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Comportamento Alimentar, Sono e Fatores Psicossociais*

Resumo

Objectivo: Explorar a associacdo entre quantidade/qualidade do sono, indice de massa
corporal e comportamento alimentar em estudantes universitarias.

Metodologia: 520 estudantes (média = 19.3 anos, dp = 1.31), responderam a Varios
questionarios que avaliavam comportamentos alimentares (TAA-25), varidveis de sono-
vigilia, ativacdo, coping, neuroticismo/extroversdo, saude fisica/mental percebida, stresse
académico, ativacdo pré-sono (cognitiva/somatica), e indice de massa corporal atual (IMC;
Kg/M2).

Resultados: 55.8% referiram dormir 7 a 8 horas por noite, 9.1% dormiam mais de 8 horas e
8.8% 6 horas ou menos. 66% consideraram 0 Seu SONo como “muito bom/bom”. A propensao
de sonoléncia diurna (ESE) teve uma pontuacdo média de 7.8 (dp=3.85; variacdo= 0-19).
24.1% tinham alta propensdo de sonoléncia diurna (ESE score >10). A pontuacdo média da
percecdo de sonoléncia diurna (PSD), foi de 5.4 (dp=2.23; variacdo=0-16). A pontuacao
média do IMC foi de 20.7 (dp=2.39; variacdo=14.5-34.7). 14,7% foram classificadas como
tendo baixo peso (IMC < 18.5), 81,8% peso normal (IMC de 18.5-24.9), 2,9% com excesso
de peso (IMC de 25.0-29), e 0,6% obesas (IMC > 30.0). A pontuagdo média do TAA-25 foi
de 4.3 (dp=6.21; variacdo=0-41); 5.0% tinham pontuacédo igual ou superior ao ponto de corte
de 19 (provavel disturbio alimentar/ distdrbio de atitudes/comportamentos alimentares). Os
modelos de analise de regressdo logistica mostraram que a inibicdo emocional, neuroticismo,
reatividade do sono ao stresse e qualidade do sono eram preditores significativos
independentes da motivacdo para a magreza (respetivamente, Odds ratio/OR =.754, OR =

1.220; OR = 1.506; OR = 1.926). O arousal somatico, a expressividade negativa, 0 stresse



académico, a reatividade do sono ao stresse e a duracdo habitual do sono eram preditores
significativos independentes de comportamentos bulimicos (respetivamente, OR = 1.285; OR
= 1.290; OR = 1.183; OR = 0.823; OR = 0.356). O arousal cognitivo, a duracao habitual do
sono e a qualidade do sono eram preditores significativos independentes da pressdo social
para comer (respetivamente, OR = 1.714; OR = 3.810; OR = 1.537). O arousal cognitivo, a
percecdo de sonoléncia diurna e a duracdo habitual do sono eram preditores significativos
independentes dos distdrbios alimentares globais (respetivamente, OR = 1.293; OR = 0.577;
OR = 0.148). A propensdo para sonoléncia diurna, percecdo de sonoléncia diurna e saude
fisica foram preditores de elevado IMC (respetivamente, OR = 1.575; OR = .616; OR =.034).
Conclusbes: Em mulheres jovens, a duracdo/qualidade habitual do sono, percecdo de
sonoléncia diurna, neuroticismo, inibicdo emocional, expressividade negativa, stresse
académico, reatividade do sono ao stresse e arousal pré-sono foram preditores de problemas
de comportamento/atitudes alimentares. A propensdo de sonoléncia diurna, a percecdo de

sonoléncia e a saude fisica foram preditores de elevado IMC.

Palavras-Chave: Comportamento alimentar, indice de massa corporal, sono, percecdo de

salde, fatores psicossociais.
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Sleep quality and eating behaviour in female students. Parte deste trabalho foi apresentado em
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Sleep, Eating Behavior and Psychosocial Factors *
ABSTRACT
Aim: To explore the association between sleep quality/quantity, body mass index, and eating
behaviours in female university students.
Method: 520 females (mean = 19.3 years, sd = 1.31), completed a series of questionnaires
that assessed eating behaviours (Eating Attitudes Test-25), sleep-wake aspects, arousability,
coping, neuroticism/extraversion, perceived physical/mental health, academic stress,
positive/negative affect, pre-sleep arousal (cognitive/somatic arousal) and current Body Mass
Index (BMI; Kg/M2).
Results: 55.8% usually slept 7 to 8 hours a night, 9.1% slept more than 8 hours and 8.8%
usually slept 6 hours or less. 66% considered their sleep as “Very good/Good”. Daytime sleep
propensity (ESS) mean score was 7.8 (sd=3.85; range= 0-19). 24.1% had high daytime sleep
propensity (ESS Score >10). Perceived daytime sleepiness (PDS), mean score was 5.4
(sd=2.23; range=0-16). BMI mean score was 20.7 (sd=2.39; range=14.5 — 34.7). 14,7% were
classified as underweight (BMI < 18.5), 81,8% normal weight (BMI of 18.5-24.9), 2,9%
overweight (BMI of 25.0-29), and 0,6% obese (BMI > 30.0). EAT-25 mean score was 4.3
(sd=6.21; range=0-41); 5.0% scored at or above the cut-off >19 (probable eating
disorder/disturbed eating attitudes/behaviors). Logistic regression analyses models showed
that emotional suppression, neuroticism, sleep reactivity to stress and sleep quality were
independent significant predictors of drive for thinness (respectively, Odds ratio/OR =.754,
OR = 1.220; OR = 1.506; OR = 1.926).Pre-sleep somatic arousal, negative emotion
expressiveness, perceived academic stress, sleep reactivity to stress and usual sleep duration
were independent significant predictors of bulimic behaviours (respectively, OR = 1.285; OR
= 1.290; OR = 1.183; OR = 0.823; OR = 0.356).Pre-sleep cognitive arousal, usual sleep

duration and sleep quality were independent significant predictors of social pressure to eat



(respectively, OR = 1.714; OR = 3.810; OR = 1.537). Pre-sleep cognitive arousal, perceived
daytime sleepiness and usual sleep duration were independent significant predictors of global
eating disturbance (respectively, OR = 1.293; OR = 0.577; OR = 0.148). Daytime sleep
propensity, perceived sleepiness and perceived physical health were predictors of higher BMI
(respectively, OR = 1.575; OR =.616; OR = .034).

Conclusions: In young females, usual sleep duration/quality, perceived daytime sleepiness,
neuroticism, emotional suppression, negative emotion expressiveness, perceived stress, sleep
reactivity to stress and pre-sleep arousal were predictors of disordered eating
behaviours/attitudes. Daytime sleep propensity, perceived sleepiness and perceived physical

health were predictors of higher BMI.

Key-Words: Eating behavior, body mass index, sleep, perceived health, psychosocial factors.
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Introducéo

Vaérias linhas de evidéncia - clinica, epidemioldgica e experimental indicam uma
complexa teia de relacGes/interacGes entre sono, comportamento alimentar (C.A.) e peso
corporal (Benca & Schenck, 2005; Cleator et al., 2012; Kilkus et al 2012; Lauer & Krieg,
2004; Soares et al., 2013).

Ja hd muito que observacdes clinicas haviam notado uma ligacao entre sono e nutricao,
incluindo distarbios alimentares/D.A. (Crisp et al., 1976). Os DA: anorexia nervosa (AN),
bulimia nervosa (BN) e distirbio de compulsdo alimentar (DCA) caracterizam-se por
perturbaces persistentes do comportamento alimentar ou comportamentos destinados a
controlar o peso, que prejudicam significativamente a salde fisica ou o funcionamento
psicossocial (Fairburn e Walsh, 2002). A AN ¢ a perseguicdo da magreza fazendo dietas e
exercicio fisico, associado a um medo intenso de aumentar de peso ou de engordar, apesar da
consecucdo de um significativo baixo peso corporal; a BN é a ocorréncia de episédios
recorrentes de compulsdo alimentar seguido de comportamentos inadequados para evitar
aumentar de peso, normalmente vomitos autoinduzidos e, 0 DCA sdo episodios recorrentes de
compulsdo alimentar na auséncia de comportamentos compensatorios inadequados
caracteristicos da BN (APA, 2002; ICD-10, 1992).

Dada a sua baixa prevaléncia na populacdo geral, ndo admira que os estudos do sono
conhecidos sejam em populagdes clinicas de DA. No melhor trabalho até agora realizado,
com uma grande amostra de doentes bem avaliados, mais de metade relatavam problemas de
sono (insOnia, parassonia, hipersonia), sendo mais comuns dificuldades em adormecer e
acordares noturnos. Embora n&o fossem encontradas diferencas significativas na prevaléncia
de perturbacbes do sono entre AN e BN, doentes com comportamentos de compulsédo
alimentar/purgacdo, tinham mais perturbacbes do sono que os doentes sem esses

comportamentos (Kim et al., 2010). Com respeito ao IMC néo havia diferencas significativas



entre o grupo com e sem problemas de sono. Uma dificuldade destes estudos é ndo terem em
consideracdo fatores que especificamente afetam o sono nestes doentes incluindo a idade,
perda de peso e o estado nutricional (Benca & Schenck, 2005). Mesmo na populacéo geral a
comorbilidade dos DA com outros distdrbios psiquiatricos, por sua vez associados com
problemas de sono, particularmente depressdo e ansiedade é elevada (Hudson et al., 2007), o
que também pode contribuir para as alteracdes do sono observadas nestes doentes.

Como notado, o peso € um aspeto fundamental dos DA. No National Comorbidity
Survey Replication, a prevaléncia em toda a vida de AN estava associada com peso atual
baixo, enquanto que o DCA estava associado a obesidade atual grave (Hudson et al, 2007).
Estudos recentes revelaram, que em doentes com DA, a obesidade em toda a vida parece
tornar-se cada vez mais prevalente tendo triplicado nos ultimos dez anos (Casanueva et al,
2012). O excesso de peso/obesidade € uma epidemia global, grave, que ndo para de crescer,
afetando cada vez mais os jovens, incluindo em Portugal (Marques-Vidal et al, 2011,
UNICEF, 2011). Nos altimos anos, a privacdo do sono, uma caracteristica das sociedades
modernas, tem sido sugerida como mais um fator a contribuir para 0 aumento do excesso de
peso/obesidade (Nielsen et al, 2011). Por outro lado, em pessoas obesas, problemas em
dormir sdo mais comuns do que em individuos ndo obesos (Resta et al, 2003; Janson et al,
2001; Bixler et al, 2005).

Em populagbes jovens, do sexo feminino, sdo muito prevalentes atitudes/
comportamentos alimentares anormais (ex: insatisfagdo/preocupacfes com a imagem
corporal, preocupacdo excessiva com o0 peso, dieta, compulsdo alimentar, vomito
autoinduzido, exercicio excessivo para controlar o peso), avaliados com questionarios, com
pontes de corte validados, como o teste de atitudes alimentares. Estudos internacionais
mostram valores que variam de 6 % a 26% (Alvarenga et al, 2011; Sepulveda et al, 2008).

Por outro lado, padrdes irregulares de sono, sono insuficiente, e problemas em dormir, séo



também frequentes em estudantes universitarios/as (Gomes et al, 2009). Contudo, poucos
exploraram a associacdo entre perturbacdes do sono e C.A. em populacdes ndo clinicas
(Soares et al, 2013). Estudos transversais em estudantes mostram uma associacdo de
atitudes/comportamentos alimentares disfuncionais com dificuldades de manutencéo do sono,
sono ndo reparador (Seigel et al., 2004), e menos horas de sono (Makino et al., 2006). Soares
et al., (2011) também num estudo transversal, encontraram que atitudes/comportamentos
alimentares, particularmente comportamentos bulimicos (CB) e pressdo social para comer
(PSC) estavam associados com maiores dificuldades em comecar a dormir e/ou acordares
noturnos muito frequentes. O IMC ndo estava associado com problemas em dormir. Os
resultados do estudo longitudinal, realizado com esta amostra mostrou uma relacéo
bidirecional entre dificuldades em dormir e C.As. No primeiro ano de seguimento, os C.B. e
P.S.C. estavam associados com dificuldades em dormir, e dificuldades em dormir na baseline
eram preditoras significativas de C.B. Com respeito a capacidade preditiva das dificuldades
em dormir com as restantes dimensdes do C.A. os resultados foram menos consistentes
(Soares et al., 2013). Embora interessantes, estes estudos também apresentam limitacdes
importantes pela ndo inclusdo de variaveis per se relacionados com sono e C.A. (ex. stresse,
tracos de personalidade, estratégias de coping, salde psicologica/fisica), as quais
potencialmente podem influenciar os resultados (Soares et al., 2013). Com vista a colmatar
algumas destas limitacBes a autora sénior responsavel pelos estudos analisados (M.H.
Azevedo), desenhou um protocolo que inclui variaveis de diversos dominios relacionados
com o sono e C.A., o qual foi administrado transversal e longitudinalmente a uma amostra de
estudantes universitarios/as.

O objetivo deste trabalho foi (1) explorar transversalmente as relagdes de aspetos
relacionados com sono-vigilia (duracéo, qualidade, sonoléncia diurna subjetiva, reatividade ao

stresse), ativacdo pré-sono, neuroticismo/introversdo, stresse académico percebido, variaveis



cognitivo/afetivas (preocupacdo, afeto/humor, regulacdo emocional), percecdo de saude
fisica/mental com IMC e comportamento alimentar, e (2) verificar se os padrdes do sono
estdo independentemente associados com atitudes/comportamentos alimentares e o IMC,
controlando as restantes variaveis. SO iremos analisar as estudantes, visto o TAA-25 ter sido

validado somente para o sexo feminino (Pereira et al., 2011).

Metodologia

Este estudo teve a aprovacdo da Comissdo de Etica e do Conselho Cientifico da

Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra.

Participantes

Participaram neste estudo 520 estudantes do sexo feminino, com a idade média de 19.3
anos (DP=1.31; variacdo: 17-25). 28.8% (n=150) tinham 19 anos, 26.2% (n=136) 20 anos,
23.7% (n=123) tinham 18 anos, 11.5% (n=60) 21 anos, 4.8% (n=25) 17 anos, 3.5% (n=18) 22
anos, 0.8% (n=4) tinham 24 anos, 0.6% (n=3) 23 anos e apenas 1 estudante tinha 25 anos.
Eram solteiras 519 (99.8%); 493 (94.8%) sao estudantes de medicina e 27 (5.2%) estudantes
de medicina dentaria. 36.5% (n=189) frequentavam o 1° ano do curso; 33.6% (n=174), o 3°

ano e 29.9% (n=155) frequentavam o 2° ano.

Procedimento

Primeiro contactaram-se os docentes dos primeiros 3 anos do Mestrado Integrado em
Medicina, da Faculdade de Medicina de Coimbra, de forma a solicitar a participacdo dos
alunos no preenchimento de um conjunto de questionarios sobre atitudes, comportamentos e
maneiras de ser das pessoas. Depois de explicados os objetivos do estudo e garantida a

confidencialidade dos dados, os alunos foram convidados a responder aos questionarios no



inicio das aulas praticas, durante 0 més de Novembro (anos letivos 2007-2008, 2008-2009)
fora do periodo de avaliagdes.

Todos os alunos aceitaram participar voluntariamente, tendo a totalidade dos
participantes presente nas aulas devolvido os questionarios depois de os completar, pelo que a

adesdo foi de 100%.

Medidas
Todos os participantes responderam aos instrumentos de autorresposta a seguir

descritos.

Escala de Predisposicao para Arousal

A escala de predisposicao para arousal (arousal predisposition scale, APS; Coren, 1993)
é composta por 12 itens que medem a predisposicdo do sujeito para a ativacao/arousability.
Cada item é cotado numa escala de 4 pontos (1=quase nunca a 4=quase sempre). A versdo
Portuguesa da APS revelou boas propriedades psicométricas (Azevedo et al., dados nao

publicados).

Inventario de Personalidade de Eysenck

A versdo curta do inventario de personalidade de Eysenck (IPE=12 itens, Eysenck &
Eysenck,1964; Silva et al., 1995) foi usada para avaliar as dimensdes da personalidade
extroversdo (E) e neuroticismo (NE). O formato de resposta é do tipo Likert, com 4 opcdes de
resposta: Quase nunca=1; Poucas vezes=2; Muitas vezes=3; Quase sempre=4. Num estudo
prévio também realizado com estudantes, as caracteristicas psicometricas do IPE revelaram-se
muito boas (Quintal et al, 2011). No presente estudo foi retirado o item “Sofro de insonias” da

dimensdo NE, para ndo influenciar os resultados de forma espuria.
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Inventéario de Personalidade NEO - Forma revista

O inventario de personalidade NEO-Forma revista (NEO personality inventory revised;
NEO-PI-R; Costa & McCrae, 1992) foi concebido para operacionalizar o modelo da
personalidade dos 5 fatores e possibilita uma avaliagdo compreensiva e multidimensional da
personalidade adulta. A versdo portuguesa apresenta, de um modo geral, boas caracteristicas
psicométricas e mede as mesmas dimensdes da personalidade que a versao americana (Lima,
1997). O NEO-PI-R € constituido por 5 dominios: (N) neuroticismo; (E) extroversao; (O)
abertura a experiéncia; (A) amabilidade e (C) conscienciosidade. Cada dominio é formado
por 6 escalas de facetas (total de 30) e cada faceta por 8 itens (240 itens). O dominio
neuroticismo é constituido por 6 subescalas. Para o presente trabalho apenas selecionamos 5
facetas deste dominio: ansiedade (N1), hostilidade (N2), depressdo (N3), impulsividade (N5)

e vulnerabilidade (N6).

Escala de Ativacao Pré-Sono

A ativacdo pré-sono foi avaliada com a escala de ativacdo pré-sono composta por 16
itens que descrevem sintomas de arousal/ativacdo experienciados a hora de deitar (Nicassio et
al., 1985). QOito itens medem ativacdo cognitiva (ex. Preocupo-me em adormecer, Ndo sou
capaz de deixar de pensar, ‘desligar’) e oito medem ativacdo somatica (ex. Sinto o coracao
acelerado, batimentos fortes ou irregulares, Tenho uma sensagdo de agitacdo, nervoso no
corpo). A cada item corresponde uma escala de resposta que varia de 1=de maneira nenhuma
a 5=muitissimo.

No estudo da versdo portuguesa da escala, os autores verificaram que a ativacao
cognitiva e somatica se associavam a medidas de avaliacdo do afeto negativo, neuroticismo e

variaveis de sono. As duas subescalas permitiram discriminar os individuos que diziam
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dormir bem dos individuos que referiam dormir mal, sendo estas diferencas mais elevadas

relativamente a dimensao de ativacdo cognitiva (Azevedo et al., 2010).

Perfil de Estados de Humor

O perfil de estados de humor conhecido pela sigla POMS do inglés "profile of mood
states™ (McNair et al., 1971; Azevedo et al., 1991) é composto por uma lista de 65 adjetivos
que descrevem sentimentos e emocdes que as pessoas habitualmente experienciam. E
solicitado ao sujeito que responda a cada item numa escala de 5 pontos de intensidade: 0=de
maneira nenhuma a 4=muitissimo. Este inventario mede sete estados de humor ou afetivos:
tensdo-ansiedade (T-9 itens ex. nervoso, ansioso, tenso, trémulo); depressao-rejeicdo (D-15
itens, ex: infeliz, desgostoso, desesperado, desamparado); fadiga-inércia (F-7 itens ex:
esgotado, desatento, exausto); cOlera-hostilidade (H-12 itens, ex: irado, irritado, furioso, mau
humor); vigor-atividade (V-8 itens, ex: animado, alegre, cheio de vida, desperto); afabilidade
(A-7 itens, ex: afavel, atencioso, seguro de si) e confusdo-desorientacdo (C-7 itens, ex:
esquecido, incapaz de me concentrar, baralhado). A subescala confusdo-desorientacdo foi
retirada devido a sua baixa consisténcia interna encontrada em estudos prévios, pelo que ficou
com um total de 58 itens (POMS-58). De notar que ja McNair et al. (1971) relatou que os
valores dos loadings e consisténcia do fator confusdo se encontravam sempre entre 0s mais
baixos. Uma andlise de componentes principais realizada com a POMS-58, em estudantes
universitarios revelou nove fatores com eigenvalues excedendo 1, explicando 67.14% da
variancia total. Baseando-nos na observacdo do screeplot de Cattel e na interpretacdo do
significado dos itens, chegamos a concluséo da presenca de dois fatores quanto a estrutura da
escala: Fator 1, F1: afeto negativo (VE=31.7%; a=.97) incluindo itens pertencentes as
subescalas ansiedade, depressdo, fadiga e colera. Fator 2, F2: afeto positivo (VE=13.4%;

a=.8) incluindo itens das subescalas de vigor-atividade e afabilidade. Foram excluidos dois
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itens por terem loadings inferiores a .4 (item 35: SO, loading .328; item 60: despreocupado,
loading .222). Visto isto, no final a escala ficou composta por um total de 56 itens
(POMS=56). A estabilidade temporal dos fatores foi para o afeto negativo .703 (n=40;
p<.001) e para o afeto positivo .651 (n=40; p<.001). O coeficiente de correlacdo de Pearson
entre os dois fatores mostrou ser moderado e negativo (r=-.336; p<.001), tal como esperado.
Neste estudo o intervalo de tempo que o sujeito deveria considerar para responder a cada item
foi definido como sendo o més anterior e ndo a semana anterior (tal como era solicitado
originalmente) visto que se pretendia avaliar tracos associados ao afeto, em vez de estados

flutuantes e transitérios de humor (McNair et al., 1971).

Questionario de Regulacdo Emocional

O questionario de regulacdo emocional (QRE) desenvolvido por Gross & John (2003)
avalia dois estilos de coping: reavaliagdo (Ex: “Controlo as minhas emog¢des mudando a
forma como penso sobre a situagdo em que estou”) e inibicdo (Ex: “Controlo as minhas
emogdes ndo as mostrando”). O questionario inclui 10 itens, 6 que correspondem & dimensao
reavaliacdo e 4 que pertencem ao fator inibicdo. As op¢des de resposta variam de 1 (discordo
completamente) até 7 (concordo completamente). A versdo portuguesa do QRE revelou uma
estrutura fatorial idéntica a original, com uma boa consisténcia interna dos fatores (Quintal et
al., 2011). Reavaliacdo consiste em mudar a maneira como a situacao € interpretada de forma
a diminuir o seu impacto emocional e a inibi¢cdo consiste em inibir os sinais exteriores dos

N0Ss0s sentimentos.

Questionario de expressividade de Berkeley

O questionario de expressividade de Berkeley (QEB, Gross, & John, 1997) é constituido
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por 16 itens que avaliam diferencas individuais na expressdo comportamental das emocdes e
da prontiddo para reagir emocionalmente. A expressdo emocional pode definir-se como as
mudangas comportamentais que habitualmente acompanham a emocéo incluindo a face, voz
postura, e movimentos corporais. O QEB compreende 3 subescalas que medem a tendéncia
para expressar emocdes positivas (expressividade positiva, ex: Quando estou feliz, os meus
sentimentos mostram-no), a tendéncia para expressar emocgOes negativas (expressividade
negativa, ex: Aprendi que é melhor controlar a minha raiva, do que mostra-la) e a intensidade
dos impulsos para expressar emocdes (ex: Algumas vezes nao sou capaz de esconder 0s meus
sentimentos, embora gostasse de o fazer). O formato de resposta é do tipo Likert, com opcdes
de resposta que variam desde concordo completamente=1 a discordo completamente=7. A
estrutura fatorial da versdo portuguesa do QRE mostrou consideravel sobreposicdo com a da
versdo original, com uma boa consisténcia interna e estabilidade temporal dos fatores
(Azevedo et al., dados ndo publicados). No presente estudo so se utilizou as subescalas QEB1

e 2, que correspondem a expressividade positiva e negativa, respetivamente.

Inventario de Fontes de Stresse

O inventario de fontes de stresse foi especificamente desenvolvido com vista a
identificar os principais fatores de stresse universitario, adequado a realidade portuguesa.
(IFS, Pereira et al., 2003). E composto por 24 itens, com opgdes de resposta de tipo Likert que
variam desde 1 (discordo completamente) até 5 (concordo completamente). A andlise fatorial,
realizada com estudantes universitarios, revelou uma estrutura constituida por dois fatores
(total de 23-items, IFS-23) com boa consisténcia interna e estabilidade interna dos mesmos
(Azevedo et al., dados nédo publicados). No presente estudo sera utilizada apenas a subescala
de stresse académico (Fator 1) composto por treze itens que refletem stresse académico (ex:

Fico muito ansioso quando tenho provas de avaliacdo; Fico muito ansioso com as minhas
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notas/classificacdes; A falta de tempo para estudar pde-me nervoso, Fico perdido se ndo tenho
material para estudar/trabalhar, N&o ter um horario pessoal de estudo, devidamente

organizado, provoca-me stresse, As orais enervam-me muitissimo).

Reatividade do sono ao stresse

A reatividade do sono ao stresse foi medida com o ford insomnia response to stress test
(FIRST; Drake et al., 2004). O FIRST avalia a perturbacdo do sono em resposta a
acontecimentos stressantes especificos e comuns e a periodos de stresse mais amplamente
descritos que ocorrem durante o dia ou a noite, ex: Qual é a probabilidade de ter dificuldade
em dormir antes: de uma reunido importante, depois de ver um filme de terror ou um
programa de televisdo. O FIRST consiste em 9 itens cotados numa escala de 1 a 4: 1=
improvavel a 4=muito provavel. Pontuagdes elevadas indicam maior vulnerabilidade para
disrupcdo do sono. A escala foi traduzida e adaptada para a populagédo portuguesa (estudantes
universitarios) por Azevedo et al., (2012) tendo revelado um Unico factor com excelente

consisténcia interna e estabilidade temporal.

Pensamento Repetitivo: Ruminacao e Preocupacao

A tendéncia geral para ser-se preocupado e pensativo/ ruminativo foi avaliada com uma
escala breve elaborada por M.H. Pinto de Azevedo para o contexto portugués (Azevedo et al.,
2012). Dois itens avaliam a tendéncia (traco) para ser “preocupado” e dois a tendéncia para
ser “pensativo: preocupacao - Sou uma pessoa muito preocupada; As pessoas que me rodeiam
acham que sou uma pessoa muito preocupada). Pensativo - Sou muito pensativa/o, penso
muito nas coisas; As pessoas que me rodeiam acham que sou muito pensativa, que penso
muito nas coisas. Estes itens apresentam o mesmo formato dos itens do inventario de

personalidade de Eysenck, com as mesmas opcOes de resposta (quase nunca=1; poucas
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vezes=2; muitas vezes=3; quase sempre=4) e as mesmas instru¢cdes. Num estudo prévio,
realizado com uma vasta amostra de estudantes de medicina, estas medidas revelaram boa
fidelidade (consisténcia interna e estabilidade temporal) e validade convergente e

discriminante (Pereira et al., 2012).

Teste de Atitudes Alimentares-25

O teste de atitudes alimentares desenvolvido nos anos setenta (TAA-40, Garner &
Garfinkel, 1979) é provavelmente o questionario de medida dos sintomas caracteristicos dos
distdrbios alimentares mais largamente utilizado (Garfinkel & Newman, 2001).

Os 25 itens do TAA-25 tém um formato de resposta de tipo Likert, com 6 opcOes de
resposta. As opgdes “nunca”, “raras vezes” e “algumas vezes”, sdo cotadas com 0 pontos;
“muitas vezes” com 1 ponto; “muitissimas vezes” com 2 pontos e “sempre” com 3 pontos.
Quanto a tipologia, os itens referem-se a um conjunto de afirmacgdes que definem de forma
clara, curta e inteligivel apenas um comportamento ou atitude. A pontuacéo total € calculada
somando as pontuacdes de cada item, sendo que, quanto maior € a pontuacdo global, mais
disfuncionais serdo as atitudes e comportamentos alimentares. A versdo portuguesa reduzida
do TAA (TAA-25), revelou boas propriedades psicométricas (Pereira et al., 2006, 2008).
Consiste em 3 fatores: motivacdo para a magreza (M.M.,14 itens) — os itens incluidos
envolvem as preocupagdes com o peso corporal e a dieta, o desejo de emagrecer, 0
autocontrolo em relacdo a alimentacéo, o evitamento de comidas que engordam e a préatica de
exercicio fisico. Comportamentos bulimicos (C.B., 8 itens) - os itens que o compdem
relacionam-se com as estratégias compensatérias da ingestdo compulsiva e com sentimentos
de culpa e desconforto em relagdo a comida. Pressao social para comer (PSC) - os 3 itens que

0 compdem sdo sugestivos da percecdo de que as outras pessoas exercem pressao para comer

mais/aumentar o peso. O estudo de validade do TAA-25 mostrou ser um instrumento véalido
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para o rastreio de perturbacdo do comportamento alimentar, util na pratica clinica e na
investigacdo epidemiologica no sexo feminino (Pereira et al, 2011). Pontuacdes iguais ou
superiores a 19 indicam provavel distarbio alimentar/comportamentos ou atitudes alimentares

disfuncionais.

Escala de Preferéncias

A escala de preferéncias (The preferences scale PS; Di Milia, 2005) € uma medida de
matutinidade composta por 6 questdes sobre as preferéncias para trabalho mental e ritmos
fisioldgicos. A cada questdo (ex: Quando € que preferiria levantar-se depois de dormir?)
corresponde 5 opc¢des de resposta: muito mais cedo do que a maioria das pessoas=1, mais
cedo do que a maioria das pessoas=2, na mesma altura das outras pessoas=3, mais tarde do
gue a maioria das pessoas=4, muito mais tarde do que a maioria das pessoas=5). A versdo
portuguesa da PS revelou dois fatores Fl:trabalho mental (Quando é que preferiria: ...fazer
um exame importante de 3-horas?) e F2: ritmos fisioldgicos (Quando € que preferiria
...levantar-se depois de dormir?), com elevada consisténcia interna como indicado pelo alfa
de Cronbach (a=.7) e estabilidade (F1: r= .7, p<.001; F2: r= .8, p<.001, n=159). A
estabilidade temporal para a pontuacdo global foi também elevada (teste-reteste .8 p<.001,

n=159). Uma correlacdo moderada foi observada entre os fatores (r= .4, p<.001).

Questionario do Sono-Vigilia

Questdes utilizadas sobre aspetos qualitativos e quantitativos (elaboradas por MH Pinto
de Azevedo):
a) Duracdo habitual do sono - Habitualmente, quantas horas dorme por noite? Opcdes de

resposta: 5h ou menos; 5-6; 6-7; 7-8; + 8; 8-9; 9-10; 10-11; 11h ou mais. Cotacdo de 1 a 9.
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b) Profundidade do sono - Desde que se lembra, como tem sido a profundidade do seu sono?
Opcdes de resposta: muito profundo; profundo; leve; muito leve; tdo leve que qualquer coisa
me acorda. Cotacéo de 1 a 5.

¢) Qualidade subjetiva do sono - Desde que se lembra como tem sido a qualidade do seu
sono? Opcoes de resposta: muito bom; bom; satisfatério; mau; muito mau. Cotacdo de 1 a 5.
d) Laténcia do sono/minutos - Quanto tempo demora para comecar a dormir? Opcdes de
resposta: 1-14min; 15-30min; 31-45min; 46-60min; mais de 60 min. Cotacdo de 1 a 5.

e) Acordares noturnos/nimero - Quantas vezes acorda durante a noite? Opcdes de resposta: 0

vezes; 1 vez; 1-2 vezes; 2-3 vezes; 3-4 vezes; 4-5 vezes; 6 ou + vezes. Cotacdo de O a 7.

indice de Qualidade do sono

Com base nas pontuacGes obtidas nos itens profundidade sono, qualidade subjetiva do
sono, laténcia do sono e acordares noturnos, construimos um indice de qualidade do sono
(1QS). A pontuacdo teorica desta medida pode variar de 3 a 21 pontos. PontuacGes mais
elevadas indicam maior perturbacdo do sono. O coeficiente alfa de Cronbach incluindo estes 4

itens, foi aceitavel (a .65) o que legitima a consideracdo do 1QS como uma variavel continua.

Sonoléncia diurna subjetiva

Percecao de sonoléncia diurna

Os 4 itens que compBem esta escala foram elaborados por MH Pinto de Azevedo (SDE
itens 1-4) com vista a avaliacéo subjetiva da percecdo de sonoléncia diurna (PSD):
1. Durante o dia sinto-me excessivamente ensonado (a), cheio (a) de sono. 2. Ter sono durante
o0 dia, é para mim um problema 3. Durante o dia, sinto que o meu rendimento é prejudicado
por estar sonolento (a) 4. Durante o dia, sinto necessidade de dormir a sesta. Todos 0s itens

sédo cotados de O= nunca, 1=raras vezes, 2=muitas vezes, 3=quase Sempre, 4=sempre. O
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somatorio das pontuacBes obtidas nestes 4 itens serve para indicar o nivel de sonoléncia

diurna percebida.

Escala de Sonoléncia Diurna de Epworth

A propensdo para sonoléncia diurna foi avaliada com a escala de sonoléncia diurna de
Epworth (ESE, Johns, 1991, 1992). Consiste em oito itens que avaliam a propensdo nédo
intencional para passar pelo sono ou adormecer em varias situaces quotidianas (sem que a
causa seja cansaco), cotados de 0 (nenhuma probabilidade de passar pelo sono/adormecer) a 3
(grande probabilidade de passar pelo sono/adormecer). A pontuacdo na escala pode variar
teoricamente de 0 a 24 pontos. O limite superior do total da ESE considerado normal em
adultos saudaveis € a pontuacdo 10 (Johns, 1991). Estudos clinicos com polissonografia
revelaram que resultados superiores a 10 na ESE estdo associados a distirbios do sono
(Danda et al., 2005). Tendo em conta estes dados e o facto adicional de que o ponto de corte
ESE>10 é o mais utilizado, considerou-se, neste estudo, que um resultado acima de 10 na
ESE correspondia a propensao elevada para sonoléncia diurna. A versdo portuguesa da ESE
da responsabilidade de Azevedo et al., revelou boas propriedades psicométricas

(Rosmaninho, 2011).

Saude Fisica, Psicolégica e indice de Massa Corporal

A auto percecdo do estado de saude fisica e psicoldgica foi avaliada com as seguintes
questoes: “Em geral como tem sido a sua saude fisica?”’ e “Em geral como tem sido a sua
saude psicologica (mental)?”’, ambas cotadas de 1 (muito ma) a 5 (muito boa)
O indice de massa corporal (IMC; Kg/m?) atual foi calculado com base no autorrelato do peso

e altura.
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Anélise estatistica

A analise estatistica foi efetuada através do Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) versao 19.0. Calculdamos estatisticas descritivas, medidas de tendéncia central e de
dispersdo, e medidas de assimetria. Através de correlacbes de Pearson testamos associacfes
entre as diferentes varidveis do nosso estudo. Para classificar a magnitude dos coeficientes de
correlacdo seguiu-se o critério de Cohen (1992): .10, pequena; .30, média, e .50, elevada.
Foram ainda realizadas anélises de regressao logistica para avaliar a capacidade preditiva das
variaveis gque tinham revelado associac6es significativas com as nossas variaveis dependentes,
cumprindo 0s pressupostos exigidos, nomeadamente, o tamanho da amostra,

multicolinearidade e presenca de outliers/valores extremos (Pallant, 2007).

Resultados
Anélise descritiva

Sono

Na tabela 1 apresentam-se os resultados sobre a duracdo habitual do sono, qualidade
subjetiva do sono, laténcia do sono (minutos) e nimero de acordares. Com respeito a duragédo
habitual do sono observa-se que 39.9% (n=206) refere dormir habitualmente 7-8 horas, 15.9%
(n=82) responderam mais ou menos 8 horas, 26.4% (n=136) 6-7 horas, 7.6% (n=39)
responderam dormir 5 a 6 horas, 7% (n=36) responderam 8 a 9 horas, 1.7% (n=9)
responderam 9 a 10 horas, 1.2% (n=6) responderam 5 horas ou menos e apenas 0.4% (n=2)
responderam dormir 10 a 11 horas. Consideram o sono muito bom/bom 66% e apenas 5.4%
(n=28) dizem ser mau, 0s restantes 28.6% (n=147) refere ter um sono satisfatorio. Quanto ao
tempo que demoram para comegar a dormir 84.7% (n=436) refere levar 30 minutos ou menos

e apenas 4.5% (n=23) diz demorar mais de 45 minutos. Referem nunca acordar 43.9%
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(n=226), ou acordar s6 uma vez 24.7% (n=127) estudantes, enquanto apenas 3.9% dizem

acordar mais de trés vezes durante a noite.

Tabela 1. Duracdo habitual do sono, qualidade subjetiva, laténcia e acordares

Sono
Duracéo Qualidade Laténcia Acordares
Horas n(%) n (%) Minutos n (%) | Nimero n (%)
<5 6 Muito bom 64(12.5) | 1-14 196 0 226
(1.2) (38.1) (43.9)
5-6 39 Bom 275 15-30 240 1 127
(7.6) (53.5) (46.6) (24.7)
6-7 136 Satisfatorio 147 31-45 56 la2 101
(26.4) (28.6) (10.9) (19.6)
7-8 206 Mau 28 (5.4) | 46-60 15(2.9) | 2a3 41
(39.9) (8.0
+-8 82 Muito mau 0 (0) +de60 8(1.6) [3a4 14
(15.9) (2.7)
8-9 36 4a5 5
(7.0) (1.0)
9-10 9 6ou+ 1
1.7) (0.2)
10-11 2
(0.4)

Nem todos os alunos responderam a cada uma das vertentes, pelo que o somatorio pode
ndo ser 520. Na duracdo do sono, 4 alunos ndo responderam; 6 nao responderam a qualidade;
5 ndo responderam as questdes sobre laténcia do sono e 5 ndo responderam sobre acordares

noturnos.

indice de Massa Corporal (IMC kg/m?)

De acordo com as guidelines da Organizacdo Mundial de Saide (2000) 14,7% das

estudantes foram classificadas de baixo peso (IMC < 18.5 kg/m?), 81,8% de peso normal

(IMC entre 18.5-24.9 kg/m?), 2,9% (n=15) de excesso de peso (IMC de 25.0-29.9 kg/m?), e

0,6 % obesas (IMC > 30.0 kg/m?) (Tabela 2).

Tabela 2. Distribuicio das estudantes por grupos de indice de Massa Corporal (n=520)

IMC (kg/m?) n (%)
Magreza grave <16 2(0.4)
Magreza moderada 16-16.99 9(1.8)
Magreza ligeira 17-18.49 64 (12.5)
Peso normal 18.5-24.9 417 (81.8)
Excesso de peso 25.0-29.9 15 (2.9)
Obesidade >30 3(0,6)
N&o Respondeu 10 (1,9)
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Auto percecdo do estado de salde

Conforme se pode ver na Tabela 3 a auto percecédo do estado de saide mental e fisica €
muito boa/boa para, respetivamente, 75.7% (n=391) e 82.7% (n= 427).
Apenas 22 alunas (4.3%) qualificaram a sua saude mental como muito ma/m4, e o

mesmo fizeram 11 (2.1%) com respeito a saude fisica.

Tabela 3. Auto percecdo do estado de saide mental e fisica (N=520)

Saude mental Saude fisica

n (%) n (%)
Muito méa 1(0.2) 1(0.2)
Ma 21 (4.1) 10 (1.9)
Nem boa nem m& 103 (20.0) 78 (15.1)
Boa 299 (57.9) 305 (59.1)
Muito boa 92 (17.8) 122 (23.6)
N&o Respondeu 4 4

Médias e desvio-padrao das diferentes varidveis do estudo

Como se pode ver na Tabela 4 a média do IMC era de 20.7 (DP=2.39; variagdo=14.5 —
34.7). A pontuacdo média no TAA-25 foi de 4.3 (DP= 6.21, variagdo = 0-41). 5.0% das
alunas (n=24) apresentavam pontuacdes >19 (provavel perturbacdo do comportamento
alimentar ou comportamento alimentar perturbado). A pontuacdo média na ESE (propensao
para sonoléncia diurna) foi de 7.8 (DP=3.85; variacdo = 0-19). Tinham elevada propensao

para a sonoléncia diurna 24.1% (ESE pontuagio >10).
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Tabela 4. Médias (M) e Desvio-Padrdo (DP) das variaveis do estudo

Variaveis n M DP Variagédo
Arousability/Activacédo 470 25.5 4.85 14-38
IPE_Extroverséo 459 13.5 2.20 6-20
IPE_Neuroticismo 459 13.9 2.47 8-21
NEO-PI-R_ NE 435 118.2 9.53 86-146
Arousal_Cognitivo 508 19.3 5.57 8-38
Arousal_Somético 511 10.2 3.17 8-28
Afeto negativo 463 37.3 24.02 2-130
Afeto positivo 279 36.2 7.84 14-58
Inibicdo 485 13.7 3.88 4-27
Reavaliacdo 488 28.1 5.18 6-42
Expressividade positiva 462 29.8 6.13 7-49
Expressividade negativa 458 28.6 5.49 12-42
Stresse académico 481 45.6 7.33 24-64
Reactividade do sono ao stresse 510 22.9 4.96 10-35
Preocupacao 493 4.6 1.49 2-8
Comportamentos bulimicos 513 35 5.19 0-29
Motivacao para a magreza 514 0.4 1.16 0-9
Pressdo Social para Comer 485 0.3 1.09 0-8
TAA-25 total 480 4.3 6.21 0-41
Trabalho mental 483 8.0 2.03 3-15
indice qualidade sono 512 7.4 2.48 3-16
Percepcéo de sonoléncia diurna 514 54 2.23 0-16
Propensao sonoléncia diurna 502 7.8 3.85 0-19
Saude Fisica 516 4.0 .69 1-5
Saude Psicoldgica 516 3.9 74 1-5
IMC 510 20.7 2.39 14.5-34.7

IPE= Inventario de Personalidade de Eysenck; NEOPIR_ NE= Inventario de Personalidade
NEO- Neuroticismo; TAA-25= Teste de Atitudes Alimentares; IMC= Indice Massa Corporal
Anélise correlacional

Relativamente as correlacdes entre todas variaveis incluidas neste do estudo, verifica-se
que os coeficientes sdo, na generalidade dos casos, significativos (Apéndice 1). Como
exemplo apresentamos as correlacfes obtidas entre o 1QS, a pontuacdo total TAA-25, varios

parametros do sono e algumas caracteristicas psicologicas.
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Acordares .802

Qualidade subjectiva sono .703
Laténcia do sono .624

Arousal Cognitivo .472

Arousal Somatico .349
Reactividade do sono ao stress .338
Arousability/ activagdo .199
Preocupada .198

Motivagdo para a magreza .198
Stress académico .183

Pressdo social para comer .142
Percepcao de sonoléncia diurna .135
Afecto negativo .124
IPE_Neuroticismo .116

Inibi¢do .103

Arousability/ activagio .271
Afecto negativo .250

Stress académico .249

Arousal Cognitivo .228

IPE Neuroticismo .213

Arousal Somatico .201
Expressividade negativa .198
Acordares .190

NEO-PI-R _NE .189
Preocupada .165

Percepgdo sonoléncia diurna .151
Escala sonol. Diur. Epworth .125
Reactividade sono ao stress .120
Qualidade subjectiva sono .098
Inibi¢do .093
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Figura 1. Correlaces entre 1QS, EAT e outras varidveis de interesse. As setas indicam o
sentido das correlacGes positivas (+) e negativas (-).

A correlacdo entre a propensao para sonoléncia diurna/ESD e a percec¢do de sonoléncia
diurna é positiva e significativa (r = .415; p < 001)

As correlaces das variaveis do estudo com o IMC, dimensbes e pontuacdo total do
TAA encontram-se na Tabela 5.

Com o IMC s0 5 variaveis (5/25) é que apresentam correlac@es significativas, embora
de pequena magnitude: sdo positivas com propensdo para sonoléncia diurna (r=.116),

percecdo de sonoléncia diurna (r=092), NEO-PI-R neuroticismo (r=.122), afeto negativo
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(r=.103), e negativas com auto percecdo de satude mental (r= -.105) (todos os ps <.05); e auto
percecdo de saude fisica (r=-.192; p<.001).

As correlaces significativas com as variaveis do comportamento alimentar sdo também
de baixa magnitude e embora o padrdo embora seja geralmente sobreponivel, ha algumas
diferencas quando analisadas individualmente. Sdo significativas e positivas com todas as
variaveis (M.M, C.B., P.S.C., e pontuacdo total do TAA) a ativacdo/arousability, arousal
cognitivo e somatico, expressividade negativa, stresse académico, reatividade sono stresse,
preocupacdo, e os acordares noturnos. O 1QS apresenta correlacfes positivas significativas
com M.M., P.S.C, e a pontuacdo total do TAA. A percecdo de sonoléncia diurna e a
propensdo para sonoléncia diurna estdo positiva e significativamente correlacionadas com
todas as variaveis do comportamento alimentar exceto a P.S.C. Apresentam correlacdes
significativas negativas a duracdo do sono com todas as varidveis do comportamento
alimentar (M.M., C.B., P.S.C, e pontuacdo total do TAA-25), a auto percecao de satde mental

e fisicacom M.M. e C.B., 0 IPE_NE com a M.M..
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Tabela 5. Coeficientes de correlacdo entre as variaveis do estudo e IMC, dimensfes do EAT e
score total

Variaveis Comportamentos  Motivacdo  Pressao TAA- IMC

Bulimicos para a Social para 25

magreza Comer Total

Arousability/ativacdo 242%* 264** 142** 271** NS
IPE_Extroverséo NS -121* NS NS NS
IPE_Neuroticismo .188** 251** NS 213** NS
NEO-PI-R_NE A77r* .230** NS 189**  122*
Arousal_Cognitivo A173** .255** 129** 228** NS
Arousal_Somético 134** .260** 128** 201** NS
Afeto negativo 201** .306** NS 250**  .103*
Afeto positivo NS NS NS NS NS
Inibicdo .092* .092* NS .093* NS
Reavaliacdo NS NS NS NS NS
Expressividade NS NS NS NS NS
positiva
Expressividade .188** 162** 107* 198** NS
negativa
Stresse académico 206** 242%* .164** 249*%* NS
Reatividade sono .088* A71x* 115** 120** NS
stresse
Preocupacéo 147 * 161** .105* 165** NS
Trabalho mental NS NS NS NS NS
Saude Fisica -.106* - 155** NS -132*%* - 192**
Saude Psicologica - 141%* -.218** NS -179**  -105*
PSD A17** 133** NS A51*%* .092*
PSD_Epworth 127** .094* NS A25%*  116*
Duracéo do sono -.125** -.122** -.099* -161** NS
Qualidade  subjetiva NS 150** 127 .098* NS
sono
Laténcia do sono NS NS 126** NS NS
Acordares Jd47F* 245%* .095* 190** NS
indice qualidade sono NS .198** 142** 132** NS

IPE= Inventério de Personalidade de Eysenck; NEO-PI-R_NE= Inventério de Personalidade
NEO-Neuroticismo; PSD= Percecdo de Sonoléncia Diurna; PSD-Propensdo de Sonoléncia
Diurna Escala de Epworth; TAA-25= Teste de Atitudes Alimentares; IMC=indice de Massa
Corporal; ** p<.001; *p<.05

Na tabela 6 apresenta-se as correlacbes com a duragdo habitual do sono, qualidade
subjetiva, laténcia do sono (minutos), acordares (numero) e o IQS. As correlacdes
significativas sdo no geral pequenas, sendo as mais elevadas com o arousal cognitivo e

somatico.
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Tabela 6. Coeficientes de correlacdo entre as variaveis do estudo e 0s aspetos do sono.

Variaveis Duracéo do Qualidade Laténcia  Acordares Indice
sono subjectiva  do sono qualidade
do sono de sono
Arousability/activacdo NS 227** NS .282** 199**
IPE_Extroversio NS -1757 -128*%*%  221%* -.169**
IPE_Neuroticismo NS 192** NS .096* 116**
NEO-PI-R_NE NS NS NS NS NS
Arousal Cognitivo -.165** 344** A73** NS AT72x*
Arousal Somatico -.186 .329** 227** NS .349**
Afeto Negativo -.221** .209** NS NS 124%*
Afeto Positivo NS -.140* NS NS NS
Inibicdo NS 136** 123** A131** 103**
Reavaliagio NS NS NS 226** NS
Expressividade NS NS NS .165** NS
positiva
Expressividade NS NS NS NS NS
negativa
Stresse Académico NS 252** 251** 127 183**
Reat. sono ao stresse -.091 . 300** NS 132** .338**
Preocupacéo NS .189** ~107** 142** .198**
Comportam. Bulimicos -.125** NS NS 147** NS
Motivagdo Magreza -.122** 150** NS 245%* .198**
Pressdo Social Comer ~ -.099** A27** 126** .095* 142**
TAA-25 total - 161** .098** NS .190** 132**
Trabalho mental NS NS NS NS NS
Saude Fisica NS -.213** NS -.156** -.185**
Saude Psicoldgica 122** -.327** NS - 170** -.244**
IMC NS NS NS NS NS
Percec sonoléncia -.125 243** NS .093* 135**
diurna
Propensdo sonol diurna NS NS NS NS NS
Duracéo do sono 1 - 270** -.120** NS - 172**
Qualidade subject sono 1 281** 401** .703**
Laténcia do sono 1 237 * .624**
Acordares 1 .802**
indice qualidade sono 1

IPE= Inventario de personalidade de Eysenck; NEO-PI-R_NE= Inventario de Personalidade
NEO- Neuroticismo; TAA-25= teste de atitudes alimentares; IMC=Indice de Massa Corporal;
** p<.001; *p<.05

Analise de regressao
Realizamos diferentes analises de regressdao logistica multivariada para avaliar quais
eram os preditores das variaveis dependentes: M.M., C.B., P.S.C, pontuacdo total do TAA-25
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e IMC, enquanto variaveis dicotomicas. As primeiras trés variaveis foram dicotomizadas
atendendo as médias e desvios-padrédo das respetivas variaveis: pontuacdo baixa e pontuacao
elevada na variavel (pontuacdo > M+DP). A pontuacdo total do TAA-25, foi dicotomizada
considerando o ponto de corte de 19. O IMC foi dicotomizado da seguinte forma: IMC dentro
de valores normais (entre 19,1 e 23,9) e IMC <19; IMC dentro de valores normais (entre 19,1
e 23,9) e IMC > 24. Atendemos ao cumprimento de pressupostos: tamanho da amostra,
multicolinearidade e valores extremos (Pallant, 2007).

Os resultados destas analises encontram-se nas Tabelas 7-11.

Motivacdo para a Magreza

No que diz respeito a analise de regressdo logistica multivariada para avaliar os
preditores da M.M., quanto a presenca potencial de multicolinearidade entre as variaveis
(ocorre quando se verificam elevadas inter-correlacdes entre o conjunto de potenciais
varidveis preditoras: quando dois ou mais preditores contém muita da mesma informacao),
esta s6 pode ser avaliada depois de conduzida a analise de regressdo. O programa SPSS nao
tem disponivel, no comando da regressdo logistica, os valores de tolerancia e de variance
inflation factor (VIF), os indicadores mais importantes de multicolinearidade, pelo que
recorremos ao “comando” da regressdo linear para testar o pressuposto. Conduzimos, entdo,
uma andlise de regressdo linear com as seguintes variaveis: ativacdo/arousability,
IPE_Extroversdo, IPE_NE, NEO_PI-R_NE, arousal cognitivo, arousal somatico, afeto
negativo, QRE _Inibicdo, expressividade negativa, stresse académico, reatividade do sono ao
stresse, preocupacgdo, saude fisica, saude psicologica, percecdo de sonoléncia diurna,
propensdo para sonoléncia diurna, duracdo habitual do sono, qualidade subjetiva do sono,
acordares e indice de qualidade de sono. A matriz de correlacbes entre as variaveis

comprometeu 0 recurso as variaveis ativacdo/arousability, IPE_NE, arousal somatico,
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preocupacdo, qualidade do sono e acordares noturnos por apresentarem correlagdes entre si
superiores a .5 (Leech et al., 2005). Os valores de tolerancia e da VIF de todas as variaveis
inseridas na andlise revelaram auséncia de multicolinearidade: valores de toleréncia
superiores a .10 e de VIF inferiores a 10 (Pallant, 2007). Dados os valores de correlagéo,
elimindmos as seis variaveis ja referidas.

Depois da exclusdo das variaveis referidas, conduzimos uma analise de regressao
logistica para avaliar o impacto das restantes 14 VIs na probabilidade das participantes
apresentarem um valor >M+DP na varidvel M.M. (Tabela 7). O pressuposto do tamanho da
amostra (atendendo a férmula apresentada por Tabachnick & Fidell (2007, p.123)), que tem
em conta o numero de preditores/VIs que pretendemos analisar (N tem de ser > 50+8m; m
corresponde ao nimero de VIs), foi cumprido (7 Vs exigiam um N de 162; nesta analise
tivemos um N disponivel de 353 sujeitos). Introduzindo todas as VIs num bloco testdmos a
capacidade preditiva de cada uma, controlando os efeitos das outras/os VIs/preditores no
modelo. Nao deixdmos de considerar o pressuposto relativo aos valores extremos, testado
depois de se conduzir a respetiva analise. Excluimos 12 casos por revelarem valores
ZResidual superiores a 2.5 ou inferiores a -2.5 (Pallant, 2007). O modelo mostrou-se
estatisticamente significativo, y* (14, N=353) = 93,88, p<.001, sendo capaz de distinguir as
participantes que com um valor >M+DP na variavel M.M. das participantes com um valor
<M+DP (e mostrou ser um modelo melhor que o gerado pelo SPSS inicialmente, quando
nenhum dos nossos preditores foi considerado). Como um todo, o modelo explicou entre
23.4% (Cox e Snell R square) e 70.4% (Nagelkerke R square) da variancia no estatuto em
termos de resultado, classificando corretamente 97.2% dos casos. Apenas quatro VIs
(NEO_PI_R NE, inibicdo emocional, reatividade do sono ao stresse e 1QS) apresentaram uma
contribuicdo estatisticamente significativa para o modelo apresentando odds ratio (OR),

respetivamente, de 1.22, de.754, de 1.51 e 1,93 (Tabela 7). Um valor acima na variavel NEO-
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PI-R NE aumenta a probabilidade em uma vez das jovens apresentarem pontuacdo elevada na
dimensdo M.M., controlando as outras VIs. Um valor acima na variavel inibicdo aumenta a
probabilidade em uma vez das jovens apresentarem pontuacdo elevada na dimensédo
motivacao para a magreza, controlando as outras VIs. Um valor acima na variavel reatividade
do sono ao stresse aumenta a probabilidade em uma vez e meio das jovens apresentarem
pontuacdo elevada na dimensdo M.M., controlando as outras VIs. Um valor acima na variavel
IQS aumenta a probabilidade em duas vezes das jovens apresentarem pontuacdo elevada na
dimensdo M.M, controlando as outras VIs. Os ICs de trés variaveis ndo contém o valor 1.
Assim, os seus ORs sdo estatisticamente significativos. O IC da variavel Inibicdo contém-no,

0 que implica a sua considera¢do com reserva, enquanto preditor.

Tabela 7. Regressao logistica: Modelo com varidveis independentes predizendo pontuacdo na
dimensdo motivagao para a magreza

Preditores R Erro Wald [gl |p Odds |IC 95.0% para o
padréo Ratio | Odds Ratio
Inferior | Superior
IPE Extroversao 462 .264 3.070 |1 |.080 | 1.59 .0947 2.662
NEO-PI-R_NE 199 | .067 8.721 |1 |.003 | 1.220 | 1.069 1.392
Arousal Cognitivo .148 .096 2388 |1 |.122 | 1.159 |.961 1.398
Afeto Negativo 030 |.017 2958 |1 |.085 | 1.030 |.996 1.065
Inibicdo -.283 | .146 3.734 |1 |.053 |.754 | .566 1.004
Expressividade -011 |.081 .017 1 |.896 |.989 .844 1.160
Negativa
Stress Académico 151 .090 2829 |1 |.093 |1.163 | .975 1.387
Reatividade do sono | .410 |.164 6.229 |1 |.013 | 1.506 |1.092 2.078
ao stresse
Saude Fisica -576 | .569 1.025 |1 |.311 | .562 |.184 1.715
Saude Psicologica -670 | .600 1.248 |1 |.264 | .512 |.158 1.658
PSD -206 |.183 1.273 |1 |.259 |.813 |.568 1.164
PSD Epworth 317 | 175 3.267 |1 |.071 |1.373 |.974 1.936
Duracdo do Sono 341 404 713 1 ].398 | 1406 |.637 3.102
1QS 655 | .212 9569 |1 |.002 | 1926 |1.271 2.917
Constante - 15569 |1354 |1 |.000 |.000
57.29 3
6

R, Valor de Beta; gl, graus de liberdade; IC, Intervalo de Confianga.

IPE= Inventario de Personalidade de Eysenck; NEO-PI-R_NE= Inventario de Personalidade
NEO-Neuroticismo PSD= Percecdo de Sonoléncia Diurna; PSD Epworth = Propensdo para
Sonoléncia Diurna; 1QS= indice de Qualidade de Sono
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Comportamentos Bulimicos

No que diz respeito a analise de regressdo logistica multivariada para avaliar os
preditores dos comportamentos bulimicos, quanto a presenca potencial de multicolinearidade
entre as variaveis, ativacdo/arousability, IPE_Neuroticismo, NEO_PI-R_NE, arousal
cognitivo, arousal somatico, inibicdo, expressividade negativa, stresse académico, reatividade
do sono ao stresse, preocupacgdo, duracdo do sono, qualidade subjetiva do sono, laténcia do
sono, acordares noturnos e 1QS. A matriz de correlacBes entre as varidveis comprometeu o
recurso as variaveis APS total, IPE_Neuroticismo, preocupacdo, qualidade subjetiva do sono,
laténcia do sono e acordares noturnos por apresentarem correlacdes entre si superiores a .5
(Leech et al., 2005). Os valores de toleréncia e da VIF de todas as variaveis inseridas na
analise revelaram auséncia de multicolinearidade: valores de tolerancia superiores a .10 e de
VIF inferiores a 10 (Pallant, 2007). Dados os valores de correlagdo, eliminamos as seis
variaveis ja referidas. Depois da exclusdo das variaveis referidas, conduzimos uma analise de
regressdo logistica para avaliar o impacto das restantes 10 VIs na probabilidade das
participantes apresentarem um valor >M+DP na variavel comportamentos bulimicos (Tabela
8). Introduzindo todas as VIs num bloco testamos a capacidade preditiva de cada uma,
controlando os efeitos das outras/os Vls/preditores no modelo. O pressuposto do tamanho da
amostra foi cumprido (n necessario de 130; n disponivel de 343). Ndo deixd&mos de considerar
0 pressuposto relativo aos outliers, testado depois de se conduzir a respetiva analise. 28 casos
revelaram valores ZResidual superiores a 2.5 ou inferiores a -2.5 (Pallant, 2007). Excluimo-
los. O modelo mostrou-se estatisticamente significativo, y* (10, N=343) = 92,485, p<.001,
sendo capaz de distinguir as participantes que com um valor >M+DP na variavel
comportamentos bulimicos das participantes com um valor <M+DP (e mostrou ser um

modelo melhor que o gerado pelo SPSS inicialmente, quando nenhum dos nossos preditores
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foi considerado). Como um todo, 0 modelo explicou entre 23.6% (Cox e Snell R square) e
56.9% (Nagelkerke R square) da variancia no estatuto em termos de resultado, classificando
corretamente 93.0% dos casos. Cinco Vs (arousal somatico, expressividade negativa, stresse
académico, reatividade do sono ao stresse e duracdo do sono) apresentaram uma contribuicédo
estatisticamente significativa para o modelo apresentando odds ratio (OR), respetivamente, de
1.29, 1.29, 1.18, 0.82 e 0.36 (Tabela 8). Um valor acima nas trés primeiras variaveis aumenta
a probabilidade em cerca de uma vez das jovens apresentarem pontuacédo elevada na dimenséo
comportamentos bulimicos, controlando as outras VIs. Os OR das outras duas VIs sdao mais
dificeis de interpretar mas indicam que a variavel reatividade do sono ao stresse e duragédo do
sono aumentam a probabilidade das jovens apresentarem pontuacdo elevada na dimensdo
comportamentos bulimicos, controlando as outras VIs. Porém, o IC da variavel reatividade do
sono ao stresse contém o valor 1 o que pode indicar que o seu OR ndo é estatisticamente
significativo.

Tabela 8. Regressao logistica: Modelo com varidveis independentes predizendo pontuacdo na
dimensdo Comportamentos Bulimicos

Preditores R Erro Wald [gl |p Odds |IC 95.0% para o
padréo Ratio | Odds Ratio
Inferior | Superior
NEO-PI-R_NE .049 | .034 1.997 |1 |.158 | 1.050 |.981 1.123
Arousal .068 | .060 1.306 |1 |.253 | 1.071 |.952 1.204
Cognitivo
Arousal Somatico | .251 | .100 6.264 |1 |.012 | 1.285 | 1.056 1.564
Afeto Negativo .008 |.012 431 1 |.511 |1.008 |.985 1.031
Inibicdo .069 |.081 723 |1 |.395 | 1.071 |.914 1.255
Expressividade .255 | .069 13.47 |1 |.000 [1.290 |1.126 1.478
negativa 1
Stress Académico | .168 | .053 9955 |1 |.002 |1.183 | 1.066 1.314
Reactividade do | - 076 6.642 |1 |.010 |.823 710 .954
Sono ao stresse 195
Duracdo Sono - 303 1157 |1 |.001 |.356 196 .646
1.03 4
3
IQS - 148 3.220 |1 |.073 |.767 | .574 1.025
.265
Constante - 5.141 15.70 {1 |.000 | .000
20.3 8
75
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R, Valor de Beta; gl, graus de liberdade; IC, Intervalo de Confianca. )
NEO-PI-R_NE= Inventario de Personalidade NEO-PI-R Neuroticismo; 1QS= Indice de
Qualidade do Sono
Pressdo Social para Comer

No que diz respeito a analise de regressdo logistica multivariada para avaliar os 10
preditores da P.S.C, quanto a presenca potencial de multicolinearidade entre as variaveis,
ativagdo/arousability, arousal cognitivo, arousal somatico, expressividade negativa, stresse
academico, reatividade do sono ao stresse, preocupacdo, duracdo habitual do sono, qualidade
subjetiva do sono, laténcia do sono, acordares noturnos e 1QS, a matriz de correlagcfes entre as
variaveis comprometeu o recurso as variaveis ativacdo/arousability, preocupacao, qualidade
do sono, laténcia do sono, acordares noturnos por apresentarem correlacées entre si superiores
a .5 (Leech et al., 2005). Os valores de tolerancia e da VIF de todas as varidveis inseridas na
andlise revelaram auséncia de multicolinearidade: valores de tolerancia superiores a .10 e de
VIF inferiores a 10 (Pallant, 2007). Dados os valores de correlagdo, elimindmos as cinco
variaveis ja referidas. Depois da exclusdo das variaveis referidas, conduzimos uma analise de
regressdo logistica para avaliar o impacto das restantes 7 VIs na probabilidade das
participantes apresentarem um valor >M+DP na variavel P.S.C (Tabela 9). Introduzindo todas
as VIs num bloco testimos a capacidade preditiva de cada uma, controlando os efeitos das
outras/os Vls/preditores no modelo. Nao deixamos de considerar o pressuposto relativo aos
outliers, testado depois de se conduzir a respetiva analise. 22 casos revelaram valores
ZResidual superiores a 2.5 ou inferiores a -2.5 (Pallant, 2007). Excluimo-los e realizdmos
nova analise (7 VIs exigem um N de 106; nesta analise tivemos um N disponivel de 380).

O modelo mostrou-se estatisticamente significativo, ;(2 (7, N=380) = 72,34, p<.001,
sendo capaz de distinguir as participantes que com um valor >M+DP na variavel P.S.C das
participantes com um valor <M+DP. Como um todo, o modelo explicou entre 17.3% (Cox e

Snell R square) e 64.1% (Nagelkerke R square) da variancia no estatuto em termos de
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resultado, classificando corretamente 97.4% dos casos. Trés VIs (arousal cognitivo, duracdo
do sono e 1QS) apresentaram uma contribuicdo estatisticamente significativa para o0 modelo
apresentando odds ratio (OR), respetivamente, de 1.71, de 3.81 e de 1.54 (Tabela 9). Um
valor acima na variavel arousal cognitivo e do IQS aumenta a probabilidade em cerca de duas
vezes das jovens apresentarem pontuacdo elevada na P.S.C, controlando as outras VIs. Ja um
valor acima na variavel duracdo do sono aumenta a probabilidade em cerca de quatro vezes
das jovens apresentarem pontuacédo elevada na P.S.C, controlando as outras VIs. Os ICs das
varidveis nao contém o valor 1. Assim, os seus ORs sdo estatisticamente significativos.

Tabela 9. Regressdo logistica: Modelo com Variaveis independentes predizendo pontuacdo na
dimensdo Pressdo Social para Comer

Preditores R Erro Wald gl | p Odds |IC 95.0% para o

padréo Ratio | Odds Ratio

Inferior | Superior

Arousal 539 142 14388 |1 |.000 |1.714 |1.297 2.264
Cognitivo
Arousal -.006 075 .006 1 1.939 |.994 |.859 1.151
Somatico
Expressividade | .064 .064 1.006 1 |.316 | 1.066 |.941 1.208
negativa
Stresse -.007 .046 0.22 1 |.881 |.993 |.908 1.087
académico
Reatividade do | -.054 .093 339 1 |.560 |.947 |.789 1.137
soNno ao stresse
Duragdo sono 1.338 481 7.742 1 |.005 |3.810 |1.485 9.776
IQS 430 .159 7.320 1 |.007 | 1537 |1.126 2.099
Constante -26.995 | 7.436 13.140 |1 |.000 |.000

B8, Valor de Beta; gl, graus de liberdade; IC, Intervalo de Confianca.
IQS= Indice de Qualidade de Sono

Pontuacdo total do TAA-25

No que diz respeito a analise de regressdo logistica multivariada para avaliar os 19
preditores da pontuacéo total do TAA-25, quanto a presenca potencial de multicolinearidade
entre as variaveis, activacdo/arousability, IPE_NE, NEO-PI-R_NE, arousal cognitivo, arousal
somatico, afetividade negativa, inibicdo, expressividade negativa, stress académico,

reatividade do sono ao stresse, preocupacgdo, percecdo de saude fisica, percecdo de salde
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psicolégica, percecdo de sonoléncia diurna, propensdo para sonoléncia diurna, duracédo
habitual do sono, qualidade do sono, acordares noturnos e 1QS, matriz de correlacGes entre as
varidveis comprometeu o recurso as varidveis activacdo/arousability, IPE_Neuroticismo,
preocupacdo, qualidade subjetiva do sono e acordares noturnos por apresentarem correlagdes
entre si superiores a .5 (Leech et al., 2005). Os valores de tolerancia e da VIF de todas as
variaveis inseridas na analise revelaram auséncia de multicolinearidade: valores de tolerancia
superiores a .10 e de VIF inferiores a 10 (Pallant, 2007). Dados os valores de correlagéo,
elimindmos as cinco variadveis ja referidas. Depois conduzimos uma analise de regressao
logistica para avaliar o impacto das restantes 14 VIs na probabilidade das participantes
apresentarem um valor > 19 na pontuagéo do TAA-25 (Tabela 10). Introduzindo todas as VIs
num bloco testamos a capacidade preditiva de cada uma, controlando os efeitos das outras/os
Vls/preditores no modelo. Ndo deixamos de considerar o pressuposto relativo aos outliers,
testado depois de se conduzir a respetiva analise. 7 casos revelaram valores ZResidual
superiores a 2.5 ou inferiores a -2.5 (Pallant, 2007). Excluimo-los (14 VIs exigem um N de
162; nesta analise tivemos um N disponivel de 357) e conduzimos de novo a anélise. O
modelo mostrou-se estatisticamente significativo, »* (14, N=357) = 61,95, p<.001, sendo
capaz de distinguir as participantes com pontuacao total do TAA-25 de >19 das participantes
com um valor até 18 de pontuacdo no TAA-25. Como um todo, o modelo explicou entre
15.9% (Cox e Snell R square) e 66.2% (Nagelkerke R square) da variancia no estatuto em
termos de resultado, classificando corretamente 98.3% dos casos. Apenas trés VIs (arousal
cognitivo, percecdo de sonoléncia diurna e duragdo do sono) apresentaram uma contribuigdo
estatisticamente significativa para o modelo apresentando odds ratios (OR), respetivamente
de 1.29, de 0.58 e de 0.15 (Tabela 10). Um valor acima na variavel arousal cognitivo aumenta
a probabilidade em uma vez das jovens apresentarem pontuac¢do > 19 na pontuagao total do

TAA-25, controlando as outras VIs. Os ORs das outras duas variaveis sdo mais dificeis de
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interpretar mas indicam que as mesmas aumentam a probabilidade das jovens apresentarem
pontuacdo > 19 na pontuagdo total do TAA-25, controlando as outras VIs. Os ICs das

variaveis ndao contém o valor 1. Assim, os seus ORs sdo estatisticamente significativos.

Tabela 10. Regressdo logistica: Modelo com variaveis independentes predizendo a pontuagédo
total no TAA-25 (ponto de corte > 19)

Preditores R Erro Wald gl | P Odds | IC 95.0% para o Odds
padrdo Ratio | Ratio
Inferior Superior
NEO-PI-R_NE |.046 |.080 .330 1 |.566 |1.047 | .895 1.225
Arousal 257 | 122 4.430 1 |.035 |1.293 |1.018 1.642
Cognitivo
Arousal -020 |.182 012 1 (.914 |.980 |.686 1.402
Somatico
Afeto Negativo | .010 | .022 .206 1 |.650 |1.010 |.968 1.053
Inibicdo 104 | 179 .336 1 |.562 |1.109 |.782 1.574
Expressividade | .248 142 3.060 1 1.080 |1.281 |.971 1.692
negativa
Stress 214 | 116 3.399 1 [.065 |1.239 |.987 1.556
Académico
Reactividade do | -.200 |.141 2.001 1 |.157 |.819 .621 1.080
SoNo ao stresse
Saude Fisica -1.606 | .839 3.661 1 [.056 |.201 |.039 1.040
Saude 194 | 731 071 1 [.790 | 1.215 |.290 5.088
Psicologica
PSD -549 |.279 3.871 1 [.049 | 577 |.334 .998
PSD Epworth 223 | .185 1.452 1 |.228 |1.250 | .869 1.798
Duragdo sono -1.913 | .785 5.935 1 [.015 |.148 |.032 .688
1QS A14 | 227 3.336 1 |.068 |1.513 |.970 2.360
Constante - 13.746 2.456 1 |.117 |.000
21.54
1

B, Valor de Beta; gl, graus de liberdade; IC, Intervalo de Confianca.
NEO-PI-R_NE= Inventario de Personalidade NEO-PI-R Neuroticismo; PSD= Percep¢ao de
Sonoléncia Diurna; PSD Epworth = propensdo Sonoléncia Diurna; 1QS= Indice de Qualidade
de Sono
indice de Massa Corporal

No que diz respeito a analise de regressdo logistica multivariada para avaliar os 6

preditores do IMC dicotomizado (valor normal vs. valor < 19,0), quanto a presenga potencial

de multicolinearidade entre as varidveis, propensdo para sonoléncia diurna, percecdo de
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sonoléncia diurna, NEO-PI-R_NE, afeto negativo, percecdo de salde psicoldgica e percecdo
de saude fisica, a matriz de correlacbes entre as variaveis ndo comprometeu 0 recurso a
nenhuma varidvel. Os valores de tolerancia e da VIF de todas as variaveis inseridas na analise
revelaram auséncia de multicolinearidade: valores de tolerancia superiores a .10 e de VIF
inferiores a 10 (Pallant, 2007). Introduzindo todas as VIs num bloco testdmos a capacidade
preditiva de cada uma, controlando os efeitos das outras/os Vls/preditores no modelo. Néo
deixamos de considerar o pressuposto relativo aos outliers, testado depois de se conduzir a
respectiva andlise. Nenhuma variavel mostrou ser um valor extremo. Relativamente ao
pressuposto do tamanho da amostra, 6 VIs exigem um N de 98; nesta analise tivemos um N
disponivel de 362). O modelo testado mostrou n&o ser estatisticamente significativo, y* (6,
N=362) = 2,98, p=.811.

No que diz respeito a analise de regressdo logistica multivariada para avaliar os 6
preditores do IMC dicotomizado (valor normal vs. valor > 24), quanto a presenca potencial de
multicolinearidade entre as variaveis, propensdo para sonoléncia diurna, percecdo de
sonoléncia diurna, NEO-PI-R_NE, afetividade negativa, percecdo de salde psicoldgica e
salde fisica, a matriz de correlacGes entre as variaveis ndo comprometeu o recurso a nenhuma
variavel. Os valores de tolerancia e da VIF de todas as variaveis inseridas na analise
revelaram auséncia de multicolinearidade: valores de tolerancia superiores a .10 e de VIF
inferiores a 10 (Pallant, 2007). Introduzindo todas as VIs num bloco testamos a capacidade
preditiva de cada uma, controlando os efeitos das outras/os VIs/preditores no modelo (Tabela
11). Nao deixamos de considerar o pressuposto relativo aos outliers, testado depois de se
conduzir a respetiva analise. Vinte e cinco sujeitos mostraram ser valores extremos, tendo
sido excluidos. Relativamente ao pressuposto do tamanho da amostra, 6 VIs exigem um N de
98; (nesta analise tivemos um N disponivel de 273). O modelo mostrou ser estatisticamente

significativo, 4 (6, N=273) = 33,65, p<.001, sendo capaz de distinguir as participantes com
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IMC com valor normal das participantes com um valor >24. Como um todo, explicou entre
11.6% (Cox e Snell R square) e 54.6% (Nagelkerke R square) da variancia no estatuto em
termos de resultado, classificando corretamente 96.7% dos casos. Trés VIs (percecdo de
sonoléncia diurna, propensdo para sonoléncia diurna e percecdo saude fisica) apresentaram
uma contribuicdo estatisticamente significativa para o modelo apresentando odds ratio (OR)
de 0.62, 1.58 e 0.03 (Tabela 11). Os ORs das variaveis propensdo para sonoléncia diurna e
saude fisica por serem inferiores a unidade tornam-se dificeis de interpretar mas mostram
aumentar a probabilidade das jovens apresentarem um IMC > 24. Um valor acima na variavel
propensdo para sonoléncia diurna aumenta a probabilidade em cerca de duas vezes a
probabilidade das jovens apresentarem um IMC > 24, controlando as outras VIs. Os ICs das

varidveis ndao contém o valor 1. Assim, os seus ORs sdo estatisticamente significativos.

Quadro 11. Regressdo logistica: Modelo com variaveis independentes predizendo o IMC
(ponto de corte >24)

Preditores R Erro Wald |[gl |p Odds IC 95.0% para o
padréao Ratio Odds Ratio

Inferior | Superior
PSD -485 | .24 3.967 |1 046 | .616 .38 99
PSD Epworth | .454 | .16 8314 |1 .004 | 1.575 1.16 2.14
NEO-PI- 108 | .06 2.880 |1 090 |1.114 .98 1.26
R_NE
Afeto -004 |.02 044 |1 .833 | .996 .96 1.04
negativo
Saude Fisica | -3.382 | 1.09 9587 |1 .002 | .034 .00 29
Saude 275 | .74 136 |1 712 | 1.316 31 5.66
Psicoldgica
Constante -9.979 | 7.72 1.669 |1 196 | .000

R, Valor de Beta; gl, graus de liberdade; IC, Intervalo de Confianca.
NEO-PI-R NE= Inventario de Personalidade NEO-PI-R Neuroticismo; PSD- Perce¢do de
Sonoléncia Diurna; PSD Epworth - Propensdo para Sonoléncia Diurna

Em resumo, os resultados das diversas andlises revelaram as seguintes variaveis

preditoras significativas independentes:

38



e Variaveis do comportamento alimentar:

- A duragdo habitual do sono dos CB, P.S.C., e comportamentos alimentares/atitudes
disfuncionais globais

- O indice da qualidade do sono da M.M. e P.S.C.

-A reatividade do sono ao stresse da M.M. e C.B.

-Ativacdo  (arousal) pré-sono cognitiva, da P.S.C. e comportamentos
alimentares/atitudes disfuncionais globais

-Ativacdo (arousal) pré-sono somética de C.B.

-Inibicdo emocional e neuroticismo da M.M.

-Expressdo emocional negativa e stresse académico percebido de C.B.

-Percecéo de sonoléncia diurna de comportamentos alimentares/atitudes disfuncionais.

e IMC:

-S06 a sonoléncia diurna subjetiva (percecdo/propensdo para sonoléncia diurna) e a auto

percecdo de salde fisica se revelaram preditoras significativas independentes de IMC.

Discussao e conclusoes

Como seria de esperar de uma populacdo jovem com boa/ muito boa auto percecao de
salde fisica (82.7%) e mental (75.7%) os padrBes de sono relatados sdo, no geral bons. Com
respeito a duracdo habitual do sono, cerca de 56% refere dormir 7-8 horas/noite, 9.1% dorme
mais de 8 horas e 8.8% dorme 6 horas ou menos. Para a maioria das estudantes o sono é
apreciado como muito bom/bom (66%) e cerca de 29% diz ser satisfatorio. Cerca de 85%
demora 30 minutos ou menos para comegar a dormir (laténcia do sono) e a maioria diz nunca
acordar ou acorda s6 uma vez durante a noite (68.6%). Estes comportamentos de sono sdo

similares aos encontrados na populagdo geral de paises de varios continentes (Soldatos et al.,
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2005) e em estudantes universitarios de cursos ndo relacionados com a salude de varios paises
incluindo Portugal (Gomes et al., 2009; Steptoe et al., 2006).

Com respeito ao IMC encontrou-se uma média de 20.7. A maioria das jovens (81,8%)
tinham peso normal, cerca de 15% tinham baixo peso e 3,5% tinham excesso de
peso/obesidade. Estes valores estdo dentro dos observados em estudantes universitarias de
varios paises europeus (Mikolajczyk et al., 2010). A pontuacdo média na escala ESE (7.8) foi
igual ha que o seu autor (Johns, 1992) encontrou em estudantes de medicina (M=7.6). No
presente estudo 24.1% tinham uma elevada propensdo para sonoléncia diurna (ESE >10).
Note-se que a prevaléncia da sonoléncia diurna excessiva varia muito em funcdo da
metodologia e definicdes usadas. Na populacdo geral com base em definicGes mais latas as
taxas em estudantes varia de 23% a 35% (Ohayon et al., 2012).

A pontuacdo média no TAA-25 foi de 4.3, sendo préxima da apurada em universitarias
portuguesas, que foi de 5.3 (Pereira, 2011). Considerando o ponto de corte indicado no estudo
de validacdo portugués (>19) a prevaléncia de provavel distdrbio alimentar/comportamentos e
atitudes alimentares disfuncionais foi de 5.0%, valor mais baixo que na maioria dos estudos
internacionais (ver introducdo). Diferencas metodoldgicas, como instrumentos utilizados,
caracteristicas da populacdo, pontos de corte utilizados podem explicar esta discrepancia.
Também poderé estar relacionado com o facto de na nossa populacdo a prevaléncia dos DA
ser menor do que noutros paises (Machado et al., 2007; Pereira et al., 2011).

Apesar do nosso trabalho se basear numa amostra de jovens estudantes de medicina, um
curso muito stressante e competitivo, pelo acima descrito pensamos ndo haver um grande
enviesamento nos nossos resultados.

No presente estudo nem a duracdo habitual do sono nem a qualidade do sono (qualidade
subjetiva, laténcia, acordares, 1QS) estavam associados significativamente com o IMC atual.

Embora utilizando medidas diferentes de qualidade de sono estes resultados estdo de acordo

40



com os verificados em estudantes por Soares et al. (2011), ndo confirmam os achados de
Makino et al. (2006), nem os achados muito referidos na literatura sobre a ligacdo entre
duracéo de sono e obesidade/excesso de peso na populacéo geral (Nielsen et al., 2011). A este
respeito € muito importante assinalar que toda a investigacdo realizada baseia-se em
populacdes cuja prevaléncia de excesso de peso/obesidade é muito elevada, justamente o
inverso do observado nestas jovens. Além disso, nem todos encontram uma associagdo entre
duracdo do sono e aumento de peso em mulheres (Watanabe et al., 2010), ndo sendo ainda
claro se duracdo do sono esta associada com obesidade ou aumento de peso, no adulto
(revisdo Marshall et al., 2008).

SO a sonoléncia diurna subjetiva (percecdo/propensdo para sonoléncia diurna) e
percecdo de saude fisica se revelaram preditoras significativas independentes de IMC mais
elevado. Neste contexto € interessante notar que desvios do IMC normal afetam sobretudo o
bem-estar fisico (Ford et al., 2001) e que sonoléncia diurna excessiva estd mais fortemente
associada com depressdo e IMC do que com outros fatores como distarbios respiratérios do
sono ou disrupcdo do sono (Bixler et al., 2005).

Comparar 0s nossos resultados com o que existe na literatura ndo é facil. Que seja do
nosso conhecimento, nenhuma investigacdo analisou simultaneamente as variaveis estudadas,
e sdo diferentes a avaliacdo dos diferentes parametros de sono.

Apesar da duracdo habitual do sono apresentar correlacGes significativas negativas com
todas as variaveis do comportamento alimentar, a regressao logistica revelou ser preditora
significativa independente dos CB, PSC e dos comportamentos alimentares/atitudes
disfuncionais globais (pontuagdo EAT-25 > 19). Um valor acima na duragdo do sono aumenta
a probabilidade em cerca de quatro vezes das jovens apresentarem pontuacao elevada na PSC.

Com respeito a qualidade do sono, esta mostrou ser preditora significativa

independente somente da MM e PSC. Um valor acima no 1QS aumenta a probabilidade em
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duas vezes das jovens apresentarem pontuacdes elevadas nas dimensdes MM e PSC. Estes
resultados estdo em parte de acordo com a literatura (Kim et al., 2010; Soares et al, 2013).

A ligacdo da reatividade do sono ao stresse com a MM e CB, da ativacdo pre-sono
cognitiva com a P.S.C. e comportamentos alimentares/atitudes disfuncionais globais da
ativacdo pré-sono somatica com os C.B., sdo achados novos, aqui relatados pela primeira vez.
Estudos recentes, com estudantes universitarios/as que dormem bem (good sleepers), sugerem
que o hiperarousal cognitivo-emocional é uma caracteristica pré-morbida de pessoas
vulnerdveis para insénia relacionada com o stresse (Azevedo et al., 2012; Fernandez-
Mendoza et al., 2010). Azevedo et al. analisaram separadamente 0s sexos, e encontraram que
no sexo feminino ativacdo cognitiva pré-sono, ativacao/arousability, percecdo de stresse
académico, perturbacdo do sono devido a preocupacdes, flexibilidade do sono e matutinidade,
estavam todas associadas com reatividade do sono ao stress.

Esta fora do ambito deste estudo analisar os possiveis mecanismos da ligacdo entre
quantidade/qualidade sono e perturbacGes do comportamento alimentar, mas a conjuncao
destes resultados vdo no sentido da proposta de Soares et al (2013) da ativagdo
psicofisiologica ser um processo comum as perturbacGes do comportamento alimentar e do
sono.

No nosso estudo um valor acima no neuroticismo/NEO-PI-R aumentava a probabilidade
em uma vez das jovens apresentarem pontuacGes elevadas na dimensdo MM, o que é
consistente com o relatado na literatura (reviséo, Lilenfeld, et al, 2006). Por exemplo, um
estudo prospetivo de 18 meses, com uma amostra de raparigas da populacédo geral, no qual um
dos instrumentos utilizados foi 0 TAA-40, mostrou que o neuroticismo era um preditor do
desenvolvimento de um distarbio alimentar mais forte do que a autoestima (Cervera et al.,

2003). Embora com uma amostra grande, os autores ndo puderam analisar separadamente o
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risco especifico para AN/BN visto a quase totalidade serem casos com sintomas de
perturbacdo do comportamento alimentar.

No presente trabalho a inibicdo emocional revelou ser preditora significativa
independente da MM, e a expressdao emocional negativa preditora significativa independente
de CB. Estes resultados séo consistentes com estudos recentes de amostras néo clinicas, que
mostraram associacdo significativa entre dificuldades de regulacdo emocional e
comportamentos alimentares problematicos (Aldao & Nolen-Hoeksema, 2010; Robinson et
al., 2013) e num estudo prospetivo a desregulacdo emocional revelou ser um fator de risco de
patologia alimentar em adolescentes (McLaughlin et al., 2011).

O stresse académico percebido mostrou ser um preditor independente significativo
somente para os CB. Um valor acima no stresse académico aumenta a probabilidade em cerca
de uma vez das jovens apresentarem pontuacdo elevada na dimensdo CB, achado também
consistente com estudos prévios que examinaram a relacdo entre stresse e perturbacoes
alimentares (revisdo Ball e Lee, 2000). Finalmente, um outro achado novo foi a perce¢édo de
sonoléncia diurna (e ndo propensdo para sonoléncia diurna/ESE) ser preditora significativa
independente de comportamentos alimentares/atitudes disfuncionais. No estudo de Kim et al,
(2010) a prevaléncia de hipersénia foi de cerca de 7% mas os autores ndo referem como a
definiram.

Como em todos os estudos, 0 nosso apresenta algumas limitagdes. As mais importantes
séo basear-se em medidas de autorresposta e o desenho transversal, ndo permitir determinar a
ordem causal entre as variaveis. Apesar disso, replicou alguns dados documentados na
literatura. Como vantagens principais temos o facto de se basear numa grande amostra néo
clinica, ter analisado simultaneamente, uma ampla variedade de medidas, e ter alargado os

nossos conhecimentos sobre esta questdo, com novos achados.
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Estudos futuros poderdo abordar algumas das questdes metodoldgicas que se colocam,
utilizando populagdes clinicas e outras ndo clinicas a fim de esclarecer as inter-relacdes
complexas entre sono e perturbacdes alimentares/IMC.

Em concluséo, os principais achados deste trabalho sdo os seguintes (1) nem a duracao
habitual do sono nem a qualidade estavam associados ao IMC atual; (2) duracdo habitual do
sono e qualidade revelaram ser preditores significativos independentes de
atitudes/comportamentos alimentares perturbados; (3) sonoléncia diurna subjetiva e auto
percecdo de salde fisica sdo preditoras significativas independentes de IMC mais elevado (4)
neuroticismo e stresse percebido sdo preditores independentes de comportamentos/atitudes
alimentares perturbadas (5) vulnerabilidade & disrup¢do do sono relacionada com o stresse,
ativacdo pré-sono e percecdo de sonoléncia diurna sdo todas preditoras de comportamentos
alimentares/atitudes disfuncionais e, por ultimo 6) estratégias mal adaptativas de regulacéo
emocional sdo preditoras significativas independentes de comportamentos/atitudes

alimentares perturbadas.
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Apéndice 1

A 1 1 N A A A A I S R C M P T T P Q L A
t P P _ r r f f n X X t . P A r S D u a c
Varisvei i E _ P _ _ i R r S r A b D a t o
aniavets v _ N I c s P b e P ) e B ™ c - I P r I & r
a E e _ o o e o i a o e A S o u a o 2 S S M S E a i n d
[4 X u R g m g s [4 v s g c t c 1 g 5 e F P C D p ¢ d c
Ativagdo 1
IIPE_ Extr -.188** 1
IIPE_ Neu .538** NS 1
NE_PI_R 332%% | -154%% | 318** 1
Ativ Cog 385%* | A75%* | o as | 182% 1
AtivSom | 397%*% | -193%% | 3o | 178%% | 552%* 1
Afet Neg A41** | - 151%% | 535%* | 360** | 344%* | 302** 1
Afet Pos -149* | 522** | jpous | -154% | NS NS | -328%* | 1
Inibicdao L125%* 121* NS 215%% | 177** NS .158** | -345** 1
|Reaval NS -313%* NS NS NS NS NS NS NS 1
Expr Pos A52%F | 211%% | oehe | NS NS | .101% NS | .163** | -571** | NS 1
Expr Neg A20%* | 163** 333%* .178%* | [136%* | .158** | .205** 119* | -297** NS .545%* 1
Stres Ac .528** | -315%* 425%* .303%* | .240%* | .259%* | 428%* | -324** | |197** NS NS .189** 1
R. snstr A434%% | -209** 254%* J172%% | 478%* | 308*%* | .247** NS NS NS 113* .206** | .410** 1
Preocup .500%* | -221** 483%* J196%* | .270%* | .264%* | 417** | -145* NS NS J126%* | .187** | 572%* | .304** 1
Comp bul .242%* NS 188%* A77*% | 173%* | 134%* | 201** NS .092* NS NS .188** | .206** .088* 147** 1
Mot Mag .264** -121 251%* .230%* | .255%* | .260** | .306** NS .092* NS NS J162%* | .242%* | 171%* | 161*%* | .749%* 1
P.S. Com .142%* NS NS NS 129%* | 128%* NS NS NS NS NS .107* 164%* | 115%* .105* 114* .108* 1
TAA_25 271%* NS 213%* J189%* | .228%* | .201*%* | .250%* NS .093* NS NS J198** | .249%* | 120%* | .165%* | .923** | .926%* | .265%* 1
Trb ment NS NS NS .108* .120%* NS NS NS NS NS NS NS NS NS NS NS NS NS NS 1
SF -201%% | 112* -.159%* -123% | -171%* | -257%* | -220%* | .148* -.101* NS NS NS -281%F | - 179%* | -172%* -.106 -.155** NS -132%* NS 1
SP -.357%% | 263** -.299%* -187*% | -.296%* | -376%* -.364 .262%* | -133%* NS NS NS -.352%F | -224%F | -264%* | - 141%* | -218** NS -179*%* NS 443** 1
|imc NS NS NS 122* NS NS .103* NS NS NS NS NS NS NS NS .235%* | 318%* | -357*%* | .269%* NS -192*%* | -105* 1
PSD .311%* | -118* 257%* 252%% | 147%% | 170%* | .342%* | -190** | .119** NS NS JA83%* | 261%* | .232%* | 168*%* | .117** | .133** NS JA51%* | 122%% | -185%* | -245%* .092* 1
PSD Epw .243*%* NS 221%* .182%* NS NS .218*+ NS NS NS NS 173** .119* NS .095* 127** .094* NS 125%* NS NS -.163** .116* 415%* 1
Dura Son NS NS NS NS -.165%* -.186 -.221%* NS NS NS NS NS NS -.091 NS - 125%% | -122%* | -.099* | -.161** NS NS 122%* NS -125%* NS 1
Quali Son \227** | -175%* 192%* NS .344%% | 329%* | 209*%* | -140* .136** NS NS NS .252%* | .300%* | .189** NS 150%* | 127** .098* NS -213%* | - 327%* NS .243** NS -.270%* 1
Lat Son NS -.128%* NS NS AT73%* 227 NS NS .123** NS NS NS .251%* NS -.107 NS NS .126** NS NS NS NS NS NS NS -120%* | .281%* 1
Acordar .282%* | 221%* 096* NS NS NS NS NS JA31%* | .226%* | .165%* NS J27%% | 132%% | 142%% | 147%% | 245%* .095*% .190** NS -156%* | -170** NS .093* NS NS [401%* | 237%* 1
1Qs .199%* | -169%* | .116* NS AT72%% | 349%% | 124%* NS .103** NS NS NS .183%* | .338%* | .198%* NS .198** | .142%* | 132%* NS - 185%* | -.244%* NS .135%* NS - 172%% | 703%* | 624%* | .802**




