-quadrado de Pearson 19,475 0,00001
Phi de Cramer 0,376

Através da aplicacdo do teste Qui-quadrado verifica-se a existéncia de associacao
estatisticamente significativa entre a qualidade do sono e o sexo, uma vez que o nivel

de significancia é inferior a 0,05.

b) Existe relagdo entre a qualidade de sono e a idade?

Tabela 16 - Estatistica resumo relativa & qualidade de sono em fungéo da idade

Idade Total
Qualidade do sono 14-15 Anos 16-18 Anos N (%)
N (%) N (%)
Boa qualidade de sono 31 (58,5%) 22 (41,5) 53
Ma qualidade de sono 38 (55,1%) 47 (68,1%) 85
Total 69 69 138

Tabela 17 - Resultados da associacdo entre qualidade de sono e idade através do

teste Qui-quadrado

Valor P
Teste Qui-quadrado de Pearson 2,481 0,115
Phi de Cramer 0,134 =

Através da aplicacdo do teste Qui-quadrado conclui-se ndo existir associagdo entre a

gualidade do sono e a idade, verificando-se um nivel de significancia de p> 0,05.

¢) Nivel socioecondmico familiar?

Considerou-se que o nivel socioeconémico familiar € constituido pelas habilitagcbes
académicas e profissdo dos pais. Nesse sentido procedeu-se a verificacdo da relacdo

entre estas variaveis e a qualidade do sono.
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Tabela 18 - Estatistica resumo relativa a qualidade de sono

habilitagbes dos pais

em funcdo das

Habilitacdes dos Pais Total
Qualidade do sono Mais diferenciado  Menos diferenciado
Boa qualidade de sono 22 (42.3%) 30 (57,7%) 52
Ma qualidade de sono 33 (38,8%) 52 (61,2%) 85
55 82 137

Total

Tabela 19 - Resultados da associagao entre qualidade de sono e habilitagdes dos pais

através do teste Qui-quadrado

Valor B
Teste Qui-quadrado de Pearson 0,163 0,686
Phi de Cramer 0,034

Tabela 20 - Estatistica resumo relativa a qualidade de sono em fung¢édo da profissao

dos pais
Profissdo dos Pais Total
Nivel superior/elevado  Nivel médio/baixo N
Qualidade do sono N (%) N (%)
Boa qualidade de sono 19 (35,8%) 34 (64,2%) 53
Ma qualidade de sono 34 (40,5%) 50 (50,5%) 84
Total 53 84 137

Tabela 21 - Resultados da associacdo entre qualidade de sono e profissdo dos pais

através do teste Qui-quadrado

Valor P
Teste Qui-quadrado de Pearson 0,293 0,588
Phi de Cramer 0,046
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De acordo com o teste Qui-quadrado ndo se verifica associagcdo estatisticamente

significativa entre as variaveis de carateriza¢do socioeconémica e a qualidade de sono

(p>0,05)

Existe relacdo entre a qualidade do sono e o indice de massa corporal?

Tabela 22 - Estatistica resumo relativa a qualidade de sono em fung&o do IMC

IMC Total
Qualidade do sono Normal Sobrepeso/obesidade
Boa qualidade de sono | 42 (35,6%) 8 (57,1%) 50
Ma qualidade de sono 76 (64,4%) 6 (42,9%) 82
Total 118 14 132

Tabela 23 - Resultados da associagao entre qualidade de sono e IMC através do teste

Qui-quadrado

Valor B
Teste Qui-quadrado de Pearson 2,470 0,116
Phi de Cramer 0,137

N&o se verifica associacdo estatisticamente significativa entre a qualidade do sono e

os intervalos de IMC dos adolescentes da amostra (p> 0,05)

Existe relacdo entre a qualidade de sono e hébitos de vida, nomeadamente:

a) Pratica desportiva

b) Consumos diversos (café, alcool, drogas)

c) Utilizacao excessiva de dispositivos eletronicos?

d) Consumo de alimentos/ bebidas no periodo de antecede o deitar?

a) Relacdo entre qualidade de sono e préatica desportiva?

Estudou-se a existéncia de relagdo entre qualidade de sono e a pratica desportiva, e
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se 0 numero de horas praticadas se relacionava com a qualidade do sono.

Tabela 24 - Estatistica resumo relativa a qualidade de sono em funcdo da pratica

desportiva
Pratica de desporto Total
Qualidade do sono Nao Sim
Boa qualidade de sono 16 (25,8%) 37 (48,7%) 53
Mé qualidade de sono 46 (74,2%) 39 (51,3%) 85
Total 62 76 138

Tabela 25 - Resultados da associacdo entre qualidade de sono e préatica desportiva
através do teste Qui-quadrado

Valor B
Teste Qui-quadrado de Pearson 7,555 0,006
Phi de Cramer 0,234

Tabela 26 - Estatistica resumo relativa a qualidade de sono em funcdo do niumero de
horas de desporto por semana

Horas de desporto por semana | Total
Qualidade do sono <5h >5h
Boa qualidade de sono 20 (44,4%) 17 (54,8%) 37
Ma qualidade de sono 25 (55,6%) 14 (45,2%) 39
Total 45 31 76

Tabela 27 - Resultados da associa¢éo entre qualidade de sono e numero de horas de

desporto por semana através do teste Qui-quadrado

Valor P
Teste Qui-quadrado de Pearson 0,794 0,373
Phi de Cramer 0,102

Verifica-se associacdo estatisticamente significativa entre a qualidade do sono e a
pratica de exercicio fisico (p <0,05), ndo se verificando no entanto associagéo entre o

namero de horas praticadas e a qualidade do sono (p> 0,05).

82



b) Relacdo entre qualidade de sono e consumos diversos (café, alcool,

tabaco e drogas)

Relativamente ao consumo de café verificAmos se existia relagdo entre o0 consumo de

café e a qualidade do sono, e se o consumo a noite também teria associa¢cdo com a

qualidade do sono.

Tabela 28 - Estatistica resumo relativa a qualidade de sono em fun¢ao do consumo de

café

Consumo de café Total
Qualidade do sono Sim N&o
Boa qualidade de sono 15 (30%) 38 (43,2%) 53
Ma qualidade de sono 35 (70%) 50 (56,8%) 85
50 88 138

Total

Tabela 29 - Resultados da associacdo entre qualidade de sono e o consumo de café

através do teste Qui-quadrado

Valor B
Teste Qui-quadrado de Pearson 2,3422 0,126
Phi de Cramer 0,130

Tabela 30 - Estatistica resumo relativa a qualidade de sono e o consumo de café a

noite

Consumo de café a noite Total
Qualidade do sono Nunca As vezes/raramente
Boa qualidade de sono 6 (35,3%) 9 (27,3%) 15
Ma qualidade de sono | 11 (64,7%) 24 (72,7%) 35
Total 17 33 50
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Tabela 31 - Resultados da associacédo entre qualidade de sono e consumo de café a
noite através do teste Qui-quadrado

Valor P
Teste Qui-quadrado de Pearson 0,3442 0,558
Phi de Cramer 0,083

Tabela 32 - Estatistica resumo relativa a qualidade de sono em fungdo do numero de

cafés consumidos por dia

Numero de cafés Total
Qualidade do sono 1 2 ou 3 cafés
Boa qualidade de sono 11 (31,4%) 4 (26,7%) 15
Ma qualidade de sono 24 (68,6%) 11 (73,3%) 35
Total 35 15 50

Tabela 33 - Resultados da associacao entre qualidade de sono e o nimero de cafés
por dia através do teste exato de Fisher

Valor P
Teste Qui-quadrado de Pearson 0,1132 0,736
Teste exato de Fisher 1,000
Phi de Cramer 0,048
a. 1 Célula (25,0%) com numero de frequéncias inferior a 5. O minimo esperado é 4,50.

Com a aplicacdo do teste Qui-quadrado verificAmos néo existir associagdo
estatisticamente significativa entre o consumo de café e qualidade do sono (p=0,126),

ndo se verificando também associa¢cdo com o consumo de café a noite (p=0,558).

No que se refere ao nimero de cafés consumidos o resultado do teste qui-quadrado
ndo é considerado fidedigno, como indicado em a. «O ndamero de frequéncias
apresentado numa das células é inferior a 5 (n=4)», pelo que se utiliza o valor de p
resultante da aplicacdo do teste exato de Fisher, preciso na comparacdo de variaveis
de pequena dimensdo e que constitui a alternativa ao teste Qui-quadrado em
situacBes desta natureza (Maroco, 2007). O p-value para o teste de Fisher é de 1, o

gque confirma a independéncia entre as variaveis.
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Relativamente ao consumo de alcool, procedemos a aplicagdo do teste Qui-quadrado,
obtendo-se os seguintes resultados:

Tabela 34 - Estatistica resumo relativa a qualidade de sono em fun¢éo do consumo de

alcool
Consumo de alcool Total
Qualidade do sono Nunca As vezes
Boa qualidade de sono 38 (52,1%) 15(23,1%) | 53
Mé qualidade de sono 35 (47,9%) 50 (76,9%) 85
Total 73 65 138

Tabela 35 - Resultados da associagdo entre qualidade de sono e consumo de é&lcool

através do teste Qui-quadrado

Valor P
Teste Qui-quadrado de Pearson 12,205 0,00048
Phi de Cramer 0,297

Verifica-se associacdo estatisticamente significativa entre o consumo de alcool e

qualidade de sono (p <0,05).

VerificAmos também a existéncia de relacao entre o consumo de alcool e a idade, e
entre o consumo de alcool e a frequéncia com que sai a noite, sendo os resultados

apresentados nas Tabelas 36,37,38 e 39.

Tabela 36 - Estatistica resumo relativa ao consumo de alcool em funcédo da idade

Idade Intervalo Total
Consumo de Alcool 14 — 15 Anos 16 — 18 Anos
Nao 48 (65,8%) 25 (34,2%) 73
Sim 21 (32,3%) 44 (67,7%) 65
Total 69 69 138
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Tabela 37 - Resultados da associacdo entre consumo de éalcool e idade através do
teste Qui-quadrado

Valor B
Teste Qui-quadrado de Pearson 15,385 0,00001
Phi de Cramer 0,334

Tabela 38 - Estatistica resumo relativa ao consumo de alcool em fungéo de sair a noite

Sai a noite Total

Consumo de Alcool Nunca/Raramente  As vezes/Quase sempre

NED 36 (81,8%) 37 (39,4%) 73
Sim 8 (18,2%) 57 (60,3%) 65
Total 44 94 138

Tabela 39 - Resultados da associacdo entre consumo de alcool e sair a noite através
do teste Qui-quadrado

Valor 2
Teste Qui-quadrado de pearson 21,683 0,000003
Phi de Cramer 0,396

Através da andlise dos resultados verifica-se a existéncia de associa¢do estaticamente
significativa entre o consumo de &lcool e a idade (p <0,05), assim como entre o

consumo de alcool e a frequéncia com que os adolescentes saem a noite.

No que se refere ao consumo de tabaco, verificamos a existéncia de associagdo com

a qualidade de sono e também com consumo de alcool (Tabelas 40,41, 42 e 43)

Tabela 40 - Estatistica resumo relativa a qualidade de sono em funcao do consumo de

tabaco
Consumo de tabaco Total
Qualidade do sono N&o Sim
Boa qualidade de sono 46 (37,7%) 7(43,8%) | 53
Ma qualidade de sono 76 (62,3%) 9(56,2%) | 85
Total 122 16 138
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Tabela 41 - Resultados da associacdo entre qualidade de sono e consumo de tabaco
através do teste Qui-quadrado

Valor P
Teste Qui-quadrado de Pearson 0,219 0,640
Phi de Cramer 0,040

Tabela 42 - Estatistica resumo relativa ao consumo de tabaco em fun¢do do consumo
de alcool

Consumo de Alcool Total
Consumo de Tabaco Nao Sim
N&o 69 (56,6%) 53 (43,4%) | 122
Sim 4 (25%) 12 (75%) 16
Total 73 65 138

Tabela 43 - Resultados da associacao entre consumo de tabaco e consumo de alcool
através do teste Qui-quadrado

Valor B
Teste Qui-quadrado de Pearson 5,6542 0,017
Phi de Cramer 0,202

Através da analise das tabelas verificamos a inexisténcia de associagdo entre o
consumo de tabaco e a qualidade do sono (p> 0,05), mas a existéncia de uma
associagdo estatisticamente significativa entre os consumos de alcool e tabaco (p
<0,05).

Relativamente & associagdo entre o consumo de drogas e a qualidade do sono, 0s
dados sdo apresentados nas Tabela 44 e 45.
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Tabela 44 - Estatistica resumo relativa a qualidade de sono em func¢éo do consumo de

drogas
Consumo de drogas Total
Qualidade do sono Nao Sim
Boa qualidade de sono 50 (39,7%) 3 (25%) 53
Ma qualidade de sono 76 (60,3%) 9 (75%) 85
Total 126 12 138

Tabela 45 - Resultados da associacdo entre qualidade de sono e consumo de drogas
através do teste exato de Fisher

Valor P
Teste Qui-quadrado de Pearson 0,9982 0,318
Teste exato de Fisher 0,371
Phi de Cramer 0,085
a. 1 Célula (25,0%) com numero de frequéncias inferior a 5. O minimo esperado é 4,61

Para relacionar a qualidade de sono e o consumo de drogas, a semelhanca do que
sucedeu com o namero de cafés, foi necessario utilizar o teste exato de Fisher, por se
tratar de frequéncias baixas (n=3), obtendo-se um p> 0,05 que indica a inexisténcia de

associacao significativa entre o consumo de drogas e qualidade de sono.

Testamos também a existéncia de associa¢do entre os consumos de droga e éalcool
(Tabela 46 e 47).

Tabela 46 - Estatistica resumo relativa ao consumo de drogas em fungdo do consumo

de Alcool
Consumo de Alcool Total
Consumo de Drogas N&o Sim
Nzo 72 (57,1%) 54 (42,9%) 126
Sim 1 (8,3%) 11 (91,7%) 12
Total 73 65 138
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Tabela 47 - Resultados da associacdo entre consumo de drogas e consumo de alcool
através do teste exato de Fisher

Valor B
Teste Qui-quadrado de Pearson 10,4762 0,001
Teste exato de Fischer 0,001
Phi de Cramer 0,276
a. 1 Célula (25,0%) com numero de frequéncias inferior a 5. O minimo esperado € 5,65

Verifica-se a existéncia de associacdo estatisticamente significativa entre o consumo
drogas e alcool (p <0,05).

c) Existe relagdo entre qualidade do sono e utilizagdo excessiva de
dispositivos eletrénicos?

VerificAmos se existia de associacdo entre o nimero de horas de utilizacdo diaria de
dispositivos eletrénicos e qualidade do sono, e também entre a utilizacdo de ecras
apos o jantar e a qualidade do sono.

No que respeita ao numero de horas de utlizacdo de dispositivos eletronicos
diferenciamos a utilizagdo em dias de semana e a utilizacdo nos dias de fim de

semana, tendo utilizado para ambas as situagdes o teste de Qui-quadrado.

Tabela 48 - Estatistica resumo relativa a qualidade de sono em fungéo da utilizacéo de
dispositivos eletrénicos

Utilizacdo de dispositivos eletrénicos

Dias de semana Fim de Semana Total

Qualidade do sono <2h >2h =4h >4h

Boa qualidade de sono 17 (40,5%) 36 (37,5%) | 24 (42,9%) 29 (35,4%) 53
M4 qualidade de sono 25 (59,5%) 60 (62,5%) | 32 (57,1%) 53 (64,6%) 85

Total 42 96 56 82 138
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Tabela 49 - Resultados da associacdo entre qualidade de sono e horas utilizacdo de
dispositivos eletrénicos nos dias de semana atraveés do teste Qui-quadrado

Valor P
Teste Qui-quadrado de Pearson 0,1092 0,741
Phi de Cramer 0,028

Tabela 50 - Resultados da associacédo entre qualidade de sono e horas de utilizacdo
de dispositivos eletronicos durante o fim de semana através do teste Qui-quadrado

Valor B
Teste Qui-quadrado de Pearson 0,789 0,374
Phi de Cramer 0,076

N&o se verifica associagdo estatisticamente significativa entre o nimero de horas de
utilizacdo de dispositivos eletronicos e qualidade de sono, quer nos dias de semana,

quer durante o fim de semana, sendo p> 0,05

Y

Relativamente a utilizacdo de ecr8s no periodo apés o jantar, os resultados séo

apresentados nas Tabelas 51 e 52.

Tabela 51 - Estatistica resumo relativa a qualidade de sono em fungéo da utilizagédo de

ecrés apos o jantar

Utilizag&o de ecrés Total
Qualidade do sono Sim Nao
Boa qualidade de sono | 49 (39,5%) 0 49
Ma qualidade de sono | 75 (60,5%) 9 (100%) 84
Total 124 9 133

Tabela 52 - Resultados da associacdo entre qualidade de sono e horas e utilizacdo de

ecras apos o jantar através do teste exato de Fisher

Valor P
Teste Qui-quadrado de Pearson 5,6312 0,018
Teste exato de Fisher 0,026
Phi de Cramer 0,206
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Verifica-se a existéncia de associacdo estatisticamente significativa entre a utilizacéo
de ecrd@s apods o jantar e qualidade do sono, sendo o valor de p <0,05 através da
aplicacdo do teste exato de Fisher

d) Existe relacdo entre qualidade do sono e o consumo de alimentos no
periodo que antecede o deitar?

Tabela 53 - Estatistica resumo relativa a qualidade de sono em funcéo da ingestéo de
alimentos no periodo que antecede o deitar

Ingestao de alimentos no periodo Total
que antecede o deitar
Qualidade do sono Sim Nao
Boa qualidade de sono 25 (47,2%) 28 (52,8%) 53
Ma qualidade de sono 49 (57,6%) 36 (42,4%) 85
Total 74 64 138

Tabela 54 - Resultados da associacdo entre qualidade de sono e ingestdo de

alimentos no periodo que antecede o deitar

Valor P

Teste Qui-quadrado de Pearson 1,441 1 0,230
Phi de Cramer 0,102

N&o se verifica associagdo estatisticamente significativa entre a ingestao de alimentos

no periodo que antecede o deitar e qualidade do sono (p> 0,05).

91



PARTE IV — DISCUSSAO




CAPITULO IV — DISCUSSAO DE RESULTADOS

No presente capitulo procede-se a apreciagéo e interpretacdo dos resultados obtidos,
a luz do quadro conceptual delineado, fazendo-se a confrontacdo com os resultados
de outros estudos, evidenciando as principais conclusdes, limitacdes e

constrangimentos encontrados.

4. DISCUSSAO

O plano de discussdo segue a organizagdo do capitulo anterior relativo a
apresentacdo dos dados, e foca-se particularmente na qualidade de sono dos
adolescentes, carateristicas e relacdo com as variaveis sociodemogréficas e hébitos

de vida. No final seréo apresentadas as limitagdes e constrangimentos encontrados.

Qualidade de Sono

A qualidade de sono dos adolescentes é baixa. Verificamos que dos 138 adolescentes
inquiridos, 38,4% apresentavam boa qualidade de sono, e 61,6% ma qualidade. Os
dados corroboram os resultados de outros estudos em que a qualidade do sono foi
avaliada através da aplicacdo do IQSP, nomeadamente o de Seixas (2009), com
adolescentes portugueses, identificando-se ma qualidade de sono em 60% dos
adolescentes, e o de Galland et al. (2017), em que se identificou ma qualidade de

sono em 56% dos adolescentes.

A média da pontuacéo total do IQSP foi de 5,49, o score minimo 0 (N=2) e 0 maximo
de 17 (N=1), valores proximos dos obtidos no estudo de Duarte et al. (2014), em que a
gualidade de sono foi superior (63,4% com boa qualidade de sono), sendo a média da
pontuacéo total do IQSP 5,14.

No que se refere a qualidade subjetiva do sono, 81,2% (N=112) classificou a sua
gualidade de sono em boa ou muito boa, e apenas 18,8% (N=26) em ma ou muito ma.
Comparando por género, os rapazes referiram em maior percentagem boa ou muito
boa qualidade de sono (91,5%), do que as raparigas (75,8%), tal como no estudo de
Duarte e colegas (2014), verificando-se maior percentagem de rapazes a indicar

“muito boa” e de raparigas a indicar “boa” e “ma qualidade de sono”.

Confrontado estes resultados com o0s obtidos através da operacionalizagdo do indice
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(IQSP), verificamos que existe uma diferenca substancial entre a qualidade subjetiva e
a obtida através do indice, o que nos sugere que talvez os adolescentes ndo tenham
uma percec¢édo adequada sobre o que significa, e implica, uma boa qualidade de sono,
ao contrario do que se verificou no estudo de Pinto e colegas (2016) que ao
analisarem habitos, auto perce¢des e conhecimentos sobre o sono em adolescentes
portugueses, indicaram que a maioria dos adolescentes tem percecdo adequada sobre
0 seu sono, reconhecendo que ndo tem duracdo adequada, apesar dos
comportamentos lesivos que por vezes adotam. Os autores sugerem que O0S
adolescentes tém consciéncia da importancia que o sono representa no desempenho
diario das suas atividades e regulacdo emocional, tendo conhecimento sobre multiplos

fatores que o podem comprometer.
Caracteristicas do Sono

Consideramos as seguintes dimensdes de forma a fazer uma correta caraterizagdo da
amostra: horario de deitar e acordar, duragdo do tempo de sono, laténcia do sono,

fatores associados & ma qualidade de sono e disfungéo diurna.

Hora de deitar e acordar

Mais de metade dos adolescentes inquiridos (62,3%) referiu deitar-se entre as 22h00 e
as 23h30, e 33,3% apods as 23h30. A média de horas de deitar dos inquiridos foi as
23h27m (DP= 1,45), e no que se refere a hora de acordar, 71,7% acorda entre as
07h00 e as 08h00, sendo a média da amostra as 07h52minutos (DP=1,7). Estes
resultados vao de encontro aos obtidos no estudo de Pinto e colaboradores (2016) em
que a hora média de deitar nos dias de semana foi as 23h29m e a hora média de

acordar as 7h24m.

Duracao do tempo de sono

No més anterior ao preenchimento do instrumento, a maioria dos adolescentes
inquiridos (69,6%%) referiu ter dormido 8 horas ou mais, e 30,4% menos de 8 horas. A
média de horas de sono da amostra foi de 7,8 horas (DP=1,14), que se aproxima dos
valores minimos recomendados para a idade segundo a NSF (Hirshkowitz et al.,
2015). Estes resultados séo idénticos aos obtidos no estudo de Matos e colegas
(2015), em que participaram 3164 adolescentes portugueses, e o de Galland el at.

(2017), sendo a média diaria de horas de sono de 7,9h.

A interpretacdo dos dados relativos aos dados minimos e maximos da amostra, no que
se refere as horas de deitar e acordar, evidencia elevadas irregularidades nos
horarios, tal como indicado pela literatura (Carskadon et al., 2004; Carskadon, 2011;

Millman, 2005; Owen set al.,, 2014), tratando-se de um padrdo caracteristico da
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adolescéncia.

O minimo de hora relatada para deitar foi as 21h00 e o maximo as 05h00, e no que se
refere a hora de acordar o minimo relatado foi as 04h00 e o maximo as 15h00. Estes
valores sdo preocupantes e de certo modo excéntricos tendo em conta a necessidade
dos adolescentes manterem as suas atividades académicas e sociais. No que se
refere as horas de deitar e acordar mais tardias (apés 01h00, e ap6s as 09h30) foi
referido respetivamente por 15,2% (N=21) e 13% (N=18) dos adolescentes,
encontrando-se maior percentagem no grupo das raparigas. Estes valores podem
constituir simples outliers ou exprimir fortemente as irregularidades dos padrdes de

sono dos adolescentes, tendo sido desse modo consideradas.

Laténcia do sono

A maioria dos adolescentes inquiridos refere demorar em média até 15 minutos para
adormecer (47,1%) e 42%, 30 minutos ou mais. No que se refere a laténcia de sono
superior a 30 minutos uma percentagem elevada dos adolescentes (29%) indica essa
ocorréncia duas vezes por semana ou mais, e 20,3% trés vezes ou mais. Estes dados
contrastam com os obtidos no estudo de Duarte et al. (2014) em que a maior
percentagem dos adolescentes (41,1%) apresentou um tempo de laténcia entre 16-30

minutos, com uma frequéncia de menos de uma vez por semana.

Relativamente ao sexo, tempos de laténcia de sono superior a 30 minutos sdo mais
frequentes nas raparigas, assim como a frequéncia dessa ocorréncia durante a

semana, tal como nos estudos de Duarte et al. (2014) e Galland et al. (2017).

Perturbac6es dos sono

Outros problemas do sono tiveram expressdo importante no estudo, dos quais
destacamos: acordar a meio da noite ou de manha muito cedo (65,2%), sentir muito
calor (60,1%), sentir muito frio (45,7), levantar-se para ir a casa de banho (39,1%), ter
sonhos maus/ pesadelos (53,6%), e ainda outros problemas que foram indicados pelos
adolescentes através de resposta aberta, tais como: pensar em problemas, som

alto/barulhos, estado de ansiedade, desconforto, insénia e sentimento de tristeza.

Estes dados vao de encontro aos resultados do estudo de Pinto et al. (2016) na
andlise das causas atribuidas a duracdo de sono insuficiente pelos adolescentes,
tendo sido indicados aspetos relacionados com o ambiente (barulhos, temperatura do
guarto, utilizagédo de dispositivos eletrénicos) emocdes (pensar em problemas, estados
de ansiedade e tristeza) e atividades (desporto, trabalhos escolares e saidas com

amigos).
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No estudo de Duarte et al. (2014) também se apurou grande percentagem nas
perturbacdes do sono (71,6%), tendo verificado maior ocorréncia “menos que uma vez

por semana”, e sobretudo entre as raparigas.

Medicacao para dormir

Apesar da ma qualidade do sono ser expressiva, o consumo de medicamentos é
baixo. Apenas 5,8% dos inquiridos indicaram ter consumido medicamentos para
dormir no ultimo més, 10,9% nos ultimo 12 meses e um total de 16,7% indicou j& ter
consumido medicamentos para dormir em algum momento. N&o encontramos
diferencas significativas no que se refere aos intervalos de idade, sendo o consumo de
medicamentos nos ultimos 12 meses ligeiramente superior nos adolescentes entre 0s
16 e 0s 18 anos (13%, vs. 8,7%).

No estudo de Duarte et al.,, (2014) o consumo de medicamentos torna-se apenas
expressivo apds os 16 anos, registando-se um maior consumo nos adolescentes mais
velhos (17 e 18 anos), identificando-se um aumento na frequéncia de utilizacdo apos

os 19 anos.

Os medicamentos mais indicados no estudo foram os compostos por valeriana e/ou
melatonina, facto provavelmente relacionado com a facilidade de aquisicdo e
campanhas publicitarias que destacam os beneficios do produto. Apenas em 1

adolescente referiu a toma de benzodiazepinas.

Disfuncao diurna

Relativamente a disfuncdo diurna que envolve sonoléncia e prejuizo das atividades
diarias, os resultados obtidos no nosso estudo sao preocupantes. 39,1% dos
adolescentes indicaram problemas em permanecer acordados durante as refeicbes ou
na participacdo em atividades sociais, e 81,2% desinteresse pelas atividades

escolares, dos quais 31,2% indicaram ser com alguma frequéncia.

Verificou-se maior prevaléncia de sonoléncia diurna nas raparigas (47,3%) do que nos

rapazes (23,4%), tal como em Amaral et al., (2014).

Duarte et al. (2014) analisou a ocorréncia de disfuncdo diurna de acordo com idade,
tendo identificado que foi mais elevada nos adolescentes mais novos (até aos 16
anos), diminuindo posteriormente com o avanco da idade, o que também pode ser
explicado com a diminuigdo da necessidade de sono a partir dos 18 anos (Hirshkowitz
et al., 2015).

Relacdo entre qualidade de sono e variaveis sociodemograficas

Sexo
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Varios estudos documentam uma maior tendéncia para ma qualidade de sono em
raparigas (Amaral et al., 2014; Bruck, 2006; Duarte et al., 2014; Galland et al., 2017,
Sarchiapone et al., 2014), comprovando-se também essa tendéncia, no presente
estudo. Dos 61,6% adolescentes que apresentaram ma qualidade de sono, a maioria
(80%) é do sexo feminino. Do mesmo modo, analisando os dados relativos a boa
qualidade de sono, dos 38,4% que obtiveram boa qualidade, a maioria (56,6%)
pertence ao sexo masculino, dados idénticos aos obtidos no estudo de Galland et al.
(2017).

Idade

Apesar de varios estudos indicarem uma associagdo entre a idade e a qualidade de
sono, sugerindo que adolescentes mais novos obtém melhor qualidade de sono, e que
a qualidade de sono diminui em funcdo da idade (Duarte et al., 2014; Zhou et al.,
2012), no presente estudo essa tendéncia ndo se confirma. Podemos supor que tal
facto se deve a amostra ser constituida por adolescentes na fase intermédia e tardia
(entre os 14 e os 18 anos) e desse modo ndo abrange as fases iniciais da
adolescéncia, em que as alteracdes pubertarias comegam a ocorrer, tornando mais

notérias as alteragc6es no padrao de sono dos adolescentes, em funcao da idade.

Nivel socioecondmico familiar

Apesar de estudos evidenciarem a existéncia de uma relagéo entre qualidade do sono
e o0 nivel socioecondmico das familias (Bernardo et al., 2009; Marco et al., 2012) no
presente estudo ndo encontrdmos associacdo significativa. A maioria dos
adolescentes pertencia ao nivel menos diferenciado relativamente as habilitacdes
académicas dos pais (59,9% dos pais tém habilitacbes académicas até ao 12° ano) e
ao nivel médio/baixo relativamente a profissao (61,3% profissées do 3°, 4° e 5° graus
de Graffard).

Relacao entre a qualidade do sono e o indice de massa corporal
Diversos estudos sugerem que individuos que dormem menos apresentam maior
probabilidade de se tornarem obesos (Cappuccio et al., 2008; Crispim, 2007; Miller et

al., 2015; Sivertsen et al. 2014), no entanto ndo confirmamos essa tendéncia.

A maioria dos adolescentes (87,1%) apresentou um IMC eutrdéfico, estando entre os
percentis 3° e 85° segundo as curvas para avaliacdo de IMC da OMS. 10,6%
apresentaram sobrepeso ou obesidade, e 2,3% desnutri¢cdo. Do total de adolescentes
com sobrepeso ou obesidade, aproximadamente metade obteve ma qualidade de

sono (42,9%) e mais de metade boa qualidade de sono (57,1%).

Analisando os resultados obtidos relativamente a qualidade do sono, nimero médio de
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horas dormidas e IMC, verificamos que apesar da maioria (61,6%) apresentar ma
qualidade de sono, e da média de horas dormidas ser inferior ao recomendado (7,8h),
grande parte dos adolescentes apresenta um IMC adequado. Estes dados corroboram
com Calamaro (2010), que sugere a existéncia de uma associagdo entre 0 sono e
obesidade em criangas pequenas e adultos, mas ndo durante adolescéncia, periodo
em que outros poderdo desempenhar um papel mais preponderante que o sono,

nomeadamente, o sedentarismo e os habitos alimentares.
Relacao entre qualidade do sono e habitos de vida

Pratica de exercicio fisico

Mais de metade dos adolescentes da amostra pratica exercicio fisico (55,1%),
ocorrendo maior percentagem de ma qualidade de sono no grupo dos que nao
praticam (74,2%). Face a estes resultados podemos sugerir, a semelhanca de outros
estudos (Bartel et al., 2015; Foti, et al.,, 2011), que a pratica de desporto podera
representar um efeitos benéficos para o sono dos individuos, desempenhando um
papel protetor, e aumentando a probabilidade dos individuos obterem melhor

gqualidade de sono, comparativamente com 0S que nNao se exercitam

Relativamente ao nimero de horas de desporto por semana, a média da amostra € de
5,2h, e 40,8% dos adolescentes indicaram praticar mais do que 5h de desporto por
semana, indo de encontro ao recomendado pela OMS (2010). Nao apuramos
existéncia de associacdo entre a qualidade do sono e o numero de horas de desporto
praticadas, o que nos leva a crer que os beneficios relativos ao sono, ndo se
relacionam tanto com o nimero de horas, mas sim com a pratica atividade fisica. Tal
como se verificou no estudo de Foti e colegas (2011), um efeito positivo associado a
pratica de pelo menos 20 minutos de atividade fisica vigorosa, em cinco dias por

semana.

Consumos diversos (café, alcool, tabaco e drogas)

No gque concerne & associagao entre a qualidade de sono e o consumo de substancias
(café, é&lcool, tabaco e drogas) apenas se encontrou associagdo estatisticamente

significativa na relagdo com o consumo de alcool.
Cafeé

Ao contrario do esperado, apenas 36,2% dos adolescentes indicou consumir café. A

maioria (70%) consome 1 café por dia, as vezes ou raramente a noite (66%).

O consumo de café neste estudo ndo esteve associado a qualidade do sono, ndo se

verificando também associacdo com o nimero de cafés, nem com o0 seu consumo a
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noite. No entanto entre os adolescentes que consomem café, café a noite, e em maior
namero por dia, as percentagens de méa qualidade de sono verificaram-se superiores,
0 que pode mostrar uma tendéncia. Para além deste achado, existe a possibilidade
dos adolescentes consumirem cafeina através de outras fontes, nomeadamente
refrigerantes, bebidas energéticas e chocolates, tal como acontece em outros estudos
em que o consumo de café também foi pouco expressivo (Calamaro et al., 2009;
Galland et al., 2017; lodato et al., 2013;)

Alcool

Relativamente ao consumo de &lcool, os resultados obtidos comprovam a existéncia
de associagdo com a qualidade do sono, o que corrobora os estudos consultados
(Bartel et al., 2015; Colrain, Nicholas & Baker 2014; Singleton & Wolfson, 2009).

Menos de metade dos inquiridos (47,1%) referiu consumir bebidas alcodlicas as vezes
ou raramente, sendo que a maioria dos que consomem (76,9%), apresentou ma
qualidade de sono. De acordo com Bruck (2006), basta que ocorra um consumo
excessivo para comprometer a qualidade de sono por um periodo de até uma semana,

mesmo gque ndo existam novos consumos, o que pode justificar os resultados obtidos.

Verificamos ainda que o consumo de alcool foi mais prevalente nos adolescentes mais
velhos (16-18 anos), tal como no estudo de Ferreira e Torgal (2010), o que se pode

relacionar com uma maior autonomia e menor controlo parental
Sair a noite

A maioria dos adolescentes sai a noite, as vezes ou quase sempre (68,1%), e 31,9%,
nunca ou raramente. Nao se comprovou a existéncia de associagéo entre o habito de

sair a noite e a qualidade do sono.

No entanto, verificamos a existéncia de associacdo entre sair a noite e o0 consumo de
alcool. Dos adolescentes que saem a noite, a maioria (60,3%) consome alcool; e os
que saem raramente ou nunca, em grande percentagem (81,8%) ndo consomem

alcool.

Deste modo, podemos sugerir que sair a noite constitui um fator de risco indireto para
a qualidade do sono, na medida em que estd associada ao consumo de alcool na
nossa amostra. Sair a noite e consumir alcool pode estar relacionado, neste contexto,
a influéncia de pares, surgindo como necessidade de socializacdo e afirmacéo

caracteristica da adolescéncia.
Tabaco e drogas

Relativamente ao consumo de tabaco e drogas, ndo se verificou associacdo com a
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gualidade do sono, existindo associacdo entre o consumo de alcool e tabaco, tal como
no estudo de Ferreira e Torgal (2010) e também, entre 0 consumo e alcool e o
consumo de drogas, reforcando a ideia de que o0s consumos podem surgir como

consequéncia das tarefas de socializagédo, durante a adolescéncia.

Utilizacdo excessiva de dispositivos eletronicos

A utilizacdo de dispositivos eletronicos é elevada quer nos dias de semana quer ao fim
de semana, com médias de 3,9 e 5,6 horas, respetivamente. Nos dias de semana, a
maioria dos adolescentes (69,6%) utiliza dispositivos eletrénicos por periodo superior a
2 horas, e durante fim de semana, 59,4% referem utilizar por mais de 4 horas, sendo

em ambos os periodos, nimeros elevados.

A utilizacdo de ecrés pelos adolescentes é massiva (93,2%), sendo as atividades apos
0 jantar mais referidas: ver TV (73,6%), utilizar o computador e navegar na internet
(31,6%), consultar redes sociais (21,8%) e mexer no telemével ou tablet (21%), a
semelhanga de outros estudos, que também apresentaram uma expressao elevada na

utilizacdo destes dispositivos (Johansson et al., 2016; Paiva et al., 2015).

Apesar dos resultados mostrarem uma utilizagdo excessiva e, de certo modo,
perigosa, a luz dos resultados de outros estudos (Calamaro et al., 2009; Johnson et
al., 2004; Paiva et al., 2015), ndo se comprovou a existéncia de associacdo entre a

gualidade de sono e o nimero de horas de utilizacao de dispositivos eletrénicos.

No que respeita a utilizagdo de ecrds, os resultados indicam a existéncia de
associacao com a qualidade do sono, sendo porém um achado tedérico controverso,
ndo corroborando a maioria dos estudos (Calamaro et al., 2009; Johansson et al.,
2016; Johnson et al., 2004; Zhou et al., 2011). Nao podemos inferir que a nao
utilizacdo de ecréds constitua fator protetor, tendo em conta que todos os adolescentes
gue nao referiram usar (100%; n=9), apresentaram ma qualidade do sono. Porém, a
sua utilizagdo também n&o pode ser considerada fator protetor, existindo na amostra
elevada percentagem de adolescentes com ma qualidade de sono, co-existindo uma

utilizagédo excessiva de ecras.

Também no estudo de Galland et al. (2017) se obtiveram resultados controversos
relativamente a utilizacéo de dispositivos eletréncios, em que 0 maior ou menor tempo

de utilizacao, esteve associado a laténcia de sono mais elevada.

No estudo de Paiva e colaboradores (2015) néo foi estabelecida uma associagéo entre
privacdo do sono e utilizacdo de televisdo e computadores, o que até certo ponto
poderd estar de acordo com os resultados do nosso estudo, sendo este tipo de

dispositivos os mais utilizados. Relativamente a utilizacdo de telemoveis, na nossa
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amostra com uma percentagem mais reduzida, foi associada no referido estudo a

privagdo do sono.

Consumo de alimentos no periodo de antecede o deitar

Y

Relativamente & ingestdo de alimentos no periodo que antecede o deitar, ndo se
verificou associacdo com a qualidade do sono, no entanto, entre os que referiram
ingerir alimentos, a maioria (73%) indicou preferéncia por alimentos ricos em hidratos
de carbono, verificando-se também uma expressdo importante para o consumo de
chocolates (17,5%), que no periodo que antecede o deitar pode comprometer a

gqualidade do sono, associado ao teor de cafeina.

Por outro lado, péo, cereais e chocolates, sdo alimentos de elevado valor calérico, que
consumidos antes de dormir representam um importante risco para sobrepeso e

obesidade, tanto mais se associados a inatividade.

Também verificAmos que mais de metade dos adolescentes se consideram felizes, ou
bastante felizes (65,9%), e uma percentagem importante (34,1%), assim-assim ou
gquase nada, podendo estes resultados estar relacionados com a ma qualidade do
sono em geral, e também com a elevada percentagem de disfun¢cdo diurna
encontrada, tal como o referido por varios autores que associam ma qualidade do
sono a alteragcbes de humor, e ocorréncia de depressdo (Lofthouse, Gilchrist &
Splaingard, 2009; Moore & Meltzer, 2008; Owens et al., 2014; Stores, 2009), apesar

de néo possuirmos dados suficientes que nos permitam corroborar.

Limitacdes
Consideramos como uma das principais limitagbes o tamanho e constituicdo da
amostra, sendo desequilibrada por género e ndo englobando todo o processo da

adolescéncia (apenas dos 14 aos 18 anos), o que em parte pode ter condicionado os

resultados obtidos.

Relativamente ao instrumento utilizado, construido para o efeito, englobou um
guestionario sociodemografico e de habitos de vida, adaptado da tese de
doutoramento de Amaral (2013), e o indice de qualidade de sono de Pittsburgh, que
apesar de ser de facil preenchimento e intuitivo, foi ainda pouco utilizado na populagéo

portuguesa, sendo necessarios mais estudos e a sua replicacao.

A colheita de dados foi realizada através de questionario autoadministrado, distribuido
em sala de aula e preenchido em casa. Teve como vantagens a rapidez e facilidade

de aplicacdo, néo interferindo com o desenvolvimento das aulas e matéria escolar. No
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entanto, apesar de se ter considerado de facil leitura e entendimento, alguns
adolescentes ndo responderam a totalidade dos itens, e outros ndo entregaram o
guestionario preenchido, sendo esse aspeto considerado uma fragilidade.

Relativamente a disponibilidade de estudos nesta area, a maioria sdo internacionais,
existindo ainda poucos estudos portugueses que permitam comparar os resultados
obtidos.
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CONCLUSOES E IMPLICACOES PARA O FUTURO

A qualidade do sono constitui um pilar fundamental em saude, estando, nos dias de
hoje, perfeitamente documentado, o seu papel preponderante no crescimento e

desenvolvimento de criancas e adolescentes.

A adolescéncia constitui um periodo de particular vulnerabilidade para as questdes
ligadas ao sono. As alteragbes no padrdo sono-vigilia ocorrem como um processo
natural, resultado da interacdo biolégica, psicolégica e social, que coloca o
adolescente em risco de ndo obter o sono que necessita.

Tendo em conta a complexidade desta problemética e as repercussfes que
representa para a salde e qualidade de vida dos individuos, a curto, medio e longo

prazo, elabordmos um estudo, obtendo-se as seguintes conclusdes:

¢ Uma percentagem significativa de adolescentes apresenta ma qualidade de
sono (61,6%) e em média dormem menos horas do que o recomendado para a
idade (7,8h);

e No que se refere a qualidade subjetiva de sono, a maioria (81,2%), ndo

considera ter ma qualidade, tendo-a classificado em boa ou muito boa;

¢ Mais de metade dos adolescentes inquiridos (62,3%) deita-se entre as 22h00 e
as 23h30, sendo a média de horas de deitar as 23h27m.

e No que se refere a hora de acordar, 71,7%, acorda entre as 07h00 e as 08h00,

sendo a média da amostra as 07h52minutos.

e VerificAmos a existéncia de relacdo entre a qualidade do sono e o0 sexo,

existindo maior percentagem de ma qualidade de sono em raparigas (80%).

e O tempo de laténcia de sono da amostra é bastante elevado (28,4 minutos), e
20,3% dos adolescentes indicaram a ocorréncia de um tempo de laténcia de
sono superior a 30 minutos, mais de trés dias na semana, sendo este resultado

também mais expressivo entre as raparigas.

o A disfuncdo diurna é elevada na amostra, com 39,1% dos adolescentes a

indicarem algum grau de sonoléncia diurna e 81,2% desinteresse por
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atividades escolares. A sonoléncia diurna também se verificou mais prevalente

em raparigas (47,3%).

N&o encontramos associacao entre a qualidade do sono e o IMC e apesar da
maioria dos adolescentes apresentar ma qualidade de sono, o seu IMC é

adequado;

A pratica de desporto constituiu um fator protetor do sono e do bem-estar dos
adolescentes, verificando-se maior prevaléncia de ma qualidade de sono nos

adolescentes que nao praticam (74,2%).

O consumo de élcool é elevado (47,1%) e esta associado a ma qualidade de
sono na amostra. O seu consumo € mais expressivo entre os adolescentes

mais velhos.

VerificAmos uma utilizacdo massiva de ecras no periodo que antecede o deitar,
sendo as atividades mais indicadas: ver TV e utilizagdo do computador e

internet;

Identificamos associacdo entre a utilizacdo de ecrds e a qualidade do sono,
sendo um achado tedrico controverso, que ndo explica nem rejeita a sua

influéncia na qualidade do sono.

Considera-se que o presente estudo constitui um importante contributo para o

conhecimento cientifico na area do sono em adolescentes, permitindo avaliar a

qualidade de sono de adolescentes portugueses, em contexto escolar e

identificando variaveis relacionadas que o influenciam negativamente.

Consideramos que se atingiram os objetivos.

Implicagdes para a prética

Os resultados obtidos neste estudo demonstram a importancia e influéncia que o sono

desempenha no crescimento, desenvolvimento e vida futura dos adolescentes.

No nosso pais, apesar de um reconhecimento crescente relativamente a importancia

do sono, ainda ndo existem acdes efetivas de sensibilizacdo para esta problematica.

E fundamental ensinar os adolescentes e familias, dotando-os de conhecimentos e

estratégias capazes de promover habitos de sono adequados, tendo em conta as

atuais medidas propostas para uma adequada higiene do sono, ajustando consoante

as necessidades e caracteristicas individuais

104



O enfermeiro especialista em saude infantil encontra-se numa posi¢édo privilegiada
nesse dominio de educagéo e promoc¢ao da saude, estando habilitado a trabalhar em
parceria com o adolescente e familia, em qualquer contexto, promovendo o0 mais
elevado estado de saude possivel e prestando cuidados a um nivel avancado de
seguranca e competéncia (Ordem dos Enfermeiros, 2015).

O programa nacional de saulde infantii € pouco abrangente no que se refere a
problematica do sono, abordando apenas algumas questfes para cada idade, e de
modo “superficial’. Tendo em conta a complexidade do fendmeno na idade pediatrica,
comprovada por este e outros estudos, propomos a necessidade de intervencdes
estruturadas que visem uma alteragdo ao programa vigente, incorporando medidas
educativas para cada idade, relacionadas com uma adequada higiene do sono, e

atuando de modo mais efetivo na prevencao de danos futuros.

Implicagcdes para a investigacao

Dado existir ainda alguma escassez de estudos sobre o sono em adolescentes
portugueses, o0 investimento nesta area permite conhecer e caraterizar o fenébmeno de
modo mais efetivo, contribuindo para o desenvolvimento do conhecimento nesta area,
necessario ao desenvolvimento de programas capazes de melhorar e ampliar a satde

e qualidade de vida dos individuos.

Sugerimos a replicacao de estudos nesta area, sobretudo em escolas ou outros locais,

em que os adolescentes se apresentem livres de constrangimentos.

Propomos como estudo futuro analisar as diferencas entre género relacionadas com
gualidade de sono (através do IQSP) e praticas implementadas para uma adequada

higiene do sono, em adolescentes portugueses

Implicagdes para a formacgéo

A realizacdo deste estudo permitiu-nos alargar horizontes, clarificando um pouco mais
0s aspetos relacionados com o fendmeno do sono na nossa populacdo, e identificar
fatores associados, sobre os quais é possivel intervir, proporcionando ganhos em

saude.

Especificamente para a formacdo em enfermagem, a divulgacdo deste estudo abre
portas a acOes e projetos educativos mais efetivos, capazes de mitigar os efeitos

negativos associados a ma qualidade do sono, no futuro.
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ANEXO | = INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS



QUESTIONARIO

O presente questionario estd a ser aplicado no ambito do estudo de investigacdo
realizado por Joana Andreia Costa Pinto Marques, Enfermeira no servico de Urgéncia
Pediatrica do Hospital de Santarém, Estudante do Curso de Mestrado em Enfermagem
de Saude Infantil e Pediatria, na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, sob

orientacdo do Professor Doutor Jorge Apdstolo.

Os dados recolhidos serdo utilizados na elaboracdo da Dissertacdo de Mestrado em
Enfermagem de Satde Infantil e Pediatria, com o tema: “O Perfil do Sono de
Adolescentes em Contexto Escolar”. Este tem como finalidade descrever e analisar o
padrdo de sono dos adolescentes em contexto escolar e identificar quais as variaveis
sociodemogréficas e fisicas que se relacionam com o mesmo, de forma a propor
estratégias capazes de melhorar a qualidade do sono, diminuindo assim os riscos em

salide e potenciando o desenvolvimento.
A tua colaboracdo € essencial, mas voluntaria. Este ¢ absolutamente andénimo e

confidencial. Nao existem respostas correctas ou incorrectas, por isso deves responder

de acordo com a tua realidade. Pedimos que respondas de forma atenta e sincera.

Agradecemos a tua colaboragio



A - QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO E DE HABITOS DE VIDA
1. Datade Nascimento /[
2. Género

2.1. Feminino

2.2. Masculino

JU

3. Peso Kg
4. Altura m
5. Agregado familiar (Com quem vives?)
5.1. Mée e Pai
5.2. Mée
5.3. Pai
5.4. Outros familiares
6. Tens irmé&os?
6.1. Sim

6.2. Néo

JUU Udud

6.3. Se sim - Quantos

6.4. Que idades

7. Quantas assoalhadas (quartos e salas) tem a casa onde vives?

8. Qual o estado civil dos teus pais

|

5.1 Solteiros

5.2 Casados/uniao de facto
5.3 Separados

5.4 Divorciados

5.5 Vilvo/a.

9. ldade dos Pais Pai Mae —

10. Profissdo do Pai

11. Profissdo da Mae

12. HabilitagBes académicas dos pais. Assinala a mais elevada



13.

14.

15.
16.

17.

18.

19.

Pai
12.1. Até a0 9.° ano

12.2. Até ao 12.°ano

12.3. 12.° ano completo

12.4. Bacharelato/Licenciatura
12.5. Mestrado

12.6. Doutoramento

Ja reprovaste alguma vez?

13.1. Sim

13.2. Né&o
Costumas tomar café?
14.1. Sim

14.2. Nao

JU LU Ubugudu

Se sim, em média, quantos cafés tomas por dia?

D

Se respondeste sim, costumas tomar café a noite?
16.1. Nunca

16.2. Raramente

16.3. As vezes

16.4. Quase todas as noites
16.5. Todas as noites

Costumas consumir bebidas alcoélicas?

17.1. Né&o

17.2. Sim, ocasionalmente
17.3. Sim, todas as semanas
17.4. Sim, todos os dias

Costumas sair a noite?

18.1. Nunca

18.2. Raramente

18.3. As vezes

18.4. Quase todas as noites
18.5. Todas as noites

Es fumador?

U UUUOO 0000 00000

JoUoul s

cafés



19.1. Nao

19.2. Sim C]

19.3. Se sim, em média quantos cigarros fumas por dia?
19.4. Se fumaste mas ja ndo fumas, ha quanto tempo deixaste de fumar?
meses

20. Alguma vez consumiste drogas proibidas?

21.

22.

23.

24.

25.

20.1. Nao
20.2. Sim
Para além das aulas de educacdo fisica, praticas algum tipo de desporto?
21.1. Né&o

Se respondeste ndo, passa para a quest

JU

02

Qn
w

21.2.  Sim (]
21.3. Se sim, qual? (podes assinalar mais do que uma opg¢éo)
21.4. Natacao

21.5. Ginastica
21.6. Futebol
21.7. Atletismo
21.8. Outro

Qual

JUUUU

Se respondeste sim, em média, quantas horas praticas por semana?

horas por semana

De segunda a sexta, em média, quanto tempo passas por dia a ver televisdo/na

internet/jogar/nas redes sociais horas por dia

Ao fim-de-semana, em média, quanto tempo passas por dia a ver televisdo/na
internet/jogar/jogar/nas redes sociais horas por dia

O que fazes habitualmente apds o jantar até ao deitar? Indica até quatro
atividades principais e regulares/habituais.

25.1.

25.2.

25.3.

25.4.




26. Ingeres alimentos nesse periodo? Se Sim, quais e com mais regularidade. Inclui
0S petiscos.

26.1.

26.2.

26.3.

26.4.

27. Alguma vez tomaste algum medicamento para dormir?
27.1. Né&o
27.2. Sim

28. Nos ultimos 12 meses, tomaste algum medicamento para dormir?

U

28.1. Né&o D
282.  Sim ()
29. Consideras-te uma pessoa feliz?
29.1. Nada C]
29.2. Quase nada C]
29.3. Assim a assim C]
29.4. Bastante C]
29.5. Muito ()



B — INDICE DE QUALIDADE DO SONO DE PITTSBURGH
Buysse, D J, Reynolds, CF, Monk, TH, Berman, SR, & Kupfer, D (1989)
Department of Psychiatry, University of Pittsburgh School of Medicine, PA

Idade Sexo data /| [/
Instrucoes:
As questdes seguintes sdo referentes aos habitos de sono apenas durante o més
passado. As suas respostas devem indicar o mais corretamente possivel o que
aconteceu na maioria dos dias e noites do més passado. Por favor, responda a
todas as questdes.

1) Durante o més passado, a que horas te deitaste a noite, na maioria das vezes?
HORARIO AO DEITAR: __ :

2) Durante o més passado, quanto tempo (minutos) demoraste para adormecer, na
maioria das vezes?
MINUTOS QUE DEMOROU A ADORMECER:

3) Durante o més passado, a que horas acordaste de manha, na maioria das vezes?
HORARIO DE ACORDAR: __ :

4) Durante o més passado, quantas horas de sono por noite dormiste,
normalmente? (pode ser diferente do nimero de horas que esteve na cama)
HORAS DE SONO POR NOITE




5) Durante o més passado, quantas vezes tiveste problemas para dormir devido a:
a) Demorares mais de 30 minutos para adormecer
[0 Nenhuma vez

[1 Menos de uma vez por semana

[1 Uma a duas vezes por semana

[] Trés vezes por semana ou mais

b) Acordares a meio da noite ou de manha muito cedo
[0 Nenhuma vez

[1 Menos de uma vez por semana

[1 Uma a duas vezes por semana

[1 Trés vezes por semana ou mais

c) Levantares-te para ir a casa de Banho

[0 Nenhuma vez

[0 Menos de uma vez por semana

[1 Uma a duas vezes por semana

[1 Trés vezes por semana ou mais

d) Teres dificuldade em respirar

[0 Nenhuma vez

[0 Menos de uma vez por semana

[1 Uma a duas vezes por semana

[1 Trés vezes por semana ou mais

e) Tossires ou ressonares muito alto

[0 Nenhuma vez

[1 Menos de uma vez por semana

[J Uma a duas vezes por semana

[] Trés vezes por semana ou mais




f) Sentires muito frio

[0 Nenhuma vez

[1 Menos de uma vez por semana
[1 Uma a duas vezes por semana
[1 Trés vezes por semana ou mais
g) Sentires muito calor

[0 Nenhuma vez

[1 Menos de uma vez por semana
[1 Uma a duas vezes por semana
[ Trés vezes por semana ou mais
h) Teres maus sonhos ou pesadelos
[0 Nenhuma vez

[1 Menos de uma vez por semana
[1 Uma a duas vezes por semana
[1 Trés vezes por semana ou mais
i) Sentires dores

[0 Nenhuma vez

[1 Menos de uma vez por semana
[1 Uma a duas vezes por semana
[1 Trés vezes por semana ou mais
j) Outra razéo, por favor, descreve:
[0 Nenhuma vez

[1 Menos de uma vez por semana
[0 Uma a duas vezes por semana

[1 Trés vezes por semana ou mais




6) Durante o més passado como classificarias a qualidade do teu sono?
00 Muito boa

0 Boa

0 Mé&

0 Muito ma

7) Durante o més passado, tomaste algum medicamento para dormir, indicado

por outra pessoa (farmacéutico, amigo, familiar) ou por sua conta e risco?
00 Nenhuma vez

[1 Menos de uma vez por semana

1 Uma a duas vezes por semana

(1 Trés vezes por semana ou mais

Se sim, quais:

8) Durante o0 més passado tiveste problemas para permanecer acordado, durante

as refei¢bes ou enquanto participavas numa qualquer actividade social?
00 Nenhuma vez

[1 Menos de uma vez por semana

1 Uma a duas vezes por semana

[1 Trés vezes por semana ou mais

9) Durante o més passado nao sentiste vontade para trabalhar nem realizar as

actividades escolares?

00 Nenhuma vez

[1 Raramente

[1 Com alguma frequéncia

1 Muitas vezes, quase sempre

Comentarios do entrevistado (Se houver)




ANEXO Il - FORMULARIO DE CONSENTIMENTO INFORMADO



FORMULARIO CONSENTIMENTO INFORMADO

O presente formulario de Consentimento Esclarecido e Livre esta a ser aplicado no
ambito do estudo de investigacdo a ser realizado por Joana Andreia Costa Pinto
Marques, Enfermeira no servico de Neonatologia do Hospital de Santarém, Estudante
do Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude Infantil e Pediatria, na Escola
Superior de Enfermagem de Coimbra, sob orientacdo do Professor Doutor Jorge

Apoéstolo.

O estudo tem como tema: “O Perfil do sono de Adolescentes em contexto escolar”,
sendo a sua finalidade analisar o padrao de sono dos adolescentes e identificar quais
as variaveis sociodemogréficas e fisicas que se relacionam com o mesmo, de forma a
propor estratégias capazes de melhorar a qualidade do sono dos estudantes,

diminuindo assim os riscos em saude e potenciando o desenvolvimento.
Aos participantes do estudo sera aplicado um questionario.

Os dados obtidos servirdo exclusivamente para o estudo em questdo, pelo que
garantimos a sua confidencialidade. A participagdo do seu filho € voluntaria, sendo
livres de, a qualquer altura, se retirarem do estudo sem que isso acarrete qualquer

transtorno.

Assim, caso aceite incluir o seu filho no estudo, agradecemos também que assine o

presente termo de consentimento.

Desde ja agradecemos a sua colaboracdo, estando disponiveis para qualquer

esclarecimento adicional.

A Enfermeira: O Professor Orientador:
7 .‘ t‘\/// Vv KV/'
(Joana Andreia Marques) ) XX,

(Professor Doutor Jorge Apéstolo)



TERMO DE CONSENTIMENTO

Declaro que, relativamente ao Estudo de Investigacdo a ser desenvolvido pela
Enfermeira Joana Andreia Costa Pinto Marques, com o tema: “ O Perfil do sono de
Adolescentes em contexto escolar”’, me foram dadas explicagdes sobre finalidades e
objetivos, bem como a garantia de confidencialidade e da possibilidade de abandonar
0 estudo quando desejar.

Pelo presente documento autorizo o investigador a aplicar o questionario ao meu filho,

a registar e usar os dados colhidos no formulario que elaborou para o efeito.

Data: [

Assinatura do (a) Pai/Mae:

Assinatura da Estudante /Adolescente




ANEXO Il - AUTORIZACOES DOS CONSELHOS EXECUTIVOS



12/01/2018 Grrail - Autorizagiio para reslizagio de quastioniria

M G ma I| Joana Marques <joana.acpm@gmail.com»

Autorizagédo para realizagdao de questionario
8 mensagens

Joana Marques <joana.acpm@gmail.com:= 19 de setembro de 2016 s 18:54
Para: direcao@agsantoandre.net
Ce: Prf Apostolo <japostolo@esenfc pt=

Exm.* Sr* Directora do Agrupamento de Escolas de Santo André

0O meu nome & Joana Marques, sou ex-aluna da vossa escola e enconfro-me a realizar uma tese de Mestrado em
Enfermagem de Salde Infantil, subordinada ao tema "0 Perfil do Sono de Adolescentes em Contexto Escolar”. Um
dos estabelecimentos escolares onde gostaria de realizar o meu estudo & a Escola Secundéria Padre Antonio
Macedo, como tal venho por este meio solicitar que me seja concedida autorizagéo para realizaglo do mesmo.
Segue em anexo o pedido formal para autorizagdo, o questiondrio que serd utilizado no estudo, bem como o termo
de responsabilidade a ser assinada pelos pais, para vossa apreciagdo.

Estarei disponivel para me deslocar a Escola no sentido de esclarecer quaisquer dividas e acertar pormenores que
permitam a realizagdo do estudo,

Sem outro assunto,

Agradeco desde jé a vossa atengéo,

Atentamente

Joana Marques

3 anexos

) CONSENTIMENTO INFORMADO.doc
58K

Pedido escola Santo-Andre.doc
L 61K

0 Instrumento colheita de dados (1).pdf
337K

Diregao do Agrupamento <direcao@agsantoandre.net= 19 de setembro de 2016 as 21:45
Para: Joana Marques =jeana.acpm@gmail.com=

Cara Joana

Serve o presente para informar que tem autorizago deste agrupamento para realizar o estudo pretendido.
Gostariamos ,ap6s o tratamento de dados de ter algum feedback enguanto 6rg8o diretor para saber do estado do
“sono” dos nossos alunos.

Com os melhores cumprimentos

[Citagio ocultada)

Com os melhores cumprimentos,

M*® Manuela Teixeira
Diretora
Agrupamento de Escolas de Santo André, Santiago do Cacém



13/01/2018 Grmail - Autorizagiic para reslizapio de quastiondrio

M G mail Joana Marques =joana.acpm@gmail.com=

Autorizagédo para realizagdo de questionario
6 mensagens

Joana Marques <joana.acpm@gmail.com= 20 de setembro de 2016 as 14:51
Para: esdmanuelibeja@mail telepac.pt

Exm.® Sr* Directora do Agrupamento de Escolas N2 de Beja

O meu nome & Joana Marques, Enfermeira no Hospital de Santarém e encontro-me a realizar uma tese de Mestrado
em Enfermagem de Sadde Infantil, subordinada ao tema "0 Perfil do Sono de Adolescentes em contexto

Escolar” Gostaria de aplicar 0 meu estudo em dois estabelecimentos de ensino de Beja: A Escola Secundéria D.
Manuel | e Escola Basica Mario Beirlo, como tal venho por este meio solicitar que me seja concedida autorizagio para
realizagéo do mesmo.

Segue em anexo o pedido formal para autorizagio, o questiondrio que serd utilizado no estude, bem como o termo de
responsabilidade a ser assinado pelos pais, para vossa apreciacio.

Estarei disponivel para me deslocar a Escola no sentido de esclarecer quaisquer dividas e acertar pormenores que
permitam a realizagéo do estudo.

Sem outro assunto,

Agradeco desde ja a vossa atengéo,

Atentamente,

Joana Marques

3 anexos

47 Pedido escolas Beja.doc
L]
J 61K

| Instrumento colheita de dados (1).pdf
337K

) CONSENTIMENTO INFORMADO.doc
58K

Pedro Martinho <pdasfm@gmail.com= 22 de setembro de 2016 4s 13:13
Para: joana.acpm@gmail.com

Cara Joana Marques,

Apbs consulta dos documentos que nos enviou, pareceu-nos adeguado aceitar gue passe os questiondrios no
agrupamento.

Dentro das suas possibilidades, seria conveniente marcar uma pequena reunido, pelo que aguardamos uma sugestdo
da sua parte.

Apenas pedimos algo em troca: que depois nos dé algum feedback das conclusdes do seu estudo.

Muito obrigado.

Ficamos a aguardar,

Pedro Soares Martinho
Subdiretor
Agrupamento de Escolas 2 de Beja



