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Resumo

Tanto o sono quanto a sexualidade representam dois alicerces que contribuem
fortemente para a qualidade de vida. Contudo, na literatura denota-se uma escassez de estudos
que analisem a associacdo entre estas variaveis. Como tal, o objetivo do estudo passa por
averiguar a relacdo entre a qualidade subjetiva do sono, a préatica de atividade sexual e as
dimensdes do funcionamento sexual nas mulheres e nos homens. Trezentos e oitenta e sete
sujeitos participaram neste estudo, dos quais duzentas e trinta e sete mulheres e cento e
cinquenta homens. Aplicaram-se a Escala de Ansiedade, Depressdo e Stress, o Indice da
Qualidade de Sono de Pittsburgh, a Escala de Sonoléncia de Epworth, o Indice de
Funcionamento Sexual Feminino, a Escala de Distress Sexual Feminino Revisto, o indice
Internacional de Funcdo Ereétil e a Ferramenta de Diagnéstico de Ejaculagdo Precoce. Nas
mulheres encontraram-se correlagdes entre pior qualidade subjetiva de sono e pior funcéo
sexual ao nivel do desejo, da satisfagdo, da dor e do distress sexual. Nos homens, verificaram-
se associacOes entre pior sono e pior funcdo sexual ao nivel do orgasmo, da satisfacdo com a
relacdo sexual e da satisfacdo sexual global. Verificou-se ainda que, em ambos 0s sexos, uma
pior qualidade do sono se correlacionou com auséncia de relacdes sexuais. O funcionamento
sexual masculino e feminino ndo se associou com a qualidade de sono, uma vez controlado o
estado de humor (a excecdo do desejo sexual feminino). Os resultados confirmam que o humor

negativo pode contribuir para problemas sexuais, mas ndo a qualidade do sono em si mesma.

Palavras-chave: Qualidade subjetiva do sono; Sonoléncia diurna; Funcionamento sexual,

Humor.



Abstract

Both sleep and sexuality are foundations that strongly contribute to the quality of life.
However, the literature shows a scarcity of studies that analyze the association between these
variables. Therefore, the aim of this study is to investigate the relationship between subjective
sleep quality, the practice of sexual activity, and dimensions of sexual functioning in women
and men. Three hundred and eighty-seven subjects participated in this study, two hundred and
thirty-seven women and one hundred and fifty men. The Anxiety, Depression, and Stress Scale,
the Pittsburgh Sleep Quality Index, the Epworth Sleepiness Scale, the Female Sexual
Functioning Index, the Revised Female Sexual Distress Scale, the International Index of
Erectile Function, and the Premature Ejaculation Diagnostic Tool were applied. In women,
correlations were found between worse subjective sleep quality and worse sexual function at
the level of desire, satisfaction, pain and sexual distress. In men, there were associations
between worse sleep and worse sexual function at the level of orgasm, satisfaction with sexual
intercourse and overall sexual satisfaction. It was also found that in both sexes, poorer sleep
quality correlated with absence of sexual intercourse. Male and female sexual functioning did
not associate with sleep quality once mood was controlled (with the exception of female sexual
desire). The results confirm that negative mood can contribute to sexual problems, but not sleep

quality per se.

Key-words: Subjective sleep quality; Daytime sleepiness; Sexual functioning; Mood.
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Introducéo

Enquanto necessidade basica do ser humano, o sono é um estado comportamental e
fisioldégico, com uma natureza ciclica, que ocupa aproximadamente um tergo do periodo de vida
(Richards, 2017). O sono tem funcdes reparadoras que contribuem para uma melhor qualidade
de vida. Vérias investigacGes recentes comprovam, precisamente, como a qualidade do sono é
determinante para o bem-estar fisico e psicoldgico (Jodo et al., 2018; Richards, 2017; Walker,
2019). Um sono saudavel requer uma duracdo adequada, alta eficiéncia, auséncia de
perturbacdes, regularidade e uma boa qualidade, isto é, uma sensacao de satisfacdo percebida
pelo sujeito (Watson et al., 2015).

O desenvolvimento tecnologico das sociedades atuais tem suscitado alteragcdes nos
estilos de vida, afetando, inclusivamente, o sono. Paiva (2015) afirma que as pessoas dormem
cada vez menos e que a existéncia de sujeitos com perturbacdes de sono tem seguido uma
trajetoria crescente. Walker (2019) completa alertando que atualmente se vive uma epidemia
no que concerne a privacado do sono. Esta insuficiéncia ou privacao de sono tem consequéncias
para a saude, interferindo num nivel fisiologico, psicologico e social. Embora menos comum,
a sonoléncia excessiva, considerada igualmente uma perturbacédo do sono, também tem efeitos
prejudiciais para a saude (Colrain, 2011). De acordo com Andersen e colaboradores (2010), a

privacao de sono tem impacto no perfil hormonal e, potencialmente, na vida sexual.

A sexualidade assume um papel fulcral no curso de vida e, a semelhanca do sono,
também o funcionamento sexual tem impacto na qualidade de vida (Galati et al., 2014; Ribeiro
& Valle, 2016). De acordo com Stephenson e Meston (2015), a sexualidade tem implicacdes
significativas na salde, no bem-estar emocional e na satisfacdo geral com a vida. Um
funcionamento sexual satisfatorio depende de fatores psicofisiologicos que se relacionam entre
si. Quando ocorre um blogueio numa ou em mais do que uma das fases da resposta sexual, seja
ao nivel do desejo, da excitacdo, do orgasmo ou da dor, esta-se perante uma disfuncdo sexual.
Segundo Faubion e Rullo (2015), as disfungbes podem ter na sua origem causas bioldgicas,
psicoldgicas e/ou sociais. McCabe e colaboradores (2016) concluem ainda que a maioria das
disfuncdes sexuais tendem a aumentar com a idade, a exce¢do da ejaculacao precoce, no caso

dos homens.



Vérios trabalhos de investigacdo comprovam que a qualidade do sono tem influéncia no
dia-a-dia dos sujeitos (Muller & Guimarées, 2007). No entanto, ainda se sabe pouco acerca do
impacto que a qualidade do sono tem no funcionamento sexual de individuos saudaveis. Grande
parte dos estudos que relacionam estes dois conceitos procuram compreender quais sdo as
associacOes entre os distarbios do sono e as disfuncbes sexuais (Andersen et al., 2010; Kohn et
al., 2020; Petersen et al., 2013; Rodriguez et al., 2020; Stavaras et al., 2012; Taken et al., 2016).

De forma geral, a literatura sugere que o sono e o funcionamento sexual estdo
interligados. Uma investigacao recente revela que uma curta duracdo do sono esté ligada a uma
diminuicdo do funcionamento sexual nas mulheres (Kling et al., 2018). Esta descoberta opde-
se, em parte, aos resultados de Kalmbach e colaboradores (2015), que revelam que duragdes
mais curtas do sono se associam a uma maior excitacdo genital percebida. Na mesma vertente,
a investigacao de Costa et al. (2017) mostra que a insonia poderd aumentar a excitagdo sexual
na auséncia de estimulos sexuais. Por outro lado, outros estudos demonstraram que ter relagdes
sexuais antes de dormir promove uma melhor qualidade de sono (Lastella et al., 2019; Pallesen
et al.,, 2019). Ao nivel da frequéncia sexual, algumas pesquisas revelam que quanto mais
problemas de sono se verificam, menor a atividade sexual, tanto nos homens (Allen & Desille,
2017) quanto nas mulheres (Malta et al., 2019).

De acordo com a Direcao-Geral de Saude (2017), Portugal € um dos paises europeus
com a maior taxa anual de perturbacGes mentais. Algumas perturbacfes sexuais e do sono
partilham certas comorbilidades, sobretudo no que diz respeito aos estados de humor, como a
ansiedade, a depressdo (Baglioli et al., 2011) e também o stress (Seehuus & Pigeon, 2018).
Posto isto, é surpreendente a existéncia de tdo poucos estudos que incluam estas variaveis ao

examinar as relagdes entre o funcionamento sexual e a qualidade do sono.

Considerando a pouca diversidade de estudos cientificos que analisam a relacdo entre a
qualidade subjetiva do sono e o funcionamento sexual em populacdo ndo-clinica, a presente
investigacdo ambiciona ajudar a colmatar esta escassez. Ademais, verifica-se uma forte
caréncia de estudos deste ambito na populacdo portuguesa. Como tal, esta investigacdo
contribui para o estudo deste tema ao examinar a associacdo entre a qualidade subjetiva do
sono, a préatica de atividade sexual e os diversos componentes do funcionamento sexual dos
homens e das mulheres com relacfes heterossexuais. Além disso, pretende-se averiguar se a
qualidade subjetiva do sono, a sonoléncia, a idade e os estados de humor sdo ou nao preditores

independentes do funcionamento sexual.



Método
Participantes

A amostra inicial contou com um total de 400 sujeitos, dos quais 152 (38%) do sexo
masculino e 248 (62%) do sexo feminino. Como critérios de inclusdo foram definidos:
individuos com orientacdo heterossexual e com idade igual ou superior a 18 anos. Importa
referir que se procedeu a exclusdo dos participantes com orientagdo homossexual (N = 13).
Deste modo, a amostra final contou com 387 participantes, 150 (38,8%) do sexo masculino e
237 (61,2%) do sexo feminino, com idades compreendidas entre 0s 18 e 0s 69 anos (M = 28,93,;
DP = 10,192). Destes 387, 116 (41,1%) homens e 166 (58,9%) mulheres tiveram relagdes
sexuais no Ultimo més. Salienta-se ainda que esta se trata de uma amostra ndo probabilistica,
intencional e de tipo snowball, uma vez que os participantes foram selecionados através de um
processo de amostragem por conveniéncia, tendo sido empregues meios para a divulgacéo do
questionario. As informagdes sociodemograficas podem ser observadas nas tabelas 1 e 2, na

seccao dos resultados.

Materiais
Questionario Sociodemografico

A construcdo e consequente aplicacdo do questionario teve como finalidade a recolha
de informacdo sobre as caracteristicas sociodemograficas da amostra para uma melhor
compreensdo do estudo. Foram requeridos os seguintes dados: género; idade; nacionalidade;
conselho de residéncia; habilitac6es literarias; situacdo profissional; estado civil; problemas de
salde; uso de medicacdo; existéncia de parceiro sexual; de relacdo de compromisso; duracdo

da relacdo; possivel coabitacdo do casal; duracdo da mesma; e orientacao sexual.

Escalas de Ansiedade, Depresséo e Stress — EADS-21

A Escala de Ansiedade, Depressdao e Stress (EADS-21) foi criada por Lovibond e
Lovibond (1995), tendo sido adaptada para a populacdo portuguesa por Pais-Ribeiro e
colaboradores (2004). A EADS-21 é uma versao reduzida da escala original que, inicialmente,
era composta por 42 itens. A operacionalizacdo da escala tem por base o modelo tripartido e

tem como objetivo avaliar os sintomas ligados a ansiedade, a depressao e ao stress.
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Este questionario de autoavaliagdo estd organizado em trés escalas (ansiedade;
depresséo; stress) cada uma composta por sete itens. A escala da ansiedade engloba os seguintes
constructos: excitacdo do sistema autonomo (item 2, 4 e 19); efeitos nos musculos esqueléticos
(item 7); ansiedade situacional (item 9); e experiéncias subjetivas de ansiedade (item 15 e 20).
Jé a escala da depressdo inclui: disforia (item 13); desanimo (item 10); desvalorizacéo da vida
(item 21); autodepreciagdo (item 17); falta de interesse/envolvimento (item16); anedonia (item
3); e inércia (item 5). Por fim, a escala do stress abrange: dificuldade em relaxar (item 1 e 12);
excitacdo nervosa (item 8); facilmente agitado/chateado (item 18); irritdvel/reacdo exagerada
(item 6 e 11); e impaciéncia (item 14). Estes sdo exemplos de alguns itens da escala: “Senti que
a vida ndo tinha sentido” (item 21); “Senti-me quase a entrar em panico” (item 15); e “Tive

tendéncia a reagir em demasia em determinadas situacdes” (item 6).

Cada uma das afirmacdes reenvia para uma sintomatologia emocional negativa, em que
0 sujeito responde tendo em conta os Ultimos sete dias. Sdo concedidas quatro opcdes de
resposta que remetem para a gravidade e a frequéncia dos sintomas apresentados numa escala
do tipo Likert de 4 pontos (0 “nao se aplicou nada a mim” a 3 “aplicou-Se a mim a maior parte
das vezes”). A pontuacdo é conseguida através da soma dos resultados das sete afirmacdes,
obtendo-se assim uma pontuagdo para cada subescala (com um minimo de O pontos e um

méaximo de 21 pontos). As pontuacdes elevadas sinalizam estados emocionais mais negativos.

Relativamente a consisténcia interna da EADS-21, avaliada com recurso ao alfa de
Cronbach, a escala da depressdo obteve um a = 0,85, a escala do stress um o = 0,81 e, por
altimo, a escala da ansiedade um a. = 0,74. De acordo com Pais-Ribeiro et al. (2004), a verséo
portuguesa da escala revela caracteristicas psicométricas apropriadas, pelo que é passivel de ser
utilizada na populacdo portuguesa. No presente estudo, para a escala da depressdo obteve-se

um o = 0,89; para a escala da ansiedade um o = 0,85; e para a escala do stress um o = 0,89.

Questionario da Qualidade Subjetiva do Sono

O Indice da Qualidade de Sono de Pittsburgh (Pittsburgh Sleep Quality Index; PSQI)
foi desenvolvido originalmente por Buysse et al. (1989), tendo sido adaptado e traduzido para
a populacdo portuguesa por Del Rio Jodo e colaboradores (2017). O PSQI avalia a qualidade
subjetiva do sono referente ao Gltimo més. Através da medida quantitativa padronizada que se
obtém, € possivel discriminar os sujeitos que dormem bem dos que dormem mal, sendo esta

uma das vantagens do instrumento (Buysse et al., 1989).
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Este questionério é de autoadministracdo e é composto por um total de dezanove itens
agrupados em sete dimensdes: qualidade subjetiva do sono; laténcia do sono; duragéo do sono;
eficiéncia do sono habitual; perturbacbes do sono; uso de medicamentos para dormir; e
disfuncdo diurna. Cada uma destas dimensdes apresenta uma escala de resposta que varia de 0
a 3 (0 “nunca durante o ultimo més”; 3 “trés ou mais vezes por semana”). A pontuacéo total do
PSQI consiste na soma dos valores de todas as dimensdes, oscilando entre 0 e 21. Segundo
Buysse et al. (1989), uma pontuacdo global > 5 assinala que o individuo experiencia graves
dificuldades de sono em pelo menos duas dimensdes ou dificuldades moderadas em mais de
trés dimensdes (Buysse et al.,1989). Alguns exemplos de itens sdo: “Quantas horas realmente
dormiu por noite? (Isto pode ser diferente do nimero de horas que passa na cama)” (item 4) —
duracdo do sono; “Durante o Gltimo més, quantas vezes teve dificuldade em dormir porque ndo
conseguiu dormir em 30 minutos” (item 5.a) — laténcia do sono; “Durante o Gltimo més, como

classificaria a qualidade do seu sono, em geral?” (item 6) — qualidade subjetiva do sono.

No que concerne as qualidades psicométricas do PSQI na versdo original, verifica-se
uma boa consisténcia interna, com um o de Cronbach = 0,83. A validade do instrumento foi
igualmente sustentada, com uma sensibilidade de 89,6% e especificidade de 86,5% (Buysse et
al., 1989). A versao portuguesa do PSQI-PT apresentou um a de Cronbach = 0,70, indicando
assim um grau adequado de consisténcia interna (Del Rio Jodo et al., 2017). De acordo com 0s
autores, 0 presente instrumento evidenciou propriedades psicométricas fidveis e validas. Deste
modo, o PSQI-PT é uma medida Util para avaliar a qualidade subjetiva do sono da populacéo
portuguesa, em amostras clinicas e ndo-clinicas (Del Rio Jodo et al., 2017). A consisténcia

interna obtida no estudo atual foi de a. = 0,70.

Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE)

A Escala de Sonoléncia de Epworth (Epworth Sleepiness Scale; ESS) é um questionario
de autoadministracdo desenvolvido por Johns (1991). O instrumento, adaptado e validado para
a populacdo portuguesa por Sargento e colaboradores (2015), procura mensurar a sonoléncia
diurna, ou seja, a propensdo de um sujeito para adormecer em determinadas situacfes do
quotidiano, durante o dia. O questionario é composto por oito itens, avaliados numa escala do
tipo Likert de 4 pontos, de 0 a 3, em que O corresponde a “nenhuma probabilidade de
dormitar/passar pelas brasas” e 3 a “forte probabilidade de dormitar/passar pelas brasas”. A

pontuacdo total indica um valor de sonoléncia diurna subjetiva, que é calculado através da soma



das respostas aos itens, variando entre 0 e 24. Pontuagdes altas indicam uma maior propensao
para adormecer, sendo que resultados superiores a 10 sdo indicadores de sonoléncia diurna. Os
itens da escala refletem situac6es do dia-a-dia, tais como: “Qual a probabilidade de dormitar ou
de adormecer a sentado a ler?” (item 1) ou “Qual a probabilidade de dormitar como passageiro

num carro durante uma hora, sem paragem?” (item 4).

A respeito das propriedades psicométricas do instrumento na sua versao original, foi
registada uma consisténcia interna de o = 0,88 para sujeitos com Sindrome de Apneia
Obstrutiva do Sono e de a = 0,73 para sujeitos considerados saudaveis (Johns, 1992). De acordo
com Sargento et al. (2015), a ESE apresentou uma validade estrutural, interna e de critério
adequadas, bem como uma consisténcia interna aceitavel, com um alfa de Cronbach de 0,77.

No caso do presente estudo, obteve-se um o = 0,80.

Frequéncia Sexual

De modo a avaliar a frequéncia da atividade sexual, perguntou-se aos participantes
quantos dias (e ndo vezes) no ultimo més tiveram: coito vaginal (pénis-vagina); relacbes sexuais
ndo coitais (sexo oral, sexo anal, masturbacao pelo parceiro); e em quantos dias do més houve
masturbacéo solitaria. Foi também perguntado quantos dias no ultimo més sentiram excitacéo
genital persistente (sem estar na companhia de ninguém nem ter nenhum estimulo sexual ao
seu redor). Por fim, questionou-se se as relacdes sexuais e a masturbacdo solitaria sdo
importantes para adormecer. Estas duas ultimas questes tiveram um formato de resposta

dicotémica (sim; ndo).

Questionario Funcionamento Sexual Feminino

Com o objetivo de avaliar a variavel do funcionamento sexual feminino, foram
aplicados dois instrumentos: o indice de Funcionamento Sexual Feminino (Female Sexual
Function Index; — FSFI) e a Escala de Distress Sexual Feminino (The Female Sexual Distress
Scale-Revised; — FSDS-R).

O FSFI é um instrumento multidimensional desenvolvido por Rosen et al. (2000) que
foi traduzido, adaptado e validado para a populagéo portuguesa por Pechorro e colegas (2009),

e que tem como objetivo avaliar as dimensdes centrais da fungdo sexual das mulheres.



O FSFI é um questionario de autopreenchimento constituido por dezanove itens, que
integra seis dimensoes: desejo (item 1 e 2); excitacdo subjetiva (item 3, 4, 5 e 6); lubrificacdo
(item 7, 8, 9 e 10); orgasmo (11, 12 e 13); satisfacdo (14, 15 e 16); e dor durante e apds a
atividade sexual (item 17, 18 e 19). Importa referir que na analise exploratoria fatorial da verséo
portuguesa, através da analise dos componentes principais com rotagao varimax, as dimensfes
do desejo e da excitacdo saturaram no mesmo fator. Ou seja, encontrou-se uma sobreposicao
entre as dimensdes do desejo e da excitacdo (Pechorro et al, 2009). A semelhanca da versdo
original, na presente investigacdo optou-se por considerar as seis dimensdes do FSFI, dada a
sua pertinéncia conceptual. Quanto a cotacgdo, para obter o indice do funcionamento sexual
feminino é realizada uma soma ponderada de todos os itens. Os itens sdo medidos de acordo
com uma escala do tipo Likert de O (auséncia de atividade sexual) a 5. Valores mais altos
assinalam uma melhor funcdo sexual. Exemplos de itens sdao: “Nas ultimas 4 semanas, como
classificaria o seu nivel (grau) de desejo ou interesse sexual?” (item 2) — desejo; “Nas tltimas
4 semanas, qual o seu nivel de satisfacdo com a sua vida sexual em geral?” (item 16) —

satisfagéo.

Quanto as propriedades psicomeétricas da versao original do FSFI, foram observadas
correlacdes entre os itens com valores de o de Cronbach igual ou superior a 0,82 para todos 0s
fatores. O instrumento original revela assim uma boa consisténcia interna (Rosen et al., 2000).
Em relacdo a versdo portuguesa, verificou-se um o de Cronbach que varia entre 0,88 e 0,90
para as diferentes dimensdes e um o de Cronbach = 0,93 para a escala total, indicando desta
forma um excelente nivel de consisténcia interna (Pechorro et al., 2009). Foram também
analisadas outras caracteristicas psicométricas, tais como: a validade discriminante; a analise
fatorial exploratoria; e a estabilidade temporal. Posto isto, conclui-se que ambas as versdes do
instrumento revelam boas qualidades psicométricas, pelo que o instrumento poderd ser
considerado valido e fidvel (Pechorro et al., 2009; Rosen et al., 2000). No estudo atual, 0 o de

Cronbach foi de 0,92 para a escala total.

Foi ainda acrescentada a questdo: “Quando teve relacdes sexuais, com que frequéncia

atingiu o orgasmo através da penetracdo vaginal, sem estimulacdo direta do clitoris?”

A FSDS-R foi desenvolvida por DeRogatis et al. (2008). Este instrumento serve como
complemento ao FSFI e tem como objetivo avaliar o modo como a mulher se sente em relacao
aos diversos aspetos da atividade sexual, despistando possiveis disfungdes. A semelhanca da

anterior, esta é uma escala de autorrelato, composta por treze itens referentes as 4 semanas. Os



itens s&o cotados a partir de uma escala do tipo Likert de 5 pontos, onde 0 corresponde a “nunca”
¢ 4 a “sempre”. O valor total é obtido através da soma das pontuagdes de cada item, o que
significa que pontuacdes mais elevadas refletem um maior sofrimento sexual (distress).
Verificam-se 0s seguintes itens a titulo de exemplo: “item 2 — Infeliz com o seu relacionamento

sexual”; “item 7 — Preocupada com o sexo0” e “item 13 — Incomodada por baixo desejo sexual”.

Ao nivel das propriedades psicométricas, a escala original revista apresentou uma boa
validade discriminante, ou seja, uma boa capacidade em discriminar mulheres que tém
disfuncdes sexuais das que ndo tém disfuncgdes sexuais. Ademais, revelou uma fiabilidade teste-
reteste de 0,74 e um grau elevado de consisténcia interna, com um o de Cronbach que varia
entre 0,88 e 0,96 (DeRogatis et al., 2009). O instrumento foi traduzido para a populacéo
portuguesa por Berenguer et al. (2019) e foram igualmente encontradas boas caracteristicas
psicométricas, com uma consisténcia interna de a = 0,94 e uma validade de critério adequada.

No estudo atual, obteve-se uma consisténcia interna de o, = 0,95.

Questionario Funcionamento Sexual Masculino

Aplicaram-se dois questionarios com o intuito de avaliar a funcdo sexual dos homens:
o Indice Internacional de Funcdo Erétil (International Index of Erectile Function; — IIEF) e 0

Premature Ejaculation Diagnotic Tool (PEDT).

O IIEF foi desenvolvido por Rosen et al. (1997) e encontra-se adaptado e validado para
a populacdo portuguesa por Gomes e Nobre (2012). Trata-se de um instrumento
multidimensional de autorrelato que tem como fim avaliar a funcéo sexual dos homens referente
as Ultimas quatro semanas, em amostras clinicas e ndo-clinicas. A versdo original é composta
por quinze itens com um formato de resposta numa escala do tipo Likert de 5 pontos e contém
cinco dimensdes: funcdo erétil; desejo sexual; orgasmo; satisfacdo com o relacionamento
sexual; e satisfacdo sexual global (Rosen et al., 1997). Ja a versao portuguesa conta com menos
um item, visto que o item 6 foi retirado. Pontuacdes mais elevadas representam melhores niveis
de funcdo sexual (Gomes & Nobre, 2012). Constatam-se o0s seguintes itens a titulo de exemplo:
item 1 “Com que frequéncia foi capaz de conseguir uma ere¢do durante a sua atividade

sexual?”; item 12 “Qual a sua satisfacdo com a sua vida sexual em geral?”

Em relacdo as qualidades psicometricas, na versao original do instrumento verificou-se

um grau elevado de consisténcia interna para cada uma das dimensdes e para a escala total



(valores de a de Cronbach de 0,73 e > 0,91). Além disso, todas as dimensdes do IIEF indicaram
um grau elevado de sensibilidade e especificidade. Quanto as capacidades psicométricas da
versdo portuguesa, esta obteve uma consisténcia interna adequada, com valores de alfa de
Cronbach entre 0,72 e 0,86 para as diferentes dimensdes (Gomes & Nobre, 2012). Foram
também asseguradas outras componentes psicométricas como a validade discriminante e a
estabilidade temporal (teste-reteste). A consisténcia interna da escala total no estudo atual foi
de 0,82.

O PEDT, criado e validado por Symonds et al. (2007), € um questionario de autorrelato
e unidimensional, que tem como principal objetivo avaliar aspetos relacionados com a
ejaculacdo precoce: controlo; frequéncia; estimulagdo minima; nivel de frustragdo; e
dificuldades interpessoais. Como exemplos temos o item 2 (“Ejacula antes de querer?”) e o
item 5 (“Fica preocupado por achar que o tempo que demora a ejacular deixa a sua parceira
sexual insatisfeita?”’). Os cinco itens que compdem a escala sdo mensurados numa escala do
tipo Likert de cinco pontos. Salienta-se ainda que valores mais elevados refletem sintomas de

ejaculacdo precoce.

O instrumento evidenciou boas capacidades psicométricas, com uma consisténcia
interna de 0,71 e uma precisdo teste-reteste de 0,70 (Symonds et al., 2007). Na versdo
portuguesa, destacam-se alguns estudos que verificaram as propriedades apropriadas do
instrumento, com um a=0,67 (Berenguer, 2018), tal como uma validade de critério adequada.
Um outro estudo apresentou uma consisténcia interna de 0,83 (Rebdlo, 2018). Na presente

investigacdo, o instrumento revelou uma consisténcia interna de 0,83.



Procedimento

A recolha dos dados foi conseguida através da criagdo de um formulario online,
elaborado através da plataforma Google Forms. No inicio do questionario encontrava-se 0
consentimento informado, o qual informava os participantes acerca do objetivo do estudo, a
garantia do anonimato e confidencialidade, o tempo médio de preenchimento, bem como o
contacto dos investigadores. A divulgacdo do questionario foi efetuada por meio de diversas

redes sociais: Facebook; Messenger; Whatsapp; Instagram; LinkedIn.

O questionario esteve disponivel durante aproximadamente trés meses e meio, entre o
inicio de dezembro de 2021 e o inicio de marco de 2022. Posteriormente, procedeu-se a extracao

dos dados para a respetiva analise, atraves do programa IBM SPSS 27 e 28.

Andlise Estatistica

Primeiro, foi efetuada uma estatistica descritiva a fim de se obter uma melhor
compreensdo da amostra. De seguida, com 0 objetivo de examinar as associacdes entre as
diferentes varidveis do estudo, efetuaram-se analises de correlacdo de Pearson. Por fim,
também se realizaram regressdes lineares multiplas para testar os preditores independentes do
funcionamento sexual feminino e masculino. E de referir ainda que se consideraram

estatisticamente significativos os resultados com p-value inferior a 0,05.

Delineamento e Conceptualizacao do Estudo

A natureza da presente investigacdo foi desenvolvida com base numa tipologia de
andlise quantitativa e ndo-experimental. Segundo Mar6co (2018), este trata-se de um estudo
descritivo e correlacional. E importante destacar que esta metodologia apresenta algumas
limitacGes, nomeadamente a impossibilidade de estabelecer relacbes de causalidade entre as

varidveis em estudo, uma vez que estas ndo sao manipuladas experimentalmente.
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Resultados

As informagOes descritivas da amostra e da subamostra com relagfes sexuais nas

ultimas quatro semanas podem observar-se nas tabelas 1 e 2.

Tabela 1. Estatistica descritiva da amostra total (N = 387)

Sexo Mulheres Homens
N (%) ou Media (DP) N (%) ou Média (DP)
N (%) 237 (61,2%) 150 (38,8%)
Idade 29,05 (10,625) 28,73 (9,498)
Nacionalidade
Portuguesa 220 (92,8%) 137 (91,3%)
Outra 17 (7,2%) 13 (8,7%)
Habilitacdes Literarias
Inferior a 12° Ano 4 (1,7%) 7 (4,7%)
12° Ano 32 (13,5%) 39 (26%)
Frequéncia Universitaria 28 (11,8%) 28 (18,7%)
Licenciatura 116 (48,9%) 48 (32%)
Mestrado 54 (22,8%) 26 (17,3%)
Doutoramento 3 (1,3%) 2 (1,3%)

Situacao Profissional

Estudante 75 (31,6%) 20 (13,3%)
Empregado/a 113 (47,7%) 94 (62,7%)
Desempregado/a 6 (2,5%) 8 (5,3%)
Trabalhador(a) estudante 43 (18,1%) 27 (18%)
Reformado/a 0 (0%) 1 (0,7%)
Estado Civil
Solteiro(a) 171 (72,2%) 107 (71,3%)
Casado(a) 23 (9,7%) 22 (14,7%)
Unido de Facto 30 (12,7%) 18 (12%)
Divorciado(a) 12 (5,1%) 2 (1,3%)
Viavo(a) 1 (0,3%) 1 (0,6%)
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Problemas de Sono
Sim

Nao

120 (50,6%)
117 (49,4%)

58 (38,7%)
92 (61,3%)

Sonoléncia Diurna
Sim

Nao

67 (28,3%)
170 (71,7%)

21 (14%)
129 (86%)

Parceiro Sexual Regular
Com parceiro(a)
Sem parceiro(a)

Incerto

172 (72,6%)
54 (22,8%)
11 (4,6%)

114 (76%)
27 (18%)
9 (6%)

Relagéo de Compromisso
Sim
Né&o

Incerto

168 (70,9%)
53 (22,4%)
16 (6,8%)

102 (68%)
35 (23,3%)
13 (8,7%)

Duracéo da Relacéo (meses)

79,07 (91,405)

84,19 (87,56)

Coabitacéo
Sim

Nao

93 (39,2%)
144 (60,8%)

55 (36,7%)
95 (63,3%)

Com relagdes sexuais com o
parceiro no ultimo més
Sim

Nao

166 (70%)
71 (30%)

116 (77,3%)
34 (22,7%)

A relacdo sexual é importante
para adormecer
Sim

Nao

49 (20,7%)
188 (79,3%)

49 (32,7%)
101 (67,3%)

A masturbacdo solitaria ¢é
importante para adormecer
Sim

47 (19,8%)

37 (24,7%)

NZo 190 (80,2%) 113 (75,3%)
Frequéncia de sexo coital (dias) 5,62 (6,140) 6,76 (6,378)
Frequéncia de sexo nao coital 4,41 (5,520) 6,43 (6,511)
Frequéncia de masturbacao (dias) 3,30 (5,181) 7,22 (7,106)

DP = Desvio Padrao
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Tabela 2. Estatistica descritiva da subamostra com relagdes sexuais nas Ultimas 4 semanas (N
=282)

Sexo Mulheres Homens
N (%) ou Média (DP) N (%) ou Média (DP)

N (%) 166 (58,9%) 116 (41,1%)
Idade 28,86 (10,147) 28,72 (8,592)
Nacionalidade

Portuguesa 156 (94%) 106 (91,4%)

Outra 10 (6%) 10 (8,6%)
Habilitacdes Literarias

Inferior a 12° Ano 2 (1,2%) 7 (6%)

12° Ano

Frequéncia Universitaria

19 (11,4%)
22 (12,9%)

30 (25,9%)
17 (14,7%)

Licenciatura 83 (50%) 37 (31,9%)
Mestrado 41 (24,7%) 23 (19,8%)
Doutoramento 2 (1,2%) 2 (1,7%)
Situacéo Profissional
Estudante 50 (30,1%) 9 (7,8%)
Empregado/a 83 (50%) 80 (69%)
Desempregado/a 5 (3%) 6 (5,2%)
Trabalhador(a) estudante 28 (16,9%) 21 (18,1%)
Reformado/a 0 (0%) 0 (0%)
Estado Civil
Solteiro(a) 113 (68,1%) 78 (67,2%)
Casado(a) 21 (12,7%) 19 (16,4%)
Unido de Facto 28 (16,9%) 18 (15,5%)
Divorciado(a) 4 (2,4%) 0 (0%)
Viavo(a) 0 (0%) 1 (0,9%)
Problemas de Sono
Sim 74 (44,6%) 36 (31%)
Né&o 92 (55,4%) 80 (69%)

Sonoléncia Diurna

Sim

47 (28,3%)

18 (15,5%)
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Nao

119 (71,7%)

98 (84,5%)

Parceiro Sexual Regular

Com parceiro(a)
Sem parceiro(a)

Incerto

156 (94%)
5 (3%)
5 (3%)

106 (91,4%)
4 (3,4%)
6 (5,2%)

Relagéo de Compromisso

Sim 151 (91%) 95 (81,9%)

N4o 11 (6,6%) 14 (12,1%)

Incerto 4 (2,4%) 7 (6%)
Duracéo da Relacéo (meses) 73,35 (78,937) 81,84 (83,251)

Coabitacéo
Sim

Nao

86 (51,8%)
80 (48,2%)

52 (44,8%)
64 (55,2%)

A relacdo sexual é importante
para adormecer

Sim

Nao

35 (21,1%)
131 (78,9%)

42 (36,2%)
74 (63,8%)

A masturbacgao

solitaria

importante para adormecer

é

Sim 29 (17,5%) 28 (24,1%)
Né&o 137 (82,5%) 88 (75,9%)
Frequéncia de sexo coital (dias) 8,01 (5,891) 8,74 (5,936)
Frequéncia de sexo nao coital 5,76 (5,521) 7,55 (6,477)
Frequéncia de masturbacéo (dias) 2,56 (4,226) 6,72 (6,873)

DP = Desvio Padrao

Na tabela 3, podemos observar as correlacdes do humor negativo (ansiedade, depressdo

sonoléncia diurna, embora mais fracas na subamostra masculina.

14

e stress) com a qualidade subjetiva do sono e com a sonoléncia diurna. Verificam-se correlacbes
estatisticamente significativas entre pior qualidade subjetiva do sono e a ansiedade, a depressao
e o stress. No entanto, realca-se que as correlacbes foram mais fortes na subamostra feminina.

Também se observaram correlacfes estatisticamente significativas entre humor negativo e



Tabela 3. CorrelacOes entre a qualidade da subjetiva do sono, a sonoléncia diurna e o humor
(N =387)

Amostra Total Subamostra Feminina  Subamostra Masculina
(N = 387) (N=237) (N = 150)
Qualidade Sonoléncia Qualidade Sonoléncia Qualidade Sonoléncia
do sono diurna do sono diurna do sono diurna
Ansiedade
0,50%** 0,22%** 0,53*** 0,18** 0,36*** 0,16*
Depresséao
0,50%** 0,28*** 0,53*** 0,29*** 0,38*** 0,20*
Stress

0,51*** 0,31*** 0,50*** 0,28*** 0,47*** 0,18*

*p <0,05; ** < 0,01; *** p<0,001.

Na tabela 4 sdo apresentadas as correlagbes entre 0 humor e as dimensbes do
funcionamento sexual feminino. A ansiedade apenas se correlacionou com dificuldades no
orgasmo. A depresséo correlacionou-se com dificuldades no orgasmo, insatisfacdo e mais dor.
Ja o stress correlacionou-se com dificuldades no orgasmo e com a insatisfacdo. As correlacoes
indicam que a medida que aumenta a ansiedade, a depressdo e o stress, a qualidade do
funcionamento sexual feminino tende a diminuir, em especial a dimensdo do orgasmo. E
possivel ainda verificar uma correlacdo entre mais distress sexual e maior ansiedade, depresséao
e stress, sendo a correlacdo com o stress a mais forte (quanto mais stress, maior o distress

sexual).
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Tabela 4. Correlagfes entre 0 humor e o funcionamento sexual feminino (N = 166)

Ansiedade Depresséo Stress

Desejo -0,03 -0,04 -0,09

Excitagéo -0,05 -0,08 -0,10

Lubrificacdo -0,10 -0,06 -0,09

Orgasmo -0,19* -0,23** -0,19*

Satisfacéo -0,13 -0,21** -0,17*

Dor -0,09 -0,16* -0,11

Funcionamento sexual -0,15 -0,19* -0,17*
(global)

Distress sexual 0,37*** 0,40%** 0,43***

*p <0,05; ** <0,01; *** p <0,001.

Na tabela 5 sdo apresentadas as correlacbes do humor com as dimensdes do
funcionamento sexual dos homens. Niveis mais elevados de ansiedade e de stress
correlacionam-se com menos desejo sexual, menos satisfacdo com a relacdo sexual e menos
satisfacdo sexual em geral, sendo a correlacdo mais forte com a satisfacdo sexual geral. A
depresséo correlacionou-se com mais dificuldades no orgasmo, com menos satisfacdo com a
relacdo sexual e com menos satisfacdo sexual geral. Ainda, valores mais elevados de stress

correlacionam-se positivamente com sintomas de ejaculagdo precoce.
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Tabela 5. Correlagdes entre o humor e o funcionamento sexual masculino (N = 116)

Ansiedade Depresséo Stress
Funcdo erétil -0,12 -0,05 -0,09
Orgasmo -0,08 -0,24** -0,14
Desejo -0,21* -0,17 -0,26**
Satisfacdo com a relacdo sexual -0,24** -0,37*** -0,29**
Satisfacéo sexual geral -0,35*** -0,30*** -0,39***
Sintomas de ejaculagao precoce 0,10 0,18 0,22*

*p < 0,05; ¥*<0,01; *** p <0,001.

Na tabela 6, encontram-se as correlacbes entre a qualidade subjetiva do sono, a
sonoléncia diurna e o funcionamento sexual das mulheres. E possivel constatar que quanto pior
a qualidade do sono das mulheres, menos desejo, menos satisfacdo e mais dor. Observa-se ainda
uma correlacdo entre pior qualidade de sono e maior distress sexual. A sonoléncia diurna néo
se correlacionou significativamente com as dimensdes do funcionamento sexual, mas

correlacionou-se com mais distress sexual.

Tabela 6. Correlacbes entre a qualidade subjetiva do sono, a sonoléncia diurna e o

funcionamento sexual feminino (N = 166)

Qualidade subjetiva do sono Sonoléncia diurna

Desejo -0,22** -0,08

Excitacdo -0,10 -0,11

Lubrificacéo 0,00 0,10

Orgasmo -0,14 -0,12

Satisfacdo -0,24** -0,05

Dor -0,18* -0,09

Funcionamento sexual -0,20** -0,08
(global)

Distress sexual 0,36*** 0,20**

*p < 0,05; ** < 0,01; *** p < 0,001.
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Na tabela 7 sdo apresentadas as correlagfes entre a qualidade subjetiva do sono, a
sonoléncia diurna e as dimensdes do funcionamento sexual masculino. Uma pior qualidade
subjetiva do sono associou-se a menos a satisfacdo com a relacdo sexual, menos satisfacdo
sexual geral, mais dificuldades no orgasmo e a mais sintomas de ejaculacdo precoce. Nao se
verificou nenhuma correlagdo estatisticamente significativa entre a sonoléncia diurna e as

dimensdes do funcionamento sexual masculino.

Tabela 7. Correlagbes entre a qualidade subjetiva do sono, a sonoléncia diurna e o

funcionamento sexual masculino (N = 116)

Qualidade subjetiva do sono  Sonoléncia diurna

Funcéo erétil -0,16 -0,16
Orgasmo -0,19* -0,04

Desejo -0,12 0,00

Satisfagdo com a relacéo sexual -0,30*** -0,07
Satisfagdo sexual geral -0,30*** -0,06
Sintomas de ejaculag&o precoce 0,25** 0,17

*p <0,05; ¥* <0,01; *** p <0,001.

Na tabela 8 encontram-se expostas as correlacdes entre a qualidade subjetiva do sono, a
sonoléncia diurna, a ansiedade, depressao e stress e a pratica de relacdes sexuais no ultimo més.
E possivel verificar que uma pior qualidade do sono esta associada a uma auséncia de relacdes
sexuais nas ultimas quatro semanas, tanto nas mulheres como nos homens. Ou seja, quem
dorme pior tem menos probabilidade de ter relacdes sexuais com 0 sexo oposto. Para a
sonoléncia diurna ndo foram encontradas correlacdes. Nos homens, maiores niveis de depressao

correlacionaram-se com auséncia de relacdes sexuais.
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Tabela 8. CorrelacGes entre a qualidade subjetiva do sono, a sonoléncia diurna, a ansiedade, a

depressao e o stress e a pratica de atividade sexual nas mulheres (N = 237) e nos homens (N =

150)

Mulheres

Homens

RelacOes sexuais nas
Gltimas 4 semanas®

RelagOes sexuais nas
Gltimas 4 semanas®

Qualidade Subjetiva do Sono
Sonoléncia Diurna
Ansiedade

Depresséo

Stress

-0,13*
-0,03
-0,12
-0,11
-0,09

-0,18*
0,00
-0,07

-0,16*
-0,05

10=n&o0; 1 =sim

*p < 0,05; ** < 0,01; *** p < 0,001.

Na tabela 9, podem observar-se as regressdes com o funcionamento sexual feminino e

o distress sexual como variaveis dependentes e a qualidade subjetiva do sono, a idade, a

sonoléncia diurna e o humor como preditores. Verifica-se que um pior funcionamento sexual

feminino global teve como preditores independentes a idade mais velha e o humor negativo,

mas ndo a qualidade do sono. Além disso, 0 humor negativo foi também preditor independente

de menos orgasmo, de menos satisfacdo sexual e de mais distress sexual, sendo que a qualidade

do sono nunca o foi. A qualidade subjetiva do sono apenas se associou independentemente com

a dimensdo do desejo sexual. A sonoléncia diurna nao se revelou como preditor independente

de nenhuma dimenséo do funcionamento sexual.
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Tabela 9. Regressao linear multipla com preditores do funcionamento sexual feminino

B p R Ra?
Funcionamento sexual feminino total
Bloco 1
Qualidade subjetiva do sono -0,21 0,006 0,29 0,07
Idade -0,20 0,01
Bloco 2
Qualidade subjetiva do sono -0,21 0,01
Idade -0,20 0,01 0,29 0,06
Sonoléncia diurna -0,02 0,77
Bloco 3
Qualidade subjetiva do sono -0,10 0,25
Idade -0,25 0,002 0,33 0,08
Sonoléncia diurna -0,00 0,91
Humor -0,20 0,03
Bloco 1 Desejo
Qualidade subjetiva do sono -0,22 0,003 0,31 0,08
|dade -0,21 0,006
Bloco 2
Qualidade subjetiva do sono -0,21 0,007
Idade 0,21 0,005 0,31 0,08
Sonoléncia diurna -0,03 0,67
Bloco 3
Qualidade subjetiva do sono -0,21 0,02
Idade 0,21 0,008 0,31 0,07
Sonoléncia diurna -0,03 0,68
Humor -0,004 0,97
Bloco 1 Excitacéo
Qualidade subjetiva do sono -0,11 0,13 0,27 0,06
Idace 0,25  <0,001
Bloco 2
Qualidade subjetiva do sono -0,08 0,30
Idade -0,26 <0,001 0,29 0,06
Sonoléncia diurna 0,10 0,20
Bloco 3
Qualidade subjetiva do sono -0,01 0,90
Idade -0,30 <0,001 0,31 0,07
Sonoléncia diurna -0,09 0,24
Humor 014 013
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Bloco 1 Lubrificacéo
Qualidade subjetiva do sono -0,01 0,90 0,05 -0,01
|dade 005 047
Bloco 2
Qualidade subjetiva do sono -0,04 0,59
Idade -0,05 0,50 0,12 -0,005
Sonoléncia diurna 0,11 0,18
Bloco 3
Qualidade subjetiva do sono 0,04 0,66
Idade -0,09 0,24 0,18 0,009
Sonoléncia diurna 0,12 0,14
Humor -0,17 0,08
Bloco 1 Orgasmo
Qualidade subjetiva do sono -0,14 0,06 0,16 0,01
|dade -0,08 0,28
Bloco 2
Qualidade subjetiva do sono -0,12 0,15
Alda_de _ -0,09 0.26 0,19 0,01
Sonoléncia diurna 10,09 0.27
Bloco 3
Qualidade subjetiva do sono 0,01 0,91
Idade -0,15 0,06 0,28 0,05
Sonoléncia diurna -0,07 0,38
Humor -0,25 0,009
Bloco 1 Satisfacdo
Qualidade subjetiva do sono -0,25 0,001 0,35 0,11
|dade 026  <0,001
Bloco 2
Qualidade subjetiva do sono -0,25 0,002
Idade -0,26 <0,001 0,35 0,10
Sonoléncia diurna 0,006 0,93
Bloco 3
Qualidade subjetiva do sono -0,15 0,09
Idade -0,31 <0,001 0,39 0,13
Sonoléncia diurna 0,02 0,79
Humor -0,20 0,03
Bloco 1 Dor
Qualidade subjetiva do sono -0,18 0,02 0,18 0,02
Idade 0,01 0,86
Bloco 2
Qualidade subjetiva do sono -0,16 0,04
Idade 0,01 0,88 0,18 0,01
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Sonoléncia diurna -0,04 0,63

Bloco 3
Qualidade subjetiva do sono -0,13 0,15
Idade -0,002 0,97 0,19 0,01
Sonoléncia diurna -0,03 0,67
Humor -0,05 0,57
Bloco 1 Distress Sexual
Qualidade subjetiva do sono 0,36 <0,001 0,36 0,12
|dade 002 074
Bloco 2
Qualidade subjetiva do sono 0,33 <0,001
5 IAlda_ded_ -0,01 083 0,37 0,12
onoléncia diurna
Bloco 3 0,10 0,17
Qualidade subjetiva do sono 0,15 0,08
Idade 0,08 0,25 0,48 0,21
Sonoléncia diurna 0,06 0,35
Humor 0,36 <0,001

Na tabela 10, observam-se as regressdes com as dimensfes do funcionamento sexual
masculino como varidveis dependentes e a qualidade subjetiva do sono, a idade, a sonoléncia
diurna e o humor como preditores. O humor negativo foi preditor independente de menos desejo
sexual, menos satisfacdo com a relacdo sexual e menos satisfacdo sexual geral. J& a qualidade
subjetiva do sono e a sonoléncia diurna nao se revelaram como preditores independentes para

nenhuma dimensao do funcionamento sexual masculino.
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Tabela 10. Regressdo linear miltipla com preditores do funcionamento sexual masculino

B p R Ra?
Funcéo Erétil
Bloco 1
Qualidade subjetiva do sono -0,14 0,12 0,20 0,02
Idade -0,12 0,17
Bloco 2
Qualidade subjetiva do sono -0,10 0,28
Idade -0,15 0,11 0,25 0,03
Sonoléncia diurna 0,15 0,13
Bloco 3
Qualidade subjetiva do sono -0,09 0,41
Idade -0,15 0,11 0,25 0,02
Sonoléncia diurna -0,14 0,14
Humor 003 0,77
Bloco 1 Orgasmo
Qualidade subjetiva do sono -0,19 0,04 0,19 0,02
Idade 0,01 0,89
Bloco 2
Qualidade subjetiva do sono -0,20 0,04
Idade 0,01 0,88 0,19 0,01
Sonoléncia diurna 0,01 0,87
Bloco 3
Qualidade subjetiva do sono -0,13 0,21
Idade -0,001 0,98 0,23 0,01
Sonoléncia diurna 0,03 0,76
Humor -0,14 0,19
Bloco 1 Desejo
Qualidade subjetiva do sono -0,10 0,26 0,23 0,03
Idade -0,19 0,04
Bloco 2
Qualidade subjetiva do sono -0,10 0,28
Idade -0,19 0,04 0,23 0,02
Sonoléncia diurna 0,06 0,95
Bloco 3
Qualidade subjetiva do sono 0,02 0,81
Idade -0,22 0,01 0,34 0,08
Sonoléncia diurna 0,03 0,74
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Humor -0,28 0,007
Bloco 1 Satisfacdo com a Relagdo Sexual
Qualidade subjetiva do sono -0,30 0,001 0,30 0,07
Idade -0,01 0,859
Bloco 2
Qualidade subjetiva do sono -0,30 0,002
Idade -0,01 0,86 0,30 0,06
Sonoléncia diurna 0,004 0,97
Bloco 3
Qualidade subjetiva do sono -0,16 0,12
Idade -0,04 0,59 0,40 0,13
Sonoléncia diurna 0,03 0,74
Humor 0,30 0,004
Bloco 1 Satisfacdo Sexual Geral
Qualidade subjetiva do sono -0,28 0,002 0,33 0,09
Idade -0,14 0,11
Bloco 2
Qualidade subjetiva do sono -0,28 0,004
Idade -0,14 0,11 0,33 0,08
Sonoléncia diurna 0,004 0,96
Bloco 3
Qualidade subjetiva do sono -0,11 0,26
Idade -0,18 0,03 0,46 0,18
Sonoléncia diurna 0,02 0,74
Humor 0,37  <0,001
Bloco 1 Ejaculacéo Precoce
Qualidade Subjetiva do Sono 0,26 0,006 0,33 0,09
Idade -0,21 0,02
Bloco 2
Qualidade Subjetiva do Sono 0,23 0,01
Idade -0,20 0,03 0,34 0,09
Sonoléncia Diurna 0,08 0,36
Bloco 3
Qualidade Subjetiva do Sono 0,20 0,07
Idade -0,19 0,03 0,34 0,08
Sonoléncia Diurna 0,08 0,39
Humor 0,07 0,53
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Discussao

O presente estudo teve como objetivo explorar as associagOes entre a qualidade
subjetiva do sono, a pratica de atividade sexual e as diversas dimensfes do funcionamento
sexual feminino (desejo, excitacdo, lubrificacdo, orgasmo, satisfacdo, dor e distress) e
masculino (funcdo erétil, desejo, orgasmo, satisfacdo e sintomas de ejaculacéo precoce), numa
amostra heterossexual, com relagdes sexuais no ultimo més. Esta investigacdo visou ainda
compreender se as correlagdes entre a qualidade subjetiva do sono e o funcionamento sexual

seriam independentes do humor, nomeadamente da ansiedade, depresséo e stress.

Neste estudo verificaram-se correlacfes negativas entre os maiores niveis de ansiedade,
depresséo e stress e as dimensdes do funcionamento sexual feminino. Estes resultados véo ao
encontro do que era esperado, pois de acordo com lankowski (2003) as perturbagdes emocionais
podem ter um impacto negativo no desempenho sexual. O orgasmo foi a Unica dimensao do
funcionamento sexual a associar-se inversa e significativamente com a ansiedade. Lavie-Ajayi
e Joffe (2009) aludem ao facto de as mulheres que tém dificuldade em atingir o orgasmo terem
tendéncia para revelar niveis mais elevados de ansiedade, sentimentos de frustracdo e de
tristeza. Alguns estudos prévios sugerem que a ansiedade pode ter um efeito facilitador na
excitacdo sexual (Barlow,1986; Bradford & Meston, 2006). Relativamente a depressdo e ao
funcionamento sexual feminino geral verificam-se, de igual modo, correlacfes significativas.
As mulheres com depressao, por norma, experimentam mais disfuncdes sexuais. Neste sentido,
os resultados sdo congruentes com o estudo de Cyranowski et al. (2004), que revelou que 0s
sintomas depressivos nas mulheres se associaram a uma diminuicdo do funcionamento sexual
global. Maiores niveis de stress correlacionaram-se com um pior funcionamento sexual geral,
sobretudo com as dimensdes do orgasmo e da satisfacdo, o que vai ao encontro do estudo de
Yazdanpanahi et al. (2016). Estes resultados convergem ainda com a investigacdo de
Bodenmann e Atkins (2010), que registou que mais stress na vida diaria se associa a niveis mais
baixos de atividade e de satisfacdo sexual, bem como a uma diminuicéo da satisfacéo na relacéo.
Por fim, o distress sexual associou-se significativamente a ansiedade, depressdo e stress,
sugerindo assim que maiores niveis de ansiedade, depressdo e stress estdo ligados a um maior

sofrimento sexual, resultados que védo ao encontro da literatura.

Para 0 sexo masculino, os resultados sdo semelhantes. Quanto maiores 0s niveis de
ansiedade, de depresséo e de stress, pior o funcionamento sexual. Galanakis et al. (2015), na

sua revisdo sistematica da literatura, descobriram correlagdes fortes entre a ansiedade e o stress
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e o funcionamento sexual. Contudo, no presente estudo, as dimensfes mais afetadas pelo estado
de humor foram a “Satisfagdo com a Relagao Sexual” e a “Satisfagdo Sexual Geral”, sobretudo
pela depressdo, o que é de certo modo expectavel de acordo com a literatura, visto que a
depressdo se caracteriza pela perda de interesse, diminuicdo do prazer, cansago e baixa
autoestima (Barata, 2017). Obtiveram-se ainda associa¢Ges positivas entre 0s sintomas de

ejaculacéo precoce e os estados de humor, especialmente com a dimensao do stress.

Registaram-se, na generalidade, correlagdes negativas entre pior qualidade subjetiva do
sono e pior funcionamento sexual feminino. Os resultados ndo deixam de ir no sentido esperado,
pois de acordo com a literatura, dificuldades relacionadas com o sono podem contribuir para o
aparecimento de problemas ao nivel sexual (Kalmbach et al., 2015). Os resultados do estudo
atual sdo corroborados pela investigacdo de Afsahri et al. (2018) que encontrou, numa amostra
feminina, uma correlagéo inversa e significativa entre a qualidade do sono e a funcdo sexual
global. E de salientar que, no presente estudo, dentro das dimensdes do funcionamento sexual
avaliadas com recurso ao FSFI, apenas as dimensdes do desejo, da satisfacdo e da dor
apresentaram correlagdes significativas, o que parece indicar que ter um pior sono interfere
mais ao nivel do desejo, da satisfacdo e da dor. De acordo com Hamilton et al. (2008), elevados
niveis de cortisol, stress e fadiga sdo fatores que podem contribuir para possiveis disfuncdes
sexuais. Os resultados revelam ainda que a qualidade do sono ndo se relaciona com a
lubrificacdo. Quanto a sonoléncia diurna, ndo foram registadas correlacdes significativas. No
entanto, interessa destacar que apenas 28,3% das mulheres reportaram ter sonoléncia diurna, o
que se pode dever a reduzida dimenséo da amostra, condicionando assim o valor estatistico.
Ademais, verifica-se na literatura uma escassez de estudos que tenham analisado as associacfes
entre a sonoléncia e a funcdo sexual. Destaca-se somente a investigacdo de Afsahri et al. (2018),
que descobriu uma relacdo inversa entre a sonoléncia diurna e a excitacdo, lubrificacdo,

orgasmo e satisfacdo sexual.

A semelhanca da subamostra feminina, nos homens verificou-se que o agravamento do
sono se associou, de forma significativa, a um pior funcionamento sexual. O estudo conduzido
por Charandabi et al. (2016) mostra a existéncia de correlac6es entre os problemas de sono e a
diminuicdo dos aspetos da funcdo sexual masculina, o que esta de acordo com os resultados do
estudo atual. Foi ainda possivel verificar que uma qualidade de sono inadequada se associa a
uma menor satisfagdo com a relagdao sexual, menor satisfagéo sexual global e dificuldades com

0 orgasmo, resultados estes que vao ao encontro da investigacdo de Allen e Desille (2017). Os
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investigadores encontraram correlagdes entre a disfuncéo e a insatisfacéo sexual e um pior sono.
Segundo Kohn et al. (2020), homens com um sono inadequado podem enfrentar dificuldades
eréteis, o que ndo foi confirmado no presente estudo. Foi também encontrada uma correlacdo
positiva entre pior sono e mais sintomas de ejaculacdo precoce, resultado que é concordante
com o estudo de Zhang et al. (2022). Os autores descobriram que a ejaculagéo precoce, avaliada
pelo PEDT, se associou positivamente a qualidade subjetiva do sono. Desta forma, prop6em
que uma ma qualidade do sono pode ser um fator de risco para o aparecimento de ejaculacdo
precoce. Poucos estudos se debrugaram sobre o efeito da sonoléncia diurna no funcionamento
sexual. Todavia, Dikici et al. (2014) sugerem que 0 aumento da sonoléncia durante o dia afeta
negativamente a vida sexual. No entanto, salienta-se que os valores do estudo atual ndo foram
estatisticamente significativos. Tal pode dever-se ao facto de apenas 18 (15,5%) dos

participantes terem pontuado acima de 10, cut-off que indica a presenca de sonoléncia diurna.

Para ambos os sexos, confirmou-se a presenca de correlagdes significativas entre a pior
qualidade do sono e uma auséncia de relacbes sexuais no ultimo més. Estes dados séo
expectaveis de acordo com a literatura, que indica que os problemas de sono podem contribuir
para a reducéo de atividade sexual (Allen & Desille, 2017; Kalmbach et al., 2015; Malta et al.,
2019). Importa referir que o cansaco proveniente da insuficiéncia de sono pode interferir na
intimidade do casal. Wilson e colaboradores (2017) referem que a presenca de conflitos entre
parceiros é potenciada pela privacdo do sono, o que pode resultar num estado emocional que
propicia o stress. Por sua vez, este pode diminuir a intimidade do casal e, consequentemente, a
sua vida sexual. Esta é uma questao a investigar futuramente. Finalmente, ndo se estabeleceram
correlacdes significativas entre a pratica sexual e os estados de humor, exceto no caso dos
homens, tendo sido encontrada uma correlacdo entre maiores niveis de depressdo e auséncia de

relacBes sexuais, 0 que € consistente com o estudo de Hartmann (2007).

Em relacdo ao sexo feminino, regressdes lineares multiplas revelaram que uma menor
qualidade subjetiva do sono e a idade apresentaram correlagdes significativas com maiores
dificuldades sexuais num primeiro bloco. Quando num segundo bloco se inseriu como preditor
a sonoléncia diurna, ndo se registaram correlac6es significativas, pelo que este ndo é um
preditor independente de pior funcionamento sexual. Por sua vez, ao incluir o humor num
terceiro bloco, verificou-se que soO este e a idade se mostraram como preditores independentes
de pior funcionamento sexual. Em parte, estes resultados corroboram o estudo de Yazdanpanahi

et al. (2016), no qual os autores descobriram, ao realizar regressoes lineares, que a depresséo
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foi o preditor mais forte da disfungéo sexual feminina. No que concerne ao sexo masculino, os
resultados das regressdes também revelam que o humor negativo € um preditor independente
de menos desejo, mais insatisfagdo com a relacdo sexual e mais insatisfacdo sexual geral,

enquanto que a qualidade de sono nao o é.

A presente investigacdo denota um conjunto de limitagdes que devem ser referidas.
Primeiro, destaca-se que a maior parte da amostra é composta pelo sexo feminino, existindo
por isso, uma discrepancia acentuada entre homens e mulheres. Além disso, esta trata-se de
uma amostra pequena, sobretudo a subamostra de individuos que tiverem relacfes sexuais no
altimo més, pelo que esta ndo é representativa da populacdo. Outra limitacdo a ser apontada
relaciona-se com o estudo ser de natureza correlacional, o que impossibilita a inferéncia de
relacGes de causalidade entre as variaveis. Também é importante ter em consideracdo que a
utilizacdo de medidas de autorrelato podera ter feito com que existissem interferéncias, mais
concretamente o efeito da desejabilidade social. Por fim, outra limitacdo a sublinhar prende-se

com possiveis enviesamentos resultantes da avaliacdo subjetiva do sono.

Neste sentido, as limitagdes apontadas permitem a orientacéo para futuras investigacoes.
E pertinente replicar este estudo abrangendo uma amostra mais alargada e representativa da
populacdo, inclusive incidir sob faixas etarias distintas e populacdes especificas, por exemplo,
incluir individuos com outras orienta¢fes sexuais. Este Gltimo ponto foi inexequivel, uma vez
que os instrumentos utilizados para medir o funcionamento sexual foram construidos e
validados para sujeitos com orientacdo heterossexual. Sugere-se ainda que futuros estudos
avaliem a qualidade do sono, ndo so subjetivamente, como também de forma objetiva, através
da actigrafia. Dada a escassez de estudos que se tenham debrucado sobre a sonoléncia excessiva
e o funcionamento sexual, propde-se a realizacéo de investigaces neste ambito. Por fim, seria

importante efetuar um estudo comparativo (sono de curta, média e longa duracéo).

Em suma, no presente estudo, foi possivel confirmar que uma pior qualidade subjetiva

do sono parece estar associada a um pior funcionamento sexual em ambos 0S sexos.
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Anexos
Anexo | — Revisdo de Literatura

Sono

O sono é um fendmeno universal. E uma necessidade bioldgica basica indispensavel
para a saude fisica e mental do ser humano (Cho & Duffy, 2019). Caracteriza-se por ser um
estado normal de repouso onde se assiste a uma reducéo da atividade percetiva e da motricidade
voluntaria. O sono desempenha ainda um papel essencial no funcionamento cerebral e detém
funcdes reparadoras e homeostaticas (Paiva, 2015) que possibilitam a renovacgdo da mente e do
corpo (Richards, 2017).

Uma boa qualidade de sono propicia o bem-estar dos individuos, assim como contribui
para uma maior longevidade (Walker, 2019). Para além de ser imprescindivel para a saude
fisica e mental, também esta comprovado que, na esfera cognitiva, o sono tem efeitos positivos
no que concerne a aprendizagem, a consolidacdo de memdrias, ao pensamento critico e a
tomada de decisdes (Walker, 2019). Em contrapartida, ndo sé a privagdo como 0 excesso de
sono esta diretamente relacionada com o aumento de: doencas cardiovasculares (Cappuccio et
al., 2011; Nerbass et al., 2010); obesidade (Crispim et al., 2007); diabetes (Liu, 2019; Mendonca
et al., 2015); depressdo (Paiva, 2015; Walker, 2019); ansiedade (Walker, 2019); entre outras
perturbacdes. Portanto, um sono insuficiente tem consequéncias negativas para todos o0s
sistemas do organismo. Baglioni e colaboradores (2010) salientam ser comum relacionar uma
boa noite de sono a emoc¢des positivas e ao bem-estar, do mesmo modo que uma ma noite de
sono interfere com o nosso estado de humor, relacionando-se assim com uma crescente

irritabilidade e instabilidade emocional.

A arquitetura do sono € alvo de mudangas significativas ao longo da vida (Colrain,
2011). Dentro destas mudancas, a mais evidente é a duracdo do sono. O namero de horas
consideradas necessarias varia consoante a faixa etaria. Embora a duracgéo ideal do sono de cada
individuo dependa de fatores intrinsecos (alteragdes homeostaticas ou circadianas) e/ou
extrinsecos (horarios de trabalho; stress), € consensual que o sono saudavel de um jovem adulto
deve rondar as entre sete e as oito horas de sono por noite (Walker, 2019; Watson et al., 2015).
Além da duracdo do sono, importa ter em consideracdo outros dominios como: a qualidade do
sono, e pela qualidade entende-se a satisfacdo percebida pelo individuo; a laténcia do sono, que
reporta o tempo que o individuo leva para adormecer, desde que se deita; e a eficiéncia do sono,

que ¢ definida pela percentagem de tempo que o0 sujeito passa acordado enquanto esta deitado.

35



Segundo Walker (2019), nos adultos, um sono de qualidade envolve uma eficiéncia de cerca de
90%. Miller e Guimaraes (2007) referem que a quantidade, a manutengédo e a qualidade do

sono tendem a diminuir com a idade.

O sono € um elemento fundamental da nossa existéncia que ocupa aproximadamente
um terco do periodo de vida (Richards, 2017). Com o desenvolvimento tecnoldgico das
sociedades, assiste-se cada vez mais a modificacdes no estilo de vida dos individuos, afetando,
inclusive, o sono. De forma a acompanharem o ritmo acelerado da sociedade em que vivemos,
as pessoas acabam muitas vezes por negligenciar o sono. Segundo Paiva (2015), desde o Gltimo
século que a qualidade do sono tem seguido uma trajetéria descendente, com as pessoas a
dormir cada vez menos. A prevaléncia de perturbacGes associadas ao sono é cada vez maior e
as consequéncias de um sono inadequado e de uma sonoléncia diurna excessiva séo prejudiciais
para a saude fisica, neuroldgica e psicolégica (Colrain, 2011). A reducéo da qualidade do sono
pode ser uma das causas da sonoléncia diurna, podendo advir dai uma diminuicao do estado de

alerta e da atencdo, aumentando assim a probabilidade de acidentes.

Walker (2019) refere que a insonia € a perturbacdo do sono mais frequente e que esta
representa um dos problemas médicos mais prevalecentes da atualidade. A insonia é definida
como a dificuldade em iniciar ou em manter o sono (APA, 2013). E importante realcar que,
muitas vezes, a insonia surge como um sintoma, e esta especialmente associada a ansiedade e
a depressdo (APA, 2013; Baglioni et al., 2011). De acordo com Colrain (2011), quase um terco
da populacdo adulta experiencia regularmente algum problema de sono. No estudo sobre a
prevaléncia das perturbacGes de sono em Portugal conduzido por Ohayon e Paiva (2005),
constatou-se que 28,1% da amostra relatou sintomas de insonia durante pelo menos trés noites
por semana e que 10,1% relatou uma insatisfacdo global do sono. Os resultados deste estudo

apontam ainda que as mulheres reportam uma maior sintomatologia do que os homens.

De acordo com a American Sleep Association (ASA), a hipersonia caracteriza-se por
uma sonoléncia excessiva onde o individuo apresenta dificuldades em permanecer acordado
durante o dia. Entre os sintomas principais destacam-se: o sono noturno prolongado e a
sonoléncia diurna excessiva, com um minimo de 10 horas de sono por dia (APA, 2013). Afeta
predominantemente homens, atinge cerca de 5% da populacdo e pode ser causada por outras
perturbacBes como: narcolepsia; apneia obstrutiva do sono; e uso de medicacdo. Esta

perturbacgdo apresenta dois tipos de classificagdo: hipersonia idiopatica ou primaria, a qual ndo
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se sabe exatamente a origem, embora se pense que esteja relacionada com fatores genéticos; e

a hipersonia secundéria, causada por doencas que provocam sono excessivo (APA, 2013).

Funcionamento Sexual

A sexualidade é um elemento central da condicdo humana. E uma motivacéo bésica que
impele os individuos na procura de satisfacdo. De acordo com a Organizacdo Mundial da Satde
(2001), a sexualidade atravessa profundos processos de mudancga no decorrer do curso de vida.
Para Graugaard (2017), uma vida intima satisfatoria facilita o bem-estar das pessoas, podendo

contribuir, assim, para uma melhor qualidade de vida (Stephenson & Meston, 2015).

Véarios modelos tém sido brevemente descritos no que concerne ao ciclo da resposta
sexual humana. Contudo, Masters e Johnson (1966) foram pioneiros, ao conceptualizarem o
primeiro modelo que integra quatro fases sucessivas de resposta sexual: a excitacao, o plateau,
0 orgasmo e, por ultimo, a fase da resolugcdo. Mais tarde, novos modelos foram desenvolvidos,
tal como o modelo trifasico de Helen Kaplan (1979), que engloba a dimenséo do desejo como
a primeira resposta sexual humana, seguindo-se a excitacao e, por fim, o orgasmo. Sendo 0s
principais modelos no campo da sexologia, ambos servem de base para diagnosticar disfuncdes
sexuais (DS) que se enquadram nas categorias de desejo; excitacdo; orgasmo; e dor.
Caracterizadas pela falta, excesso, desconforto, dor ou falha da resposta sexual, as disfuncoes
sexuais podem ter diversas causas subjacentes: bioldgicas (desequilibrios hormonais; doencas;
farmacos), psicologicas (depressdo; ansiedade; baixa autoestima) ou sociais (problemas de
relacionamento; stress) (Faubion & Rullo, 2015). Embora variem consoante o sexo do
individuo, as DS condicionam ou impedem a vivéncia de uma vida sexual satisfatoria dos
individuos, afetando a qualidade de vida tanto dos homens (Galati et al., 2014) quanto das
mulheres (Ribeiro & Valle, 2016).

Funcionamento Sexual nas Mulheres

A vivéncia sexual da mulher é afetada pela presenca de uma ou mais perturbacdes no
funcionamento sexual num ou em mais aspetos do ciclo da resposta sexual (McCool-Myers et
al., 2018). Atualmente, a prevaléncia de mulheres que experiencia algum tipo de DS ¢
assinalavel. A nivel mundial, estima-se que 41% da populagdo feminina em idade fértil sofra

de algum tipo de disfuncdo (McCool-Myers et al., 2018). Num estudo realizado em Portugal,
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descobriu-se que 77,2% de uma amostra feminina de utentes de um centro de sadde reportou
ter alguma disfuncdo (Ribeiro et al., 2013). De modo geral, as disfungdes sexuais s&o
percecionadas e sentidas pelas mulheres como uma realidade angustiante e perturbadora,
afetando profundamente o seu bem-estar fisico, psicologico e relacional (Leiblum, 2007).
Aliado a isto, a existéncia de uma ou mais perturbaces deste foro acaba por incapacitar ou
dificultar a envolvéncia da mulher numa relagdo sexual prazerosa (Mendonga et al., 2012).
Alem disso, o proprio envelhecimento esta relacionado com a diminuigdo da resposta sexual e
da libido, bem como com uma menor frequéncia de atividade sexual. Portanto, com base na
literatura, verifica-se que a medida que a idade aumenta, o funcionamento sexual e a frequéncia

de pratica sexual diminuem (Faubion & Rullo, 2015).

De acordo com o Manual de Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-
V), as disfuncdes caracterizam-se por perturba¢fes huma ou em mais que uma das fases da
resposta sexual (APA, 1994). Dentro das disfuncGes sexuais estdo: o desejo sexual hipoativo,
caracterizado por uma diminuicdo ou auséncia de desejo em iniciar a atividade sexual; a aversao
ou fobia sexual que, como o nome indica, corresponde a aversdo ao contacto sexual e,
consequentemente, ao seu evitamento; a perturbacdo da excitacdo, geralmente expressa por
dificuldades em adquirir ou manter a lubrificacdo vaginal, a perturbacdo do orgasmo,
caracterizada pela auséncia ou pela dificuldade em alcangar o orgasmo a seguir a fase de
excitacdo normal; ou ao nivel da dor, no qual se englobam as perturbacdes da dispareunia
(consiste na dor genital recorrente aquando da relacdo coital) e o vaginismo, que é definido

como uma contracdo muscular involuntaria da vagina, impedindo a penetragcdo (APA, 1994).

Apesar de o DSM-5 ter trazido grandes mudancas na forma de diagnosticar as DS
femininas (APA, 2013), estas alteracGes ndo sdo consensuais e 0 DSM-4 ainda ¢ influente. Por
exemplo, no DSM-5 a perturbacdo do desejo e da excitacdo foram consideradas dois aspetos de
um mesmo transtorno, mas isto tem suscitado controvérsia e existem critérios alternativos que
continuam a distinguir as duas condicdes como segundo a International Classification of
Diseases (ICD-10 and ICD-11) e a International Society for the Study of Women’s Sexual
Health (Goldstein et al., 2017).

No estudo de Ribeiro et al. (2013), que apurou a existéncia de disfunces sexuais em
mulheres portuguesas em idade reprodutiva, verificou-se que a perturbacdo sexual mais comum

se relaciona com o orgasmo (55,8%), seguindo-se a dispareunia (40,9%).
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Funcionamento Sexual nos Homens

O funcionamento satisfatorio da sexualidade masculina depende de vérios fatores
psicofisiologicos que se interrelacionam entre si. Posto isto, e tendo por base as fases do ciclo
de resposta sexual humana, a presenca de algum bloqueio numa ou mais fases pode
comprometer o funcionamento sexual, podendo dar origem a alguma disfungéo. De acordo com
Abreu (2005), as disfungfes no ambito da sexualidade masculina podem ser provocadas pela
auséncia de intimidade com a parceira ou por problemas comunicacionais entre o casal e/ou
conflitos entre os mesmos. A existéncia de problemas sexuais pode dever-se igualmente a
fatores psicoldgicos como a ansiedade, a depressdo (Britto & Benetti, 2010), bem como a

fatores bioldgicos.

Como preconizado pela literatura, as principais formas de disfuncéo sexual masculina
sdo: a disfuncéo erétil; a ejaculacéo precoce; a ejaculacéo retardada; e o desejo sexual hipoativo
(Domingos & Britto, 2013). Por disfuncdo erétil ou impoténcia entende-se a incapacidade
repetida de um homem obter e/ou manter uma erecdo peniana adequada para permitir uma
relacdo sexual prazerosa e satisfatoria. Segundo Sepulveda (2021), estima-se que 13% dos
homens portugueses sofra de disfuncdo erétil, sendo que a medida que se envelhece esta
percentagem aumenta de forma consideravel, podendo afetar 50 a 75% nos homens com idade
superior a 70 anos. J& a ejaculacdo precoce representa a dificuldade do homem em suster a
ejaculacdo. Segundo o DSM-5, a ejaculacdo pode ocorrer antes ou imediatamente apds a
penetracdo (APA, 2013), podendo suscitar frustracdo, falta de controlo, ansiedade e baixa
autoestima (Santos et al., 2022). A ejaculacdo retardada, descrita no DSM-5, refere-se ao atraso
da ejaculacdo ou a auséncia da mesma (APA, 2013). Por ultimo, a disfuncdo do desejo sexual
hipoativo masculino consiste na auséncia de desejo sexual, que pode ocorrer de forma

persistente ou recorrente (APA, 2013).

De acordo com os resultados de um estudo que procurou averiguar a prevaléncia de
disfuncdes sexuais masculinas nos homens portugueses, descobriu-se que cerca de 24% da
amostra revelou algum tipo de disfuncdo sexual, incluindo disfungdes consideradas ligeiras.
Aproximadamente 15,5% dos homens indicou uma diminuicdo do desejo sexual; 13% uma
perda de capacidade de erecdo; e 11,6% algum grau de dificuldade relacionada com a

ejaculacdo, com 8,5% a relatar ejaculacdo precoce (Vendeira et al., 2011).
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Sono e Funcionamento sexual

O sono e o funcionamento sexual tém sido, recentemente, alvo de investigagdo na
comunidade cientifica. A literatura sugere que a qualidade subjetiva do sono se associa ao
funcionamento sexual (Charandabi et al., 2016; Pereira et al., 2019; Smith et al., 2019). No
entanto, sabe-se que a relacdo entre estas duas variaveis ndo é simples, sendo bidirecional. Ou
seja, ndo s6 o sono tem impacto na funcdo sexual, como o sexo pode impactar o sono (Lastella
et al., 2019; Pallesen et al., 2019). Porém, ressalva-se que alguns problemas de sono partilham
certas comorbilidades associadas a disfun¢do sexual, incluindo a depressdo (Baglioni et al.,
2011) e doencas cardiovasculares (Cappuccio et al., 2011). De acordo com Soterio-Pires e
colaboradores (2014), a interacdo entre o sono, 0 humor e 0 comportamento sexual é complexa,
sendo que qualquer alteracdo no normal funcionamento de uma destas variaveis pode ter
consequéncias negativas. Ja Seehuus e Pigeon (2018) demonstraram, atraves do seu estudo, que

a saude mental, o sono e o funcionamento sexual estdo fortemente correlacionados.

Num estudo inglés, com uma amostra de sujeitos mais velhos, verificou-se que, nas
mulheres, uma qualidade de sono moderada e baixa se associou a um aumento das
probabilidades de se ter problemas de excitacdo, em comparacdo com mulheres com uma
elevada qualidade do sono. Curiosamente, nos homens, uma qualidade de sono moderada
associou-se ao aumento de dificuldades erécteis comparativamente aos homens com sono de
qualidade alta e baixa. Outro resultado importante prende-se com o facto de, nos homens, o
sono de longa duracéo se ter associado a maiores probabilidades de se ter dificuldade em atingir
0 orgasmo, quando comparado com homens com uma dura¢do moderada de sono (Smith et al.,
2019). Os resultados permitiram aos autores concluir que tanto a qualidade do sono reduzida

como o sono prolongado podem estar associados a disfungdes sexuais.

Determinadas perturbacdes do sono estdo relacionadas as disfuncdes sexuais nos
homens e nas mulheres. Todavia, a maioria dos estudos tem-se focado, sobretudo, em investigar
a insonia e a apneia obstrutiva do sono com disfuncdes sexuais nas mulheres e nos homens.
Escassos sdo 0s estudos que examinam 0 SOno excessivo e a hipersonia com o funcionamento
sexual. Um estudo polaco que ainda se encontra em curso avalia os problemas sexuais em
sujeitos portadores de insonia e de hipersonia (Wichniak et al., 2017). Até agora, nessa
investigacdo descobriu-se que o desempenho sexual foi avaliado negativamente por 17% dos
homens com hipersdnia e 18% dos pacientes com insonia atestaram ter uma perturbagdo grave

ou moderada no funcionamento sexual (Wichniak et al., 2017).
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Os dados cientificos sugerem que uma boa qualidade do sono tem um efeito direto na
atividade do controlo reprodutivo neuro-enddcrino, isto é, 0 aumento da duracédo e da qualidade
do sono pode melhorar a satisfacdo sexual, reduzindo os efeitos negativos provocados pela

privacdo do sono em ambos sexos (Andersen et al., 2011).

Os problemas do sono ndo sé impactam a nivel individual, tal como tem sido referido,
mas também a nivel relacional. A cama é o denominador comum entre 0 sexo e 0 sono. Posto
isto, é natural que a existéncia de problemas de sono possa afetar o relacionamento amoroso,
conduzindo a possiveis problemas emocionais €, como consequéncia, a dificuldades na vida
sexual do casal. Conforme Wilson e colaboradores (2017), a falta de sono aumenta a
probabilidade de conflito com o parceiro, 0 que promove um estado emocional que aumenta o

stress, reduz a intimidade e, como tal, diminui a vida sexual satisfatoria.

Num outro sentido, existe a evidéncia de que fazer sexo pode ser benéfico para o sono,
resultando num aumento do tempo total de sono, na melhor qualidade subjetiva do sono e numa
maior eficiéncia do mesmo (Drews et al., 2017). Um estudo australiano que teve como objetivo
examinar as associagdes entre o tipo de relacionamento (regular, ocasional ou casual), a
atividade sexual, a satisfacdo e o sono, revelou que os participantes que tém relacionamentos
regulares adormecem mais rapido do que aqueles com outro tipo de relacionamento, assim
como tém maior satisfacdo emocional apds o sexo e uma maior frequéncia de orgasmos
(Sprajcer et al., 2022).

Sono e Funcionamento Sexual nas Mulheres

Conforme a literatura, a qualidade do sono e o funcionamento sexual feminino
apresentam estreitas relacdes entre si (Afsahri et al., 2018; Kalmbach et al., 2015; Kling et al.,
2017). A privagdo do sono pode levar a uma serie de problemas de salde e afetar a qualidade
de vida da mulher. Num estudo que analisou os fatores que interferem no prazer e na atividade
sexual em mulheres brasileiras em idade fértil, descobriu-se que quando as mulheres
apresentam algum problema de sono, a probabilidade de terem atividade sexual é reduzida
(Malta et al., 2019).

Como parte integrante do ciclo da vida, as mulheres atravessam um conjunto de
processos que interferem com o funcionamento sexual (Pechorro et al., 2010). Entre eles

destacam-se as mudancgas hormonais: 0s niveis de androgénios e estrogénio diminuem, como

41



consequéncia normal do processo de envelhecimento. Segundo Bachmann e colaboradores
(2002), o androgénio feminino pode afetar o desejo sexual, a densidade 6ssea, a massa e forca
muscular, o estado de humor, o bem-estar psicoldgico e a qualidade de vida. De acordo com
Monterrosa-Castro et al. (2018), a qualidade de vida das mulheres na pds-menopausa €
fortemente condicionada pela existéncia de disfungfes sexuais. Em especial durante a transigcéo
da pré para a pés-menopausa, as mulheres apresentam frequentemente sintomas que impactam
a qualidade do sono (Kling et al., 2018) e o seu funcionamento sexual e satisfagdo (Dennerstein
et al., 2008). Tal como demonstrado por Kling et al. (2018), a prevaléncia de insénia em
mulheres na pds-menopausa é de 31%, tendo-se ainda concluido que dura¢Ges mais curtas do
sono se associam a uma menor fungéo sexual. Complementarmente, na investigacao de Afsahri
et al. (2018), que examinou a relagdo entre a qualidade do sono e a fungdo sexual em mulheres
iranianas em idade reprodutiva, p&de-se concluir que existe uma relacdo inversa entre a

qualidade do sono e o funcionamento sexual.

Os resultados de um estudo norte-americano com 171 estudantes do sexo feminino
revelou que a duracdo do sono se associou positivamente ao desejo sexual no dia seguinte, bem
como aumentou a probabilidade do envolvimento em atividade sexual com o parceiro
(Kalmbach et al., 2015). Por outro lado, os resultados indicaram que uma dura¢do mais curta
do sono esta associada a uma maior excitacdo genital percebida, o que vai ao encontro dos
resultados encontrados na investigacdo de Costa et al. (2017), que postula que os distarbios do
sono, mais concretamente a insonia, poderdo aumentar a excitacdo sexual quando ndo estéo
presentes estimulos sexuais. Curiosamente, apesar da maior excitacdo sexual, os resultados
mostram que esta falta de sono ndo aumentou a probabilidade de ter relacbes sexuais, 0 que
sugere que a fadiga e a sonoléncia derivadas desta privacdo de sono poderdo interferir com
quaisquer potenciais vantagens da maior excitacdo sexual associada a falta de sono (Costa et
al., 2017).

Algumas perturbacdes do sono sdo relacionadas a problemas sexuais nas mulheres.
Dentro das quais a Apneia Obstrutiva do Sono (AOS) que, embora mais frequente nos homens,
também ocorre nas mulheres (Lin et al., 2008). Os resultados de um estudo realizado com
mulheres diagnosticadas com AOS revelaram que, um ano apds o tratamento, as pacientes

reportaram disfungdes sexuais manifestas reduzidas (Petersen et al., 2013).

Nas mulheres, os niveis de prolactina aumentam apds o orgasmo (Leeners et al., 2013),

e isto pode contribuir para melhorar os ciclos de sono REM, promovendo e melhorando o sono
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(Lastella et al., 2019). No mesmo sentido, um estudo noruegués demonstrou que a atividade
sexual com orgasmo foi percebida como tendo um efeito soporifero nas mulheres (Pallesen et
al., 2019).

Sono e Funcionamento Sexual nos Homens

A literatura incidente nesta area tem demonstrado, na sua maioria, a presenca de
associagdes entre a qualidade subjetiva do sono e o funcionamento sexual nos homens
(Andersen et al., 2010; Charandabi et al., 2016; Costa et al., 2017). Com o avancar da idade, os
homens sofrem diversas alteracdes bioldgicas, tal como a diminui¢cdo de androgénios. De igual
modo, também se constatam mudancas no que diz respeito a questfes associadas ao sono e a
disfuncdes sexuais (Charandabi et al., 2016). Na generalidade, homens que apresentam
dificuldades sexuais relatam uma menor qualidade no seu funcionamento sexual e, por

conseguinte, uma diminuicdo na qualidade de vida (Galati et al., 2014).

Uma das perturbacdes mais comuns ¢ a disfuncdo erétil, que consiste na incapacidade
de alcancar ou manter uma erecdo suficientemente rigida para ter relacbes sexuais. Esta
perturbacdo afeta significativamente a qualidade de vida dos homens (Andersen et al., 2010;
Cheng et al., 2016). Na origem deste transtorno podem estar presentes fatores fisiologicos,
psicolégicos e/ou sociais. Sabe-se ainda que a privacdo ou as perturbacGes do sono estdo
associadas a um maior risco de disfuncao erétil (Kohn et al., 2020). Noutro sentido, verifica-se
a existéncia de uma relacdo entre a depressdo e a disfuncdo sexual (ejaculacdo precoce,

disfuncao eretil, falta de interesse sexual e dificuldade orgasmica) (Moreira et al., 2005).

Num estudo chinés, desenvolvido por Cheng e colaboradores (2016), 68,6% dos
pacientes com disfuncéo erétil sofriam de depressdo, enquanto 86,2% de ansiedade. Os autores
concluiram que os sujeitos com uma qualidade de sono inadequada sd@o mais propensos a sofrer
de disfuncéo erétil, independentemente da idade, do rendimento ou do nivel de educacgéo. A par
disso, o aparecimento da disfuncao erétil também pode ser despoletado por doencas fisicas,
nomeadamente diabetes e hipertensdo arterial (Silva, 2017). O risco de problemas sexuais,
nomeadamente de disfuncdo erétil, tem sido, sobretudo, encontrado nos trabalhadores por

turnos que reportam uma ma qualidade do sono (Rodriguez et al., 2020).

A testosterona desempenha um papel importante no funcionamento sexual. A privagao

do sono estéa relacionada com um decréscimo dos niveis de testosterona (Walker, 2019), sendo
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esta uma hormona sexual envolvida no comportamento sexual (Soterio-Pires et al., 2014): o
hipogonadismo associa-se a disfungdo erétil. Contudo, um outro estudo aponta que a privacao
de sono aumentou as ere¢des nos homens (Ferini-Stramb et al., 1996). O estudo chinés de Goh
e Tong (2010), apurou que o grupo de homens com uma restricdo aguda de sono (4 horas) e 0
grupo de homens com uma restricio moderada de sono (4-6 horas) tém concentragdes
significativamente mais baixas de androgénios, em particular de testosterona, quando
comparado com o grupo de homens que dormia oito ou mais horas por noite. Todavia, as
perturbacdes do sono e a duragdo do mesmo néo se relacionaram com a frequéncia da atividade
sexual (Goh & Tong, 2010).

Embora alguns estudos comprovem que a insénia afeta o comportamento sexual
(Seehuus & Pigeon, 2018; Soterio-Pires et al., 2014), é também notado que outras perturbacoes
associadas ao sono (sono REM mais curto e sono fragmentado) também séo frequentemente
encontradas em homens com disfuncdo erétil (Soterio-Pires et al., 2014). Individuos com
impoténcia sexual tendem a ter mais despertares noturnos revelando um sono fragmentado e,
portanto, incapazes de alcancar um estado profundo de sono (Lidorio & Tataren, 2012). Apesar
de alguma literatura sugerir uma associacao entre perturbacoes do sono e a disfungéo erétil nos
homens (Kohn et al., 2020), a verdade é que alguns resultados de estudos sdo contraditorios.
Seftel et al. (2002), por exemplo, ndo encontraram nenhuma associacdo entre a insonia e

disfuncao erétil.

N&o s6 a insonia como outras perturbacdes do sono, estdo associadas a disfuncéo erétil
nos homens. A AOS é uma delas. Este distUrbio caracteriza-se por interrupgdes recorrentes na
respiracdo durante o sono causando, muitas vezes, um sono fragmentado e cansaco diurno. Num
estudo que procurou investigar a prevaléncia de disfuncdo erétil em pacientes com AQS, o0s
autores concluiram que a taxa de sujeitos com disfuncéo erétil era mais elevada nos pacientes

com AOS do que nos sujeitos que ndo apresentavam outras comorbilidades (Taken et al., 2016).

Na investigacéo realizada por Allen e Desille (2017), verificou-se que uma méa qualidade
do sono se associa a menos atividade sexual, a niveis mais elevados de insatisfacdo e disfuncéo
sexual. Todavia, tal como indicado por Smith et al. (2019) esta relacdo néo é linear e simplista.
Os autores constataram que os homens com uma duracdo de sono superior a oito horas
apresentavam maiores probabilidades de ter dificuldades em atingir o orgasmo quando

comparados com 0s homens que dormiam entre seis a oito horas por noite. Ademais, foi
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encontrada uma associacao significativa entre o sono prolongado (>8 horas) e o aumento da
probabilidade de dificuldades eréteis (Smith et al., 2019).

De igual modo, foi demonstrado que a duragdo do sono tem consequéncias ao nivel do
sistema reprodutor. Wise e colaboradores (2018) descobriram, na sua investigagao, uma menor
fecundidade nos casais em que o homem afirmava dormir apenas seis horas por noite. Outro
estudo empirico demonstrou uma correlagdo entre a pior qualidade do sono e uma maior
excitacdo sexual ndo estimulada, isto é, sem a presenca de um estimulo que desencadeie esta
resposta (Costa et al., 2017). Ainda, descobriu-se que dormir poucas horas pode levar a um

aumento de erec6es (Ferini-Stramb et al., 1996).

No estudo de Lastella et al. (2019), uma grande proporcdo dos homens da amostra
reportou uma melhoria substancial na qualidade do sono apos ter tido relacfes sexuais com o
parceiro. O mesmo se verificou no estudo de Pallesen et al. (2019), em que a atividade sexual

com orgasmo levou a uma melhoria da qualidade do sono e a reducdo da laténcia do mesmo.

Estados de Humor

De acordo com a World Health Organization (2001), “a satide mental, a saude fisica ¢ a
social sao fios da vida estreitamente entrelagados e profundamente interdependentes” (p. 29).
Ambas sdo igualmente importantes para assegurar o bem-estar global dos individuos e das
sociedades. No entanto, um dos problemas mais imperantes no mundo ocidental sdo as
perturbacdes de foro mental, mais especificamente a ansiedade, a depressao e o stress. Os dados
da Direcdo-Geral de Saude (2017) revelam que Portugal € o quarto pais da Europa com a taxa
mais elevada de prevaléncia anual de distarbios mentais (22,9%), sobretudo as perturbacdes ao

nivel da ansiedade (16,5%), seguindo-se das perturbacdes ao nivel da depressao (7,9%).

Ansiedade

Etimologicamente, ansiedade provém do latim anxius, que significa “aperto”. A
ansiedade é um estado de tensdo emocional no qual o individuo se sente alarmado e preocupado
(Teixeira, 2010). Este estado configura-se ao redor de um receio de que algo desagradavel e
indefinivel ira acontecer no futuro (Cardoso, 2001). Esta experiéncia subjetiva surge, muitas
vezes, associada ao medo, a inseguranga, manifestando-se fisicamente através de sintomas

como a tensédo muscular, tremores, agitagdo, dificuldades de concentragéo e aceleramento do
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batimento cardiaco. A ansiedade dita normal corresponde a uma resposta emocional e
adaptativa perante a percecdo de um perigo real ou percebido. Contudo, a ansiedade pode
tornar-se patoldgica quando a resposta ndo é adaptativa ao estimulo que a desencadeia, ou seja,

quando o perigo sentido ndo é real (Teixeira, 2010).

Alguns dados sugerem que existe uma sobreposicao, em termos neurobiol6gicos, entre
as perturbacdes de ansiedade e as perturbagdes de sono. Uma parte daqueles que sofrem de
perturbacdes de ansiedade relatam ter problemas de sono, nomeadamente insénia (Uhde et al.,
2009). Na literatura, é sugerido que a relacéo entre a ansiedade e o sono é bidirecional, isto é,
individuos com insonia apresentam um risco maior de desenvolver disturbios de ansiedade
posterior (Neckelmann et al., 2007), assim como individuos com perturbacdes de ansiedade

podem vir a ter o seu sono comprometido (Ohayon & Roth, 2003).

Os estudos que incidem sobre a relacdo entre a ansiedade e o funcionamento sexual
concluem, na generalidade, que a ansiedade tem um efeito inibidor na resposta sexual. Os
resultados de uma investigacdo italiana sugerem que as mulheres com diagndstico de
niveis normais de ansiedade (Dettore et al., 2013). Embora a ansiedade também influencie a
dimensdo do orgasmo, algumas autoras afirmam que as dificuldades sexuais se manifestam,
sobretudo, na primeira fase do ciclo sexual, ou seja, na fase do desejo (Van Minnen &
Kampman, 2000). Nos homens, a ansiedade também parece influenciar negativamente o
desempenho sexual, contribuindo para o surgimento da ejaculacdo precoce (McCabe, 2005) e
da disfuncédo erétil (Althof et al., 2005). Um estudo chinés averiguou o impacto de alguns
fatores psicologicos subjacentes a disfuncao erétil em 44 homens. Os resultados revelaram que
os dois fatores que mais contribuiram para o aparecimento da disfuncéo erétil foram os elevados
niveis de ansiedade relacionada com o desempenho e os problemas comunicacionais (Liu,
2002).

Embora grande parte dos estudos indique que a ansiedade tem um impacto negativo no
funcionamento sexual, outras investigacdes demonstram que niveis leves ou moderados de

ansiedade podem ter um papel facilitador na excitacéo sexual (Lucena & Abdo, 2013).
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Depressao

A palavra “depressdo” deriva do latim depressio, a qual se atribui o significado de
“apertar para baixo”. A depressdo é caracterizada pela auséncia ou pela perda de prazer e de
interesse, pela tristeza excessiva, por baixos niveis de autoestima, cansaco extremo,
perturbacdes ao nivel do sono (i.e., insdnia ou sono excessivo) e do apetite (DGS, 2017). De
igual modo, a depressao afeta a area da cognicao, dificultando a concentracéo e a atencdo. As
perturbacdes depressivas podem ter uma duracdo longa ou podem ser recorrentes. N&o obstante,
0s sintomas acima descritos comprometem gravemente todas as areas de vida do sujeito, desde

o nivel fisico, psicolégico, emocional, social e intelectual.

Os sintomas da depressdo podem interferir significativamente na vida sexual do
individuo (Moreira et al., 2005). Alias, a depressdo € com frequéncia associada a disfuncdes
sexuais. A diminuicdo do desejo sexual € um dos sintomas de um quadro depressivo, assim
como um baixo desejo sexual pode preceder a depressdo (Sreelakshmy et al., 2017). Hartmann
(2007) revela que o padréo sexual mais comum associado a depressdo se relaciona com a perda
ou reducdo do interesse e/ou excitacdo sexual. Ja o estudo de Nobre e Pinto-Gouveia (2006)
demonstra que as mulheres com disfuncdes sexuais tém mais emocdes ligadas a depressdo
(diminuicdo do prazer e da satisfacdo, tristeza, culpa). Com os homens o padréo € semelhante,
isto €, a subamostra masculina com disfuncdes sexuais apresentou mais emocdes negativas
quando comparado com a subamostra de homens sem problemas sexuais. Ademais, nos
homens, o humor depressivo correlaciona-se com reducdo do desejo sexual e com sintomas de

ejaculacdo precoce (Strand et al., 2002).

Stress

O stress surge quando ha uma alteracdo no padréo normal de vida de um individuo. Tem
sido objeto de investigacdo na area da salde, uma vez que se verifica uma crescente
preocupacao com os efeitos nocivos que este pode causar na qualidade de vida. Segundo Lipp
e Malagris (2001), o stress pode definir-se como “uma reagdo do organismo, com componentes
fisicos e/ou psicologicos, causada pelas alteraces psicofisioldégicas que ocorrem quando a
pessoa se confronta com uma situagdo que (...) a irrite, amedronte, excite ou confunda (...)”
(p. 477).
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Para Pinto et al. (2015), o stress é criado por uma resposta ndo especifica do individuo
a uma causa externa ou interna. O stress pode ser caracterizado como um estado constante de
tensdo, irritacdo, agitacdo e excitacdo. Os autores alertam ainda para o facto de niveis
moderados de stress terem efeitos positivos (por exemplo, prepara o individuo para lidar com
circunstancias adversas e com mudancas, possibilita um processamento mais eficiente e rapido
da informacéo, pode dar mais motivacdo e mais energia, entre outros). Por outro lado, o stress
em excesso compromete o bem-estar. Algumas consequéncias deste sdo: cansaco; sistema
imunitério fragil, o que podera dar aso ao aparecimento de doengas; dificuldades de atencéo, de

memoria e ansiedade (Lipp, 2006).

Com base na literatura, existe uma relagé@o estreita entre o sono e o stress. Akerstedt
(2006) demonstrou que o stress esta associado a um sono fragmentado e de curta duragdo. Ja o
estudo de Alotaibi et al. (2020) concluiu que a ma qualidade do sono esta significativamente
associada a elevados niveis de stress. Em conformidade com Paiva (2015), as pessoas que

dormem bem revelam uma grande capacidade de adaptacédo a situacfes stressantes.

O stress contribui para as dificuldades sexuais. A maior parte das investigacdes indica
que o stress cronico € desvantajoso para o funcionamento sexual feminino e masculino
(Hamilton & Julian, 2014). Na investigacdo de Hamilton e Meston (2013), descobriu-se que
elevados niveis de stress cronico se relacionam com piores niveis de excitagdo sexual numa
amostra de mulheres. Ainda, os resultados de um outro estudo revelaram que 0 stress
psicolégico desempenha um papel importante nas respostas de excitacdo sexual (Ter Kuile et
al., 2007).

Por fim, é possivel constatar que a ansiedade, a depressdo e o stress podem, de facto,

alterar negativamente o funcionamento sexual dos individuos (Abdo, 2010).

Objetivo

A presente investigacdo tem como objetivo central explorar a associacdo entre a
qualidade subjetiva do sono, a préatica de atividade sexual e os diversos componentes do
funcionamento sexual nos homens e nas mulheres com relagbes heterossexuais.
Adicionalmente, pretende-se averiguar se a qualidade subjetiva do sono, a sonoléncia, a idade
e 0s estados de humor séo ou néo preditores independentes do funcionamento sexual feminino

e masculino.
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Anexo Il — Consentimento Informado

O presente estudo est4 a ser desenvolvido pelo ISPA — Instituto Universitario, no ambito
de um projeto de investigacdo de Mestrado em Psicologia Clinica. O objetivo da dissertacao é
explorar as relagOes entre a qualidade subjetiva do sono e o funcionamento sexual em

individuos heterossexuais.

Este questiondrio destina-se a individuos com idade igual ou superior a 18 anos. O
tempo total de preenchimento € entre 10 a 15 minutos. Todas as informagdes recolhidas s&o

andnimas e confidenciais, sendo tratadas exclusivamente para fins estatisticos.

Importa ainda destacar que todas as respostas sdo validas ndo existindo, por isso,
respostas certas nem erradas. Solicita-se 0 maximo de sinceridade possivel e que responda a

todas as questdes apresentadas.

Se tiver alguma questao relativamente ao preenchimento do questionario podera entrar

em contacto com:

Sara Lopes: 25720@alunos.ispa.pt

Professor Orientador Doutor Rui Miguel Costa: rmscosta@gmail.com

Declaro que compreendi todas as condicdes relativas a participacdo neste projeto de

investigacao.
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Anexo Il — Pedido de Autorizacdo da Escala de Sonoléncia de Epworth (versao

portuguesa)

Pedido de Autorizacdo da Escala de Sonoléncia de Epworth v O

Sara dos Santos Tomas Lopes B 6 DS
qui, 14/10/2021 18:15

Para: p970@ulusofona.pt

Boa tarde,

Sou aluna do 52 ano de Mestrado Integrado em Psicologia Clinica no ISPA - Instituto Universitario, localizado em Lisboa.
Neste momento encontro-me a realizar a minha dissertagdo sob a orientagdo do Professor Doutor Rui Miguel Costa. O
tema vai incidir sobre o sono, mais especificamente sobre a insénia e a hipersénia, e a sua relagdo com o funcionamento
sexual. Tenho todos os questiondrios reunidos para avaliar as varidveis do estudo, exceto a versdo traduzida do Epworth
Sleepiness Scale (ESS). Assim sendo, venho por este meio solicitar autorizagdo para utilizar o referido questionario e, se
possivel, o envio da tradugdo do mesmo.

Ficar-lhe-ia muito agradecida.

Os meus melhores cumprimentos,

Sara Lopes
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Anexo IV — Resposta ao Pedido de Autorizacdo da Escala de Sonoléncia de Epworth

Pedido de Autorizacdo da Escala de Sonoléncia de Epworth

Paulo Sargento dos Santos <p970@ulusofona.pt>
ter, 02/11/2021 18:30
Para: Sara dos Santos Tomas Lopes

ms Epworth.docx X5 |2 Epworth Sleepiness Scale Sle...

16 KB 631 KB

2 anexos (647 KB) & Guardar tudo no OneDrive - ISPA  { Transferir tudo

—————————— Forwarded message ---------

De: Paulo Sargento <paulo.sargento@erisa.pt>

Date: terca, 2/11/2021 a(s) 10:32

Subject: Re: Pedido de Autorizacao da Escala de Sonoléncia de Epworth
To: Paulo Sargento dos Santos <p970@ulusofona.pt>

Alb Sara

Tal como solicitado, envio em anexo o ESE e o artigo da versdo portuguesa.
No link abaixo encontra mais informacdes.

Qualquer coisa que necessite é sé apitar, valeu?

Bom trabalho

Saudacdes

Aaulo

https://epworthsleepinessscale.com/about-the-ess/
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Anexo V — Questionario Online Geral

1.Género:

(1 Feminino

(1 Masculino

2. ldade:

3. Nacionalidade:

4. Zona de residéncia:

5. HabilitacGes literarias:

Inferior ao 12° ano

12° ano

Frequéncia Universitaria
Licenciatura

Mestrado

O o o o o O

Doutoramento
6. Situacdo profissional:

Estudante
Empregado(a)
Trabalhador(a) estudante

Desempregado(a)

O o O o o

Reformado(a)
Se assinalou a opcao “Empregado(a)”, por favor indique a sua profissao:
7. Estado Civil:

Solteiro(a)
Unido de Facto
Casado(a)
Divorciado(a)

Viavo(a)

O o o o g
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8. Tem um parceiro sexual regular?

(] Sim
(1 Nao

"] Incerto
9. Se sim, tem uma relagdo de compromisso com esse parceiro?

(1 Sim
[1 Nao

10. Se sim, qual a duracdo da sua relagédo? anos e meses

11. Se sim, coabitam?
1 Sim
1 Nao
12. Se coabitam, qual a duracéo da coabitacdo?

13. Assinale a opcao que melhor descreve a sua sexualidade:

S6 com 0 sexo oposto
Principalmente com o sexo oposto
Aproximadamente 0 mesmo com 0 Sexo Oposto € 0 Mesmo Sexo

Principalmente com 0 mesmo sexo

O o o o o

S6 com 0 mesmo sexo
14. Toma medicamentos?

(] Sim
[J Nao

Se sim, quais?

15. Tem problemas de satde?

] Sim
[J Nao

Se sim, quais?
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16. No ultimo més, teve relagBes sexuais com o sexo oposto? (N&o considere cibersexo ou
masturbacdo enquanto relagdes sexuais).

(] Sim
(1 Nao

EADS-21 — Escalas de Ansiedade, Depressao e Stress
Por favor leia cada uma das afirmacdes abaixo e assinale 0, 1, 2 ou 3 para indicar quanto
cada afirmacdo se aplicou a si durante a semana passada. N&o ha respostas certas ou erradas.

N&o leve muito tempo a indicar a sua resposta em cada afirmacdo. A classificacdo é a seguinte:

0 — Né&o se aplicou nada a mim
1 — Aplicou-se a mim algumas vezes
2 — Aplicou-se a mim muitas vezes

3 — Aplicou-se a mim a maior parte das vezes

Tive dificuldades em me acalmar

Senti a minha boca seca

N&o consegui sentir nenhum sentimento positivo

Senti dificuldades em respirar

Tive dificuldade em tomar iniciativa para fazer coisas

Tive tendéncia a reagir em demasia em determinadas situacoes

Senti tremores (por exemplo, nas maos)

Senti que estava a utilizar muita energia nervosa

O 0| N o O B Wl N

Preocupei-me com situa¢6es em que podia entrar em panico e fazer figura

ridicula

ol O O Ol O o ol ol o

e

N[ N N N N N DN NN

Wl W W W W W W w w

10

Senti que ndo tinha nada a esperar do futuro

11

Dei por mim a ficar agitado

12

Senti dificuldade em me relaxar

13

Senti-me desanimado e melancdlico

14

Estive intolerante em relacdo a qualquer coisa que me impedisse de terminar

aquilo que estava a fazer

ol O o ol o

R R R Rk e

N N N NN

Wl W W W w

15

Senti-me quase a entrar em panico

16

Na&o fui capaz de ter entusiasmo por nada
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17 | Senti que ndo tinha muito valor como pessoa

18 | Senti que por vezes estava sensivel

19 | Senti alteracGes no meu coragdo sem fazer exercicio fisico

20 | Senti-me assustado sem ter tido uma boa raz&o para isso

21 | Senti que a vida ndo tinha sentido

o O O] ol o

R R R R e
N N N NN
w| w| wl w| w

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

As seguintes questdes relacionam-se com os seus habitos de sono, APENAS NO ULTIMO

MES. As suas respostas devem indicar a opg&o mais correta para a maioria dos dias e das noites

do ultimo més.

A que horas normalmente se deitou?

Quanto tempo, em minutos, normalmente demorou a adormecer por noite?

1
2
3. A que horas normalmente se levantou de manha?
4

Quantas horas realmente dormiu por noite? (Isto pode ser diferente do nimero de horas que

passa na cama)

5. Durante o ultimo més, quantas vezes teve dificuldade em dormir porque:

0
Nunca
durante o
altimo més

1
Menos do que
uma vez por
semana

2
Umaa
duas vezes
por semana

3
Trés ou mais
vezes por
semana

1.Ndo conseguiu dormir em 30
minutos

2.Acordou a meio da noite ou de
manhd muito cedo

3.Teve de se levantar para ir a casa
de banho

4.Néo conseguiu respirar
confortavelmente

5.Tossiu ou ressonou alto

6.Teve muito frio

7. Teve muito calor

8.Teve pesadelos

9.Teve dores

10.Outras raz6es (se sim, descreva):
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6. Durante o Gltimo més, como classificaria a qualidade do seu sono, em geral?

Muito boa
Razoavelmente boa

Razoavelmente ma

O o o o

Muito ma

7. Durante o ultimo més, com que frequéncia tomou remédios (prescritos ou “sem receita”)

para ajuda-lo a dormir?

N&o durante 0 més passado
Menos de 1 vez por semana

1 ou 2 vezes por semana

O O o o

3 ou mais vezes por semana

8. Durante o ultimo més, com que frequéncia teve problemas para permanecer acordado

enquanto conduzia, tomava refei¢cdes ou participava em atividades sociais?

N&o durante 0 més passado
Menos de 1 vez por semana

1 ou 2 vezes por semana

0o o o o

3 ou mais vezes por semana

9. Durante o tltimo més, qudo problematico foi para si manter o entusiasmo suficiente para

fazer as coisas?

Sem problema nenhum
Apenas um pequeno problema

Um pouco problematico

(0 I O R

Um grande problema
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Escala de Sonoléncia Epworth (ESE-PT)

Este questionario refere-se ao seu modo de vida habitual nos ultimos tempos. Mesmo
que ndo tenha feito algumas destas coisas ultimamente, tente imaginar como é que elas o/a

afetariam.

Qual a probabilidade de dormitar (passar pelas brasas) ou de adormecer — e ndo apenas sentir-

se cansado/a — nas seguintes situa¢oes?

0 = nenhuma probabilidade de “passar pelas brasas” ou dormitar
1 = ligeira probabilidade de “passar pelas brasas” ou dormitar

2 = moderada probabilidade de “passar pelas brasas” ou dormitar

3 = forte probabilidade de “passar pelas brasas” ou dormitar

Sentado/a a ler 01112 1|3

A ver televisao 0112 3

Sentado/a inativo/a num lugar publico (por exemplo, salade |0 |1 |2 |3
espera, cinema ou reunido)

Como passageiro num carro durante uma hora, sem paragem |0 |1 |2 |3

Deitado/a a descansar a tarde quando as circunstancias o |0 |1 |2 |3
permitem

Sentado/a a conversar com alguém 0112 |3

Sentado/a calmamente depois de um almogo sem ter bebido [0 |1 |2 |3
alcool

Ao volante, parado/a no transito durante uns minutos 0112 |3

No préoximo conjunto de questes, indique a resposta mais adequada a sua situacéo, tendo

em conta as ultimas quatro semanas:

1. No ultimo més, teve relagbes sexuais com o sexo oposto? (N&o considere cibersexo ou
masturbacdo enquanto relagdes sexuais)
1 Sim
1 Nao
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No ultimo més, quantos dias (ndo vezes) teve coito vaginal (penetracdo da vagina pelo

pénis)?

No ultimo més, quantos dias (ndo vezes) teve relacBes sexuais ndo coitais (sexo oral,

anal ou masturbagéo) que antecederam o coito vaginal?

No ultimo més, quantos dias se masturbou sozinho/a?

No ultimo més, quantos dias sentiu excitacdo genital esponténea (sem estar na
companhia de ninguém nem a presenciar nenhum estimulo sexual ao seu redor — filmes,

fotos, pessoas atraentes a passar, etc.)?

Para mim, as relagdes sexuais sé@o importantes para adormecer?
1 Sim
1 Néo

Para mim, a masturbacéo solitaria & importante para adormecer?
1 Sim
1 Nao
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Anexo VI — Questionario Online Funcionamento Sexual Feminino

FSDS — Female Sexual Distress Scale

Utilizando a seguinte escala, de 0 (nunca) a 4 (sempre), indique como se sentiu nas ultimas

guatro semanas:

Nunca

1
Raramente

Ocasionalmente

2

3
Frequentemente

Sempre

1.Angustiada com a
sua vida sexual.

2.Infeliz com o seu
relacionamento
sexual.

3.Culpada  pelas
suas dificuldades
sexuais.

4.Frustrada  pelos
seus problemas
sexuais.

5.Stressada com o
Sexo.

6.Inferior por causa
dos seus problemas
sexuais.

7.Preocupada com
0 Sexo.

8.Sexualmente
problematica.

9.Arrependida com
a sua sexualidade.

10.Envergonhada
com  0S  Seus
problemas sexuais.

11.Insatisfeita com
a sua vida sexual.

12.lrritada com a
sua vida sexual.

13.Incomodada por
baixo desejo
sexual.
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FSFI — Female Sexual Function Index

No préximo conjunto de questdes, indique a resposta mais adequada a sua situacao tendo em

conta as Ultimas quatro semanas:

1. Com que frequéncia sentiu desejo ou interesse sexual?

Quase sempre/sempre
A maior parte das vezes (mais de metade das vezes)
Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

Poucas vezes (menos de metade das vezes)

0 I I A A B

Quase nunca/nunca

2. Como classifica o seu nivel (grau) de desejo ou interesse sexual?

Muito elevado

Elevado

0

0

"1 Moderado
1 Baixo

il

Muito baixo/nenhum

3. Com que frequéncia se sentiu sexualmente excitada durante as relacdes sexuais?

1 NA&o tive relacdes sexuais com 0 sexo 0posto

1 Quase sempre/sempre

1 A maior parte das vezes (mais de metade das vezes)
1 Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

1 Poucas vezes (menos de metade das vezes)

O

Quase nunca/nunca

70



4. Como classifica o seu nivel de excitacdo sexual durante as relagdes sexuais?

N&o tive relacfes sexuais com 0 sexo oposto
Muito elevado

Elevado

Moderado

Baixo

O o o o o o

Muito baixo/nenhum

5. Qual a sua confianga em conseguir ficar excitada durante as relacGes sexuais?

N&o tive relacbes sexuais com 0 sexo oposto
Confianga muito elevada

Confianca elevada

Confianga moderada

Confianca baixa

[ I ) ) O R

Confianga muito baixa/nenhuma

6. Com que frequéncia se sentiu satisfeita com a sua excitacao sexual durante as relacoes

sexuais?

N&o tive relacbes sexuais com 0 sexo oposto

Quase sempre/sempre

A maior parte das vezes (mais de metade das vezes)
Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

Poucas vezes (menos de metade das vezes)

Quase nunca/nunca

7. Com que frequéncia ficou lubrificada (“molhada”) durante as relacdes sexuais?

N&o tive relacbes sexuais com 0 sexo oposto

0

71 Quase sempre/sempre

1 A maior parte das vezes (mais de metade das vezes)
]

Algumas vezes (cerca de metade das vezes)
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1 Poucas vezes (menos de metade das vezes)

1 Quase nunca/nunca

8. Qual a dificuldade que teve em ficar lubrificada (“molhada”) durante as relacdes

sexuais?

N&o tive relagbes sexuais com 0 sexo oposto
Extremamente dificil ou impossivel

Muito dificil

Dificil

Ligeiramente dificil

N I A A I O

Nenhuma dificuldade

9. Com que frequéncia manteve a sua lubrificacio (“estar molhada”) até ao fim das

relacdes sexuais?

N&o tive relacbes sexuais com 0 sexo oposto

Quase sempre/sempre

A maior parte das vezes (mais de metade das vezes)
Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

Poucas vezes (menos de metade das vezes)

o o o o o O

Quase nunca/nunca

10. Qual a dificuldade que teve em manter a sua lubrificacdo até ao fim das relacdes

sexuais?

N&o tive relacbes sexuais com 0 sexo oposto
Extremamente dificil ou impossivel

Muito dificil

Dificil

Ligeiramente dificil

O o o o o o

Nenhuma dificuldade
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11. Quando teve relagdes sexuais, com que frequéncia atingiu o orgasmo (climax)?

N&o tive relacfes sexuais com 0 sexo oposto

Quase sempre/sempre

A maior parte das vezes (mais de metade das vezes)
Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

Poucas vezes (menos de metade das vezes)

O o o o o o

Quase nunca/nunca

12. Quando teve relacbes sexuais qual a dificuldade que teve para atingir o orgasmo

(climax)?

N&o tive relacbes sexuais com 0 sexo oposto
Extremamente dificil ou impossivel

Muito dificil

Dificil

Ligeiramente dificil

O o o o o 0>

Nenhuma dificuldade

13. Qual foi o seu nivel de satisfagdo com a sua capacidade para atingir o orgasmo (climax)

durante as relacOes sexuais?

N&o tive relacbes sexuais com 0 sexo oposto
Muito satisfeita

Moderadamente satisfeita

Igualmente satisfeita e insatisfeita

Moderadamente insatisfeita

O o o o o oo

Muito insatisfeita
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14. Qual foi o seu nivel de satisfacdo com o grau de proximidade emocional entre si e 0 seu

parceiro durante as relacOes sexuais?

N&o tive relagfes sexuais com 0 sexo oposto
Muito satisfeita

Moderadamente satisfeita

Igualmente satisfeita e insatisfeita

Moderadamente insatisfeita

0o o o o 0o oo

Muito insatisfeita

15. Qual o seu nivel de satisfacdo com o relacionamento sexual que mantém com o seu
parceiro?
1 Muito satisfeita
Moderadamente satisfeita
Igualmente satisfeita e insatisfeita

Moderadamente insatisfeita

[ 0 0 O

Muito insatisfeita

16. Qual o seu nivel de satisfacdo com a sua vida sexual em geral?
1 Muito satisfeita
1 Moderadamente satisfeita
1 Igualmente satisfeita e insatisfeita
1 Moderadamente insatisfeita
O

Muito insatisfeita

17. Com que frequéncia sentiu dor ou desconforto durante a penetracéo vaginal?
1 N@&o tive penetracdo vaginal
Quase sempre/sempre

A maior parte das vezes (mais de metade das vezes)

0
0
1 Algumas vezes (cerca de metade das vezes)
1 Poucas vezes (menos de metade das vezes)
]

Quase nunca/nunca
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18. Com que frequéncia sentiu dor ou desconforto apos a penetracao vaginal?

[]

O O O o o

N&o tive penetracdo vaginal

Quase sempre/sempre

A maior parte das vezes (mais de metade das vezes)
Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

Poucas vezes (menos de metade das vezes)

Quase nunca/nunca

19. Como classifica o seu nivel (grau) de dor ou desconforto durante ou apds a penetracéo

vaginal?

O o o o o oo

N&o tive penetragdo vaginal
Muito elevado

Elevado

Moderado

Baixo

Muito baixo/nenhum

20. Quando teve relacbes sexuais, com que frequéncia atingiu o orgasmo através da

penetracgdo vaginal, sem estimulacao direta do clitoris?

O

O o o o oo

N&o tive penetracdo vaginal

Quase sempre/sempre

A maior parte das vezes (mais de metade das vezes)
Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

Poucas vezes (menos de metade das vezes)

Quase nunca/nunca
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Anexo VII — Questionario Online Funcionamento Sexual Masculino

PEDT - Premature Ejaculation Diagnostic Tool

Indique, numa escala de 0 a 4, a resposta mais adequada.

1. Até que ponto € dificil para si atrasar a sua ejaculacdo?
Nao é dificil
Um pouco dificil

Moderadamente dificil
Muito dificil

0 I I A A B

Extremamente dificil

2. Ejacula antes de querer?

Quase nunca ou nunca (0%)
Menos de metade das vezes (25%)
Cerca de metade das vezes (50%)

Mais de metade das vezes (75%)

O o o o o

Quase sempre ou sempre (100%)

3. Asua ejaculacdo acontece com pouco estimulo?

Quase nunca ou nunca (0%)
Menos de metade das vezes (25%)
Cerca de metade das vezes (50%)

Mais de metade das vezes (75%)

O o o o o

Quase sempre ou sempre (100%)
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4. Sente-se frustrado por ejacular antes de querer?

De modo nenhum
Levemente
Moderadamente
Muito

O o 0o o O

Extremamente

5. Fica preocupado por achar que o tempo que demora a ejacular deixa a sua parceira
sexual insatisfeita?

De modo nenhum
Levemente
Moderadamente
Muito

O 0O o o O

Extremamente

IIEF — International Index of Erectile Function

Indique a resposta mais adequada as suas relacdes sexuais com o0 sexo oposto nas ultimas

quatro semanas:

1. Com que frequéncia foi capaz de conseguir uma erecdo durante a sua atividade

sexual?

1 N@&o tive atividade sexual com o0 sexo oposto

1 Quase nunca/nunca

1 Poucas vezes (muito menos de metade das vezes)

1 Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

1 A maior parte das vezes (muito mais de metade das vezes)
1 Quase sempre/sempre
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2. Quando teve ere¢des com estimulacédo sexual, qual a frequéncia em que estas erecoes

foram suficientemente rigidas para permitir a penetragdo?

O o o o o oo

N&o tive atividade sexual com o sexo oposto

Quase nunca/nunca

Poucas vezes (muito menos de metade das vezes)
Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

A maior parte das vezes (muito mais de metade das vezes)

Quase sempre/sempre

3. Quando tentou ter relacdes sexuais, quantas vezes foi capaz de penetrar a sua

companheira?

O o o o o o

N&o tentei ter relacBes sexuais com 0 sexo 0posto

Quase nunca/nunca

Poucas vezes (muito menos de metade das vezes)
Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

A maior parte das vezes (muito mais de metade das vezes)

Quase sempre/sempre

4. Durante as relagdes sexuais, quantas vezes foi capaz de manter a sua erecao depois de
ter penetrado a sua companheira?

s I Y I O N O

Nd&o tive atividade sexual com o sexo oposto

Quase nunca/nunca

Poucas vezes (muito menos de metade das vezes)
Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

A maior parte das vezes (muito mais de metade das vezes)

Quase sempre/sempre
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5. Durante as relacfes sexuais, qual a dificuldade que teve para manter a sua ere¢édo até

ao fim da relacéo sexual?

N&o tive relaces sexuais com 0 sexo oposto
Extrema dificuldade

Muita dificuldade

Dificuldade moderada

Ligeira dificuldade

0o o o o 0o oo

Nenhuma dificuldade

6. Quando tentou ter relacdes sexuais, qual a frequéncia com que se sentiu satisfeito?

N&o tentei ter relacGes sexuais com 0 sexo oposto
Quase nunca/nunca

Poucas vezes (muito menos de metade das vezes)
Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

A maior parte das vezes (muito mais de metade das vezes)

O o o o o 0>

Quase sempre/sempre

7. Qual o grau de satisfacdo que teve com as suas relacdes sexuais?

N&o tive relacbes sexuais com 0 sexo oposto
Nenhuma satisfacédo

Pouca satisfacdo

Satisfacdo moderada

Grande satisfacédo

O o o o o O

Muito grande satisfacéo
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8. Quando teve relagdes sexuais, com que frequéncia ejaculou?

N&o tive relaces sexuais com 0 sexo oposto
Quase nunca/nunca

Poucas vezes (muito menos de metade das vezes)
Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

A maior parte das vezes (muito mais de metade das vezes)

I I A I A R O

Quase sempre/sempre

9. Quando teve relagdes sexuais, com que frequéncia teve a sensacdo de orgasmo ou

climax?

1 NA&o tive relagOes sexuais com 0 Sexo oposto

1 Quase nunca/nunca

1 Poucas vezes (muito menos de metade das vezes)

1 Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

1 A maior parte das vezes (muito mais de metade das vezes)
"1 Quase sempre/sempre

10. Com que frequéncia sentiu desejo sexual?
1 Quase nunca/nunca

Poucas vezes

Algumas vezes

A maior parte das vezes

O o o o

Quase sempre/sempre

11. Como classifica o seu desejo sexual?
1 Muito baixo/nenhum

Baixo

Moderado

Elevado

(0 I O O

Muito elevado
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12. Qual a sua satisfacdo com a sua vida sexual em geral?

[]

O o o o

Grande insatisfacdo

Insatisfacdo moderada
Igualmente satisfeito e insatisfeito
Satisfacdo moderada

Grande satisfagédo

13. Qual a sua satisfagdo com o relacionamento sexual com a sua parceira?

O 0O o o O

Grande insatisfacao

Insatisfacdo moderada
Igualmente satisfeito e insatisfeito
Satisfacdo moderada

Grande satisfagédo

14. Qual a confianga que tem em conseguir atingir e manter uma erecao?

O o o o oo

Muito baixa
Baixa
Moderada
Elevada

Muito elevada
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