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Resumo

Neste trabalho procurou-se avaliar a qualidade do sono dos trabalhadores de uma
empresa de transportes, com exploracdo em ambiente de subsolo, em associagdo com
0s niveis de sonoléncia diurna, ansiedade, depressao e stresse, bem como com alguns
comportamentos de higiene de sono. Foram analisados 399 trabalhadores com base
num questionario aplicado nas varias areas profissionais da empresa, com fungdes em

ambiente de subsolo (57%) e de superficie (43%).

O questionario integrou o indice de Qualidade de Sono (IQSP), de Pittsburgh, Escala de
Ansiedade, Depressdo e Stresse (EADS-2l1:versao portuguesa), de Lovibond e
Lovibond, Escala de Sonoléncia Diurna (ESE), de Epworth e Questionario de
Preferéncia Matutino/Notivago, de Horne e Ostberg, para além das variaveis
sociodemogréficas, de contexto profissional, comportamentos de higiene do sono,

patologias diagnosticadas, sintomas percebidos e autoapreciacdo do estado de saude.

Os resultados revelaram uma associacao entre a qualidade do sono e o ambiente de
trabalho (subsolo/superficie) (p<0,001), a funcdo (p=0,001) e o horario de trabalho
(p=0,001). Verificou-se, ainda, uma associa¢do com a ansiedade (p<0,001), depresséo
(p<0,001) e stresse (p<0,001) e a sonoléncia diurna (p<0,001), as cefaleias (p=0,002) e
a insénia (p<0,001) e com a autoapreciacdo do estado de saude (p<0,001).
Relativamente aos comportamentos de higiene de sono, verificou-se uma associagao

com o consumo de tabaco (p=0,041).

O estudo demonstrou pior qualidade de sono nos trabalhadores com sonoléncia diurna
significativa e excessiva e uma variacao significativa de prevaléncia de distlrbios de
sono nos individuos que trabalham em ambiente de subsolo e com horario de trabalho
por turnos com folga rotativa, maioritariamente na funcdo de operador comercial e
agente de trafego. Foi, também, nestas funcdes que se verificou uma maior prevaléncia

de ansiedade, depresséo, stresse e cefaleias.
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Concluiu-se que a promoc¢do da qualidade do sono sera um fator importante na
prevencdo e tratamento dos sintomas de ansiedade, depressdo e stresse dos
trabalhadores da empresa com a consequente melhoria da autoapreciacdo do estado

de saude.

Palavras-Chave: distlrbios de sono; qualidade de sono; comportamentos de higiene de

sono; horario por turnos; trabalho em ambiente de subsolo; insénia; sonoléncia diurna.
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Abstract

The aim of this study is to evaluate the sleep quality of workers of a public transportation
company, operating in an underground environment, in association with levels of daytime
sleepiness, anxiety, depression and stress, as well as some sleep hygiene behaviours.
399 workers were analysed based on a questionnaire applied in the various professional

areas of the company, working underground (57%) and aboveground (43%).

The questionnaire included the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), the Depression
Anxiety Stress Scale-21 (DASS-21: Portuguese version), by Lovibond and Lovibond, the
Epworth Sleepiness Scale (ESS), and the Morningness-Eveningness Questionnaire, by
Horne and Ostberg. It also comprised sociodemographic variables, the professional
context, sleep hygiene behaviours, diagnosed pathologies, perceived symptoms and

self-assessment of health status.

The results showed an association between sleep quality and work environment
(underground/aboveground) (p<0,001), occupation (p=0,001) and working hours
(p=0,001). They also revealed an association with anxiety (p<0,001), depression
(p<0,001) and stress (p<0,001), as well as daytime sleepiness (p<0,001), headaches
(p=0,002) and insomnia (p<0,001), and also with self-assessment of health status
(p<0,001). Concerning sleep hygiene behaviours, results showed an association with

tobacco consumption (p=0,041).

The study demonstrated poorer sleep quality in workers with significant and excessive
daytime sleepiness and a significant variation in the prevalence of sleep disorders in
individuals who work in shifts, underground and with rotating days off, which is mainly
the case of commercial operators and traffic agents. It was also in these occupations

that there was a higher prevalence of anxiety, depression, stress and headaches.



It is concluded that the promotion of sleep quality is an important factor in the prevention
and treatment of anxiety, depression and stress symptoms of the company's workers,

which will consequently improve the self-assessment of health status.

Keywords: sleep disorders; sleep quality; sleep hygiene behaviours; shift work;

underground work; insomnia; daytime sleepiness.



“Honrai 0 sono e respeitai-o! E isso o principal.

E fugi de todos os que dormem mal e estdo acordados de noite.

O préprio ladrdo se envergonha em presenca do sono.

Sempre vagueia silencioso durante a noite: mas o relento é insolente.

N&o é pouco saber dormir; para isso € preciso aprontar-se durante o dia. “

FRIEDRICH NIETZSCHE, Assim Falava Zaratustra

L Also sprach Zarathustra, Brasil: Companhia das Letras, 2011)
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Conceitos utilizados

Autoapreciagado de saude
Apreciacdo subjetiva do estado de saude global (fisico e mental) feita pelo préprio
individuo (INE/INSA, 2016).

Ciclo sono-vigilia

Designa-se por ciclo sono-vigilia o ritmo circadiano que, em condi¢des naturais resulta
da sincronizacdo com fatores ambientais e que decorre por um periodo de cerca 24
horas. O ciclo sono-vigilia é influenciado por fatores intrinsecos (estado fisico ou
psicolégico do individuo) tais como a ansiedade, depresséo e stresse e extrinsecos
(consumo de café, tabaco e a prética de exercicio fisico) e, ainda, pelo ambiente externo
(luz e ruido). As alteragBes do ciclo sono-vigilia sdo classificadas de acordo com as
causas psicoldgica, neurolégica, disfuncdo hormonal ou rede neural, segundo a
Classificacdo Internacional de Doenca (CID-10) (OMS) e Manual de Diagndstico e
Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-5) (APA, 2014).

Circadiano

Ritmo que tem um periodo de um dia.

Cronobiologia

A cronobiologia é uma ciéncia que, ao ser criada, pretendia identificar o efeito da luz
absorvida pelo organismo através da retina, no ritmo biolégico ou circadiano, com a
finalidade de resolver problemas ou definir planos terapéuticos, para distarbios de sono
(Rotenberg, 1999).

Cronotipo

Define-se por cronotipo a temporizagado interna que corresponde ao ponto médio do
sono de cada individuo, consoante o periodo do dia em que o0 mesmo se encontra “no
seu melhor”. (Roenneberg, 2012); Rhee et al., 2012) e que faz parte da sua propria
personalidade (Oginska, 2011; Barreira, 2013).

Distlrbios de sono

Classificam-se como “distirbios de sono”, todas as perturbagdes de sono (intrinsecas,
extrinsecas ou resultantes de alteracdo do ritmo circadiano), associadas a patologias
médicas e psiquiatricas (Ramos, 2004) e que se podem manifestar como disturbios
respiratorios e nao respiratérios. Em situacdes de distirbios do sono, sao analisadas as
horas e rotinas de sono, alimentacéo, ingestdo de bebidas alcoodlicas (com cafeina ou
outros estimulantes) antes de dormir, bem como a pratica de exercicio fisico regular e o

consumo de tabaco.
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Eficiéncia do sono

Quociente entre o numero total de horas de sono e o niimero de horas deitado. O valor
€ expresso em percentagem e corresponde, em situa¢cdes normais, num individuo

adulto, a valor igual ou superior a 85% (Carskadon e Dement, 1994).

Exercicio fisico

Atividade corporal produzida pelos musculos esqueléticos que produz um gasto
energético (INE/INSA/2016).

Higiene do sono

O termo “higiene de sono” foi criado pelo investigador Peter Hauri (1977), considerando
a associacao entre alguns comportamentos e a resolugédo de problemas de insonia e
promocao de bons padrdes de sono (Hauri, 1977, citado por Stepanski & Wyatt, 2003).
Estes comportamentos repartem-se pelas seguintes areas: ambiente onde se dorme,
pratica de exercicio fisico e dieta. A pratica de uma adequada higiene do sono facilita
um sono de qualidade, assim como uma ma higiene do sono interfere no niumero de
horas que o individuo necessita dormir. A higiene do sono, para além dos horérios e a
duracgédo do sono, sao considerados nas abordagens de resolucdo de distlrbios de sono
(Paiva, 2016).

IMC (indice de Massa Corporal)

indice internacional adotado pela Organiza¢cdo Mundial de Saude que permite identificar
se um individuo tem baixo peso, peso normal, excesso de peso ou obesidade
(INE/INSA, 2016)

Qualidade do sono

Designa-se por “qualidade do sono” a avaliagdo conjunta de trés fatores: a duracéo
suficiente do sono, a continuidade dos ciclos do sono e a suficiente profundidade do
sono (World Sleep Society, 2016) com base em sete componentes: qualidade subjetiva
do sono, laténcia do sono, duracdo do sono, eficiéncia do sono, disturbios do sono, o
uso de medicacdo para dormir e as disfungBes diurnas. (Escala de Pittsburgh, (PSQI)
(Buysse et al., 1989).

Laténcia do sono

E traduzida pelo tempo que o individuo demora entre a fase 0 (estado acordado) e a
fase 2 do sono. O valor médio de laténcia de sono varia entre 10 e 20 minutos. Quando
inferior a 10 minutos, indica sonoléncia diurna excessiva ou depressao (Monroe, Thase
e Simons, 1992). Quando superior a 20 a 30 minutos, indica dificuldade em conciliar ou
manter o sono (APA, 2014). A depresséo é considerada por alguns autores como o

marcador bioldgico da laténcia do sono (Monroe, Simons e Thase, 1992).
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Ritmo circadiano

Designa-se por ritmo circadiano o ciclo biologico realizado num periodo de um dia,
associado a luz solar, do qual depende o estado psicolégico do individuo, com influéncia
no batimento cardiaco, no funcionamento intestinal e na temperatura corporal, entre

outros (Rotenberg, 1999).
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INTRODUCAO

O sono representa uma necessidade fisiolégica dos individuos com influéncia, entre
outras, na consolidacdo da memdéria, conservacdo e restabelecimento de energia e
restauracdo do metabolismo energético cerebral (Paiva, 2008) com impacto na saude
fisica e mental dos individuos (Ohayon, 2002). Porém, ter um sono de qualidade néo
influencia s6 a saude fisica e mental, mas também a qualidade de vida dos individuos
(Muller, 2007) ou, em estado limite, até a propria vida (Paiva, 2008), calculando-se que
a privacdo de uma noite de sono tem efeitos semelhantes aos que ocorrem pelo
consumo exagerado de &lcool (Dawson e Reid, 1997, citado por Barreira, 2013),
correspondendo a uma taxa de alcoolemia de 0,8l (Paiva, 2008). Tal facto, coloca as
perturbacdes de sono ao nivel da saude publica.

Assim, respeitar 0 sono representa nao s6 garantir a fisiologia humana (Rolim, 2013) e
o restabelecimento de energias fisicas e mentais, enquanto processo de
“desintoxicagao do cérebro” (Paiva, 2006; 2011), mas também de promover o bem-estar
fisico e psicoldgico dos individuos (Paiva, 2014; Boscolo et al., 2007; Spielberger,1987),
assegurar a sua capacidade de vigilia e, ainda, a promocao da saude publica.

O desalinhamento circadiano provocado pela alteracdo sistematica de horas de sono
decorrentes de alteragdes comportamentais, sociais ou laborais é a principal razdo para
alguns distarbios de sono (Garbarino, 2014). A reducéo de cerca 25% nas horas de
sono dos individuos (Doghramiji, 2001) verificada nos Ultimos cem anos, tem-se
traduzido na reducdo de 90 minutos na duragdo do sono (Rolim; 2013) e do grau de
repouso (Junior e Komnitski, 2011), por influéncia do stresse, ingestdo de
medicamentos, obriga¢des sociais, irregularidade dos ciclos de sono-vigilia e dos
comportamentos de higiene do sono adotados. A prevaléncia de distarbios do sono tem
impacto em cerca de 45% da populacdo mundial (Wade, 2008; Moore-Ede e
Richardson, 1985), pelo que se tém realizado varios estudos a fim de se analisar o0s
fatores intrinsecos e extrinsecos da qualidade do sono e as interagBes entre
sincronizadores sociais e o ciclo claro/escuro (Pereira et al., 2012). Neste propdsito, sdo
analisados os fatores endégenos (consumo de café, tabaco e pratica de exercicio fisico)
e exogenos (horario de trabalho, ambientes de trabalho em subsolo e superficie)
enquanto variaveis dependentes da qualidade do sono (Aradjo et al., 2013), com vista
a promoc¢do de comportamentos de higiene do sono. Sendo que uma das principais
fungdes do sono € “manter o individuo acordado” (Paiva, 2008), as alteragbes na

gualidade do ciclo sono-vigilia dos individuos (Lavie, 1998), tem implicacdes no aumento



de fadiga e de erros, por falta de atencéo e concentragdo (IMTT, 2015; Coppelo, 2015;
Garbarino, 2014; Santos, 2013; Gaspar, Moreno e Menna-Barreto, 1998).

Numa época onde as atividades profissionais e ludicas se estendem até a noite, com
periodos de sono cada vez mais curtos e em horas irregulares, a ma quantidade e
qualidade dos padrfes de sono reflete-se ndo apenas nos individuos, mas, também,
nas organizacdes onde estes trabalham (Barling, 2016), traduzida por estados de fadiga.
Estes sdo um dos sintomas decorrentes da ma qualidade de sono e uma queixa comum
nas empresas de transportes (Paiva, 2011). O cansaco e o estado de sonoléncia ha
conducdo sao, frequentemente, assinalados como as principais causas de
sinistralidade, resultantes da ma qualidade do sono, irregularidade de horarios de
trabalho e desgaste provocado pelas condigbes de trabalho (Rey de Castro, 2004,
Evans, 1994; Caso, 2014). Estes fatores provocam a diminuicdo da capacidade de
vigilia e 0 aumento de erros humanos no local de trabalho, incidentes e acidentes (IMTT,
2015; Garbarino, 2014; Santos, 2013). Por outro lado, segundo dados do National Sleep
Foundation (NSF, 2016), o absentismo laboral esta presente em cerca de 46% dos
individuos com perturbac6es do sono, 0 que representa uma percentagem trés vezes
superior a que se verifica nos individuos sem essa patologia. Segundo Junior e
Komnitski, (2011) os funcionarios que trabalham por turnos e os individuos com
patologias do sono ndo tratadas, sdo alguns dos grupos com um maior risco de

acidentes (Junior e Komnitski, (2011).

Um estudo anteriormente realizado na mesma empresa identificou trés categorias
profissionais como prioritarias para avaliagdo de riscos psicossociais no local de
trabalho: maquinistas, operadores comerciais e fiscais (Pinto, 2014), sendo realcado
como fatores de risco, nos primeiros, o isolamento social (Hogh et al., 2012;), o caracter
repetitivo de tarefas (Bernard, 1997) e o stresse associado a condugdo de veiculo
(Bruno, 2013; Whitelegg, 1995) e, nos restantes, o desgaste emocional do contacto com
0 publico, como agressoes fisicas, verbais e comportamentais (Pinto, 2014). Tem vindo
a ser defendida a necessidade de capacitacdo dos trabalhadores do setor dos
transportes relativamente ao efeito dos estilos de vida no risco associado a fungéo
(EU-OSHA, 2010), por se concluir que a literacia em saude do trabalhador permitira
superar as exigéncias da sua atividade profissional e promovera a sua prépria saude e
bem-estar. Considerando que cerca de 38% da populagédo portuguesa tem problemas
em dormir (SEDES, 2012) e que, de acordo com Akerstedt (1990) citado por Prata e
Silva (2013), cerca de 60 a 70% dos trabalhadores com horarios por turnos tem
disturbios do sono e, ainda, que os individuos que trabalham em ambiente de subsolo

estdo mais sujeitos aos riscos decorrentes do ambiente fisico (reduzida iluminacgao,



ruido e temperatura) (Gershon et al. 2005), de fatores psicossociais, como a
irregularidade de horéario e o trabalho por turnos (Paiva, 2006; Lopes et al., 2008;
Koyama et al.,2012), o presente estudo pretendeu verificar a associagdo de alguns
fatores intrinsecos, extrinsecos e circadianos que, segundo a literatura consultada, tém

impacto na qualidade do sono.

O Capitulo | deste estudo, aborda o sono e a sindrome de apneia obstrutiva do sono
(SAQS), insénia e sonoléncia, distinguindo-as entre alguns dos cerca de 90 tipos de
disturbios de sono identificados pela OMS. Optou-se por escolher a sindrome de apneia
obstrutiva do sono (SAOS) por ser um fator intrinseco e a insénia e a sonoléncia diurna
como indicadores e sintomas frequentes em situagdes de transtornos do ciclo sono-
vigilia, com reflexos na qualidade de vida dos individuos e na seguranca e saude no
local de trabalho. Sao revelados alguns dados epidemiolégicos sobre os disturbios de
sono e apresentados os fatores predisponentes a alteragcdes no ciclo sono-vigilia.
Considerando que, de acordo com o CID-10, os transtornos do ciclo sono-vigilia podem
ter uma causa psicoldgica, sdo considerados 0s transtornos mentais, como o stresse,
ansiedade e depressao (fatores intrinsecos), os fatores sociais e profissionais, como o
horario de trabalho por turnos e o trabalho em ambiente com reduzida exposi¢éo a luz
(circadianos) e fatores comportamentais, como a pratica de exercicio fisico, consumo
de café e tabaco (extrinsecos). Procurou-se verificar, assim, a associacdo destas
variaveis com a qualidade do sono dos individuos, com impacto na autoapreciacdo do

seu estado de saude.

No Capitulo Il, descreve-se a metodologia adotada no estudo relativamente a amostra,
planeamento do trabalho de campo, instrumento de recolha de informacéo e descricdo
e operacionalizacdo das variaveis analisadas e métodos estatisticos. Os Capitulos IlI,

IV e V apresentam os resultados obtidos, a discussao sobre os mesmos e concluséao.

O presente trabalho teve como objetivo conhecer a qualidade de sono dos trabalhadores
de uma empresa de transportes publicos (modo metropolitano) em associagdo com 0s
niveis de sonoléncia diurna, ansiedade, depressao e stresse e os comportamentos de
higiene do sono como o consumo de tabaco, café e pratica de exercicio fisico e o
cronotipo de cada individuo, procurando identificar as varidveis associadas a qualidade

do sono auto reportada.






Capitulo I - ENQUADRAMENTO TEORICO

O sono é uma propriedade biol6gica cuja privacdo ndo podera ser mantida por mais do
gue cerca de cinco dias sem que isso se reflita no comportamento e no estado fisico do
individuo (Paiva, 2008). Essa privacao, ainda que nao por periodos tdo longos, incorre
numa diminuicdo do desempenho psicomotor, dificuldades de meméria, concentracao,

mau humor, fadiga e irritabilidade.

A qualidade do sono tem influéncia na salde e bem-estar de cada individuo,
influenciando o0 seu sistema metabdlico, a memoria e a capacidade produtiva
(Spielberger, 1987) correspondendo a um periodo de restabelecimento de energias
fisicas e mentais, 0 que leva a concluir que nédo existe saude num individuo se o seu
sono nao for saudavel (Dement, 2002). Um estudo realizado pela OCDE, com dados de
2014, revelou uma associacao entre o crescimento econémico e o nimero de horas de
sono (Sugden, 2016), concluindo que os paises onde os individuos tém mais tempo de
descanso, sdo 0s que apresentam taxas de crescimento econémico superiores. No
mesmo estudo, realcava-se a importancia econémica do sono, nha medida em que
trabalhadores sonolentos n&o tornam as economias produtivas (Sugden, 2016). Um
estudo realizado, em 2005, verificou que um dos sintomas associados pelos
trabalhadores a sua atividade profissional, em paises como a Finlandia (27 %) e
Espanha (10 %), eram os disturbios do sono (European Foundation for the Improvement
of Living and Working Conditions, 2005).

A privacdo do sono afeta o equilibrio psiquico, cognitivo e corporal, provocando
irritabilidade, dificuldades de raciocinio e memoéria (Paiva, 2014), representando um
fator de risco para doengas mentais (APA, 2014), pelo que se revela necessario analisar
a relagcéo de algumas variaveis com os sintomas de perturbacdes de sono (Aradjo et al.,
2013). As perturbagfes depressivas e de ansiedade ocupam, respetivamente, 0 2° e 0
8° lugar na lista das dez doencas que mais contribuem para 0s anos vividos com
incapacidade, em Portugal (DGS, 2014).

A promogdo de saude sera tanto mais eficaz se incluir uma intervencdo ao nivel
ambiental e cultural o que implica o desenvolvimento das capacidades individuais dos
individuos (Carta de Ottawa, 1986). Neste sentido, tem-se verificado a necessidade de
incentivar os trabalhadores do setor dos transportes a adotar estilos de vida saudaveis

para minimizar os riscos da atividade profissional. (EU-OSHA, 2016).

A saude nos locais de trabalho € um dos alvos nos “40 Programas Nacionais sobre

Estilos de Vida Saudaveis” e esta mencionada no Programa Nacional de Intervencgao



Integrada sobre Determinantes de Saude Relacionados com os Estilos de Vida
Saudavel (DR Il Série, n° 23, de 28 de janeiro — Despacho n° 1916/2004).

Considerando o desgaste fisico e mental de algumas profissées, nomeadamente as que
estdo relacionadas com a conducgéo, tém-se realizados varios estudos para avaliar o
efeito do stresse associado a fadiga e as pressées no cumprimento de horérios e a
exposicdo ao ambiente de trabalho que podem comprometer o sentido de vigilia na
funcao. (IMTT, 2015; Bruno, 2013). O trabalho por turnos tem implicacdes no estilo de
vida do trabalhador, ndo favorecendo o contacto com outros postos de trabalho e
criando dificuldades de relacionamento social que potenciam o isolamento e stresse
(Whitelegg, 1995). Tal facto, tem implicagBes no nivel de concentragédo e vigilancia.
Alguns estudos referem o contributo das condi¢des de trabalho como a irregularidade
de horérios de trabalho e o desgaste provocado pelas condi¢des de trabalho (Rey de
Castro, 2004; Evans, 1994) para a prevaléncia dos disturbios de sono (Lopes et al, 2008;
Koyama et al.,2012), justificando a fadiga e a sonoléncia diurna como principal causa
de sinistralidade (Akerstedt e Wright, 2009; Wagstaff, Sigstad Lie, 2011). Estudos
recentes revelaram a prevaléncia de distirbios de sono em cerca de 1/3 dos
trabalhadores duma empresa de transportes publicos de Lisboa (Carvalho, 2014) sendo
gue, no geral, os portugueses tém uma baixa satisfacdo relativamente ao seu sono
(Ohayon e Paiva, 2005).

A promogéao de uma boa qualidade do sono nas empresas, tem reflexos na melhoria da
saude publica (OMS, 2002), numa estratégia de saude em todas as politicas (WHO,
2013) onde o local de trabalho se apresenta como um lugar privilegiado para uma

abordagem sistémica de promocéo e incrementacdo duma “cultura de saude”.

1. O sono e os disturbios do sono

As primeiras referéncias escritas sobre 0 sono surgiram na Grécia antiga e constam do
livro “De Somno” (Sobre o Sono), onde Aristételes explicou o sono e o sonho,
descrevendo-os como o resultado da evaporacdo dos alimentos no organismo. No
seculo |, também Julio César abordou a tematica do sono com base na propriedade da
imobilidade. Apenas no século passado, se comecou a analisar e a escrever sobre o0
sono, abordando-se as alteracdes fisiolégicas e as causas e comorbilidades (Doghramiji,
2001; Antunes, 2008; Soldatos et al., 2005; Terzano, 2005). Com 0 recurso a meios
tecnolégicos iniciaram-se o0s primeiros estudos, com base na analise dos movimentos
oculares (Aserinsky e Kleitman, 1953). Em 1990, surgiu a primeira Classificacdo
Internacional de Disturbios de Sono (CIDS-1), publicada pela American Sleep Disorders

Association (ICSD, 1990), agrupando os disturbios de sono em insénias, hipersénias,



parassonias (perturbacdes de sono associadas a doencas médicas e psiquiatricas) e
alteracdes do ritmo sono-vigilia. Em 1997, introduziu-se o conceito de dissonia que
agrega a insonia e/ou hipersonia e que se subdivide em trés grupos distintos: distarbios
intrinsecos de sono (alteragcbes nos mecanismos primarios de regulacdo do sono),
disturbios extrinsecos do sono (sob influéncia de fatores externos) e disturbios do ritmo
do sono-vigilia. (ASDA, 1997, Rente e Pimentel, 2004). Em 2005, atualizou-se a referida
lista (CIDS-2), considerando-se a hecessidade de se encontrarem evidéncias cientificas
e clinicas para os disturbios do sono. A partir de entéo, a lista dos distarbios de sono
passou a integrar dois grandes grupos: distlrbios respiratérios e distlrbios nao
respiratdrios, subdivididos em oito subgrupos: insonias, distlrbios respiratérios
relacionados com o sono, hipersénias de origem central ndo causadas com disturbios
do ritmo circadiano, distarbios do ritmo circadiano do sono, parassonias, distUrbios de
movimentos relacionados com o sono, sintomas isolados e outros distUrbios do sono. A
sindrome de pernas inquietas (SPI) foi integrada, em 2005, no grupo das doengas de

sono relacionadas com o movimento (ASDA, 2005).

O periodo do sono tem uma duracao que varia de individuo para individuo, verificando-
se uma reducao no numero de horas de sono, a medida que envelhece (Reyméo, 2006).
Durante o periodo do sono que corresponde a uma média de 6 a 9 horas num individuo
adulto, verificam-se trés estados funcionais (vigilia, sono lento ou NREM e sono
paradoxal ou REM), em periodos que duram cerca de 90 minutos cada e que se repetem
5 a 6 vezes, por noite de sono, nas seguintes fases: Fase 1 — fase de adormecimento /
sono leve, sendo o periodo de transicdo para o sono e dura entre 1 a 7 minutos,
correspondendo a 5 % do periodo do sono; Fase 2 — fase de sono intermédio, de
transicao da vigilia para o sono, com duragdo entre 5 a 15 minutos, correspondendo a
45 a 55 % do periodo do sono; Fase 3 — fase de sono profundo, de recuperagéo
fisioldégica, com duracao entre 15 a 20 minutos, correspondendo a 3 a 5 % do periodo
do sono; Fase 4 — fase de sono profundo, com duragcdo de cerca 40 minutos,
correspondendo a 20 % do periodo do sono; Fase REM — fase de sono restaurador das

energias fisicas e mentais, correspondendo a cerca de 20 % do periodo do sono.

Considerando a associacdo entre as perturbacbes de sono e algumas doencas
psiquiatricas e em sintonia com os critérios de Classificagdo Internacional de Doenca
(CIF-10) da OMS, foi publicado em 2014 o Manual de Diagndstico e Estatistico de
Transtornos Mentais (DSM-5) (APA, 2014), distinguindo 10 tipos de transtornos do sono-
vigilia: insénia, hipersonoléncia, narcolepsia, transtornos do sono relacionados com a
respiracdo, transtornos do sono-vigilia do ritmo circadiano, transtorno de despertar do

sono-REM, transtorno do pesadelo, transtorno comportamental do sono-REM, sindrome



das pernas inquietas e transtornos do sono induzidos por substancias/medicamentos
(APA, 2014). No mesmo ano, o CIDS-3, passou a considerar 0s seguintes subgrupos:
insénia, distarbios respiratérios relacionados com o sono, perturbagbes centrais de
hipersonoléncia, distarbios do ritmo circadiano do sono, parassonias e distarbios do
sono relacionados com o movimento. No CID-10, foram incluidos os distarbios ndo
organicos do ciclo sono-vigilia e diferengas nos padrées de sono (interrupgdo continua
ou ocasional dos padrées de sono), passando a ser classificados de acordo com as

causas (psicolégica, neuroldgica, disfuncdo hormonal ou rede neural).

A avaliacdo médica dos disturbios do sono é feita com base em situacfes de sonoléncia
excessiva diurna, apneia do sono e roncopatia, integrando informacao sobre a qualidade
do sono diario e o acordar matinal, habitos alcodlicos, tabagicos e medicamentosos bem
como alteracdes na organizacdo do trabalho e atividade laboral e o conhecimento das
alteracdes do ritmo circadiano (Ramos, 2004). No estudo do sono sdo consideradas trés
abordagens: a qualidade do sono, a quantidade de horas dormidas e a profundidade do
sono. Para avaliacao da qualidade do sono s&o considerados sete elementos: qualidade
subjetiva do sono, laténcia do sono, duracéo do sono, eficiéncia habitual do sono, uso
de medicacgéo para dormir e disfuncdes diurnas (Escala de Pittsburgh, (PSQI) (Buysse
et al., 1989).

Cientificamente, os distarbios do sono sdo o primeiro diagndstico em casos de
perturbacbes mentais ou doencas médicas (Harrison, Geddes e Sharpe, 2006). No
entanto, se é verdade que os disturbios de sono representam o fator de risco para a
depressao e a ansiedade, também estas contribuem para alguns distarbios de sono
como a insoénia, sendo que a permanéncia do sintoma, aumenta o risco de depressao
por um periodo de 1 a 3 anos (Harvey, 2001; Benca et al., 1992; Cano-Lozano et al.,
2003).

1.1 Insénia

Segundo alguns autores, a insénia € um problema que surge de forma silenciosa e se
caracteriza pela dificuldade em iniciar e/ou manter o sono, por sono néo reparador,
insuficiente para manter uma boa qualidade de alerta e bem-estar fisico e mental
durante o dia (Strengler, 2005; Roth, Silva e Chase, 1999) com o conseguente
compromisso do desempenho nas atividades diurnas (ONSA-INSA, 2006). A insénia
pode verificar-se por perturbacdes na qualidade, na quantidade ou no horario de sono
(American Psychiatric Association, 2002). Existem quatro critérios diferentes para

calculo da prevaléncia de insoénia diferindo de sintomas de insénia, sintomas de insénia



com consequéncias diurnas, insatisfacdo de sono e diagndstico de insonia (Morin et al.,
2006).

Consoante a duragéo do problema, a insonia identifica-se como transitéria, episodica ou
ocasional (até 4 semanas), aguda ou persistente (entre 4 e 6 meses) ou crénica ou
recorrente (mais de 6 meses) (APA, 2014). Neste Ultimo caso, esta geralmente
associada a periodos de ansiedade e depressdo. Considerando o horario em que se
verifica no periodo de sono, a insénia pode ser classificada em inicial (despertares na
fase inicial do sono), intermediaria (despertares frequentes ou prolongados) e terminal

(despertares antes do horario habitual com dificuldade em retomar o sono) (APA, 2014).

Em termos clinicos, a insénia pode classificar-se como primaria ou secundaria,
correspondendo a primeira a alteracdo de sono de longa duragdo, ndo associada a
stresse ou situacdes diarias e a segunda, quando resulta de vérias situacdes como a
ansiedade, depressao, stresse, medicamentos ou estados de dor. A insénia primaria
constitui um fator de risco para o aparecimento de um transtorno de ansiedade ou
depressdo (Monti, 2000; Morin, 1996). Existem varios fatores que interferem na
qualidade do sono dos individuos e que podem ser responsaveis pelas situacdes de
insénia. Estes podem agrupar-se em quatro grupos: fatores ambientais (ruido,
temperatura ou colchao deficiente), comportamentais (consumo de café, alcool, tabaco
ou outros estimulantes e ma higiene do sono), farmacolégicos e psicolégicos (excesso
de trabalho, ansiedade e depressédo). A insénia pode ser de trés tipos: intrinseca, se
resulta de fatores psicofisioldgicos como apneia do sono (Strengler, 2005) ou estados
de stresse, ansiedade ou depressivos (Harrison et al., 2006)., extrinseca, se €
provocada por fatores externos como o consumo de café ou outros estimulantes e
circadiana se resulta de alteracdes no ritmo circadiano. Cerca de 80 % dos casos de

insénia estéo relacionados com estados de ansiedade ou depressivos.

1.2 Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS)

A Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) é um dos disturbios intrinsecos do
sSono e caracteriza-se por episédios recorrentes de apneias e hipopneias, seguidos pelo
colapso da via aérea superior no sono por um periodo igual ou superior a 10 segundos
(Aguiar et al., 2009). A queda de oxigénio nesses episodios, coloca o coracdo sobre
pressdo, razdo pela qual se encontra, frequentemente, associada a hipertenséao e
complicagcdes cardiovasculares, como arritmias e risco de eventos isquémicos
(Rodrigues et al., 2014; U.S. Dept. of Health e Human Services, NIH, 2009; Aguiar et
al., 2009). A SAQOS tem efeitos na qualidade da vida dos individuos (Paiva, 2011)

estando associada a altera¢cdes comportamentais, como sonoléncia diurna excessiva,



com prejuizo na atencdo e concentracdo, disturbios de humor e desregulagdo neuro

psicolégica, com impactos na seguranca laboral e rodoviaria (Aguiar et al., 2009).

1.3 Sonoléncia Diurna Excessiva (SDE)

A Sonoléncia Diurna Excessiva (SDE) é a consequéncia diurna mais frequente nas
situacBes de distarbios do sono, com reflexos no desempenho profissional,
incapacidade do individuo e aumento das comorbilidades e taxas de mortalidade,
originando situacdes de stresse, a diminui¢cdo de produtividade e aumento do risco de
acidentes (Souza et al., 2008). E a mais frequente consequéncia de distlrbios de sono
quer resulte da diminuicdo de horas quer pela fragmentacdo do periodo de sono (Cruz
e Silva, 2012).

2. Epidemiologia dos disturbios do sono

Em Portugal, verifica-se uma prevaléncia de distlrbios do sono em cerca de 38 % da
populacéo portuguesa (SEDES, 2012), valor superior ao verificado em 2004, onde a
dificuldade em adormecer foi assinalada por apenas 19 % dos portugueses (ONSA,
2006), refletida no consumo permanente ou frequente de medicamentos para dormir
(14%) (ONSA, 2004).

A insénia é o distlrbio de sono mais prevalente (INSA, 2014) e o mais indicado nas
consultas de neurologia (Paiva, 2010), verificando-se uma associacdo com fatores
sociodemograficos, ambientais e estilos de vida (INSA, 2014). A ansiedade e a
depressdo sdo as causas mais indicadas (48,1%) para os 166 casos de insbnia
notificados (INSA, 2013). A nivel mundial, ndo é consensual a prevaléncia de insénia
por ndo existir um anico critério de definicdo (Morin et al., 2006; Robaina et al.,2009) e
por o diagnéstico se basear em auto percecado e relatos de terceiros (APA, 2014).
Apesar disso, calcula-se uma prevaléncia de insénia entre 30 a 45 % na populagéo
adulta mundial (World Sleep Society, 2016; APA, 2014), onde cerca de 35% dos
individuos sente que ndo dorme o suficiente, por se deitar muito tarde e levantar muito
cedo (44 %) (Philips Index for Health and Well-being, 2010). Em Portugal, calcula-se
uma prevaléncia entre 14 % (ONSA, 2006) e 20% (Moita, 2016), verificando-se uma
percentagem superior se se considerar a frequéncia de insénia em, pelo menos, 3 vezes
por semana (28,1%) (Ohayon e Paiva, 2005). Um estudo realizado nos EUA, em 1989,
verificou que 40% dos individuos com insénia, sofria de transtorno psiquiétrico (Ford e
Kamerow, 1989), verificando-se uma variacdo na taxa de cronicidade entre 45 e 75 %,
nos casos de depressdo com uma duracdo de 1 a 7 anos (APA, 2014). Por essa razéo,

a insonia é identificada como uma epidemia global que compromete a salde, qualidade
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de vida e a segurancga dos individuos (Doghramiji, 2001, 2004; Antunes, 2008; Reimer,
2003).

Relativamente a Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS), calcula-se que afete
cerca de 4% da populacdo adulta mundial, presente em 4% dos homens e 2% das
mulheres (Philips Index for Health and Well-being: A global perspective, 2011; Young et
al., 1993) com maior prevaléncia ap6s os 50 anos (DGS, 2014; Aguiar et al., 2009) em
20 % dos homens e 11 % das mulheres (APS, 2016). Em Portugal, estima-se que a
prevaléncia de SAOS atinja entre 5 a 20 % dos portugueses (INSA, 2013; DGS, 2013),
revelando uma prevaléncia superior nos homens e nos individuos entre os 65 e os 74
anos (DGS, 2014), sendo a obesidade (OR:4,0) e 0 sexo masculino (OR:2,6), as
variaveis com maior associagao ao risco de SAOS grave (INSA, 2015). Desde 2014, é
obrigatoria a referenciacdo dos casos de SAOS aos centros especializados da medicina
do sono, a nivel do SNS, quando se verificam situacdes de hipersonoléncia diurna
(escala de Epworth superior a 10), entre outras (DGS, 2014). No periodo compreendido
entre 2009 e 2014, verificou-se um aumento no numero de casos diagnosticados de
SAOS que passou de 5.552 para 9.940 utentes hospitalares com esta patologia (GDH
— ACSS/DGS, 2015). Diversos estudos revelam que o SAOS é mais frequente nos
individuos com horarios por turnos e noturnos (Lopes et al., 2008; Koyama et al., 2012).

Segundo um estudo realizado em varios paises da Unido Europeia, Portugal apresentou
um indice elevado de sonoléncia diurna excessiva, presente em cerca de 8% da

populagcdo (Goncalves et al., 2015)

3. Fatores de risco predisponentes a altera¢oes no ciclo sono-
vigilia

3.1 Transtornos mentais

Os transtornos depressivos profundos e a ansiedade sdo doencas altamente
prevalentes e incapacitantes, tanto a nivel pessoal como a nivel econémico, tanto pela
perda de saude, comorbilidades e reducdo na qualidade de vida, como pela perda de
produtividade. Considerando a magnitude das perturbagcbes mentais, a sua
complexidade etioldgica e a incapacidade que provoca no individuo, com impacto na
familia e na comunidade, a OMS identificou os transtornos depressivos como um
problema de saude publica (OMS, 2002). De acordo com o Estudo Epidemioldgico
Nacional de Saude Mental, realizado por Caldas de Almeida J. e Xavier M. (2013) as
perturbacfes psiquiatricas afetam 22,9 % da populagéo portuguesa, verificando-se uma
maior prevaléncia nas perturbacdes da ansiedade (16,5%) e depressivas (7,9%) (DGS,

2014). Segundo o Relatoério European Brain Council, os problemas de saude
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caracterizam-se por problemas de sono (38%) e niveis elevados de stresse (47%)
(SEDES, 2012).

A ansiedade, o stresse e a depressao séo fatores intrinsecos com correlagdo entre si
(Clark e Watson, 1991) e interferem na qualidade do sono, com influéncia dupla com o
ciclo de sono-vigilia (Almondes, 2003), verificando-se associagao entre os disturbios de
sono e algumas comorbilidades que justificou a sua inclusdo na lista dos disturbios
mentais (DSM-5) (APA, 2014). A depressdo ou ansiedade tém sido causa de
absentismo laboral de 4 a 15 dias e 8 a 24 dias, respetivamente, e uma perda de 11 a
25 dias e de 12 a 26 dias de trabalho por atividade deficiente, por ano (CHISHOLM,
2016). Alguns estudos apontam para uma associacao entre o gene PERIOD3 (PER3) e
o relogio bioldgico que explica a caracteristica circadiana do individuo e que podera ser
responsavel pela ocorréncia de disturbios de sono e sinais de depressao e a regulacdo
do humor (Fu, 2016; McCarthy, 2012). No entanto, ndo existe consenso neste facto,
calculando-se que seja a experiéncia pessoal de cada individuo que provoque as
diferentes respostas bioldgicas aos fatores ambientais stressantes (Landgraf, 2014). Um
estudo sobre a prevaléncia de doengas mentais na populacdo adulta portuguesa sugere
que Portugal é o pais da Europa com a maior prevaléncia de doen¢as mentais, na
populagdo adulta verificando-se, em 2010, uma prevaléncia de 23% de doenca
psiquiatrica (Almeida e Xavier; 2013) com um consumo progressivo de medicamentos

(ansioliticos e antidepressivos) que quase triplicou entre 2000 e 2013 (OECD, 2015).

3.1.1 Ansiedade

A ansiedade é identificada como o transtorno psicolégico mais comum, surgindo como
uma reacao positiva e natural do organismo perante uma ameaca ou situagao dificil,
expressa de forma diferente de individuo para individuo (Varela, 2007). E um complexo
de emocdes centrado no medo, onde estdo presentes sentimentos como culpa,
amargura, vergonha, colera, entre outros. Desde 1994, a ansiedade faz parte da lista
das doencas mentais classificadas pela Associagdo Americana de Psiquiatria (DSM-4)
e pela Organizacdo Mundial de Saude (CID-10). A ansiedade pode manifestar-se no
pensamento, fisiologia e conduta, traduzindo-se em preocupacdo, incapacidade de
tomar decisdes, falta de concentracdo, sensacdo de inseguranca e sentimento de
inferioridade  (Carpintero, 1987). Internamente, ocorrem Varias alteracdes
neurofisioldgicas como palpitacdes, tensao arterial elevada, tensdo muscular, sensacao
de fadiga e vulnerabilidade do sistema imunitario. A nivel comportamental, verificam-se
algumas reacfes como comer pouco ou em excesso, abuso de tabaco, alcool, farmacos
ou drogas (Varela, 2007) com reflexos no rendimento pessoal de cada individuo
(Carpintero, 1987).
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Calcula-se que a ansiedade tenha o dobro da probabilidade de ocorrer no sexo feminino,
sendo um estado mais frequente nos adultos jovens (Remes, 2016). Alguns estudos
apresentam evidéncias de associacao entre o padrao do ciclo sono-vigilia e a ansiedade
(Steve Orma, 2015; Almondes, 2003). Segundo dados resultantes do Estudo
Epidemiologico de Saude Mental, realizado por Caldas de Almeida e Xavier (2013),
cerca de 22,9% da populacdo portuguesa sofre de perturbacdes psiquiatricas (DGS,
2014), destacando-se, maioritariamente, a ansiedade (16,5%) que se reparte em nivel
ligeiro (5,3%), moderado (8,0%) e grave (3,2%). Um estudo anterior realizado entre os
trabalhadores duma empresa de transportes publicos de Lisboa verificou que a

ansiedade era um estado frequente em cerca de 11% dos inquiridos (Valente, 2003).

3.1.2 Stresse

O “stresse” é um termo que deriva do verbo inglés “to stress” utilizado na engenharia
para calcular a resisténcia de uma ponte, ou seja, para verificar a capacidade da
estrutura. Encontram-se varios significados para o stresse que vao desde emocéo, a
desafio ("stresse bom") ou estado indesejavel de fadiga cronica, preocupacao,
frustracdo e incapacidade de lidar ("mau stresse”) (McEwen, 2005). A designacao foi
utilizada, pela primeira vez, por Hans Selye (1950) referindo-se a resposta psicoldgica
do organismo perante alguma exigéncia e que, segundo o autor, dependia da
intensidade e da capacidade de a enfrentar (Varela, 2007). O stresse é traduzido pela
medicina, como uma reacdo a um agente fisico, quimico, biolégico ou psicoldgico que
afeta oOrgdos (Szabo, 2012; Yvette, 2005; Tache 2005), com uma intensidade
proporcional ao periodo a que o individuo esta exposto ao stresse. ldentificada como
uma doenca social (Lazarus, 1977), o stresse resulta de fatores diarios (Monroe, 1982)
e da capacidade do individuo reagir positivamente aos mesmos (Antonovsky, 1987).
Para além dos efeitos a nivel fisico, o stresse provoca alteracdes emocionais e
comportamentais, com uma intensidade proporcional ao periodo de tempo em que se
verifica, representando um fator de risco para a maior parte dos casos de ins6nia, nao
associados a transtornos mentais (Monti, 2000). O stresse associado a fadiga e a
pressdes no cumprimento de horarios, para além de comprometer o sentido de vigilia
(IMTT, 2015; Oliveira, 2007) esta associado a disturbios do sono, fadiga e dores de
cabeca (EU-OSHA, 2014) e sonoléncia diurna excessiva com reflexos na diminuicdo de

produtividade e no aumento do risco de acidentes (Souza et al., 2008).

Os estados de fadiga podem tornar as pessoas mais irritaveis, diminuindo-lhes a
capacidade de concentracdo e de tomada de decisGes atempada e acertadamente
(IMTT, 2015) assim como as prolongadas situagcbes de stresse ocupacional podem

provocar, fadiga, perda de energia e disturbios do sono. (Neto, 2006). Segundo Brunner
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(2006), citado por Petticrew (2011), estas poderdo ser as razdes para que o stresse

seja, frequentemente, aplicado como um determinante social de saude.

O stresse tem estado associado ao consumo de tabaco, defendido por Hans Selye
(1969), citado por Petticrew (2001), como um ato natural e um direito pessoal, sendo
uma pratica positiva, pelo efeito profilatico e de tratamento do stresse. Segundo o estudo
Gold, cerca de 56% dos individuos fumam nos locais de trabalho como forma de gerir o
stresse e 36,3% fuma para relaxar (Alert Life Sciences Computing, 2005). O stresse
ocupacional tem sido identificado como a principal causa de doencas que justificam o
aumento do absentismo e reformas antecipadas (Evans, 1994), sendo estes, a par do
trabalho por turnos, alguns dos principais fatores psicossociais relacionados com o

stresse (Netterstrom, 1990).

De acordo com o Inquérito as Forgas do Trabalho na Unido Europeia, realizado entre
1999 e 2007, o stresse foi identificado como um dos principais sintomas associados com
a atividade profissional, sendo a falta de tempo e o excesso de trabalho o principal fator
de risco identificado pela globalidade dos trabalhadores e o stresse o0 mais grave dos
fatores de risco assinalado pelos trabalhadores com problemas de saude (14%). Cerca
de 8% dos trabalhadores portugueses afirmam ter um ou varios problemas de saude
ligados ao trabalho, dos quais 19% estédo associados a aspetos da saude mental e 50%,
a aspetos da saude fisica. O stresse é um fator que afeta negativamente a saude mental
dos portugueses (47%) e a saude e seguranca de cerca 40% dos trabalhadores das
empresas de transportes portugueses (Portugal. Autoridade para as Condi¢cdes do
Trabalho, 2016), sendo uma das principais razées apontadas pelos trabalhadores para

abandonarem o regime de trabalho com horario por turnos e noturno (Smith et al., 2003),

Um estudo realizado numa empresa de transportes publicos de Lisboa, verificou uma

associacao entre a variavel stresse e os distlrbios do sono (Carvalho, 2014)

3.1.3 Depressao

Segundo a World Federation of Mental Health (2012), a depressdo é um “transtorno
mental comum que se manifesta por humor deprimido, perda de interesse ou prazer,
diminuicdo de energia, sentimentos de culpa ou de baixa autoestima, perturbacbes do

sono ou do apetite e falta de concentragéo” (INE, 2015).

Entre 1990 e 2013, o numero de pessoas com depressdo aumentou cerca de 50%,
atingindo cerca de 10% da populacdo mundial (WHO, 2016). E uma das doencas com
maiores custos integrando as 10 doencas mais incapacitantes, por se verificar na fase
produtiva da vida dos individuos (Stengler, 2005). E a 42 doenca mais diagnosticada

atualmente, responsével por cerca de 30% das doencas nao fatais (WHO, 2016). Em
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2030, estima-se que a depressao venha a ser o problema de saude mais comum,
superior ao cancro ou doencas cardiovasculares. Os casos de depressao resultam de
acontecimentos na vida do individuo que funcionam como sincronizadores do ciclo
circadiano (zeitgeber sociais) (Ehlers et al., 1988), calculando-se que cerca de 8% dos
casos estejam atribuidos aos riscos ocupacionais (OMS, 2010). Considera-se que 0S
casos de depressao ocorrem com maior probabilidade nos individuos que apresentam

uma maior predisposicao para este tipo de transtorno mental (McClung, 2011).

O componente de avaliacdo da qualidade do sono mais alterado nos estados de
depressdo é a laténcia do sono razdo, pela qual é considerada como o marcador
biolégico da depressao (Monroe, Simons e Thase, 1992). Varios estudos constatam
uma associacao bilateral entre a depresséo e os disturbios de sono (Ford e Kamerow,
1989; Edwards et al.; 2015; Chellappa, 2007) sendo que, mantendo-se os distlrbios do
sono no individuo, aumenta o risco de depressao por um periodo de 1 a 3 anos (Harvey,
2001; Benca et al., 1992; Cano-Lozano et al., 2003).

Também a SAOS apresenta associagdo com o0s sintomas de depressdo, cuja

intensidade depende da gravidade da apneia (Edwards et al.; 2015),

Em Portugal, verificou-se uma das maiores taxas de incidéncia de depressao atingindo-
se, em 2014, umataxa de prevaléncia de 7,9% (DGS, 2014). De acordo com a gravidade
do estado de depressédo, repartiu-se em ligeira (11,7%), moderada (59%) e grave
(29,3%) (EENSM, 2013).

3.2 Fatores sociais e profissionais

Os fatores sociais como o horario de trabalho por turnos e o trabalho noturno funcionam
como sincronizadores sociais ou nao-féticos do sono (Pereira et al., 2012; Back et al.,
2007; Rotenberg, 1999).

A saude dos profissionais com fun¢des de conducao, pelo desgaste fisico e mental a
que estao sujeitos, as caracteristicas do trabalho estatico, a exposicdo a um ambiente
com muito ruido (Bruno, 2013) e o stresse e as pressées no cumprimento de horarios
tém originado a realizacao de varios estudos para avaliacdo do compromisso destes
fatores no sentido de vigilia na funcdo (IMTT, 2015) e na saude dos trabalhadores
(Whitelegg, 1995) considerando a auséncia de exercicio fisico e os curtos periodos de
descanso que podem aumentar o risco de aparecimento de problemas cardiovasculares
e de apneia do sono. (EU-OSHA, 2015). A prevaléncia de disturbios de sono esta
relacionada com o cansaco fisico, sendo um dos fatores potenciadores da sinistralidade

(Oliveira, 2007). O trabalho estatico e auséncia de exercicio fisico, bem como a
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existéncia de periodos de descanso curtos originam, frequentemente, o consumo de

café e tabaco para manter o estado de vigilia.

Segundo alguns autores a elevada prevaléncia de distarbios de sono nos profissionais
de transportes publicos justificam a aplicagcdo nas empresas de meios de triagem de
disturbios de sono (Coppelo, 2015). Um estudo realizado numa empresa de transportes
publicos, em Portugal, verificou a presenca do sintoma stresse em 76,4% dos
trabalhadores correspondendo este grupo a 85,1% dos individuos que declararam ter
perturbacBes de sono. Este facto, revelou uma relagdo estatisticamente significativa
entre a variavel “stresse” e “perturbacdes de sono”, com OR=2,12, (95% IC: 1,29-3,47,
p=0,002) (Carvalho, 2014). Um estudo realizado no Brasil verificou uma qualidade ruim
de sono (64,2%), distarbios do sono (11,6%) e sonoléncia excessiva (29,3%) nos

magquinistas duma empresa de mineracao (Narciso et al., 2014).

3.2.1 Horario de trabalho

Considera-se tempo de trabalho qualquer periodo durante o qual o trabalhador exerce
a atividade ou permanece adstrito a realiza¢do da prestacdo, bem como as interrupcdes
e os intervalos previstos no numero seguinte (Art.° 197, do Cédigo de Trabalho).
Designa-se por periodo normal de trabalho, o tempo que o trabalhador esta obrigado a
prestar, traduzido em numero de horas por dia e por semana (Art.° 198° CT)
interrompido por periodos de descanso (Art.° 199° CT). Classifica-se por horario de
trabalho, a “determinagdo das horas de inicio e termo do periodo normal de trabalho

diario e do intervalo de descanso, bem como do descanso semanal’ (Art.°c 200°, CT).

A irregularidade dos horarios de trabalho é apontada pelos profissionais de transportes
publicos como a causa do cansaco, estado de sonoléncia e desgaste pessoal (Rey de
Castro, 2004; Evans, 1994), representando uma das principais causas de sinistralidade
(Akerstedt, 2009; Wagstaff e Sigstad Lie, 2011). A sensacdo de fadiga grave é mais
comum nos turnos noturnos (Harma et al., 2002). A nivel social, o trabalho por turnos
ndo favorece a relacdo com outros postos de trabalho, dificultando o relacionamento
social e potenciando o isolamento e stresse (Whitelegg, 1995) o que reduz o nivel de

concentragao e vigilancia.

3.2.2 0 trabalho por turnos

De acordo com o0s Art.° 220.° e 221.° do Cdadigo do Trabalho, designa-se por trabalho
por turnos, o trabalho que € executado por trabalhadores que “ocupam sucessivamente
0s mesmos postos de trabalho a um determinado ritmo, que pode ser rotativo, continuo
ou descontinuo, o que implica que podem executar o trabalho a horas diferentes num

determinado periodo de dias ou semanas” (Portugal. Instituto Nacional de Estatistica,
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1998; Cdédigo do Trabalho. Portugal. Autoridade para as Condi¢des do Trabalho, 2016).
E uma das diversas modalidades de organizacdo do periodo de trabalho, segundo a
qual diferentes equipas se sucedem entre si, de modo a prolongar o horério de trabalho
a periodos até 24 horas (Costa, 1997). Os turnos consideram-se "fixos" ou "rotativos"
consoante sejam praticados sempre no mesmo periodo do dia (ou da noite) ou em

periodos alternados do dia (ou da noite) respetivamente.

Esta legalmente atribuido aos trabalhadores em regime de turnos que o “periodo de
trabalho ndo ultrapasse os limites maximos dos periodos normais de trabalho” e que
seja intercalado com um dia de descanso em cada periodo de sete dias podendo
proceder & mudanga de turno (Portugal. Autoridade para as Condi¢des do Trabalho,
2016).

Os horérios de trabalho por turnos sao classificados por alguns autores como
sincronizadores externos ou nao-féticos do ritmo circadiano (Rotenberg, 1999;
Pittendrigh e Minis, 1972; Saunders, 1976, 1982), que provocam uma desorganiza¢ao
dos ritmos biolégicos (Rotenberg, 1999). Esse processo € designado por
“mascaramento” (Waterhouse e Minors, 1988; Minors e Waterhouse, 1989) citados por
Rotenberg (1999) positivo ou negativo, consoante provoque 0 aumento ou a
reducdo/supressao da expressado ritmica (Marques, 1999) e que resulta da resposta
instantanea do organismo, ndo sendo possivel que a mesma seja antecipada (Aschoff,
1988; Marques; 1999). O desajuste do ciclo circadiano provocado pelo horario de
trabalho por turnos tem impactos negativos no ciclo sono-vigilia, a médio e longo/prazo
e na saude dos individuos (Pereira et al., 2012, Caruso e Rosa, 2012). Varios estudos
verificaram que 60 a 70% dos trabalhadores com horarios por turnos assinalam
dificuldade em adormecer e/ou manter o sono (Akerstedt, 1990, 2003) que se reflete
numa auto perce¢ao negativa do estado de saude e bem-estar (Aguirre e Forret, 1994)
dos trabalhadores. A questédo da irregularidade dos horarios de trabalho € apontada por
vérias &reas profissionais, como causa de cansaco, estado de sonoléncia diurno e
desgaste pessoal (Rey de Castro, 2004; Evans, 1994; Forret, 1987) e sinistralidade
(Oliveira, 2007; Akerstedt, Wright, 2009; Wagstaff, Sigstad Lie, 2011). O horario por
turnos esta relacionado com a prevaléncia de distirbios de sono (Lopes et al, 2008;
Koyama et al.,2012) sendo a sensacdo de fadiga grave mais comum nos turnos

noturnos (Harma et al., 2002).

Um estudo realizado numa empresa portuguesa, observou que os trabalhadores com
horario por turnos noturno (fixo e rotativo) apresentavam mais distlrbios de sono
comparativamente com outros turnos (Prata e Silva, 2013), em consequéncia da menor

qualidade do sono diurno, comparativamente com o sono nocturno (Folkard e Barton,
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1993; Parkes, 2002; Silva, 2000; 2008). A prevaléncia de disturbios de sono relacionada
com o horario por turnos (Lopes et al, 2008; Koyama et al.,2012) e o cansaco fisico,
esta frequentemente relacionada com o elevado estado de sonoléncia e o consumo de

tabaco, café e farmacos (Silva, 2008).

Alguns estudos referem o contributo dos horérios por turnos na prevaléncia de distlrbios
de sono (Lopes et al, 2008; Koyama et al.,2012), verificando-se que o SAOS é mais
frequente nos individuos com horarios por turnos e noturnos (Lopes et al., 2008; Koyama
et al., 2012).

A capacidade de adaptacéo do regime de trabalho por turnos depende da interagdo que
€ possivel estabelecer entre os fatores circadiarios do sono e 0s sincronizadores sociais,
tendo em conta que, nesse regime de trabalho, os sincronizadores contribuem de forma
contréria a sincronizacdo (Paiva, 2006). Os aspetos negativos do trabalho por turnos
dependem, porém, de alguns fatores como a capacidade de adaptagéo e a preferéncia
individual de cada trabalhador relacionada com o seu cronotipo (Campos e De Martino,
2004) ja que o facto de o individuo trabalhar no seu turno preferencial reduzira os efeitos
negativos do horério (Alves, 2013). Por outro lado, um estudo realizado por Dawson e
Campbell (1991) citado por Horowitz (2002) sugere que tal ndo depende da adaptacdo
psicoldgica do individuo, mas da reduzida toleréncia para dormir fora da fase, nos
individuos mais velhos (Horowitz, 2002; Paiva, 2006) que justifica a utilizacdo da

melatonina, pelos efeitos benéficos na alteragéo do ritmo circadiano (Horowitz, 2002).

De acordo com alguns autores, o “relégio biolégico” tem um ritmo que difere de pessoa
para pessoa, em funcdo do seu cronotipo (Roenneberg et al., 2003, citado por Barreira,
2013), ndo se alterando se nao for respeitado, o que cria conflitos no ritmo bioldgico do
individuo, com reflexos na saude (De Martino e Ling, 2004). De acordo com Zubioli et
al. (1998) citado por Barreira (2013), o conhecimento do cronotipo do trabalhador
favorece a adequacao do trabalhador ao tipo de horério de trabalho e aumenta o seu
desempenho profissional minimizando o impacto de outros “zeitbergers” do ritmo
circadiano e reduzindo o nivel de stresse provocadas pelas alteragbes do sono (Barreira,
2013).

Estima-se que, em média, cerca de 21% dos trabalhadores europeus trabalhe em
regime de horério de trabalho por turnos (Eurofound, 2016). Em Portugal, segundo
dados de 2008, o regime de trabalho por turnos representava nesse ano, cerca de 8,5%
dos trabalhadores residentes (INE, 2012).
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3.2.3 0 trabalho noturno

De acordo com o Art.° 223° do Cédigo do Trabalho, designa-se por trabalho noturno, o
trabalho que “é prestado num periodo que tenha a duracdo minima de sete e maximo
de onze horas, incluindo sempre o periodo das 0 as 5 horas, compreendido entre as 22
horas de um dia e as 7 horas do dia seguinte” (Portugal. Autoridade para as Condicdes
do Trabalho, 2016). A condicdo para que um trabalhador seja identificado como
trabalhador noturno, é a de “executar, pelo menos, trés horas de trabalho normal noturno

médio diario, no ano” (Portugal. Autoridade para as Condi¢cbes do Trabalho, 2016).

Aos trabalhadores noturnos esta, legalmente, atribuido o direito a trabalharem uma
“‘média semanal do periodo normal de trabalho noturno n&o superior a oito horas
diarias”. Deverao ser alvo de exame médico pela Medicina do Trabalho, antes e depois
da colocacdo, no minimo, um més por ano. Todo o trabalhador que exerca trabalho
noturno tera de realizar exames médicos, anualmente (Art.° 225.°, CT). Em caso de
problemas de saude comprovadamente resultantes do trabalho noturno, devera ser o
referido trabalhador transferido para um regime de horario diurno. A empresa esta,
ainda, obrigada a possuir um “registo separado dos trabalhadores incluidos em cada

turno de trabalho” (Portugal. Autoridade para as Condi¢des do Trabalho, 2016).

Em 2008, cerca de 16,9% dos trabalhadores residentes em Portugal, trabalhava, pelo
menos, 1 hora no horario noturno (INE, 2012). De acordo com Paiva (2006), verifica-se
que o trabalho por turnos tem mais impacto na dessincronizac¢éo do ritmo circadiano se
implicar o inicio do periodo do sono, entre as 06:00h e as 08:00h da manha, provocando

uma reducdo no tempo total de sono obtido (Paiva, 2006).

Segundo um estudo realizado por Dawson e Campbell (1991) citado por Horowitz
(2002), a exposicéo a luz brilhante n&o é, por si mesma, critica para o equilibrio do ciclo
circadiano, sendo que este depende, segundo Eastman e Martin (1999), citado pelo
mesmo autor, do tempo a que estiver exposto aquela, o que influencia a sua capacidade

em superar a ma adaptacao circadiana ao trabalho noturno (Horowitz, 2002).

Nas situacdes em que se verifique alteracado entre horario de trabalho diurno e noturno,
com periodos de tempo iguais ou superiores a uma semana, a rotatividade entre os
mesmos deve respeitar um periodo de interrupcéo de trés dias (Horowitz, 2002) a uma
semana (Paiva, 2006), de forma a permitir uma melhor adaptacdo e um melhor estado
de alerta no turno da noite. De modo a evitar este problema, é aplicado por muitas
empresas na Europa o regime de rotatividade de turnos de dois em dois dias (Paiva,
2006). De acordo com alguns autores (Moreno, Fischer e Rotenberg, 2003) citados por

Costa (2009) é aconselhavel que a rotatividade entre turnos se processe no “sentido
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horario”, designagéo dada a rotagédo que se realiza no sentido “manha-tarde-noite” por
ser a que melhor se adequa as alterag6es provocadas no ritmo circadiano e a que
garante a interrupcao desejavel de trés dias entre turnos (Horowitz, 2002).

Nas situacdes em que se efetue uma rotagéo por um periodo inferior a trés dias, alguns
estudos apontam para os beneficios da realizagcdo de um periodo de sestas, por
aumentar o estado de vigilia e o desempenho e ajudar na sincronizagdo do ritmo
circadiano, quando realizada por periodos de cerca de 30 minutos, podendo igualmente
apresentar-se eficaz no combate a sonoléncia no trabalho, se realizada por um periodo
curto entre 5 a 15 minutos (Akerstedt, 2003). O mesmo autor defendeu, ainda, que a
exposi¢do a luz, em conjugagédo com o consumo de café, revela-se util neste propdsito.
(Horowitz, 2002).

3.3 Fatores ambientais: a luz no local de trabalho

A relacdo entre os ritmos diarios e as mudancas verificadas de dia e de noite (ciclo
claro/escuro) foram alvo de investigagéo, no século XVIII, pelo astrénomo francés De
Mairan (Barreira, 2013), pretendendo verificar o efeito do ambiente externo no ritmo
biol6gico (Bueno, 2012). No inicio do século passado, segundo Rotenberg (1999), foram
realizados alguns estudos com plantas e animais que verificaram que 0s ritmos
biol6gicos ndo traduziam apenas rea¢des quimicas nos organismos, mas resultavam da
influéncia de mecanismos internos e externos (Rotenberg, 1999). As conclusdes obtidas

”

vierem a suportar o que veio a ser identificado por “lei” ou “regra de Aschoof’
(Pittendrigh, 1960), segundo a qual, num determinado periodo e em condi¢cdes
constantes, se verifica uma correlag@o entre os habitos diurnos e noturnos e o periodo
do ritmo biolégico. Por esta razao, esta relagdo veio a ser classificada por Aschoff (1990)

como “regra circadiana” (Rotenberg, 1999).

Surgiu, assim, a Cronobiologia que é uma ciéncia que relaciona varias areas de estudo
tais como a biologia, medicina, sociologia, organizacao laboral e salde publica e que,
ao ser criada, pretendia analisar a organizacdo temporal da sociedade e a sua
adequacao aos ritmos circadianos dos individuos (Marques, 1999) e resolver problemas
ou definir planos terapéuticos, para disturbios de sono (Rotenberg, 1999). Segundo este
método, pretende-se identificar o efeito da luz absorvida no organismo através da retina,
no ritmo bioldgico ou circadiano. Neste sentido, estudos recentes tém verificado que o
ciclo sono-vigilia depende de fatores enddgenos e, ainda, de indicadores temporais
externos ou sincronizadores externos (Rente e Pimentel, 2004) destacando-se 0s
sincronizadores foticos como a luz e a melatonina e néo féticos, como os fatores sociais

(horéarios de trabalho) e fisicos (horério de alimentagéo e exercicio fisico aerdbio). O
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esguema seguinte apresenta algumas das relacdes possiveis entre o ambiente e 0s

ritmos biologicos sob o efeito dos sincronizadores (Gréfico 1)

Endégeno Exdgeno

Ambiente

A\

Mascaramento ZEITGEBERS Mascaramento|

| interno

— ‘ Ritmo aparente | — |

l

‘ Fatores internos I <

Grafico 1 - Diagrama de algumas relagGes entre o ambiente, componentes do sistema temporal e os ritmos
observados (Waterhouse e Minors, 1988, citados por Marques, Golombeck e Morenos, 1999)

Os “zeitgebers” ou sincronizadores podem ser classificados segundo trés grupos:
geofisicos (temperatura, humidade, alteracdo de luminosidade), psicossociais (rotinas
sociais) e comportamentais (rotinas pessoais, alimentagdo e sono). Outros autores,
citados por Marques (1999) assinalaram outro grupo de zeitgebers designado por
ambientais onde se inclui o ciclo das marés, a salinidade, a diferenca de ph (DeCoursey,
1989), o ambiente nas regides polares (Kennaway e van Dorp, 1991; Griffith et al.,
1986), o ambiente no deserto (Shkolnik, 1971; Rubal et al., 1992) e 0 ambiente nas
cavernas (Lamprecht e Weber, 1986; Cutkomp et al., 1987) (Marques, 1999).

A eficacia e qualidade do sono sdo, principalmente, regulados pelo ciclo dia/noite
variavel em funcao da latitude onde se vive e a hormona do sono (a melatonina), onde
a luz se apresenta como o principal "zeitgeber" (sincronizador) do relégio bioldgico.
Neste sentido, a auséncia de estimulo luminoso adequado durante o dia determina um
desfasamento entre o tempo interno e o tempo social, influenciando habitos e padrdes
de sono. No entanto, este “relégio biolégico” tem um ritmo que difere de pessoa para
pessoa, consoante 0 seu cronotipo (Roenneberg et al., 2003, citado por Barreira, 2013)
A alternancia “luz-escuridao” é, assim, entre outros sincronizadores, responsavel pelo
reajuste e modificacao do ritmo vigilia-sono, razéo pela qual alguns autores a agrupam
no grupo dos sincronizadores foticos do ritmo circadiano, distinguindo-os dos
sincronizadores nao-féticos. Pertencem ao grupo dos sincronizadores nao-féticos, os

agentes sociais como os horarios de trabalho e o exercicio fisico aerdbio (Pereira et al.,
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2012; Back et al.; 2007). Sdo exemplo de exercicio fisico aerdbio as modalidades:
caminhada, corrida, ciclismo, natacdo, danca, saltar a corda, futebol, hidroginéstica, etc.
que se classificam dentro deste grupo por integrarem exercicios continuos e
prolongados e trabalharem uma grande quantidade de grupos musculares de forma
ritmica. Alguns autores identificam, ainda, alteracdes genéticas provocadas pela
presenca de um gene que afeta o ritmo circadiano e, consequentemente, altera o ciclo
dia/noite dos individuos (Zhang, 2016).

Em Cronobiologia, designa-se por “fase” cada um dos momentos de um ritmo, sendo
aplicada a expressao “fase” para traduzir os estados dum processo ou de um ciclo
ambiental. Traduzindo para o ciclo de um dia, sdo identificadas duas fases (fase de claro
e fase de escuro) que corresponde ao ciclo biolégico associado ao ciclo claro/escuro
(CE) que se identificam por ritmos circadianos (Marques, 1999). Segundo este autor,
designa-se por ritmo, todo o processo que se realiza com uma variagdo periodica no
tempo, com a manifestacdo de um fenomeno repetivel de periodo em periodo, durante
0 qual se operam varias fases. Designa-se por ritmo circadiano, o ciclo biolégico
associado a luz solar, do qual depende o estado psicoldgico do individuo com influéncia
no batimento cardiaco, no funcionamento intestinal e na temperatura corporal, entre
outros. (Rotenberg, 1999). Atualmente, sabe-se que 0s ritmos circadianos tém um
intervalo limite que oscila entre as 20 e as 28 horas, durante o qual se verificam
oscilacées enddgenas sincronizadas por ciclos exteriores como a luz e a temperatura
(Rotenberg, 1999), entre a fase do sono e a fase da vigilia. Segundo Czeisler et al.
(1980) citado por Marques (1999), estas transi¢cdes sdo responsaveis por alteracdes
fisicas no organismo dos individuos, como a producdo de hormonas (cortisol) e o
aumento da temperatura interna nas ultimas fases do sono. De acordo com 0 mesmo
autor, os elementos responsaveis pela alteragdo dos ciclos enddgenos foram
identificados de “zeitgeber” por Aschaff (1951, 1954), de “agentes arrastadores” por
Pittendrigh (1960) ou “sincronizadores” por Halberg (1960, 1967). De acordo com
Rotenberg, (1999) citado por Marques (1999), o impacto do ambiente como “zeitgeber”
depende das caracteristicas de cada espécie e do seu ritmo interno. Assim, verifica-se
dessincronizacéo interna quando ocorre uma mudanca constante nas relacdes entre as

fases e os ritmos bioldgicos.

Segundo Rolim (2013), ocorre entre o terceiro e 0 sexto més de vida de um individuo, o
inicio do processo de funcionamento do sistema nervoso central, iniciando-se a
segregacdo da melatonina pela glandula pineal. A glandula pineal € uma pequena
estrutura cerebral com a funcéo de regular a atividade das génadas sexuais, através da

secrecdo da melatonina e tem a funcéo de reldgio bioldgico informando o organismo
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que esté de noite e que serd nesse periodo que devera ocorrer o sono (Rolim, 2013). A
melatonina produz-se, fundamentalmente, a noite ou em ambiente de escuriddo e
principalmente por volta das 3 horas da madrugada, sendo transportada a todo o corpo,
através do fluxo sanguineo, tendo como fun¢éo acionar o funcionamento dos 6rgéos e
células durante a madrugada e assegurar o bom funcionamento do corpo humano. Este
processo ira afetar o ritmo diério do individuo. Porque a producdo da melatonina é
influenciada pela luz que inibe a atividade da glandula pineal, verifica-se uma maior
producao durante a noite e menor durante o dia e meses de Verdo. Tem como principal
funcao induzir o sono no individuo, para além de realizar uma func¢éo rejuvenescedora,
antioxidante, fortalecimento do sistema imunitario e na resposta ao stresse e prevencao
em determinados tipos de cancro. Num estudo realizado por Deacon e Arendt (1996)
citado por Horowitz (2002), concluiu-se que os efeitos benéficos da melatonina ndo se
traduzem, apenas, na alteragdo do ritmo circadiano, pelo efeito de mudanca na fase do

sono, mas, ainda, no facto de permitir a interrupcéo do sono (Horowitz, 2002).

De acordo com Juslén et al. (2002), citado por Cravo (2013), existe uma associa¢ao
entre uma boa iluminacdo e o desempenho profissional, o estado de vigilia e o
comportamento dos padrées de sono dos individuos pelo seu efeito sincronizador no
ritmo circadiano. No entanto, um estudo realizado por Dawson e Campbell (1991), citado
por Horowitz (2002), sugere que a exposi¢ao a luz brilhante, por si mesma nao é critica
para o equilibrio do ciclo circadiano, sendo que este depende, segundo Eastman e
Martin (1999), citado pelo mesmo autor, da quantidade de tempo a que 0 mesmo estiver
exposto, que vem a influenciar a sua capacidade em superar a ma adaptacéo circadiana
ao trabalho noturno (Horowitz, 2002). De acordo com Akerstedt et al. (1997) citado pelo
mesmo autor, a exposi¢ao a luz em conjugacdo com o consumo de café, revela-se util
no aumento do estado de vigilia e do desempenho e pelo efeito positivo de
sincronizacao do ritmo circadiano (Horowitz, 2002). A exposi¢cao a luz muito brilhante
durante o periodo de trabalho noturno (> 7000 lux), complementada por completa
escuriddo no periodo do sono, revela-se um método de sincronizagdo do ritmo

circadiano, alterado pelo efeito do regime de trabalho por turnos (Paiva, 2006)

O periodo do dia a que um individuo esta exposto a luz solar ou luz artificial ira ter
reflexos na hora a que o mesmo adormece, sendo que uma maior exposicao a luz solar
ou luz artificial ao fim do dia origina que se adormeca mais tarde sendo que, se tal se
verificar pela manhd, o individuo adormece mais cedo (Paiva, 2015). Segundo
Lamberts, Dutra e Pereira (1997) citados por Cravo (2013), a ma iluminacédo esta

associada a estados de fadiga e irritabilidade. Segundo 0 mesmo autor, tal facto tem
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consequéncias no comportamento (Kamarulzaman et al., 2011) e na qualidade do sono
(Aries et al. 2010) dos individuos.

A quantidade de luz do ambiente de trabalho é uma das condigbes ambientais
constantes da norma ISO 8995/2002 que regula a iluminancia de uma area de trabalho,
relativamente a area de trabalho e de vizinhanca. Segundo a mesma, a iluminancia
média, por tarefa, nos espacos de bilheteira e &reas de atendimento ao publico devera
ser de 300 lux e areas e escritorios, de 500 lux. Na vizinhanca imediata do posto de
trabalho, a iluminacdo média podera ser inferior a das areas de trabalho, ndo podendo,

porém, ser inferior a 200 lux.

3.4 Fatores comportamentais

As consequéncias do desalinhamento circadiano provocadas por fatores sociais como
o0 horéario por turnos podem ser reduzidas pela ado¢ao de medidas relacionadas com os
comportamentos e os estilos de vida (NSF, 2016), competindo ao trabalhador adotar e
manter uma programacao regular e consistente de sono, bloquear luz e ruido no local
de dormir, evitar cafeina véarias horas antes de dormir, relaxar, tomar banho quente ou
ler, considerando o impacto que a pratica de uma adequada higiene do sono tem na
gualidade do sono. A utilizacdo incorreta de medicagdo para induzir o sono ou o
consumo de alcool para reduzir os niveis de ansiedade, podem prejudicar a qualidade
do sono dos individuos, assim como o consumo de cafeina e outros estimulantes podem

provocar situagfes de dependéncia (APA, 2014).

3.4.1 Pratica de exercicio fisico

Alguns estudos revelam que a pratica de exercicio fisico tem fator protetor na
conciliagdo do sono, pela reducdo de insénia e stresse (Brandao, 1990; Hua, 2014),
pelo aumento na sensacdo de bem-estar (Griffey, 2002). Cré-se, ainda, no efeito na
reducdo do tempo de adormecer (laténcia do sono) e de aumento da duragéo do sono
e estado de vigilia diurno (Silva e Lima, 2001). Segundo varios autores, este efeito
provocara a melhoria da eficiéncia e qualidade do sono (Boscolo, 2007), pelo efeito de
sincronizacdo do ciclo circadiano. Neste sentido, alguns autores interpretam a
prevaléncia de alteragdes patoldgicas do sono como resultado de uma prética reduzida
de exercicio fisico (Hua, 2014; Padez et al., 2009; Souza e Reiméo, 2004). N&o se
revela, porém, consensual que tal pratica possa apresentar vantagens em situacdes de
dessincronizacao pelo impacto de horario de trabalho noturno, conforme apontado por
Eastman et al. (1995), citado por Horowitz, 2002). Por outro lado, a pratica de exercicio
fisico s6 produz beneficios na qualidade do sono, em situacdes de insonia, se se traduzir

num exercicio fisico de intensidade leve e moderada (American Sleep Disorders, 1991
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citada por Zanetti et al., 2007), se realizado ao anoitecer ou na parte da manha (Nieman,
2005) e adaptado as caracteristicas do individuo (Zanetti et al., 2007). Neste sentido,
alguns estudos defendem os beneficios do exercicio fisico aerébio na qualidade do
sono, de modalidades como caminhada, corrida, ciclismo, nata¢do, danga, saltar a
corda, futebol, hidroginastica, etc., enquanto sincronizador “ndo-fético” do ritmo
circadiano, por envolverem exercicios continuos e prolongados e trabalharem uma
grande quantidade de grupos musculares de forma ritmica. Considera-se que, neste
sentido, o exercicio fisico aerdbio influenciara positivamente a regulacao da ritmicidade
circadiana de trabalhadores com trabalho por turnos e horario noturno, melhorando a
gualidade do sono e o estado de vigilia (Back et al., 2007), quando realizado em horas
circadianas apropriadas. Segundo um estudo realizado pela Comissdo Europeia, 64%
dos portugueses “nunca ou raramente” pratica exercicio fisico, 8% pratica
“regularmente”, 33% com “alguma regularidade” e 17%, “as vezes”. O mesmo estudo,
indicou que 14% dos portugueses pratica exercicio fisico em casa e 5% no local de
trabalho (EC, 2014). As principais razbes para 0s portugueses praticarem exercicio
fisico, sdo melhorar a saude (67%), melhorar a aparéncia (15%), relaxar do stresse
(32%) e divertir (18%) (EC, 2014).

3.4.2 0 consumo de café

O café é uma das bebidas estimulantes mais consumidas por algumas profissées como
0s motoristas profissionais para evitar periodos de sonoléncia na condugéo e acidentes
(Rey de Castro, et al., 2004, Whitelegg, 1995), por ser um consumo de facil acesso e
com efeito no organismo (Bhatti, 2013; Brezinova, 1974). O consumo de café é
recomendado para reduzir o cansaco associado a vérias horas de conducdo (IMTT,
2015). As alteracdes significativas na qualidade do sono, provocadas pelo consumo do
café resultam da reducdo das fases do sono profundo (Brezinova, 1974). Este efeito
depende da taxa de metabolismo de cafeina de cada individuo (Levy, 1983), da
frequéncia de ingestao, dos habitos alimentares, do estilo de vida (consumo de alcool
e/lou tabaco) e da predisposicao genética individual para o desenvolvimento de
determinadas doencas (Alves, 2009). Varios estudos verificaram que o consumo
moderado de cafeina interfere positivamente no humor e na disposi¢do, e na
performance cognitiva devido ao seu efeito psicostimulante (Lieberman, et al., 2002)
podendo, no entanto, alterar significativamente a qualidade do sono, se se verificar em
excesso, aumentando a ansiedade e a insbnia (Bhatti, 2013). Inversamente, a
abstinéncia de cafeina a noite pode nao ter influéncia positiva na promocéo do sono
(Ho, 2013). Um estudo realizado entre os trabalhadores de uma empresa de transportes

publicos de Lisboa, constatou o consumo regular de café em 80% dos inquiridos, sendo
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0 Seu consumo, na maioria, de “>3 cafés/dia” (42%), verificando-se 0 aumento do
consumo em periodo de trabalho noturno (27%). O mesmo estudo observou que os
trabalhadores acusavam ter um ndmero de horas de sono insuficiente, inferior a 7 horas
diarias (Valente, 2003). Numa empresa similar ndo se encontrou associagdo entre o
consumo de café e as perturbacdes do sono (Carvalho, 2014) confirmando-se alguns
estudos que atribuem ao metabolismo de cada individuo e do seu estilo de vida (Levy,
1983) as perturbacdes do sono decorrentes do consumo do café, designadamente, a
frequéncia de ingestdo, os habitos alimentares e o estilo de vida (consumo de alcool
e/ou tabaco) e, ainda, a predisposicéo genética individual para o desenvolvimento de

determinadas doencas (Alves, 2009).

3.4.3 O consumo de tabaco

A prevaléncia do consumo de tabaco, em Portugal na populacdo entre os 15 e 64 anos
é de 20%, maioritariamente no sexo masculino (27,8% vs. 13,2%) (DGS, 2015). Em
2014, o consumo médio diario de tabaco, em Portugal, para os fumadores regulares, foi
de 14,3 cigarros, sendo mais elevado no sexo masculino (15,8 cigarros/dia) que no sexo
feminino (11,6 cigarros/dia) (INE, 2016). Estudos revelaram que os individuos que
fumam no local de trabalho, fazem-no para gerir o stresse (56%) e relaxar (36,3%) (SPP,
2005), confirmando a associagao entre o stresse e o0 consumo de tabaco (Serra, 2007)
e entre a dependéncia da nicotina e o aumento de doenca psiquiatrica (Grant et al.,
2004). Considera-se, porém, que esse efeito depende, essencialmente, da sensibilidade
de cada individuo aos estados de ansiedade (Zvolensky et al., 2006). O consumo do

tabaco estd, ainda, associado a prevaléncia dos distlrbios do sono (Cohrs, 2012;
Jaehne, 2014).

Alguns estudos realizados em empresas de transportes, verificaram o consumo de
tabaco em cerca de 40% dos trabalhadores com horério por turnos, de entre os quais
46% revelaram aumentar o consumo, durante os turnos (Valente, 2003). Um estudo
realizado numa empresa de transportes em Lisboa, revelou a existéncia de 21,8% de
fumadores, ndo se verificando uma associacdo entre o consumo de tabaco e os

distarbios de sono auto reportados (Carvalho, 2014).

4. Impacto dos distarbios do sono na saude e seguranca no
trabalho

A privacdo do sono afeta o equilibrio psiquico, cognitivo e corporal, estando relacionada
com estados de irritabilidade e dificuldades de raciocinio e memoria (Paiva, 2008)
apesar do nivel de irritabilidade ndo explicar, por si s6, a qualidade do sono (Bruno,

2013). Vérios estudos apresentam evidéncias entre o padrdo do ciclo sono-vigilia e a
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ansiedade (Almondes, 2003) e a relacéo entre os problemas de sono e outros problemas
de saude (Moore-Ede e Richardson, 1985) bem como a diminuigdo de desempenho em
tarefas que requerem atencdo e concentracdo (Gaspar, Moreno e Menna-Barreto,
1998). A abordagem terapéutica para a ansiedade, associada a medicamentos,
influencia o estado de alerta do individuo (Holmes, 1997) sendo, por sua vez, uma das
causas de distracao e sinistro (Rey de Castro et al., 2004).

A associac¢do entre a qualidade do sono e a salde leva a que aquela seja considerada,
em alguns paises, como um determinante de saude, figurando nos objetivos de salude
até 2020, segundo o qual se pretende uma proporcéo de cerca de 70,8% de adultos que
dorme o suficiente (Healthy People 2020, Department of Health e Human Services, USA,
2014).

Varios estudos tém verificado uma associacao entre a exposi¢ao ao stresse, ansiedade
e depressdo com distlrbios de sono (EU-OSHA, 2014) constatando-se que as
prolongadas situacdes de stresse ocupacional podem levar a uma situagéo de exaustao,
com alteragdes fisicas, emocionais e psiquicas que se manifestam através de cansaco,
perda de energia e distarbios do sono (Neto, 2006). Os profissionais de servico de
transportes publicos de passageiros sdo uma categoria profissional de risco elevado por
estar associada a fatores de risco como a tenséo arterial elevada e stresse (Landim,
2004). O cansaco e o estado de sonoléncia sdo indicados pelos profissionais com
funcbes de conducdo como as principais causas de sinistralidade, devido a ma
gualidade do sono provocada pela irregularidade de horarios de trabalho e ao desgaste
provocado pelas condi¢des de trabalho (Rey de Castro, 2004; Evans, 1994). Verifica-se
uma maior probabilidade de acidentes de viacdo em individuos com algum tipo de
distarbio de sono (Aguiar et al., 2009), na medida em que os estados de fadiga podem
tornar as pessoas mais irritaveis, diminuir-lhes a capacidade de concentragdo e de
tomada réapida de decisdes (IMTT, 2015). Segundo Aguiar et al. (2009), varios estudos
tém verificado uma associacdo entre a sonoléncia e os acidentes de viagdo (Masa et
al., 2006), apesar de se considerar que a sonoléncia, por si mesma, resulta
frequentemente das caracteristicas monotonas da funcdo. Segundo a National Highway
Traffic Safety Administration, cerca de 71 mil pessoas sofrem ferimentos todos os anos
devido a acidentes relacionados com o sono, dos quais, cerca de 1.550 dos casos
resultam em morte (NCSDR/NHTSA, 1996). A insénia aumenta a probabilidade em sete
vezes, do risco de acidente (Metlaine, 2005) e a SAOS é responsavel por cerca de 20%
dos acidentes (Aguiar et al., 2009). De acordo com a European Sleep Research Society,
citado pelo mesmo autor, a prevaléncia média de adormecer ao volante na Europa, no

periodo 2012-2014, foi de 17%, estando este facto associado com o sono em 7% dos
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casos e teve como principais causas a dificuldade de sono na noite anterior (42,5%) e
a adocao de deficientes habitos de sono, em geral (34,1%). Um estudo realizado na
Gra-Bretanha revelou que adormecer ao volante, se verifica com a frequéncia de, pelo
menos “uma vez por semana” e é indicado por 24% dos doentes com SAOS. (Aguiar et
al., 2009). Um estudo realizado pelo mesmo autor revelou que a sonoléncia diurna,
calculada com base na Escala de Sonoléncia de Epworth, explicou 20,7% dos acidentes

e/ou quase acidentes ocorridos com doentes de SAOS (Aguiar et al., 2009).

5. Finalidade, objetivos e hipoteses

Considerando a importancia do sono na qualidade de vida dos individuos e a influéncia
de alguns fatores predisponentes (comportamentais, ambientais e profissionais) como
os comportamentos de higiene do sono, a exposi¢ao a luz e o trabalho em horérios por
turnos e noturno, nas alteragcdes no ciclo sono-vigilia, com impacto na saude do
trabalhador e na seguranca no trabalho, o presente estudo pretendeu verificar a
prevaléncia de distirbios do sono e a presenca de associagdo com os fatores
predisponentes. Pretendeu, ainda, verificar se a qualidade do sono tem associagdo com
o cronotipo dos trabalhadores com fungdes, nos diferentes tipos de ambiente de trabalho

(subsolo e superficie).
Foram, assim, definidos os seguintes objetivos:

¢ Identificar a prevaléncia de disturbios do sono nos trabalhadores, por sexo;

¢ Avaliar a qualidade do sono e analisar os seus componentes do IQSP (qualidade
subjetiva do sono, laténcia do sono, duracdo do sono, eficiéncia habitual do sono,
distarbios do sono, uso de medicacdo para dormir e disfungbes diurnas) dos
trabalhadores, por sexo;

e |dentificar o nivel de sonoléncia diurna nos trabalhadores, por sexo e fungao;

¢ |dentificar o nivel de ansiedade, depressao e stresse nos trabalhadores, por sexo e
funcao;

e Conhecer a autoavaliacdo do cronotipo dos trabalhadores;

e Verificar se existe associacao entre o nivel de ansiedade, depresséao e stresse e a
qualidade do sono dos trabalhadores, por sexo;

e Verificar se existe associacao entre o local de trabalho (ambiente subsolo/superficie)
e a qualidade do sono dos trabalhadores, por sexo;

e Verificar se existe associacdo entre o nivel de obesidade e a qualidade do sono e o
nivel de sonoléncia diurna dos trabalhadores, por sexo;

o Verificar se existe associacao entre o horario de trabalho (fixo/turnos) e a qualidade

do sono dos trabalhadores, por sexo;
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e Verificar se existe associacao entre o consumo de tabaco, café e préatica de exercicio
fisico e a qualidade do sono dos trabalhadores, por sexo;
e Verificar se existe associagdo entre o cronotipo e a qualidade do sono dos

trabalhadores, por sexo.
Foram colocadas as seguintes hipéteses de estudo:

H1) Ha diferencas na qualidade do sono auto reportado, entre os individuos que
trabalham no subsolo e os que trabalham a superficie, por sexo;

H2) H& diferencgas nos niveis de sonoléncia diurna, entre os individuos que trabalham
no subsolo e os que trabalham a superficie, por sexo;

H3) H& associacdo entre os niveis de IMC e os niveis de sonoléncia diurna e de
qualidade do sono auto reportado, por sexo;

H4) Ha associacado entre a funcéo e a qualidade do sono auto reportado, por sexo;

H5) Ha associagdo entre a funcéo e os niveis de sonoléncia diurna, por sexo;

H6) Ha associacdo entre o tipo de horario de trabalho e a qualidade do sono auto
reportado, por sexo;

H7) Ha associacdo entre o consumo de tabaco e a qualidade do sono auto reportado,
por sexo;

H8) Ha associacdo entre o consumo de café e a qualidade do sono auto reportada,
poOr Sexo;

H9) Ha associacdo entre a pratica de exercicio fisico e a qualidade do sono auto
reportado, por sexo;

H10) Ha associacgéo entre os niveis de ansiedade, stresse e depressao e a qualidade
do sono auto reportado, por sexo;

H11) H& associacdo entre o cronotipo do trabalhador e a qualidade do sono auto

reportado, por sexo.
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Capitulo I - MATERIAL, METODOS E PROCEDIMENTOS

1. Caracterizacao da pesquisa

Estudo observacional, descritivo e transversal.

2. Caracteriza¢dao da empresa e populacao de estudo

2.1 A empresa

O estudo realizou-se numa empresa de transporte coletivo de passageiros, com
exploracéo no subsolo da cidade de Lisboa. A empresa explora uma rede com cerca de
44,2km repartida por 4 linhas autébnomas interligadas onde cerca 94% da mesma se
encontra em instalacdes subterrédneas. A tabela seguinte apresenta a identificagdo da

rede e respetiva extensao.

Linhas Azul Amarela Verde Vermelha Total
N° estacbes 18 13 13 12 56
Comprimento de rede (em Kms) 13,7 111 8,9 10,5 44,2
Kms de rede em viaduto - 2 1 0,5 3,5

Tabela 1- Rede operacional da empresa. (Fonte: ML, Dire¢cdo Recursos Humanos, 2016)

Em termos geogréficos, encontram-se no subsolo, os servicos comerciais e de gestao
e exploracdo da rede. Os servigos administrativos e de manuteng¢do dos equipamentos

encontram-se em ambiente de superficie.

De acordo com um estudo de avaliacdo realizado na empresa, o0s niveis de iluminancia
nos postos de trabalho ndo sdo constantes em todas as areas, dependendo das
condig0es fisicas de cada um dos locais. A atividade em ambiente de subsolo exige que
o trabalhador esteja permanentemente sob luz artificial ou com baixos niveis de
iluminag&o. Nas bilheteiras, onde estdo em permanéncia os trabalhadores com fungdes
de agentes de trafego e operadores comerciais, verifica-se uma variacdo dos valores
médios, em condic6es habituais de trabalho, entre 34 lux e 485 lux (Pais, 2010). Os
espacos de trabalho de escritdrio apresentam valores de iluminancia médios que variam
entre 334 e 781 lux (area de trabalho) e de 361 e 724 lux (vizinhancga). Os valores médios
de iluminacao geral da cabina do maquinista da empresa séo de 30 lux (tuneis) e 40 lux
(estacdes). Os valores médios de iluminacdo nos planos de trabalho sdo de 15 lux
(tuneis) e 27,5 lux (estacdes) quando as luzes da cabine se encontram acesas e de 5

lux e 17 lux, quando as mesmas se encontram apagadas (Valente, 2003).
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A tabela seguinte apresenta a reparticdo dos 1368 trabalhadores que se distribuem
pelas quatro areas profissionais: operacional (26%), comercial (27%), manutencao
(23%) e administrativa (24%),

’ - Total do efetivo
Area profissional
H M Total
Operacional 359 3 362
Comercial 202 163 365
Manutencéo 308 0 308
Administrativa 173 160 333
TOTAL 1042 326 1368

Tabela 2 - Repartigdo do efetivo pelas areas profissionais e sexo.
(Fonte: ML, Diregdo de Recursos Humanos, 2016)
A maioria dos trabalhadores tem idades compreendidas entre 36 e 55 anos de idade
(84,3%), sendo que os restantes tém idade inferior a 35 anos e superior a 55 anos,
correspondendo, respetivamente, a 8,3 e 7,4% do total do efetivo. A idade média dos
trabalhadores da empresa é de 46,2 anos, sendo de 44,7 anos, no sexo feminino e de
46,6 anos, no sexo masculino. A idade média dos trabalhadores com fungfes no subsolo
é de 44,5 anos, ndo diferindo significativamente dos que tém fungbes a superficie, de
47,8 anos. Os trabalhadores com horario por turnos tém uma idade média de 44,6 anos.
De entre os trabalhadores que trabalham em ambiente de subsolo e por turnos, existe
uma variacdo de acordo com a funcao que desempenham, sendo de 40,8 anos na area

comercial, de 47,2 anos na area operacional e de 48,8 anos na area da manutencao.

O efetivo da empresa reparte-se pelo sexo masculino (76,2%) e feminino (23,8%), pelas
areas operacional (34,5%), manutencao (29,6%), comercial (19,3%) e administrativa
(16,6%). A populacdo feminina, composta por 326 individuos, exerce fungbes em
ambiente de subsolo (53,1%) e de superficie (46,9%), nas areas comercial (50%),
administrativa (49,1%) e operacional (0,9%). As tabelas seguintes apresentam a
distribuicdo do efetivo da empresa, consoante o ambiente de trabalho (superficie e

subsolo) (Tabela 3) e tipo de horario de trabalho (Tabela 4)

Ambiente Total do efetivo
de trabalho H M Total
Superficie 492 153 645
Subsolo 550 173 723
Total 1042 326 1368

Tabela 3 - Repartigdo do efetivo por ambiente de trabalho.
(Fonte: ML, Diregdo de Recursos Humanos, 2016)

Cerca de 38,2% dos trabalhadores tém horario de trabalho fixo e 61,8% tem horario por
turnos, distribuindo-se segundo o sexo e func¢des, de acordo com as Tabelas 4 e 5,

respetivamente.
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Horério Total do efetivo
de trabalho H M Total
Fixo 357 166 523
Turno 685 160 845
Total 1042 326 1368

Tabela 4 - Repartigdo do efetivo por tipo de horario de trabalho
(Fonte: ML, Diregdo de Recursos Humanos, 2016)

As funcbes realizadas pela area da manutencdo decorrem, maioritariamente em
ambiente de superficie, onde apenas 37 trabalhadores exercem funcdes no subsolo
(12%). O horério de trabalho desta area profissional € fixo. Na area operacional, 230
individuos trabalham em regime de horério por turnos e 295 em ambiente de subsolo
correspondendo, respetivamente, a 63,5 e 81,5% do total dessa area. Na éarea
comercial, 337 individuos trabalham em regime de horario por turnos e 361 em ambiente
de subsolo correspondendo, respetivamente, a 92,3 e 98,9% do total dessa area. Na
area de manutencdao, 278 individuos trabalha em regime de horario por turnos e 37 em
ambiente de subsolo. Do total do efetivo, verificou-se uma distribuicdo de trabalhadores
com horario de trabalho por turnos e com ambiente de trabalho em subsolo, por area
profissional, de acordo com o Gréfico 2 e Tabelas 5 e 6, respetivamente.

TRABALHO EM SUBSOLO 295 3]}

HORARIO PORTURNOS

TOTAL DE EFETIVO POR AREA

0 500 1000 1500

Total de efetivo por i
P Horario por turnos Trabalho em subsolo

area
@ Comercial 365 337 361
@ Manutencao 308 278 37
[ Operacional 362 230 295
[J Administrativos 333 0 30

Grafico 2 - Distribuigdo do efetivo com hordrio por turnos e com fungdes em ambiente de subsolo, por area profissional
(Fonte: ML, Diregdo Recursos Humanos, 2016)
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Funcbes e hotrj::loo‘swr total efetivo
H M Total (%) (%)
Magquinista 229 1 230 27,22% 16,8%
Fiscal 9 7 16 1,89% 1,2%
Agente de Trafego 19 54 73 8,64% 5,3%
Operador Comercial 150 98 248 29,35% 18,1%
Manutengéo (véarias fungdes) 278 0 278 32,90% 20,3%
Total 685 160 845 r 100% 61,8%

Tabela 5 - Listagem de efetivo com regime de horario por turnos, por fungdo

Fonte: ML, Dire¢do Recursos Humanos, 2016)

De acordo com Tabela 6, as fungbes com maior peso no grupo das que se realizam

em ambiente de subsolo sdo, na sua maioria, 0s maquinistas, os operadores

comerciais e 0s agentes de trafego.

Efetivo Peso da Total
Funcdes fun?ﬁo em efetivo
ambiente de
4 il Vo subsolo (%) *)

Maquinista 229 1 230 31,8% 16,8%
Fiscal 9 7 16 2,2% 1,2%
Agente de Trafego 19 54 73 10,1% 5,3%
Operador Comercial 150 98 248 34,3% 18,1%
Oficial de Via 31 0 31 4,3% 2,3%
Encarregado de tracc&o 46 0 46 6,4% 3,4%
Inspetor Comercial 3 0 3 0,4% 0,2%
Inspetor do Movimento 25 0 25 3,5% 1,8%
Inspetor de Tracgdo 15 0 15 2,1% 1,1%
Outras fungdes (area administrativa) 28 2 30 4,1% 2,2%
Outras fungdes (area manutengéo) 6 0 6 0,8% 0,4%
Total trabalhadores com ambiente de trabalho de subsolo 561 162 723 100,0% 52,9%
Total trabalhadores com ambiente de trabalho de superficie 481 164 645 - 47 1%

Total do efetivo 1042 326 1368 - 100,0%

Tabela 6 - Listagem de fungdes com ambiente de trabalho no subsolo

Fonte: ML, Dire¢ao Recursos Humanos, 2016

Os trabalhadores com fun¢des de Maquinista, Operador Comercial e Agente de Trafego

estao alocados a uma, duas ou as quatro linhas da empresa, respetivamente, de acordo

com a tabela seguinte:

S Linha Linha Linha Linha Total
Azul Amarela Verde Vermelha
Magquinista 65 60 58 a7 230
Agente trafego 73 73
Operador comercial 139 | 109 248

Tabela 7 - Repartigdo do efetivo com fungdes de Maquinista, Agente de Trafego e Operador Comercial, pelas linhas

da empresa
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HORARIO DE TRABALHO:

O periodo normal de trabalho na empresa é de trinta e hove horas semanais, a excecao
dos trabalhadores que exercem a sua atividade permanentemente no subsolo, os quais
tém um horério de 37,5 horas semanais. Na sua maioria, os trabalhadores com funcdes
em ambiente de subsolo trabalham em regime de horario por turnos, de 37,5 horas
semanais, a excecao dos trabalhadores com horéarios seguidos, sendo que cada periodo
de trabalho varia entre as 3 e as 5 horas com intervalo de uma a duas horas, conforme
a funcdo. De acordo com as fun¢des desempenhadas, o efetivo da empresa reparte-se
por 4 grupos de tipo de horario de trabalho semanal, de “35 horas”, “36 horas”, “37,5

horas” e “39 horas” (Gréfico 3).

600

500
400
300 542
100
35 36 39

37,5
horas horas horas horas
H Total de trabalhadores 230 318 542 278

Grafico 3 - Distribuigdo do total do efetivo segundo o n2 de horas de trabalho semanais
Fonte: ML, Dire¢do de Recursos Humanos, 2016
Os trabalhadores da area administrativa, tém horario de trabalho normal com um
periodo de 36 horas semanais, com descanso fixo ao sabado e domingo. Os
magquinistas tém um horario de trabalho médio de 37,5 horas semanais, com a
possibilidade de horario por turnos tipo 4x2 (4 dias de trabalho e dois de descanso) ou
seguido do tipo 5x2 (5 dias de trabalho e 2 dias de descanso). Diariamente, efetuam no
méximo 6 horas de tripulacdo, sendo que um dos periodos ndo podera ultrapassar 3,5
horas, com uma interrupgéo de 1 a 1,5 hora para o periodo de refeicdo. A rotagdo de
turnos é do tipo rotativa inversa, entre cerca de 50 a 65 servicos possiveis em cada linha
de rede a que o maquinista esta alocado e antecede cerca de 6 servicos de entre 0s
varios servicos pré-definidos. A rotacéo dos turnos faz-se com uma alternancia de 3 em
3 semanas, para os horarios do tipo “5x2” (turnos fixos) e de 6 dias, para os horarios do
tipo “4x2”. Os turnos fixos podem ocorrer no periodo da manha ou no periodo da tarde.

O 1° turno verifica-se entre as 05h30 e as 14h00 e o ultimo, entre as 17h15 e as 02h00.

Os fiscais tém um horério de trabalho de 37,5 horas semanais, em regime de turnos,

tipo 4x2 (4 dias de trabalho e dois de descanso). A rotacdo dos turnos faz-se com uma
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alternéancia de 6 dias, entre trés grupos de trabalho que intercalam entre si (1° turno, 2°
turno ou folga). O 1° turno verifica-se entre as 07h00 e as 16h00 e o 2° turno, entre as
15h30 e as 00h30, intervalados por uma hora de refeicdo, as 12h00 ou 19h45,

respetivamente.

Os agentes de trafego tém um horario de trabalho semanal de 37,5 horas, de 7 horas/dia
seguidas, com rotatividade do tipo 4x2 (4 dias de trabalho e dois de descanso) e 5x2 (5
dias de trabalho e 2 dias de descanso). A escala de trabalho é do tipo rotativa inversa,
entre os dois turnos. Na situacéo de horério do tipo 4x2, o 1° turno verifica-se entre as
07h30 e as 15h30 e o0 2° turno, entre as 13h45 e as 21h45. A ultima hora de cada turno

destina-se a periodo de refei¢ao.

Os operadores comerciais tém um horéario de trabalho semanal de 37,5 horas, de 7
horas/dia seguidas, com rotatividade do tipo 4x2 (4 dias de trabalho e dois de descanso).
A escala de trabalho é do tipo rotativa inversa, entre os trés turnos. O 1° turno verifica-
se entre as 06h00 e as 14h00, o 2° turno, entre as 12h15 e as 20h15 e o 3° turno, entre

as 18h30 e as 02h30, A ultima hora de cada turno destina-se a periodo de refeigéo.

O pessoal com fungBes na area da manutencdo tem horario diurno, a excecdo do
pessoal com funcbes de manutencdo de via pessoal de piquete, essencialmente
noturno. O horério de trabalho pode ser fixo ou por turnos. O horario em regime fixo
verifica-se entre as 08h00 e as 17h00 com uma hora de intervalo. O horério por turnos
€ do tipo 4x2 (4 dias de trabalho e dois de descanso) e 5x2 (5 dias de trabalho e 2 dias
de descanso). A escala de trabalho é do tipo rotativa inversa, com uma alternancia de 8
semanas. No horario do tipo 4x2, existem trés turnos, sendo o 1° turno, entre as 08h00
e as 17h30, o 2° turno, entre as 16h00 e as 01h00 e o 3° turno, entre as 09h00 e as
18h00, intercalados por uma hora de almocgo. A atividade na area da manutencao
desenvolve-se durante os 7 dias da semana, entre as 07h00 e a 01h00. Efetua-se
sobreposi¢cdo de horarios com trabalhadores com horarios fixos de forma a garantir o

“turnover” entre as equipas.

EXAMES DA MEDICINA DO TRABALHO:

Todos os trabalhadores até aos 50 anos de idade, realizam exames pela Medicina do
Trabalho, com periodicidade de dois em dois anos, a excec¢do dos trabalhadores com
fungdes de risco, em que tal se verifica anualmente. A partir dos 50 anos de idade, todos
os trabalhadores, independentemente da funcéo, realizam, anualmente, exames pela
Medicina do Trabalho. Consideram-se trabalhadores de risco, todos os trabalhadores
que exercem funcgdes de trabalho noturno em 2/3 do tempo de trabalho (Lei n® 7/2009)

ou que exercam funcdes em ambientes com nivel de ruido superior a 85 decibéis
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(Decreto-Lei n® 182/2006). Ao abrigo desta classificagdo encontram-se, entre outras
funcdes, a de Maquinista e a de Operador Comercial.

2.2 Participantes no estudo

2.2.1 Populagao em estudo

A populagdo-alvo deste estudo foi constituida pelos individuos que trabalham na
empresa de transportes publicos (modo metropolitano) da cidade de Lisboa. Em termos
geograficos, 53% dos trabalhadores realizam fungdes em ambiente de subsolo e 47%

em ambiente de superficie.

2.2.2 Amostra

Foram distribuidos 750 exemplares de questionario, tendo-se recebido 403 e excluidos
4, por ndo se encontrarem totalmente preenchidos. A amostra final foi composta por 399
individuos (262 homens e 137 mulheres), das 4 areas profissionais, o0 que corresponde
a uma taxa de resposta de 53,2%, como se verifica na Tabela 8.

Area profissional ef-lc;c:it\?cl)dpeor Questionarios Questt)ltci);::OS Taxatje
entregues - adeséo
area vélidos

Operacional 362 200 59 29,50%
Comercial 365 250 138 55,20%
Manutengao 308 100 41 41,00%
Administrativa 333 200 161 80,50%
TOTAL 1368 750 399 53,20%

Tabela 8 - Processo de aplicagdo dos questionarios pelas areas da empresa
Fonte: ML, Dire¢do de Recursos Humanos, 2016

Para efeitos de andlise da associacdo da qualidade de sono dos inquiridos, com as
restantes variaveis, foram apenas considerados 384 casos, excluindo-se 15
questionarios por conterem “ndo respostas” nas questdes relacionadas com os
componentes de avaliacdo do indice de Qualidade do Sono (IQSP). Para o efeito, foi

considerado o indice de Qualidade do Sono, em dia de trabalho.

3. Planeamento de trabalho de campo

Processo de recolha bibliogréfica e andlise de dados obtidos na empresa (Outubro/2015
e Marco/2016). Aprovacao do projeto e aplicac&do do protocolo de investigacdo (Janeiro
a Maio/2016). Aplicacdo do inquérito por questionario em varias areas da empresa,
segundo uma amostragem de conveniéncia (Junho a Agosto/2016). Elaboragédo do
relatério, analise dos dados, apresentacdo e discussdo dos resultados (Margo a
Outubro/2016).
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4. Instrumento de recolha de informacao

O questionario (ver Anexos) foi constituido por 45 questdes, maioritariamente do tipo
fechado, integrando avaliacdo sociodemografica e profissional, avaliacdo de estilos de
vida e comportamentos de higiene do sono, Escala de Qualidade do Sono (PSQI), de
Pittsburgh (Buysse et al., 1989); Escala de Sonoléncia Diurna, de Epworth (Johns, 1991,
1993); Escala de Ansiedade, Depresséo e Stresse (EADS-21: versao portuguesa) de
Lovibond e Lovibond (1995), Escala de Caracter Matutino-Noctivago (proposto por
Horne e Ostberg, 1976, 1989) e adaptado por Cardinali et al. (1992) e Autoavalia¢éo do
estado de salude. A validade interna do questionario relativamente as questdes
relacionadas com horarios de trabalho, &reas profissionais, funcdes, conceitos e
interpretacdes foi efetuada com a realizagdo de 12 pré-testes em individuos de varias

areas profissionais e fungdes.

O questionario repartiu-se em 8 partes, sendo que a | parte, integrava questdes
especificas de avaliagdo da Escala de Qualidade de Sono (PSQI), de Pittsburgh e a
Escala de Sonoléncia Diurna, de Epworth, pela relacdo entre o estado de sonoléncia e
as alteracdes do seu ciclo sono-vigilia e impacto no quotidiano, individual e social. A Il
parte, foi composta por questdes relativas a Escala de Ansiedade, Depressao e Stresse
(EADS-21), de Lovibond e Lovibond (1995). Na Il parte, incluiram-se questdes
relacionadas com sintomas e patologias dos inquiridos e de avaliacdo do indice de
Massa Corporal (IMC), com base na informac&o auto reportada de peso e altura. Na IV
parte, colocaram-se questfes de avaliacdo de comportamentos de estilos de vida
(exercicio fisico, consumo de café e tabaco), habito de sestas, meios de transporte e
tempo despendido nas deslocacdes entre o domicilio e o local de trabalho. A V parte,
foi composta por questdes sobre habitos de higiene de sono e de frequéncia do
consumo de medicacgdo para dormir. A VI parte, incluiu questfes de avaliagdo do tipo
cronobiologico de cada inquirido (noctivago, matutino ou indiferente) a partir da
aplicacéo da Escala de Avaliacdo de Cronotipo, proposto por Horne e Ostberg (1976) e
adaptado por Cardinali et al. (1992). Foi incluida uma dultima questdo sobre auto
percecdo do numero ideal de horas de sono de cada inquirido. As questfes que
integraram a VIl parte, pretenderam efetuar a caracterizacdo sociodemografica,
incluindo género, idade, estado civil e nUmero de pessoas do agregado familiar a
coabitar com o trabalhador. A VIII Parte, permitiu realizar a caraterizagéo profissional do
inquirido, incluindo questBes sobre a area profissional e fungdo, o local de trabalho
(subsolo ou superficie), o horéario de trabalho, tipo de turno e antiguidade na funcao,
bem como a preferéncia de cada trabalhador quanto ao melhor periodo do dia para

” o« o

trabalhar de entre as opc¢bes apresentadas: “manha”, “tarde”, “noite” ou “indiferente”.
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Nas ultimas questdes, pretendeu-se verificar os principais fatores de risco associados a
seguranca e saude no trabalho da sua atividade profissional, de entre as opcdes
apresentadas (tipo de trabalho, ambiente de trabalho, préprio individuo ou todas).
Quanto as condigbes ambientais presentes no local de trabalho foram colocadas
questbes para avaliacdo da quantidade e qualidade da luz do plano de trabalho e
qualidade do ar. Na ultima questdo pretendeu-se uma autoapreciacdo do estado de

saude do inquirido de entre as opcdes apresentadas “Muito ma”, “Ma”, “Razoavel”, “Boa”

e “Excelente”.

4.1 Descricao e operacionalizacdo das variaveis

No presente estudo, foram consideradas as variaveis independentes: variaveis
sociodemogréficas, variaveis de contexto profissional, variaveis comportamentais de
estilos de vida e higiene do sono, variaveis de saulde, variaveis de sono, variavel de
identificacdo do cronotipo e variavel de autoapreciagéo do estado de saude (Anexos). A
variavel independente de indice de Massa Corporal (IMC) foi construida segundo a
formula IMC=(Kg/m?), para calculo dos niveis de excesso de peso e obesidade, segundo
a tabela da Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2006) (Tabela 9). Para efeitos de
correlacédo de dados, foi efetuada a agregacéo dos varios graus de obesidade, passando

a figurar trés grupos: peso normal, excesso de peso e obesidade.

Avaliacdo IMC (Kg/m?)
Baixo peso < 18,50
Peso normal 18,50 a 24,99
Excesso de peso 25,00 a 29,99
Obesidade grau | 30,00 a 34,99
Obesidade grau ll ou severa 35,00 a 39,99
Obesidade grau lll ou mérbida > 40,00

Tabela 9 - Escala de classificagdo de baixo peso, excesso de peso e obesidade, em adultos, segundo o IMC

(Fonte: WHO — BMI Classification, 2006)
Considerou-se como variavel dependente ter ou ndo boa qualidade do sono, no ultimo
més. A varidvel dependente Qualidade do Sono foi construida a partir da informacao
auto reportada de disturbios do sono no més anterior, da variavel obtida pelo indice de
Qualidade do Sono (PSQI), segundo a Escala de Pittsburgh (Buysse et al., 1989) e da
variavel obtida pelo indice de Sonoléncia Diurna (ESE), segundo a Escala de Epworth
(Johns, 1991, 1993).

4.1.1 Indice da qualidade de sono de Pittsburgh (IQSP) (Pittsburgh Sleep
Quality Index (PSQI) (Buysse et al, 1989)

O indice de Qualidade do Sono (IQSP) é um questionario constituido por 19 itens,
estruturado com vista a autoavaliacdo sobre a qualidade e padrdo de sono de individuos

adultos, verificada durante o periodo de um més. O IQSP apresentou, na versao
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portuguesa, sensibilidade de 80% e especificidade de 68,8% (Bertolazi, 2008). Segundo
este indice é possivel avaliar a qualidade de sono, distinguindo os sete componentes:
qualidade subjetiva do sono, laténcia do sono, duragdo do sono, eficiéncia habitual do
sono, disturbios do sono, uso de medicacdo para dormir e disfuncbes diurnas. A
avaliacdo é obtida a partir do somatdrio dos resultados de cada um dos sete
componentes, segundo uma escala de 0 a 3 (escala tipo Likert), sendo que “0”
corresponde a resposta “Nao se verificou”, “1” corresponde a “Verificou-se menos que
1 x por semana”, “2” a “Verificou-se de 1 a 2 x por semana” e “3”, a “Verificou-se =3 x
por semana”’. A pontuacdo de cada um dos sete componentes, depois de somada,
permite conferir uma pontuacdo global do IQSP que varia entre “0-21”, sendo que a
pontuacdo compreendida entre “0-4” indica boa qualidade do sono, entre “5-10”, ruim

gualidade do sono e disturbios de sono, quando superior a “10”.

4.1.2 Escala de Sonoléncia Diurna de Epworth (ESE) (Johns, 1991, 1993)

A Escala de Sonoléncia Diurna (ESE), de Epworth (Johns, 1991, 1993) é das mais
utilizadas para a avaliagdo subjetiva da sonoléncia diurna (Narciso et al., 2014),
permitindo distinguir trés grupos de pessoas: com ou sem sonoléncia diurna
(significativa e normal) e com sonoléncia diurna excessiva, com base no indice obtido
em oito questbes que descrevem situagbes quotidianas passiveis de induzir a
sonoléncia: sentado, a ler; a ver televisao; sentado, inativo, no cinema, teatro ou reuniao;
como passageiro num carro, num percurso de 1 hora, sem paragens; deitado a
descansar, depois do almogo; sentado, a falar com alguém; sentado, tranquilamente,
apés o almogo sem bebidas alcodlicas; a conduzir, enquanto parado, por alguns
minutos, no transito intenso. Em cada uma das situacgdes solicita-se que seja indicada
a probabilidade de a mesma se verificar com o inquirido. A avaliacdo resulta do
somatorio da valoragdo obtida em cada uma das questdes, com base numa escala de
“0” a “3” (Escala tipo Likert), sendo que “0” corresponde a “Nenhuma probabilidade”, “1”
a “Baixa probabilidade”, “2” a “Média probabilidade” e “3” a “Elevada probabilidade”. O
minimo de pontuacao é “0” e o maximo “24”. Os valores compreendidos entre “0” e “10”
indicam um indice de sonoléncia diurna “normal”. Os valores compreendidos entre “11”
e “15” indicam sonoléncia diurna “significativa” (Tabela 10). Os valores superiores a 15

indicam a presenca de sonoléncia diurna “excessiva” (ESE)” (Johns, 1991,1993).

Score obtido Nivel de sonoléncia diurna
0alo Normal
11a15 Significativa
>15 Excessiva

Tabela 10 - Score de sonoléncia diurna
(Fonte: Escala de Sonoléncia Diurna (ESE), Epworth (Johns, 1991,1993)
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A bibliografia consultada revelou existir uma associa¢ao entre a ocorréncia de disturbios
de sono e os estados de ansiedade, depresséo e stresse, razdo pela qual se pretendeu,
também, verificar os niveis presentes na amostra, com a aplicagcdo da Escala de

Ansiedade Depresséao e Stresse (EADS-21: versdo portuguesa).

4.1.3 Escala de Ansiedade, Depressao e Stresse (EADS-21:versao portuguesa)
A Escala de Ansiedade, Depressao e Stresse, versao curta de 21 itens (EADS-21) é um
instrumento que permite avaliar a depressao, ansiedade e stresse. A escala original de
Lovibond e Lovibond (1995) é composta por trés subescalas (depressédo, ansiedade e
stresse). Cada uma das trés subescalas tem 7 itens, correspondendo “0” ao minimo e
“21” a0 maximo da pontuacao em cada uma das escalas. As opc¢des de resposta variam
entre “0” e “3” pontos, segundo uma Escala tipo Likert, com base na severidade e
frequéncia dos sintomas experimentados nos ultimos 7 dias, sendo que “0” corresponde
a resposta “Nao se aplicou amim”, “1”, “Aplicou-se a mim, algumas vezes”, “2”, “Aplicou-
se a mim, muitas vezes” e “3” corresponde a “Aplicou-se a mim, a maior parte das
vezes”. A primeira das trés subescalas avalia o0 estado emocional de depresséo, ou seja,
sintomas de disforia, desanimo, desvalorizacédo da vida, auto depreciacdo, anedonia,
falta de interesse/envolvimento e inércia. A segunda subescala avalia o estado
emocional de ansiedade, ou seja, a excitagdo do sistema nervoso autonomo, efeitos
musculo-esqueléticos, ansiedade situacional e experiéncias subjetivas de ansiedade. A
terceira e Ultima subescala avalia o0 stresse, ou seja, a dificuldade em relaxar,
impaciéncia, excitacdo nervosa ou irritabilidade/reacdo exagerada (Apostolo et al.,
2006). Através da Escala EADS-21, poder-se-a obter uma valoragdo minima de “0” e
maxima de “21” para cada uma das trés subescalas (ansiedade, depressao e stresse),
correspondendo as pontuacdes mais elevadas aos estados afetivos mais negativos
(Lovibond e Lovibond, 1995; Apéstolo et al., 2006).

No questionario aplicado, a Escala EADS-21 integra a questdo n°9, sendo que a
subescala da depressédo € composta pelos itens 3, 5, 10, 13, 16, 17 e 21, da mesma; a
subescala da ansiedade é composta pelos itens 2, 4, 7, 9, 15, 19 e 20 e a subescala do
stresse pelos itens 1, 6, 8, 11, 12, 14 e 18. A cotacdo atribuida a cada subescala é
somada e depois multiplicada por dois, de modo a obter-se a pontuacao final. De acordo
com Apostolo et al. (2006), esta a versdo caracteriza-se pela facil aplicacdo em
ambiente clinico e ndo clinico, podendo ser utilizada na avaliacdo dos trés estados
emocionais em adultos, possibilitando uma cotagdo que atribui uma classificagédo

“Niveis de Severidade da EADS” de acordo com a Tabela 11.
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Sub-escala Questdes Normal Leve Moderado | Severo s'::(latroo
Depresséo 3,5,10,13,16,17 e 21 0a9 10a13 14a20 21a?27 >28
Ansiedade 2,4,79,15,19 e 20 Oa7 8a9 10a 14 15-19 >20
Stresse 1,6,8,11,12,14e 18 0-14 15-18 19-25 26-33 >34

Tabela 11 - Niveis de severidade da EADS, de acordo com Lovibond e Lovibond (1995)

4.1.4 Escala de carater matutino/noctivago (Horne e Ostberg, 1976)

A avaliacdo do cronotipo de cada trabalhador foi obtida pelo Questionéario de Preferéncia
Matutino/Noctivago (Morning-Eveningness Questionnaire-MEQ), de Horne e Ostberg
(1976). Este questionario foi validado em Portugal por Silva et al. (2002), comportando
7 questdes com 4 a 5 respostas de opcao relativamente a horarios de preferéncia para
dormir, acordar, realizacdo de atividade mental ou fisica e de autoavaliagdo de
cronotipo. A avaliacdo do cronotipo resulta da valoragéo obtida, conforme Tabela 12.

Score obtido | Correspondéncia do cronotipo
6al0 Absolutamente noctivago

11a15 Moderadamente noctivago

16 a 22 Nenhum dos tipos

23 a27 Moderadamente matutino

28a32 Absolutamente matutino

Tabela 12 - Score da Escala de avaliagdo do caracter matutino-notivago (Horne e Ostberg, 1976)
(Fonte: Paiva T. & Penzel, T. — Centro de Medicina do Sono, Manual Prético. Lisboa: Lidel, 2011)

5. Procedimentos

A recolha de informacao foi efetuada através da aplicagéo do inquérito por questionario
numa amostra composta pelas quatro areas profissionais da empresa: operacional,
comercial, manutengéo e administrativa, com ambientes de trabalho de subsolo e de
superficie. Das varias funcdes existentes, optou-se por distinguir as funcdes de
“maquinista”, “fiscal’, “agente de trafego”, “operador comercial” e “manutengao”
considerando que é transversal a estas func¢des o trabalho em ambiente de subsolo e/ou
com regime de trabalho por turnos distinguindo-as de “outras” fungdes, com ambiente

de trabalho de superficie e com regime de horario de trabalho fixo.

As tabelas seguintes apresentam a reparticdo do efetivo da empresa e da amostra
obtida, consoante o sexo (Tabela 13), ambiente de trabalho (superficie e subsolo)
(Tabela 14) e tipo de horério de trabalho (Tabela 15).

Empresa Amostra
SEXO n % n % % por sexo
Masculino 1042 38,2% 262 37,5% 25,1%
Feminino 326 61,8% 137 62,5% 42,0%
Total 1368 100,0% 399 100,0% 29,2%

Tabela 13 — Reparti¢do do efetivo da empresa e amostra, por sexo
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Ambiente Empresa Amostra
de trabalho (AT) n % n % % por AT
Superficie 645 47,0% 171 43,0% 26,5%
Subsolo 723 53,0% 228 57,0% 31,5%
Total 1368 100,0% 399 100,0% 29,2%

Tabela 14 - Reparti¢do do efetivo da empresa e amostra, por ambiente de trabalho

Horéario Empresa Amostra
de trabalho (HT) n % n % % por HT
Fixo 523 38,2% 150 37,5% 28,7%
Turnos 845 61,8% 249 62,5% 29,5%
Total 1368 100,0% 399 100,0% 29,2%

Tabela 15 -Repartigdo do efetivo da empresa e amostra, por tipo de horario de trabalho

A amostragem foi do tipo ndo probabilistica e por conveniéncia. Para o efeito, procurou-
se a representatividade por sexo, ambiente de trabalho (subsolo/superficie) e o horéario
de trabalho (fixo/turnos), considerando as diferentes areas profissionais, ndo tendo sido
possivel obter uma adesdo proporcional ao nimero de trabalhadores em cada uma
delas. No momento de entrega do questionario, foi indicada a natureza do estudo para
efeitos académicos, assinalando-se o caracter voluntario e absolutamente anénimo do
seu preenchimento. Os dados foram recolhidos pessoalmente pela investigadora, apos
levantamento dos questionarios colocados nos pontos de recolha definidos previamente
para o efeito, em envelope fechado. Os questionarios foram aplicados entre os dias 24

de Maio e 17 de Agosto.

6. Métodos estatisticos

ApoOs a recolha dos questionarios, os dados foram inseridos numa base de dados em
Excel a partir da qual foram introduzidos no Statistical Software Package for the Social
Sciences (SPSS), versao 22.0. Inicialmente, procedeu-se ao célculo da estatistica
descritiva de todas as variaveis, através das percentagens, para as variaveis nominais
e ordinais e do valor médio e desvio padréo para as variaveis continuas. Para analise
da relagdo entre a qualidade do sono, sonoléncia diurna, ansiedade, stresse e
depressdo e cronotipo, recorreu-se ao teste de independéncia do Qui-quadrado. As
andlises foram feitas para a totalidade da amostra e posteriormente estratificadas por
sexo, faixa etaria, estado civil, funcédo, horario de trabalho, IMC, sintomas percebidos ou
patologias diagnosticadas, consumo de café, tabaco e pratica de exercicio fisico. As

andlises foram feitas para um nivel de significancia de 0,05.

43



44



Capitulo III - APRESENTACAO DE RESULTADOS

1. Caracterizacao sociodemografica e profissional
A amostra foi constituida por 399 trabalhadores da empresa, sendo 34,3% do sexo
feminino e 65,7% do sexo masculino, representando cerca de 29,2% do total do efetivo

da empresa. A tabela seguinte apresenta a reparticdo do efetivo e da amostra pelas

quatro areas profissionais (Tabela 16).

Area profissional Empresa Amostra
(AP) n % % % por AP
Operacional 362 26% 73 18,3% 5,3%
Comercial 365 27% 136 34,1% 9,9%
Manutengéo 308 23% 33 8,3% 2,4%
Administrativa 333 24% 157 39,3% 11,5%
TOTAL 1368 100% 399 100,0% 29,2%

Tabela 16 - Reparticdo do efetivo da empresa e amostra, por areas profissionais

Na totalidade da amostra, observou-se que os inquiridos tinham, maioritariamente,
idades compreendidas entre os 36 e 55 anos (80,3%), sendo que 0s que trabalhavam
no subsolo, tinham entre “36 a 45 anos” (55,3%), e 0s que trabalhavam a superficie,
entre “46 a 55 anos” (43,9%). Na sua maioria, eram casados/unido de facto (80%) e
tinham “3 a 4 pessoas” (59%) no agregado familiar. A area profissional com maior
namero de casos foi a area administrativa (39,3%) que agregou as funcdes técnico-
administrativa, técnico superior e chefia, seguindo-se a area comercial (34,1%),
operacional (14,8%) e de manutencao (10,7%). A maior parte dos inquiridos presentes
na amostra, tinha a funcdo operador comercial (26,3%), seguindo-se as funcbes
magquinista (14,8%), manutenc¢éo (10,3%), agente de trafego (7,5%) e fiscal (0,8%). A
antiguidade na funcgé&o atual foi, maioritariamente, inferior a 15 anos (60,9%), tendo os
restantes individuos entre “16 e 20 anos” (17,2%) e “= 21 anos” (21,9%). Cerca de 57,1%
dos inquiridos trabalhava em ambiente de subsolo e 42,9% em ambiente de superficie.
As funcdes realizadas em ambiente de subsolo, repartiram-se por operador comercial
(44,7%), maquinista (25%), agente de trafego (13,2%), fiscal (1,3%) e manutencao
(0,4%). Cerca de 96,6% dos individuos que trabalhava no subsolo tinha horéario por

turnos e, apenas 4,4%, tinha horario diurno.

Os inquiridos com fungBes em ambiente de superficie repartiram-se, maioritariamente,
pela area administrativa (76,1%) e de manutencao (19,3%). Cerca de 68,9% tinha
horario de trabalho diurno e apenas 18,1% horario por turnos. Apenas 37,6% dos
inquiridos tinha horario fixo e, maioritariamente, diurno (56,4%), sendo que 31,1%

trabalhava em ambiente de subsolo e 68,9% em ambiente de superficie.
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O periodo do dia, preferencialmente, escolhido pelos inquiridos para trabalhar foi o
periodo da manha (60%), verificando-se iguais percentagens para o periodo da tarde e
noite (13,3%), sendo que cerca de 14% dos inquiridos, ndo teve qualquer preferéncia.
Individualmente, foi assinalado como o principal fator de risco na seguranca e salde no
trabalho, o ambiente de trabalho (43,6%), seguindo-se o tipo de trabalho (30,6%), o
trabalhador (5,3%) e os trés fatores em simultédneo (20,6%). A quantidade de luz no
plano de trabalho foi avaliada, na sua maioria, como razoavel (30,1%) e a qualidade de
luz, tendencialmente como negativa, classificando-a como ma (29,3%) e muito ma
(16,5%). Também a qualidade do ar de trabalho foi avaliada, maioritariamente, como
ma (25,3%) ou muito ma (31,3%).

No total da amostra, observou-se uma prevaléncia de excesso de peso (43,5%) e
obesidade (20,2%), maioritariamente no sexo masculino (48,6% vs. 33,8% e 22,5% vs.
15,8%, respetivamente). Apenas o sexo feminino apresentou uma propor¢éo de peso
normal, superior a 50%. Constatou-se excesso de peso (45,7%) e obesidade (23,1%)
nos individuos que trabalhavam no subsolo, observando-se uma associacao
estatisticamente significativa entre os niveis de IMC e o ambiente de trabalho (p=0,043).
Genericamente, a maioria dos inquiridos considerou que a sua saude é “boa” (50,1%)
ou “razoavel” (42,4%). O estado de salude apresentou uma autoaprecia¢ao superior, no
sexo masculino que variou entre boa (50,8% vs. 48,9%) e razoavel (40,8% vs.45,3%).
Os individuos com fun¢des em ambiente de superficie, na sua maioria, apresentaram
uma autoapreciacao positiva do estado de saude (97,7% vs. 94,3%) variando entre boa
(59,6% vs. 43,0%) ou razoavel (33,9% vs. 48,7%). No geral, observou-se uma
autoapreciacao do estado de saude, na sua maioria, razoavel, nos maquinistas (64,4%),
agente de trafego (50%), operador comercial (43,8%), manutencédo (39,0%), fiscal
33,3%) e outra (32,9%) e nos individuos com horario de trabalho diurno normal (58%).
Verificou-se uma associagao estatisticamente significativa entre a funcéo (p=0,001), o
ambiente de trabalho (p=0,008) e o horério de trabalho (p<0,001) e a autoaprecia¢do do

estado de saude.

O numero ideal de horas de sono foi de 8 horas (42,1%) nos individuos que trabalhavam

no subsolo e de 7 horas (36,5%) nos que trabalhavam a superficie.

No total da amostra, cerca de 51,1% assinalou ter dificuldade em dormir sendo, na sua
maioria, os individuos do sexo feminino (58,4% vs. 47,3%) e os que trabalhavam no
subsolo (56,6% vs. 43,9%). Estes, tinham, na sua maioria, “outra funcéo” (36,8%),
“operador comercial” (32,8%) e maquinista (14,2%) e trabalhavam em regime de horario

por turnos (62,7%). Verificou-se uma associacao estatisticamente significativa entre o
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sexo (p=0,036), ambiente de trabalho (p=0,012), funcéo (p=0,008) e horario de trabalho
(p=0,042) e a dificuldade em dormir.

De entre as varias razbes colocadas para ter dificuldade em dormir, a Tabela 17
apresenta a percentagem com que as mesmas foram assinaladas e a frequéncia com

que se verificaram ilustrada pelo Grafico 4.

Nao se <1lx la2x 23 x por

verificou | semana | semana | semana
Teve frio 8,8% 91,2% 5,8% 1,8% 1,3%
Outras razdes 8,8% 91,2% 0,8% 3,0% 5,0%
Né&o conseguiu respirar confortavelmente 20,1% 79,9% 8,8% 5,5% 5,8%
Teve dores 24,3% 75,7% 9,8% 8,0% 6,5%
Teve maus sonhos ou pesadelos 31,1% 68,9% 17,5% 9,0% 4,5%
Ressonou alto 33,1% 66,9% 10,5% 10,5% 12,0%
Teve calor 41,4% 58,6% 17,8% 13,8% 9,8%
Levantou-se, de noite, para ir & casa de banho 55,6% 44,4% 19,8% 18,5% 17,3%
N&ao conseguiu adormecer em 30 minutos 59,6% 40,4% 15,8% 21,1% 22,8%
Acordou a meio da noite ou muito cedo, pela manha 74,7% 25,3% 16,3% 21,8% 36,6%

Tabela 17 - Frequéncia com que se verificam as principais razdes para ter dificuldade em dormir

Principais razdes indicadas para ter dificuldade em dormir

Acordou a meio da noite ou muito cedo, pela manha
N&o conseguiu adormecer em 30 minutos
Levantou-se, de noite, para ir a casa de banho
Teve calor

Ressonou alto

Teve maus sonhos ou pesadelos

Teve dores

N&o conseguiu respirar confortavelmente

Outras razdes

Teve frio
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Grafico 4 - Apresentagdo percentual das razGes indicadas para ter dificuldade em dormir

2. Indice de Qualidade de Sono - Escala de Pittsburgh

Das 384 e 380 respostas validas obtidas, para os dias de trabalho e dias de descanso,
verificou-se que a média da qualidade do sono foi de, respetivamente, 7,66 (DP=4,012)
e 6,77 (DP=3,766) o que equivaleu, segundo o IQSP aplicado, a uma ruim qualidade de

Sono.

Quer nos dias de trabalho, quer nos dias de descanso, respetivamente, apenas 26,6 e

32,9% da amostra apresentou uma “boa” qualidade de sono (Gréfico 5).

Na sua maioria, observou-se uma boa qualidade de sono nas funcdes com horario de

trabalho normal diurno (50%) e distarbios de sono, nos horarios por turnos com folga
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rotativa (60,2%). Verificou-se uma associagao estatisticamente significativa entre o
horario de trabalho (p=0,001) e a qualidade de sono (dia de trabalho).

Indice de Qualidade de Sono Indice de Qualidade de Sono
(Dia descanso) (Dia trabalho)
©
Z 60,0% £ 60,0%
g ]
£
® 40,0% £ a00%
3 £
i ol ol - Il ol i
[=] =]
2 2
» ®

0,0% 0,0%
Total Sexo masculino Sexo feminino Total Sexo masculino Sexo feminino

M Disturbio de sono Ruim Boa M Distirbio de sono Ruim Boa

Grafico 5 — indice da qualidade do sono (dia de trabalho e dia de descanso) de acordo com o 1QSP

2.1 Qualidade subjetiva do sono

Na totalidade da amostra, verificou-se uma qualidade subjetiva do sono boa (53,1%) e
muito boa (4,3%), em ambos 0s sexos, constatando-se uma avaliacdo da qualidade de
sono positiva, superior no sexo masculino (60,3% vs.51,8%) sendo o sexo feminino
aguele que apresentou o maior nimero de casos de qualidade do sono muito méa (7,3%
vs. 3,8%). O gréafico seguinte (Gréfico 6) representa a propor¢cao de numero de casos

para cada nivel de avaliag&o, por sexo.

Qualidade subjetiva do sono

60,0%

40,0%
20,0%
- -~ -

0,0%

% total da amostra

Total Sexo masculino Sexo feminino
Muito boa Boa M4 B Muito ma
Gréfico 6 - Nivel da qualidade subjetiva do sono, estratificada por sexo
A qualidade subjetiva do sono foi avaliada, maioritariamente, como ma (48,2%) nas
fungBes com ambiente de subsolo e como boa (69,0%) nas que se realizam a superficie.
Verificou-se uma associacao estatisticamente significativa entre o ambiente de trabalho

(p<0,001) e a qualidade subjetiva do sono.

2.2 Laténcia do sono
Genericamente, verificou-se uma laténcia do sono inferior nos dias de trabalho (32,4%),
comparativamente com os dias de descanso (29,9%), para um periodo “<15 minutos”,

superior no sexo masculino (34,3% vs. 28,9%).

Na sua maioria, cerca de 31,6% dos inquiridos, demorou menos de 15 minutos a
adormecer, nos dias de trabalho. Verificou-se uma laténcia do sono “>60 minutos”,
superior no sexo feminino (18,5% vs. 11,4%). Nos dias de descanso, a maior parte dos
individuos (30,6%) demorou entre 16 a 30 minutos a adormecer. Os periodos de laténcia
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do sono superiores a 60 minutos, verificaram-se de forma idéntica, nos dias de descanso
(11,5%) e dias de trabalho (13,5%) (Grafico 7).

Laténcia do sono (Dia trabalho) Laténcia do sono (Dia descanso)
© 40,0% © 200%
g g
£ 30.0% 2 300%
® 20,0% ©
% B 20,0%
5 10,0% ™
i’; : 5 100%
0,0% °
. - = 00%
Total Sexo masculino Sexo feminino
Total Sexo masculino Sexo feminino

< 15minutos M 16a30minutos ®™31a60minutos ®> 60 minutos
H< 15minutos M 16a30 minutos M 31a60 minutos B> 60 minutos

Grafico 7 - Laténcia do sono (dia de trabalho e dia de descanso) estratificada por sexo

A laténcia do sono dos individuos com boa qualidade de sono €, na sua maioria “<15
minutos” (63,4%), de “16 a 30 minutos” com ruim qualidade de sono (40,1%) e de “31 a
60 minutos” com disturbios de sono (46,2%). Os individuos com fun¢cdes em ambiente
de subsolo apresentaram uma laténcia de sono, na sua maioria, de “31 a 60 minutos”
(28,8%), superior a que se observou em ambiente de superficie, de “<15 minutos”
(41,3%). Verificou-se uma associagdo estatisticamente significativa entre a qualidade

de sono (p<0,001), o ambiente de trabalho (p<0,001) e a laténcia do sono.

2.3 Duracao do sono
Nos dias de trabalho, a maior parte dos inquiridos indicou uma duragéo do sono que
variava entre “5 a 6 horas” (40,8%) e “6 a 7 horas” (30,7%) (Gréfico 8).

Duragao do sono (Dia trabalho) Duragao do sono (Dia descanso)
© 50,0% © 60,0%
g 40,0% g
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2 10,0% ]
o o
S 0,0% = 0,0%
Total Sexo masculino Sexo feminino Total Sexo masculino Sexo feminino
H>7horas M6a7 horas 5 a6 horas < 5horas H>7horas M6a7horas 5a6 horas < 5horas

Grafico 8 - Duragdo do sono (dia de descanso e dia de trabalho), estratificada por sexo

Nos dias de descanso, verificou-se uma duracdo do sono, na sua maioria, superior a 7

horas (54,2%), bastante superior a que se verificou nos dias de trabalho (15,5%).

Em ambos 0s sexos, a maioria dos inquiridos tem uma duracéo do sono de “5 a 6 horas”,
nos dias de trabalho, no sexo feminino (38,6%) e masculino (42%) e de “> 7 horas”, nos
dias de descanso, no sexo feminino (55,7%) e masculino (53,4%). Nos casos onde se
verificam distarbios de sono a duracdo do sono €, na sua maioria, entre “5 a 6 horas”

(62,4%) sendo que entre “5 a 6 horas” e “6 a 7 horas” ocorre em 43,4 e 34,9% dos casos
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com qualidade de sono ruim. Nos casos com boa qualidade de sono, a duragédo de sono
€ superior a 6 horas (82,3%). Verificou-se uma associacao estatisticamente significativa
entre a duracdo do sono e a qualidade de sono (p<0,001), inversamente ao que se
observou relativamente ao ambiente de trabalho.

2.4 Eficiéncia habitual do sono
A média de eficiéncia do sono verificada foi de 88,9%, nos dias de descanso e 87,1%
nos dias de trabalho. Verificou-se uma eficiéncia do sono, abaixo do normal em 32,9%

dos casos, nos dias de trabalho e em 26,6%, nos dias de descanso (Gréfico 9).

Em ambos os periodos, o sexo feminino apresentou menor eficiéncia do sono (34,6%
vs. 32,0%) e (31,8% vs. 23,9%) correspondendo, porém, ao valor médio normal de
eficiéncia do sono = 85% (Carskadon e Dement, 1994). Nao se verificaram diferencas
estatisticamente significativas entre a eficiéncia do sono e o ambiente de trabalho.

Eficiéncia do sono (Dia trabalho) Eficiéncia do sono (Dia descanso)
o m
& 80.0% £ 80.0%
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= 0,0% = 0,0%
Total Sexo masculino Sexo feminino Total Sexo masculino Sexo feminino
® Abaixo normal  m Normal M Abaixo normal B Normal

Grafico 9 - Eficiéncia do sono (dia d trabalho e dia de descanso), estratificada por sexo

2.5 Uso de medicagao para dormir

O consumo de medicamentos para dormir foi assinalado por 13% dos inquiridos,
observando-se um menor consumo no sexo masculino (8,4%vs. 32,7%), em qualquer
das opgoes “<1 x semana” (3,1% vs. 8,8%), “1 a 2 x semana” (3,8% vs. 2,7%) e “2 3 x
semana” (2,7% vs. 14,5%) (Tabela 18 e Grafico 10).

%

Uso de medicacdo paradormir
Néo se verificou 87,0% 91,6%
<lxsemana 3,5% 3,1%
la 2 xsemana 3,8% 2,7%
23 xsemana 5,7% 2,7%

Tabela 18 - Frequéncia do uso de medicagdo para dormir, estratificada por sexo

De entre as opc¢des colocadas, a frequéncia do consumo de medicamentos para dormir,
variou entre “< 1xsemana” (3,5%), “1 a 2xsemana” (3,8%) e “=3xsemana” “5,7%". O

consumo de medicamentos foi, maioritariamente, assinalado pelos individuos com
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horario de trabalho normal (56,3%), seguido pelos individuos com horério por turnos
(31,3%).

Uso de medicagao para dormir

100,0%
80,0%
60,0%
40,0%

% total da amostra
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0,0%
Total Sexo masculino Sexo feminino
M Ndo se verificou M <lxsemana la 2 xsemana 23 xsemana

Grafico 10 - Frequéncia do uso de medicagdo para dormir, estratificada por sexo

O consumo “=3xsemana” verificou-se, semelhante, nos individuos com horéario por
turnos (41,7%) e fixo (40,7%), sendo duas vezes superior nos individuos que
trabalhavam em ambiente de superficie (19,3%) comparativamente aos que
trabalhavam no subsolo (6,6%). A faixa etaria com maior consumo foi a “> 55 anos”
(24,2%). Verificou-se uma associagdo estatisticamente significativa entre a idade
(p=0,025), o sexo (p<0,001), o ambiente de trabalho (p<0,001) e o consumo de

medicacdo para dormir.

2.6 Disfungdo diurna por sonoléncia
Na totalidade da amostra, cerca de 60,7% assinalou disfuncéo diurna, no ultimo més
sendo superior no sexo feminino (66,4% vs. 57,6%) no qual ocorre, também, com maior

frequéncia (Grafico 11).

Os individuos com fun¢des em ambiente de subsolo apresentaram disfung&o diurna por
sonoléncia superior a que se verificou a superficie, onde apenas 32,9% daqueles e
48,0% destes, ndo assinalou qualquer situacdo. Verificou-se uma associagdo
estatisticamente significativa entre o ambiente de trabalho (p=0,001) e a disfuncdo

diurna por sonoléncia, ndo se verificando quanto ao sexo (p=0,207).

Disfun¢ao diurna
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m N30 se verificou W< 1 xsemana la2xsemana Mz 3Xxporsemana

Grafico 11 - Frequéncia de disfung¢do diurna, estratificada por sexo
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3. Indice de Sonoléncia Diurna (ESE- Escala de Epworth)

A tabela seguinte apresenta as questfes que integram o indice de Sonoléncia Diurna,
de Epworth aplicado no questionario, identificando a probabilidade e a frequéncia que
cada uma delas tem de ocorrer nos inquiridos (Tabela 19). De entre as opc¢bes
colocadas, observou-se um maior numero de casos com probabilidade de adormecer,
na situagao “a ver televisdo” (90%) e “deitado a seguir ao almog¢o” (89,7%) que, na sua
maioria, se apresentaram com média ou elevada probabilidade. A probabilidade em
adormecer verificou-se em 56,4% e 21,3% dos passageiros e condutores, com média e

elevada probabilidade de se verificar em 17,5% e 7,5% dos inquiridos enquanto

passageiros e 3,3% e 0,3%, enquanto condutores.

Nenhuma Baixa Média Elevada
probabilidade | probabilidade | probabilidade | probabilidade

n % n % n % n %
Sentado a ler 108 27,1% 122 30,6%| 110 27,6% 59 14,8%
A ver televisdo 40 10,0% 78  19,5% 153 38,3% 128 32,1%
Sentado inativo, nalgum lugar publico (transprte, sala de espera, cinema, reuniéo) 129 32,3% 139  34,8% 93 23,3% 38 9,5%
Como passageiro, num carro, num percurso de uma hora, sem paragens 174 43,6% 125 31,3% 70 17,5% 30 7,5%
Deitado a descansar, depois do almogo 41 10,3% 62 155% 129 32,3% 167 41,9%
Sentado, a falar com alguém 307 76,9% 80 20,1% 8 2,0% 4 1,0%
Sentado, transquilamente, apés o almogo, sem bebidas alcoolicas 119 29,8% 112 28,1% 124 31,1% 44 11,0%
A conduzir, enquanto parado, por alguns minutos, no transito intenso 314 78,7% 71 17,8% 13 3,3% 1 0,3%

Tabela 19 - Probabilidade em adormecer, segundo a Escala de Sonoléncia Diurna (ESE), de Epworth (n=399)

Na totalidade da amostra, foram identificados 256 casos de sonoléncia normal (64,2%),
significativa (26,8%) e excessiva (9%), verificando-se na sua maioria e em ambos os
niveis, no sexo feminino (28,5% e 10,9%) respetivamente, conforme grafico seguinte
(Gréfico 12).

Nivel de sonoléncia diurna por sexo

Sexo feminino M Sexo masculino

Casos(%)

Grafico 12 - Nivel de sonoléncia diurna, estratificada por sexo

A média de sonoléncia diurna foi de 8,95 (DP=4,928) correspondendo, segundo a escala
aplicada, a um indice de sonoléncia diurna normal. Na totalidade da amostra,
verificaram-se niveis de sonoléncia diurna no ambiente de subsolo (41,2%) superiores
aos que se verificaram em ambiente de superficie (28,7%) assim como no que se refere
a intensidade do nivel de sonoléncia, observando-se niveis de sonoléncia significativa

e excessiva de cerca 29,8% e 11,4%, no subsolo e de 22,8% e 5,8%, a superficie.
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Verificou-se, ainda, uma diferenca nos niveis de sonoléncia diurna, em ambiente de

subsolo, entre sexos, com maior prevaléncia no sexo feminino (48,7% vs. 37,5%).

Sexo Niveis de sonolénciadiurna Normal Signiicativa Excessiva Total
Subsolo Count 95 44 13 152
Qé‘& % w ithin Ambiente onde trabalha 62,5% 28,9% 8,6% 100,0%
(\é@@ % within Score_escala_sonolencia_classes 54,9% 64,7% 61,9% 58,0%
‘ Q@f’ Superficie Count 78 24 8 110
Masculino ?s«\@e % w ithin Ambiente onde trabalha 70,9% 21,8% 7,3% 100,0%
% within Score_escala_sonolencia_classes 45,1% 35,3% 38,1% 42,0%
Count 173 68 21 262
Total % within Ambiente onde trabalha 66,0% 26,0% 8,0% 100,0%
% within Score_escala_sonolencia_classes 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Subsolo Count 39 24 13 76
‘oé& % w ithin Ambiente onde trabalha 51,3% 31,6% 17,1% 100,0%
be’\& % within Score_escala_sonolencia_classes 47,0% 61,5% 86,7% 55,5%
) Q\zo(\ Superficie Count 44 15 2 61
Feminino \?Sé& % w ithin Ambiente onde trabalha 72,1% 24,6% 3,3% 100,0%
% within Score_escala_sonolencia_classes 53,0% 38,5% 13,3% 44,5%
Count 83 39 15! 137
Total % w ithin Ambiente onde trabalha 60,6% 28,5% 10,9% 100,0%
% within Score_escala_sonolencia_classes 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabela 20 - Nivel de sonoléncia diurna, estratificada por sexo e ambiente de trabalho

Foram os individuos com cronotipo indefinido que apresentaram maior prevaléncia de
sonoléncia diurna (38,9%) seguidos pelos “moderadamente matutino” (30,6%). Os
casos com os niveis mais baixos de sonoléncia diurna, verificaram-se nos individuos

“absolutamente matutinos” (50%) e “absolutamente notivagos” (50%).

No entanto, ndo se verificou associacdo estatisticamente significativa entre o cronotipo
e a sonoléncia diurna. A pratica habitual de sestas, durante o dia foi, maioritariamente
assinalada pelos individuos com sonoléncia excessiva (36,1%) e significativa (24,3%).
O tempo médio de sestas foi, na sua maioria, de 2 horas, nos casos de sonoléncia

significativa (30,8%) e de 1 hora, nos casos de sonoléncia excessiva (38,5%).

A média diaria do consumo de café foi de “1 a 2 cafés”, quer nos casos de sonoléncia
significativa (45,8%), quer excessiva (47,2%). Cerca de 48% dos individuos com ruim
qualidade de sono e 19,4% dos que tém distarbios de sono, tinham niveis de sonoléncia
diurna normal. No entanto, a ruim qualidade de sono e os distirbios de sono
correspondiam, respetivamente, a 53,4% e 29,1% dos casos de sonoléncia significativa
e 45,5% dos casos de sonoléncia excessiva. A insonia, enquanto fator de risco
identificado ndo apresentou associagdo estatisticamente significativa com o nivel de
sonoléncia diurna dos inquiridos (p=0,279) o0 mesmo néo se verificando, também,
enquanto sintoma frequente (p=0,023), sendo assinalado por 65,4% dos individuos com

sonoléncia significativa e 86,1% com sonoléncia excessiva.

Na totalidade da amostra, observou-se uma associagdo estatisticamente significativa

entre o sintoma “sonoléncia diurna” (p<0,001) e a patologia apneia do sono (p=0,020).
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A tabela seguinte apresenta as varidveis com associacao estatisticamente significativa
com o Indice de Sonoléncia Diurna (Tabela 21).

Normal Significativa Excessiva
n= 256 (64,2%) n=107 (26,8%) n=36 (9,0%)
% n % n % n %
Sexo p=0,476
Masculino 262  65,7% 173 66,0% 68 26,0% 21 8,0%
Feminino 137 34,3% 83 60,6% 39 28,5% 15  10,9%
Ambiente onde trabalha p=0,023
Subsolo 228 57,1% 134 58,8% 68 29,8% 26 11,4%
Superficie 171 42,9%% 122 71,3% 39 22,8% 10 5,8%
Consumo de café p=0,045
N&o bebe 44 10,0% 25 56,8% 15  34,1% 4 9,1%
1a2cafés 174 36,0% 108 62,1% 49  28,2% 17 9,8%
3a4cafés 159  39,9% 114 71,7% 35 22,0% 10 6,3%
25 cafés 22 5,5% 9 40,9% 8 36,4% 5 22,7%
Qualidade subjetiva do sono p<0,001
Muito boa 17 4,3% 14 82,4% 2 11,8% 1 5,9%
Boa 212 53,1% 155 73,1% 45  21,2% 12 5,7%
Ma 150 37,6% 79 52,7% 51 34,0% 20 13,3%
Muito ma 20 5,0% 8 40,0% 9 45,0% 3 15,0%
Pratica habitual de sestas p=0,038
Sim 86 21,6% 47 54,7% 26  30,2% 13 151%
Néo 313 78,4% 209 66,8% 81 25,9% 23 7,3%

Tabela 21- Associacdo de varidveis com o indice de Sonoléncia Diurna
4. Niveis de ansiedade, depressao e stresse

4.1 Ansiedade

Na totalidade dos casos, foram identificados 61 casos de ansiedade, correspondendo a
15,4% da amostra. O grafico seguinte apresenta os varios niveis de ansiedade,
estratificados por sexo, observando-se uma maior prevaléncia no sexo feminino
(24,4%) (Grafico 13).

Nivel de ansiedade, por sexo
Sexo feminino  m Sexo masculino
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&
Grafico 13 - Nivel de ansiedade, estratificada por sexo (Escala EADS-21:, Lovibond e Lovibond, 1995)

A tabela seguinte (Tabela 22) apresenta as variaveis com associacao estatisticamente
significativa com os niveis de ansiedade, verificando-se uma maior prevaléncia na
funcéo de operador comercial, sendo a que apresentou no conjunto dos varios niveis,

um maior nimero de casos de ansiedade (28,7%), leve (15,8%) e moderada (8,9%).
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Porém, foi na funcé@o de agente de trafego que se verificaram os niveis mais acentuados

de ansiedade, ao nivel de ansiedade severa (10,0%) e muito severa (6,7%).

Total NIVEL DE ANSIEDADE
Variavel Normal Leve Moderado Severo Muito severo p value
(n=399) % Total n=338 Total n=26 Total n=21 Total n=8 (2,0%) | Total n=6 (1,5%)
n % n % n % n % n %
Sexo p=0,004
Masculino 262  65,7% 234 89,3% 15 5,7% 8 3,1% 3 1,1% 2 0,8%
Feminino 137 34,3% 104 75,9% 11 8,0% 13 9,5% 5 3,6% 4 2,9%
Funcédo que realizanaempresa p<0,001
Magquinista 59  14,7% 54  91,5% 2 3,4% 2 3,4% 1 1,7% 0 0,0%
Fiscal 3 0,8% 3 100,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Agente trafégo 30 7,5% 24 80,0% 1 3,3% 0 0,0% 3 10,0% 2 6,7%
Operador Comercial 105 26,3% 76 71,3% 16  15,8% 9 8,9% 1 1,0% 3 3,0%
Manutengdo 41 10,3% 39 951% 0 0,0% 1 2,4% 0 0,0% 1 2.4%
Outra 161 40,4% 142 88,2% 7 9,0% 9 5,6% 3 1,9% 0 0,0%
Consumo de café p=0,025
Né&o bebe 44 11,0% 37 88,6% 3 6,8% 3 6,8% 1 2,3% 0 0,0%
la2cafés 174 43,6% 151 86,8% 12 6,9% 6 3,4% 2 1,1% 3 1,7%
3a4cafés 159  39,8% 135 84,9% 8 5,0% 11 6,9% 2 1,3% 3 1,9%
25 cafés 22 5,5% 15 68,2% 3 13,6% 1 4,5% 3  13,6% 0 0,0%
Consumo de tabaco p=0,001
Nao fuma 294 73,7% 258 87,8% 20 6,8% 11 3,7% 3 1,0% 2 0,7%
< 1/2 mago 37 9,3% 28  75,7% 2 5,4% 2 5,4% 2 5,4% 3 8,1%
1/2 a 1 mago 43 10,8% 36 83,7% 2 4,7% 3 7,0% 1 2,3% 1 2,3%
>1 mago 25 6,2% 16  64,0% 2 8,0% 5 20,0% 2 8,0% 0 0,0%
Autoapreciagédo de estado de saide p<0,001
Muito ma 1 0,3% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 100,0%
Ma 16 4,0% 12 75,0% 1 6,3% 1 6,3% 1 6,3% 1 6,3%
Razoéavel 169 42,4% 133 78,7% 157 8,9% 16 9,5% 2 1,2% 3 1,8%
Boa 200 50,1% 181  90,5% 9 4,5% 4 2,0% 5 2,5% 1 0,5%
Muito boa 13 3,2% 12 92,3% 1 7,7% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Qualidade subjetivado sono p<0,001
Muito boa 17 4,3% 16 94,1% 1 5,9% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Boa 212 53,1% 200 94,8% 4 1,9% 5 2,4% 2 0,9% 0 0,0%
Ma 150 37,6% 150 37,6% 105  70,9% 19 12,8% 15  10,1% 5 3,4%
Muito ma 20 5,0% 13 68,4% 2  10,5% 1 5,3% 1 5,3% 2 10,5%

Tabela 22 - Reparti¢do dos niveis de ansiedade (Escala EADS:21, de Lovibond e Lovibond, 1995)

No que se refere aos comportamentos, pode-se observar que os individuos que
consomem, diariamente, 5 ou mais cafés apresentaram mais casos de ansiedade
(31,8%) e com intensidade superior, a semelhanca do que se verificou com 0 consumo
do tabaco. Neste caso, apesar do aumento do consumo ndo corresponder a niveis
superiores de ansiedade, observou-se que foram os individuos com o consumo superior
a 1 mago de tabaco/dia que apresentaram mais casos de ansiedade (36%). Constatou-
se, ainda, que os individuos que classificaram o seu estado de salde como bom (90,5%)
ou muito bom (92,3%) ndo revelaram qualquer nivel de ansiedade. Na amostra,
verificou-se que o sexo (p=0,004), funcédo (p<0,001), consumo de café (p=0,025),
consumo de tabaco (p=0,001), autoapreciacdo do estado de saude (p<0,001) e
qualidade subjetiva do sono (p<0,001) apresentaram uma associacao estatisticamente

significativa com os niveis de ansiedade.

4.2 Depressao

Foram identificados 71 casos de depressdo correspondendo a 17,8% da amostra. A
semelhanga do que se observou relativamente a ansiedade, procurou verificar-se se o
sexo, a funcdo ou o ambiente de trabalho apresentavam uma associacdo

estatisticamente significativa com os niveis de depresséo. Apesar de se observar um
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maior numero de casos no sexo feminino (24,1%), ao nivel leve (11,7%) e moderada
(10,2%) e no ambiente de subsolo (20,6%) (Grafico 14), ndo se verificou associacdo
estatisticamente significativa entre o sexo (p=0,069), o ambiente de trabalho (p=0,281)
ou a funcéo (p=0,521) e a depresséao. (Tabela 23).

Nivel de depressdo, por sexo
Sexo feminino M Sexo masculino
1,5%
.@‘0 1 0,8%

& 0,7%
Yoo W 19%
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Grafico 14 - Nivel de depressao, estratificada por sexo (Escala EADS-21, de Lovibond e Lovibond, 1995)

Normal Leve Moderado Severo Muito severo
Total n=328 Total n=30 Total n=31 Total n=6 (1,5%) | Total n=4 (1,0%)
n % n % n % n % n %

Sexo p=0,069
Masculino 262  65,7% 224  855% 14 5,3% 17 6,5% 5 1,9% 2 0,8%
Feminino 137  34,3% 104 75,9% 16 11,7% 14 10,2% 1 0,7% 2 1,5%

Ambiente onde trabalha p=0,281
Subsolo 228 57,1% 181  79,4% 20 8,8% 19 8,3% 4 1,8% 4 1,8%
Superficie 171 42,9% 147  86,0% 10 5,8% 12 7,0% 2 1,2% 0 0,0%

Autoapreciacdo de estado de salde p<0,001
Muito ma 1 0,3% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 100,0%

Ma 16 4,0% 11  68,8% 2 125% 2 125% 1 6,3% 0 0,0%
Razoavel 169  42,4% 128  75,7% 22 13,0% 15 8,9% 2 1,2% 2 1,2%
Boa 200 50,1% 178  89,0% 5 2,5% 13 6,5% 3 1,5% 1 0,5%
Muito boa 13 3,3% 11 84,6% 1 7,7% 1 7,7% 0 0,0% 0 0,0%

Qualidade subjetivado sono p<0,001
Muito boa 17 4,3% 15  88,2% 1 5,9% 1 5,9% 0 0,0% 0 0,0%

Boa 212 53,1% 196  92,5% 8 3,8% 7 3,3% 0 0,0% 1 0,5%
Ma 150 37,6% 107 71,3% 18  12,0% 17 11,3% 5 3,3% 3 2,0%
Muito ma 20 5,0% 10 50,0% 3 150% 6 30,0% 1 5,0% 0 0,0%

Prética habitual de sestas p=0,004
Sim 86 21,6% 63  73,3% 15 17,4% 6 7,0% 1 1,2% 1 1,2%

N&o 313  78,4% 265 84,7% 15 4,8% 25 8,0% 5 1,6% 3 1,0%

Tabela 23 - Reparti¢do dos niveis de depressdo (Escala EADS:21, Lovibond e Lovibond, 1995)

Na totalidade da amostra, verificou-se que os individuos que apresentavam uma
autoapreciacdo negativa da saude, apenas 68,8% apresentava um nivel normal de
depressdo sendo que, a medida que o estado de depressdo aumentou, diminuiu a
autoapreciacdo do estado de saude indicada. A prética habitual de sestas foi indicada
por 26,7% dos individuos com depresséao. Verificou-se uma associacao estatisticamente
significativa entre os niveis de depressdo e a autoapreciagdo do estado de saude
(p<0,001), a qualidade subjetiva do sono (p<0,001) e a pratica habitual de sestas
(p=0,004).

4.3 Stresse
Foram identificados 64 casos de stresse, correspondendo a 16% da totalidade da
amostra. A tabela seguinte (Tabela 24) apresenta as varidveis que apresentaram uma
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associacdo estatisticamente significativa com o stresse, verificando-se um maior
namero de casos no subsolo (19,3%) comparativamente a superficie (11,7%), na funcéao
agente de tradfego (26,7%). Os niveis mais severos de stresse verificaram—se,

maioritariamente, nos operadores comerciais (9,5%).

Normal Leve Moderado Severo Muito severo
Total n=335 Total n=28 Total n=19 Total n=11 Total n=6 (1,5%)
n % n % n % n % n %

Sexo p=0,003
Masculino 262 65,7% 233  88,9% 12 4,6% 8 3,1% 7 2,7% 2 0,8%
Feminino 137 34,3% 102 74,5% 16 11,7% 11 8,0% 4 2,9% 4 2,9%

Ambiente onde trabalha p=0,075
Subsolo 228 57,1% 184 80,7% 18 7,9% 11 4,8% 9 3,9% 6 2,6%
Superficie 171 42,9% 151 88,3% 10 5,8% 8 4,7% 2 1,2% 0 0,0%

Autoapreciagdo de estado de saide p<0,001
Muito m& 1 0,3% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 100,0%

Ma 16 4,0% 12 75,0% 2 125% 1 6,3% 1 6,3% 0 0,0%
Razoavel 169  42,4% 133 78,7% 14 8,3% 10 5,9% 9 5,3% 3 1,8%
Boa 200 50,1% 177  88,5% 12 6,0% 8 4,0% 1 0,5% 2 1,0%
Muito boa 13 3,3% 13 100,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Qualidade subjetivado sono p<0,001
Muito boa 17 4,3% 17 100,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Boa 212 53,1% 199 93,9% 9 4,2% 2 0,9% 1 0,5% 1 0,5%
Ma 150 37,6% 109  72,7% 17 11,3% 11 7,3% 8 5,3% 5 3,3%
Muito ma 20 5,0% 10 50,0% 2 10,0% 6 30,0% 2 10,0% 0 0,0%

Tabela 24 - Reparti¢do dos niveis de stresse (Escala EADS:21, de Lovibond e Lovibond, 1995)

No entanto, apenas o sexo (p=0,003), a autoapreciagdo do estado de saude (p<0,001)
e a qualidade subjetiva do sono (p<0,001) apresentaram uma associacao

estatisticamente significativa com o stresse.

O gréfico seguinte (Grafico 15) apresenta a reparticdo dos niveis de stresse, por sexo,

onde se verifica maior prevaléncia no sexo feminino, na totalidade dos niveis.

Nivel de stresse, por sexo

Sexo feminino M Sexo masculino
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Grafico 15 - Nivel de stresse, estratificada por sexo (Escala EADS-21, de Lovibond e Lovibond, 1995)

5. Sintomas habituais

Na totalidade da amostra, foram assinalados um ou mais sintomas por cada individuo.
No grafico seguinte (Grafico 16), apresenta-se a reparticdo, por sexo, da frequéncia com
gue os mesmos foram indicados. No geral, verificou-se uma maior percentagem de
casos com sonoléncia diurna, ressonar, cefaleias e insénia com prevaléncias diferentes,

entre sexos.
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De entre os Varios sintomas assinalados, a sonoléncia diurna foi o Unico sintoma que
revelou, simultaneamente, uma associagcdo estatisticamente significativa com o
ambiente de trabalho (p<0,001) e com a funcéo (p<0,001), identificado por 56,1% dos
individuos que trabalhava no subsolo e, maioritariamente pelos operadores comerciais

(37,4%) e pelos individuos que trabalhavam a superficie, com “outra” fungao (32,4%).

Também as cefaleias (p<0,001) revelaram uma associagdo estatisticamente
significativa com a funcéo, sendo assinalada por 37,3% de “outra” fungao e 33,3% dos

operadores comerciais.

Sintomas habituais
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Grafico 16 - Sintomas habituais, estratificados por sexo

6. Patologias diagnosticadas
Na totalidade da amostra, foi na sua maioria assinalado o excesso de peso (29,8%),
colesterol elevado (25,6%), hipertensao arterial (19,0%), doencas respiratorias (12,5%)

e depressao (12%).

Sendo que cada individuo indicou uma ou mais patologias, o grafico seguinte (Grafico
17) apresenta a distribuicdo, por sexo, da frequéncia com que as mesmas foram
assinaladas, verificando-se uma maior prevaléncia de depresséao e colesterol, no sexo
feminino e de excesso de peso, doencas respiratorias e apneia do sono, no sexo
masculino. Os 17 casos de apneia do sono verificaram-se, maioritariamente, nos
individuos com horéario de trabalho por turnos rotativos com folga rotativa (52,9%),

correspondendo a 4,5% dos que possuem esse tipo de horéario de trabalho.
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Patologias diagnosticadas, por sexo
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Grafico 17 - Patologias diagnosticadas, estratificadas por sexo

De entre as patologias assinaladas, a Unica que apresentou associacao
estatisticamente significativa com o ambiente de trabalho foi as cefaleias (p=0,046), com

uma maior prevaléncia nos individuos que trabalham no subsolo (42,5%).

Verificou-se, a prevaléncia de excesso de peso e hipertensdo, na sua maioria, em 38,7%
e 50,0% dos individuos com “outra funcdo” e 22,7% e 21,1% dos maquinistas,
respetivamente. A doenca respiratoria verificou-se em 42,0% de “outra” fungéo e 30,0%
dos operadores comerciais. A depressao verificou-se, particularmente, em 58,3% de
“outra funcao” e 27,1% dos operadores comerciais. Verificou-se uma associa¢ao
estatisticamente significativa entre 0 excesso de peso (p=0,043), doenca respiratéria

(p=0,030), hipertenséo (p=0,019) e depresséao (p=0,009) e a funcdo desempenhada.

7. Comportamentos e praticas de higiene do sono

7.1 Pratica de exercicio fisico

Na amostra, verificou-se que cerca de 19,3% dos inquiridos n&o praticou exercicio fisico.
A pratica de exercicio fisico foi assinalada por 80,7% dos inquiridos, sendo 84% do sexo
masculino e 65% do sexo feminino (ver Tabela, em Anexos). Os graficos seguintes

apresentam a distribuicdo percentual, por sexo, da préatica de exercicio fisico,
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relativamente a frequéncia (Grafico 18), periodo do dia (Gréfico 19), dia da semana
(Gréfico 20) e local onde é realizada (Grafico 21).

Frequéncia com que pratica exercicio fisico
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Grafico 18 - Frequéncia da pratica do exercicio fisico, estratificada por sexo

Os individuos que praticavam exercicio fisico faziam-no, na sua maioria, com uma
frequéncia de “1 a 3xsemana” (34,1%) (Gréfico 18), no final do dia (38,6%) (Gréfico 19)
e ao ar livre (59,6%) (Gréfico 21) sendo indiferente, para 54,2% dos individuos, o dia da
semana em que praticaram o exercicio fisico (Gréfico 20).

Periodo do dia em que pratica exercicio fisico

Sexo feminino M Sexo masculino
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Grafico 19 - Periodo de pratica de exercicio fisico, estratificado por sexo

A frequéncia de “1 a 3xsemana” foi, maioritariamente, assinalada pelos individuos com
horario diurno (38,7%) e “=3xsemana” pelos que tém horario noturno (37,5%). Os
individuos com horario por turnos, “nunca” (30,4%) ou “raramente” (30,4%) praticaram
exercicio fisico. Na sua maioria, os individuos que trabalharam no subsolo raramente
praticaram exercicio fisico (36,8%) e os que trabalharam a superficie, praticaram entre
“1 a 3xsemana” (38,0%).
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Dia da semana em que pratica exercicio fisico

Sexo feminino M Sexo masculino
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Grafico 20 - Dia da semana em que pratica exercicio fisico, estratificada por sexo

N&o se verificou associagdo estatisticamente significativa entre a frequéncia da pratica
de exercicio fisico e o ambiente de trabalho (p=0,173), funcdo (p=0,245) ou horario de
trabalho (p=0,272).

Onde pratica exercicio fisico

Sexo feminino W Sexo masculino

Grafico 21 - Local onde pratica exercicio fisico, estratificada por sexo

7.2 Consumo de café

A maioria dos inquiridos assinalou um consumo médio diério de café que variou entre
“1 a2 cafés” (43,6%), sendo de “1 a 2 cafés” (46%), no sexo feminino e de “3 a 4 cafés”,
no sexo masculino (43,1%) (Gréfico 22).

Consumo médio didrio de café
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Gréfico 22 - Consumo médio diario de café, estratificado por sexo

Verificou-se um consumo de café superior nos individuos que trabalhavam no subsolo,
de “3 a 4 cafés” (44,3%) comparativamente aos que trabalhavam a superficie, de “1 a 2

7

cafés” (50,9%). A média diaria de consumo de café foi de “1 a 2 cafés” (50,7%) nos
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individuos com horério normal, de “3 a 4 cafés” nos individuos com horario por turnos
fixo (47,8%), turnos rotativos (42,4%) e com folga fixa (46,4%) e “= 5 cafés” dos
individuos com turno rotativo com folga fixa (10,7%). Verificou-se uma associa¢ao
estatisticamente significativa entre o consumo de café e o ambiente de trabalho
(p=0,036) 0 mesmo ndo acontecendo quanto a fungéo (p=0,144) ou horério de trabalho
(p=0,240).

7.3 Consumo de tabaco

Na totalidade da amostra, constatou-se que 26,3% dos individuos eram fumadores, dos
quais 62,9% trabalhava no subsolo e 37,1% trabalhava na superficie. Os fumadores
apresentaram um consumo médio diario que variou entre “< %2 mago” (9,3%) e “%2 a1l
macgo” (10,8%). Foram os individuos do sexo feminino que apresentaram o maior

consumo de tabaco, em todas as op¢des de consumo apresentadas (Gréfico 23).

Consumo médio didrio de tabaco
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Grafico 23 - Consumo médio didrio de tabaco, estratificado por sexo

Na sua maioria, verificou-se um maior consumo de tabaco, de “2 a 1 mago” (13,6%)
nos individuos com fungdes no subsolo, comparativamente a “’<% mago” (9,9%) dos
que trabalham a superficie. A maior percentagem de fumadores encontrou-se nos
individuos com horario por turnos fixo (17,4%), com um consumo de “ %2 a 1 mago” por
dia. O consumo superior a 1 maco foi, apenas, assinalado por individuos com turno
rotativo com folga fixa (7,1%) e com folga rotativa (7,1%). N&o se verificou, no entanto,
uma associacao estatisticamente significativa entre 0 ambiente de trabalho (p=0,199),

funcao (p=0,122), o horério de trabalho (p=0,638) e o consumo de tabaco.

7.4 Habito de sestas
A maioria dos inquiridos n&o revelou o habito de sestas (78,4%). Nos 86 casos que
indicaram dormir a sestas, cerca de 72,1% realiza por periodos entre 1 a 2 horas. A

pratica de sestas foi, maioritariamente assinalada pelo sexo feminino (Gréfico 24).
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Prética habitual de sestas

Sexo feminino M Sexo masculino

27,0%

Grafico 24 - Pratica habitual de sestas, estratificada por sexo

A prética habitual de sestas foi, particularmente, assinalada pelos individuos que
trabalhavam em ambiente de subsolo (30,7%) e com horéario por turnos rotativo com
folga rotativa (32,3%), na funcdo de operador comercial (38,1%), maquinista (18,6%),
outras fungdes (17,4%) e agentes de trafego (16,7%). Cerca de 43% dos inquiridos que
realiza sestas habitualmente, ndo revelou pertencer a nenhum cronotipo e 35,7% eram
“absolutamente noctivagos”. Verificou-se uma associacao estatisticamente significativa
entre o ambiente de trabalho (p<0,001), a fung¢édo (p<0,001) e o horario de trabalho

(p<0,001) e a pratica habitual de sestas.

7.5 Deslocacdo domicilio/trabalho

No total da amostra, o tempo médio de deslocacao entre o domicilio e o local de trabalho
variou entre 37m30s (DP=24m22,116s) (casa/trabalho) e 40m08s (DP=27m01,745s)
(trabalho/casa).

7.6 Atividades desempenhadas 1h antes de dormir

O grafico seguinte (Gréfico 25) apresenta a frequéncia com que foram indicadas as
principais atividades realizadas regularmente cerca de 1h antes de dormir sendo, na sua
maioria, “ver televisao” (84%), “atividades domésticas” (40,6%) e “jogar
videojogos/internet” (31,8%), seguindo-se em idénticas percentagens, a pratica de
“tomar banho” (17,3%), “ler” (16,8%), “adormecer no sofa” (16%) e “comer” (16%). Das
restantes atividades, verificou-se o habito de “fumar” (11,3%), “beber cha ervas/tisanas”

(7,8%), “beber café” (4,8%) e o consumo de bebidas alcodlicas (3%).
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Principais atividades realizadas, regularmente, 1h antes de deitar
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Grafico 25 - Principais atividades realizadas regularmente, 1h antes de dormir

7.7 Numero ideal de horas de sono

Na totalidade dos inquiridos, o nimero ideal de horas de sono variou entre 4 e 15 horas,
numa média de 7,5 horas, onde 72,6% da amostra assinalou “7 a 8 horas” (IC 95%: DP=
1,185 horas). O numero ideal de horas de sono, para os individuos que trabalhavam no
subsolo foi de 8 horas (42,1%) e de 7 horas (36,5%) para os que trabalhavam a

superficie.

8. Avaliacao de cronotipo (Escala de caracter Matutino-Noctivago)
Em resposta a questéo de autoavaliagdo do proprio cronotipo, a maioria dos inquiridos
classificou-se como ‘“tendencialmente madrugadora” (39,4%) e “tendencialmente
noctivaga” (36,9%), sendo que os restantes se repartiram em “absolutamente
madrugador” (14,3%) e “absolutamente noctivago” (9,3%). Verificou-se uma maior
prevaléncia de “madrugadores/matutinos” (53,8%) face aos “noctivagos” (46,2%). Os
resultados da aplicacéo da Escala de Caracter Matutino-Noctivago, revelaram que cerca
de 46,5% dos inquiridos ndo possui qualquer tipo cronobioldgico e os restantes séo, na
sua maioria, “madrugadores/matutinos” (31,6%) repartindo-se em “moderadamente
matutino” (29,6%) e “absolutamente matutino” (2,0%) e noctivagos (21,8%), repartindo-
se em “absolutamente notivagos” (3,5%) e “moderadamente noctivago” (18,3%).
Observou-se uma reparticao semelhante de individuos com os cronotipos moderada e
absolutamente matutinos e com nenhum dos tipos, nas fun¢des realizadas em ambiente
de superficie e de subsolo, 0 mesmo néo se verificando nos absolutamente notivagos
(85,7%) e moderadamente notivago (71,2%), maioritariamente com fun¢des no subsolo.
Verificou-se uma associacao estatisticamente significativa entre o ambiente de trabalho

e 0 cronotipo (p=0,002).
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9. Associacdo de variaveis com o Indice de Qualidade do Sono
(IQSP) (Dia de trabalho)

Em resultado da analise realizada na amostra (n=384), pelo IQSP, constatou-se que
cerca de 24,2% da mesma apresentava disturbios de sono, 49,2% ruim qualidade de
sono e 26,6%, boa qualidade do sono. O organograma seguinte (Gréfico 26) representa
a distribuicdo do total da amostra pelos trés niveis de qualidade de sono.

Grafico 26 - Qualidade do sono da amostra, por niveis e estratificada por sexo
(indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (PSQl), Buysse et al., 1989)

A tabela seguinte (Tabela 25) analisa a associagéo entre “ter dificuldade em dormir” com
a qualidade de sono, observando-se que dos 190 casos que assinalaram ndo “ter
dificuldade em dormir”, apenas 46,8% apresentou boa qualidade de sono. Verificou-se
uma associagdo estatisticamente significativa entre a dificuldade em dormir e a
gualidade de sono obtida (p<0,001).

Total Total Total
(n =384) Nn=93 (24,2%) Nn=189 (49,2%) Nn=102 (26,6%)
n % n % n %
Teve dificuldade em dormir
Sim 194 50,5% 88 45,4% 93 47,9% 13 6,7%
Nao 190 49,5% 5 2,6% 96 50,5% 89 46,8%

Tabela 25 - Associagdo entre a qualidade de sono e a dificuldade em dormir

Conforme se observa na Tabela 26, a presenca de distirbios do sono verificou-se,
maioritariamente, no sexo feminino (30,3% vs. 21,0%) e nos individuos com idades
compreendidas entre “36 e 45 anos” (27,6%). Cerca de 27,5% dos individuos com
excesso de peso e 21,1% dos obesos tinham disturbios de sono e correspondiam,
respetivamente, a 47,3% e 17,2% de casos com distarbios de sono (ver Tabela em
Anexos). Nao se verificou qualquer associa¢do estatisticamente significativa entre as
variaveis sociodemogréficas e a qualidade de sono.
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(n =384)

Total

Total

n=189 (49,2%)

n=102 (26,6%)

Sexo
Masculino
Feminino

Faixa etaria
<25 anos
26 a 35 anos
36 a 45 anos
46 a 55 anos
>55 anos

Estado civil
Solteiro
Casado/unido de facto
Viavo
Divorciado

IMC
Peso normal
Excesso de peso
Obesidade
Né&o resposta

Tipo cronobiolégico
Absolutamente notivago
Moderadamente notivago
Nenhum dos tipos
Moderadamente matutino
Absolutamente matutino

N&o-resposta

n

%

252
132

39
174
137

32

41
309

31

136
160
76
12

14
69
180
112
8

1

65,6%
34,4%

0,5%
10,2%
45,3%
35,7%

8,3%

10,7%
80,5%
0,7%
8,1%

36,6%
43,0%
20,4%

3,6%
18,0%
46,9%
29,2%

2,1%

Total
Nn=93 (24,2%)
n %

53 21,0%
40 30,3%
0 0,0%
9 23,0%
48 27,6%
32 23,3%
4 12,5%
11 26,8%
73 23,6%
0 0,0%
9 29,0%
31 22,8%
44 27,5%
16 21,1%
0,0%
3 21,4%
21 30,4%
39 21,7%
29 25,9%
1 12,5%
0,0%

127
62

2
18
84
70
15

16
152

18

71
72
a2

10
34
85
55

50,4%
47,0%

100,0%
46,2%
48,3%
51,1%
46,9%

39,0%
49,2%
100,0%
58,1%

52,2%
45,0%
55,3%

0,0%

71,4%
49,3%
47,2%
49,1%
62,5%

0,0%

n %
0,111
72 28,6%
30 22,7%
0,426
0 0,0%
12 30,8%
42 24,1%
35 25,6%
13 40,6%
0,237
14 34,2%
84 27,2%
0 0,0%
4 12,9%
0,588
34 25,0%
44 27,5%
18 23,7%
0,0%
0,378
1 7,1%
14 20,3%
56 31,1%
28 25,0%
2 25,0%
0,0%

Tabela 26 - Associagdo entre a qualidade de sono e as variaveis sociodemograficas

A tabela seguinte (Tabela 27), apresenta a associacao entre as variaveis de contexto

profissional e a qualidade do sono verificando-se que apenas 20,2% dos individuos que

trabalha no subsolo apresentaram boa qualidade de sono comparativamente inferior a

gue se verificou no ambiente de superficie (34,9%). Foi, ainda, no subsolo que se

observou a maior percentagem de disturbios de sono (32,6% vs. 13,3%)

(n =384)

Total

Total

Total

n=93 (24,2%)

n=189 (49,2%)

n=102 (26,6%)

n %

n

%

n %

Funcdo que realizanaempresa 0.001
Maquinista 57 14,8% 15 26.3% 29 50,9% 13 22,8%
Fiscal 3 0.8% 0 0,0% 2 66.7% 1 33,3%
Agente trafégo 28 7.3% 10 35.7% 11 39.3% 7 25.0%
Operador Comercial 100 26,0% 38 38.0% 48 48,0% 14 14,0%
Manutencéo 41 10.7% 3 7.3% 23 56.1% 15 36.6%
Outra 155 40,4% 27 17.4% 76 49,0% 52 33,5%
Antiguidade nafuncéo 0.217
<5anos 32 8.3% 7 21.9% 15 46,9% 10 31.3%
6 a 10 anos 115 29,9% 29 25.2% 62 53.9% 24 20,9%
11 a 15 anos 87 22,7% 24 27.6% 44 50.6% 19 21.8%
16 a 20 anos 66 17.2% 17 25,8% 33 50,0% 16 24,2%
221 anos 84 21,9% 16 19,0% 35 41,7% 33 39.3%
Ambiente onde trabalha <0.001]
Subsolo 218 56,8% 71 32,6% 103 47.2% 44 20,2%
Superficie 166 43,2% 22 13.3% 86 51.8% 58 34,9%
Periodo de horario de trabalho 0,001
Diurno 219 57.0% 37 16,9% 115 52,5% 67 30.6%
Nocturno 8 2.1% 1 12.5% 5 62.5% 2 25.,0%
Ambos 157 40,9% 55 35,0% 69 43,9% 33 21,0%
Tipo de horério de trabalho 0.001
Normal 146 38,0% 21 14,4% 74 50,7% 51 34,9%
Turno fixo 22 5.7% 5 22,7% 8 36.4% 9 40,9%
Turno rotativo com folga rotativa 188 49,0% 56 29.8% 96 51.1% 36 19.1%
Turno rotativo comfolga fixa 28 2.3% 11 393% 11 39.3% 4] 21.4%

Tabela 27 - Associagdo entre a qualidade do sono e as varidveis de contexto profissional

Os distarbios de sono verificaram-se, na sua maioria, nos operadores comerciais

(38,0%) e agentes de trafego (35,7%). A funcdo de manutencao foi a que apresentou
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uma maior percentagem de casos com boa qualidade de sono (36,6%). Os niveis mais
elevados de distarbios de sono e ruim qualidade de sono observaram-se,
respetivamente nos individuos com “11 a 15 anos” e “6 a 10 anos” de antiguidade na
funcdo. Na totalidade da amostra, verificou-se uma ruim qualidade de sono, qualquer
gue fosse o periodo de horario de trabalho, sendo que os individuos que possuem
horario por turnos rotativos apresentaram mais distlrbios de sono, quer tivessem folga
rotativa (29,8%) ou folga fixa (39,3%). A excecéo da antiguidade na funcéo (p=0,217),
todas as restantes variaveis de contexto profissional apresentaram uma associagao
estatisticamente significativa com a qualidade do sono, designadamente, o0 ambiente de
trabalho (subsolo/superficie) (p<0,001), funcdo profissional (p=0,001), periodo de
horario de trabalho (diurno/noturno) (p=0,001) e tipo de horério de trabalho (p=0,001).

A tabela seguinte (Tabela 28) apresenta a associagéo entre o consumo de café, tabaco
e pratica de atividade fisica e a qualidade de sono, verificando-se que quase metade
dos individuos que bebiam 5 ou mais cafés tinha distirbios de sono e cerca de /5 tinha
ruim qualidade do sono. No entanto, verificaram-se distarbios de sono em 43,0% dos
individuos que bebiam 1 a 2 cafés/dia e 38,7% dos que bebiam entre 3 a 4 cafés (ver
tabela em Anexos). Cerca de 36,6% dos individuos com distarbios de sono séo
fumadores cujo consumo oscilou entre “</, mago” (14,0%), “}/> a 1 mago” (10,8%) e “>1

macgo” (11,8%) (ver Tabela em Anexos).

Relativamente a prética de atividade fisica, na Tabela 28, observa-se uma redugéo na
percentagem de casos com distarbios de sono em associacdo ao aumento de
frequéncia com que € praticado a atividade fisica. No entanto, quanto aos
comportamentos adotados, apenas o consumo de tabaco apresentou associacdo

estatisticamente significativa (p=0,041) com a qualidade de sono dos inquiridos.

Total Total Total
(n =384) Nn=93 (24,2%) Nn=189 (49,2%) n=102 (26,6%)
n % n % n %
Consumo de café 0,207
N&o bebe 42 10,9% 7 16,7% 25 59,5% 10 23,8%
1a?2cafés 169 44,0% 40 23,7% 82 48,5% 47 27,8%
3a4cafés 152 39,6% 36 23,7% 75 49,3% 41 27,0%
25 cafés 21 5,5% 10 47,6% 7 33,3% 4 19,0%
Consumo de tabaco 0,041
Nao fuma 285 74,2% 59 20,7% 150 52,6% 76 26,7%
< 1/2 mago 34 8,9% 13 38,2% 13 38,2% 8 23,5%
1/2 a 1 mago 40 10,4% 10 25,0% 16 40,0% 14 35,0%
>1 maco 25 6,5% 11 44,0% 10 40,0% 4 16,0%
Pratica de atividade fisica 0,339
Nunca 75 19,5% 24 32,0% 34 45,3% 17 22,7%
Raramente 131 34,1% 31 23,7% 68 51,9% 32 24,4%
1 a 3xsemana 130 33,9% 29 22,3% 59 45,4% 42 32,3%
> 3xsemana 48 12,5% 9 18,8% 28 58,3% 11 22,9%

Tabela 28 - Associagdo entre o consumo de café, tabaco, pratica de exercicio fisico e a qualidade do sono
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De acordo com a Tabela 29, verificou-se que 68,8% dos individuos com uma
autoapreciacdo negativa do seu estado de saude apresentava distirbios de sono e
apenas 6,3% apresentava boa qualidade de sono. Constatou-se uma melhoria na
autoapreciacao do estado de saude quando melhora a qualidade do sono, verificando-
se uma associacdo estatisticamente significativa entre a variavel autoapreciacdo do

estado de salde e a qualidade do sono (p<0,001).

Total Total Total
Nn=93 (24,2%) Nn=189 (49,2%) n=102 (26,6%)
n % n % n %

(n =384)

Autoapreciagdo de estado de salde <0,001
Muito mé e ma 16 4,2% 11 68,8% 4 25,0% 1 6,3%
Razoavel 164 42,7% 55 33,5% 76 46,3% 33 20,1%
Boa e muito boa 204 53,1% 27 13,2% 109 53,4% 68 33,3%

Tabela 29 - Associagdo entre a qualidade do sono e a autoaprecia¢do do estado de saude

A tabela seguinte (Tabela 30) apresenta a associacdo entre as patologias
diagnosticadas e a qualidade do sono. Para o efeito, ndo foram consideradas, as
patologias: doenga cardiovascular, diabetes tipo |, diabetes tipo Il e doenca
cerebrovascular, por comportarem um reduzido niamero de casos correspondendo,
respetivamente, a 2,3%, 1,3%, 1,3% e 0,5% da amostra. Constatou-se que, apenas, a
depressdo apresentou associagdo estatisticamente significativa com a qualidade de
sono (p<0,001), sendo que cerca de 47,8% dos casos de depressdo, apresentavam
distarbios de sono (47,8%) e, apenas, 8,7% boa qualidade de sono. De todas as

patologias diagnosticadas apenas a depressdo (p<0,001) apresentou associagdo

estatisticamente significativa com a qualidade de sono.

Total Total Total
Nn=93 (24,2%) Nn=189 (49,2%) n=102 (26,6%)
n % n % n %

Patologias diagnosticadas

Apneia do sono 0,989
Sim 16 4,2% 4 25,0% 8 50,0% 4 25,0%
Nao 368 95,8% 89 24,2% 181 49,2% 98 26,6%

Excesso de peso 0,990
Sim 115 29,9% 28 24,3% 57 49,6% 30 26,1%
Nao 269 70,1% 65 24,2% 132 49,1% 72 26,8%

Doenca respiratoria 0,131
Sim 48 12,5% 14 29,2% 27 56,3% 7 14,6%
Nao 336 87,5% 79 23,5% 162 48,2% 95 28,3%

Colesterol elevado 0,207
Sim 101 26,3% 31 30,7% 45 44,6% 25 24,8%
Néo 283 73,7% 62 21,9% 144 50,9% 7 27,2%

HTA 0,356
Sim 73 19,0% 22 30,1% 35 47,9% 16 21,9%
Néo 311 81,0% 71 22,8% 154 49,5% 86 27,7%

Depresséo <0,001
Sim 46 12,0% 22 47,8% 20 43,5% 4 8,7%
Nao 338 88,0% 71 21,0% 169 50,0% 98 29,0%

Tabela 30 - Associagdo entre as patologias diagnosticadas e a qualidade do sono
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Na Tabela 31, apresenta-se a associacdo entre alguns sintomas e a qualidade do sono,
assinalando-se as cefaleias (p=0,002), a inso6nia (p<0,001) e a sonoléncia diurna
(p<0,001) associados com 33,3%, 57,0% e 35,1% dos casos de distarbios de sono.
Relativamente as cefaleias, insénia e sonoléncia, apenas 19,7%, 1,8% e 8,8% dos

individuos, respetivamente, apresentou boa qualidade de sono.

Total Total Total
(n =384) n=93 (24,2%) n=189 (49,2%) n=102 (26,6%)
n % n % n %
Sintomas percebidos
Cefaleias 0,002
Sim 147 38,3% 49 33,3% 69 46,9% 29 19,7%
Néo 237 61,7% 44 18,6% 120 50,6% 73 30,8%
Alteracdes de viséo 0,104
Sim 67 17,4% 17 25,4% 39 58,2% 11 16,4%
Nao 317 82,6% 76 24,0% 150 47,3% 91 28,7%
Alteragdes de audigdo 0,869
Sim 40 10,4% 9 22,5% 19 47,5% 12 30,0%
Nao 344 89,6% 84 24,4% 170 49,4% 90 26,2%
Insénia <0,001
Sim 114 29,7% 65 57,0% 47 41,2% 2 1,8%
Nao 270 70,3% 28 10,4% 142 52,6% 100 37,0%
Sonoléncia diurna <0,001
Sim 171 44,5% 60 35,1% 96 56,1% 15 8,8%
Nao 213 55,5% 33 15,5% 93 43,7% 87 40,8%
Ressono 0,655
Sim 138 35,9% 34 24,6% 64 46,4% 40 29,0%
Nao 246 64,1% 59 24,0% 125 50,8% 62 25,2%

Tabela 31 - Associagdo entre os sintomas percebidos e a qualidade do sono

De acordo com a escala EADS 21:versédo portuguesa aplicada, constatou-se que 16,4%
da amostra apresentava niveis de ansiedade, 17,4% de depresséao e 15,9% de stresse,
superiores ao normal. Em associacdo com a qualidade de sono, verificou-se que 0s
individuos com qualquer dos niveis de ansiedade tém, na sua maioria disturbios de
sono, sendo que a tendéncia para terem distarbios de sono aumenta & medida que
aumenta a intensidade da ansiedade. O mesmo se verifica relativamente a depresséo
e stresse, ainda que com uma reparticdo mais semelhante entre distdrbios de sono e
ruim qualidade de sono. De acordo com a tabela seguinte (Tabela 32), verificou-se uma
semelhancga na prevaléncia da ansiedade, depresséo e stresse, apresentando qualquer
uma delas associacao estatisticamente significativa com a qualidade de sono (p<0,001).
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Niveis de ansiedade
Normal 321 83,6% 54 16,8% 168 52,3% 99 30,8%
Leve 26 6,8% 15 57,7% 9 34,6% 2 7,7%
Moderado 21 5,5% 12 57,1% 8 38,1% 1 4,8%
Severo 7 1,8% 5 71,4% 2 28,6% 0 0,0%
Muito severo 5 1,4% 4 80,0% 1 20,0% 0 0,0%
Né&o resposta 4 0,0% 0,0% 0,0%
Niveis de depresséo <0,001
Normal 317 82,6% 5 1,6% 164 51,7% 98 30,9%
Leve 29 7,6% 14 48,3% 12 41,4% 3 10,3%
Moderado 28 7,3% 16 57,1% 11 39,3% 1 3,6%
Severo 6 1,6% 4 66,7% 2 33,3% 0 0,0%
Muito severo 4 1,0% 4 100,0% 0 0,0% 0 0,0%
Niveis de stresse <0,001
Normal 323 84,1% 58 18,0% 165 51,1% 100 31,0%
Leve 28 7,3% 12 42,9% 14 50,0% 2 7,1%
Moderado 18 4,7% 11 61,1% 7 38,9% 0 0,0%
Severo 10 2,6% 7 70,0% 3 30,0% 0 0,0%
Muito severo 5 1,3% 5 100,0% 0 0,0% 0 0,0%

Tabela 32 - Associagdo entre os niveis de ansiedade, depressdo e stresse (EADS-21) e a qualidade do sono

Na tabela seguinte (Tabela 33), constata-se a presenca de disturbios de sono em 29,1%
dos individuos com sonoléncia significativa e 45,5% com sonoléncia excessiva. Por
outro lado, apenas cerca de 17,5% dos individuos que tinham sonoléncia diurna
significativa e 9,0% dos que tinham sonoléncia significativa, apresentava boa qualidade
de sono. Os dados revelaram uma associacdo entre 82,5% dos casos de sonoléncia
significativa e 91% dos que apresentavam sonoléncia excessiva, a uma ma qualidade

do sono, verificando-se uma associacao estatisticamente significativa entre a sonoléncia

diurna e a qualidade de sono (p<0,001).

Nivel de sonolénciadiurna

Normal

Significativa 103 26,8% 30 29,1% 55 53,4% 18 17,5%
Excessiva 33 8,6% 15 45,5% 15 45,5% 3 9,0%

Tabela 33 - Associagdo entre os niveis de sonoléncia diurna e a qualidade do sono
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Capitulo IV - DISCUSSAO DE RESULTADOS

O presente estudo pretendeu verificar a prevaléncia de distlrbios do sono na empresa
e associacao da mesma com fatores comportamentais, ambientais e profissionais, com
efeitos no ciclo sono-vigilia do trabalhador. O estudo revelou que apenas % da
populacdo presente na amostra tinha boa qualidade do sono e que o trabalho em
ambiente de subsolo estava associado a prevaléncia de distirbios de sono superior ao
dobro da que se verificava em ambiente de superficie, refletida numa reducao
significativa da percentagem de individuos com boa qualidade de sono e no aumento

de individuos com sonoléncia diurna.

Porém, cerca de metade dos individuos constantes da amostra indicou ndo ter
dificuldade em dormir, classificando a sua qualidade de sono como boa ou muito boa.
Tal ndo se veio a confirmar através da pontuacao obtida com o IQSP (dias de trabalho),
revelando que, destes, apenas metade dos individuos apresentava, efetivamente, uma
boa qualidade de sono, correspondendo a 20,2% dos individuos com funcées no
subsolo e 34,9% dos individuos com funcgdes a superficie. Verificou-se que os individuos
com fungdes em ambiente de trabalho no subsolo apresentaram, simultaneamente,
mais dificuldade em dormir, pior qualidade de sono e maior nivel de sonoléncia diurna.
No entanto, ndo foi possivel, concluir se a prevaléncia de distdrbios de sono verificada
em ambiente de subsolo, resulta da limitacdo exclusiva da intensidade de luz ou se
estara, também, associada as caracteristicas e horario de trabalho e/ou desgaste
emocional provocado pelas fungBes apenas ai desempenhadas. No entanto, o0s
resultados parecem confirmar conclusdes de estudos anteriores que assinalam a
importancia do efeito da luz como sincronizador fético externo do ritmo circadiano
(Cravo, 2013; Rente e Pimentel, 2004; Rotenberg, 1999; Aries et al., 2010).

A avaliag&o obtida através do IQSP n&o conferiu, ainda, a qualidade subjetiva do sono
assinalada, nos dois sexos. Em qualquer dos casos, quer se considerasse,
exclusivamente, a questdo ter ou ndo dificuldade em dormir, a qualidade subjetiva do
sono ou a pontuacgédo do IQSP, constatou-se uma prevaléncia de problemas de sono na

amostra, superiores a média nacional (38%) (SEDES, 2012).

De entre os varios componentes do IQSP, observou-se uma laténcia do sono superior
a 30 minutos, nos dois tipos de ambiente de trabalho, superior a taxa nacional (19%)
(ONSA, 2006). Foi, igualmente, no ambiente de trabalho em subsolo que se observou
uma maior taxa de eficiéncia do sono abaixo do normal e menor nimero de horas de
sono de, na sua maioria, 5 a 6 horas. No geral, apenas 46,2% dos individuos presentes

na amostra dormiu 6 ou mais horas, correspondendo a menos de metade da que se
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verifica a nivel nacional (ONSA, 2006). O consumo de medicamentos para dormir
revelou-se idéntico ao que se verifica a nivel nacional (ONSA, 2006) sendo, porém,
superior no ambiente de trabalho de superficie. O consumo de medicamentos para
dormir revelou-se, ainda, superior nos individuos do sexo feminino, nos individuos com
horario de trabalho normal e idade superior a 55 anos. Tal facto, ndo parece depender
do horario de trabalho ou funcdo mas da diferenca de escalBes etérios entre os que

trabalham em subsolo e os que trabalham a superficie.

Os individuos com funcdes em ambiente de subsolo apresentaram um maior nimero de
casos de disfungéo diurna confirmado pelo indice de Sonoléncia Diurna, observando-
se, no subsolo, niveis de sonoléncia diurna excessiva superiores a média nacional (8%)
(Goncalves et al., 2015) e aquela que se observou nos individuos com ambiente de

trabalho em superficie (5,8%).

De entre os sintomas assinalados, a sonoléncia diurna, insonia e cefaleias foram as que
apresentaram associacdo aos disturbios do sono. A sonoléncia diurna foi,
maioritariamente, assinalada pelo sexo masculino sendo, porém no sexo feminino que
se observou um menor nimero de casos de sonoléncia diurna normal e maior
percentagem de insénia e pior qualidade de sono. Tais resultados poderdo indicar uma
maior habilidade, no sexo feminino, para superar os estados de sonoléncia provocados
pelos disturbios de sono. Em ambos os sexos, a prevaléncia de insénia auto reportada
revelou-se consideravelmente superior a verificada em Portugal (14%) (ONSA, 2006) e
aos resultados obtidos na mesma empresa, em 2003 (Valente, 2003). As cefaleias

foram, maioritariamente, assinaladas, pelos individuos do sexo feminino.

Das patologias auto reportadas, observou-se uma prevaléncia de SAOS que condiz com
a que se verifica a nivel nacional (INSA, 2013; DGS, 2013). Os casos de SAOS
encontraram-se, na sua maioria, em individuos com horéario de trabalho por turnos
rotativos com folga rotativa o que confirma estudos anteriores que apontam para uma
maior frequéncia desta patologia nos individuos com essa tipologia de horério de
trabalho (Lopes et al., 2008; Koyama et al., 2012).

Constatou-se que os individuos com horério de trabalho por turnos apresentavam mais
disturbios do sono, confirmando-se estudos anteriores que assinalam a dificuldade em
dormir como frequente em 60 a 70% dos individuos com este tipo de horéario (Akersted,
1990). De entre as funcdes realizadas por turnos, em ambiente de subsolo, verificou-se
uma pior qualidade do sono na funcdo operador comercial que parece associar-se a
uma maior amplitude na variabilidade de horario de trabalho (3 turnos)

comparativamente com o agente de trafego (2 turnos) ou com o maquinista (rotacao
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entre 50 a 65 servigos). Por outro lado, o facto da alternancia entre turnos, no caso dos
agentes de trafego e operadores comerciais, ser semanal parece conferir-lhes uma
qualidade de sono inferior & que se verifica nos maquinistas, com uma alternancia entre
turnos de 3 em 3 semanas (turnos fixos) ou de 6 em 6 dias (turnos rotativos). Tal facto
parece confirmar estudos anteriores que justificam a presenca de disturbios de sono
pela irregularidade de horéarios de trabalho (Koyama et al., 2012; Lopes et al., 2008;
Paiva, 2006; Rey de Castro, 2004; Evans, 1994).

Os niveis de ansiedade verificados revelaram uma prevaléncia de 15,4%, superior a que
se verificava em 2003, na mesma empresa, assinalada como um estado frequente por
11% dos inquiridos (Valente, 2003), ainda que abaixo da que se verifica a nivel nacional,
de 16,5% (DGS, 2014). Os estados de ansiedade observaram-se maioritariamente na
faixa etaria entre os 26 e 0os 35 anos e no sexo feminino, em todos os niveis, confirmando
estudos anteriores que apontam para que a mesma esteja mais associada ao sexo
feminino e aos jovens adultos (Remes, 2016). Os niveis mais elevados de ansiedade
estdo associados ao aumento da prevaléncia de distlrbios de sono, estando os
resultados em linha com estudos que associam o padrdo do ciclo sono-vigilia com a
ansiedade (Steve Orma, 2015; Almondes, 2003).

Semelhantemente, observaram-se 17,8% de casos de depresséao e 16,0% de casos de
stresse, sendo a primeira superior & que se verifica a nivel nacional (7,9%) (Xavier et
al., 2013; DGS, 2014) e a segunda, inferior a prevaléncia a nivel nacional (47%) e aquela
gue se estima nos trabalhadores das empresas de transportes (40%) (ACT, 2016).
Observou-se uma laténcia do sono, entre 31 a 60 minutos, em 50% dos casos de
depresséo severa 0 que confirma estudos anteriores que associam a depressdo aos
disturbios de sono (Ford e Kamerow, 1989; Edwards et al., 2015; Chellappa, 2007),
sendo a componente laténcia do sono usado como um marcador biol6gico da depressao

(Monroe, Thase e Simons, 1992).

Na amostra, verificou-se que apenas 36,3% dos individuos apresentavam nivel de IMC
normal, comparativamente inferior & média nacional (44,2%) (OMS, 2012). Dos
restantes, cerca de 43,5% tinha excesso de peso e 20,2% obesidade, valores também
superiores a média nacional de 36,4% e 16,4%, respetivamente (INE, INSA, 2014). Esta
avaliacdo ndo confirma a auto percecado dos individuos quanto ao seu excesso de peso
onde apenas 29,8% a considerou como patologia, principalmente identificada pelo sexo
masculino (34,4% vs. 21,2%). Tal facto poderd indicar uma maior vigilancia por parte

dos individuos do sexo feminino relativamente ao seu peso.
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O estudo revelou, na amostra, uma predominancia de individuos com perfil matutino o
gue contraria estudos de Kring (2011), citado por Barreira (2013) que apontam para que
0 numero de individuos “matutinos” corresponda a cerca de metade dos “noctivagos”.
Por outro lado, o numero de individuos “matutinos” (31,7%) correspondeu a cerca do
dobro do que esta previsto na populacdo (10 a 15%), segundo 0 mesmo autor.
Observou-se que os individuos que trabalhavam no subsolo eram, na sua maioria, mais
novos e notivagos. Tal facto, podera facilitar a adaptacdo ao regime de horario por
turnos que segundo alguns estudos sera mais dificil nos individuos com idade mais
avancada e cronotipo matutino (Akersted (1990). Por outro lado, foram os individuos
com cronotipo indefinido que apresentaram maior prevaléncia de sonoléncia diurna e
realizaram sestas o0 que contraria estudos anteriores que atribuem aos individuos com
cronotipo indefinido, uma maior flexibilidade para sincronizarem o seu relégio biol6gico
(Kring, 2011 citado por Barreira, 2013).

Na amostra, observou-se que cerca de 53,6% nunca ou raramente pratica exercicio
fisico apresentando, porém, uma prevaléncia inferior a que se verifica a nivel nacional
(65,3%) (INE/INSA, 2016), com uma frequéncia de 1 a 3 x semana (34,1%) também
superior @ média nacional, de 1 a 2 x semana (15,4%) (INE/INSA, 2016).

O estudo permitiu verificar uma percentagem de fumadores e com maior consumo de
tabaco, nos individuos com fung6es em ambiente de subsolo, superior & média nacional
(20%), de 14 cigarros/dia (INE/INSA, 2016). O sexo feminino apresentou uma maior
prevaléncia de fumadores e com maior consumo, contrariando o racio na populacao
portuguesa, de 1,9 homens para cada mulher fumadora (INE/INSA, 2016). O facto de
se verificar, simultaneamente, no sexo feminino um maior nivel de ansiedade podera
indicar uma associacdo da ansiedade ao consumo de tabaco em linha com estudos
anteriores que justificam o consumo maior de tabaco para os individuos que apresentam
uma maior sensibilidade para tal, em func&o do seu estado de ansiedade (Zvolensky et
al. 2006). O consumo do tabaco podera, assim, ser o reflexo dos niveis de ansiedade
presentes na amostra, com correspondéncia, nos disturbios de sono verificados, ja que
0 Mesmo consumo se apresenta com associagao estatisticamente significativa com a
qualidade do sono em concordancia com estudos anteriores que apontam para uma
associacao entre o consumo do tabaco e as alterag6es do padréo de sono (Levy, 2013)
e para o fato dessas alteracdes dependerem da quantidade do consumo (Lieberman et
al., 2002; Bhatti, 2013). Para além disso, o facto dos individuos com fungBes em
ambiente de subsolo terem, na sua maioria um cronotipo notivago, podera predispor
para um maior consumo de tabaco, dado o seu efeito estimulante, como forma de

reduzir os niveis de sonoléncia decorrentes de uma deficiente qualidade de sono
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provocado por um estilo de vida mais noturno. Tal concluséo, pareceria concordar com
estudos anteriores que relacionam o efeito do consumo do tabaco na qualidade do sono,
com base nos habitos alimentares e estilo de vida e da sua predisposi¢do genética
(Alves, 2009).

Relativamente ao consumo de café, ndo foi possivel concluir se existia associagdo com
0 numero de casos com disturbios de sono, sendo que néo foi encontrada literatura que
tal suportasse. Para além do consumo de tabaco, de café e da frequéncia de prética de
exercicio fisico, ndo foi possivel verificar a associacdo de alguns comportamentos de
higiene do sono adotados pelo individuo que poderdo incrementar ou minimizar o efeito
dos sincronizadores féticos e sociais no ciclo sonol/vigilia (qualidade do sono e

sonoléncia diurna),

A pratica de sestas foi, maioritariamente, assinalada pelos individuos notivagos ou com
cronotipo indefinido e que trabalhavam no subsolo. A mesma pratica € maioritariamente
realizada pela funcéo de operador comercial e pelos individuos com horério de trabalho
por turnos com folga rotativa 0 que aponta para que tal resulte de um deficit de horas
de sono diaria e uma forma de reduzir a fadiga e sonoléncia diurna e o stresse
(Garbarino, 2014) que podera, ainda, justificar que os individuos que trabalhavam no
subsolo assinalassem como numero ideal de horas de sono as 8 horas, ou seja, mais

uma hora do que os que trabalhavam na superficie.

Mais de metade da amostra classificou a sua salude de boa ou muito boa
(H:50,8%;M:48,9%), equiparando-se a média nacional (H:57,9%;M:45,5%) (INE/INSA,
2016). Quando observados em separado os dois ambientes de trabalho, observou-se
gue os individuos com funcdes em ambiente de subsolo atribuiam uma inferior
classificacdo ao seu estado de saude, identificando-a como razoavel (48,7%) enquanto

os que tinham fungbes em ambiente de subsolo, como boa (59,6%).

Em sintese e procurando responder as hipoteses colocadas no estudo, obtiveram-se

0s seguintes resultados:

H1) Ha diferencas na qualidade do sono auto reportado, entre os individuos que
trabalham no subsolo e os que trabalham a superficie, por sexo.

Ao cruzar o Indice de Qualidade de Sono com a variavel ambiente de trabalho

(subsolo/superficie) verificou-se que os individuos com fun¢gdes em ambiente de subsolo

apresentavam maior prevaléncia de disturbios de sono (32,6% vs. 13,3%) sendo que a

ruim qualidade do sono se observou superior nos individuos que trabalhavam no

ambiente de superficie (51,8% vs.47,2%). Apenas 20,2% dos individuos que trabalhava

no subsolo e 34,9% que trabalhava a superficie, apresentou boa qualidade de sono.
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Verificou-se uma associagéo estatisticamente significativa entre o ambiente de trabalho
(p<0,001) e a qualidade de sono auto reportado. Na totalidade da amostra verificou-se
uma maior prevaléncia de disturbios de sono no sexo feminino, tanto em ambiente de
superficie (18,6% vs. 10,3%) como no de subsolo (39,7% vs. 29,0%). Verificou-se uma
associacao estatisticamente significativa superior no sexo masculino (p<0,001) que no
sexo feminino (p=0,019) entre a qualidade do sono e o ambiente de trabalho.

H2) H& diferengas nos niveis de sonoléncia diurna entre os individuos que
trabalham no subsolo e os que trabalham a superficie, por sexo.
Ao cruzar o Indice de Sonoléncia Diurna, com a variavel ambiente de trabalho
(subsolo/superficie), verificou-se sonoléncia diurna, nas fun¢des que se realizam em
ambiente de subsolo (41,2%), superior a que se verificou em ambiente de superficie
(28,7%). Foi, também, o sexo feminino que apresentou niveis mais elevados de
sonoléncia, quer ao nivel da sonoléncia significativa (28,5%) quer excessiva (10,9%).
Quando comparados os niveis de sonoléncia diurna nos dois ambientes de trabalho,
verificou-se que 0 sexo, apesar de ndo apresentar associacdo estatisticamente
significativa com o indice de sonoléncia, no seu conjunto, revelou uma associacao no
sexo feminino (p=0,012) n&o se verificando no sexo masculino (p=0,356). No ambiente
de subsolo, foi também o sexo feminino que apresentou niveis mais elevados de
sonoléncia significativa (31,6% vs. 28,9%) e excessiva (17,1% vs. 8,6%). No ambiente
de superficie, observaram-se niveis semelhantes de sonoléncia significativa entre o
sexo masculino (21,8%) e feminino (24,6%) sendo apenas superior ao nivel de

sonoléncia excessiva, no sexo masculino (7,3% vs. 3,3%).

H3) Ha associacdo entre os niveis de IMC e os niveis de sonoléncia diurna e

gualidade do sono auto reportado, por sexo.

Na totalidade da amostra verificou-se que 43,5% dos inquiridos apresentava excesso
de peso e 20,2% sofria de obesidade sendo que, no subsolo, se observou uma maior
prevaléncia de excesso de peso (45,7% vs. 40,6%) e obesidade (23,1% vs. 16,4%). No
entanto, ndo se encontrou associacao estatisticamente significativa entre a sonoléncia
diurna (p=0,099) ou a qualidade de sono (p=0,588) com os niveis de IMC presentes na

amostra em ambos 0s sexos.

H4) Ha associacéo entre afuncéo e a qualidade do sono auto reportado, por sexo.
Na sua maioria, verificou-se uma maior prevaléncia de distarbios de sono nas funcdes
operador comercial (38,0%), agente de trafego (35,7%), maquinista (26,3%) e “outra
funcao” (17,4%), representando as mesmas 40,9%, 10,8%, 16,1% e 29,0% do total dos
casos de disturbios de sono. A excec¢do da funcdo de maquinista que constava da

amostra apenas no sexo masculino, as restantes funcfes apresentaram uma maior
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prevaléncia de disturbios de sono, no sexo feminino de 6,8% vs. 0,4%; 14,4% vs. 7,5%
e 9,1% vs. 6,0%, respetivamente, na fungdo operador comercial, agente de trafego e
“outra funcdo”. Verificou-se uma associacao estatisticamente significativa entre a funcéo

(p=0,001) e a qualidade de sono auto reportado.

H5) Ha associacdo entre a funcédo e os niveis de sonoléncia diurna, por sexo.
N&o se verificou associacao estatisticamente significativa entre a funcdo e os niveis de

sonoléncia diurna, tanto no sexo masculino (p=0,622) como no sexo feminino (p=0,090).

H6) Ha associacdo entre o horario de trabalho e a qualidade do sono auto
reportado, por sexo.

Os disturbios de sono verificaram-se, maioritariamente, nos individuos com horario de

trabalho por turnos rotativos com folga fixa (39,3%) e com folga rotativa (29,8%).

Verificou-se uma associa¢ao estatisticamente significativa entre o horéario de trabalho

(p=0,001) e a qualidade do sono auto reportada. O horario de trabalho e a qualidade do

sono apresentaram uma associagdo estatisticamente significativa, superior no sexo

feminino (p=0,002) que no sexo masculino (p=0,052).

H7) Ha associacdo entre o consumo de tabaco e a qualidade do sono auto
reportado, por sexo.

Nos individuos que ndo fumavam apenas 20,7% tinha disturbios de sono. Os individuos

que apresentaram um consumo de ¥2 e 1 macgo/dia corresponderam a 38,2% e 44% dos

gue apresentaram disturbios de sono. O consumo de tabaco apresentou uma

associacao estatisticamente significativa com a qualidade do sono (p=0,041) ndo se

verificando porém, diferencas quanto ao sexo.

H8) H& associagao entre o consumo de café e a qualidade do sono auto reportada,
por sexo.
O consumo de café ndo apresentou associacdo com a qualidade do sono auto

reportada, por sexo.

H9) Ha associacao entre a pratica de exercicio fisico e a qualidade do sono auto
reportado, por sexo.
A prética de exercicio fisico ndo apresentou associacao estatisticamente significativa

com a qualidade do sono dos individuos.

H10) Ha associacao entre os niveis de ansiedade, stresse e depressdo e a
qualidade do sono auto reportado, por sexo.

Os resultados revelaram que, mesmo com o nivel leve, a ansiedade, stresse e

depressao tém associacdo com a qualidade do sono, reduzindo o nimero de casos com

boa qualidade de sono para 1/3, no caso da depressao ou para ¥, no caso da ansiedade
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e 0 stresse. As trés patologias apresentaram uma associagdo estatisticamente
significativa com a qualidade do sono (p<0,001). Enquanto patologia diagnosticada, a
depressdo, assinalada maioritariamente pelo sexo feminino (23,4% vs. 6,1%)
apresentou igual associacdo com a qualidade do sono (p<0,001).

H11) Ha associacado entre o cronotipo do trabalhador e a qualidade do sono auto
reportado, por sexo.
N&o se verificou associacdo entre o cronotipo e a qualidade do sono auto reportado dos

individuos.

1. Discussao sobre aspetos criticos a melhorar

Face aos resultados obtidos, seria necessério facultar informacdo aos trabalhadores
sobre regras e comportamentos de higiene de sono, particularmente relevantes para 0s
que realizam trabalho por turnos, com vista a minimizar o impacto negativo dos fatores
de risco da funcdo na qualidade de sono. Sugere-se, ainda, 0 encorajamento da prética
de sestas, antes do inicio dos turnos o que reduziria a fadiga e sonoléncia decorrente
da perda de sono e stresse.

2. Limitagoes do estudo
Por motivos organizacionais, fisicos, temporais e relativos a dimensado da empresa, nao
foi possivel obter uma amostra aleat6ria e probabilistica que permitisse a inferéncia das

conclusdes obtidas a todo o universo da empresa.

O método de investigacdo adotado com base em questionario possibilitou a
subjetividade de respostas, pela necessidade que o inquirido possa ter sentido de

adequar as mesmas aos parametros socialmente aceites.

O método aplicado para a distribuicdo e recolha dos questionarios, nos locais de
trabalho, sem a intervencao presencial da investigadora, podera ter tido consequéncias
na taxa de adesao em certas areas profissionais. Por outro lado, a opc¢éo alternativa de
aplicacao direta do questionario seria logisticamente dificil, em resultado da disperséo
em horarios de trabalho ao longo do dia e em locais de trabalho de dificil acesso. Tal
facto, podera ter criado um viés relativamente ao nimero da amostra, quanto aos tipos

de horarios de trabalho e fun¢des presentes no estudo.

O estudo realizado foi de natureza transversal o que ndo permitiu estabelecer uma
relag@o causa-efeito entre as variaveis. Nao foi possivel proceder a uma analise multipla
ou outras técnicas de analise, dado o elevado nimero de variaveis presentes no estudo
e a falta de tempo para o fazer. Nao foi possivel obter bibliografia sobre a tematica do

trabalho em ambiente de subsolo, fora do ambito do trabalho em minas.
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Todavia, apesar das limitagBes atrds enumeradas, importa realcar a robustez da

amostra e a utilizacao de instrumentos validados na constru¢céo do questionario.

3. Recomendacgdes

A prevaléncia de disturbios de sono verificada na empresa, maioritariamente em
ambiente de subsolo, revela a necessidade de se atribuir as funcdes ai realizadas as
praticas anuais de realizacao de exames médicos pela Medicina do Trabalho, para além
do que ja se verifica na fungdo magquinista e operador comercial. Pretender-se-ia, dessa
forma, prevenir o desenvolvimento de possiveis comorbilidades associadas aos

distUrbios de sono.

Considerando a literatura que assinala o efeito da luz no ritmo biolégico, bem como a
avaliacdo realizada na empresa sobre os niveis de iluminancia (Pais, 2010), sugere-se
uma reavaliacdo dos referidos niveis com a necesséaria adequacdo dos espacos aos
requisitos minimos constantes da norma ISO 8995:2002.

Para reducdo dos casos de sonoléncia sugere-se, ainda, a implementacdo de
fototerapia regular durante as horas laborais, de forma a minorar o risco de acidentes

por sonoléncia e melhorar a qualidade do sono.

O facto de os disturbios de sono se verificarem, maioritariamente, em individuos com
horario de trabalho por turnos rotativos (rotatividade inversa) recomendaria uma
reavaliacdo do sistema de rotatividade dos turnos, relativamente a frequéncia e tipo de
rotatividade aplicado. Com base na literatura consultada, sugere-se a rotagdo no

“sentido horario”.
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Capitulo V - CONCLUSAO

Na populacdo estudada, a auto percecdo sobre a qualidade do sono foi,
maioritariamente, positiva (57,4%) em ambos 0s sexos. No entanto, essa avaliagcdo ndo
veio a confirmar-se pela aplicagéo do indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (IQSP)
gue revelou que cerca de 24,2% da amostra apresentou disturbios de sono, 49,2% ruim
gualidade de sono e apenas 26,6%, boa qualidade de sono. De entre as principais
razdes indicadas para os distarbios de sono, ocorridos no més anterior do estudo
destaca-se o acordar a meio da noite ou muito cedo pela manha (74,7%); ndo conseguiu
adormecer em 30 minutos (59,6%) ou levantou-se de noite para ir a casa de banho
(55,6%). De todos os componentes presentes no IQSP, a eficiéncia do sono foi o Unico
gue ndo apresentou associagcao estatisticamente significativa, quanto ao ambiente de
trabalho, na qualidade do sono. Semelhantemente, apenas o componente uso de
medicacdo para dormir, apresentou associacao estatisticamente, quanto ao sexo, com

a qualidade de sono.

A avaliagdo da qualidade de sono dos trabalhadores com fungdes em ambiente subsolo
e superficie permitiu concluir que as funcdes que se realizam no subsolo tém, em média,
menos uma hora de sono, apresentam pior qualidade de sono e maior sonoléncia diurna
e necessitam um consumo superior de café e tabaco, quando comparado com a
populacdo com fun¢cdes em ambiente de superficie. De entre as fungfes realizadas no
subsolo, destacam-se as fun¢des operador comercial e agente de trafego por serem as

gue apresentaram pior qualidade de sono.

O sexo feminino foi 0 que indicou ter mais dificuldade em dormir e revelou ter pior
gualidade do sono, quer nos dias de trabalho quer como nos dias de descanso. Foi,
ainda, no sexo feminino que se verificaram mais casos de ansiedade, depresséo e
stresse, tendo-se verificado, para ambos 0s sexos, uma associagado entre os niveis de

ansiedade, depresséo e stresse e a qualidade do sono.

A analise dos dados obtidos pela Escala de Sonoléncia de Epworth demonstrou que
35,8% da amostra tinha sonoléncia, constatando-se que os individuos apresentavam
elevada probabilidade de adormecer, deitado a descansar a seguir ao almogo (41,9%)
a ver televisdo (32,1%) sentado a ler (14,8%) ou sentado apoOs as refeicbes, sem
bebidas alcodlicas (11,0%). Verificou-se uma diferenca na prevaléncia de sonoléncia,
entre sexos, apesar do sexo ndo apresentar no total da amostra, associacdo

estatisticamente significativa com a sonoléncia diurna.

A autoapreciacdo negativa do estado de salde esta associada a 14% dos casos que

apresentam ma qualidade de sono.
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Anexo 1 — Matriz de questionario
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QUESTIONARIO SOBRE A QUALIDADE DO SONO

Dissertagdo de Mestrado em Salde Publica da Escola Nacional de Satde Publica, Universidade Nova de Lisboa

Exmo(a). Senhor(a)

O presente questiondrio insere-se no plano de estudos do Mestrado em Sadde Publica, da Escola Nacional de Saude Publica,
Universidade Nova de Lisboa que estou a frequentar, sob orientacdo da Senhora Prof.? Doutora Emilia Nunes.

Tem como principal objetivo avaliar a qualidade e os comportamentos de higiene do sono e a sua associagdo com alguns
aspetos das condicdes de trabalho e da satde em geral, considerando a especificidade do ambiente de trabalho em subsolo e
superficie.

Para que este estudo obtenha a fiabilidade desejada agradeco, desde ja, que responda a todas as questdes com a maior exatidao
possivel, sendo que ndo existem respostas certas ou erradas.

Os dados que fornecer serdo absolutamente anénimos e utilizados para uma melhor compreensdo sobre as formas de evitar
e/ou prevenir comportamentos de risco na qualidade de sono e aumentar o estado de vigilia diurna.

Todas as informac6es fornecidas sdo confidenciais e serdo utilizadas unicamente para o presente estudo.

Para cada pergunta deve assinalar a sua resposta, colocando uma X no |:| a frente da opcdo que melhor se adeque ao seu caso
particular.

Se, eventualmente, se enganar a assinalar a sua resposta, risque-a e marque a resposta que pretende.
Procure, por favor, responder a todas as questdes.

Ficaria muito agradecida se respondesse ao questiondrio e o colocasse no & anexo, devidamente fechado, depositando-o nos
pontos de recolha existentes para o efeito, com o maximo de brevidade possivel.

Caso pretenda monitorizar o seu sono/vigilia, através da utilizacdo de um actigrafo (*), por um periodo consecutivo de 7 dias,
solicita-se o preenchimento do Acordo de Participacdo incluso que devera ser devolvido, a parte do questionario, de modo a
garantir o anonimato do mesmo.

O tempo estimado de resposta é de cerca 15 minutos.

NOTA IMPORTANTE:
A sua identificacdo ndo devera constar em nenhuma parte deste guestionario.

Em caso de duvidas, agradego o contacto através do e-mail: paulacarvalho.1962@hotmail.com.

MUITO OBRIGADA PELA SUA COLABORACAOQ!
Ana Paula Carvalho

(*) Actigrafo € um pequeno dispositivo semelhante a um relégio de pulso que é colocado ao redor do punho ou do tornozelo, para registo da aceleragdo ou
desaceleragdo dos movimentos corporais e informagéo dos periodos de sono-vigilia. E Gtil como exame laboratorial para pacientes com insénia e disttrbios do
sono de ritmo circadiano, bem como para alguns pacientes com sonoléncia prolongada durante o dia.

(Fonte: Chokroverty S. Sleep disorders. ACP Medicine. 2010;1-22. Copyright 2013 MedicinaNET)
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Inquérito N°

| PARTE

As questBes constantes da | PARTE deste questionario, relacionam-se com os seus habitos de sono apenas no Gltimo més. Sendo
assim, as suas respostas devem indicar a op¢cdo mais correta na maioria dos dias e noites do Ultimo més.

Dias de trabalho Dias de descanso Né&o sabe

1. A que horas foi, normalmente, para a cama?

2. Quanto tempo demorou a adormecer?

3. A que horas se levantou?

4. Quantas horas dormiu? (pode ser diferente do n° de horas que esteve deitado)

5. No ultimo més, teve dificuldade em dormir?

5.1 Indique as situacdes em que teve dificuldade em dormir e a frequéncia com Nio se Menos que >3 xpor

que se verificaram. Teve dificuldade em dormir porque: verificou Slef“;?; semana

N&o conseguiu adormecer em 30 minutos
Acordou a meio da noite ou de manh&, muito cedo
Teve de se levantar para ir a casa de banho

N&o conseguiu respirar confortavelmente

Tossiu ou ressonou alto

Teve muito frio

Teve muito calor

Teve maus sonhos ou pesadelos

Teve dores

Indique outra razéo e assinale a frequéncia com que se verificou:

6. Durante o Gltimo més, indique as situagdes que se aplicaram asie a

rant Al Menos que
frequéncia com que se verificaram:

1x por
semana

N&o se 1a2xpor 23 x por

semana semana

verificou

Tomou medicamentos (prescritos ou ndo pelo médico) para o ajudar a dormir

Teve dificuldade em manter-se acordado enquanto conduzia, durante as refeicdes ou em
atividades sociais

Teve dificuldade em manter o entusiasmo na realizagéo das suas tarefas diarias

7. Durante o Gltimo més, como avaliaria a qualidade do seu sono, em geral?

8. Considerando o seu dia-a-dia recente, imagine de entre cada uma das seguintes situagdes, a probabilidade das mesmas se poder
vir a verificar.

Teria probabilidade em adormecer, nas seguintes situagées: NI Eabe pecl Elcyada

probabilidade probabilidade probabilidade probabilidade

Sentado a ler

A ver televisdo

Sentado, inativo, nalgum lugar publico (transporte, sala de espera, cinema, reuniao)
Como passageiro num carro, num percurso de 1 hora, sem paragens

Deitado a descansar, depois do almogo

Sentado a falar com alguém

Sentado, tranquilamente, ap6s o almoco sem bebidas alcodlicas

A conduzir, enquanto parado, por alguns minutos, no transito intenso
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Il PARTE

9. Indique a frequéncia com que as seguintes situagdes se aplicaram a si, durante a semana passada:

= . Aplicou-se, algumas Aplicou-se, muitas Aplicou-se, a maior
peciseanico vezes parte das vezes

Tive dificuldade em me acalmar

Senti a minha boca seca

N&o consegui sentir nenhum sentimento positivo

Senti dificuldade em respirar

Tive dificuldade em tomar iniciativa para fazer coisas

Tive tendéncia a reagir em demasia em determinadas situacdes
Senti tremores (por ex., nas maos)

Senti que estava a utilizar muita energia nervosa

Preocupei-me com situa¢cdes em que podia entrar em panico e fazer
figura ridicula

Senti que ndo tinha nada a esperar do futuro
Dei por mim a ficar agitado/a
Senti dificuldade em me relaxar

Senti-me desanimado/a e melancélico/a

Estive intolerante em relagdo a qualquer coisa que me impedisse de
terminar aquilo que estava a fazer

Senti-me quase a entrar em panico

Néo fui capaz de ter entusiasmo por nada

Senti que néo tinha muito valor como pessoa

Senti que, por vezes, estava sensivel

Senti alteragcdes no meu coracéo sem fazer exercicio fisico
Senti-me assustado/a sem ter tido uma boa razéo para isso

Senti que a vida néo tinha sentido

Il PARTE
10. Indique se, habitualmente, tem alguns dos seguintes sintomas? (assinale até trés sintomas)
Cefaleias (Dores de cabeca) O Alteracdes de visdo O
Alteracdes de audicdo Insénia
Sonoléncia diurna O Ressonar O

11. Jalhe foram diagnosticadas algumas das seguintes patologias?

Apneia do sono O Doencas cerebrovasculares O
Excesso de peso O Doencas cardiovasculares O
Doengas respiratorias O Diabetes Tipo | O
Diabetes Tipo Il | Colesterol elevado |
Hipertens&o arterial O Depresséo O
12. Qual o seu Peso? Kgs.

13. Qual a sua Altura? mts.
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IV PARTE

14. Nos ultimos 6 meses, com que frequéncia praticou alguma atividade fisica? (por exemplo: ginésio, natagéo, “jogging”)

Nunca [] Raramente [] 1 a 3 vezes por semana [] > 3 vezes por semana [ ]
14.1 Se respondeu afirmativamente na questdo anterior, em que dias da semana praticou atividade fisica?
Apenas nos dias de folga [] Apenas nos dias de trabalho [] Indiferente []
14.2 Em que periodo do dia praticou a atividade fisica?
No inicio do dia [ A meio do dia No final do dia [
A menos de 2 horas, antes de deitar [] Noutro periodo O Qual?
14.3 Onde praticou a atividade fisica?
Ginasio Arlivre [ No domicilio [
O
15. Habitualmente, realiza sestas durante o dia? N&o [] Sim [
15.1 Se respondeu afirmativamente, qual é o tempo médio de sesta que realiza? h min.

16. Nos ultimos 6 meses, qual considera ter sido a sua média diaria de consumo de café?
N&o bebe [ 1a2cafés [ 3a4cafés [] >5 cafés [

17. Nos ultimos 6 meses, qual considera ter sido a sua média diaria de consumo de tabaco?

Nao fuma [] <% maco (*) [ %% a1 maco (*) [] >1maco (*) ]
(*) — Para o efeito, considera-se 1 mago = 20 cigarros.

18. Em média quanto tempo demora na deslocagéo, entre o domicilio e o trabalho?
De casa para o trabalho h min. Do trabalho para casa h min.

19. Assinale, qual(is) o(s) meio(s) de transporte que utiliza na deslocacéo, entre o domicilio e o trabalho?

Transporte pablico [ Viatura prépria J Motociclo O
Bicicleta O A pé | Vérios meios de transporte O
V PARTE
20. Assinale as principais atividades que desempenha regularmente, cerca de uma hora, antes de se deitar:
Atividades domésticas O Comer O Beber cha ervasftisanas  []
Ler O Ver televisédo O Videojogos/internet
Consumo bebida alcodlica O Beber café O Fumar
Adormecer no soféa O Tomar banho O

21. No ultimo més, tomou medicagao, para dormir?

sim [ Nao [

21.1 Se respondeu afirmativamente na quest&o anterior, qual a frequéncia com que tomou essa medicagéo?
Diaria ou quase diariamente d Frequentemente O

Ocasionalmente O Raramente |

VI PARTE
Leia cuidadosamente cada pergunta e selecione a resposta mais adequada:

22. Se tivesse um final de dia, sem qualquer compromisso na manhé do dia seguinte, qual a hora que escolheria para se deitar?
20:00-21:00H [] 21:00-22:15H []  22:15-00:30H [ 00:30-01:45H [ 01:45-03:00H []

23. Se tivesse que efetuar um trabalho que requeresse um grande esforco fisico durante duas horas por dia e fosse completamente
para planear o horério de o realizar, qual dos seguinte horarios escolheria:

08:00-10:00H [ 11:00-13:00H (1 15:00-17:00H [] 19:00-21:00H [

24. Se, por alguma razdo, tivesse que ir para a cama mais tarde do que o costume e nédo tivesse compromissos no dia seguint
obrigasse a acordar num determinado horario, qual das seguintes situacées seria teria maior probabilidade de acontecer?

Acordaria & hora do costume e néo voltaria a adormecer L Acordaria a hora do costume e ficaria a dormitar L]
Acordaria a hora do costume e voltaria a dormir O Acordaria mais tarde do que o normal

25. Se tivesse de realizar um exame mentalmente cansativo e tivesse total liberdade de escolha do horério, qual dos seguintes
escolheria:

08:00-10:00H [ 11:00-13:00H [ 15:00-17:00H [ 19:00-21:00H [

26. Se ndo tivesse nenhum compromisso no dia seguinte e fosse totalmente livre de planear as suas atividades, a que horas ach
acordaria?

05:00-06:30H [] 06:30-07:30H []  07:30-09:30H [] 09:30-10:30H [] 10:30-12:00H [

27. Imagine que um amigo lhe pedia para participar numas aulas de ginastica e que o melhor horéario para ele seria das 22:00 as 2:
Tendo apenas em consideragdo o seu desempenho normal nesse horéario, como acha que se iria comportar?

Muito bem  [] Razoavelmente bem [] Insuficientemente  [] Muito mal [

28. Classifica-se como uma pessoa que gosta de se levantar cedo (madrugadora) ou que gosta de se deitar tarde (noctivaga)?

Absolutamente madrugadora O Tendencialmente madrugadora O
Tendencialmente noctivaga O Absolutamente noctivaga
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29. Qual o numero ideal de horas de sono, para se sentir bem face as atividades normais do dia seguinte? H

VII PARTE
30. Sexo:
Feminino [J  Masculino [
31. Idade:
<25anos [] 26a35anos [ 36a45anos [] 46 a55anos [] >55anos []
32. Estado civil:
Solteiro O Casado/unido de facto [ viavo [ Divorciado O

33. Qual o numero de pessoas do agregado familiar a coabitar no seu domicilio?

10d 20 3a4 O 25 []
VIl PARTE
34. Qual a sua area profissional?
Técnico-Administrativa O Operacional [] Manutengdo []
Técnico Superior O Comercial O Chefia
35. Qual a fungdo que realiza na empresa?
Maquinista [] Fiscal [] Agente Trafego [ Operador Comercial O
Manutencdo [] Qual?
Outra O Qual?
35.1. Ha quantos anos desempenha a funcéo atual?
s5anos [] 6a10anos [ 1lai5anos [] 16 a20anos [ =21anos [
36. Habitualmente, o seu periodo de trabalho é realizado em ambiente de:
Subsolo [] Superficie []
36.1 Se exerce fungdes no subsolo, indique a linha aonde esta alocado:
Linha Azul [] Linha Amarela [] Linha Verde [ Linha Vermelha [

37. Qual é o seu periodo de horério de trabalho?
Diurno 1) O Noturno (2) [ Ambos [

(1) Para o efeito, entende-se por diurno, o trabalho realizado maioritariamente entre as 08:00h e as 21:00h.
(2) Para o efeito, entende-se por noturno, o trabalho realizado maioritariamente entre as 21:00h e as 08:00h.

38. Qual é o seu horéario de trabalho?
Normal [] Turno Fixo [ Turno Rotativo com folga rotativa O Turno Rotativo com folga fixa O

39. Na sua opinido, qual o melhor periodo do dia para trabalhar?

Periodo da manha [ Periodo da tarde [] Periodo da noite [] Indiferente [J

40. Na sua opinido, qual a opcédo que identifica como o principal fator de risco na seguranca e satde do seu trabalho?
(assinale apenas uma opgéao)

O tipo de trabalho [] O ambiente de trabalho [] O trabalhador [] Todas []

41. Utilizando a escala seguinte, indique como avalia a quantidade de luz do seu plano de trabalho?

Muito ma [ Ma [] Razoavel [] Boa [ Muito boa [

42. Utilizando a escala seguinte, indique como avalia a qualidade de luz do seu plano de trabalho?

Muito ma [ mMa [ Razoavel [] Boa [ Muito boa []

43. Utilizando a escala seguinte, indique como avalia a qualidade do ar do seu local de trabalho?

Muitoma O ma O Razoavel [ Boa Muito boa [J

44. |dentifique o principal fator de risco que relaciona com a sua fung&o? (escolha, apenas, uma opcéo)

Desgaste emocional O Insénia O Stresse O Acidentes/incidentes O
Deficiente iluminag&o | Ma postura O Exposicao a vibragbes O Traumatismos O
Sonoléncia O Ruido Problemas de visdo Problemas de audicéo O

Outro [] Qual?

45. Em geral, considera que a sua saude é:

MUITO OBRIGADA PELA GENTIL COLABORAGAO!
Ana Paula Carvalho
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Anexo 2 - Lista de varidveis independentes
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VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS

Idade

Sexo

Estado civil

N° de pessoas coabitantes

Peso x Altura = indice da Massa Corporal (IMC)
Tipo cronobiolégico (coruja/cotovia)
VARIAVEIS DE CONTEXTO PROFISSIONAL
Funcéo profissional

Ambiente de trabalho

Antiguidade na funcéo

Periodo de horério de trabalho

Tipo de horério de trabalho

VARIAVEIS DE COMPORTAMENTOS
DE HIGIENE DO SONO

Atividades realizadas antes de dormir
Consumo de café

Consumo de tabaco

Prética de atividade fisica
VARIAVE'S DE SAUDE

Patologias diagnosticadas

Sintomas percebidos

Nivel de ansiedade

Nivel de depresséo

Nivel de stresse

Autoapreciagdo do estado de satde
VARIAVEIS DE SONO

Consumo de medicamentos para dormir
Habitos de sestas didrias

Sonoléncia diurna

Numérica
Categérica
Categoérica

Numérica

Numérica

Categorica

Categorica
Categorica
Numérica
Categérica

Categérica

Categorica
Categérica
Categérica

Categérica

Categoérica
Categorica
Categorica
Categorica
Categorica

Categorica

Categérica
Categoérica

Categérica

Escala de Obesidade: classificag&o para
adultos (WHO, 1995)

Questionario de preferéncia Matutina /
Noctivaga (Horne e Ostberg, 1976)

Escalas de Ansiedade, Depresséo e

Stresse(EADS-21) (Lovibond e Lovibond, 1995)
Escalas de Ansiedade, Depressao e

Stresse(EADS-21) (Lovibond e Lovibond, 1995)
Escalas de Ansiedade, Depressao e

Stresse(EADS-21) (Lovibond e Lovibond, 1995)

Escala de Sonoléncia Diurna de Epw orth

(Johns, 1901,1003)

<25 anos; 26 a 35 anos; 36 a 45 anos; 46 a 55 anos; >55anos.
Masculino; Feminino.
Solteiro; Casado/Unido de facto; Vilivo; Divorciado.

1,2;3a4;25.

Baixo peso; Peso normal; Pré-obesidade; Obesidade Grau |, Obesidade Grau
Il. Obesidade Grau Il ou Mérbida.

Absolutamente notivago; Moderadamente notivago; Nenhum dos tipos;
Moderadamente matutino; Absolutamente matutino.

Maquinista; Fiscal; Agente Trafego; Operador Comercial; Manutengdo; Outra.
Subsolo; superficie.
25anos; 6 a 10 anos; 11 a 15 anos; 16 a 20 anos; 221 anos.

Diurno; Noturno; Ambos.

Normal; Turno fixo; Turno rotativo com folga rotativa; Turno rotativo com
foloa fixa.

Atividades domésticas; comer; beber chétisanas; ler; ver televiséo;
videojogos/Internet; consumo bebida alcodlica; Beber café; fumar;
Nao bebeu; 1 a 2 cafés; 3 a 4 cafés; 25 cafés.

Néo fumou; <% mago; ¥ a 1 maco; >1 mago.

Frequéncia / dias da semana / periodo do dia / local.

Apneia do sono; Doengas cerebrovasculares; Excesso de peso; Doencas

cardiovasculares; Doencas respiratorias: Diabetes Tipo |, Diabetes Tipo Il
Cefaleias; Alteragdes de visao; Alteragdes de audicéo; Insénia; Sonoléncia
diurna; Ressonar.

Normal; Leve; Moderado; Severo; Muito severo.
Normal; Leve; Moderado; Severo; Muito severo.
Normal; Leve; Moderado; Severo; Muito severo.

Muito ma; Ma; Razoavel; Boa; Excelente.

Sim; N&o.
Sim; N&o.

Normal, Significativa; Excessiva.
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Anexo 3 — Caracterizacdo da amostra (n=399)
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Lista de todas as variaveis analisadas, estratificadas por sexo (Pag.1/4)

Teve dificuldade em dormir
Sim
N&o
Qualidade de sono (indice de Qualidade de Sono-IQSP)
Distdrbios de sono
Ruim
Boa
N&o resposta
Qualidade subjectivado sono
Muito boa
Boa
Ma
Muito méa
Faixa etéria
<25 anos
26 a 35 anos
36 a 45 anos
46 a 55 anos
>55 anos
Estado civil
Solteiro
Casado/uni&o de facto
Viavo
Divorciado
N° pessoas acoabitar no domicilio
1
2
3a4
25
IMC
Peso normal
Excesso de peso
Obesidade
N&o resposta
Tipo cronobiolégico (Escala de caracter matutino/notivago)
Absolutamente notivago
Moderadamente notivago
Nenhum dos tipos
Moderadamente matutino
Absolutamente matutino
Né&o-resposta
Auto-avaliacéo do cronotipo
Absolutamente notivago
Tendencialmente notivago
Tendencialmente madrugador
Absolutamente madrugador
N&o resposta
Funcéo que realizanaempresa
Maquinista
Fiscal
Agente trafégo
Operador Comercial
Manutengao
Outra
Antiguidade nafuncao
<5 anos
6 a 10 anos
11 a 15 anos
16 a 20 anos
221 anos
Ambiente onde trabalha
Subsolo
Superficie
Periodo de horério de trabalho
Diurno
Nocturno
Ambos
Tipo de horério de trabalho
Normal
Turno fixo
Turno rotativo com folga rotativa
Turno rotativo com folga fixa

%

%

%

204
195

93
189
102

15

17
212
150

20

43
180
141

33

41
320

35

49
95
236
19

140
168
78
13

14
73
185
118

37
147
157

57

59

30
105
41
161

32
120
90
69
88

228
171

225
166
150

23

198
28

51,1%
48,9%

24,2%
49,2%
26,6%

4,0%
53,1%
38,0%

5,0%

0,5%
10,8%
45,1%
35,3%

8,3%

10,3%
80,2%
0,8%
8,8%

12,3%
23,8%
59,1%

4,8%

36,3%
43,5%
20,2%

3,5%
18,3%
46,5%
29,6%

2,1%

9,3%
36,9%
39,4%
14,4%

14,8%
0,8%
7,5%

26,3%

10,3%

40,4%

8,0%
30,1%
22,6%
17,3%
22,1%

57,1%
42,9%

56,4%
2,0%
41,6%

37,6%
5,8%
49,6%
7,0%

124
138

53
127
72

12
146
94
10

26
107
103

24

29
213

18

33
64
155
10

73
123
57

45
124
80

21
98
108
35

58

56
41
98

21
80
62
42
57

152
110

130

125

96

147
12

47,3%
52,7%

13,8%
33,1%
18,8%

4,6%
55,7%
35,9%

3,8%

0,8%
9,9%
40,8%
39,3%
9,2%

11,1%
81,3%
0,8%
6,9%

12,6%
24,4%
59,2%

3,8%

28,9%
48,6%
22,5%

3,1%
17,2%
47,3%
30,5%

1,9%

8,0%
37,4%
41,2%
13,4%

22,1%
0,8%
2,7%

21,4%

15,6%

37,4%

8,0%
30,5%
23,7%
16,0%
21,8%

58,0%
42,0%

49,6%
2,7%
47,7%

36,6%
2,7%
56,1%
4,6%

80
57

40
62
30

66
56
10

17
73
38

12
107

17

16
31
81

67
45
21

28
61
38

16
49
49
22

23
49

63

11
40
28
27
31

76
61

95
41
54
16

51
16

58,4%
41,6%

10,4%
32,8%
7,8%

3,6%
48,2%
40,9%

7,3%

12,4%
53,3%
27,7%

6,6%

8,8%
78,1%
0,7%
12,4%

11,7%
22,6%
59,1%

6,6%

50,4%
33,8%
15,8%

4,4%
20,6%
44,9%
27,9%

2,2%

11,8%
36,0%
36,0%
16,2%

0,7%
0,7%
16,8%
35,8%

46,0%

8,0%
29,2%
20,4%
19,7%
22,6%

55,5%
44,5%

69,3%
0,7%
29,9%

39,4%
11,7%
37,2%
11,7%
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Lista de todas as variaveis analisadas, estratificadas por sexo (Pag.2/4)

Média diariade consumo de café
N&o bebe
1a2cafés
3a4cafés
2 5 cafés

Média diariade consumo de tabaco
Nao fuma
< 1/2 mago
1/2 a 1 mago
>1 maco

Frequénciada prética de atividade fisica
Nunca
Raramente
1 a 3xsemana
> 3xsemana

Diadasemanaem que pratica atividade fisica
Apenas nos dias de folga
Apenas nos dias de trabalho
Indiferente
N&o resposta

Periodo do diaem que pratica atividade fisica
Inicio do dia
Meio do dia
Final do dia
Duas horas antes de dormir
N&o respostas

Onde pratica atividade fisica
Ginasio
Ar livre
Domicilio
N&o respostas

Autoapreciacdo de estado de saude
Muito ma
Ma
Razoavel
Boa
Muito boa

Patologias diagnosticadas

Apneiado sono
Sim
Néao

Excesso de peso
Sim
Nao

Doencgarespiratoria
Sim
Néo

Colesterol elevado
Sim
Nao

Hipertenséo Arterial
Sim
Néo

Depresséao
Sim
Nao

Doencga cerebrovascular
Sim
Nao

Doenca cardiovascular
Sim
Néao

Diabetes Tipo |
Sim
Nao

Diabetes Tipo Il
Sim
Néao

Sintomas percebidos

Cefaleias
Sim
Nao

Alteracdes de visédo
Sim
Néo

Alterac6es de audicéo
Sim
Néao

Insénia
Sim
Néo

Sonolénciadiurna
Sim
Nao

Ressono
Sim
Nao

%

%

%

44
174
159

22

294
37
43
25

77
137
136

49

106
42
175
76

117
75
154
13
40

102
212

42
43

16
169
200

13

17

382

119
280

50
349

102
297

76
323

48

351

397

390

394

394

153

246

69
330

40
359

120
279

179
220

142
257

11,0%
43,6%
39,8%

5,5%

73,7%
9,3%
10,8%
6,3%

19,3%
34,3%
34,1%
12,3%

32,8%
13,0%
54,2%

32,6%
20,9%
42,9%

3,6%

28,6%
59,6%
11,8%

0,3%
4,0%
42,4%
50,1%
3,3%

43
95,7%

29,8%
70,2%

12,5%
87,5%

25,6%
74,4%

19,0%
81,0%

12,0%
88,0%

0,5%
99,5%

2,3%
97, 7%

1,3%
98,7%

1,3%
98,7%
38,3%
61,7%

17,3%
82,7%

10,0%
90,0%

30,1%
69,9%

44,9%
55,1%

35,6%
64,4%

25
111
113

13

195
24
28
15

42
92
89
39

72

19
128

88
43
111

61
149
26

13
107
133

16
246

90
172

37
225

66
196

61
201

16

246

261

255

259

259

74

188

40
222

27
235

65
197

120
142

118
144

9,5%
42,4%
43,1%

5,0%

74,4%
9,2%
10,7%
5,7%

16,0%
35,1%
34,0%
14,9%

32,9%
8,7%
58,4%

35,2%
17,2%
44,4%

3,2%

25,8%
63,1%
11,0%

5,0%
40,8%
50,8%

3,4%

6,1%
93,9%

34,4%
65,6%

14,1%
85,9%

25,2%
74,8%

23,3%
76,7%

6,1%
93,9%

0.4%
100%

2,7%
97,3%

1,1%
98,9%

1,1%
98,9%
28,2%
71,8%

15,3%
84,8%

10,3%
89,7%

24,8%
75,2%

45,8%
54,2%

45,0%
55,0%

136

29
108

13
124

36
101

15
122

32

105

136

135

135

135

79

58

29
108

13
124

55
82

59
78

24
113

13,9%
46,0%
33,6%

6,6%

72,3%
9,5%
10,9%
7,3%

25,5%
32,8%
34,3%

7,3%

32,7%
22,1%
45,2%

26,6%
29,4%
39,4%

4,6%

34,5%
52,1%
13,4%

0,7%
2,2%
45,3%
48,9%
2,9%

0,7
99,3%

21,2%
78,8%

9,5%
90,5%

26,3%
73,7%

10,9%
89,1%

23,4%
76,6%

0,7%
99,3%

1,5%
98,5%

1,5%
98,5%

1,5%
98,5%
57,7%
42,3%

21,2%
78,8%

9,5%
90,5%

40,1%
59,9%

43,1%
56,9%

17,5%
82,5%
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Lista de todas as variaveis analisadas, estratificadas por sexo (Pag.3/4)

Niveis de ansiedade
Normal
Leve
Moderado
Severo
Muito severo
N&o resposta
Niveis de depresséo
Normal
Leve
Moderado
Severo
Muito severo
Niveis de stresse
Normal
Leve
Moderado
Severo
Muito severo
Nivel de sonolénciadiurna
Normal
Significativa
Excessiva

Principais atividades desempenhadas regularmente, uma hora antes de deitar

Atividades dom ésticas
Sim
Néo
Comer
Sim
Néo
Beber ché/tisanas
Sim
Nao
Ler
Sim
Nao
Ver televisdo
Sim
Néo
Videojogos
Sim
Nao
Consumir bebidas alcoolicas
Sim
Nao
Beber café
Sim
N&o
Fumar
Sim
Nao
Adormecer no sofa
Sim
Nao
Tomar banho
Sim
Néo
No Gltimo més, tomou medicacéo, paradormir
Sim
N&o
Frequéncia com que tomou medicacédo paradormir (1)
Diaria ou quase diariamente
Frequentemente
Ocasionalmente
Raramente
Frequénciacom que tomou medicacédo paradormir (2)
Né&o se verificou
Menos 1xsemana
1 a 2xsemana
>3xsemana

%

%

%

334
26
21

328
30
31

335
28
19

256
107
36

162

237

56
343

31
368

67
332

335
64

127
272

12
387

19
380

45
354

64
330

69
330

48
351

18
20
347
14

15
23

84,6%
6,6%
5,3%
2,0%
1,5%

82,2%
7,5%
7,8%
1,5%
1,0%

84,0%
7,0%
4,8%
2,8%
1,5%

64,2%
26,8%
9,0%

40,6%
59,4%

14,0%
86,0%

7,8%
92,2%

16,8%
83,2%

84,0%
16,0%

31,8%
68.2%

3,0%
97,0%

4,8%
95,2%

11,3%
88,7%

16,0%
84,0%

17,3%
82,7%

12,0%
88,0%

4,5%
1,3%
5,0%
1,3%

87,0%
3,5%
3,8%
5,8%

173
68
21

81

1

29
233

17
245

43
219

228
34

101

161

253

15
247

27
235

42
220

46
216

247

B ~NN O

240
8
7
7

89,2%
5,8%
3,1%
1,2%
0,8%

85,5%
5,3%
6,5%
1,9%
0,8%

88,9%
4,6%
3,1%
2,7%
0,8%

66,0%
26,0%
8,0%

30,9%
69,9%

11,1%
88,9%

6,5%
93,5%

16,4%
83,6%

87,0%
13,0%

38,5%
61,5%

3,4%
96,6%

5,7%
94,3%

10,3%
89,7%

16,0%
84,0%

17,6%
82,4%

5,7%
94,3%

1,9%
0,8%
2,8%
0,4%

91,6%
3,1%
2,7%
2,7%

121

102
11
13

104
16
14

102
16
11

83
39
15

81
56

27
111

14
123

24
113

107
30

26
111

134

4
133

18
119

22
115

23
114

33
104

13

2,1
107

16

75,6%
8,1%
9,6%
3,7%
3,0%

75,9%
11,7%
10,2%
0,7%
1,5%

74,5%
11,7%
8,0%
2,9%
2,9%

60,6%
28,5%
10,9%

59,1%
40,9%

19,7%
80,3%

10,2%
89,8%

17,5%
82,5%

78,1%
21,9%

19,0%
81,0%

2,2%
97,8%

2,9%
97,1%

13,1%
86,9%

16,0%
84,0%

16,8%
83,2%

24,1%
75,9%

9,5%
2,1%
9,5%
3,0%

78,1%
4,4%
5,8%

11,7%




Lista de todas as variaveis analisadas, estratificadas por sexo (Pag.4/4)

Principal fator de risco nasegurancae saldde do seu trabalho
Tipo de trabalho
Ambiente de trabalho
Trabalhador
Todas
Principal fator de risco que relacionacom a sua funcéo
Desgaste emocional
Insénia
Stresse
Acidente/incidente
Deficiente iluminagéo
Ma postura
Exposicao a vibracoes
Traumatismos
Sonoléncia
Ruido
Problemas de vis&o
Problemas de audicao
Outros
Qual o melhor periodo do dia paratrabalhar
Manha
Tarde
Noite
Indiferente
Avaliacdo quantidade luz no plano de trabalho
Muito ma
Ma
Razoavel
Boa
Muito boa
Avaliacdo qualidade luz no plano de trabalho
Muito ma
Ma
Razoéavel
Boa
Muito boa
Avaliacado qualidade do ar do local de trabalho
Muito ma
Ma
Razoéavel
Boa
Muito boa
Pratica habitual de sestas, diariamente
Sim
Nao
Meio de deslocacéo trabalho-casa
Transporte publico
Viatura propria
Motociclo
Bicicleta
A pé
Varios meios de transporte

%

%

%

122
174
21
82

107
16
186

46

15

23
74
40
20

240
53
50
56

66
109
120

24

79
117
109

71

23

101
125
109

55

86
313

148
306
20

39
17

30,6%
43,6%

5,3%
20,6%

26,8%
4,0%
46,6%
2,3%
11,5%
11,8%
3,8%
0,5%
5,8%
18,5%
10,0%
5,0%
0,6%

60,2%
13,3%
12,5%
14,0%

16,5%
27,3%
30,1%
20,1%

6,0%

19,8%
29,3%
27,3%
17,8%

5,8%

25,3%
31,3%
27,3%
13,8%

2,3%

21,6%
78,4%

37,1%
76,7%
5,0%
1,0%
9,8%
4,3%

88
100
18
56

60

116

34
19
11

19
57
23
11

147
37
40
38

45

75
50
16

55
7
68
46
16

67
86
69
35

96
204
19

20

33,6%
38,2%

6,9%
21,4%

22,9%
3,0%
44,3%
3,1%
13,0%
13,0%
4,2%
0,8%
7,3%
21,8%
8,8%
4,1%
0,4%

56,1%
14,1%
15,3%
14,5%

17,2%
29,0%
28,6%
19,1%

6,1%

21,0%
29,4%
26,0%
17,6%

6,1%

25,6%
32,8%
26,3%
13,4%

1,9%

36,6%
77,9%
7,3%
1,5%
7,6%
2,7%

34
39
40
20

52
102

19
10

24,8%
54,0%

2,2%
19,0%

34,3%
5,9%
51,1%
0,7%
8,8%
20,4%
2,9%

2,9%
12,4%
12,4%

6,6%

0,7%

67,9%
11,7%

7,3%
13,1%

15,3%
24,1%
32,8%
21,9%

5,8%

17,5%
29,2%
29,9%
18,2%

5,1%

24,8%
28,5%
29,2%
14,6%

2,9%

38,0%
74,4%
0,8%
13,9%
7,.3%
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Lista de variaveis sociodemograficas, de contexto profissional, comportamentos
e autoapreciacédo do estado de saude, cruzadas com o Indice de Qualidade de
Sono (IQSP), estratificadas por ambiente de trabalho (subsolo/superficie) (1/2)

Sexo
Masculino
Feminino
Faixa etaria
<25 anos
26 a 35 anos
36 a 45 anos
46 a 55 anos
>55 anos
Estado civil
Solteiro
Casado/unido de facto
Viavo
Divorciado
IMC
Peso normal
Excesso de peso
Obesidade
N&o resposta
Funcdo que realizanaempresa
Magquinista
Fiscal
Agente trafégo
Operador Comercial
Manutengéo
Outra
Antiguidade na funcéo
<5anos
6 a 10 anos
11 a 15 anos
16 a 20 anos
221 anos
Periodo de horario de trabalho
Diurno
Nocturno
Ambos
Tipo de horério de trabalho
Normal
Turno fixo
Turno rotativo com folga rotativa
Turno rotativo com folga fixa
Consumo de café
N&o bebe
1a2cafés
3a4cafés
25 cafés
Consumo de tabaco
N&o fuma
< 1/2 mago
1/2 a 1 mago
>1 mago
Praticade atividade fisica
Nunca
Raramente
1 a 3xsemana
> 3xsemana

% % %
262 65,7% 152 66,7% 110 64,3%
137 34,3% 76 33,3% 61 35,7%
2 0,5% 1 0,4% 1 0,6%
43 10,8% 30 13,2% 13 7,6%
180 45,1% 126 55,3% 54 31,6%
141 35,3% 66 28,9% 75 43,9%
33 8,3% 5 2,2% 28 16,3%
41 10,30% 21 9,2% 20 11,7%
320 80,20% 188 82,5% 132 77,2%
3 0,7% 1 0,4% 2 1,2%
35 8,8% 18 7,9% 17 9,9%
140 36,3% 69 31,2% 71 43,0%
168 43,5% 101 45,7% 67 40,6%
78  20,20% 51 23,1% 27 16,4%
13
59 14,8% 57 25,0% 2 1,2%
3 0,8% 3 1,3% 0 0,0%
30 7,5% 30 13,2% 0 0,0%
105 26,3% 102 44,7% 3 1,7%
41 10,3% 1 0,4% 40 23,4%
161 40,4% 35 15,4% 126 73,7%
32 8,0% 4 1,8% 28 16,4%
120 30,0% 86 37,7% 34 19,9%
90 22,6% 63 27,6% 27 15,8%
69 17,3% 47 20,6% 22 12,8%
88 22,1% 28 12,3% 60 35,1%
225 56,4% 70 30,7% 155 90,6%
8 2,0% 8 3,5% 0 0,0%
166 41,6% 150 65,8% 16 9,4%
150 37,6% 10 4,4% 140 81,9%
23 5,8% 13 5,7% 10 5,8%
198 49,6% 180 78,9% 18 10,5%
28 7,0% 25 11,0% 3 1,8%
44 11,0% 24 10,5% 20 11,7%
174 43,6% 87 38,2% 87 50,9%
159 39,9% 101 44,3% 58 33,9%
22 5,5% 16 7,0% 6 3,5%
294 73,7% 162 71,1% 132 77,2%
37 9,3% 20 8,8% 17 9,9%
43 10,8% 31 13,6% 12 7,0%
25 6,2% 15 6,5% 10 5,9%
v 19,3% 49 21,5% 28 16,4%
137 34,3% 84 36,8% 53 31,0%
136 34,1% 71 31,1% 65 38,0%
49 12,3% 24 10,6% 25 14,6%

p=0,626

p<0,001

p=0,555

p=0,043

p<0,001

p<0,001

p<0,001

p<0,001

p=0,036

p=0,199

p=0,173
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Lista de variaveis sociodemograficas, de contexto profissional, comportamentos
e autoapreciacédo do estado de saude, cruzadas com o Indice de Qualidade de
Sono (IQSP), estratificadas por ambiente de trabalho (subsolo/superficie) (2/2)

Autoapreciagédo de estado de saide
Muito mé&
Ma
Razoéavel
Boa
Muito boa
Pratica habitual de sestas
Sim
Néo
Patologias diagnosticadas
Apneia do sono
Sim
Néo
Excesso de peso
Sim
Néo
Doenca respiratéria
Sim
Né&o
Colesterol elevado
Sim
Néo
HTA
Sim
Né&o
Depressao
Sim
Né&o
Sintomas percebidos
Cefaleias
Sim
Né&o
Alteracdes de visdo
Sim
Né&o
Alteragdes de audi¢éo
Sim
Néo
Insénia
Sim
Néo
Sonoléncia diurna
Sim
Néo
Ressono
Sim
Né&o

% % %

1 0,3% 1 0,4% 0 0,0%
16 4,0% 12 5,3% 4 2,3%
169 42,4% 111 48,7% 58 33,9%
200 50,1% 98 43,0% 102 59,6%
13 3,2% 6 2,6% 7 4,2%
86 21,6% 70 30,7% 16 9,4%
313 78,4% 158 69,3% 155 90,6%
17 4,3% 10 4,3% 7 4,4%
382 95,7% 218 95,6% 164 95,9%
119 29,8% 74 32,5% 45 26,3%
280 70,2% 154 67,5% 126 73,7%
50 12,5% 31 13,6% 19 11,1%
349 87,5% 197 86,4% 152 88,9%
102 25,6% 60 26,3% 42 24,6%
297 74,7% 168 73,7% 129 75,4%
76 19,0% 41 18,0% 35 20,5%
323 81,0% 187 82,0% 136 79,5%
48 12,0% 23 10,1% 25 14,6%
351 88,0% 205 89,9% 146 85,4%
153 38,3% 97 42,5% 56 32,7%
246 61,7% 131 57,5% 115 67,3%
69 17,3% 42 18,4% 27 15,8%
330 82,7% 16 81,6% 144 84,2%
40 10,0% 27 11,8% 13 7,6%
359 90,0% 201 88,2% 158 92,4%
120 30,1% 72 31,6% 48 28,1%
279 69,9% 156 68,4% 123 71,9%
179 44,9% 128 56,1% 51 29,8%
220 55,1% 100 43,9% 120 70,2%
142 35,6% 83 36,4% 59 34,5%
257 64,4% 145 63,6% 112 65,5%

p=0,008

p<0,001

p=0,886

p=0,185

p=0,458

p=0,691

p=0,532

p=0,168

p=0,046

p=0,492

p=0,163

p=0,449

p<0,001

p=0,695
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Anexo 4 — Estatistica descritiva das varidveis em estudo na amostra (n=399)
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indice de Qualidade de Sono — Escala de Pittsburgh (componentes), por sexo

Qualidade subjetivado sono
Muito boa
Boa
Ma
Muito ma

Laténciado sono (Diade trabalho)
< 15 minutos
16 a 30 minutos
31 a 60 minutos
> 60 minutos
Né&o respostas

Laténciado sono (Diade descanso)
< 15 minutos
16 a 30 minutos
31 a 60 minutos
> 60 minutos
Né&o respostas

Duracgéo do sono (Diade trabalho)
> 7 horas
6 a7 horas
5 a6 horas
<5 horas
N&o resposta

Duracéo do sono (Diade descanso)
>7 horas
6 a7 horas
5 a6 horas
<5 horas
N&o resposta

Eficiénciado sono (Dia trabalho)
Abaixo normal
Normal
N&o resposta

Eficiénciado sono (Dia descanso)
Abaixo normal
Normal
N&o resposta

Uso de medicacao paradormir
N&o se verificou
<Ixsemana
la 2 xsemana
23 xsemana

Disfuncéo diurna
N&o se verificou
<1 x semana
1a2xsemana
= 3 x por semana

indice de Qualidade de Sono (Dia trabalho)
Distlrbio de sono
Ruim
Boa
N&o resposta

indice de Qualidade de Sono (Dia descanso)
Distlrbio de sono
Ruim
Boa
N&o resposta

%

17
212
150

20

126
113
96

10

208
101
70

15

127
259

102
281
16

347

15
23

157
138
82
22

93
189
102

15

68
187
125

19

4,3%
53,1%
37,6%

5,0%

32,4%
29,0%
24,7%
13,9%

29,9%
31,7%
26,5%
11,9%

15,5%
30,7%
40,9%
12,9%

54,2%
26,3%
18,2%

1,3%

32,9%
67,1%

26,6%
73,4%

87,0%
3,5%
3,8%
5,7%

39,3%
34,6%
20,6%

5,5%

24,2%
49,2%
26,6%

17,9%
49,2%
32,9%

12
146
94
10

80
85
60
26

33

107
35

135

48

81
172

60
191

240

111
88
52
11

53
127
72

36
123
90

4,6%
55,7%
35,9%

3,8%

34,3%
30,3%
24,0%
11,4%

31,9%
33,9%
23,9%
10,3%

12,9%
31,4%
42,0%
13,7%

53,4%
27,3%
19,0%

0,3%

32,0%
68,0%

23,9%
76,1%

91,6%
3,1%
2,7%
2,7%

42,4%
33,6%
19,8%

4,2%

21,0%
50,4%
28,6%

14,5%
49,4%
36,1%

5
66
150
10

39
36
35
25

35
37
42
20

46
87

42
920

107

15
23

46
50
30
11

40
62
30

32
64
35

3,6%
48,2%
40,9%

7,3%

28,9%
26,7%
25,9%
18,5%

26,1%
27,6%
31,4%
14,9%

20,5%
29,5%
38,6%
11,4%

55,7%
24,4%
16,8%

3,1%

100,0%

34,6%
65,4%

31,8%
68,2%

67,3%
8,8%
9,4%

14,5%

33,6%
36,5%
21,9%

8,0%

30,3%
47,0%
22,7%

24,4%
48,9%
26,7%

p=0,270

p=0,211

p=0,241

p=0,276

p=0,241

p=0,609

p=0,096

p=0,001

p=0,207

p=0,111

p=0,029
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indice de Qualidade de Sono — Escala de Pittsburgh (componentes), por
ambiente de trabalho (subsolo e superficie)

Qualidade subjetivado sono
Muito boa
Boa
Ma
Muito mé&
Laténciado sono (Diade trabalho)
< 15 minutos
16 a 30 minutos
31 a 60 minutos
> 60 minutos
N&o respostas
Laténcia do sono (Diade descanso)
< 15 minutos
16 a 30 minutos
31 a 60 minutos
> 60 minutos
N&o respostas
Duracgédo do sono (Dia de trabalho)
>7 horas
6 a7 horas
5 a6 horas
<5 horas
N&o resposta
Duragé&o do sono (Dia de descanso)
>7 horas
6 a7 horas
5 a6 horas
<5 horas
N&o resposta
Eficiénciado sono (Dia trabalho)
Abaixo normal
Normal
N&o resposta
Eficiénciado sono (Dia descanso)
Abaixo normal
Normal
N&o resposta
Uso de medicagéo paradormir
N&o se verificou
<lxsemana
la 2 xsemana
23 xsemana
Disfuncéo diurna
N&o se verificou
<1 x semana
1a2xsemana
2 3 x por semana
indice de Qualidade de Sono (Dia trabalho)
Disturbio de sono
Ruim
Boa
N&o resposta
indice de Qualidade de Sono (Dia descanso)
Disturbio de sono
Ruim
Boa
N&o resposta
Teve dificuldade em dormir
Sim
Néo
Autoapreciacdo do estado de saude
Muito mé&
Ma
Razoavel
Boa
Muito boa

% % %

17 4,3% 11 4,8% 6 3,5%
212 53,1% 94 41,2% 118 69,0%
150 37,6% 110 48,2% 40 23,4%

20 5,0% 13 5,7% 7 4,1%
126 32,4% 57 25,7% 69 41,3%
113 29,0% 57 25,7% 56 33,5%

96 24,7% 64 28,8% 32 19,2%

54 13,9% 44 19,8% 10 6,0%

10
115 29,9% 52 23,6% 63 38,2%
122 31,7% 58 26,4% 64 38,8%
102 26,5% 73 33,2% 29 17,6%

46 11,9% 37 16,8% 9 5,4%

14

60 15,5% 26 11,8% 34 20,4%
119 30,7% 55 25,0% 64 38,3%
158 40,9% 95 43,2% 63 37,7%

50 12,9% 44 20,0% 6 3,6%

12
208 54,2% 114 52,1% 94 57,0%
101 26,3% 54 24,7% 47 28,5%

70 18,2% 48 21,9% 22 13,3%

5 1,3% 3 1,3% 2 1,2%

15
127 32,9% 76 34,7% 51 30,5%
259 67,1% 143 65,3% 116 69,5%

13
102 26,6% 55 25,2% 47 28,5%
281 73,4% 163 74,8% 118 71,5%

16
347 87,0% 211 92,5% 136 79,5%

14 3,5% 4 1,8% 10 5,8%

15 3,8% 7 3,1% 8 4,8%

23 5,7% 6 2,6% 17 9,9%
157 39,3% 75 32,9% 82 48,0%
138 34,6% 138 33,8% 61 35,7%

82 20,6% 59 25,9% 23 13,5%

22 5,5% 17 7,4% 5 2,8%

93 24,2% 71 32,6% 22 13,3%
189 49,2% 103 47,2% 86 51,8%
102 26,6% 44 20,2% 58 34,9%

15

68 17,9% 48 22,1% 20 12,3%
187 49,2% 113 52,1% 74 45,4%
125 32,9% 56 25,8% 69 42,3%

19
204 51,1% 129 56,6% 75 43,9%
195 48,9% 99 43,4% 96 56,1%

1 0,3% 1 0,4% 0 0,0%

16 4,0% 12 5,3% 4 2,3%
169 42,4% 111 48,7% 58 33,9%
200 50,1% 98 43,0% 102 59,6%

13 3,20% 6 2,6% 7 4,2%

p<0,001

p<0,001

p<0,001

p<0,001

p=0,158

p=0,388

p=0,475

p=0,001

p=0,001

p<0,001

p=0,001

p=0,012

p=0,008
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indice de Sonoléncia Diurna (Escala de Epworth

Nivel de sonoléncia diurna
Normal
Significativa

Excessiva

36

26,8%
9,0%

(n=399)

66,0%
26,0%

15

28,5%

10,9%

Subsolo Count 95 44 13 152

p"g\\% % w ithin Ambiente onde trabalha 62,5% 28,9% 8,6% 100,0%

Q&Q % within Score_escala_sonolencia_classes 54,9% 64,7% 61,9% 58,0%

, & Superficie Count 78 24 8 110
vs{\dg’ % w ithin Ambiente onde trabalha 70,9% 21,8% 7,3% 100,0%
% within Score_escala_sonolencia_classes 45,1% 35,3% 38,1% 42,0%

Count 173 68 21 262

Total % within Ambiente onde trabalha 66,0% 26,0% 8,0% 100,0%

% within Score_escala_sonolencia_classes 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Subsolo Count 39 24 13 76

&)’g‘\ ¢ % w ithin Ambiente onde trabalha 51,3% 31,6% 17,1% 100,0%

sz\s % w ithin Score_escala_sonolencia_classes 47,0% 61,5% 86,7% 55,5%

, Q\z" Superficie Count 44 15 2 61
vsédp % w ithin Ambiente onde trabalha 72,1% 24,6% 3,3% 100,0%
% within Score_escala_sonolencia_classes 53,0% 38,5% 13,3% 44,5%

Count 83 39 15 137

Total % within Ambiente onde trabalha 60,6% 28,5% 10,9% 100,0%

% within Score_escala_sonolencia_classes 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Escala de Ansiedade, Depresséo e Stresse (EADS:21) (n=399)

Niveis de ansiedade
Normal
Leve
Moderado
Severo
Muito severo
Né&o resposta
Niveis de depresséo
Normal
Leve
Moderado
Severo
Muito severo
Niveis de stresse
Normal
Leve
Moderado
Severo

Muito severo

334
26
21

328
30
31

335
28
19
11

84,6%
6,6%
5,3%
2,0%
1,5%

82,2%
7,5%
7,8%
1,5%
1,0%

84,0%
7,0%
4,8%
2,8%
1,5%

224
14
17

233
12

89,2%
5,8%
3,1%
1,2%
0,8%

85,5%
5,3%
6,5%
1,9%
0,8%

88,9%
4,6%
3,1%
2,7%
0,8%

102
11
13

104
16
14

102
16

4

75,6%
8,1%
9,6%
3,7%
3,0%

75,9%
11,7%
10,2%
0,7%
1,5%

74,5%
11,7%
8,0%
2,9%
2,9%

130



Escala de Caréater Matutino/Notivago (n=399)

Escalado Caracter Matutino-Noctivago

Questéo 1 Resposta n %
20:00-21:00H 1 0,3%
21:00-22:15H 19 4,8%
Se tivesse umfinal de dia, sem qualquer compromisso na manha do dia
:15-00: 0
seguinte, qual a hora que escolheria para se deitar? 22:15-00:30H 184 46,0%
00:30-01:45H 142 35,5%
01:45-03:00H 52 13,0%
Questéo 2 Resposta n %
08:00-10:00H 200 50,0%
S,e_ tivesse que efetuar um trabglho que requeresse um gr_ande esforgo 11:00-13:00H 125 31.3%
fisico durante duas horas por dia e fosse completamente livre para
planear o horério de o realizar, qual dos seguinte horarios escolheria? 15:00-17:00H 37 9,3%
19:00-21:00H 36 9,0%
Questéo 3 Resposta n %
. = ; N
Se, por alguma razdo, tivesse que ir para a cama mais tarde do que o Acordaria a hora do costume e ndo voltaria a adormecer 94 23,6%
costume e n&o tivesse compromissos no dia seguinte que obrigasse a Acordaria & hora do costume e ficaria a dormitar 116 29,1%
acgrdarlnum deter{nmado horério, qual das seguintes situacdes seria Acordaria & hora do costume e voltaria a dormir 71 17.8%
teria maior probabilidade de acontecer? . .
Acordaria mais tarde do que o normal 117 29,4%
Questéao 4 Resposta n %
08:00-10:00H 189 47,3%
Se tivesse de realizar um exame mentalmente cansativo e tivesse total 11:00-13:00H 152 38,0%
liberdade de escolha do horario, qual dos seguintes escolheria 15:00-17:00H 36 9,0%
19:00-21:00H 21 5,3%
Questéo 5 Resposta n %
05:00-06:30H 5 1,25%
Se néo twgsse nenhum comprom|ssoln.o dia seguinte e fosse 06:30-07:30H 48 12,00%
totalmente livre de planear as suas atividades, a que horas acha que
acordaria? 07:30-09:30H 173|  43,25%
09:30-10:30H 117 29,25%
10:30-12:00H 55 13,75%
Questéao 6 Resposta n %
Imagine que um amigo lhe pedia para participar numas aulas de Muito bem 32 8,0%
ginastica e que o melhor horario para ele seria das 22:00 as 23:00H. Razoavelmente bem 184 46,2%
Tendo apenas em consideragdo o seu desempenho normal nesse Insuficientemente 108 27.1%
horério, como acha que se iria comportar?
Muito mal 74 18,6%
Questéo 7 Resposta n %
Absolutamente madrugadora 57 14,4%
Classifica-se como uma pessoa que gosta de se levantar cedo Tendencialmente madrugadora 157 39,4%
(madrugadora) ou que gosta de se deitar tarde (noctivaga)? Tendencialmente noctivaga 147 36,9%
Absolutamente noctivaga 37 9,3%

Avaliacdo do caracter matutino-notivago

Frequéncia %
Absolutamente noctivago 14 3,5%
Moderadamente noctivago 73 18,3%
Nenhum dos tipos 185 46,5%
Moderadamente matutino 118 29,6%
Absolutamente matutino 8 2,0%
Total 398 100,0%

Fonte: Questionario de Preferéncia Matutino/Noctivago
(Morning-Eveningness Questionnaire-MEQ), de Horne e Ostberg (1976).
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Anexo 5 — Associacéo entre o indice de Qualidade do Sono (PSQI) (dia trabalho)

e as variaveis de desagregacao (n=384)
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VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS

Sexo 0,111
Masculino 252 65,6% 57,0% 67,2% 70,6%

Feminino 132 34,4% 43,0% 32,8% 29,4%

Faixa etéaria 0,426
<25 anos 2 0,5% - 1,1% -
26 a 35 anos 39 10,2% 9,7% 9,5% 11,8%
36 a 45 anos 174 45,3% 51,6% 44,4% 41,2%
46 a 55 anos 137 35,7% 34,4% 37,1% 34,3%
>55 anos 32 8,3% 4,3% 7,9% 12,7%

Estado civil 0,237
Solteiro 41 10,7% 11,8% 8,5% 13,7%
Casado/unido de facto 309 80,5% 78,5% 80,4% 82,4%

ViGvo 3 0,7% - 1,6% -
Divorciado 31 8,1% 9,7% 9,5% 3,9%

IMC 0,588
Peso normal 136 35,4% 33,3% 37,6% 33,3%

Excesso de peso 160 41,7% 47,3% 38,1% 43,2%
Obesidade 76 19,8% 17,2% 22,2% 17,6%
N&o resposta 12 3,1% 2,2% 2,1% 5,9%

Tipo cronobiolégico 0,378
Absolutamente notivago 14 3,6% 3,2% 5,3% 1,0%
Moderadamente notivago 69 18,0% 22,6% 18,0% 13,7%

Nenhum dos tipos 180 46,8% 41,9% 45,0% 54,8%
Moderadamente matutino 112 29,2% 31,2% 29,1% 27,5%
Absolutamente matutino 8 2,1% 1,1% 2,6% 2,0%
N&o-resposta 1 0,3% - - 1,0%

Teve dificuldade em dormir <0,001
Sim 194 50,5% 94,6% 49,1% 12,7%
Nao 190 49,5% 5,4% 50,9% 87,3%
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Disturbio do sono Count 0 4 22, 24 3 53,

% within Score_PSQI_DT_classes 0,0% 7,5%: 41,5% 45,3% 5,7%: 100,0%

gqf’ % of Total 0,0% 1,6% 8,7% 9,5% 1,2% 21,0%:

< 5}?? Ruim Count 2 10 53 53 9 127

@9 % within Score_PSQI_DT_classes 1,6% 7,9%! 41,7% 41,7% 7.1%: 100,0%

- 0@36 % of Total 0,8% 4,0%: 21,0%! 21,0% 3,6%: 50,4%

Boa Count 0 10; 28, 23, 11, 72

% within Score_PSQI_DT_classes 0,0% 13,9% 38,9%! 31,9% 15,3% 100,0%

% of Total 0,0% 4,0% 11,1% 9,1% 4,4% 28,6%

Count 2 24 103 100 23, 252

Total % within Score_PSQI_DT_classes 0,8%! 9,5%! 40,9% 39,7% 9,1%! 100,0%

% of Total 0,8% 9,5% 40,9% 39,7% 9,1% 100,0%

Disturbio do sono Count 5 26, 8 1 40

% within Score_PSQI_DT_classes 12,5% 65,0% 20,0% 2,5%: 100,0%

c)e,'” % of Total 3,8%! 19,7% 6,1% 0,8%! 30,3%:

< 3\”‘) Ruim Count 8 31, 17 6 62

@9 % within Score_PSQI_DT_classes 12,9% 50,0% 27,4% 9,7%: 100,0%

. 0‘36 % of Total 6,1% 23,5% 12,9% 4,5%. 47,0%
Feminino &

< Boa Count 2 14 12 2 30

% within Score_PSQI_DT_classes 6,7%: 46,7% 40,0% 6,7%: 100,0%

% of Total 1,5% 10,6% 9,1% 1,5% 22,7%

Count 15 71 37 g 132

Total % within Score_PSQI_DT_classes 11,4% 53,8% 28,0% 6,8%! 100,0%

% of Total 11,4% 53,8% 28,0% 6,8% 100,0%

Disturbio do sono Count 6 43 0 4 53

% within Score_PSQI_DT_classes 11,3% 81,1% 0,0% 7,5% 100,0%

4? % of Total 2,4% 17,1% 0,0% 1,6% 21,0%

< 9\9@ Ruim Count 13 103 2 9 127

Q\9 % within Score_PSQI_DT_classes 10,2% 81,1% 1,6% 7,1% 100,0%

N— &36 % of Total 5,2% 40,9% 0,8% 3,6% 50,4%

cuine &> Boa Count 10 59 0 3 72

% w ithin Score_PSQI_DT_classes 13,9% 81,9% 0,0% 4,2% 100,0%

% of Total 4,0% 23,4% 0,0% 1,2% 28,6%

Count 29 205 2 16 252

Total % within Score_PSQI_DT_classes 11,5% 81,3% 0,8% 6,3% 100,0%

% of Total 11,5% 81,3% 0,8% 6,3% 100,0%

Disturbio do sono Count 5 30 0 5 40

% within Score_PSQI_DT_classes 12,5% 75,0% 0,0% 12,5% 100,0%

& % of Total 3,8% 22,7% 0,0% 3,8% 30,3%

< 5»\"’% Ruim Count 3 49 1 9 62

0\? % within Score_PSQI_DT_classes 4,8% 79,0% 1,6% 14,5% 100,0%

. &‘39 % of Total 2,3% 37,1% 0,8% 6,8% 47,0%

Femnino & Boa Count 4 25 0 1 30

% within Score_PSQI_DT_classes 13,3% 83,3% 0,0% 3,3% 100,0%

% of Total 3,0% 18,9% 0,0% 0,8% 22,7%

Count 12 104 1 15 132

Total % w ithin Score_PSQI_DT_classes 9,1% 78,8% 0,8% 11,4% 100,0%

% of Total 9,1% 78,8% 0,8% 11,4% 100,0%
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Disturbio do sono Count 13 29 10 52

% w ithin Score_PSQI_DT_classes 25,0% 55,8% 19,2% 100,0%

eéz? % of Total 5,3% 11,9% 4,1% 21,4%

& Ruim Count 38 56 30 124

@9 % within Score_PSQI_DT_classes 30,6% 45.2% 24,2% 100,0%

. ?56 % of Total 15,6% 23,0% 12,3% 51,0%
Masculino &

& Boa Count 20 32 15 67

% within Score_PSQI_DT_classes 29,9% 47,8% 22,4% 100,0%

% of Total 8,2% 13,2% 6,2% 27,6%

Count 71 117 k) 243

Total % within Score_PSQI DT _classes 29,2% 48,1% 22,6% 100,0%

% of Total 29,2% 48,1% 22,6% 100,0%

Disturbio do sono Count 18 15 6 39

% within Score_PSQI_DT_classes 46,2% 38,5% 15,4% 100,0%

eg? % of Total 14,0% 11,6% 4,7% 30,2%

< 9@’1 Ruim Count 33 16 12 61

d? % within Score_PSQI_DT_classes 54,1% 26,2% 19,7% 100,0%

Femining 0&36 % of Total 25,6% 12,4% 9,3% 47,3%

< Boa Count 14 12 3 29

9% within Score_PSQI_DT_classes 48,3% 41,4% 10,3% 100,0%

% of Total 10,9% 9,3% 2,3% 22,5%

Count 65 43 21 129

Total % w ithin Score_PSQI_DT_classes 50,4% 33,3% 16,3% 100,0%

% of Total 50,4% 33,3% 16,3% 100,0%

Disturbio do sono Count 1 10 26 16 0 53

% within Score_PSQI_DT_classes 1,9% 18,9% 49,1% 30,2% 0,0% 100,0%

&e % of Total 0,4% 4,0% 10,3% 6,3% 0,0% 21,0%

< 5}@% Ruim Count 6 20 57 40 4 127

@9 % within Score_PSQI_DT_classes 4,7% 15,7% 44,9% 31,5% 3,1% 100,0%

- 0@86 % of Total 2,4% 7,9% 22,6% 15,9% 1,6% 50,4%
Boa Count 1 12 39 19 1 72

% within Score_PSQI_DT_classes 1.4% 16,7% 54,2% 26,4% 1.4% 100,0%

% of Total 0,4% 4,8% 15,5% 7,5% 0,4% 28,6%

Count 8 42 122 75 5 252

Total % within Score_PSQI_DT_classes 3,2% 16,7% 48,4% 29,8% 2,0% 100,0%

% of Total 3,2% 16,7% 48,4% 29,8% 2,0% 100,0%

Disturbio do sono Count 2 11 13 13 1 40

% within Score_PSQI_DT_classes 5,0% 27,5% 32,5% 32,5% 2,5% 100,0%

4," % of Total 1,5% 8,4% 9,9% 9,9% 0,8% 30,5%

< 5)"’% Ruim Count 4 14 28 15 1 62

O.\S) % within Score_PSQI_DT_classes 6,5% 22,6% 45,2% 24,2% 1,6% 100,0%

» 6‘3% % of Total 3,1% 10,7% 21,4% 11,5% 0,8% 47,3%
Feminino s Boa Count 0 2 17 9 1 29
% within Score_PSQI_DT_classes 0,0% 6,9% 58,6% 31,0% 3,4% 100,0%

% of Total 0,0% 1,5% 13,0% 6,9% 0,8% 22,1%

Count 6 27 58 37 3 131

Total % within Score_PSQI_DT_classes 4,6% 20,6% 44,3% 28,2% 2,3% 100,0%

% of Total 4,6% 20,6% 44,3% 28,2% 2,3% 100,0%
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VARIAVEIS PROFISSIONAIS

D'St;;?]': s Ruim Boa
n=189 n=102
oz | (7189 | (0=102)
Funcéo que realizanaempresa 0,001
Maquinista 57 14,8% 16,1% 15,3% 12,7%
Fiscal 3 0,8% - 1,1% 1,0%
Agente trafégo 28 7,3% 10,8% 5,8% 6,9%
Operador Comercial 100 26,0% 40,9% 25,4% 13,7%
Manutengao 41 10,7% 3,2% 12,2% 14,7%
Outra 155 40,4% 29,0% 40,2% 51,0%
Antiguidade na funcéo 0,002
<5 anos 32 8,3% 7,5% 7,9% 9,8%
6 a 10 anos 115 29,9% 31,2% 32,8% 23,5%
11 a 15 anos 87 22,7% 25,8% 23,3% 18,6%
16 a 20 anos 66 17,2% 18,3% 17,5% 15,7%
221 anos 84 21,9% 17,2% 18,5% 32,4%
Ambiente onde trabalha <0,001
Subsolo 218 56,8% 76,3% 54,5% 43,1%
Superficie 166 43,2% 23, 7% 45,5% 56,9%
Periodo de horéario de trabalho 0,001
Diurno 219 57,0% 39,8% 60,9% 65,7%
Nocturno 8 2,1% 1,1% 2,6% 2,0%
Ambos 157 40,9% 59,1% 36,5% 32,3%
Tipo de horério de trabalho 0,001
Normal 146 38,0% 22,6% 39,2% 50,0%
Turno fixo 22 5,7% 5,4% 4,2% 8,8%
Turno rotativo com folga rotativa 188 49,0% 60,2% 50,8% 35,3%
Turno rotativo comfolga fixa 28 7,3% 11,8% 5,8% 5,9%
Count 15 0 1 19 3 15 53
Disturbio do sono % within Score_PSQI_DT_classes 28,3% 0,0% 1,9% 35,8% 5,7% 28,3% 100,0%
e"ee % of Total 6,0% 0,0% 0,4% 7.5% 1,2% 6,0% 21,0%
< 55‘) Count 29 1 3 25 23 46 127
0'\9 Ruim % within Score_PSQI_DT_classes 22,8% 0,8% 2,4% 19,7% 18,1% 36,2% 100,0%
— @3% % of Total 11,5% 0,4% 1.2% 9,9% 9,1% 18,3% 50,4%
cune o Count 12 1 3 8 15 33 72
Boa % within Score_PSQI_DT_classes 16,7% 1,4% 4,2% 11,1% 20,8% 45,8% 100,0%
% of Total 4,8% 0,4% 1,2% 3,2% 6,0% 13,1% 28,6%
Count 56 2 7 52 41 94 252
Total % within Score_PSQI_DT_classes 22,2% 0,8% 2,8% 20,6% 16,3% 37,3% 100,0%
% of Total 22,2% 0,8% 2,8% 20,6% 16,3% 37,3% 100,0%
Count 0 0 9 19 12 40
Disturbio do sono % within Score_PSQI_DT_classes 0,0% 0,0% 22,5% 47,5% 30,0% 100,0%
aee,‘) % of Total 0,0% 0,0% 6,8% 14,4% 9,1% 30,3%
< & Count 0 1 8 23 30 62
O.\</) Ruim % within Score_PSQI_DT_classes 0,0% 1,6% 12,9% 37,1% 48,4% 100,0%
S @‘36 % of Total 0,0% 0,8% 6,1% 17,4% 22,7% 47,0%
mnine 5> Count 1 0 4 6 19 30
Boa % within Score_PSQI_DT_classes 3,3% 0,0% 13,3% 20,0% 63,3% 100,0%
% of Total 0,8% 0,0% 3,0% 4,5% 14,4% 22,7%
Count 1 1 21 48 61 132
Total % within Score_PSQI_DT_classes 0,8% 0,8% 15,9% 36,4% 46,2% 100,0%
% of Total 0,8% 0,8% 15,9% 36,4% 46,2% 100,0%
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Disturbio do sono Count 4 15 14 11 9 53

% within Score_PSQI_DT_classes 7,5% 28,3% 26,4% 20,8% 17,0% 100,0%

&gf’ % of Total 1,6% 6,0% 5,6% 4,4% 3,6% 21,0%

< ?’59 Ruim Count 9 43 33 20 22 127

O.\S) % within Score_PSQI_DT_classes 71% 33,9% 26,0% 15,7% 17,3% 100,0%

5 036 % of Total 3,6% 17,1% 13,1% 7,9% 8,7% 50,4%
Masculino &

< Boa Count 8 18 14 9 23 72

% within Score_PSQI_DT_classes 11,1% 25,0% 19,4% 12,5% 31,9% 100,0%

% of Total 3.2% 71% 5,6% 3,6% 9,1% 28,6%

Count 21 76 61 40 54 252

Total % within Score_PSQI_DT_classes 8,3% 30,2% 24,2% 15,9% 21,4% 100,0%

% of Total 8,3% 30,2% 24,2% 15,9% 21,4% 100,0%

Disturbio do sono Count 3 14 10 6 7 40

% within Score_PSQI_DT_classes 7,5% 35,0% 25,0% 15,0% 17,5% 100,0%

4? % of Total 2,3% 10,6% 7,6% 4,5% 5,3% 30,3%

o& s}& Ruim Count 6 19 11 13 13 62

Q7 % within Score_PSQI_DT_classes 9,7% 30,6% 17,7% 21,0% 21,0% 100,0%

» @‘36 % of Total 4,5% 14,4% 8,3% 9,8% 9,8% 47,0%
Feminino N

Boa Count 2 6 5 7 10 30

% within Score_PSQI_DT_classes 6,7% 20,0% 16,7% 23,3% 33,3% 100,0%

% of Total 1,5% 4,5% 3,8% 5,3% 7,6% 22,7%

Count i, 39 26 26 30 132

Total % within Score_PSQI_DT_classes 8,3% 29,5% 19,7% 19,7% 22,7% 100,0%

% of Total 8,3% 29,5% 19,7% 19,7% 22,7% 100,0%

Disturbio do sono Count 42 1 53|

% within Score_PSQI_DT_classes 79,2% 20,8% 100,0%

&9 % of Total 16,7% 4,4% 21,0%

< 5\"; Ruim Count 71 56 127

0_\9 % within Score_PSQI_DT_classes 55,9% 44,1% 100,0%

_ 0‘59 % of Total 28,2% 22,2% 50,4%
Masculino &

& Boa Count 32 40 72

% within Score_PSQI_DT_classes 44,4% 55,6% 100,0%

% of Total 12,7% 15,9% 28,6%

Count 145 107 252

Total % within Score_PSQI_DT._classes 57,5% 42,5% 100,0%

% of Total 57,5% 42,5% 100,0%

Disturbio do sono Count 29 1 40|

% within Score_PSQI_DT_classes 72,5% 27,5% 100,0%

eg? % of Total 22,0% 8,3% 30,3%

< 9'”% Ruim Count 32 30 62

0}9 % within Score_PSQI_DT_classes 51,6% 48,4% 100,0%

R 0@3% % of Total 24,2% 22,7% 47,0%

Boa Count 12, 18 30|

% within Score_PSQI_DT_classes 40,0% 60,0% 100,0%

% of Total 9,1% 13,6% 22,7%

Count 73 59 132

Total % within Score_PSQI_DT_classes 55,3% 44,7% 100,0%

% of Total 55,3% 44,7% 100,0%
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Disturbio do sono Count 15 1 37 53
% within Score_PSQI_DT_classes 28,3% 1,9% 69,8% 100,0%
& % within Periodo de horério de trabalho| 11,8% 14,3% 31,4% 21,0%
< ?\zﬁ Ruim Count 69 5 53, 127
69 % within Score_PSQI_DT_classes 54,3% 3,9%: 41,7% 100,0%
@39 % within Periodo de horario de 54,3% 71,4% 44,9% 50,4%
Masculino &
< Boa Count 43 1 28 72
% within Score_PSQI_DT_classes 59,7% 1,4% 38,9% 100,0%
% within Periodo de horéario de 33,9% 14,3% 23,7% 28,6%
Count 127 7 118 252
Total % within Score_PSQI_DT_classes 50,4% 2,8% 46,8% 100,0%
% w ithin Periodo de horario de 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Disturbio do sono Count 22 0 18 40
% within Score_PSQI_DT_classes 55,0% 0,0% 45,0% 100,0%
eqf’ % w ithin Periodo de horério de trabalho| 23,9% 0,0%! 46,2% 30,3%
o
& Ruim Count 46 0 16 62
d? % within Score_PSQI_DT_classes 74,2% 0,0% 25,8% 100,0%
36 % w ithin Periodo de horario de 50,0% 0,0% 41,0% 47,0%
Feminino ¥
& Boa Count 24 1 5 30
% within Score_PSQI_DT_classes 80,0% 3,3% 16,7% 100,0%
% wiithin Periodo de horario de 26,1% 100,0% 12,8% 22,7%
Count 92 1 39, 132
Total % within Score_PSQI_DT_classes 69,7% 0,8% 29,5% 100,0%
% within Periodo de horario de 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Disturbio do sono Count 11 3 36 3 53
% within Score_PSQI_DT_classes 20,8% 5,7% 67,9% 5,7% 100,0%
‘}? % w ithin Horario de trabalho 11,8% 42,9% 25,7% 25,0% 21,0%
o
& Ruim Count 46 3 72 6 127
Q\9 % within Score_PSQI_DT_classes 36,2% 2,4% 56,7% 4,7% 100,0%
2
) @3 % w ithin Horério de trabalho 49,5% 42,9% 51,4% 50,0% 50,4%
Masculino N
& Boa Count 36 1 32 3 72
% w ithin Score_PSQI_DT_classes 50,0% 1,4% 44,4% 4,2% 100,0%
% w ithin Horério de trabalho 38,7% 14,3% 22,9% 25,0% 28,6%
Count 93 7 140 12 252
Total % within Score_PSQI_DT_classes 36,9% 2,8% 55,6% 4,8% 100,0%
% within Horério de trabalho 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Disturbio do sono Count 10 2 20 8 40
% within Score_PSQI_DT_classes 25,0% 5,0% 50,0% 20,0% 100,0%
& % within Horério de trabalho 18,9% 13,3% 41,7% 50,0% 30,3%
&
& Ruim Count 28 5 24 5 62
0\49 % w ithin Score_PSQI_DT_classes 45,2% 8,1% 38,7% 8,1% 100,0%
z
" QS % w ithin Horério de trabalho 52,8% 33,3% 50,0% 31,3% 47,0%
Feminino &
Boa Count 15 8 4 3 30
% within Score_PSQI_DT_classes 50,0% 26,7% 13,3% 10,0% 100,0%
% within Horério de trabalho 28,3% 53,3% 8,3% 18,8% 22,1%
Count 53 15 48| 16 132
Total % within Score_PSQI_DT_classes 40,2% 11,4% 36,4% 12,1% 100,0%
% w ithin Horério de trabalho 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Consumo de café
N&o bebe
la2cafés
3a4cafés
25 cafés

Consumo de tabaco
N&o fuma
<1/2 mago
1/2 a1 mago
>1 mago

Prética de atividade fisica
Nunca
Raramente
1 a 3xsemana

> 3xsemana

VARIAVEIS DE COMPORTAMENTO

Distlrbio de
sono
(n=93)

Ruim
(n=189)

Boa

(n=102)

(n =384)

42 10,9%
169 44,0%
152 39,6%

21 5,5%
285 74.2%

34 8,9%

40 10,4%

25 6,5%

75 19,5%
131 34,1%
130 33,9%

48 12,5%

7,5%
43,0%
38,7%
10,8%

63,4%
14,0%
10,8%
11,8%

25,8%
33,3%
31,2%

9,7%

13,2%
43,4%
39,7%

3,7%

79,4%
6,9%
8,5%
5,2%

18,0%
36,0%
31,2%
14,8%

9,8%
46,1%
40,2%

3,9%

74,5%
7,9%
13,7%
3,9%

16,6%
31,4%
41,2%
10,8%

0,207

0,041

0,339

Disturbio do sono Count 4 23 20 6 53

% within Score_PSQI_DT_classes 7,5% 43,4% 37,7% 11,3% 100,0%

4,6 % of Total 1,6% 9,1% 7,9% 2,4% 21,0%

< 9\6’ Ruim Count 12 54 56 5 127

0'\9 % within Score_PSQI_DT_classes 9,4% 42,5% 44,1% 3,9% 100,0%

_ @‘3{’ % of Total 4,8% 21,4% 22,2% 2,0% 50,4%
Masculino &

Boa Count 7 32 31 2 72

% within Score_PSQI_DT_classes 9,7% 44,4% 43,1% 2,8% 100,0%

% of Total 2,8% 12,7% 12,3% 0,8% 28,6%

Count 23 109 107 13 252

Total % w ithin Score_PSQI_DT_classes 9,1% 43,3% 42,5% 5,2% 100,0%

% of Total 9,1% 43,3% 42,5% 5,2% 100,0%

Disturbio do sono Count 3 17 16 4 40

% within Score_PSQI_DT_classes 7,5% 42,5% 40,0% 10,0% 100,0%

e@” % of Total 2,3% 12,9% 12,1% 3,0% 30,3%

< 9\,,;7 Ruim Count 13 28 19 2 62

0\9 % within Score_PSQI_DT_classes 21,0% 45,2% 30,6% 3,2% 100,0%

e 0&36 % of Total 9,8% 21.2% 14,4% 1,5% 47,0%

EY Boa Count 3 15 10 2 30

% within Score_PSQI_DT_classes 10,0% 50,0% 33,3% 6,7% 100,0%

% of Total 2,3% 11,4% 7,6% 1,5% 22,7%

Count 19 60 45 8 132

Total % within Score_PSQI_DT_classes 14,4% 45,5% 34,1% 6,1% 100,0%

% of Total 14,4% 45,5% 34,1% 6,1% 100,0%

141




Disturbio do sono Count 36 7 5 5 53
% within Score_PSQI_DT_classes 67,9% 13,2% 9,4% 9,4% 100,0%
ez? % of Total 14,3% 2,8% 2,0% 2,0% 21,0%
< g\"’&" Ruim Count 99 10 11 7 127
0\9 % w ithin Score_PSQI_DT_classes 78,0% 7,9% 8,7% 5,5% 100,0%
2

— &3 % of Total 39,3% 4,0% 4,4% 2,8% 50,4%

culino 3
& Boa Count 53 5] 11 3 72
% within Score_PSQI_DT_classes 73,6% 6,9% 15,3% 4,2% 100,0%
% of Total 21,0% 2,0% 4,4% 1,2% 28,6%
Count 188 22 27 15 252
Total % within Score_PSQI_DT_classes 74,6% 8,7% 10,7% 6,0% 100,0%
% of Total 74,6% 8,7% 10,7% 6,0% 100,0%
Disturbio do sono Count 23 6 5 6 40
% within Score_PSQI_DT_classes 57,5% 15,0% 12,5% 15,0% 100,0%
gq? % of Total 17,4% 4,5% 3,8% 4,5% 30,3%

&
& Ruim Count 51 3 5 3 62
gdﬁ’ % within Score_PSQI_DT_classes 82,3% 4,8% 8,1% 4,8% 100,0%
- &‘5 % of Total 38,6% 2,3% 3,8% 2,3% 47,0%
minino
& Boa Count 23 3 3 1 30
% within Score_PSQI_DT_classes 76,7% 10,0% 10,0% 3,3% 100,0%
% of Total 17,4% 2,3% 2,3% 0,8% 22,7%
Count 97 12 13 10 132
Total % w ithin Score_PSQI_DT_classes 73,5% 9,1% 9,8% 7,6% 100,0%
% of Total 73,5% 9,1% 9,8% 7,6% 100,0%
Disturbio do sono Count 11 19 18 5 53
% w ithin Score_PSQI_DT_classes 20,8% 35,8% 34,0% 9,4% 100,0%
4,6 % of Total 4,4% 7,5% 7,1% 2,0% 21,0%
&

& Ruim Count 19 48 35 25 127
60'\9 % within Score_PSQI_DT_classes 15,0% 37,8% 27,6% 19,7% 100,0%
vascu &‘3 % of Total 7,5% 19,0% 13,9% 9,9% 50,4%

culino S
Boa Count 11 23 30 8 72
% within Score_PSQI_DT_classes 15,3% 31,9% 41,7% 11,1% 100,0%
% of Total 4,4% 9,1% 11,9% 3.2% 28,6%
Count 41 90 83 38 252
Total % w ithin Score_PSQI_DT_classes 16,3% 35,7% 32,9% 15,1% 100,0%
% of Total 16,3% 35,7% 32,9% 15,1% 100,0%
Disturbio do sono Count 13 12 11 4 40
% within Score_PSQI_DT_classes 32,5% 30,0% 27,5% 10,0% 100,0%
eef’ % of Total 9,8% 9,1% 8,3% 3,0% 30,3%
< 9\& Ruim Count 15 20, 24, 3 62
0\9 % within Score_PSQI_DT_classes 24,2% 32,3% 38,7% 4,8% 100,0%

2

o &‘3 % of Total 11,4% 15,2% 18,2% 2,3% 47,0%

minino N
& Boa Count 6 9 12 3 30
% within Score_PSQI_DT_classes 20,0% 30,0% 40,0% 10,0% 100,0%
% of Total 4,5% 6,8% 9,1% 2,3% 22,7%
Count 34 41 47 10 132
Total % within Score_PSQI_DT_classes 25,8% 31,1% 35,6% 7,6% 100,0%
% of Total 25,8% 31,1% 35,6% 7,6% 100,0%
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VARIAVEIS DE SAUDE

Distlrbio de Boa
(n =384) sono (n=102)
(n=93)
Autoapreciacdo de estado de saude < 0,001
Muito ma 1 0,3% 1,1% - -
Ma 15 3,9% 10,8% 2,1% 1,0%
Razoavel 164 42, 7% 59,0% 40,2% 32,4%
Boa 191 49,7% 26,9% 54,5% 61,7%
Muito boa 13 3,4% 2,2% 3,2% 4,9%

Patologias diagnosticadas

Apneia do sono 0,989
Sim 16 4,.2% 4,3% 4,2% 3,9%
Né&o 368 95,8% 95,7% 95,8% 96,1%

Excesso de peso 0,990
Sim 115 29,9% 30,1% 30,2% 29,4%
Néo 269 70,1% 69,9% 69,8% 70,6%

Doenga respiratoria 0,131
Sim 48 12,5% 15,1% 14,3% 6,9%
Néo 336 87,5% 84,9% 85,7% 93,1%

Colesterol elevado 0,207
Sim 101 26,3% 33,3% 23,8% 24,5%
Néo 283 73,7% 66,7% 76,2% 75,5%

HTA 0,356
Sim 73 19,0% 23,7% 18,4% 15,7%
N&ao 311 81,0% 76,3% 81,6% 84,3%

Depresséo < 0,001
Sim 46 12,0% 23,7% 10,6% 3,9%
Néo 338 88,0% 76,3% 89,4% 96,1%

Sintomas percebidos

Cefaleias 0,002
Sim 147 38,3% 52,7% 36,5% 28,4%
Nao 237 61,7% 47,3% 63,5% 71,6%

Alteragdes de visdo 0,104
Sim 67 17,4% 18,3% 20,6% 10,8%
Nao 317 82,6% 81,7% 79,4% 89,2%

Alteragdes de audicao 0,869
Sim 40 10,4% 9,7% 10,1% 11,8%
Néo 344 89,6% 90,3% 89,9% 88,2%

Insénia < 0,001
Sim 114 29,7% 69,9% 24,9% 2,0%
N&ao 270 70,3% 30,1% 75,1% 98,0%

Sonoléncia diurna < 0,001
Sim 171 44,5% 64,5% 50,8% 14,7%
N&ao 213 55,5% 35,5% 49,2% 85,3%

Ressono 0,655
Sim 138 35,9% 36,6% 33,9% 39,2%
Nao 246 64,1% 63,4% 66,1% 60,8%
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Disturbio do sono Count 9 28 16 53

% within Score_PSQI_DT_classes 17,0% 52,8% 30,2% 100,0%

ee" % of Total 3,6% 11,1% 6,3% 21,0%

< 9\”6 Ruim Count 3 50 74 127

@9 % within Score_PSQI_DT_classes 2,4% 39,4% 58,3% 100,0%

N 0@39 % of Total 1,2% 19,8% 29,4% 50,4%

Y Boa Count 1 26 45 72

% within Score_PSQI_DT_classes 1,4% 36,1% 62,5% 100,0%

% of Total 0,4% 10,3% 17,9% 28,6%

Count 13 104 135 252

Total % within Score_PSQI_DT_classes 5,2% 41,3% 53,6% 100,0%

% of Total 5,2% 41,3% 53,6% 100,0%

Disturbio do sono Count 2 27 11 40

% within Score_PSQI_DT_classes 5,0% 67,5% 27,5% 100,0%

eg," % of Total 1,5% 20,5% 8,3% 30,3%

< 9\"'6 Ruim Count 1 26 35 62

d? % within Score_PSQI_DT_classes 1,6% 41,9% 56,5% 100,0%

. z‘ﬁe % of Total 0,8% 19,7% 26,5% 47,0%

Feminino éﬂé Boa Count 0 7 23 30

% w ithin Score_PSQI_DT_classes 0,0% 23,3% 76,7% 100,0%

% of Total 0,0% 5,3% 17,4% 22,7%

Count 3 60 69 132

Total % within Score_PSQI_DT_classes 2,3% 45,5% 52,3% 100,0%

% of Total 2,3% 45,5% 52,3% 100,0%

Disturbio do sono Count 4 49 53

% w ithin Score_PSQI_DT_classes 7,5% 92,5% 100,0%

6@"’ % of Total 1,6% 19,4% 21,0%

< 3\06) Ruim Count 8 119 127

(}9 % within Score_PSQI_DT_classes 6,3% 93,7% 100,0%

. ng % of Total 3,2% 47,2% 50,4%
Masculino &

< Boa Count 3 69 72

% within Score_PSQI_DT_classes 4,2% 95,8% 100,0%

% of Total 1,2% 27,4% 28,6%

Count 15 237 252

Total % w ithin Score_PSQI_DT_classes 6,0% 94,0% 100,0%

% of Total 6,0% 94,0% 100,0%

Disturbio do sono Count 0 40 40

% w ithin Score_PSQI_DT_classes 0,0% 100,0% 100,0%

%ef’" % of Total 0,0% 30,3% 30,3%

< g\"’?’ Ruim Count 0 62 62

@9 % w ithin Score_PSQI_DT_classes 0,0% 100,0% 100,0%

m— @36 % of Total 0,0% 47,0% 47,0%

e &> Boa Count 1 29 30

% w ithin Score_PSQI_DT_classes 3,3% 96,7% 100,0%

% of Total 0,8% 22,0% 22,7%

Count 1 131 132

Total % w ithin Score_PSQI_DT_classes 0,8% 99,2% 100,0%

% of Total 0,8% 99,2% 100,0%
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Count 21 32 53

Disturbio do sono % within Score_PSQI_DT_classes 39,6% 60,4% 100,0%

4’6 % of Total 8,3% 12,7% 21,0%

< 5»\"’6 Count 41 86 127

0_\9 Ruim % within Score_PSQI_DT_classes 32,3% 67,7% 100,0%

A 6‘56 % of Total 16,3% 34,1% 50,4%
Masculino N

& Count 26 46 72

Boa % wiithin Score_PSQI_DT_classes 36,1% 63,9% 100,0%

% of Total 10,3% 18,3% 28,6%

Count 88 164 252

Total % within Score_PSQI_DT_classes 34,9% 65,1% 100,0%

% of Total 34,9% 65,1% 100,0%

Count 7 33 40

Disturbio do sono % w ithin Score_PSQI_DT_classes 17,5% 82,5% 100,0%

6@" % of Total 5,3% 25,0% 30,3%

< 3\"’6 Count 16 46 62

@9 Ruim % wiithin Score_PSQI_DT_classes 25,8% 74,2% 100,0%

» 0‘36 % of Total 12,1% 34,8% 47,0%
Feminino &

& Count 4 26 30

Boa % within Score_PSQI_DT_classes 13,3% 86,7% 100,0%

% of Total 3,0% 19,7% 22,7%

Count 27 105 132

Total % w ithin Score_PSQI_DT_classes 20,5% 79,5% 100,0%

% of Total 20,5% 79,5% 100,0%

Disturbio do sono Count 11 42 53
% wiithin Score_PSQI_DT_classes 20,8% 79,2% 100,0%
eef’ % of Total 4,4% 16,7% 21,0%
< 9\"”;’ Ruim Count 20 107 127
@d9 % within Score_PSQI_DT_classes 15,7% 84,3% 100,0%
o3 % of Total 7.9% 42,5% 50,4%
Masculino &
& Boa Count 5 67 72
% w ithin Score_PSQI_DT_classes 6,9% 93,1% 100,0%
% of Total 2,0% 26,6% 28,6%
Count 36 216 252
Total % w ithin Score_PSQI_DT_classes 14,3% 85,7% 100,0%
% of Total 14,3% 85,7% 100,0%
Disturbio do sono Count 3 37 40
% within Score_PSQI_DT_classes 7,5% 92,5% 100,0%
%q,e' % of Total 2,3% 28,0% 30,3%
o
& Ruim Count 7 55 62
d? % w ithin Score_PSQI_DT_classes 11,3% 88,7% 100,0%
=)
» i % of Total 5,3% 41,7% 47,0%
Feminino &
& Boa Count 2 28 30
% w ithin Score_PSQI_DT_classes 6,7% 93,3% 100,0%
% of Total 1,5% 21,2% 22,7%
Count 12 120 132
Total % within Score_PSQI_DT_classes 9,1% 90,9% 100,0%
% of Total 9,1% 90,9% 100,0%
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Count 18 35 53
Disturbio do sono % w ithin Score_PSQI_DT_classes 34,0% 66,0% 100,0%
& % of Total 7,1% 13,9% 21,0%
< 3\06) Count 30 97 127
(}9 Ruim % within Score_PSQI_DT_classes 23,6% 76,4% 100,0%
, 6‘59 % of Total 11,9% 38,5% 50,4%
Masculino &
& Count 18 54 72
Boa % w ithin Score_PSQI_DT_classes 25,0% 75,0% 100,0%
% of Total 7,1% 21,4% 28,6%
Count 66 186 252
Total % w ithin Score_PSQI_DT_classes 26,2% 73,8% 100,0%
% of Total 26,2% 73,8% 100,0%
Count 13 27 40
Disturbio do sono % w ithin Score_PSQI_DT_classes 32,5% 67,5% 100,0%
%ef"’ % of Total 9,8% 20,5% 30,3%
< g\"’% Count 15 47 62
@9 Ruim % within Score_PSQI_DT_classes 24,2% 75,8% 100,0%
E 0@36 % of Total 11,4% 35,6% 47,0%
& Count 7 23 30
Boa % w ithin Score_PSQI_DT_classes 23,3% 76,7% 100,0%
% of Total 5,3% 17,4% 22,7%
Count 35 97 132
Total % w ithin Score_PSQI_DT_classes 26,5% 73,5% 100,0%
% of Total 26,5% 73,5% 100,0%
Disturbio do sono Count 15 38 55
% w ithin Score_PSQI_DT_classes 28,3% 71,7% 100,0%
& % of Total 6,0% 15,1% 21,0%
< 9\'”% Ruim Count 28 99 127
Q\? % w ithin Score_PSQI_DT_classes 22,0% 78,0% 100,0%
N 0@36 % of Total 11,1% 39,3% 50,4%
& Boa Count 16 56 72
% w ithin Score_PSQI_DT_classes 22,2% 77,8% 100,0%
% of Total 6,3% 22,2% 28,6%
Count 59 193 252
Total % w ithin Score_PSQI_DT_classes 23,4% 76,6% 100,0%
% of Total 23,4% 76,6% 100,0%
Disturbio do sono Count 7 33 40
% within Score_PSQI_DT_classes 17,5% 82,5% 100,0%
6@9 % of Total 5,3% 25,0% 30,3%
< 3\?’6 Ruim Count 7 55 62
Q\S) % w ithin Score_PSQI_DT_classes 11,3% 88,7% 100,0%
S 0@36 % of Total 5,3% 41,7% 47,0%
& Boa Count 0 30 30
% w ithin Score_PSQI_DT_classes 0,0% 100,0% 100,0%
% of Total 0,0% 22,7% 22,7%
Count 14 118 132
Total % w ithin Score_PSQI_DT_classes 10,6% 89,4% 100,0%
% of Total 10,6% 89,4% 100,0%
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Disturbio do sono Count 8 45 53

% w ithin Score_PSQI_DT_classes 15,1% 84,9% 100,0%

& % of Total 3,2% 17,9% 21,0%

< 3\06) Ruim Count 7 120 127

(}9 % within Score_PSQI_DT_classes 5,5% 94,5% 100,0%

. ng % of Total 2,8% 47,6% 50,4%
Masculino &

& Boa Count 1 71 72

% within Score_PSQI_DT_classes 1,4% 98,6% 100,0%

% of Total 0,4% 28,2% 28,6%

Count 16 236 252

Total % w ithin Score_PSQI_DT_classes 6,3% 93,7% 100,0%

% of Total 6,3% 93,7% 100,0%

Disturbio do sono Count 14 26 40

% w ithin Score_PSQI_DT_classes 35,0% 65,0% 100,0%

%ef’" % of Total 10,6% 19,7% 30,3%

< g\"’?’ Ruim Count 13 49 62

@9 % within Score_PSQI_DT_classes 21,0% 79,0% 100,0%

. Q‘f% % of Total 9,8% 37,1% 47,0%

Feminino @“é Boa Count 3 27 30

% w ithin Score_PSQI_DT_classes 10,0% 90,0% 100,0%

% of Total 2,3% 20,5% 22,7%

Count 30 102 132

Total % w ithin Score_PSQI_DT_classes 22,7% 77,3% 100,0%

% of Total 22,7% 77,3% 100,0%

Disturbio do sono Count 20 33 55

% w ithin Score_PSQI_DT_classes 37,7% 62,3% 100,0%

& % of Total 7,9% 13,1% 21,0%

< g\'”% Ruim Count 35 92 127

Q\? % w ithin Score_PSQI_DT_classes 27,6% 72,4% 100,0%

) ®36 % of Total 13,9% 36,5% 50,4%
Masculino &

& Boa Count 17 55 72

% w ithin Score_PSQI_DT_classes 23,6% 76,4% 100,0%

% of Total 6,7% 21,8% 28,6%

Count 72 180 252

Total % w ithin Score_PSQI_DT_classes 28,6% 71,4% 100,0%

% of Total 28,6% 71,4% 100,0%

Disturbio do sono Count 29 11 40

% within Score_PSQI_DT_classes 72,5% 27,5% 100,0%

6@9 % of Total 22,0% 8,3% 30,3%

< 3\?’6 Ruim Count 34 28 62

Q\S) % w ithin Score_PSQI_DT_classes 54,8% 45,2% 100,0%

S 0@36 % of Total 25,8% 21,2% 47,0%

& Boa Count 12 18 30

% w ithin Score_PSQI_DT_classes 40,0% 60,0% 100,0%

% of Total 9,1% 13,6% 22,7%

Count 75 57 132

Total % w ithin Score_PSQI_DT_classes 56,8% 43,2% 100,0%

% of Total 56,8% 43,2% 100,0%
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Sexo
Count 10 43 53
Disturbio do sono % w ithin Score_PSQI_DT_classes 18,9% 81,1% 100,0%
& % of Total 4,0% 17,1% 21,0%
< 3\06) Count 23 104 127
9@9 Ruim % within Score_PSQI_DT_classes 18,1% 81,9% 100,0%
vascuino 0@‘5 % of Total 9,1% 41,3% 50,4%
& Count 6 66 72
Boa % w ithin Score_PSQI_DT_classes 8,3% 91,7% 100,0%
% of Total 2,4% 26,2% 28,6%
Count 39 213 252
Total % w ithin Score_PSQI_DT_classes 15,5% 84,5% 100,0%
% of Total 15,5% 84,5% 100,0%
Count 7 33 40
Disturbio do sono % w ithin Score_PSQI_DT_classes 17,5% 82,5% 100,0%
%ef’" % of Total 5,3% 25,0% 30,3%
< g\"’% Count 16 46 62
@9 Ruim % within Score_PSQI_DT_classes 25,8% 74,2% 100,0%
E 0@36 % of Total 12,1% 34,8% 47,0%
& Count 5 25 30
Boa % w ithin Score_PSQI_DT_classes 16,7% 83,3% 100,0%
% of Total 3,8% 18,9% 22,7%
Count 28 104 132
Total % w ithin Score_PSQI_DT_classes 21,2% 78,8% 100,0%
% of Total 21,2% 78,8% 100,0%
Disturbio do sono Count 4 49 55
% w ithin Score_PSQI_DT_classes 7,5% 92,5% 100,0%
%q,"? % of Total 1,6% 19,4% 21,0%
< 9\& Ruim Count 13 114 127
@9 % within Score_PSQI_DT_classes 10,2% 89,8% 100,0%
V. 0@36 % of Total 5,2% 45,2% 50,4%
& Boa Count 10 62 72
% w ithin Score_PSQI_DT_classes 13,9% 86,1% 100,0%
% of Total 4,0% 24,6% 28,6%
Count 27 225 252
Total % w ithin Score_PSQI_DT_classes 10,7% 89,3% 100,0%
% of Total 10,7% 89,3% 100,0%
Disturbio do sono Count 5 35 40
% w ithin Score_PSQI_DT_classes 12,5% 87,5% 100,0%
6@"9 % of Total 3,8% 26,5% 30,3%
< 9\"’6 Ruim Count 6 56 62
059 % within Score_PSQI_DT_classes 9,7% 90,3% 100,0%
Fomining 0&36 % of Total 4,5% 42,4% 47,0%
& Boa Count 2 28 30
% within Score_PSQI_DT_classes 6,7% 93,3% 100,0%
% of Total 1,5% 21,2% 22,7%
Count 13 119 132
Total % w ithin Score_PSQI_DT_classes 9,8% 90,2% 100,0%
% of Total 9,8% 90,2% 100,0%
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Count 35 18 53
Disturbio do sono % w ithin Score_PSQI_DT_classes 66,0% 34,0% 100,0%
& % of Total 13,9% 7,1% 21,0%
< 3\06) Count 27 100 127
(}9 Ruim % within Score_PSQI_DT_classes 21,3% 78,7% 100,0%
, 6‘59 % of Total 10,7% 39,7% 50,4%
Masculino &
& Count 0 72 72
Boa % w ithin Score_PSQI_DT_classes 0,0% 100,0% 100,0%
% of Total 0,0% 28,6% 28,6%
Count 62 190 252
Total % within Score_PSQI_DT_classes 24,6% 75,4% 100,0%
% of Total 24,6% 75,4% 100,0%
Count 30 10 40
Disturbio do sono % w ithin Score_PSQI_DT_classes 75,0% 25,0% 100,0%
%q,""’ % of Total 22,7% 7,6% 30,3%
< g\"’% Count 20 42 62
@9 Ruim % within Score_PSQI_DT_classes 32,3% 67,7% 100,0%
. foe % of Total 15,2% 31,8% 47,0%
Feminino &
& Count 2 28 30
Boa % w ithin Score_PSQI_DT_classes 6,7% 93,3% 100,0%
% of Total 1,5% 21,2% 22,7%
Count 52 80 132
Total % w ithin Score_PSQI_DT_classes 39,4% 60,6% 100,0%
% of Total 39,4% 60,6% 100,0%
Disturbio do sono Count 38 15 55
% w ithin Score_PSQI_DT_classes 71,7% 28,3% 100,0%
%q,"? % of Total 15,1% 6,0% 21,0%
< 9\& Ruim Count 62 65 127
@9 % within Score_PSQI_DT_classes 48,8% 51,2% 100,0%
_ Qf}% % of Total 24,6% 25,8% 50,4%
Masculino &
& Boa Count 13 59 72
% w ithin Score_PSQI_DT_classes 18,1% 81,9% 100,0%
% of Total 5,2% 23,4% 28,6%
Count 113 139 252
Total % w ithin Score_PSQI_DT_classes 44,8% 55,2% 100,0%
% of Total 44,8% 55,2% 100,0%
Disturbio do sono Count 22 18 40
% w ithin Score_PSQI_DT_classes 55,0% 45,0% 100,0%
6@"’ % of Total 16,7% 13,6% 30,3%
< 9\"’6 Ruim Count 34 28 62
059 % within Score_PSQI_DT_classes 54,8% 45,2% 100,0%
. z‘}% % of Total 25,8% 21,2% 47,0%
Feminino &
& Boa Count 2 28 30
% within Score_PSQI_DT_classes 6,7% 93,3% 100,0%
% of Total 1,5% 21,2% 22,7%
Count 58 74 132
Total % w ithin Score_PSQI_DT_classes 43,9% 56,1% 100,0%
% of Total 43,9% 56,1% 100,0%
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Count 27 26 58

Disturbio do sono % w ithin Score_PSQI_DT_classes 50,9% 49,1% 100,0%

9@9 % of Total 10,7% 10,3% 21,0%

< 9\09 Count 55 72 127

059 Ruim % within Score_PSQI_DT_classes 43,3% 56,7% 100,0%

_ ®36 % of Total 21,8% 28,6% 50,4%
Masculino &

& Count 34 38 72

Boa % within Score_PSQI_DT_classes 47,2% 52,8% 100,0%

% of Total 13,5% 15,1% 28,6%

Count 116 136 252

Total % w ithin Score_PSQI_DT_classes 46,0% 54,0% 100,0%

% of Total 46,0% 54,0% 100,0%

Count 7 33 40

Disturbio do sono % w ithin Score_PSQI_DT_classes 17,5% 82,5% 100,0%

(;?q? % of Total 5,3% 25,0% 30,3%

« & Count 9 53 62

st) Ruim % within Score_PSQI_DT_classes 14,5% 85,5% 100,0%

» 639 % of Total 6,8% 40,2% 47,0%
Feminino &

& Count 6 24 30

Boa % w ithin Score_PSQI_DT_classes 20,0% 80,0% 100,0%

% of Total 4,5% 18,2% 22,7%

Count 22 110 132

Total % w ithin Score_PSQI_DT_classes 16,7% 83,3% 100,0%

% of Total 16,7% 83,3% 100,0%
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VARIAVEIS DE SAUDE MENTAL

Niveis de ansiedade < 0,001
Normal 321 83,6% 60,0% 89,4% 97,1%
Leve 26 6,8% 16,7% 4,8% 2,0%
Moderado 21 5,5% 13,3% 4,2% 0,9%
Severo 7 1,8% 5,6% 1,1% -
Muito severo 5 1,3% 4,4% 0,5% -
N&o resposta 4 1,0% -
Niveis de depresséo <0,001
Normal 317 82,6% 59,1% 86,8% 96,1%
Leve 29 7,6% 15,1% 6,3% 2,9%
Moderado 28 7,3% 17,2% 5,8% 1,0%
Severo 6 1,6% 4,3% 1,1% -
Muito severo 4 1,0% 4,3% - -
Niveis de stresse < 0,001
Normal 323 84,1% 62,4% 87,3% 98,0%
Leve 28 7,3% 12,9% 7,4% 2,0%
Moderado 18 4,7% 11,8% 3,7% -
Severo 10 2,6% 7,5% 1,6% -
Muito severo 5 1,3% 5,4% - -

Disturbio do sono Count
% within Score_PSQI_DT_classes
% of Total
Count
% within Score_PSQI_DT_classes
% of Total
Count
% within Score_PSQI_DT_classes
% of Total
Count
% within Score_PSQI_DT_classes
% of Total
Disturbio do sono Count
% within Score_PSQI_DT_classes
% of Total
Count
% within Score_PSQI_DT_classes
% of Total
Count
% within Score_PSQI_DT_classes
% of Total
Count
% within Score_PSQI_DT_classes
% of Total

151



Disturbio do sono Count 33 6 9 3 2 53

% within Score_PSQI_DT_classes 62,3% 11,3% 17,0% 5,7% 3,8% 100,0%

4? % of Total 13,1% 2,4% 3,6% 1,2% 0,8% 21,0%

& 5}”{? Ruim Count 112 7 6 2 0 127
7 % within Score_PSQI_DT_classes 88,2% 5,5% 4,7% 1,6% 0,0% 100,0%
Masculino 6\036 % of Total 44,4% 2,8% 2,4% 0,8% 0,0% 50,4%
Boa Count 70 1 1 0 0 72

% within Score_PSQI_DT_classes 97,2% 1,4% 1,4% 0,0% 0,0% 100,0%

% of Total 27,8% 0,4% 0,4% 0,0% 0,0% 28,6%

Count 215 14 16 5 2 252

Total % within Score_PSQI_DT_classes 85,3% 5,6% 6,3% 2,0% 0,8% 100,0%

% of Total 85,3% 5,6% 6,3% 2,0% 0,8% 100,0%

Disturbio do sono Count 22 8 7 1 2 40

% within Score_PSQI_DT_classes 55,0% 20,0% 17,5% 2,5% 5,0% 100,0%

4," % of Total 16,7% 6,1% 5,3% 0,8% 1,5% 30,3%

< 5)'5? Ruim Count 52 5 5 0 0 62
0\9 % within Score_PSQI_DT_classes 83,9% 8,1% 8,1% 0,0% 0,0% 100,0%
Feminino 6\03% % of Total 39,4% 3,8% 3,8% 0,0% 0,0% 47,0%
Boa Count 28 2 0 0 0 30

% within Score_PSQI_DT_classes 93,3% 6,7% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%

% of Total 21,2% 1,5% 0,0% 0,0% 0,0% 22,7%

Count 102 15 12 1 2 132

Total % within Score_PSQI_DT_classes 77,3% 11,4% 9,1% 0,8% 1,5% 100,0%

% of Total 77,3% 11,4% 9,1% 0,8% 1,5% 100,0%

Disturbio do sono Count| 38 5 3 5 2 53
% within Score_PSQI_DT_classes 71,7% 9,4% 5,7% 9,4% 3,8% 100,0%
(,_gf"‘ % of Total 15,1% 2,0% 12% 2,0% 0,8% 21,0%
&
< §z Ruim Count| 115 6 5 1 0 127
0\9 % within Score_PSQI_DT_classes 90,6% 4,7% 3,9% 0,8% 0,0% 100,0%
)
_ oF % of Total 45,6% 2,4% 2,0% 0,4% 0,0% 50,4%
Masculino N
Boa Count| 71 1 0 0 0 72
% w ithin Score_PSQI_DT_classes 98,6% 1,4% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
% of Total 28,2% 0,4% 0,0% 0,0% 0,0% 28,6%
Count| 224 12 8 6 2 252
Total % within Score_PSQI_DT_classes 88,9% 4,8% 3.2% 2,4% 0,8% 100,0%
% of Total 88,9% 4,8% 3,2% 2,4% 0,8% 100,0%
Disturbio do sono Count| 20 7 8 2 3 40
% within Score_PSQI_DT_classes 50,0% 17,5% 20,0% 5,0% 7,5% 100,0%
ézf-‘ % of Total 15,2% 5,3% 6,1% 1,5% 2,3% 30,3%
&
& Ruim Count| 50 8 2 2 0 62
0\9 % within Score_PSQI_DT_classes 80,6% 12,9% 3.2% 3.2% 0,0% 100,0%
)
» o2 % of Total 37,9% 6,1% 1,5% 1,5% 0,0% 47,0%
Feminino N
Boa Count| 29 1 0 0 0 30
% within Score_PSQI_DT_classes 96,7% 3,3% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
% of Total 22,0% 0,8% 0,0% 0,0% 0,0% 22,7%
Count| 99 16 10 4 3 132
Total % within Score_PSQI_DT_classes 75,0% 12,1% 7,6% 3,0% 2,3% 100,0%
% of Total 75,0% 12,1% 7,6% 3,0% 2,3% 100,0%
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Nivel de sonoléncia diurna
Normal
Significativa

Excessiva

VARIAVEL DE SONO

Distarbio de
sono
(n=93)

Ruim
(n=189)

Boa
(n=102)

64,6% 51,6% 63,0%
26,8% 32,3% 29,1%
8,6% 16,1% 7,9%

79,4%
17,7%
2,9%

Disturbio do sono Count 21 22 10 53

% within Score_PSQI_DT_classes 39,6% 41,5% 18,9% 100,0%

eg,” % of Total 8,3% 8,7% 4,0% 21,0%

< 9"""4 Ruim Count 85 35 7 127

O§9 % w ithin Score_PSQI_DT_classes 66,9% 27,6% 5,5% 100,0%

_ 63% % of Total 33,7% 13,9% 2,8% 50,4%
Masculino &

& Boa Count 61 9 2 72

% within Score_PSQI_DT_classes 84,7% 12,5% 2,8% 100,0%

% of Total 24,2% 3,6% 0,8% 28,6%

Count 167 66 19 252

Total % w ithin Score_PSQI_DT_classes 66,3% 26,2% 7,5% 100,0%

% of Total 66,3% 26,2% 7,5% 100,0%

Disturbio do sono Count 27 8 5 40

% w ithin Score_PSQI_DT_classes 67,5% 20,0% 12,5% 100,0%

e?“) % of Total 20,5% 6,1% 3,8% 30,3%

< 5}”9 Ruim Count 34 20 8 62

0}9 % within Score_PSQI_DT_classes 54.8% 32,3% 12,9% 100,0%

L fo% % of Total 25,8% 15,2% 6,1% 47,0%
Feminino &

& Boa Count 20 9 1 30

% w ithin Score_PSQI_DT_classes 66,7% 30,0% 3,3% 100,0%

% of Total 15,2% 6,8% 0,8% 22,7%

Count 81 37 14 132

Total % w ithin Score_PSQI_DT_classes 61,4% 28,0% 10,6% 100,0%

% of Total 61,4% 28,0% 10,6% 100,0%
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