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Resumo

Introducéo: O trabalho em espacgos confinados apresenta um conjunto de fatores de risco que
colocam em causa a seguranca e a saude do trabalhador. No presente estudo os objetivos
foram: verificar a influéncia dos fatores sociodemograficos e dos habitos dos trabalhadores
offshore na sintomatologia depressiva e na prevaléncia da insonia; verificar se a prevaléncia

de depressdo dos trabalhadores offshore influencia a prevaléncia de insonia

Metodologia: Realizou-se um estudo transversal analitico. De um universo de 120
trabalhadores a amostra final ficou constituida por 102 trabalhadores (99,0% do género
masculino, com idades entre 0s 26 e 0s 59 e com uma média de 39,13 anos). Os dados foram
recolhidos através de um questionario auto-aplicado constituido por questdes
sociodemograficas e profissionais dos trabalhadores, habitos de sono e sintomas de insonia
avaliados através dos critérios da DSM-IV e o inventario depressivo de Beck (Beck et al,

1961) para avaliar a sintomatologia depressiva.

Resultados: Existe relacdo estatisticamente significativa entre a prevaléncia de depresséo e
prevaléncia de insonia. Quem tem depressdo apresenta uma percentagem significativamente
superior de prevaléncia de ins6nia, em comparacdo com quem ndo tem depressao (92,3% Vs
20,7%). Os fatores sociodemograficos tém influéncia na sintomatologia depressiva e na
prevaléncia de insonia.

Conclusdo: Podemos concluir que os trabalhadores solteiros/separados, sem residéncia, com
sistemas de rotacdo mais alargados e sem prética de atividade fisica tém mais sintomatologia
depressiva. Os trabalhadores mais jovens e sem residéncia apresentaram mais perturbac@es de
sono. Foi possivel verificar também que os trabalhadores que apresentam sintomatologia

depressiva tém maior prevaléncia de insonia.

Palavras-chave: adulto, offshore, sintomatologia depressiva, perturbac6es de sono, insonia






Abstract

Introduction: Work in confined spaces presents a wide range of risk factors that jeopardize
worker safety and health. In the present study we intend to investigate the influence of the
environmental context of the offshore workers of an oil platform, regarding the consequences
of the confinement in the work in offshore context and also analyze the relation with the
depressive symptomatology and the sleep disturbances of the workers.

Methods: An analytical cross-sectional study was carried out. From a universe of 120
workers, the final sample consisted of 102 workers (99.0% male, aged 26 to 59 and an
average of 39.13 years). Data were collected through a self-administered questionnaire
consisting of sociodemographic and occupational issues of workers, sleep habits and insomnia
symptoms assessed using the DSM-1V criteria and the Beck Depressive Inventory (Beck et al,

1961) to evaluate the depressive symptomatology.

Results: There is a statistically significant relationship between the prevalence of depression
and the prevalence of insomnia. Those who have depression present a significantly higher
percentage of insomnia prevalence compared to those who do not have depression (92.3% vs
20.7%). Socio-demographic factors have an influence on depressive symptomatology and

prevalence of insomnia.

Conclusion: We can conclude that single/separated workers, without residence, with wider
rotation systems and without physical activity practice have greater depressive
symptomatology. Younger workers with no residence reported more sleep disorders. It was
also possible to verify that workers with depressive symptomatology have a higher prevalence

of insomnia.

Keywords: Adult; offshore, depressive symptoms, insomnia, sleep disorders






Sumario

Pag.

Introducéo 19
PARTE | — Enquadramento tedrico

INEFOAUGEAOD ...ttt ettt 19
Parte | - ENQUadramento TEOKICO .......cc.uiiiriiieiiiie e 221
1. Plataformas OffSNOIE ..........ooiiiiiic et 23
1.1. As exigéncias do trabalho em offshore e Sseus efeitos..........coccevvevieeiiieiieeiiece, 23
1.2. Depressao e sintomatologia depreSSiVa ........ccvviiveiiieieeiiie e 23
1.3. Prevaléncia de dePreSSA0 .........eeiiiiiiieiiiesie et s 26
1.4. O SONO0 € as SUAS PEITUIDACOES. .......ccivie e 26
1.4.1. Classificaco das perturbDagdes ..........cccccceiiieeiiieeiiir e 26
PARTE Il — MetodolOgia.........uveeiiiiieiiie ettt enee e 41
P \V/ =1 (oo (o] (0T | - PSSP 43
2.1 PArtiCIPANTES ...eeeiveieiiiee ettt e e e e et e e st e e et e e et e e et e e e nnn e e e nneeeeanneas 44
2.2. VAITAVEIS ...eieiiiiiie ettt ettt et e bt et b et e e be e nbe e 46
2.3. Instrumento de recolha de dados .........ccceviiriiieiie i 48
2.4. MOAEIO A8 ANALISE .....veeiiieiie e 48
2.5. Procedimento eStAtiSTICO .......covveiiieiiieiie e 49
3. RESUITATOS. ...ttt e et 51
3.1. Caracterizacdo sociodemografica da amostra...........cccccveevvieeiiiee e 51
3.2. CaracterizaGdo d0S NADITOS ........cccvvieiiiieeiiee e 54
3.3. ANALISE INTEFENCIAL ......oiveiiiie e 59

A, DISCUSSAO ...t ettt e et e ettt et e et et e e et e e et eeeeea et e e e et e e e e eeerenteeerennaaerenes 67



CONCIUSAO . ettt ettt 73

Referéncias bibliografiCas..........cccooiiiiiiiiic e 75
ANEXOS .ot nra e 89
ANEXO |- Parecer SODIe 0 STUAO ........cccuiiiiiiie e 91
Anexo I1- Pedido de parecer da comissdo de ética sobre 0 estudo ............c.cccvvenneen. 95
ANEXO T - QUESTIONATIO ...ttt snaeenree s 99

ANEXO 1V — DAOS ESTATISTICOS ...ttt e et e e e e e e eaaen 111



Lista de Tabelas

Tabela 1 — Referéncias que estudaram o impacto de variaveis sociodemogréaficas e de habitos

COM @ SAUR MENEAL .ottt e e e e et e e et e et e e e e e e e eee e eeeeeeeeeeennaees 48
Tabela 2 - Dados sociodemograficos dos elementos da amostra ............cceveveevveiieeciecnnnnn, 52
Tabela 3 — Dados associados a atividade em OffSNOIe .......coovvveeeeeee e, 53

Tabela 4 — Habitos dos trabalhadores offshore — Consumo de café, alcool e refrigerantes.... 55

Tabela 5 - Habitos dos trabalhadores offshore — Fumador, consumo de droga, atividade fisica,

doenga @ CONSUIA MEMICA .........c.uiiiieiiiiie e 56
Tabela 6 — Padrdes de sono em trabalhadores offShore ... 58
Tabela 7 - Inventario Depressivo de BeCK (BDI) .......cccvvveiiiieiiiiiiiie e 59
Tabela 8 - Influéncia dos dados sociodemograficos na prevaléncia de depresséo.................. 60

Tabela 9 - Influéncia dos habitos dos trabalhadores offshore na prevaléncia de depresséo ... 62
Tabela 10 - Influéncia dos dados sociodemogréaficos na prevaléncia de insénia................... 63
Tabela 11 - Influéncia dos habitos dos trabalhadores offshore na prevaléncia de insonia...... 64
Tabela 12 - Influéncia da prevaléncia de depressdo na prevaléncia de insonia ..................... 65
Tabela 13 - Objetivos para a sintomatologia depressiVa..........cccveevvveiiieeeiiee i 67

Tabela 14 - Objetivos para a prevaléncia de iNSONia .............cccceveiiiieiie e 68






Lista de Figuras

Figura 1 — Tipos de insonia e variaveis causadoras

Figura 2 — Modelo de analise ...........ccccccevverrnnnene.






Lista de Abreviaturas e Siglas

AASM - American Academy of Sleep Medicine

APA - American Psychiatric Association

BDI - Beck Depression Inventory

DGS - Direcéo Geral de Saude

DSM - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
ICD - International Classification of Disorders

ICSD - International Classification of Sleep Disorders

IMC - indice de Massa Corporal

NIHCE - National Institute for Health and Clinical Excellence
OMS - Organizacdo Mundial de Saude

WHO - World Health Organizatio












19

Introducéo

O trabalho consiste na base das relagbes entre os homens (Marx, 1983). E através dele
que produzimos a nossa existéncia e nos desdobramos na acéo social em sociedade. Este € um
pressuposto que nao sé valoriza o papel do trabalho em sociedade, mas também alavanca uma
postura analitica que visa estudar alguns aspetos sociais e comportamentais do trabalhador
para explicar a satde deste.

A presente investigacdo pretende estudar as consequéncias do trabalho realizado em
espacos confinados, ou seja, em locais com aberturas limitadas de entrada e saida, com
ventilagdo natural desfavoravel, exposto a riscos de contaminacdo toxica, quimica e
inflamavel. O confinamento do trabalho apresenta-se, neste estudo, como 0 contexto e
circunstancia social a partir da qual nos propomos a estudar a sintomatologia depressiva e 0s
problemas/distarbios de sono. Estas consideragdes levaram-nos a questionar se a
sintomatologia depressiva e 0s problemas de sono s&o fendmenos aleatdrios ou fortuitos.
Serdo fendmenos que se explicam apenas por processos bioldgicos? Ou serdo fendmenos que
sdo influenciados pelo perfil social, profissional e comportamental do individuo? Todas estas
inquietacOes justificam a investigacdo realizada em Angola, na plataforma de petroleo da
Sonangol African Installer, bloco 3, Soyo, Angola. Portanto, e apds algumas reunides e
reflexdes com o orientador, ficou decidido efetuar o estudo em trabalhadores Offshore de uma
plataforma petrolifera. Podemos referir que é um tipo de trabalho que acarreta varias
consequéncias para a saude fisica e psicologica. O mercado petrolifero € um dos importantes
mercados do mundo atual com confinamento de trabalhadores e com o peso de todas as
consequéncias para a saude. Contudo, perante estes conhecimentos, as evidéncias cientificas
ndo tém acompanhado este crescimento, sendo que ndo consegui aceder a uma literatura

cientifica diversificada e atualizada sobre trabalhadores offshore.

Assim, este estudo tem como objetivos determinar a prevaléncia de sintomatologia
depressiva e sintomas de insonia em adultos a trabalhar em espaco confinado e analisar a
relacdo entre as variaveis sociodemograficas, profissionais e comportamentais na
sintomatologia depressiva e sintomas de insénia num ambiente de trabalho em espaco
confinado plataforma Sonagol African Installer bloco 3 Soyo. E neste contexto que se
formulam as seguintes questbes de investigacdo, qual a prevaléncia de sintomatologia

depressiva e sintomas de insonia em adultos a exercer fungdes numa plataforma de petréleo
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em espaco confinado? Qual é a associagdo entre as variaveis sociodemograficas, profissionais

e comportamentais na sintomatologia depressiva e sintomas de ins6nia na amostra?

Na primeira parte foi realizada uma revisdo da literatura sobre o Trabalho em
Offshore, 0 sono e a sintomatologia depressiva, com uma analise comentada do que ja foi
escrito sobre os temas de pesquisa de forma a demonstrar 0s pontos de vista convergentes e
divergentes dos autores. Esta parte serd um auxiliar para a interpretacdo dos resultados e para
formar uma linha de raciocinio consubstanciada no conhecimento de outros autores, bem
como para situar o problema dentro de um quadro de referéncia tedrico. Na segunda parte,
referente ao estudo empirico, sera demonstrada a forma como a pesquisa foi executada e o
desenho metodoldgico utilizado. Sera ainda definida a populagcdo-alvo da pesquisa, indicados
os instrumentos de recolha de dados e os métodos de analise dos mesmos. Seguidamente
serdo apresentados os resultados obtidos, analise e discussao dos resultados e conclusées com
a identificacdo das limitacbes do estudo, tracadas linhas futuras de investigacdo e
apresentadas as referéncias bibliogréaficas.



Parte | - Enquadramento Teorico
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1. Plataformas offshore

O trabalho offshore' pode ser caracterizado, segundo Leite (2009), como um
processo/operacdo continuo, ou seja, sem interrupcdes durante 365 dias do ano, onde apenas o
que é substituido e que se revezam de forma ininterrupta é a mao-de-obra. O que diferencia o
trabalho offshore de outros é o facto de o trabalhador offshore estar confinado a um espaco
limitado, quando termina o servico ndo poderd ir para casa, para junto da familia, pois
continua confinado durante um certo periodo de tempo (rotacdo). Pode-se compreender o
termo ‘confinamento’ como uma limitagdo de espago e impedimento do desejo de ir e vir, um
isolamento social, distanciamento da familia principalmente em eventos significativos e
simbolicos, auséncia de privacidade enquanto embarcado e abstinéncia sexual forcada
(Castro, 2008).

O setor offshore apresenta uma quantidade considerdvel de casos de doencas
relacionadas com o trabalho (Morken, Melhum, & Moen, 2007; Thronsden & Hoivik, 2005).
De modo semelhante Silva, Janior e Ferreira (2007) identificam que estes trabalhadores se
apresentam mais vulnerdveis em relacdo a doencas psiquicas e ao stress 0 que pode
influenciar o estado de saude dos trabalhadores, a vida profissional, pessoal e os custos que
acarretam aos trabalhadores e a empresa. Neste setor evidenciam-se duras exigéncias fisicas
impostas aos trabalhadores que se intensificam nas plataformas (Booth & Butler, 1992), o que
contribui para aumentar o risco de acidentes e incidentes de trabalho. De entre 0s acidentes da
historia do setor offshore, destacam-se casos de maiores proporcdes como, por exemplo, 0s
dois desastres na plataforma de Enchova na Bacia de Santos (Brasil). Estes graves acidentes
envolvendo plataformas simbolizam o potencial de perigo existente nestas unidades. Deste
modo, a procura de alternativas visando a melhoria das condicdes nos campos da salde,
seguranca, psicologia e ergonomia (tanto no que se refere a dimensdo fisica como as
dimensdes organizacional e psicossocial) tem contribuido para o desenvolvimento de estudos
envolvendo plataformas de petréleo. As intervencdes em projetos de plataforma tém como
objetivo a melhoria das condicdes de trabalho, seguranca, e eficiéncia operacional (Freitas,
Souza, & Machado, 2001).

! offshore - “afastado da costa” - esta também relacionado com a atividade (prospecdo, perfuracéo e exploracio)
de empresas de exploracdo petrolifera que operam ao largo da costa).
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1.1. As exigéncias do trabalho em offshore e suas consequéncias

Ha evidéncia cientifica sobre a necessidade de considerar a ergonomia e as condigdes
do ambiente laboral em plataformas offshore. No estudo de Morken et al., (2007) é
demonstrado a associagdo entre fatores de risco relacionados com o trabalho (tais como a
utilizacdo manual de materiais e ferramentas, a elevada carga fisica, os movimentos
repetitivos) e os fatores psicossociais e distirbios musculo-esqueléticos. As principais fontes
de exposicdo a fatores de risco de distdrbios musculo-esqueléticos e desgaste fisico sdo a
atuacdo manual em valvulas, rigidez de manuseio, alturas e restricdes a liberdade postural.
Em plataformas petroliferas, observam-se as deslocacbes em excesso, tanto horizontais
quanto verticais (por escadas). De acordo com Garotti (2006) as deslocaces em plataforma
intensificam-se diante da movimentacdo entre os mddulos, necessidade de procurar
ferramentas (localizadas distantes dos locais de trabalho) e da verticalizacdo dos modulos,

além da propagacao dos dispositivos de um mesmo sistema.

O ruido produzido pelos equipamentos em funcionamento de forma continua nas
plataformas petroliferas pode provocar a perda de audicdo (Throndsen & Hoivik, 2005).
Segundo Satrun (1998), os efeitos do ruido devem ser minimizados ndo sO pelas
consequéncias no trabalhador devido a exposicdo, mas também para garantir a minimizacéo
dos erros de comunicacao para que o trabalhador desempenhe com maior seguranca e eficacia

as suas funcoes.

Embora estes condicionamentos fisicos sejam importantes para avaliar as
consequéncias do trabalho offshore, existem outros problemas que se prendem com a
configuracdo do horario e das escalas de trabalho offshore, que apresentam efeitos severos no
ritmo biolégico e mental do trabalhador (De Souza, 1996). O trabalho por turnos acarreta
inimeras consequéncias na vida dos trabalhadores, principalmente devido ao carater continuo
de producdo (Alvarez, Figueiredo & Rotenberg, 2010; Ferreira & lguti, 2003). Em offshore,
esses efeitos intensificam-se principalmente por 2 motivos — o primeiro devido a elevada
carga horaria diaria, 12 horas de trabalho e 12 horas de descanso (Freitas et., 2001). De
acordo com estes autores, a quantidade de horas de trabalho pode atingir as 14 horas ou até
mesmo as 17 horas. O segundo motivo esta relacionado com as trocas semanais das equipas
entre os turnos diurno para noturnos e vice-versa conforme afirma Pessanha (1994) no seu
estudo sobre trabalhadores de producéo na bacia de Campos, no Brasil. Um aspeto de extrema

importancia no trabalho offshore é que, no final do trabalho, os trabalhadores tém que
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permanecer na instalacdo em que atuam, o que significa ficarem restringidos geralmente por
quatro semanas, a plataforma no que se refere as atividades de lazer e sono além de,
necessariamente, vivenciarem a interface casa trabalho de forma diferenciada de outros
trabalhadores (Parkes, 2007).

O periodo de dias embarcado no mar (offshore) e dias de descanso em terra (onshore)
designa-se por sistema de rotacdo. Um estudo realizado em Taiwan demonstrou que o sistema
de rotacdo vigente era o de quatro semanas offshore e quatro onshore (Chen, Yu & Wong,
2005). De notar que o sistema de rotacdo que predomina podera variar. Por exemplo nas
plataformas do mar do Norte o setor noruegués tem frequentemente um sistema de rotacdo de
duas semanas offshore e quatro semanas onshore enquanto no Reino Unido o sistema que
predomina é o de duas semanas offshore e duas semanas de licenca onshore (Fossum,
Bjorvatn, Waage, & Pallesen, 2013; Nielsen, Tvedt, & Matthiesen, 2013;). Na plataforma
African Installer bloco 3 Soyo, Angola onde foi efetuado o presente estudo, o sistema de
rotacdo predominante € o de quatro semanas offshore e quatro em onshore, embora haja

outros sistemas dependendo da empresa petrolifera e do tipo de trabalho.

Existem também outros condicionamentos no trabalho offshore e que sdo merecedores
de especial mencdo. Carvalho (2010) da-nos conta da rutura constante com o ambiente
sociofamiliar, do isolamento, do convivio social, a coercéo e a pressao hierarquica do trabalho
offshore e das suas consequéncias, nomeadamente a diminuicdo da qualidade do sono, a
sensacdo de angustia, o sentimento de frustracéo, a perda de percecdo temporal, as tensdes e
outros disturbios mentais. Estas manifestacbes requerem um maximo aproveitamento do
tempo de descanso e suporte psicolégico para enfrentar este tipo de desgaste. Os capitulos que
se seguem permitem entender com maior pormenor 0S mecanismos para este tipo de

manifestacdes.

Os trabalhadores em plataformas offshore sdo constituidos maioritariamente por
elementos do género masculino. Ao longo das ultimas décadas tem-se vindo a registar a
ocupacdo por parte das mulheres de trabalho tradicionalmente ocupado pelos homens (Parkes,
2007). No entanto, embora se perspetive que num futuro proximo a percentagem de mulheres
a trabalharem em plataformas offshore possa aumentar, tal ainda ndo acontece. Como
exemplo podemos referir no hemisfério sul, o caso das plataformas offshore no Brasil que sdo
constituidas, entre 95-100% por trabalhadores do género masculino (Martins, 2006), e no
hemisfério norte, mais especificamente no mar do Norte, no setor do Reino Unido, com o0s
trabalhadores do género feminino a ndo chegarem aos 5%, embora esta percentagem seja

ligeiramente superior no setor noruegués (Fossum et al., 2013; Parkes, 1998).
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1.2. Depressao/Sintomatologia depressiva

O termo depressao é bastante divulgado pelos meios cientificos e pela imprensa como
sendo uma doenca da atualidade. A Organizacdo Mundial da Satde (OMS) afirma que “a
depressdo tornar-se-4 a doenca mais comum do mundo nos proximos 20 anos, afetando
maior o numero de casos do que o0 cancro e as doencas cardiacas”. Atualmente é considerada
pela OMS o quinto maior problema de satde publica no mundo, sendo que nos paises pobres
ha um maior nimero de casos de depressao, o que pode ser explicado pelo grau mais elevado
de stress vivenciado pelas pessoas pobres no dia-a-dia (OMS, 2004).

A depressdo pode ser caraterizada por uma lentificacdo dos processos psiquicos,
humor depressivo e/ou irritdvel (associado a ansiedade e a angustia), reducdo de energia
(desanimo, cansaco facil), incapacidade parcial ou total de sentir alegria e/ou prazer
(anedonia), desinteresse, apatia ou agitacdo psicomotora, dificuldade de concentragcdo e
pensamentos negativos, com perda da capacidade de planear o futuro e alteracdo do juizo de
realidade (Corréa, 1995). Em psiquiatria, a depressdo € o estado clinico mais frequente,
podendo ser caraterizado por uma alteracdo duradoura do estado de humor, que se acompanha
de uma mudanca nas perspetivas pessoais e de importantes fungdes biologicas do individuo,
resultantes da interacdo entre a vulnerabilidade genética ou psicoldgica e os fatores
ambientais suscetiveis de potenciar essas vulnerabilidades apresentadas pelo individuo (Vaz-
Serra, 1996). Hoje em dia, a depressdo integra um grupo significativo de perturbacdes,

clinicamente caracterizados por perturbacdes afetivas ou do humor (Sobocki et al., 2006).

De uma maneira geral, as classificacbes das doencas baseiam-se na sua etiologia, no
processo patoldgico envolvido ou no tipo de sintomatologia que as caracteriza. Em
psiquiatria, a etiologia e 0s mecanismos bioldgicos sdo, muitas vezes, pouco conhecidos e a
classificacdo é baseada na sintomatologia. Na auséncia de fatores etiologicos claros, sdo
identificados e valorizados diversos sinais e sintomas, 0s quais podem ser validados
parcialmente por outros critérios, associados, nomeadamente, a fatores genéticos, ao decurso

da doenca e a resposta ao tratamento (Montgomery, 2000).

Ndo obstante a importancia institucionalizada das grandes -classificacdes de
transtornos mentais, nomeadamente do DSM-V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental

Disorders) da American Psychiatric Association (2015) e do ICD-10 (International Statistical
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Classification of Diseases and Related Health Problems) da OMS (WHO, 1993), nas ultimas
décadas foi notoria a crescente utilizacdo de critérios operacionais e entrevistas padronizadas.
Uma referéncia exemplar desta abordagem é o Inventéario Depressivo de Beck (BDI - Beck
Depression Inventory), desenvolvido por Beck, Ward, Mendelson, Mock e Erbaugh (1961)
que foi incluido no instrumento de recolha de informacdo da presente pesquisa e cuja

explicacdo mais detalhada seré realizada no capitulo 4.

Para além da exposicdo a agentes fisicos, quimicos e bioldgicos, os fatores
psicoldgicos e psicossociais também devem ser tidos em conta no dia-a-dia dos trabalhadores.
Autores como Dejours (1988) e Gaulejac (2007) debrucaram-se como o trabalho e a sua
organizacdo interferem na salide mental do trabalhador e como podem ser a causa de certos
problemas de salde. Estes autores argumentam que a investigacdo da relacdo de trabalho-
salde mental s é possivel se houver uma rutura com alguns modelos médicos e psiquiatricos
classicos, e se considerarmos a dimensdo organizacional do trabalho, isto é, aquilo que o

especifica como ‘relacao social’.

Gaulejac (2007) enfatiza a situacdo de tensdo quotidiana do trabalhador que quer
manter 0 seu emprego. Face a ameaca da precarizacdo do trabalhado e do desemprego, os
trabalhadores vivenciam o medo que conduz a condutas de obediéncia, de submissédo,
enfraquecendo a solidariedade e reciprocidade entre os colegas e trabalho, na medida em que

o temor pessoal separa e individualiza o sofrimento daqueles que estdo na mesma condigé&o.

1.3. Prevaléncia da depressao/sintomatologia depressiva

A OMS refere como fatores de risco para a depressdo na populacdo geral,
designadamente no sexo feminino, o estado civil, a idade, o local de residéncia, a classe
social, a historia familiar de depressao, o stress cronico e a falta de apoio social (WHO, 2004).
Estas circunstancias de vulnerabilidade a interagir com eventos de vida stressantes, problemas
relacionais e sociais que ndo estdo incluidos nos sistemas atuais de diagnéstico (National
Institute for Health and Clinical Excellence, 2009), nomeadamente inseguran¢a no emprego e
stress no trabalho podem ser responsaveis por grandes variagdes na frequéncia de depressédo

nas populacdes (Bauer et al., 2006).

A maioria dos estudos epidemioldgicos tem demonstrado que a prevaléncia de

sintomatologia depressiva é superior em individuos de sexo feminino (APA, 2002; Kessler et



28

al., 1994), sendo as diferencas consistentes em todo o ciclo de vida, mas mais evidentes em
adultas jovens e na meia-idade. Apesar de mais frequente nas mulheres, os homens
apresentam sintomatologia mais grave e frequentemente associada a problemas
comportamentais com pior progndéstico (Weissman, et al., 1996). A idade é também um fator
de risco comum a sintomatologia depressiva, com uma prevaléncia da perturbacdo depressiva
major mais elevada entre os 25 e 44 anos, sendo menor para ambos 0s sexos em idade > 65
anos (APA, 2002). Um outro fator de risco € o estado civil, ja que os individuos divorciados,
separados, vilvos ou solteiros, mostram-se mais vulneraveis a depressdao comparativamente

com os casados ou em unido de facto (WHO, 2004).

A prevaléncia de sintomatologia depressiva € superior em classes socioeconémicas
mais desfavorecidas bem como entre os individuos doentes (Burvil, 1995). A insuficiéncia
renal, as cardiopatias, 0s acidentes vasculares cerebrais, 0 cancro e a asma, fazem parte de
uma extensa lista de patologias as quais esta associado um aumento da ocorréncia de sintomas
depressivos (Fedoroff, Starkstein, Parikh, Price & Robinson, 1991). Existe uma ligacdo solida
entre os principais eventos stressantes de vida e o aparecimento de depressdo clinica em
qualquer idade na vida de um individuo (WHO, 2004). Em formas e intensidades diferentes, o
stress pode desempenhar variados papéis em relacdo a depressdo major. Estima-se que
aproximadamente um em cinco individuos expostos a eventos de vida stressantes acaba por
desenvolver depressdo (Monroe & Reid, 2009). O stress laboral € tido como um dos maiores
desafios a saude dos trabalhadores, havendo grupos profissionais com niveis de stresse

Su perio res a outros.

De igual forma Luppino et al. (2010) concluiram, na revisdo sistematica da literatura,
sobre a relacédo entre o sobrepeso, a obesidade e a depressao que a obesidade era um fator que
potenciava o risco de prevaléncia de depressédo. Ja Bjerkeset et al., (2007) associam o aumento
do indice de massa corporal (IMC), uma medida de peso que é relativamente independente da
altura, e que serve de indicador de salde, dieta, exercicio, balanco energético perturbado e

resisténcia a insulina, a um aumento no risco de prevaléncia de depressao.

A variabilidade geografica que se verifica na prevaléncia de sintomatologia depressiva
pode justificar-se por diversos fatores, designadamente, pelas carateristicas das amostras,
pelas diferentes classificaces e pelo uso de diferentes instrumentos para identificar a
sintomatologia depressiva (Léger, Guilleminault, Bader, Lévy, & Paillard, 2002; Sobocki et
al., 2006). Contudo, vérios os estudos epidemioldgicos a nivel mundial evidenciam uma
elevada prevaléncia de sintomatologia depressiva. Apesar das variacfes e discrepancias em

termos de resultados encontrados, cerca de um terco da populagdo adulta sofre, em cada ano,
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de um episddio classificavel como perturbacdo mental (Kessler, 2008; Wittchen, et al., 2011).
Dentro destas, a depressdo € a doenca que aparece mais frequentemente, podendo apresentar
proporc¢des a variar entre quatro e dez por cento (Wittchen, et al., 2011). A nivel Europeu, um
estudo epidemioldgico denominado Depression Research in European Society (Tyllee, 2000),
com uma amostra de cerca de 78.000 adultos entrevistados de seis paises diferentes, revelou
uma prevaléncia de episddios de depressdao nos Ultimos seis meses anteriores a publicacdo do
estudo de 17% (Kessler, et al., 1994). Atualmente, a incidéncia da sintomatologia depressiva é
preocupante, oscilando entre quatro a vinte novos casos por mil individuos por ano (Gusméo,
Xavier, Heitor, Bento, & Caldas de Almeida, 2005), sendo previsivel que o nimero de
individuos com perturbacGes mentais aumente com o envelhecimento das populages (WHO,
2003). No estudo, European Outcome of Depression International Network (ODIN), mostrou
uma prevaléncia pontual de qualquer tipo de perturbacdo depressiva de 8,6%, com 6,6% para
a depressao major, 1,0% para a distimia e 0,3% para as reagdes depressivas (Ayuso-Mateos,
et al., 2001). Outros estudos realizados na Europa mostram que os distdrbios mentais mais
frequentes sdo a ansiedade com uma prevaléncia de 14% e os disturbios do humor com 7,8%,

sendo 6,9% para a depressdo major (Wittchen, et al., 2011).

De acordo com o estudo World Mental Health Initiative, promovido pela OMS e
realizado em 2013, a prevaléncia destes problemas em Portugal, foi de 23%, ou seja, a terceira
mais elevada num conjunto de 30 paises analisados, sendo o0 pais com o valor mais expressivo
para as perturbacdes de ansiedade (com uma prevaléncia de 17%), embora as perturbacdes de

maior gravidade tenham sido as depressivas (Direcdo Geral de Salde, 2015).

Portugal em 2011 foi considerado um dos paises europeus com maior prevaléncia de
perturbacdes mentais, destacando-se as perturbagdes de ansiedade e as perturbaces de humor
(Wang et al., 2012). Mais recentemente, os dados publicados pela Direcdo Geral de Saude em
2013 (DGS, 2013) indicaram resultados idénticos, demonstrando que Portugal é um dos
paises europeus com maior prevaléncia de perturbacdes mentais, sobretudo perturbacdes de
ansiedade (16.5%) e perturbacdes depressivas (7.9%) (Pinto, Martins, Pinheiro & Oliveira,
2015).

A vivermos numa sociedade do conhecimento, orientada para o trabalho e para a
economia do mercado, o “capital mental” das populacdes ¢ muito valioso, mas também muito
vulneravel designadamente a depressdao (Cuijpers, Beekman, & Reynolds, 2012). As
perturbacGes depressivas afetam profundamente a qualidade de vida, produtividade
profissional e a capacidade de realizagdo dos papéis sociais e familiares (Cuijpers et al., 2012;

Fleck, et al., 2002). Mais de metade dos individuos com depressdo desenvolve uma
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perturbacdo recorrente ou cronica ap6s 0 primeiro episodio depressivo e correm o risco de
passar mais de 20% da sua vida, na condicdo de deprimidos (Cuijpers et al.,, 2012). A elevada
prevaléncia em todos os paises, associada ocorréncia em quase todas as idades e a forma com
que afeta o trabalho e a vida dos individuos, sdo algumas das raz8es apontadas para a
depressdo estar associada a elevado custos econdmicos (Wittchen, et al., 2011). De um modo
geral, o maior peso das perturbacGes mentais deve-se principalmente a incapacidade que
provoca, ou seja, ao impacto destas sobre o funcionamento diario dos individuos, e nédo
devido a mortalidade prematura como acontece com o cancro ou doencas cardiovasculares
(WHO, 2008). Segundo o Global Burden Diagnostic, as doencgas psiquiatricas emergiram
como uma caracteristica altamente responsavel pelo estado de salude das pessoas,
representando mais de 15% do peso das doencgas nas economias de mercado superior ao peso

de, por exemplo, todas as formas de cancro (WHO, 2008).

Sendo a depressdo uma doenca cronica (Vieth, 2009) o peso global da doenca é
substancialmente importante uma vez que as perturbaces unipolares sdo a terceira maior
causa do impacto da doenca medidos em anos de vida com incapacidade e a principal causa
de incapacidade. Dada a elevada prevaléncia e os efeitos das doencas mentais em todos 0s
aspetos da vida e nas relacbes com o trabalho, a Organizacdo Internacional do Trabalho
estima que o custo total (direto e indireto) destas doencas representa para a sociedade cerca de
trés a quatro por cento da produtividade nos paises membros da Unido Europeia (Liimatainen
& Gabriel, 2000). Embora a estimativa dos custos seja variavel, ndo ha davidas que o encargo
economico das doencas mentais € enorme e permite argumentar que o contributo para a
pobreza individual, comunitaria e social é muito significativo, até porque cerca de 44% a 80%
do namero de individuos com perturbacdes mentais ndao recebem tratamento, nimero este que
aumenta para 90%, se falarmos em paises em desenvolvimento (WHO, 2003). Nos Estados
Unidos da América, em 1990, foram estimados custos diretos e indiretos superiores a quarenta
e trés mil milhdes de ddlares (Berto, D'llario, Ruffo, Di Virgilio, & Rizzo, 2000; National
Institute for Mental Health, 1994). Os doentes com diagndstico de depressdo, seguidos em
cuidados de salde priméarios podem originar duas vezes mais gastos com a salde
relativamente a outros doentes (Henk, Katzelnick, Kobak, Greist, & Jefferson, 1996; Simon &
Von Korff, 1995).
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1.4. O sono e suas perturbacdes

As transformacBes socioecondémicas ocorridas no Gltimo século originaram um
enorme impacto ao nivel da organizacdo individual do ciclo sono-vigilia trazendo
repercussdes importantes na salude e na vida das pessoas (individuo, familia e comunidade).
Numa sociedade globalizada, o trabalho exige niveis de competicdo, passando a ocupar um
espaco crescente no dia-a-dia das pessoas, ndo se circunscrevendo ao meio laboral, invadindo,
0 tempo de écio, dentro e fora do espaco familiar, sobretudo devido as novas solicitacdes e a

existéncia das novas tecnologias. (Duarte, 2008).

A sociedade permanentemente online tornou-se regra. Deste modo, e como
consequéncia, o dia prolongou-se para a noite, a noite ficou mais curta e passou a existir fora
da sua hora. A fadiga é uma queixa comum, com repercussdes negativas da carga excessiva
de trabalho sobre o ciclo sono-vigilia. Em consequéncia, as mudancgas ocorridas nos habitos
dos cidaddos, pelo menos nos dos paises da europa ocidental, tém implicado alteracGes
constantes nos padrdes de saude e de doenca dos individuos (Duarte, 2008).

Tem-se tornado evidente que as investigaces sobre 0 sono e as suas perturbacdes sao
fundamentais para uma melhor compreensdo do comportamento adaptativo humano durante a
vigilia (Gomes, 2005). Existem investigacbes que enfatizam o papel do sono no
comportamento humano, nomeadamente na aprendizagem, na organizacdo da memoria e na
estabilidade psicoafectiva, bem como em outras funcdes essenciais relacionadas com o
equilibrio do organismo humano e imprescindiveis na recuperacdo de todos os gastos durante
a vigilia. Compreende-se assim, que o ser humano ocupe um terco da sua vida a dormir, fator

essencial para a sua sobrevivéncia (Paiva, 2008).

1.4.1. Classificacao das perturbacdes do sono

Pensando reflexivamente sobre a evolucdo do conhecimento cientifico sobre o sono,
nomeadamente a fisiologia e a patologia, a sua definicdo mudou ao longo dos Ultimos anos.
As perturbacdes do sono estdo definidas em trés principais sistemas de classificacdo: o
Manual de Diagnostico e Estatistica das Perturbacbes Mentais (DSM-1V) (APA, 2002); a
Classificacdo Internacional dos Disturbios do Sono (International Classification of Sleep
Disorders — ICSD) (American Academy of Sleep Medicine - AASM, 2001) e a Classificacdo



32

Internacional de Doengas (International Classification of Diseases — ICD-10) (OMS, 1993).
Estas trés classificagfes constituem manuais de referéncia que convergem, parcialmente, nas
classificagOes das perturbacdes do sono (Rente & Pimentel, 2004). Salienta-se que o ICD-10 é
semelhante ao DSM-IV no que toca a termos e cddigos (APA, 2002). Por outo lado, é,
também, possivel estabelecer uma conexdo entre o DSM-IV e a ICSD, ou seja, 0 DSM-IV
descreve a relagcdo com os critérios de diagndstico para investigacdo da ICD-10, que por sua
vez, apresenta compatibilidade a nivel dos diagndsticos e codigos diagndsticos com o manual
da ICSD (Azevedo, Ferreira, Silva, Coelho, & Clemente, 1992). No entanto, sdo manuais
diferentes e apresentam pontos divergentes, nomeadamente no que diz respeito, a critérios
inclusivos, para efeitos de estudos epidemioldgicos, de diagnostico e de interpretacdo de

resultados sobre as diferentes perturbacées do sono.

De todas as perturbacdes do sono descritas as insonias sdo as mais frequentes (AASM,
2001; APA, 2002; Kaplan, Sadock, & Grebb, 1997). Assim, as insonias inserem-se nas
perturbacdes do sono referentes as dissonias, podendo ser consideradas primarias do inicio
e/ou da manutengdo do sono ou de excessiva sonoléncia e, podem ainda, ser caracterizadas

por uma perturbacdo na quantidade, na qualidade ou horario do sono (APA, 2002).

O sistema de Classificacdo Internacional das PerturbacGes do Sono identifica 0s
seguintes grupos nosoldgicos: dissdnias; parassonias; perturbacdes do sono associadas a
doencas somaticas e mentais e perturbacfes do sono mal definidas (AASM, 2001). As
dissdnias sdo o maior grupo entre as perturbacGes do sono com trinta e quatro perturbagdes,

organizadas em trés grupos:

= Intrinsecas - incluem-se neste grupo as insonias do tipo psicofisiologico, apneia

obstrutiva do sono, entre outras.

= Extrinsecas - sendo as perturbaces do sono causadas por fatores externos, provocando
uma desadequacdo em relacdo aos requisitos do sono, outras vezes relacionada com

ingestdo de alcool, drogas ou outros tipos de estimulantes ambientais;

= Circadianas - todas as perturbacdes circadianas do sono tém uma base cronobioldgica,
que surge quando o ritmo do individuo estd desfasado do ritmo da vida laboral ou
social — o doente ndo consegue dormir quando pode e ocorrem maltiplos episodios de
sonoléncia ou mesmo adormecimento em momentos ditos “inapropriados”. Os
exemplos mais comuns sdo o trabalho por turnos e o jet-lag (AASM, 2001; Rente &
Pimentel, 2004).
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O DSM-IV-TR (APA, 2002) caracteriza-se por uma classificagdo psiquiatrica que
organiza as perturbaces do sono em quatro sec¢des de acordo com a presumivel etiologia:
perturbacdes primérias do sono; perturbacdes do sono relacionadas com outra perturbacdo
mental; perturbacdes do sono devido a um estado fisico geral e perturbacdo do sono induzida
por substancias (APA, 2002). As perturbacdes primarias do sono sdo aquelas em que
nenhuma das etiologias referidas (isto €, outra perturbacdo mental, um estado fisico geral, ou
uma substancia) é responsavel. Estdo subdivididas em dissonias e parassonias. As dissonias
incluem a insénia primaria, hipersonia primaria, narcolepsia, perturbacdo do sono relacionada
com a respiracdo, perturbagdo do ritmo circadiano do sono e dissonia sem outra especificacdo
(APA, 2002). Embora possam utilizar critérios de diagnostico diferentes, a insonia primaria
de que fala a DSM-IV-TR é muito semelhante a insénia psicofisioldgica proposta pela ICSD,
particularmente em termos de ativacdo e dos fatores condicionantes, definindo como
caracteristica essencial a queixa de dificuldade em iniciar ou manter o sono, e a sensacdo de
sono ndo reparador, durante pelo menos um més (criterio A). Contudo, 0s momentos
temporais para a ICSD baseiam-se nos sintomas ocorrendo no presente, no ultimo més, no
altimo ano ou ao longo da vida; a perturbacdo do sono causa mal-estar clinicamente
significativo ou dificuldades no funcionamento social, ocupacional ou noutra area importante
(critério B); a perturbacdo do sono ndo ocorre exclusivamente durante a evolucdo de outra
perturbacdo do sono (critério C) ou perturbacdo mental (critério D) e ndo se deve aos efeitos

fisiologicos diretos de uma substancia ou de um estado fisico geral (APA, 2002).
A ICD-10 agrupa as perturbagdes do sono em categorias diferentes:

= Perturbacdes do inicio e da manutencédo do sono;

= Sonoléncia excessiva ou hipersonia;

= Ciclo sono - vigilia;

= Apneia do sono;

= Narcolepsia e cataplexia;

= Qutras perturbagdes do sono;

= Perturbacdes do sono ndo especificadas (OMS, 1993).

Considerando que a insonia se define pelo sentir repetidamente dificuldade em iniciar
e/ou manter o sono (insonia inicial e de manutencdo), despertar precoce (insonia terminal) ou

sono ndo reparador (APA, 2002) a insonia pode ser considerada ligeira, média ou grave,
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dependendo da duracéo, frequéncia e intensidade (AASM, 2001; Rente & Pimentel, 2004).
Assim, insonia ligeira associa-se a uma queixa quase diaria de insuficiente quantidade de sono
ou ndo se sentir descansado apds o periodo de sono habitual, sendo acompanhada por pouca
ou nenhuma evidéncia de comprometimento funcional social ou ocupacional; insonia
moderada é caracterizada pela mesma sintomatologia da insénia leve, contudo a queixa é
diaria e origina media ou moderada evidéncia de comprometimento funcional, social ou
ocupacional; sendo que a insdnia severa também apresenta a mesma sintomatologia da
anterior, acompanhada de grave prejuizo na funcionalidade diurna (AASM, 2001). A
gravidade da insGnia estd muitas vezes associada a sensacGes de falta de descanso,
irritabilidade, ansiedade e fadiga ao longo do dia, agravando-se no sentido da insénia ligeira
para a insonia severa (AASM, 2001).

O presente estudo incide num dos problemas de sono em particular que é a insonia.
Este problema € definido pelo International Classification of Sleep Disorders, version 2
(1CSD-2), como uma alteracdo, duracgéo, consolidacdo ou qualidade do sono, que se traduz em
alteracdes diarias do bem-estar. Trata-se de uma situacdo que ndo limita apenas ao periodo.
em que se presume ocorrer 0 sono (geralmente durante a noite), mas generalizada as vinte e
quatro horas do dia. A queixa mais habitual da insénia é a dificuldade em iniciar ou manter o
sono, que implica longos periodos de vigilia noturna e, consequentemente, reduzida

quantidade de sono noturno (Alves, 2005).

Os individuos com perturbacGes de sono evidenciam sinais clinicos do problema,
nomeadamente dificuldades cognitivas, alteragdes da motivacdo, do desempenho, da atencéo,
da concentracdo, do estado de humor, elevados niveis de fadiga/cansaco e sonoléncia diurna
(AASM, 2001). Muitos dos problemas do sono associam-se a comportamentos de risco e a
falta de resposta ou a resposta inadequada as pressoes e desafios do dia-a-dia, decorrentes da
interacdo com contextos sociais cada vez mais latos e mais complexos exigidos as sociedades
contemporaneas. Assim, consideram-se 0s problemas do sono, como um importante e
prioritario problema de satde publica (Ohayon & Partinen, 2002) cuja prevaléncia tem vindo
a aumentar, de tal forma que esta tematica assume atencdo particular em numerosos paises,
entre os quais Portugal, (Amaral, 2013; Duarte, 2008; Roth, Roehrs, Silva, e Chase, 1999).

Um dos aspetos considerados nas pesquisas sobre o sono, foi quantificar as
necessidades diarias de sono com vista a um adequado funcionamento durante o dia, do
individuo. No entanto, parece existir uma insuficiéncia informativa acerca das nocoes
relativas ao ritmo sono-vigilia e das regras de higiene de sono (Gomes, 2005), comprovando a

concecdo generalizada de que o tempo dedicado ao sono é considerado uma perda de tempo
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(Lavie, 1998). Desta maneira, parece existir uma tendéncia a reduzi-lo em prol de atividades
supostamente prioritarias, tais como o trabalho (Gomes, 2005). Alguns especialistas alertam
para a forma como algumas pessoas negligenciam, de forma advertida, o sono, sobretudo nas
sociedades ditas desenvolvidas, afirmando mesmo que se tornou vulgar a redugéo do tempo
de sono, com menosprezo pelos possiveis efeitos que lhe estdo associados (Gomes, 2005;
Lavie, 1998).

Embora os estudos e as reflexdes sobre o sono e a vigilia remontem a antiguidade, a
sua investigacdo baseada em pressupostos cientificos propriamente ditos, apenas surgiu no
inicio do século XX. Este adiamento deveu-se a varios motivos, entre 0s quais a conce¢ao
passiva do sono e a auséncia de instrumentos e métodos objetivos para o seu estudo (Gomes,
2005). Assim, a partir da segunda metade do século XX, e segundo Lavie (1998), deu-se uma
auténtica revolucao no estudo cientifico do sono. Sendo este autor, € um fendémeno complexo,
uma vez que durante o sono sdo executados e desenvolvidos varios processos biologicos, que
no seu conjunto sdo essenciais a sobrevivéncia do Homem. Uma defini¢cdo simples néo
explica o seu real significado, sendo necessario considerar um vasto conjunto de variaveis
(Lavie, 1998). Neste sentido, Gomes (2005) considerou as seguintes premissas, para melhor

entendermos a sua esséncia:
= O sono é considerado uma funcdo vital basica;
= O sono é um estado reversivel, podendo suceder o sono a vigilia e vice-versa,;

= O sono é um fendbmeno ciclico, pois sono e vigilia alternam-se, de forma ciclica e de

modo periddico e regular em ciclos de vinte e quatro horas;
= Durante o sono ha auséncia, quase total, de movimento;

= O sono implica uma ampliagio do limiar para responder a estimulos

ambientais/externos;
= Durante o sono existe uma atividade psicologica designada por “sonho”;

= Durante o sono ocorrem modificacbes na atividade cerebral e noutras dimens@es

psicofisioldgicas.

O ciclo sono-vigilia dos adultos é um ritmo circadiano, ou seja, € um ciclo que se
completa num periodo de vinte e quatro horas na presenca de sinais ambientais que o
sincronizem, sendo que, na auséncia desses sinais, passa a expressar a ritmicidade endogena

que, no caso, € de aproximadamente vinte e cinco horas (Rente & Pimentel, 2004). Desta
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forma, facilmente se compreende a possibilidade de existir uma grande variedade de padrdes
de ciclo sono-vigilia nos seres humanos, devendo-se, estas diferencas, a caracteristicas

individuais e ambientais.

Assim, é expectavel que o nimero médio de horas necessérias de sono, bem como a
estrutura do préprio sono ao longo do ciclo de vida, também varie desde 0 nascimento até a
morte (Rente & Pimentel, 2004).

Vaérios autores consideram que a duracdo normal do sono no adulto jovem, deve ser de
sete horas. Contudo, na realidade ndo se sabe quantas horas de sono sdo necesséarias dado que
as mesmas sdo uma caracteristica individual, determinada geneticamente (Paiva, 2008) e
influenciada por diversos fatores ambientais, nomeadamente os habitos de vida. No que
respeita a duracdo do sono, podera ocorrer uma certa variabilidade individual. No entanto,
cerca de 90% dos individuos saudaveis dormem entre sete e oito horas por noite, 5% precisam

dormir menos de seis, e outros 5% precisam de dormir entre nove e dez horas (Paiva, 2008).

Segundo a National Sleep Foundation simultaneamente com um painel de peritos, em
2015 emitiu novas recomendacdes para a duracdo de sono aconselhada para 0s grupos etarios
(National Sleep Foundation. (2015). Entdo, um recém - nascido (0-3 meses) € recomendado
um periodo de sono entre as 14 e as 17 horas, o lactente (4-11 meses) entre as 12 e as 15
horas, dos 1 aos 2 anos entre as 11 e as 14 horas, as criangas entre os 3-5 anos entre 10 e 13
horas, a crianca em idade escolar (6-13 anos) entre 9-11 horas; o adolescente (14-17 anos) é
recomendado um nimero de horas entre as 8-10 horas; o adulto jovem (18-25 anos) e o0 adulto
(26-64 anos) entre as 7-9 horas, e por fim o idoso (> 65 anos) um periodo de sono

recomendavel de 7 a 8 horas (Cf. Figura 1).
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Figura 1 - Nimero de horas de sono recomendadas ao longo do ciclo vital
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Fonte: National Sleep Foundation. (2015). Recommends new sleep times. Recuperado de
https://sleepfoundation.org/press-release/national-sleep-foundation-recommends-new-sleep-times

Estudos epidemioldgicos tém evidenciado elevadas prevaléncias de perturbacdes do
sono em diferentes populacdes e grupos etarios. Estima-se que cerca de um terco da
populacdo mundial sofra de uma qualquer forma de perturbacdo do sono (Ohayon & Roth,
2001; Doghramji, 2004). De todas as perturbacGes do sono, a insonia, representando pelo
menos 50% dos casos (Doghramji, 2004), € a mais frequente a nivel mundial (Roth, et al.,
2002).

Nos diversos estudos epidemiologicos realizados para avaliar a prevaléncia da insonia,
tem-se registado grande variabilidade nas estimativas da prevaléncia, associada, em parte, a
definicdo utilizada para estudar a insénia (Roth, 2007; Walsh, 2004). Num artigo de revisdo,
Ohayon e Partinen (2002), categorizaram os dados da prevaléncia da insénia em mais de
quarenta estudos epidemioldgicos e verificaram que quanto mais restritivos os critérios de
diagndstico, menor a prevaléncia. Assim, quando a definicdo de sintomas da insénia inclui
consequéncias diurnas, estima-se que a prevaléncia possa variar entre 8 a 12% em adultos
(Ohayon, 2002), sendo que as consequéncias diurnas sdo maiores em individuos com idades
inferiores aos 65 anos (Léger & Bayon, 2010). Contudo, se estiverem presentes 0s critérios
definidos pela DSM-IV, incluindo a persisténcia de sintomas de ins6nia, no periodo de pelo

menos um més, e excluindo a presenca de outra perturbacdo do sono, perturbacdo mental, ou
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efeitos fisiologicos diretos de uma substdncia ou condicdo medica, estima-se que a
prevaléncia seja de aproximadamente 6% (Ohayon, 1997), sendo que outros estudos apontam
para prevaléncias ainda mais baixas, a variarem entre os 4,4% e 0s 6,4% (Ohayon, 2002;
Walsh, 2004). Dada a importancia reconhecida dos problemas de sono (e mais
especificamente da insdnia), € necessario descortinar quais as variaveis associadas com a
insénia para poder estabelecer alguns enunciados relativos a sua explicacdo para a presente
investigacdo (ver Figura 2).

Figura 2 — Tipos de insonia e fatores de risco
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Estilo de vida (trabalho por turnos, horarios irregulares de sono, ma

. . higiene do sono, stresse, fatores do meio ambiente
—— Autoinduzida & i ’ )

Uso, abuso ou privaciio de substincias psicoativas (alcool, cafeina,
hipnéticos, ansioliticos, sedativos, cocaina, anfetaminas, opioides)

Distarbios mentais (Depressao, distirbio bipolar, distarbios psicoticos,
ansiedade, distirbios alimentares)

Doencas orgéinicas (Doenga cardiaca, vascular cerebral, Glcera gastrica
L » Secundsria |5 ouduodenal, artrite, obesidade, infecdo, alergias, cefaleias, menopausa,
doencas do movimento, epilepsia, traumatismos)

| 5 Problemas respiratérios durante o sono (apneia do sono, asma
relacionada com o sono, hipoventilagdo, insuficiéncia respiratoria).

Ly Outros distarbios do somo (Sindrome das pernas inquiefas,
perturbagdes do ritmo circadiano).

L » Priména Sem fatores identificaveis responsaveis pela queixa

Fonte: Ohayon MM. Epidemiology of insomnia: what we know and what we still need to learn. Sleep Med 2002;
6:97-111.

Segundo Gomes, Tavares, Pereira, e Azevedo (2008), as variaveis associadas as
perturbacdes do sono podem ser classificadas em trés grandes grupos: as organicas, onde se
incluem as patologias fisicas de que sdo exemplo a dor, e as patologias respiratorias,
enddcrinas e renais; as comportamentais, englobando os comportamentos alimentares, o
exercicio fisico e o consumo de drogas sociais, tais como cafeina, tabaco e alcool e as

ambientais, que contemplam o nivel de ruido, a temperatura, a luminosidade e o tipo de
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colchdo. Os estilos de vida, como os horéarios sociais (trabalho e repouso), sdo também
apontados por diversos investigadores, como fatores associados a qualidade do sono (Gomes,
Tavares, Pereira, & Azevedo, 2008).

A semelhanca da depressdo e problemas de salide mental, existem também estudos
que tém demonstrado que a prevaléncia de insdnia é estruturada pelo perfil sociodemogréfico
e pelos habitos dos individuos (Chen et al., 2005; Ohayon & Segales, 2010). Nesses estudos é
visivel que a prevaléncia de insonia seja superior em individuos com menor nivel de
escolaridade, separados ou divorciados, com doengas médicas, sem pratica de exercicio fisico
regular, fumadores, trabalhadores por turno e naqueles que apresentam depressdo, ansiedade

ou abuso de substancias.

A ins6nia pode ser uma deficiéncia primaria em si mesma ou um sintoma de outras
doencas. Quando cronica, € frequentemente associada a uma série de condicGes de saude
adversas (National Institute of Health, 2005). S&o numerosos os fatores apontados como
fatores de risco para a insonia. As variaveis sociodemograficas, o género, a idade, o estado
civil, e o estatuto socioecondémico, constituem importantes condigdes para a doenga (Ohayon,
2002), sendo que, 0 género e a idade sd&o os mais referenciados, com estimativas de
prevaléncia de insdnia duas vezes superiores nas mulheres (12% vs. 6,3%) (Léger & Bayon,
2010) e nos idosos (Roth, 2007). A agregacdo familiar, associada a fatores de natureza
genética e/ou ambiental tem sido referida em alguns estudos (Bastien & Morin, 2000;
Dauvilliers, et al., 2005). Os estilos de vida (Ohayon, 2002), determinadas caracteristicas do
trabalho (Roth, 2007), os elevados niveis de stresse no trabalho, o burnout (Carlotto &
Palazzo, 2006), o uso ou privacdo de substancias psicoativas como o tabaco, o alcool e
estupefacientes (Ohayon, 2002), e outras variaveis relacionadas com a doenca fisica e mental,
nomeadamente a dor, a ansiedade e a depressdo, tém sido reportados como fatores de risco
(Taylor, Lichstein, Durrence, Riedel, & Bush, 2005).

A insdnia, por causa da sua elevada prevaléncia e risco de cronicidade, esta associada
a uma significativa perda de qualidade de vida, uma vez que prejudica a seguranca pessoal e
degrada o desempenho social e profissional de milhGes de pessoas em todo o mundo (Royal
College of Physicians, 2011).

Desta maneira, as perturbacGes do sono, nomeadamente a insdnia, apesar de serem
problemas individuais, com reducdo das capacidades mentais, cognitivas e fisicas,
estabelecendo uma relacdo importante na capacidade de realizacdo das atividades do

quotidiano (Léger et al., 2001; Léger et al., 2002), também sdo universais, com grande
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impacto socioecondmico, pela elevada morbilidade e comorbilidade (coexisténcia com uma
ou mais condi¢des médicas ou psiquiatricas) (Ohayon, 2009) e grande propor¢do de gastos
com a saude, devido a custos diretos (medicamentos, internamentos, entre outros), a custos
indiretos (absentismo, diminuicdo da eficiéncia/qualidade, menor produtividade no trabalho
(Bolge, Doan, Kannan, & Baran, 2009), aumento de riscos de acidentes (Metlaine, Léger, &
Choudat, 2005; Roth, 2009) e a custos intangiveis associados, designadamente a pior
qualidade de vida e a sintomatologia depressiva que Ihe pode estar associada (Paiva, 2008;
Roth, 2007). Contudo, ¢ dificil fazer uma avaliacdo real dos custos associados a insénia, uma
vez que a escassa informacdo em relacdo ao uso dos servicos de salde e o grau de
sobreposicdo de ins6nia com doencas somaticas e psiquiatricas é elevado (Léger & Bayon,
2010). Apesar de grande diversidade nas estimativas dos custos associados & insdnia, parece
ser consensual que estes sdo muitissimo avultados (Roth, 2009). Assim, o0s custos diretos
anuais associados a insonia nos Estados Unidos da América tém sido estimados em milhares
de milhdes de dolares, por si s6 ou em associagdo com determinadas comorbilidades (ex. dor
cronica, condicbes neuroldgicas, diabetes e doencas cardiovasculares) e perturbacdes de
natureza psiquiatrica, designadamente a ansiedade e a depressdo, que levam também a
aumentos do uso dos servicos de saude (Taylor, Lichstein, & Durrence, 2003). Foi ainda
demonstrado que o minimo de consultas médicas e o0 uso de medicagdo sdo mais elevados e a

taxa de hospitalizacdo aumenta para cerca do dobro (Léger et al., 2002).

A insoOnia afeta negativamente o funcionamento diurno, podendo ser o maior preditor
de absentismo no trabalho (Leigh, 1991). Individuos com insénia apresentam o dobro das
faltas, uma maior taxa de acidentes de trabalho, sendo a eficiéncia e a produtividade do
trabalho inferior, com maior ocorréncia de erros devido aos problemas de concentracao e as
dificuldades na realizacéo de certas tarefas (Roth, 2009). As estimativas dos custos situam-se,
nos Estados Unidos, entre 92,5 e os 107,5 mil milhGes de ddlares (Fullerton, 2006) e na

Europa nos 35,4 mil milhdes de euros (Wittchen, et al., 2011).
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2. Metodologia

Foi realizado um estudo do tipo transversal. Esta metodologia permitiu-nos estimar a
prevaléncia dos disturbios de sono e da sintomatologia depressiva nos trabalhadores da
plataforma bloco 3 Soyo, Angola. Concomitantemente permitiu-nos recolher informacéo

sobre os fatores determinantes da insonia.

2.1. Participantes

O espaco amostral foi constituido por 102 trabalhadores offshore da plataforma
petrolifera African Installer num total de 120 trabalhadores. A amostra apresenta uma media
de idades de 39,13 e 99% s&o do sexo masculino. A selecdo da amostra foi feita por
conveniéncia uma vez que foram selecionados os trabalhadores offshore desta plataforma que

estavam mais ao alcance do investigador.

2.2. Variaveis

No presente estudo as variaveis dependentes sdo a prevaléncia de insénia e a
sintomatologia depressiva. Relativamente as variaveis independentes, estas sdo agrupadas em

sete grupos:

» Variaveis sociodemograficas e socioeconomicas — sexo, idade, classe IMC,
estado civil, habilitacGes literarias, namero de filhos, nimero de mulheres,
namero de residéncias e nacionalidade;

» Variaveis relativas ao trabalho offshore — nimero de anos em plataformas
offshore, nimero de anos na plataforma Bloco 3 e sistema de rotacao;

» Variaveis relativas aos habitos dos trabalhadores associados ao consumo de
café, alcool e refrigerantes — se tomam ou nédo café, nimero de cafés diarios, se
tomam café apds as 20 horas, consumo de alcool em terra, tipo de consumo,
quais as bebidas alcodlicas consumidas, consumo de refrigerantes, quais 0s
refrigerantes consumidos e frequéncia de consumo de refrigerantes;

» Variaveis relativas aos habitos dos trabalhadores associados ao tabagismo e ao

consumo de drogas — se é fumador, nimero de cigarros diarios, idade que
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comegou a fumar, tempo que deixou de fumar e se alguma vez consumiu
drogas;

> Variaveis relativas aos habitos dos trabalhadores associados a Atividade Fisica,
Doencas e Consultas médicas — se pratica atividade Fisica, sofre de alguma
doenca, quais as doengas, se foi consultado por algum médico em terra nos

altimos 12 meses, consultas médicas e respetiva especialidade;

> Variaveis relativas a medicacdo para dormir — se ja tomou alguma medicacdo
para dormir, e caso tenha respondido afirmativamente se tomou alguma
medicacdo para dormir nos Gltimos 12 meses e no Ultimo més e quem receitou

ou indicou o medicamento;

» Variaveis associadas ao padrdo de sono — se considera o seu sono do Ultimo
més agitado de ma qualidade ou superficial, qual o tempo que demora a
adormecer depois de se deitar, a média de horas que dorme de noite, se sente
que precisava de dormir mais do que o que dorme, se costuma acordar cansado,
se sente dificuldade em acordar de manhd, qualidade do sono no dltimo més,
dificuldade em manter-se acordado durante o dia, se durante o ultimo més

sentiu sono durante o dia.

Insénia

O Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 3th Edition (DSM-I1II)
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th Edition (DSM-IV) e a
Classificacdo Internacional dos Disturbios do sono, baseiam-se em periodos temporais
diferentes: sintomas que ocorrem no presente, no Gltimo més, no ultimo ano ou ao longo da
vida. O DSM-1V define como critérios de insdnia, a dificuldade em iniciar ou manter o sono,
e a sensacao de sono ndo reparador, por pelo menos um més. Assim neste estudo as perguntas

do questionario eram relativas ao Gltimo més.

No nosso estudo foi adotada uma definicdo de prevaléncia de ins6nia de acordo com a
quarta edicdo do Manual de Diagndstico e Estatistica das Perturbacdes Mentais, (DSM-1V),
que consiste na presenca de um ou mais dos seguintes critérios/sintomas: i) dificuldade em
adormecer, ii) acordar frequentemente durante a noite e ter dificuldade em voltar a adormecer,
iii) acordar muito cedo e ndo conseguir voltar a adormecer, iv) sono ndo restaurador, por um

periodo de um més.



45

No nosso estudo considerdmos pelo menos um dos seguintes critérios para aferir a
prevaléncia de insonia sendo avaliada com base nas Gltimas 4 semanas que antecederam a

inquiri¢do e ocorrendo pelo menos uma vez por semana.

O primeiro critério prende-se com a dificuldade em adormecer no ultimo més, tendo
sido questionado aos elementos da amostra se estes ao longo do Gltimo més tém tido
dificuldade em adormecer. Se o trabalhador respondeu “Trés ou mais vezes por semana”

considera-se que este tem prevaléncia de insénia segundo este primeiro critério.

O segundo critério esta associado com o facto de acordar frequentemente durante a
noite e ter dificuldade em voltar a adormecer. Para aferir a prevaléncia deste critério foram
utilizadas duas questdes, uma primeira questdo onde € questionado ao trabalhador se este,
durante o Gltimo més, tem acordado com frequéncia durante a noite e uma segunda questdo
onde é questionado se tem dificuldade em voltar a adormecer no caso de este ter respondido
afirmativamente na questdo anterior. Se o inquirido respondeu “Trés ou mais vezes por
semana” na primeira questdo e “Tem dificuldade” na segunda questdo considera-se que este

tem prevaléncia de insénia segundo este segundo critério.

O terceiro critério estd associado com o facto de acordar demasiado cedo e ter
dificuldade em voltar a adormecer. Tal como no critério anterior foram utilizadas 2 questdes,
a primeira onde é questionado se acorda demasiado cedo durante o Ultimo més e uma segunda
questdo onde é questionado se tem dificuldade em voltar a adormecer no caso de este ter
respondido afirmativamente na questdo anterior. Se o inquirido respondeu “Trés ou mais
vezes por semana” na primeira questdo e “Teve dificuldade” na segunda questdo considera-se

gue este tem prevaléncia de insdnia segundo este terceiro critério.

Por ultimo o quarto critério prende-se com 0 sono ndo reparador, i.e., dormir o nimero
de horas suficientes durante a noite, contudo acordar cansado, como se 0 sono ndo tivesse sido
suficiente e ter dificuldades em levantar-se de manha. Para aferir este critério foram cruzadas
as questdes associadas ao nimero de horas dormidas em média durante a noite, idade e o
sentir que precisava dormir mais com a questéo acerca do trabalhador sentir acordar cansado e
também a questdo dificuldade em acordar de manha. Se apds a confirmacéo que o trabalhador
dormiu o nimero de horas suficientes durante a noite através da analise do namero de horas
dormidas em média durante a noite, a sua idade e o sentir que precisava dormir mais, 0
inquirido respondeu que acorda cansado quase ou todos os dias e se a0 mesmo tempo
respondeu que tem dificuldade em acordar de manha quase ou todos os dias, considera-se que

este tem prevaléncia de insonia segundo este quarto critério.
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Foi ainda criada uma variavel associada a prevaléncia de insonia geral, a partir das
quatro varidveis anteriores correspondentes a cada um dos quatro critérios referidos,
considerando-se como tendo prevaléncia de insonia desde que um dos quatro critérios

anteriores tenha prevaléncia de insénia.

Sintomatologia depressiva

A intensidade de depressdo foi medida através Inventéario Depressivo de Beck (BDI).
O BDI foi desenvolvido por Beck et al., (1961). Os seus itens foram derivados da observacéo
clinica de pacientes deprimidos em psicoterapia. Este inclui os sintomas mais especificos da
depressdo que se encontram nos critérios diagndsticos dos pacientes com depressdo e na
literatura sobre a depresséo. O BDI foi traduzido e adaptado para a populacdo portuguesa por
Vaz Serra e Pio Abreu (1973). Trata-se de um questionario composto por 21 itens com 4 a 6
possibilidades de resposta cada (oscilando de 0 a 3 de acordo com a sintomatologia, sendo o
valor 3 representativo de maior sintomatologia depressiva), a partir da qual o individuo

escolhe a possibilidade que melhor descreve o seu estado atual.

Beck et al., (1996), sugeriram o0s seguintes valores de corte: valores entre 0 e 13
seriam proprios de sintomatologia depressiva “minima”, valores entre 14 -19 seriam

indicadores de sintomatologia “ligeira”, valores entre 20 — 63 revelam depressao “grave”.

Os 21 itens valorizam sintomas cognitivos da depressdo nomeadamente: estado de
animo triste, pessimismo, sentimento de fracasso, insatisfacdo, sentimento de culpabilidade,
sentimento de punigdo, 6dio a si mesmo, autoacusacgdes, desejos suicidas, crises de choro,
irritabilidade, afastamento social, incapacidade de decisdo, distorcdo da imagem corporal,
incapacidade de trabalhar, perturbacdes do sono, fadiga, perda de apetite, perda de peso,
hipocondria e diminuicdo da libido (Pais Ribeiro, 2007; Vaz Serra & Pio Abreu, 1973).

Vaz Serra e Pio Abreu (1973) propGem o ponto de corte de 12 para a identificacdo da
depresséo. Diegas e Cardoso (1986) referem por sua vez a utilizacdo dos seguintes pontos de
corte: de 0 a 12: auséncia de depressdo; 12 a 18: depressdo leve; de 18 a 24: depressao média;

acima de 24: depressao grave.
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2.3. Instrumento de recolha de dados

Neste estudo a informagdo foi recolhida com recurso a um questionario, respondido
individualmente por cada trabalhador offshore da plataforma petrolifera bloco 3, sendo este
constituido por questdes de caracterizacdo sociodemogréfica da amostra, de habitos dos
inquiridos e questbes que permitiram determinar a prevaléncia dos disturbios de sono e
sintomatologia depressiva através de um inventario de depressdo nestes trabalhadores em
plataformas offshore.

O questionario inicia-se com uma breve introducdo onde sdo explicados os objetivos
do estudo e solicitada a participacdo dos trabalhadores. Nesta introducdo é também garantida

a confidencialidade e anonimato dos dados recolhidos.

O questionario € constituido por uma primeira seccdo de caracterizacao
sociodemografica. Esta seccdo além de incluir avaliacdo de variaveis demograficas como o
sexo, a idade e o estado civil, inclui também avaliagdo de variaveis antropométricas peso em
quilogramas e altura em metros, autodeclarados, que servem para calcular o indice de massa
corporal — IMC (Kg/m?). Foram ainda recolhidos nesta secgdo dados relativos as habilitacdes
literarias e a atual situacdo profissional, nomeadamente tempo de servico em offshore e o

sistema de rotacéo.

A segunda seccdo é constituida por questdes direcionadas a caracterizacdo dos habitos,
nomeadamente os habitos de sono, as insdnias, o tabagismo, exercicio fisico, 0 consumo de
alcool, refrigerantes e de café e a toma de medicacdo que sdo fatores determinantes que

podem provocar disturbios de sono.

A terceira seccdo é constituida pelo Inventario Depressivo de Beck (BDI). O BDI foi

desenvolvido por Beck et al (1961) para avaliar a intensidade de depresséo.

Mencione-se que 0 questionario aplicado neste estudo foi auto-administrado com
instrucdes de preenchimento, a maior parte das suas questdes sdo fechadas para facilitar a
codificacdo e o tratamento quantitativo, e trata-se de um questionario relativamente breve com
cerca de 13 minutos de duracdo. Procedeu-se a um pré-teste com quatro pessoas a fim de
avaliar como as questdes e as respostas sdo compreendidas e a fim de evitar incompreensdes e
equivocos, sendo que ndo foi necessario realizar qualquer tipo de reajustamento e

reformulacdo de questdes.
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2.4. Modelo de anélise

Com a informacdo do teor

do questionério,

e do posicionamento de

dependéncia/independéncia das varidveis no estudo, cabe agora apresentar o modelo de

analise (conceitos, dimensdes e indicadores).

Figura 2 — Modelo de analise

¥ ‘L

Sintomatologia Prevaléncia de
depressiva insénia
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Escala BDI
(inventario de
depressivo de Beck)
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fatores) etiria

civil

Indicadores
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Tracgos
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Hab. Sistema N°anos N°anos

o Refrigerantes Doenca
Atividade Consulta

fisica médica em
Terra

Objetivos

Tabela 1 — Referéncias que estudaram o impacto de varidveis sociodemograficas e de habitos com a saide

mental

Objetivos Enunciacgéo

Referéncias para fundamentagéo

Verificar a influéncia dos  fatores

sociodemogréficos dos trabalhadores

offshore na prevaléncia de depresséo

Verificar a influéncia dos héabitos dos
trabalhadores offshore na prevaléncia de
depressdo

influéncia  dos  fatores

Verificar a

sociodemogréaficos dos trabalhadores
offshore na prevaléncia de insonia

Verificar a influéncia dos habitos dos
trabalhadores offshore na prevaléncia de
insénia

Verificar se a prevaléncia de depressdo dos
offshore  influencia

trabalhadores a

prevaléncia de insonia

Kessler (2010), Andrade et al. (2003), Andrade et
al. (2002), Gabilondo et al. (2009), WHO (2000),
Andrews, Henderson e Hall (2001), Bromet et al.
(2011), Ferreira e Ferreira (2014), HSE (2017).

Reichert et al. (2010), Lindeman et al. (2000).

Chen et al. (2005), Timossi, Leite, Osiecki,

Cavazza, Cieslak e Osiecki (2014).

Ohayon (2002), Ohayon e Segales (2010), Chen et
al. (2005).

Ohayon (2002)
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2.5. Procedimento estatistico

Procedeu-se a analise descritiva da amostra através de tabelas de frequéncia (no caso
das variaveis de natureza qualitativa) e a analise da média e desvio padrdo (no caso das

variaveis de natureza quantitativa).

Para averiguar se existem diferencas estatisticamente significativas na escala BDI
consoante as Vvariaveis sociodemograficas (faixa etaria, tempo de trabalho, habilitacdes
literarias, etc.) e conforme as variaveis comportamentais (tomar café, tabagismo, consumo de
refrigerantes, consumo de alcool, etc.), perspetivou-se a realizacdo de testes paramétricos para
a comparacdo de grupos, nomeadamente testes t de student para comparacdo de médias de
duas amostras independentes® (para comparacao de dois grupos independentes) e testes 1-way
ANOVA? (para comparacao de trés ou mais grupos independentes). Quando nio se verificou
0 pressuposto da normalidade populacional (quer pela rejeicdo da hipotese de normalidade
populacional dos grupos, quer pela impossibilidade de inovocar o teorema do limite central®),
adotaram-se as alternativas ndo paramétricas dos testes Mann-Whitney® e Kruskal-Wallis®.

No que diz respeito a analise da fiabilidade da escala BDI, recorreu-se a analise da sua

consisténcia interna através do calculo do alpha de Cronbach’ (Cronbach, 1951).

2 Compara os valores médios de uma variavel quantitativa em dois grupos independentes, ou seja, aplica-se
sempre que se pretenda comparar as médias de uma variavel quantitativa em dois grupos diferentes de sujeitos.
A hipdtese estatistica deste teste é dado por:

Ho: 1 = po; Hit i # o

Invocou-se o teorema do limite central, que permite assumir que a distribuicdo da amostragem da media pode ser
aproximada por uma distribuicdo normal, dispensando-se assim a validacdo do pressuposto de normalidade
populacional para a utilizagéo de testes paramétricos.

® A hip6tese estatistica deste teste é dado por:
Ho: w1 = po = pg. Ha: i # pjpara algum i #j

* Para amostras com n>30 - teorema do limite central permite assumir que a distribuicdo da amostragem da
média pode ser aproximada por uma distribuicdo normal, dispensando-se assim a validacdo do pressuposto de
normalidade populacional para a utilizacdo de testes paramétricos.

® Hipoteses a testar:
Ho: As duas amostras sdo provenientes de uma populagdo com a mesma distribuicéo (Ho: 61, = 6,)
H: As duas amostras séo provenientes de populag¢des com distribuicfes distintas (Hy: 6, # 6,)

® A hipotese estatistica deste teste é dado por:
Ho: 6i = 6j
H;: 01 # 0] para algum i #j

" Medida de consisténcia interna que permite apurar qudo bem um dado conjunto de itens (ou variaveis) esta a
medir um Unico construto latente unidimensional. Nao havendo regras absolutas, alguns autores como Maroco
(2011) apontam os seguintes valores como referéncia:

< 0,5 — Inaceitavel;

0,5a0,6 — Pobre;
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Para verificar se existe relacdo entre as variaveis sociodemogréficas e
comportamentais e a prevaléncia de insonia, a op¢do metodoldgica recaiu sobre a utilizacéo
de testes de independéncia do Qui-quadrado ¥2%, uma vez que a variavel explicativa é de
natureza qualitativa. Nos cruzamentos que resultaram em tabelas de contingéncia 2x2, o teste

examinado foi o teste exato de Fischer.

Todos os procedimentos estatisticos foram efetuados com recurso ao software IBM
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), verséo 22.0.

0,6 a 0,7 — Questionavel;
0,7 a 0,8 — Aceitavel;
0,8a0,9 - Bom;

> 0,9 — Excelente.

& As hipoteses do teste de Independéncia do Qui-Quadrado so:

Ho: As duas varidveis sdo independentes;

H.: Existe uma relacéo de dependéncia entre as duas variaveis.

Este teste pressupde que nenhuma célula da tabela tenha frequéncia esperada inferior a um e que ndo mais de
20% das células tenham frequéncia esperada inferior a 5 unidades.
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3. Resultados

A apresentacdo dos resultados contempla num estégio inicial, a analise descritiva para
caracterizar a amostra em todos o0s seus indicadores, para que se possa partir para a inferéncia

estatistica com o total conhecimento da amostra.

3.1. Caracterizacéo sociodemografica da amostra

A amostra em estudo, nomeadamente no que se refere as suas caracteristicas
sociodemograficas (sexo, idade, estado civil, habilitacGes literarias, nimero de filhos e
mulheres, tempo a trabalhar em offshore e no bloco 3, sistema de rotacdo, nacionalidade e
namero de residéncias) é apresentada na Tabela 2. Pela analise podemos verificar que apenas

um trabalhador é do sexo feminino, sendo 99,0% do sexo masculino.

No que se refere a idade, os trabalhadores apresentam uma média de 39,13 anos e um
desvio padrdo de 6,874 anos, oscilando entre 0s 26 e os 59 anos. Quando enquadrados em
quatro classes etarias, relativamente homogéneas, verifica-se que 31,0% dos trabalhadores
tém uma idade inferior aos 35 anos, 25,0% encontram-se na faixa entre os 35 e 0s 39 anos,
26,0% estdo na faixa entre os 40 e 0s 44 anos, e 18,0% tém 45 ou mais anos. De entre os
dados antropométricos, o peso dos trabalhadores da amostra oscila entre os 56 e os 108
quilogramas (Kg) com uma média de 85,40 Kg e um desvio padrdo de 8,919 Kg. A altura
oscila entre os 1,64 metros (m) e 0s 1,87 m, com uma média de 1,76 m e o desvio padrdo de
0,049 m. As variaveis antropométricas, peso em quilogramas e altura em metros, serviram
para calcular o indice de massa corporal - IMC (Kg/m?). Assim foi possivel inferir que no que
concerne ao indice de massa corporal, este oscila entre os 19,84 e os 33,17 Kg/m?, sendo a
média de 27,59 Kg/m? e o desvio padrdo de 2,455 Kg/m?. A partir destes valores de IMC
constatdmos que estes enquadram-se em 3 das classes existentes, sendo que 63,0% se situa na

pré-obesidade, 20,0% na obesidade classe 1 e 17,0% dos trabalhadores tem um peso normal.

Os trabalhadores, na sua maioria, sdo casados (75,0%) ou solteiros (22,0%), sendo 0s
restantes separados (3,0%). No que diz respeito as habilitacdes literarias, a significativa
maioria dos trabalhadores da amostra possui 0 ensino médio 52-122 (83,0%), existindo 8,0%
com o ensino primario. Apenas 7,0% revelaram ter um curso superior e apenas 2,0% dos

trabalhadores possuia um curso profissional. Quando inquiridos acerca do seu agregado
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familiar, a maioria dos trabalhadores da amostra revelou ter trés ou mais filhos (55,0%) ou
dois filhos (27,0%). Apenas 11,0% afirmou ter apenas um filho e 7,0% dos trabalhadores
indicaram n&o ter nenhum filho. Ainda no que se refere ao agregado familiar, os trabalhadores
foram questionados relativamente ao nimero de mulheres que tinham, assim constatou-se que
apesar de 54,0% ter indicado ter apenas uma mulher e 11,0% ter referido néo ter qualquer
mulher, um nimero consideravel de trabalhadores indicou ter 2 mulheres (24,0%) ou mesmo
3 ou mais mulheres (11,0%). Quando inquiridos acerca do numero de residéncias que
possuem, 47,0% referiu ter uma residéncia, 33,0% duas residéncias e 16,0% trés ou mais
residéncias. Os trabalhadores em estudo sdo maioritariamente de nacionalidade angolana

(90,0%) existindo, porém 10,0% de trabalhadores de nacionalidade portuguesa.

Tabela 2 - Dados sociodemograficos dos elementos da amostra

n %
Sexo 100
Masculino 99 99
Feminino 1 1
Grupo etario 100
<35 anos 31 31
35-39 anos 25 25
40-44 anos 26 26
> 45anos 18 18
IMC 100
Peso normal (18,5 — 24,9) 17 17
Pré-obesidade (25,0 — 29,9) 63 63
Obesidade classe 1 (30,0 — 34,9) 20 20
Estado Civil 100
Solteiro 22 22
Casado 75 75
Separado 3 3
Habilitagdes Literarias 100
Ensino primério 8 8
Ensino médio 52-122 83 83
Curso profissional 2 2
Ensino Superior 7 7
Namero de Filhos 100
Sem filhos 7 7
1 filho 11 11
2 filhos 27 27
3 ou mais filhos 55 55
Nuamero de Mulheres 100
Sem mulheres 11 11
1 mulher 54 54
2 mulheres 24 24
3 ou mais mulheres 11 11
NUamero de residéncias 100
Nenhuma residéncia 4 4
1 residéncia 47 47
2 residéncias 33 33
3 ou mais residéncias 16 16
Nacionalidade 100
Angolana 90 90

Portuguesa 10 10
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De acordo com a Tabela 3, relativamente ao nimero de anos que estes trabalhadores ja
exercem a sua profissdo em offshore, inferiu-se que este oscila entre 1 e 30 anos com uma
média de 9,98 anos e um desvio padrdo de 5,561 anos. Quando enquadrados em 4 classes, a
maioria refere fazé-lo ha 10 ou mais anos (51,0%), verificando-se que os restantes ja o fazem
ha 5 a9 anos (31,0%), ha 2 a 4 anos (15,0%) verificando-se que apenas 3,0% o faz hd um ano
ou menos tempo. No que se refere especificamente a plataforma onde os trabalhadores
exercem a sua atividade (bloco 3), o nimero de anos oscila entre 0,33 anos (4 meses) e 20
anos, com uma média de 5,01 anos e um desvio padrdo de 3,814 anos. Quando enquadrados
em 4 classes 43,0% fazem-no ha 2 a 4 anos e 29,0% ha 5 a 9 anos, verificando-se que 16,0%
o fazem h& um ano ou menos tempo e 12,0% ha 10 ou mais anos. O sistema de rotacdo mais
utilizado € o de 4 semanas (76,0%), seguindo-se o de 3 semanas (16,0%). Apenas 6,0% dos
trabalhadores tém um sistema de rotacdo de 5 semanas e 2,0% tém um sistema de rotacdo de 2

semanas.

Tabela 3 — Dados associados a atividade em offshore

n %
NuUmero de anos em offshore 100
1 ou inferior 3 3
2 —4 anos 15 15
5-9anos 31 31
10 ou mais anos 51 51
NUmero de anos na plataforma Bloco 3 100
1 ou inferior 16 16
2 —4 anos 43 43
5-9anos 29 29
10 ou mais anos 12 12
Sistema de rotacdo 100
14 dias (2 semanas) 2 2
21 dias (3 semanas) 16 16
28 dias (4 semanas) 76 76
35 dias (5 semanas) 6 6
Nacionalidade 100
Angolana 90 90
Portuguesa 10 10
NUmero de residéncias 100
Nenhuma residéncia 4 4
1 residéncia 47 47
2 residéncias 33 33

3 ou mais residéncias 16 16
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3.2. Caracterizagdo dos habitos

Esta seccdo diz respeito a caracterizacdo de alguns dos hébitos dos trabalhadores
offshore, nomeadamente os habitos de consumo de alcool, refrigerantes e café, tabagismo,
exercicio fisico, se tém problemas de salde, se foram a algum médico, toma de medicacdo,
bem como os habitos de sono e insonias.

Segundo a Tabela 4, pode constatar-se que 55,0% tem por habito tomar café, sendo
que destes aproximadamente um terco (34,5%) toma entre um a dois cafés por dia, 29,1%
refere tomar 3 cafés, e 36,4% afirmam tomar 4 ou mais cafés diariamente. Apenas 16,4%
destes trabalhadores declaram tomar café, todas ou quase todas as noites, e verifica-se que

58,2% dos inquiridos afirma nunca ou raramente tomar café ap6s as 20 horas.



55

Tabela 4 — Habitos dos trabalhadores offshore — Consumos de bebidas

n %

Tomar café 100

Nao toma café 45 45

Toma café 55 55
Cafés diarios 55

1-2 cafés 19 34,5

3 cafés 16 29,1

4 ou mais cafés 20 36,4
Cafés diarios - Média 3,42 cafés (desvio padrédo 1,84 cafés); Min: 1; Max: 10
Café apos as 20 horas 55

Nunca 12 21,8

Raramente 20 36,4

As vezes 14 25,5

Quase todas as noites 5 9,1

Todas as noites 4 7,3
Consumo de alcool em terra 100

Néo 16 16

Sim, ocasionalmente 38 38

Sim, todas as semanas 32 32

Sim, todos os dias 14 14
Tipo de consumo 84

Bebe pouco 23 27,4

Bebe moderadamente 58 69

Bebe em excesso 3 3,6
Bebidas consumidas 84

Cerveja 58 69

Vinho 32 38,1

Bebidas brancas 28 33,3

Outras (Capuca/Marula) 3 3,6
Consumo de refrigerantes 100

N&o consomem refrigerantes 25 25

Consomem refrigerantes 75 75
Refrigerantes por semana: Média 2,39 (desvio padrédo 0,69); Min: 1; Max: 4
Refrigerantes consumidos 75

Coca-cola 50 66,7

Fanta 31 41,3

Blue 35 45,3

Outros (Compal, IceTea, 7UP, RedBull, ...) 10 13,3
Média de refrigerantes semanais 75

1 refrigerante 8 10,7

2 refrigerantes 31 41,3

3 refrigerantes 35 46,7

4 ou mais refrigerantes 1 1,3

Quando questionados sobre se costumam consumir bebidas alcoolicas quando estdo
em terra, 84,0% responderam afirmativamente, sendo, no entanto 38,0% um consumo
ocasional. Estes trabalhadores indicaram na sua maioria ter um consumo moderado (69,0%)
sendo a bebida mais vezes referida a cerveja (69,0%), seguida do vinho (38,1%) e das bebidas
brancas (33,3%) (cf. Tabela 5). Cerca de 75,0% dos trabalhadores sob estudo referiram ter por
habito o consumo de refrigerantes, sendo que os mais referidos sdo a Coca-cola (66,7%),
seguida da Blue (45,3%) e da Fanta (41,3%). Estes trabalhadores, na sua grande maioria

(89,0%), afirmaram ter uma média de consumo semanal de apenas 2 ou 3 refrigerantes.
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No que concerne ao consumo de tabaco apenas 22,0% afirma ser fumador, embora
destes apenas 31,8% refira consumir 20 ou mais cigarros diariamente. Dos trabalhadores que
tém este habito, 72,7% declaram ter iniciado o seu consumo antes dos 18 anos. Foi também
questionado aos individuos da amostra se alguma vez haviam consumido drogas, tendo 37,0%
respondido afirmativamente. Relativamente & atividade fisica, 32,0% dos inquiridos referiu
ndo ter por habito a sua prética, no entanto 46,0% dos trabalhadores da amostra responderam
ter por habito fazerem-no as vezes, e 22,0% frequentemente (cf. Tabela 5). Apenas 14,0% dos
trabalhadores offshore inquiridos responderam sofrer de uma doenga ou doengas, sendo que a
mais referida foi a hipertensdo (42,9%). E de salientar que 91,0% dos inquiridos afirmou ter
sido consultado por um médico nos ultimos 12 meses, sendo a especialidade mais referida a
de clinica geral (78,0%)

Tabela 5 - Habitos dos trabalhadores offshore — consumos tabaco e droga, atividade fisica e

clinica
n %

Fumador 100

Nao é fumador 78 78

E fumador 22 22
NUmero de cigarros diarios 22

Menos de 20 cigarros 15 68,2

20 ou mais cigarros 7 31,8
Cigarros diarios: Média 15,64 (desvio padrdo 8,52); Min: 2; Max: 40
Idade que comegou a fumar 22

10 aos 12 anos 5 22,7

13 aos 17 anos 11 50

Apds os 18 anos 6 27,3
Tempo que deixou de fumar 14

Ha menos de 12 meses 3 21,4

Ha 12 a 24 meses 5 35,7

H& mais de 10 anos (12 meses) 6 42,9
Alguma vez consumiu drogas 100

Nunca consumiu drogas 63 63

J& consumiu drogas 37 37
Pratica atividade fisica 100

Néao 32 32

Sim, as vezes 46 46

Sim, frequentemente 22 22
Sofre de alguma doenc¢a 100

N&o sofre de qualquer doenca 86 86

Sofre de doenca (s) 14 14
Doencas 14

Hipertenséo 6 429

Outra (Ansiedade, Chikungunya, Dentéria, Maléria e Sinusite) 8 57,1
Consultado em terra nos ultimos 12 meses por um médico 100

N&o foi consultado por nenhum médico 9 9

Foi consultado por um médico 91 91
Especialidade da consulta 91

Medicina interna 5 55

Clinica geral 71 78

Medicina dentaria 19 20,9
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Relativamente a toma de medicamentos para dormir, 25,0% dos inquiridos refere ja o
ter feito, sendo que destes 72,0% afirma té-lo feito nos Gltimos 12 meses. De notar, no
entanto, que apenas 24,0% referiu té-lo feito as vezes no Gltimo més, e apenas 12,0% o fez de
forma frequente neste periodo (cf. Tabela 6). Quando questionados acerca de quem receitou 0
medicamento para dormir apenas 40,0% referiu que tenha sido um médico, tendo 56,0%
afirmado ter sido um familiar/amigo a indicar a medicagdo administrada. De uma forma geral,
78,0% dos trabalhadores consideram o seu sono do Ultimo més agitado, de mé qualidade ou
superficial verificando-se, no entanto, que apenas 16,0% dos inquiridos referem este sono
ocorrido trés ou mais vezes por semana. O tempo que os trabalhadores da amostra alegam
demorar a adormecer oscila entre 0s 5 e 0s 45 minutos, com uma média de 22,20 minutos e
um desvio padrdo de 9,701 minutos. Assim, é possivel inferir que apenas 31,0% afirmam
demorar mais de 30 minutos a adormecer depois de se deitar, com o intervalo mais frequente
a ocorrer entre 0os 15 e 0os 30 minutos (52,0%). No que concerne 0 namero de horas que
referem dormir por noite, este oscila entre as 5 e as 8 horas com a média a situar-se nas 6,35
horas, com um desvio padrdo de 0,881 horas. Assim, enquadrando o nimero de horas que
afirmam dormir por noite em 3 classes, concluimos que cerca de 43,0% afirma dormir seis
horas por noite e 39,0% sete ou mais horas, com os restantes 18,0% a alegarem dormir menos
de 6 horas por noite. Cerca de 32,0% dos inquiridos referiu precisar de dormir mais do que
dorme todas ou quase todas as noites, com apenas 23,0% a indicar nunca ou raramente

precisar de o fazer.

Quando questionado acerca do seu estado de cansa¢o quando acordam, 53,0% refere
costumar acordar as vezes cansado e 53,0% também afirmam sentir dificuldade em acordar de
manha as vezes. De uma forma geral, os trabalhadores da amostra avaliam medianamente a
qualidade geral do seu sono (42,0%) com os restantes trabalhadores da amostra a avaliarem de
uma forma relativamente equitativa de uma forma positiva ou negativa. Quando questionados
sobre se sentem dificuldades em manterem-se acordados durante o dia, apenas 14,0% refere
nunca sentir dificuldades, sendo a resposta mais comum com 48,0% a de sentirem as vezes
dificuldade em manterem-se acordados durante o dia. Restringindo ao Gltimo més a questao
de se sentirem com sono durante o dia, 86,0% dos inquiridos responderam ter sentido sono
durante o dia, embora destes, apenas 23,0% foi de uma forma frequente ou tendo mesmo ja

adormecido
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Tabela 6 — Padrdes de sono em trabalhadores offshore

n %
Considera o seu sono do ultimo més agitado, de ma qualidade ou superficial? 100
Nunca 20 20
Menos de uma vez por semana 27 27
Uma ou duas vezes por semana 37 37
Trés ou mais vezes por semana 16 16
Tempo que demora a adormecer depois de se deitar 100
Menos de 15m 15 15
15m - 30m 53 53
30m ou mais 32 32
Média de horas que dorme de noite 100
Menos de 6 horas 18 18
6 horas 43 43
7 ou mais horas 39 39
Sente que precisava de dormir mais do que dorme? 100
Nunca 7 7
Raramente 12 12
As vezes 49 49
Quase todas as noites 28 28
Todas as noites 4 4
Costuma acordar cansado? 100
Nunca 10 10
Raramente 30 30
As vezes 54 54
Quase todos os dias 6 6
Sente dificuldade em acordar de manha? 100
Nunca 5 5
Raramente 17 17
As vezes 55 55
Quase todos os dias 19 19
Todos os dias 4 4
Como avalia a qualidade geral do seu sono Gltimo més? 100
Péssimo 2 2
Mau 22 22
Assim/assim 44 44
Bom 29 29
Otimo 3 3
Sente dificuldade em manter-se acordado durante o dia? 100
Nunca 14 20
Raramente 27 23
As vezes 52 48
Frequentemente 7 7
No ultimo més sentiu sono durante o dia? 100
Nao, nunca 14 14
Sim, as vezes 63 63
Sim, frequentemente 21 21
Sim, até ja adormeci 2 2
Medicamento para dormir 100
Néo 75 75
Sim 25 25
Medicamento para dormir (12 meses) 25
Néo 7 28
Sim 18 72
Medicamento para dormir (Gltimo més) 25
Néo 16 64
Sim, as vezes 6 24
Sim, frequentemente 3 12
Quem receitou/ indicou 0 medicamento para dormir?
Familiar/amigo 14 56
Farmacéutico 1 4
Médico 10 40
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Para os resultados dos testes é importante conhecer como se comporta a variavel

dependente - Inventario Depressivo de Beck (BDI) e os itens que a comp&em na amostra.

Tabela 7 - Inventério Depressivo de Beck (BDI)

Desvio
N Minimo Maximo  Média Padréo
BDI Score Final 100 0 35 6,13 6,47
Incapacidade de deciséo 100 0 3 0,70 0,91
Perda de apetite 100 0 3 0,54 0,67
Irritabilidade 100 0 3 0,49 0,92
Alteracéo do padréo de sono 100 0 3 0,46 0,67
Sentimento de punicdo 100 0 3 0,42 0,70
Distorgéo da imagem corporal 100 0 2 0,36 0,73
Hipocondria 100 0 3 0,35 0,61
Factibilidade 100 0 2 0,30 0,50
Afastamento social 100 0 3 0,29 0,67
Choro 100 0 3 0,28 0,75
Pessimismo 100 0 2 0,26 0,53
Insatisfagéo 100 0 3 0,25 0,56
Autoacusagio 100 0 2 0,24 0,59
Incapacidade para trabalhar 100 0 1 0,24 0,43
Diminuicéo da libido 100 0 2 0,21 0,46
Sentimento de Fracasso 100 0 2 0,20 0,59
Sentimento de Culpabilidade 100 0 3 0,18 0,63
Odio a si mesmo 100 0 2 0,15 0,41
Humor 100 0 3 0,13 0,49
Perda de peso 100 0 2 0,06 0,31
Desejos suicidas 100 0 1 0,02 0,14

Nota: alpha de Cronbach BDI = 0,844 (boa fiabilidade interna)

Temos um score médio de BDI de 6,13 (desvio padrdo 6,47). Os itens que mais

contribuiram para 0 aumento desse score estdo relacionados com a incapacidade de decisdo, a

perda de apetite, a irritabilidade e a alteracdo do padrdo do sono.

Objetivo 1 — Verificar a influéncia dos fatores sociodemograficos dos trabalhadores offshore

na sintomatologia depressiva

Os resultados referentes ao objetivo acima enunciado encontram-se na tabela que se

segue (cf. Tabela 8).
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agregado familiar, habilitacbes, estado civil e IMC), somente o estado civil se revelou
pertinente para explicar a prevaléncia de depressdo, na medida em que existem diferencas

estatisticamente significativas consoante o estado civil, sendo que, os solteiros ou separados

Tabela 8 - Influéncia dos dados sociodemograficos na prevaléncia de depressao

n  média desvio Teste  Valorteste p
Grupo etario 100
<35 anos 31 7,24 KW 3,515 0,319
35-39 anos 25 580 9,10
40-44 anos 26 4,85 3,45
> 45anos 18 5,28 2,68
Classe IMC 100
Peso normal (18,5 — 24,9) 17 4,29 4,18 KW 3,175 0,204
Pré-obesidade (25,0 — 29,9) 63 6,19 7,00
Obesidade classe 1 (30,0 — 34,9) 20 750 6,19
Estado Civil 100
Solteiro / separado 25 8,68 6,94 MW 656,5 0,025
Casado 75 528 6,12
Habilitagdes Literarias 100
Ensino primério 8 694 756 KW 4,242 0,120
Ensino médio 52-122 83 8,19 8,87
Curso profissional/Ensino Superior 9 485 411
Numero de Filhos 100
Sem filhos 7 83 7,34 KW 3,806 0,283
1 filho 11 5,78 7,47
2 filhos 27 5,92 4,57
3 ou mais filhos 55 6,09 3,21
NuUmero de Mulheres 100
Sem mulheres 11 836 7,34 KW 3,48 0,323
1 mulher 54 5,78 7,47
2 mulheres 24 5,92 4,57
3 ou mais mulheres 11 6,09 3,21
NuUmero de anos em offshore 100
1 ou inferior 3 729 6,9 KW 4,254 0,917
2 —4 anos 15 5,97 5,76
5-9anos 31 5,40 3,95
10 ou mais anos 51 6,27 8,78
NUmero anos na plataforma Bloco 3 100
1 ou inferior 16 11,06 7,51 KW 9,578 0,023
2 —4 anos 43 4,37 2,58
5-9anos 29 7,10 9,06
10 ou mais anos 12 3,50 2,75
Sistema de rotagéo 100
14 dias (2 sem.) / 21 dias (3 sem.) 18 3,39 327 MW 645,5 0,017
28 dias (4 sem.) / 35 dias (5 sem.) 82 6,73 6,84
Nacionalidade 100
Angolana 90 6,32 6,58 MW 389 0,184
Portuguesa 10 4,40 5,28
NUmero de residéncias 100
Nenhuma residéncia 4 18,50 1,73 KW 17,099 <0,001
1 residéncia 47 419 4,25
2 residéncias 33 7,82 8,45
3 ou mais residéncias 16 5,25 2,82

De entre um conjunto vasto de tracos sociais e bioldgicos (faixa etaria, composi¢do do

tém maior prevaléncia de depressao.
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O numero de anos em offshore e, mais especificamente, na plataforma African
Installer bloco 3 Soyo em Angola, é um fator que se pretende aferir se tem influéncia na
prevaléncia de depressdo. Apds a aplicacdo do teste de Kruskal-Wallis foi possivel inferir ndo
se apresentarem diferencas estatisticamente significativas quanto a prevaléncia da depresséo
no que concerne o numero de anos em offshore. Ja relativamente ao nimero de anos a laborar
no bloco 3, verificaram-se diferencas estatisticamente significativas com os elementos a
laborarem nesta plataforma ha um ano ou menos tempo, apresentando uma maior prevaléncia

de depressao.

O sistema de rotacdo dos trabalhadores foi outro dos fatores a ter em conta na
prevaléncia da depressdo. Apds a aplicacdo do teste de Mann-Whitney, foi possivel constatar
que os trabalhadores em sistemas de rotacdo superiores (4 ou 5 semanas) apresentaram uma
prevaléncia de depressdo superior. A influéncia do nimero de residéncias dos trabalhadores
em offshore foi outro dos fatores a considerar aquando da afericdo da prevaléncia de
depressdo. Apos aplicacdo do teste de Kruskal-Wallis foi possivel inferir que existem
diferencas estatisticamente significativas na prevaléncia da depressdo com os trabalhadores
em offshore que referiram possuir uma residéncia, sendo estes, 0S que acusam uma menor

prevaléncia de depresséo.

Objetivo 2 - Verificar a influéncia dos habitos dos trabalhadores offshore na sintomatologia

depressiva

Os resultados referentes ao objetivo acima enunciado encontram-se na tabela que se

segue (cf. Tabela 9).
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depressdo nos trabalhadores. Quem nédo pratica uma atividade fisica, tem uma média de
prevaléncia de depressao significativamente maior. Os restantes habitos ndo tém significancia
estatistica para a explicacdo da prevaléncia de depressdo, sendo apenas de ressaltar uma maior

média de prevaléncia de depressdo para quem consome drogas proibidas.

Objetivo 3 - Verificar a influéncia dos fatores sociodemograficos dos trabalhadores offshore

Tabela 9 - Influéncia dos habitos dos trabalhadores offshore na prevaléncia de depressdo

n  média desvio Teste Valor p
Tomar café 100
Nao toma café 45 6,02 5,09 t de 2,236 0,487
Toma café 55 6,22 7,46
Consumo de alcool em terra 100
Né&o 16 756 7,78 MW 2,084 0,992
Sim 84 586 6,20
Consumo de refrigerantes 100
N&o consomem refrigerantes 25 7,36 9,02 MW 865,5 0,568
Consomem refrigerantes 75 572 538
Fumador 100
Néo é fumador 78 5,68 543 t de -1,135 0,178
E fumador 22 7,73 9,26
Alguma vez consumiu drogas 100
Nunca consumiu drogas 63 546 551 MW 955,5 0,133
J& consumiu drogas 37 7,27 7,79
Pratica atividade fisica 100
Néao 32 8,63 8,67 1-way 6,387 0,002
Sim, as vezes 46 6,11 5,30 ANOVA
Sim, frequentemente 22 255 1,77
Sofre de alguma doencga 100
N&o sofre de qualquer doenca 86 6,29 6,90 MW 1,159 0,251
Sofre de doenca () 14 514 245
Consultado nos dltimos 12 meses por 100
Néo foi consultado por nenhum médico 9 1144 1349 MW 300,5 0,191
Foi consultado por um médico 91 5,60 5,17

Apenas a pratica de atividade fisica influencia significativamente a prevaléncia de

na prevaléncia de insonia

Os resultados referentes ao objetivo acima enunciado encontram-se na tabela que se

segue (cf.Tabela 10).
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Tabela 10 - Influéncia dos dados sociodemograficos na prevaléncia de insonia

Prevaléncia de Insénia

n % Teste p
Grupo etario 30
<35 anos 18 58,1 Qui-Quadrado de Pearson 0,001
35-39 anos 3 12,0
40-44 anos 6 23,1
> 45anos 3 16,7
Classe IMC 30
Peso normal (18,5 — 24,9) 6 35,3 Qui-Quadrado de Pearson 0,054
Pré-obesidade (25,0 — 29,9) 14 22,2
Obesidade classe 1 (30,0 — 34,9) 10 50,0
Estado Civil 30
Solteiro / separado 9 36,0 Exato de Fischer 0,460
Casado 21 28,0
Habilitagdes Literarias 30
Ensino primario 2 25,0 Qui-Quadrado de Pearson 0,596
Ensino médio 52-122 24 28,9
Curso profissional/Ensino Superior 4 44,4
Numero de Filhos 30
Sem filhos 2 28,6 Qui-Quadrado de Pearson 0,333
1 filho 2 18,2
2 filhos 11 40,7
3 ou mais filhos 15 27,3
NUmero de Mulheres 30
Sem mulheres 4 36,4 Qui-Quadrado de Pearson <0,001
1 mulher 10 18,5
2 mulheres 15 62,5
3 ou mais mulheres 1 9,1
NUmero de anos em offshore 30
1 ou inferior 2 66,7 Qui-Quadrado de Pearson 0,361
2 — 4 anos 3 20,0
5-9anos 13 419
10 ou mais anos 12 235
NUmero anos na plataforma Bloco 3 30
1 ou inferior 7 43,8 Qui-Quadrado de Pearson 0,067
2 — 4 anos 15 34,9
5-9anos 8 27,6
10 ou mais anos 0 0
Sistema de rotagéo 30
14 dias (2 sem.) / 21 dias (3 sem.) 6 33,3 0,779
28 dias (4 sem.) / 35 dias (5 sem.) 24 29,3
Nacionalidade 30
Angolana 28 31,1 Exato de Fischer 0,719
Portuguesa 2 20
NUmero de residéncias 30
Nenhuma residéncia 3 75,0 Qui-Quadrado de Pearson 0,048
1 residéncia 9 19,1
2 residéncias 13 39,4
3 ou mais residéncias 5 31,2

A faixa etaria, 0 nimero de mulheres no agregado familiar e 0 numero de residéncias
sdo variaveis que influenciam significativamente a prevaléncia de ins6nia. Os inquiridos mais
jovens sdo os que tém maior prevaléncia de insonia. Nos agregados familiares que tém duas
mulheres existe maior prevaléncia de insdnia. Existe uma maior prevaléncia de insonia para

0s inquiridos que ndo tém nenhuma residéncia. Relativamente aos restantes cruzamentos nao
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se verificou mais nenhuma relagéo estatisticamente significativa uma vez que o p-value do y2

é sempre superior a 0,05.

Objetivo 4 - Verificar a influéncia dos habitos dos trabalhadores offshore na prevaléncia de
insénia

Os resultados referentes ao objetivo acima enunciado encontram-se na tabela que se
segue (cf. Tabela 11).

Tabela 11 - Influéncia dos habitos dos trabalhadores offshore na prevaléncia de insonia

Prevaléncia de insonia

n % teste p
Tomar café 30
Né&o toma café 15 333 Exato de Fischer 0,520
Toma café 15 27,3
Consumo de alcool em terra 30
Né&o 7 43,8 Qui-Quadrado de Pearson 0,236
Sim, ocasionalmente 10 26,3
Sim, todas as semanas 7 219
Sim, todos os dias 6 429
Consumo de refrigerantes 30
N&o consomem refrigerantes 10 40,0 Exato de Fischer 0,218
Consomem refrigerantes 20 26,7
Fumador 30
Néo é fumador 27 34,6 Exato de Fischer 0,069
E fumador 3 136
Alguma vez consumiu drogas 30
Nunca consumiu drogas 19 30,2 Exato de Fischer 1,000
J& consumiu drogas 11 297
Pratica atividade fisica 30
Nao 11 34,4 Qui-Quadrado de Pearson 0,466
Sim, as vezes 11 239
Sim, frequentemente 8 36,4
Sofre de alguma doenca 30
N&o sofre de qualquer doenca 26 30,2 Exato de Fischer 1,000
Sofre de doenca () 4 28,6
Consultado em terra nos ultimos 12 meses por um
médico 30
N&o foi consultado por nenhum médico 2 22,2 Exato de Fischer 0,720
Foi consultado por um médico 28 30,8

Os habitos dos trabalhadores ndo tém relacdo estatisticamente significativa com a

prevaléncia de insonia, sendo que ndo existe nenhum cruzamento a ressaltar.

Objetivo 5 — Verificar a influéncia da sintomatologia depressiva dos trabalhadores offshore na

prevaléncia de insonia
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Os resultados referentes ao objetivo acima enunciado encontram-se na tabela que se
segue (cf. Tabela 12).

Tabela 12 - Influéncia da prevaléncia de depressao na prevaléncia de insonia

Prevaléncia de insénia

Sim Nao %
Prevaléncia de depressao 30
Sem depressdo 18 20,7

Com depressao 12 92,3
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Existe relacdo estatisticamente significativa entre a prevaléncia de depresséo e
prevaléncia de insnia. Quem tem depressdo apresenta uma percentagem significativamente
superior de prevaléncia de insdnia, em comparagdo com quem ndo tem depresséo (92,3% vs
20,7%).



4. Discussao
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Neste capitulo, procuraremos efetuar uma analise dos resultados obtidos fazendo uma

retrospetiva, considerando a problematica em estudo, os objetivos de investigacdo e as

hipoteses que foram enunciadas.

Tabela 13 - Objetivos para a sintomatologia depressiva

Objetivos

Observacoes

Verificar a influéncia dos
fatores
sociodemograficos  dos
trabalhadores offshore na
sintomatologia

depressiva

Verificar a influéncia dos
habitos dos trabalhadores
offshore na
sintomatologia
depressiva

Os solteiros/separados tém maior sintomatologia
depressiva;

Quanto menor for o tempo de trabalho na plataforma,
maior a sintomatologia depressiva;

Trabalhadores sem residéncia tém maior depressao;
Trabalhadores com sistemas de rotacdo 4/5 semanas

tém maior sintomatologia depressiva.

De entre um conjunto vasto de indicadores, somente a
atividade fisica é relevante. Quem n&o pratica atividade

fisica, tem maior sintomatologia depressiva

Segundo os resultados deste estudo, a sintomatologia de depressdo tende a ser mais

estruturada pelos tracos sociais e profissionais dos trabalhadores, sendo estes o estado civil, o

tempo de trabalho na plataforma, o nimero de residéncias e o sistema de rotacdo. Muito

embora se tenha rejeitado a hipdtese de que os habitos dos trabalhadores offshore

influenciarem a prevaléncia a depresséao, € necessario fazer a ressalva de que o exercicio fisico

se revelou importante para a sintomatologia depressiva, sendo que a pratica de exercicio fisico

diminui a sintomatologia depressiva, como ja foi argumentado anteriormente na revisdo de

literatura.
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Tabela 14 - Objetivos para a prevaléncia de ins6nia

Objetivos Observacoes

3 Verificar a influéncia dos fatores Os trabalhadores mais jovens tendem a ter maior prevaléncia de
sociodemograficos dos insonig;
trabalhadores offshore na Nos agregados familiares com 2 mulheres existe maior
prevaléncia de insonia percentagem de insénia;

N&o ter residéncia significa maior prevaléncia de insénia;

4 Verificar a influéncia dos habitos Nao existe nenhuma varidvel comportamental de habitos com
dos trabalhadores offshore na influéncia estatisticamente significativa;
prevaléncia de insonia

5 Verificar se a prevaléncia de Quem tem depressdo apresenta uma muito maior prevaléncia de
depressdo  dos trabalhadores insonia.
offshore influencia a prevaléncia

de insénia

Em relagéo a prevaléncia de insonia, as evidéncias estatisticas demonstraram que este
disturbio é apenas, em parte, estruturado pelos tragcos sociais do trabalhador, nomeadamente
pela idade (os mais jovens tém maior insonia). Estudos demonstraram também que homens
jovens apresentam habitos de sono ndo adequados (Timossi, Leite, Osiecki, Cavazza, Cieslak,
& Osiecki, 2014).

Quanto a ter ou nao residéncia e o numero de mulheres que estdo no agregado
familiar, existe um facto curioso nesta variavel, apenas nos agregados familiares com duas
mulheres (e ndo com menos ou mais mulheres) é que constata uma maior prevaléncia de
insonia. Este facto pode-se explicar pela pouca representagdo da categoria ‘3 ou mais
mulheres’. Se esta categoria tivesse uma maior frequéncia absoluta, talvez fosse a que tivesse

maior prevaléncia de insonia.

A sintomatologia depressiva dos trabalhadores offshore influencia a sua prevaléncia de
insonia. Confirmou-se indubitavelmente, sendo que quem tem depressdo apresenta uma

prevaléncia de insonia notoriamente superior.

No que concerne ao género podemos concluir que a significativa maioria dos
trabalhadores sdo do género masculino. Este facto é corroborado por varios autores que
estudam o contexto das instalacBes offshore (Martins, 2006; Parkes, 1998, 2007; Fossum,
Bjorvatn, Waage, & Pallesen, 2013; Rodrigues, Fischer, & Brito, 2001; Menezes, Pires,
Benedito-Silva, & Tufik, 2004).
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Relativamente a idade, os autores Rodrigues, Fischer e Brito (2001) observaram que a
idade média dos trabalhadores offshore em plataformas na Bacia de Campos no Brasil, era de
37,6 anos, valor médio similar a outros estudos como os de Rodrigues, Fischer e Brito (2001)
ou Menezes, Pires, Benedito-Silva e Tufik (2004), o que vai de encontro com 0 nosso estudo
em que a média da idade dos trabalhadores € de 39,13 anos.

Neste estudo a escolaridade predominante dos trabalhadores (83%) situa-se no ensino
médio (5%-12%), facto que vai de encontro ao estudo de Chen, Yu e Wong (2005), estudo
realizado em 5 plataformas offshore de uma empresa petrolifera do sul da China, em que 77%
dos trabalhadores tinham como habilitacfes literarias o ensino secundario.

Os ambientes offshore estdo confinados a um espaco fisico reduzido o que tipicamente
propicia valores de IMC relativamente elevados (Brancati, Wang, Mead, Liang, & Klag,
1999). No presente estudo, os trabalhadores da plataforma offshore tém um IMC situado na
pré-obesidade, o que vai de encontro com a tendéncia observada nos estudos em contextos

similares.

Relativamente a situagdo familiar a maioria dos trabalhadores da amostra tém uma
mulher, apesar de se verificar que existe um namero significativo de trabalhadores offshore
com duas mulheres dado que a poligamia é um aspeto cultural que ainda se verifica em
Angola, principalmente nas areas rurais (Grassi & Vivet, 2014; Nielsen, 2008), e 3 ou mais
filhos, o que vai de encontro ao que referem Grassi e Vivet (2014). Para os angolanos ter
filhos € muito importante, pois confere-lhes um importante estatuto social. De salientar a
existéncia de uma relacdo entre o nimero de mulheres e o nimero de filhos correspondendo
um maior numero de filhos a um maior nimero de mulheres. No presente estudo verifica-se
uma percentagem significativa de 55% de trabalhadores offshore com 3 ou mais filhos.
Embora a percentagem mais elevada, 54% seja dos trabalhadores que tem uma mulher, a

percentagem dos trabalhadores que tem duas mulheres 24% também é consideravel.

Relativamente ao nimero de anos que os trabalhadores trabalham em plataformas
offshore infere-se que estes trabalham predominantemente ha 10 ou mais anos tal como neste
estudo, 51 % dos trabalhadores trabalham h& 10 ou mais na atividade offshore e nesta
plataforma em especifico, entre 2 a 4 anos 43%. Estes dados sdo relativamente proximos aos
de Chen, Yu e Wong (2005) que referem que na sua amostra o tempo médio em offshore dos

trabalhadores era de 8,24 anos, com um desvio padrao de 7,39 anos.

No que concerne ao sistema de rotacdo offshore-onshore, o sistema de rotacéo que é

predominante é o de 4 semanas, i.e., 4 semanas na plataforma offshore, seguida de 4 semanas
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de licenca (onshore). Estes resultados sdo consistentes com os de Chen, Yu e Wong (2005),
em cujo estudo o sistema de rotagdo vigente € o de 4 semanas offshore e 4 onshore. De notar
que, de um modo geral, quanto maior é o tempo dos trabalhadores em offshore em geral, e no
Bloco 3 em particular, menor é o seu tempo de rotacéo.

A maioria dos trabalhadores é de nacionalidade angolana e detém uma residéncia. De
referir que 33,0% da amostra detém duas residéncias verificando-se uma associacéo entre o
nimero de mulheres e de filhos e o nimero de residéncias, 0 que vai de encontro ao que
referem Grassi e Vivet (2014), referindo-se a que o facto de um homem angolano ter mais de
uma mulher e ter muitos filhos é um aspeto cultural significativo no pais e que mesmo nas
areas urbanas como Luanda, Benguela e Huambo, é comum, em vez da pratica tradicional da

poligamia, os homens manterem vérias relagdes com mulheres que vivem em casas diferentes.

No que diz respeito aos habitos, a maioria dos trabalhadores inquiridos consome
alcool ocasionalmente, bebendo moderadamente, e sendo as bebidas mais consumidas a
cerveja seguida do vinho. Relativamente ao consumo de alcool em terra verificamos que a
maioria consome ocasionalmente, bebendo moderadamente, sendo as bebidas mais

consumidas a cerveja seguida do vinho.

Relativamente aos refrigerantes verifica-se que estes sdo consumidos pela grande
maioria dos trabalhadores, recaindo a escolha preferencialmente na Coca-Cola e Blue, embora
também se constate que 0 seu consumo é moderado, correspondendo a uma média de 3

refrigerantes por semana.

Relativamente ao consumo de tabaco verificAmos que a maioria é ndo fumador. De
referir que os fumadores referem um consumo inferior a 20 cigarros diarios. A maioria
comecou a fumar entre os 13 e os 17 anos. Importa ainda referir, que a maioria dos

trabalhadores nunca consumiu drogas.

No que concerne a saude verificamos que nao praticam uma atividade fisica regular (o
que vai corroborar a pré-obesidade). A grande maioria dos trabalhadores é saudavel. De
referir que apenas uma percentagem detém hipertensdo, e que foram consultados por um

médico de clinica geral nos ultimos 12 meses em terra.

A maioria dos trabalhadores afirma ndo tomar medicamentos para dormir. Dos que
referiram tomar, estes fizeram-no nos Gltimos 12 meses, prevalecendo o aconselhamento por

familiares/ amigos e ndo por um médico ou farmacéutico.
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No que concerne a se a prevaléncia de depresséo por parte dos trabalhadores offshore

influencia a sua prevaléncia de insonia é possivel constar que facto se verifica.

O presente estudo vai de encontro ao que Paiva (2008) tem defendido: noites mal
dormidas podem originar sonoléncia, fadiga e falta de vigor, ansiedade e irritabilidade, falta
de concentracdo, confusdo, alteracfes de percecéo, alucinacdes, lapsos e acidentes, e ainda

dificuldade de compreenséo da linguagem verbal.

Os resultados obtidos neste estudo encontram-se em conformidade com a literatura,
onde Talhada (2012) verificou uma forte associacao entre a qualidade do sono e a depresséo,
sendo que a depressao tem influéncia na qualidade do sono. A presenca de ma qualidade do
sono e de perturbagdes do sono é indicador de presenca de depressdo (leve, moderada e
grave). A depressdo em diferentes graus de severidade encontra-se associada a ma qualidade
do sono e a presenca de perturbacbes do sono. Harvey (2001) refere que a maioria dos

pacientes com depressdo apresentam queixas e alteracdes nos padrdes de sono.

E possivel verificar que o risco de desenvolver depressdo aumenta aquando da
presenca de insonia ou hipersonia, ou outras perturbacGes do sono (Roberts et al., 2000).
Importa também ressaltar que a presenca de queixas associadas ao sono podem funcionar

como prodromo das perturbacgdes depressivas (Perlis et al., 1997).

Diversos estudos Harvey (2001), Roberts, Shema, Kaplan e Strawbridge (2000)
demontram que a presenca de problemas associados ao sono, aumenta a prevaléncia ou o risco
de sofrer de varias perturbacdes mentais, como as perturbacdes depressivas, sendo frequente
0s despertares noturnos, a reducdo da duracdo e o aumento da laténcia do sono, despertares
precoces e reducdo da eficiéncia do sono (Lucchesi, Pradella-Hallinan, Lucchesi, & Moraes,

2005), entre outros sintomas.

De acordo com a literatura, a presenca de alteracdes do sono na depressdo pode ser
explicada através do modelo de fase avancada (Wirz-Justice & Van den Hoofdakker, 1999),
em que 0s processos de sono REM, temperatura corporal e secrecdo de cortisol, funcdes
biologicas essenciais (Chellappa & Araujo, 2007) ocorrem precocemente na depressao, e estes
pacientes apresentam um ciclo sono-vigilia inadequado (Wirz-Justice & Van den Hoofdakker,
1999). Outro fator é perda do sono NREM nos pacientes depressivos que aumenta 0 cansaco
subjetivo e a sonoléncia excessiva. A instabilidade do humor pode ser explicada também

através da destabilizacdo dos processos de regulacdo do sono (Knoblauch et al., 2002).

De salientar ainda que o trabalho offshore apresenta riscos eminentes para o

desenvolvimento de patologias desencadeadas por diversos fatores, como confinamento,
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trabalho noturno, alteracdes do sono, stress, estilo de vida, exposicdo a produtos quimicos,
esforco fisico. Estas patologias derivam do estilo de vida, alimentacdo inadequada, obesidade,
fumo, alcool e sedentarismo (Antoniolli, Emmel, Ferreira, Paz, & Kaiser 2015). No presente
estudo foi possivel mensurar um score médio de BDI de 6,13 (desvio padréo 6,47). Os itens
que mais contribuiram para o aumento desse score neste estudo estdo relacionados com a

incapacidade de deciséo, perda de apetite, irritabilidade e alteracdo do padrdo do sono.

Puttonen, Harma e Hublin (2010) afirmam que distarbios do sono conduzem a
consequéncias negativas, provocando problemas psiquiatricos, déficits cognitivos, problemas
de saude, dificuldade nas relacdes sociais, acidentes de transito, absenteismo e diminuicdo da
qualidade de vida (Timossi et al., 2014).

Nesse sentido, estudos relatam que as estratégias para prevencao e controlo de fatores
de risco cardiovascular em trabalhadores quando centradas em elementos de risco isolados,
apresentam resultados inferiores a intervengdes multifatoriais que envolvem simultaneamente

alcool, sedentarismo, fumo, alimentacéo e sono (Timossi et al., 2014).
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Conclusao

Podemos concluir que os trabalhadores solteiros/separados, sem residéncia, com
sistemas de rotacdo mais alargados e sem prética de atividade fisica tém maior sintomatologia
depressiva. Relativamente a prevaléncia de sintomas de insénia, verificou-se uma associacgao
com a sintomatoilogia depressiva e os trabalhadores mais jovens e sem residéncia
apresentando mais perturbagdes de sono. Foi possivel verificar também que os trabalhadosres

offshore que apresentam sintomatologia depressiva, tem maior prevaléncia de insonia.

Estes resultados demonstraram que 0s tragos sociais tiveram maior peso explicativo
quer para a sintomatologia depressiva quer para a prevaléncia de insénia. Esta constatacdo
leva a consolidacdo de um modelo social de salde e para a ado¢do de uma nova postura
epistemologica na abordagem de problemas de satde mental e distdrbios de sono, levando em

especial conta as determinantes sociais na satde (em contrataste com o modelo biomédico).

Estamos a abrir caminho para o didlogo multidisciplinar com algumas ciéncias sociais.
Anteriormente, os fatores sociais ndo eram considerados como causas fundamentais de
doencas nos estudos epidemiologicos e eram relegados a influéncias coadjuvantes: 0s
determinantes do estado de saude eram atribuidos principalmente a processos bioquimicos.
Contudo, diante de novos paradigmas, percebe-se a necessidade de considerar o conjunto de
fatores influenciadores na analise da saude. A partir do momento que adotarmos esta postura,
0s estudos sobre salde (depressdo e distdrbios de sono) comecardo a ser analisados como

construcdo social.

Interessante que a idade ndo revelou ter efeito significativo na depressdo, mas teve na
prevaléncia de insonia. Este fator revela-se com um efeito univariado para insonia, uma vez
que é em parte explicado pela depressdo, e a depressdo ndo € explicada em nada pela idade.
Isto para dizer que, as evidéncias estatisticas ddo primazia ao efeito isolado da idade para a

insOnia, independentemente do efeito da sintomatologia depressiva.

Os habitos dos trabalhadores ndo se revelaram importantes para explicar a prevaléncia
de insdnia, muito embora a maioria dos trabalhadores tenha manifestado ter por habito tomar
café, mais concretamente 4 ou mais cafés. Este facto leva-nos a questionar o efeito do café no
sono. Se no senso comum, o café inibe o sono, podera ser necessario examinar com maior

pormenor esta relacdo e talvez desconstrui-la.
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disponibilizagdo e esclarecimenic do conservinento informade,

+ Considerando que, embora nc questiondric n3> exisie Weontificacho nominal, existem dados sicle
demograficos que podem kvar a identificagdo do rabel hader e, porisso. recomenda-se que a chave
destz codificagdo deva asenas ser conhetida pelo investigeder e cue seja efeluada a sua
destruicho ands a discussho dc trabalho, assim comc se exige © cumprimento do segredo
profssional per parte do investigader no processo administrative dos questiondncs & na sua
cedificegdo

Somos de parecer que este estude cumsre os requisitos éticos referentes @ anonimizazdo e autoromia dos
partcipentes e tzm uma adequada metodologia ciertifica para serrealizado.
Viseu, £3 de Setembra de 2015
Joana Arziic Peres.
A relators

o n o Aejote How

A vresidenie dz CE da ESSY
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Anexo Il - Pedido de parecer da comissao de ética sobre o estudo
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Exmo. Sr.
Fresicenle du Exoola Sunerior de Sadds de Viseu

Profeszor Doutor Carios Mereira
Fuu D, Jodc Cristutomo Gomes de Admeida n? 100

3500843 Viseu

BssunTo: PEDIDD DE PARECER DA COMISSAD DE ETICA SOBRE O CSTUDDINYESTIGAGAD

& crientadar/docente Cados Pereirm & o estudanie Eduzrds Migucl Xavier Guerrs Peeeirn
Coelho do Curso Mestrado Crfermagem Médico-Cladrplea no Smbito da unidzede curricular de
Relaldrie Tinal vém selicitar 2 V. Exa. se digne submeter o pedide do cstudsf investigacdo
sobre 0 tema "Sano e Depress3o nos Trablhaderes de Qlfshore” 4 apreciacin da Comizsgo de
Frica da ESSY a fim do ser emilido parecer,

Para & efeita junta-s2 s anevo 1 o madela “Cados do Projeto de Iesligagio™ & cm aresn 3

a instrumerbo de recolha de dades
Fo: Muos cosos di: Gates pastodl wsnsvals, nomrafamanta oo dados de sacide, dudos yengboos, dadoe da vida
patvadla efon dadks relativos 3 men ou etria, o tremmedts s¢ & perenlide quands se varldquan s condighes de

legitimidade constantss do r.k 2 do art. 75 d= Lei n8 57495 [LPD) pelo g ue dewn fazar prove da bar assa autorizacda.

Corp g% nclboros cirm prmentos,
f1ata 15 de Setermnbro de 2015

Pede Uelerimenla

O arientador/docerite
|
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Anexo Il — Questionario
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Escola Superior de Saude de Viseu
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R. D. Jodo Crisdstomo Gomes de Almeida, n.2 102

3500-843 Viseu

Os disturbios de sono e a sintomatologia depressiva constituem problemas de saude publica e
preocupagdes constantes da Organizagdo Mundial da Saude. No ambito do Mestrado em Enfermagem Médico-
Cirdrgica da Escola Superior de Saude de Viseu e através da unidade curricular Relatério Final encontro-me a
realizar o estudo intitulado “Sono e depressdo em trabalhadores offshore”. O objetivo principal é estimar a
prevaléncia de sintomatologia depressiva e problemas de sono em trabalhadores de uma plataforma
petrolifera em Angola.

O questionario deverd ser preenchido individualmente. Por favor responda ao que lhe é solicitado. Os
dados recolhidos serdo confidenciais e servirdo apenas para tratamento estatistico. Depois de preenchido deve
colocar o questionario dentro do envelope que o acompanha e fecha-lo para garantir a confidencialidade das

suas respostas.

Gratos pela colaboragdo

Os Responsaveis pela investigagdo

(Eduardo Coelho)

QUESTIONARIO

1-Sexo

1OMasculino 2OFeminino

2- Idade: Anos
3- Peso atual: Kg
4-Altura atual: cm

5-Estado civil?
10 Solteiro >[0Casado/unido facto s;[1Separado s[Divorciado s[Vidvo
6- Quais as suas habilitagoes literarias?
10 Ensino primario »[JEnsino Médio 52-122 s Ensino Superior 4[1Curso

Profissional
7-Agregado Familiar
N2 filhos:
N2 mulheres:

8- Ha quanto tempo se encontra a trabalhar em Offshore: anos?
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9-Ha quanto tempo se encontra a trabalhar no bloco 3: anos?

10- Sistema de rotagao:

1J14 dias (2 semanas)
»[121 dias (3 semanas)
3128 dias (4 semanas)

4[135 dias (5 semanas)
11-Nacionalidade:

1dAngolana

»J0utra. Qual?

12-Quantas residéncias tem:

13. Costuma tomar café:
1CNdo ,[1Sim

13.1 Se respondeu Sim, quantos cafés toma por dia? cafés

13.2 Costuma tomar café depois das 20horas?

10ONunca .O0Raramente 30 Asvezes i[JQuase todas as noites s[Todas as Noites

14. Costuma consumir bebidas alcodlicas em terra?
1dONdo > Sim, ocasionalmente ;[1Sim, todas as semanas +[1Sim todos os dias
14.1 Se respondeu sim, no geral considera que:
1[1Bebe pouco :[1 Bebe moderadamente ;[ 1Bebe em excesso

14.2 Que tipo de bebidas costuma consumir?

1JCerveja oJ  Vinho 3;[IBebidas brancas 4JOutras.  Quais?




103

15. Costuma consumir refrigerantes?
1dN3o ,1Sim.
15.1. Se respondeu sim, costuma consumir:

1Coca-cola

»LIFanta

3Blue

+0Outros.

15.3. Com que frequéncia costuma consumir?

1JRaramente

»0As vezes

s[JQuase todos os dias

4+Todos os dias
16. E fumador?
1CON3o ,[1Sim

16.1 Se respondeu sim, em média quantos cigarros fuma por dia? cigarros
16.2. Com que idade comegou a fumar? anos
16.3 Se é ex-fumador, ha quanto tempo deixou de fumar? meses

17. Alguma vez ja consumiu drogas proibidas?

1CN&o ,[1Sim
18. Pratica atividade fisica?

10Ndo ,[1Sim, as vezes 3[1Sim, frequentemente 4[1Sim, sempre
19. Atualmente, sofre de alguma doenga?

1CNao ,1Sim. Se

Quais?

sim,
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qual(ais)?

20. Nos ultimos 12 meses, foi consultado por um médico (em terra)?
1dNdo ,1Sim.
20.1 Se respondeu sim qual(ais) as especialidades?

1OMedicina interna

»[Clinica geral

s[1Cardiologia

s[IMedicina dentaria

sC]Outras. Qual

(ais):

21. Ja alguma vez tomou algum medicamento para dormir? (se respondeu ndo passe a

pergunta n223)
1CONdo ,[1Sim
22. Nos ultimos 12 meses, tomou algum medicamento para dormir?
1CON3o ,[1Sim
22.1 No ultimo més, tomou algum medicamento para dormir?
11Sim, sempre »,[1Sim, frequentemente 3[1Sim as vezes 4[INao
22.2 Se respondeu sim, quem lhe receitou o medicamento para dormir?
1LINinguém »dFamiliar/Amigo s[1Farmacéutico s[1Médico s[10utro
23. No ultimo més, quando se deitou, sentiu dificuldade em adormecer?

1ONunca

»[dMenos de uma vez por semana

sLJUma ou duas vezes por semana

4[dTrés ou mais vezes por semana

24. No ultimo més, com que frequéncia acordou durante a noite?
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1ONunca

»0Menos de uma vez por semana

s[1Uma ou duas vezes por semana

4[1Trés ou mais vezes por semana
24.1- Quando aconteceu, teve dificuldade em voltar adormecer?
1LINao ,[1Sim
25- No ultimo més acordou demasiado cedo?
1INunca
2[1Menos de uma vez por semana

s[1Uma ou duas vezes por semana

4[1Trés ou mais vezes por semana
25.1- Quando aconteceu, teve dificuldade em voltar a adormecer?
1CONao ,[1Sim
26-No ultimo més, acha que o seu sono foi agitado, de ma qualidade ou superficial?
1dNunca
»[dMenos de uma vez por semana

sLJUma ou duas vezes por semana

4[1Trés ou mais vezes por semana

27. Costuma deitar-se todos os dias a mesma hora?

10ONunca >0 Raramente 3[JAsvezes i[JQuase todas as noites s[JTodas as Noites

28. Depois de se deitar, quanto tempo demora, em média, a adormecer? minutos
29. Em média quantas horas dorme por noite? horas

30-Habitualmente sente que precisava de dormir mais do que dorme?
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100 Nunca »[0Raramente ;00 Asvezes s[JQuase todas as noites s[Todas as Noites
31-Costuma acordar cansado?

1O0Nunca >0 Raramente ;[0 Asvezes s[JQuasetodososdias s[Todos os dias
32-Sente dificuldade em levantar-se de manha?

100Nunca >[0Raramente  ;[JAsvezes s[JQuase todososdias s[dTodos os dias
33-No ultimo més, como avalia a qualidade geral do seu sono?

100timo  >0Bom  3;0Assim/assim  s00Mau  sC0Péssimo
34-Sente dificuldade em manter-se acordado durante o dia?

10Nunca >0 Raramente ;[0Asvezes ,OFrequentemente s[0Sempre

35-No ultimo més, sentiu sono durante o dia?

1ON3o, nunca  ,[Sim, as vezes  3[1Sim, frequentemente  4[1Sim, até ja adormeci

As perguntas que se seguem relacionam-se com a maneira como atua ou se sente. Assinale a frase que

melhor se aplica a si préprio colocando uma cruz (x) no quadrado respetivo, em cada um dos grupos.

1.Humor 11.Irritabilidade
|:| N3do me sinto triste. |:| Ndo ando agora mais irritado do que costumava.
|:lAndo triste. |:| Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que

|:| ] ] B ) ) costumava.
Sinto-me triste todo o tempo e ndo consigo evita-lo.

I:l L o . . |:| Sinto-me, permanente, irritado.
Estou tdo triste ou infeliz que isso se torna penoso para mim.

I:l . o o . . . |:| Ja ndo consigo ficar irritado por coisas que me irritava
Sinto-me tdo triste ou infeliz que ndo consigo mais suportar.

anteriormente.
2.Pessimismo
12.Afastamento social

|:| Ndo estou demasiado pessimista nem me sinto

. . |:| Ndo perdi o interesse que tinha nas outras pessoas.
desencorajado em relagdo ao futuro.

I:l ) |:| Atualmente, sinto menos interesse pelos outros do
Sinto-me com medo do futuro.

que costumava ter.

|:| Sinto que ndo tenho nada a esperar do que surja no futuro. I:l perd g |
erdi quase todo o interesse pelas outras pessoas,

|:| Creio que nunca conseguirei resolver os meus problemas. sentindo pouca simpatia por elas.
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|:| Ndo tenho qualquer esperanga no futuro e penso que a

minha situagdo ndo pode melhorar.

3.Sentimento de fracasso
|:| Ndo tenho a sensacgdo de ter fracassado.
|:| Sinto que tive mais fracassos que a maioria das pessoas.

|:| Sinto que realizei muito pouca coisa que tivesse valor ou

significado.

|:| Quando assinalo a minha vida passada, tudo o que noto sdo

uma quantidade de fracassos.

|:| Sinto-me completamente falhado como pessoa (pai, marido).

4.Insatisfagao
|:| N3o me sinto contente com nada em especial.
|:| Sinto-me aborrecido a maior parte do tempo.

|:| Ndo obtenho satisfagcdo com as coisas que me alegravam

antigamente.
|:| Nunca mais consigo obter satisfagdo seja com o que for.

|:| Sinto-me descontente com tudo.

5.Sentimento de culpabilidade
|:| N3o me sinto culpado de nada em particular.

|:| Sinto grande parte do tempo que nao presto ou que nado

tenho qualquer valor.
|:| Sinto-me bastante culpado.

|:| Agora sinto, permanente, que “ndo presto” ou que nao

tenho qualquer valor.

|:| Considero que sou muito “falhado” e ndo valho

absolutamente nada.

6.Sentimento de punicao

|:| Tenho o pressentimento que me pode acontecer alguma

coisa de mal.
|:| N3do sinto que esteja a ser vitima de qualquer castigo.

|:| Sinto que estou a ser castigado ou que em breve serei

castigado.

|:| Sinto que merego ser castigado.

|:| Perdi por completo o interesse pelas outras pessoas,
ndo me importando absolutamente com nada a seu

respeito.

13.Incapacidade de decisdo
|:| N&o sou capaz de tomar decisGes como antigamente.

|:| Atualmente, sinto-me menos seguro de mim mesmo

e procuro evitar tomar decisoes.

|:| Ndo sou capaz de tomar decisGes sem a ajuda de

outras pessoas.

|:| Sinto-me, completamente, incapaz de tomar qualquer

decisdo.

14.Distorg¢do da imagem corporal
|:| Nao acho que tenha pior aspeto do que costumava.

|:| Estou aborrecido porque estou “parecer velho” ou

pouco atraente.

|:| Sinto que se deram modificagGes permanentes na

minha aparéncia que me tornaram menos atraente.

|:|Sinto que sou feio ou que tenho aspeto repulsivo.

15.Incapacidade para trabalhar
|:| Sou capaz de trabalhar tao bem como antigamente.

|:| Agora preciso de um esfor¢o maior do que dantes

para trabalhar.
|:| N3o consigo trabalhar tdo bem como costumava.

|:| Tenho de dispensar grande esforgo para fazer seja o

que for.

|:| Sinto-me incapaz de realizar qualquer trabalho, por
mais pequeno que seja.

16.Alterag¢do do padrdo de sono
|:| Consigo dormir tdao bem como dantes.
|:| Acordo mais cansado do que era habitual.

|:| Acordo cerca de uma a duas horas mais cedo do que

0 costume e custa-me a adormecer.

|:| Acordo todos os dias mais cedo do que o costume e

ndo durmo mais do que cinco horas.
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|:| Quero ser castigado.

7.0dio a si mesmo

|:| N&do me sinto descontente comigo.
|:| Estou desiludido comigo mesmo.
|:| N&o gosto de mim.

|:| Estou bastante desgostoso comigo.

|:| Odeio-me.

8.Autoacusagao

|:| Ndo sinto que seja pior do que qualquer outra pessoa.
|:| Critico-me a mim mesmo pelas minhas fraquezas ou erros.
|:| Culpo-me das minhas proprias faltas.

|:| Acuso-me por tudo o que de mal me acontece.

9.Desejos suicidas
|:| Ndo tenho quaisquer ideias de me fazer mal a mim mesmo.

|:| Tenho ideias de por termo a vida mas nao sou capaz de as

concretizar.
|:| Sinto que seria melhor morrer.
|:| Creio que seria melhor pra minha familia se eu morresse.

|:| Tenho planos concretos sobre a forma como hei-de por

termo a minha vida.

|:| Matar-me ia se tivesse oportunidade.

10.Choro
|:| Atualmente ndo choro mais do que costumava.
|:| Choro mais do que costumava.

|:| Atualmente passo o tempo a chorar e ndo consigo para de

faze-lo.

|:| Costumava ser Capaz de chorar, mas agora nem sequer

consigo, quando tenho vontade disso.

17.Factibilidade

|:| Ndo me sinto mais cansado do que habitual.

[]

antigamente.

Fico cansado com mais facilidade do que

|:| Fico cansado quando fago seja o que for.

|:| Sinto-me tdo cansado que sou incapaz de fazer seja

com o que for.

18.Perda de apetite
|:| O meu apetite é o mesmo de sempre.
|:| O meu apetite é tdo bom como costumava ser.

|:| Atualmente, o meu apetite estd muito pior do que

anteriormente.

|:| Perdi por completo todo o apetite que tinha.

19.Perda de peso

|:| Ndo tenho perdido muito peso, se é que ultimamente

perdi algum.
|:| Perdi mais de 2,5 kg de peso.
|:| Perdi mais de 5 kg de peso.

|:| Perdi mais do que 7,5 kg de peso.

20.Hipocondria

|:| A minha saude ndo me preocupa mais do que o

habitual

|:| Sinto-me preocupado com dores e sofrimentos, ou
ma disposicao do estébmago ou prisdo de ventre ou, ainda,

outras. Sensagodes fisicas desagradaveis, no meu corpo.

|:| Estou tdo preocupado com a maneira como me sinto
ou com aquilo que sinto, que se torna dificil pensar noutra

coisa.

|:| Encontro-me totalmente preocupado pela maneira

como me sinto.
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21.Diminuicdo da libido

|:| Ndo notei qualquer mudanga recente no meu

interesse pela vida sexual.

|:| Encontro-me menos interessado pela vida sexual do

que costuma estar.

|:| Atualmente, sinto-me muito menos interessado pela
vida sexual perdi por completo o interesse que tinha pela

vida sexual.

|:| Perdi completamente o interesse que tinha pela vida

sexual.

Muito Obrigado pela sua colaboracao!
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Anexo IV — Dados estatisticos
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Neste anexo, consta toda a informacgdo técnico-estatistica que serviu de base para a
construcdo do relatorio de resultados. Podem-se aqui encontrar a analise descritiva das
variaveis em estudo, tabelas de frequéncias, validacdo de pressupostos e testes de hipoteses.

1. Caracterizacéo da amostra

A informacéo relevante para varidveis nominais refere-se as frequéncias simples, a moda e ao

grafico de barras ou diagrama circular.

O quadro de distribuicdo de frequéncias distribui os valores da varidvel estatistica em
frequéncias simples e acumuladas, que tanto podem ser absolutas (n) como relativas (%).

As frequéncias absolutas (Fi) indicam o nimero de vezes que cada elemento da variavel se

repete. As frequéncias relativas exprimem o nimero de vezes que a categoria da variavel
F,

AT

4

qualitativa se verifica face ao total de observacdes, isto é, As frequéncias f -

relativas séo interpretadas em termos percentuais.

Para as variaveis de natureza quantitativa (ou suscetiveis de tratamento quantativo) procede-se

ao exame de algumas medidas tais como a média, desvio padrédo, minimo, maximo.

Quadro 1 — Prevaléncia de insonia geral

Insénia Geral (um ou mais sintomas)

Frequency | Percent Valid Percent | Cumulative

Percent
Nao 70 70,0 70,0 70,0
Valid Sim 30 30,0 30,0 100,0

Total 100 100,0 100,0

Quadro 2 — Dificuldade em adormecer

Insénial - Dificuldade em adormecer

Frequency | Percent Valid Percent | Cumulative

Percent
Nao 83 83,0 83,0 83,0
valid Sim 17 17,0 17,0 100,0

Total 100 100,0 100,0

Quadro 3 — Dificuldade em manter 0 sono

Insénia2 - Dificuldade em manter o sono

Frequency | Percent Valid Percent | Cumulative
Percent
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N&o 93 93,0 93,0 93,0
Valid Sim 7 7,0 7,0 100,0
Total 100 100,0 100,0
Quadro 4 — Dificuldade em acordar demasiado cedo
Ins6nia3 - Acordar demasido cedo
Frequency | Percent Valid Percent | Cumulative
Percent
Nao 90 90,0 90,0 90,0
valid Sim 10 10,0 10,0 100,0
Total 100 100,0 100,0
Quadro 5 — Sono ndo reparador
Insénia4 - Sono nao reparador
Frequency | Percent Valid Percent | Cumulative
Percent
Nao 94 94,0 94,0 94,0
valid Sim 6 6,0 6,0 100,0
Total 100 100,0 100,0
Quadro 6 — Intervalos de confianca (indicadores de insonia)
95% Confidence Interval of the
Difference
Lower Upper
Insénia Geral (um ou mais
. 21 ,39
sintomas)
Insénial - Dificuldade em
,10 24
adormecer
Insénia2 - Dificuldade em
,02 ,12
manter o sono
Insénia3 - Acordar demasido
,04 ,16
cedo
Insénia4 - Sono nao
,01 11
reparador

Quadro 6 — Distribuicdo da amostra consoante sexo

Q1-Sexo




Frequency | Percent Valid Percent | Cumulative
Percent
Masculino 99 99,0 99,0 99,0
valid  Feminino 1 1,0 1,0 100,0
Total 100 100,0 100,0
Quadro 7 — Distribuicdo da amostra consoante faixa etaria
Q2-FaixaEtaria
Frequency | Percent Valid Percent | Cumulative
Percent
<35 31 31,0 31,0 31,0
35-39 25 25,0 25,0 56,0
valid 40-44 26 26,0 26,0 82,0
45 oumais |18 18,0 18,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

Quadro 8 — Distribuicdo da amostra consoante estado civil

Q5-EstadoCivil

Frequency | Percent Valid Percent | Cumulative
Percent
Solteiro 22 22,0 22,0 22,0
Casado / Unido de facto 75 75,0 75,0 97,0
Valid  genarado 3 3,0 3,0 100,0
Total 100 100,0 100,0
Quadro 9 — Distribuicdo da amostra consoante estado civil
Q6-HabLiterarias
Frequency | Percent Valid Percent | Cumulative
Percent
Ensino primario 8 8,0 8,0 8,0
Ensino médio - 52-122 83 83,0 83,0 91,0
valid  Ensino profissional 2 2,0 2,0 93,0
Ensino superior 7 7,0 7,0 100,0
Total 100 100,0 100,0
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Quadro 10 — Analise descritiva da idade, peso, altura e IMC

Descriptive Statistics

N Minimum Maximum | Mean Std. Deviation
Q2-ldade 100 26 59 39,13 6,874
Q3-Peso 100 56 108 85,40 8,919
Q4-Altura 100 1,64 1,87 1,7585 ,04945
IMC 100 19,84 33,17 27,5929 2,45451
Valid N (listwise) 100
Quadro 11 — Distribuicdo da amostra consoante nacionalidade
Q11-Nacionalidade
Frequency | Percent Valid Percent | Cumulative
Percent
Angolana 90 90,0 90,0 90,0
valid Portuguesa |10 10,0 10,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

Quadro 12 - Distribui¢do da amostra segundo classificacdo IMC

ClasselMC
Frequency | Percent Valid Percent | Cumulative
Percent
Peso normal 17 17,0 17,0 17,0
Pré-obesidade 63 63,0 63,0 80,0
Valid Obesidade classe 1 20 20,0 20,0 100,0
Total 100 100,0 100,0
Quadro 13 — Distribuicdo da amostra consoante n° de filhos
Q7.1-AgregFamiliarFilhos
Frequency | Percent Valid Percent | Cumulative
Percent
0 7 7,0 7,0 7,0
1 11 11,0 11,0 18,0
valid 2 27 27,0 27,0 45,0
3 ou mais 55 55,0 55,0 100,0
Total 100 100,0 100,0




Quadro 14 — Distribuicdo da amostra consoante n° de mulheres

Q7.2-AgregFamiliarMulheres

Frequency | Percent Valid Percent | Cumulative
Percent
0 11 11,0 11,0 11,0
1 54 54,0 54,0 65,0
valid 2 24 24,0 24,0 89,0
3oumais |11 11,0 11,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

Quadro 15 — Distribuicdo da amostra consoante numero de residéncias

Q12-NrResidencias

Frequency | Percent Valid Percent | Cumulative
Percent
0 4 4,0 4,0 4,0
1 47 47,0 47,0 51,0
valid 2 33 33,0 33,0 84,0
3-4 16 16,0 16,0 100,0
Total | 100 100,0 100,0

Quadro 16 — Distribuicdo da amostra consoante tempo de trabalho em offshore

Q8TempoOffshore_4

Frequency | Percent Valid Percent | Cumulative
Percent
1 ou inferior 3 3,0 3,0 3,0
2-4 15 15,0 15,0 18,0
valid 59 31 31,0 31,0 49,0
10 ou mais 51 51,0 51,0 100,0
Total 100 100,0 100,0
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Quadro 17 — Distribuicdo da amostra consoante tempo de trabalho no bloco 3

Q9-TempoBloco3

Frequency | Percent Valid Percent | Cumulative
Percent
1 ouinferior |16 16,0 16,0 16,0
2-4 43 43,0 43,0 59,0
valid 59 29 29,0 29,0 88,0
10 ou mais 12 12,0 12,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

Quadro 18 — Distribuicdo da amostra consoante sistema de rotacédo

Q10-SistemaRotacao

Frequency | Percent Valid Percent | Cumulative
Percent
14 dias (2 semanas) 2 2,0 2,0 2,0
21 dias (3 semanas) 16 16,0 16,0 18,0
valid 28 dias (4 semanas) 76 76,0 76,0 94,0
35 dias (5 semanas) 6 6,0 6,0 100,0
Total 100 100,0 100,0
Quadro 19 — Costuma tomar café?
Q13-TomaCafe
Frequency | Percent Valid Percent | Cumulative
Percent
Né&o 45 45,0 45,0 45,0
valid Sim 55 55,0 55,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

Quadro 20 — Se respondeu Sim, quantos cafés toma por dia?

Q13.1-CafesDia




Frequency | Percent Valid Percent | Cumulative
Percent
1 2 2,0 3,6 3,6
2 17 17,0 30,9 34,5
3 16 16,0 29,1 63,6
4 12 12,0 21,8 85,5
Valid 5 2 2,0 3,6 89,1
6 2 2,0 3,6 92,7
7 2 2,0 3,6 96,4
10 2 2,0 3,6 100,0
Total 55 55,0 100,0
Missing  System |45 45,0
Total 100 100,0

Quadro 21 — Analise descritiva (abordagem quantatitiva):

toma por dia?

Descriptive Statistics

N

Minimum

Maximum

Mean

Std. Deviation

Q13.1-CafesDia 55
Valid N (listwise) 55

1 10

3,42 1,843

Quadro 22 — Costuma tomar café depois das 20horas?

Q13.2-CafeApos20horas

Frequency | Percent Valid Percent | Cumulative
Percent

Nunca 12 12,0 21,8 21,8
Raramente 20 20,0 36,4 58,2
As vezes 14 14,0 25,5 83,6

Valid )
Quase todas as noites 5 5,0 9,1 92,7
Todas as noites 4 4,0 7,3 100,0
Total 55 55,0 100,0

Missing  System 45 45,0

Total 100 100,0

Quadro 23 — Costuma consumir bebidas alcodlicas em terra?
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Se respondeu Sim, quantos cafes
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Q14-ConsomeAlcoolTerra

Frequency | Percent Valid Percent | Cumulative
Percent
N&o 16 16,0 16,0 16,0
Sim, ocasionalmente 38 38,0 38,0 54,0
valid  Sim, todas as semanas 32 32,0 32,0 86,0
Sim, todos os dias 14 14,0 14,0 100,0
Total 100 100,0 100,0
Quadro 24 — Se respondeu sim, no geral considera que:
Q14.1-ConsomeAlcoolTerraTipoConsumo
Frequency | Percent Valid Percent | Cumulative
Percent
Bebe pouco 23 23,0 27,4 27,4
Bebe moderadamente 58 58,0 69,0 96,4
valid Bebe em excesso 3 3,0 3,6 100,0
Total 84 84,0 100,0
Missing  System 16 16,0
Total 100 100,0
Quadro 24 — Que tipo de bebidas costuma consumir? — Cerveja
Q14.2-BebidasAlcoolCerveja
Frequency | Percent Valid Percent | Cumulative
Percent
Valid Sim 58 58,0 100,0 100,0
Missing  System |42 42,0
Total 100 100,0
Quadro 25 — Que tipo de bebidas costuma consumir? — Vinho
Q14.2-BebidasAlcoolVinho
Frequency | Percent Valid Percent | Cumulative
Percent
Valid Sim 32 32,0 100,0 100,0
Missing  System |68 68,0
Total 100 100,0




Q14.2-BebidasAlcoolBebidasBrancas

Quadro 26 — Que tipo de bebidas costuma consumir? — Bebidas Brancas

Frequency | Percent Valid Percent | Cumulative
Percent
Valid Sim 28 28,0 100,0 100,0
Missing  System |72 72,0
Total 100 100,0
Quadro 27 — Que tipo de bebidas costuma consumir? — Outras
Q14.2-BebidasAlcoolOutras
Frequency | Percent Valid Percent | Cumulative
Percent
Valid Sim 3 3,0 100,0 100,0
Missing  System |97 97,0
Total 100 100,0
Quadro 28 — Costuma consumir refrigerantes no mar ou em terra?
Q15-ConsomeRefrigerantes
Frequency | Percent Valid Percent | Cumulative
Percent
N&o 25 25,0 25,0 25,0
valid Sim 75 75,0 75,0 100,0
Total 100 100,0 100,0
Quadro 29 — Se respondeu sim, costuma consumir: Coca-Cola
Q15.1-ConsomeRefrigerantesCocacola
Frequency | Percent Valid Percent | Cumulative
Percent
Valid Sim 50 50,0 100,0 100,0
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Missing  System

Total

50

100

50,0

100,0

Quadro 30 — Se respondeu sim, costuma consumir: Fanta

Q15.1-ConsomeRefrigerantesFanta

Frequency | Percent Valid Percent | Cumulative
Percent
Valid Sim 31 31,0 100,0 100,0
Missing  System 69 69,0
Total 100 100,0
Quadro 31 — Se respondeu sim, costuma consumir: Blue
Q15.1-ConsomeRefrigerantesBlue
Frequency [ Percent Valid Percent | Cumulative
Percent
Valid Sim 34 34,0 100,0 100,0
Missing  System |66 66,0
Total 100 100,0
Quadro 32 — Se respondeu sim, costuma consumir: Outros
Q15.1-ConsomeRefrigerantesOutros
Frequency [ Percent Valid Percent | Cumulative
Percent
Valid Sim 10 10,0 100,0 100,0
Missing  System |90 90,0
Total 100 100,0

Quadro 33 — Analise descritiva do nimero de refrigerantes por semana

Descriptive Statistics

N Minimum [ Maximum | Mean Std. Deviation
Q15.3-
MediaRefrigerantesSemana | 75 1 4 2,39 ,695
is
Valid N (listwise) 75

Quadro 34 — E fumador?




Q16-Fumador

Frequency | Percent Valid Percent | Cumulative
Percent
Né&o 78 78,0 78,0 78,0
valid Sim |22 22,0 22,0 100,0
Total ] 100 100,0 100,0

Quadro 35 — Anélise descritiva do numero de cigarros fumados por dia

Descriptive Statistics

N Minimum Maximum | Mean Std. Deviation
Q16.1-CigarrosDia 22 2 40 15,64 8,522
Valid N (listwise) 22

Quadro 36 — Idade que comecou a fumar (Analise descritiva dos anos de idade)

Descriptive Statistics

N Minimum Maximum | Mean Std. Deviation
Q16.2-
. 22 10 24 16,09 3,902
CigarrosDesdeQueldade
Valid N (listwise) 22
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Quadro 37 — Se é ex-fumador, ha quanto tempo deixou de fumar? (Analise descritiva dos

meses)

Descriptive Statistics

N Minimum [ Maximum | Mean Std. Deviation
Q16.3-ExFumadorTempo 14 2 300 84,93 103,264
Valid N (listwise) 14
Quadro 38 — Alguma vez ja consumiu drogas proibidas?
Q17-ConsumiuDrogas
Frequency | Percent Valid Percent | Cumulative
Percent
Nao 63 63,0 63,0 63,0
valid Sim |37 37,0 37,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

Quadro 39 — Pratica atividade fisica?
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Q18-PraticaAtivFisica

Frequency | Percent Valid Percent | Cumulative

Percent
N&o 32 32,0 32,0 32,0
Sim, as vezes 46 46,0 46,0 78,0
valid Sim, frequentemente 22 22,0 22,0 100,0

Total 100 100,0 100,0

Quadro 40 — Atualmente, sofre de alguma doenca?
Q19.1-SofreDoenca

Frequency [ Percent Valid Percent | Cumulative

Percent
Nzo 86 86,0 86,0 86,0
valid ~Sim 14 14,0 14,0 100,0

Total 100 100,0 100,0

Quadro 41 — Nos ultimos 12 meses, foi consultado por um médico (em terra)?

Q20-Medicol2MesesEmTerra

Frequency | Percent Valid Percent | Cumulative

Percent
Né&o 9 9,0 9,0 9,0
valid Sim 91 91,0 91,0 100,0

Total 100 100,0 100,0

Quadro 42 — Se respondeu sim qual(ais) as especialidades? — Medicina interna
Q20.1-EspecialidMedicol12MesesEmTerraMedInterna

Frequency [ Percent Valid Percent | Cumulative
Percent




Valid
Missing

Total

Sim

System

95

100

5,0
95,0

100,0

100,0

100,0

Q20.1-EspecialidMedicol2MesesEmTerraClinicaGeral

Quadro 43 — Se respondeu sim qual(ais) as especialidades? — Clinica Geral

Frequency | Percent Valid Percent | Cumulative
Percent
Valid Sim 71 71,0 100,0 100,0
Missing  System |29 29,0
Total 100 100,0

Q20.1-EspecialidMedicol2MesesEmTerraDentaria

Quadro 44 — Se respondeu sim qual(ais) as especialidades? — Medicina Dentéaria

Frequency | Percent Valid Percent | Cumulative
Percent
Valid Sim 19 19,0 100,0 100,0
Missing  System |81 81,0
Total 100 100,0

Q21-MedicamentoDormir

Quadro 45 — Ja alguma vez tomou algum medicamento para dormir?

Frequency | Percent Valid Percent | Cumulative
Percent
Néo 75 75,0 75,0 75,0
valid  Sim 25 25,0 25,0 100,0
Total | 100 100,0 100,0

Q22-MedicamentoDormirl2Meses

Quadro 46 — Nos ultimos 12 meses, tomou algum medicamento para dormir?

Frequency | Percent Valid Percent | Cumulative
Percent
Nao 7 7,0 28,0 28,0
Valid Sim 18 18,0 72,0 100,0
Total 25 25,0 100,0
Missing  System |75 75,0
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Total

| 100

| 100,0 |

Quadro 47 — No ultimo més, tomou algum medicamento para dormir?

Q22.1-MedicamentoDormirUltimoMes

Frequency | Percent Valid Percent | Cumulative
Percent

Né&o 16 16,0 64,0 64,0
Sim, as vezes 6 6,0 24,0 88,0

valid Sim, frequentemente 3 3,0 12,0 100,0
Total 25 25,0 100,0

Missing  System 75 75,0

Total 100 100,0

Quadro 48 — Se respondeu sim, quem lhe receitou o0 medicamento para dormir?

Q22.2-MedicamentoDormirQuemReceitou

Frequency | Percent Valid Percent | Cumulative
Percent
Familiar/amigo 14 14,0 56,0 56,0
Farmacéutico 1 1,0 4,0 60,0
valid Médico 10 10,0 40,0 100,0
Total 25 25,0 100,0
Missing  System 75 75,0
Total 100 100,0

Quadro 49 — No ultimo més, quando se deitou, sentiu dificuldade em adormecer?

Q23-DificuldadeAdormecerUltimoMes




Frequency | Percent Valid Percent | Cumulative
Percent
Nunca 23 23,0 23,0 23,0
Menos de uma vez por
18 18,0 18,0 41,0
semana
Uma ou duas vezes por
Valid 42 42,0 42,0 83,0
semana
Trés ou mais vezes por
17 17,0 17,0 100,0
semana
Total 100 100,0 100,0

Quadro 50 — No altimo més, com que frequéncia acordou durante a noite?

Q24-FregAcordarNoiteUltimoMes

Frequency | Percent Valid Percent | Cumulative
Percent

Nunca 19 19,0 19,0 19,0
Menos de uma vez por

37 37,0 37,0 56,0
semana
Uma ou duas vezes por

Valid 34 34,0 34,0 90,0

semana
Trés ou mais vezes por

10 10,0 10,0 100,0
semana
Total 100 100,0 100,0

Quadro 51 — Quando aconteceu, teve dificuldade em voltar adormecer?
Q24.1-AcordarNoiteDificuldadeVoltarAdormecer
Frequency | Percent Valid Percent | Cumulative
Percent
Néo 63 63,0 63,0 63,0
valid Sim 37 37,0 37,0 100,0
Total 100 100,0 100,0
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Quadro 52 — No ultimo més acordou demasiado cedo?
Q25-AcordarDemasiadoCedoUltimoMes

Frequency | Percent Valid Percent | Cumulative
Percent

Nunca 17 17,0 17,0 17,0
Menos de uma vez por

36 36,0 36,0 53,0
semana
Uma ou duas vezes por

Valid 34 34,0 34,0 87,0

semana
Trés ou mais vezes por

13 13,0 13,0 100,0
semana
Total 100 100,0 100,0

Quadro 53 — Quando aconteceu, teve dificuldade em voltar a adormecer?
Q25.1-AcordarDemasiadoCedoDificuldadeVoltarAdormecer
Frequency | Percent Valid Percent | Cumulative
Percent
Néo 30 30,0 38,0 38,0
valid Sim 49 49,0 62,0 100,0
Total 79 79,0 100,0

Missing  System ]21 21,0
Total 100 100,0

Quadro 54 — No ultimo més, acha que o seu sono foi agitado, de ma qualidade ou

superficial?

Q26-SonoAgitadoMaQualidadeSuperficialUltimoMes
Frequency | Percent Valid Percent | Cumulative
Percent
Nunca 20 20,0 20,0 20,0
Menos de uma vez por
27 27,0 27,0 47,0
semana
Uma ou duas vezes por
Valid 37 37,0 37,0 84,0
semana
Trés ou mais vezes por
16 16,0 16,0 100,0
semana
Total 100 100,0 100,0




Quadro 55 — Costuma deitar-se todos os dias a mesma hora?

Q27-DeitarSempreMesmaHora

Frequency | Percent Valid Percent | Cumulative
Percent

Nunca 4 4,0 4,0 4,0
Raramente 19 19,0 19,0 23,0
As vezes 47 47,0 47,0 70,0

Valid Quase todas as noites 28 28,0 28,0 98,0
Todas as noites 2 2,0 2,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

Quadro 56 — Depois de se deitar, quanto tempo demora, em média, a adormecer? (Analise

descritiva do nUmero de minutos)

Descriptive Statistics

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
Q28-TempoAAdormecer 100 5 45 22,90 9,189
Valid N (listwise) 100

Quadro 57— Analise descritiva do nimero de horas que dorme a noite

Descriptive Statistics

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
Q29-
) ) 100 5,0 8,0 6,350 ,8805
MediaHorasDormeNoite
Valid N (listwise) 100

Quadro 58 — Habitualmente sente que precisava de dormir mais do que dorme?

Q30-SentePrecisavaDormirMais

Frequency | Percent Valid Percent | Cumulative
Percent
Nunca 7 7,0 7,0 7,0
Valid
Raramente 12 12,0 12,0 19,0
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As vezes 49 49,0 49,0 68,0
Quase todas as noites 28 28,0 28,0 96,0
Todas as noites 4 4,0 4,0 100,0
Total 100 100,0 100,0
Quadro 59 — Costuma acordar cansado?
Q31-AcordaCansado
Frequency | Percent Valid Percent | Cumulative
Percent
Nunca 10 10,0 10,0 10,0
Raramente 30 30,0 30,0 40,0
valid As vezes 54 54,0 54,0 94,0
Quase todos os dias 6 6,0 6,0 100,0
Total 100 100,0 100,0
Quadro 60 — Sente dificuldade em levantar-se de manha?
Q32-DificuldadeLevantarManha
Frequency | Percent Valid Percent | Cumulative
Percent
Nunca 5 5,0 5,0 5,0
Raramente 17 17,0 17,0 22,0
As vezes 55 55,0 55,0 77,0
Valid 5 \ase todos os dias | 19 19,0 19,0 96,0
Todos os dias 4 4,0 4,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

Quadro 61 — No ultimo més, como avalia a qualidade geral do seu sono?
Q33-QualidadeGeralSonoUltimoMes

Frequency | Percent Valid Percent | Cumulative
Percent
Péssimo 2 2,0 2,0 2,0
Valid Mau 22 22,0 22,0 24,0
Assim/assim 44 44,0 44,0 68,0




Bom
Otimo

Total

29

100

29,0
3,0

100,0

29,0
3,0

100,0

97,0
100,0

Quadro 62 — Sente dificuldade em manter-se acordado durante o dia?
Q34-DificuldadeManterAcordadoDia

Frequency | Percent Valid Percent | Cumulative
Percent
Nunca 14 14,0 14,0 14,0
Raramente 27 27,0 27,0 41,0
valid As vezes 52 52,0 52,0 93,0
Frequentemente 7 7,0 7,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

Quadro 63 — Analise descritiva de todos os itens da escala BDI

Descriptive Statistics

N Minimum [ Maximum | Mean Std. Deviation

BDI1-Humor 100 0 3 ,13 ,485
BDI2-Pessimismo 100 0 2 ,26 ,525
BDI3-SentimentoFracasso 100 0 2 ,20 ,586
BDI4-Insatisfacao 100 0 3 ,25 ,5657
BDI5-

SentimentoCulpabilidade 100 0 3 18 /026
BDI6-SentimentoPunicao 100 0 3 42 ,699
BDI7-Odio a si mesmo 100 0 2 ,15 411
BDI8-Autoacusacao 100 0 2 24 ,588
BDI9-Desejos suicidas 100 0 1 ,02 ,141
BDI10-Choro 100 0 3 ,28 ,753
BDI11-Irritabilidade 100 0 3 ,49 ,916
BDI12-Afastamento social 100 0 3 ,29 ,671
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BDI13-Incapacidade de
deciséo

BDI14-Distor¢ao da imagem
corporal
BDI15-Incapacidade
trabalhar

para

BDI16-Alteracdo do padrdo
de sono

BDI16_2-Alteracdo do
padrao de sono
BDI17-Factibilidade
BDI18-Perda de apetite
BDI19-Perda de peso
BDI20-Hipocondria
BDI21-Diminui¢do da libido
BDI-ScoreFinal

Valid N (listwise)

100

100

100

100

100

100
100
100
100
100
100

100

o O O O o o

6,13

,905

, 732

429

,673

1,001

,503
,673
,312
,609
456
6,468

2. Validacao do pressuposto de normalidade populacional para a realizacéo

de testes parametricos (variavel dependente BDI)

Quadro 64 — Dimensao dos grupos — faixa etaria

Case Processing Summary

Q2-FaixaEtaria | Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
<35 31 100,0% 0 0,0% 31 100,0%
35-39 25 100,0% 0 0,0% 25 100,0%
BDI-ScoreFinal
40-44 26 100,0% 0 0,0% 26 100,0%
45 ou mais 18 100,0% 0 0,0% 18 100,0%
Quadro 65 — Testes de aderéncia a normalidade populacional — faixa etaria
Tests of Normality
Q2-FaixaEtaria | Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
<35 ,220 31 ,001 ,842 31 ,000
BDI-ScoreFinal
35-39 ,335 25 ,000 ,526 25 ,000
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40-44 ,243 ,000 ,849 26 ,001
45 ou mais ,129 ,200 ,948 18 ,398
*. This is a lower bound of the true significance.
a. Lilliefors Significance Correction
Violagdo do pressuposto da normalidade populacional — Teste K-W
Quadro 66 — Dimenséao dos grupos — classe IMC
Case Processing Summary
ClasselMC Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
Peso normal 17 100,0% 0 0,0% 17 100,0%
BDI-ScoreFinal ~ Pré-obesidade 63 100,0% 0 0,0% 63 100,0%
Obesidade classe 1 20 100,0% 0 0,0% 20 100,0%
Quadro 67 — Testes de aderéncia a normalidade populacional — classe IMC
Tests of Normality
ClasselMC Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Peso normal ,293 17 ,000 ,801 17 ,002
BDI-ScoreFinal ~ Pré-obesidade ,217 63 ,000 , 728 63 ,000
Obesidade classe 1 ,214 20 ,017 ,806 20 ,001

a. Lilliefors Significance Correction

Violacdo do pressuposto da normalidade populacional — Teste K-W

Quadro 68 — Dimenséao dos grupos — estado civil

Case Processing Summary

Q5-EstadoCivil Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
Solteiro / Separado 25 100,0% 0 0,0% 25 100,0%
BDI-ScoreFinal
Casado / Unido de facto 75 100,0% 0 0,0% 75 100,0%

Quadro 69 — Testes de aderéncia a normalidade populacional — estado civil

Tests of Normality
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Q5-EstadoCivil Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Solteiro / Separado ,230 25 ,001 ,849 25 ,002
BDI-ScoreFinal
Casado / Unido de facto ,205 75 ,000 ,668 75 ,000
a. Lilliefors Significance Correction
Violagdo do pressuposto da normalidade populacional — Teste M-W
Quadro 70 — Dimenséo dos grupos — estado civil
Case Processing Summary
Q6-HablLiterarias Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
Ensino primério 8 100,0% 0 0,0% 8 100,0%
) Ensino médio - 52-122 83 100,0% 0 0,0% 83 100,0%
BDI-ScoreFinal
Curso profissional / Ensino
) 9 100,0% 0 0,0% 9 100,0%
superior
Quadro 71 — Testes de aderéncia a normalidade populacional — estado civil
Tests of Normality
Q6-HablLiterarias Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Ensino primario ,276 8 ,072 ,822 8 ,049
) Ensino médio - 53-122 ,170 83 ,000 ,845 83 ,000
BDI-ScoreFinal
Curso profissional / Ensino
i ,257 9 ,088 ,762 9 ,007
superior
a. Lilliefors Significance Correction
Violacdo do pressuposto da normalidade populacional — Teste K-W
Quadro 72 — Dimensao dos grupos — n° de filhos do agregado familiar
Case Processing Summary
Q7.1-AgregFamiliarFilhos Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
BDI-ScoreFinal 0-1 18 100,0% 0 0,0% 18 100,0%




2

3 ou mais

55

100,0%
100,0%

0
0

0,0%
0,0%

27
55
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100,0%
100,0%

Quadro 73 — Testes de aderéncia a normalidade populacional — n° de filhos do agregado

familiar

Tests of Normality

Q7.1-AgregFamiliarFilhos Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
0-1 ,268 18 ,001 ,759 18 ,000
BDI-ScoreFinal 2 ,278 27 ,000 ,699 27 ,000
3 ou mais ,182 55 ,000 ,894 55 ,000
a. Lilliefors Significance Correction
Violagdo do pressuposto da normalidade populacional — Teste K-W
Quadro 74 — Dimensao dos grupos — n° de mulheres do agregado familiar
Case Processing Summary
Q7.2-AgregFamiliarMulheres | Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
0 11 100,0% 0 0,0% 11 100,0%
BDI-ScoreFinal 1 54 100,0% 0 0,0% 54 100,0%
2 24 100,0% 0 0,0% 24 100,0%
3 ou mais 11 100,0% 0 0,0% 11 100,0%

Quadro 75 — Testes de aderéncia a

familiar

Tests of Normality

normalidade populacional — n® de mulheres do agregado

Q7.2-AgregFamiliarMulheres | Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
0 ,269 11 ,025 ,841 11 ,032
BDI-ScoreFinal
,266 54 ,000 ,673 54 ,000
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2 , 163 24 , 100 ,880 24 ,008
3 ou mais , 197 11 ,2007 ,904 11 ,204
* This is a lower bound of the true significance.
a. Lilliefors Significance Correction
Violagdo do pressuposto da normalidade populacional — Teste K-W
Quadro 76 — Dimenséao dos grupos — tempo de trabalho em offshore
Case Processing Summary
Q8-TempoOffshore Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
1-4 17 100,0% 0 0,0% 17 100,0%
5-9 32 100,0% 0 0,0% 32 100,0%
BDI-ScoreFinal
10-14 25 100,0% 0 0,0% 25 100,0%
15 ou mais 26 100,0% 0 0,0% 26 100,0%

Quadro 77 — Testes de aderéncia a normalidade populacional — tempo de trabalho em

offshore

Tests of Normality

Q8-TempoOffshore Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
1-4 ,221 17 ,027 ,850 17 ,011
5-9 ,254 32 ,000 ,811 32 ,000
BDI-ScoreFinal
10-14 ,187 25 ,024 ,902 25 ,020
15 ou mais ,333 26 ,000 ,5622 26 ,000

a. Lilliefors Significance Correction

Violacdo do pressuposto da normalidade populacional — Teste K-W

Quadro 78 — Dimenséo dos grupos — tempo de trabalho no bloco 3

Case Processing Summary
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Q9-TempoBloco3 Cases

Valid Missing Total

N Percent N Percent N Percent
1 ou inferior 16 100,0% 0 0,0% 16 100,0%
2-4 43 100,0% 0 0,0% 43 100,0%

BDI-ScoreFinal

5-9 29 100,0% 0 0,0% 29 100,0%
10 ou mais 12 100,0% 0 0,0% 12 100,0%

Quadro 79 — Testes de aderéncia a normalidade populacional — tempo de trabalho no bloco 3

Tests of Normality
Q9-TempoBloco3 Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
1 ou inferior ,160 16 ,2007 ,888 16 ,052
BDI-ScoreFinal 2-4 ,139 43 ,037 ,916 43 ,004
5-9 ,255 29 ,000 , 715 29 ,000
10 ou mais , 178 12 ,200° 911 12 ,220
*, This is a lower bound of the true significance.
a. Lilliefors Significance Correction
Violacdo do pressuposto da normalidade populacional — Teste K-W
Quadro 80 — Dimenséao dos grupos — sistema de rotacao
Case Processing Summary
Q10-SistemaRotacao Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
2 ou 3 semanas 18 100,0% 0 0,0% 18 100,0%
BDI-ScoreFinal
4 ou 5 semanas 82 100,0% 0 0,0% 82 100,0%
Quadro 81 — Testes de aderéncia a normalidade populacional — sistema de rotacéao
Tests of Normality
Q10-SistemaRotacao Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
BDI-ScoreFinal 2 ou 3 semanas ,269 18 ,001 ,800 18 ,002
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4 ou 5 semanas ,212 82 ,000 ,781 82 ,000
a. Lilliefors Significance Correction
Violagdo do pressuposto da normalidade populacional — Teste M-W
Quadro 82 — Dimenséao dos grupos — nacionalidade
Case Processing Summary
Q11-Nacionalidade Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
BDI-ScoreFinal Angolana 90 100,0% 0 0,0% 90 100,0%
Portuguesa 10 100,0% 0 0,0% 10 100,0%
Quadro 83 — Testes de aderéncia a normalidade populacional — nacionalidade
Tests of Normality
Q11-Nacionalidade Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
BDI-ScoreFinal Angolana ,209 90 ,000 ,758 90 ,000
Portuguesa ,330 10 ,003 744 10 ,003
a. Lilliefors Significance Correction
Violacdo do pressuposto da normalidade populacional — Teste M-W
Quadro 84 — Dimenséao dos grupos — tomar café
Case Processing Summary
Q13-TomaCafe Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
BDI-ScoreFinal Nao 36 80,0% 9 20,0% 45 100,0%
Sim 48 87,3% 7 12,7% 55 100,0%

Quadro 85 — Testes de aderéncia a normalidade populacional — tomar café

Tests of Normality

Q13-TomaCafe

Kolmogorov-Smirnov?

Shapiro-Wilk

Statistic

df

Sig.

Statistic

df

Sig.
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Nao ,187
BDI-ScoreFinal
Sim 244

36
48

,003
,000

,902
,693

36
48

,004
,000

a. Lilliefors Significance Correction

N&o se viola o pressuposto da normalidade populacional invocando o teorema do

limite central®. Pode-se utilizar o teste t de student para comparacdo de duas amostras

independentes.

Quadro 86 — Dimenséo dos grupos — Consumo de alcool

Case Processing Summary

Q14-ConsomeAlcoolTerra Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
N&o 16 100,0% 0 0,0% 16 100,0%
BDI-ScoreFinal
Sim 84 100,0% 0 0,0% 84 100,0%
Quadro 87 — Testes de aderéncia a normalidade populacional — Consumo de alcool
Tests of Normality
Q14-ConsomeAlcoolTerra Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Néo ,301 16 ,000 ,793 16 ,002
BDI-ScoreFinal
Sim 211 84 ,000 714 84 ,000

a. Lilliefors Significance Correction

Violacdo do pressuposto da normalidade populacional — Teste M-W

°Para amostras com n>30 - teorema do limite central permite assumir que a distribuicio da amostragem

da média pode ser aproximada por uma distribui¢cdo normal, dispensando-se assim a validac¢do do pressuposto de

normalidade populacional para a utilizacdo de testes paramétricos.
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Quadro 88 — Dimenséao dos grupos — Consumo de refrigerantes

Case Processing Summary

Q15-ConsomeRefrigerantes | Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
Nao 25 100,0% 0 0,0% 25 100,0%
BDI-ScoreFinal
Sim 75 100,0% 0 0,0% 75 100,0%

Quadro 89 — Testes de aderéncia a normalidade populacional — Consumo de refrigerantes

Tests of Normality

Q15-ConsomeRefrigerantes | Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
N&o ,312 25 ,000 ,637 25 ,000
BDI-ScoreFinal
Sim ,185 75 ,000 ,844 75 ,000
a. Lilliefors Significance Correction
Violacdo do pressuposto da normalidade populacional — Teste M-W
Quadro 90 — Dimenséo dos grupos — tabagismo
Case Processing Summary
Q16-Fumador Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
Néo 78 100,0% 0 0,0% 78 100,0%
BDI-ScoreFinal
Sim 22 100,0% 0 0,0% 22 100,0%

Quadro 91 — Testes de aderéncia a normalidade populacional — tabagismo

Tests of Normality

Q16-Fumador Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Né&o 211 78 ,000 ,842 78 ,000
BDI-ScoreFinal
Sim ,309 22 ,000 ,603 22 ,000

a. Lilliefors Significance Correction




Violagdo do pressuposto da normalidade populacional — Teste M-W

Quadro 92 — Dimensdo dos grupos — consumo de drogas proibidas

Case Processing Summary
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Q17-ConsumiuDrogas Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
N&o 63 100,0% 0 0,0% 63 100,0%
BDI-ScoreFinal
Sim 37 100,0% 0 0,0% 37 100,0%

Quadro 93 — Testes de aderéncia a normalidade populacional — consumo de drogas proibidas

Tests of Normality

Q17-ConsumiuDrogas Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Nao 224 63 ,000 ,806 63 ,000
BDI-ScoreFinal
Sim 277 37 ,000 ,693 37 ,000

a. Lilliefors Significance Correction

N&o se viola o pressuposto da normalidade populacional invocando o teorema do

limite central. Pode-se utilizar o teste t de student para comparacdo de duas amostras

independentes.

Quadro 93 — Dimensao dos grupos — pratica de atividade fisica

Case Processing Summary

Q18-PraticaAtivFisica

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
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Nao
BDI-ScoreFinal Sim, as vezes

Sim, frequentemente

32
46
22

100,0%
100,0%
100,0%

0,0%
0,0%
0,0%

32
46
22

100,0%
100,0%
100,0%

Quadro 94 — Testes de aderéncia a normalidade populacional — pratica de atividade fisica

Tests of Normality

Q18-PraticaAtivFisica Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Né&o ,295 32 ,000 ,750 32 ,000
BDI-ScoreFinal ~ Sim, as vezes ,139 46 ,027 ,884 46 ,000
Sim, frequentemente ,121 22 ,200° ,943 22 ,229

*, This is a lower bound of the true significance.

a. Lilliefors Significance Correction

Nao se viola o pressuposto da normalidade populacional no grupo

‘sim,

frequentemente’. Para os restantes grupos pode-se invocar o teorema do limite central. Pode-

se utilizar o teste 1-way ANOVA.

Quadro 95 — Dimenséao dos grupos — doenca

Case Processing Summary

Q19.1-SofreDoenca Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
Néo 86 100,0% 0 0,0% 86 100,0%
BDI-ScoreFinal
Sim 14 100,0% 0 0,0% 14 100,0%
Quadro 96 — Testes de aderéncia a normalidade populacional — doenca
Tests of Normality
Q19.1-SofreDoenca Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Néo ,202 86 ,000 ,770 86 ,000
BDI-ScoreFinal }
Sim ,180 14 ,200 ,900 14 ,113

*. This is a lower bound of the true significance.

a. Lilliefors Significance Correction
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Nao se viola o pressuposto da normalidade populacional no grupo do ‘sim’. Para o

grupo ‘ndo’ invoca-se 0 teorema do limite central. Pode-se utilizar o teste t de student para

comparagéo de duas amostras independentes.

Quadro 97 — Dimensdo dos grupos — consultado por médico nos ultimos 12 meses

Case Processing Summary

Q20- Cases
Medicol2MesesEmTerra Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
Néao 9 100,0% 0 0,0% 9 100,0%
BDI-ScoreFinal
Sim 91 100,0% 0 0,0% 91 100,0%

Quadro 98 — Testes de aderéncia a normalidade populacional — consultado por médico nos

ultimos 12

Tests of Normality

meses

Q20- Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Medicol2MesesEmTerra Statistic | df Sig. Statistic | df Sig.
N&o 379 9 ,001 ,662 9 ,001
BDI-ScoreFinal
Sim ,193 91 ,000 ,849 91 ,000
a. Lilliefors Significance Correction
Violacdo do pressuposto da normalidade populacional — Teste M-W
Quadro 99 — Dimenséao dos grupos — insdnia (um ou mais fatores)
Case Processing Summary
Insénia Geral (um ou mais | Cases
sintomas) Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
Nao 70 100,0% 0 0,0% 70 100,0%
BDI-ScoreFinal
Sim 30 100,0% 0 0,0% 30 100,0%
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Quadro 100 — Testes de aderéncia a normalidade populacional — insénia (um ou mais fatores)

Tests of Normality

Insonia Geral (um ou mais | Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk

sintomas) Statistic | df Sig. Statistic | df Sig.

Nao ,158 70 ,000 ,907 70 ,000
BDI-ScoreFinal

Sim ,178 30 ,017 ,868 30 ,002

a. Lilliefors Significance Correction

Invocando o teorema do limite central para ambos 0s grupos é possivel prosseguir com

a realizagéo do teste t de student para duas amostras independentes.

Quadro 103 — Dimensé&o dos grupos — Dificuldade em adormecer

Insénial - Dificuldade em | Cases
adormecer Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
Néao 83 100,0% 0 0,0% 83 100,0%
BDI-ScoreFinal
Sim 17 100,0% 0 0,0% 17 100,0%

Quadro 104 — Testes de aderéncia a normalidade populacional - Dificuldade em adormecer

Tests of Normality

Insénial - Dificuldade em | Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
adormecer Statistic | df Sig. Statistic | df Sig.
Néo ,204 83 ,000 ,827 83 ,000
BDI-ScoreFinal
Sim ,310 17 ,000 , 746 17 ,000
a. Lilliefors Significance Correction
Violacdo do pressuposto da normalidade populacional — Teste M-W
Quadro 105 — Dimenséo dos grupos — Dificuldade em manter o sono
Case Processing Summary
Ins6nia2 - Dificuldade em | Cases
manter o0 sono Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
Né&o 93 100,0% 0 0,0% 93 100,0%
BDI-ScoreFinal
Sim 7 100,0% 0 0,0% 7 100,0%
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Quadro 106 — Testes de aderéncia a normalidade populacional - Dificuldade em manter o

sono

Tests of Normality

Insonia2 - Dificuldade em | Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk

manter o0 sono Statistic df Sig. Statistic df Sig.

N&o ,189 93 ,000 , 736 93 ,000
BDI-ScoreFinal

Sim ,261 7 ,161 ,830 7 ,081

a. Lilliefors Significance Correction

N&o se viola o pressuposto da normalidade populacional no grupo de menor dimensao

(referente ao ‘sim’). Como tal, deve-se prosseguir com a realizacdo do teste t de student para

duas amostras independentes.

Quadro 107 — Dimens&o dos grupos — acordar demasiado cedo

Case Processing Summary

Ins6nia3 - Acordar demasido | Cases
cedo Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent

Néo 90 100,0% 0 0,0% 90 100,0%
BDI-ScoreFinal

Sim 10 100,0% 0 0,0% 10 100,0%

Quadro 108 — Testes de aderéncia a normalidade populacional - acordar demasiado cedo

Tests of Normality

Insénia3 - Acordar demasido | Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk

cedo Statistic [ df Sig. Statistic | df Sig.

Néo ,195 90 ,000 717 90 ,000
BDI-ScoreFinal ;

Sim ,170 10 ,200 ,901 10 ,223

*. This is a lower bound of the true significance.
a. Lilliefors Significance Correction

N&o se viola o pressuposto da normalidade populacional no grupo de menor dimensao

(referente ao ‘sim’). Como tal, deve-se prosseguir com a realiza¢do do teste t de student para

duas amostras independentes.
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Quadro 109 — Dimensé&o dos grupos — sono néo reparador

Case Processing Summary

Insénia4 - Sono nao | Cases
reparador Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
N&o 94 100,0% [0 0,0% 94 100,0%
BDI-ScoreFinal
Sim 6 100,0% |0 0,0% 6 100,0%
Quadro 110 — Testes de aderéncia a normalidade populacional — sono ndo reparador
Tests of Normality
Insénia4 - Sono  ndo | Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
reparador Statistic df Sig. Statistic df Sig.
N&o ,203 94 ,000 742 94 ,000
BDI-ScoreFinal
Sim 292 6 119 766 6 ,029
a. Lilliefors Significance Correction
Violacdo do pressuposto da normalidade populacional — Teste M-W
3. Testes para comparacao de grupos (variavel dependente — escala BDI)
3.1. Cruzamento com variaveis sociodemograficas
Quadro 111 — BDI consoante faixa etaria
Descriptives
BDI-ScoreFinal
N Mean Std. Deviation Std. Error | 95% Confidence Interval for Mean Minimum Maximum
Lower Bound Upper Bound
<35 31 7,97 7,241 1,301 5,31 10,62 0 20
35-39 25 5,80 9,097 1,819 2,05 9,55 0 35
40-44 26 4,85 3,449 676 3,45 6,24 0 9
450umais |18 5,28 2,675 ,630 3,95 6,61 0
Total 100 6,13 6,468 647 4,85 7,41 0 35




Quadro 112 — Teste Kruskal-Wallis

Hypothesis Test Summany
Mull Hypothesis Tast Sig. Decision
The distribution of BDI-ScoreFinal i 22Pendent Retain the
1 the same across categories of Q2- Kruskl:lal- 219 null )
F aixaEtaria. Wallis Test hypothesis.

Asymptotic significances are displayed. The significance level is 05,

Quadro 113 — BDI consoante classe IMC

Descriptives
BDI-ScoreFinal
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N Mean | Std. Std. 95% Confidence Interval | Minimum | Maximum
Deviation Error for Mean
Lower Upper
Bound Bound
Peso normal 17 4,29 4,180 1,014 2,15 6,44 0 14
Pré-obesidade 63 6,19 7,000 ,882 4,43 7,95 0 35
Obesidade classe 1 20 7,50 6,194 1,385 4,60 10,40 2 20
Total 100 6,13 6,468 ,647 4,85 7,41 0 35
Quadro 114 — Teste Kruskal-Wallis
Hypothesis Test Summany
Mull Hypothesis Te=t Sig. Decision
The distribution of BD-SeareFinal ;‘;E‘I‘-';S““t' Retain the
1 the zame across categaries of Frushal- 204 null )
ClasselhiC. Wallis Test hypothesis.
Asymptotic significances are displayed. The significance level is 05,
Quadro 115 — BDI consoante estado civil
Descriptives
BDI-ScoreFinal
N Mean | Std. Std. 95% Confidence Interval | Minimum | Maximum
Deviation | Error for Mean
Lower Upper
Bound Bound
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Solteiro / Separado 25 8,68 6,939 1,388 5,82 11,54 20
Casado / Unido de facto 75 5,28 6,117 ,706 3,87 6,69 35
Total 100 6,13 6,468 ,647 4,85 7,41 35
Quadro 116 — Teste Mann-Whitney
Hypothesis Test Summany
Mull Hypathesis Test Sig. Decision
Independent-
The distribution of BD-ScoreFinal Bamples Feject the
1 the szame across categories of Q5- Mann- 025 null
EstadaCiwil. Whitney U hypothesis.
Test
Asymptotic significances are displayed. The significance level is 05,
Quadro 117 — BDI consoante habilitacdes literarias
Descriptives
BDI-ScoreFinal
N Mean | Std. Std. 95% Confidence Interval | Minimum | Maximum
Deviation | Error for Mean
Lower Upper
Bound Bound
Ensino primario 8 4,13 1,885 ,666 2,55 5,70 2 7
Ensino médio - 52-122 83 5,54 5,218 ,573 4,40 6,68 0 20
Curso profissional / Ensino superior 9 13,33 | 13,019 4,340 |3,33 23,34 3 35
Total 100 6,13 6,468 ,647 4,85 7,41 0 35
Quadro 118 — Teste Kruskal-Wallis
Hypothesis Test Summany
Mull Hypothesis Tast Sig. Decision
The distribution of BDI-ScoreFinal i 22Pendent Retain the
1 the zame across categories of QG- Kruskl:lal- 200 null .
HabLiterarias. Wallis Test hypothesis.
Asymptotic significances are displayed. The significance level is 05,
Quadro 119 — BDI consoante nimero de filhos do agregado familiar
Descriptives
BDI-ScoreFinal
N Mean Std. Deviation Std. Error 95% Confidence Interval for Mean Minimum Maximum

Lower Bound Upper Bound
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0-1 18 6,94 7,557 1,781 3,19 10,70 0 20
2 27 8,19 8,867 1,706 4,68 11,69 1 35
3 ou mais 55 4,85 4,107 ,554 3,74 5,96 0 16
Total 100 6,13 6,468 ,647 4,85 7,41 0 35
Quadro 120 — Teste Kruskal-Wallis
Hypothesis Test Summany
Mull Hypothesis Te=t Sig. Decision
The distribution of BDI-ScoreFinal i 22pendent Retain the
1 the zame across categaries of Q7. Kruskpal- Z11 null
1-AgregFamiliarFilhos. Wallis Test hypothesis.
Asymptotic significances are displayed. The significance level is 05,
Quadro 121 — BDI consoante numero de mulheres do agregado familiar
Descriptives
BDI-ScoreFinal
N Mean Std. Deviation Std. Error 95% Confidence Interval for Mean Minimum Maximum
Lower Bound Upper Bound
0 11 8,36 7,339 2,213 3,43 13,29 1 20
1 54 5,78 7,470 1,017 3,74 7,82 0 35
2 24 5,92 4,568 ,932 3,99 7,85 1 16
3 ou mais 11 6,09 3,208 ,967 3,94 8,25 2 11
Total 100 6,13 6,468 ,647 4,85 7,41 0 35
Quadro 122 — Teste Kruskal-Wallis
Hypothesis Test Summany
Mull Hypothesis Tast Sig. Decision
The distribution of BDI-ScoreFinal i 22pendent Retain the
1 the zame across categaries of Q7. Kruskpal- 223 null
Z2-AgregFamiliardulheres. Wallis Test hypothesis.
Asymptotic significances are displayed. The significance level is 05,
Quadro 123 — BDI consoante tempo de trabalho em offshore
Descriptives
BDI-ScoreFinal
N Mean Std. Deviation Std. Error 95% Confidence Interval for Mean Minimum Maximum
Lower Bound Upper Bound
1-4 17 7,29 6,953 1,686 3,72 10,87 0 20
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5-9 32 5,97 5,761 1,018 3,89 8,05 0 20
10-14 25 5,40 3,948 ,790 3,77 7,03 0 13
15 ou mais 26 6,27 8,780 1,722 2,72 9,82 0 35
Total 100 6,13 6,468 ,647 4,85 7,41 0 35
Quadro 124 — Teste Kruskal-Wallis
Hypothesis Test Summany
Mull Hypothesis Tast Sig. Decision
The distribution of BDI-ScoreFinal i 22Pendent Retain the
1 the zame acrosz categories of Q3- Kruskl:lal- 217 null
TempaOffshare. Wallis Test hypothesis.
Asymptotic significances are displayed. The significance level is 05,
Quadro 125 — BDI consoante tempo de trabalho no bloco 3
Descriptives
BDI-ScoreFinal
N Mean Std. Deviation Std. Error 95% Confidence Interval for Mean Minimum Maximum
Lower Bound Upper Bound
1 ou inferior 16 11,06 7,514 1,879 7,06 15,07 0 20
2-4 43 4,37 2,582 ,394 3,58 5,17 1 9
5-9 29 7,10 9,061 1,683 3,66 10,55 0 35
10 ou mais 12 3,50 2,747 , 793 1,75 5,25 0 9
Total 100 6,13 6,468 ,647 4,85 7,41 0 35
Quadro 126 — Teste Kruskal-Wallis
Hypothesis Test Summany
Mull Hypothesis Tast Sig. Decision
The distribution of BDI-ScoreFinal i 22Pendent Reject the
1 the zame acrosz categories of Q09- Kruskl:lal- D23 null
TempaBloca3. Wallis Test hypothesis.
Asymptotic significances are displayed. The significance level is 05,
Quadro 127 — BDI consoante sistema de rotacao
scriptives
DI-ScoreFinal
| N Mean Std. Deviation Std. Error 95% Confidence Interval for Mean Minimum Maximum
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Lower Bound Upper Bound
2 ou 3 semanas 18 3,39 3,274 772 1,76 5,02 13
4 ou 5 semanas 82 6,73 6,844 ,756 5,23 8,24 35
Total 100 6,13 6,468 ,647 4,85 7,41 35
Quadro 128 — Teste Mann-Whitney
Hypothesis Test Summany
Mull Hypathesis Test Sig. Decision
Independent-
e i ce e setan e o PR ot el
SistemaRotacao. Whitney U hypothesis.
Test
Asymptotic significances are displayed. The significance level iz 05,
Quadro 129 — BDI consoante nacionalidade
Descriptives
BDI-ScoreFinal
N Mean Std. Deviation Std. Error [ 95% Confidence Interval for Mean Minimum Maximum
Lower Bound Upper Bound
Angolana 90 6,32 6,584 ,694 4,94 7,70 35
Portuguesa 10 4,40 5,275 1,668 ,63 8,17 14
Total 100 6,13 6,468 ,647 4,85 7,41 35

Quadro 130 — Teste Mann-Whitney

Hypothesis Test Summany
Mull Hypathesis Test Sig. Decision
Independent-
The distribution of BD-ScoreFinal Bamples Fetain the
1 the same across categories of 211-Mann- V81 null
Macionalidade. Whitney U hypothesis.
Test

Asymptotic significances are displayed. The significance level is 05,

3.2. Cruzamento com variaveis comportamentais

Quadro 131 — BDI consoante tomar café
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Group Statistics

Q13-TomaCafe N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean

Nao 45 6,02 5,088 , 758
BDI-ScoreFinal

Sim 55 6,22 7,455 1,005

Quadro 132 — Teste t de student para duas amostras independentes

Independent Samples Test

Levene's
Test for
Equality of
Variances | t-test for Equality of Means
Sig.
(2- Mean Std. Error
F Sig. |t df tailed) | Difference | Difference
BDI-ScoreFinal Equal 1,151,286 | -,150 98 ,881 | -,196 1,307
variances
assumed
Equal -,156 95,140,877 |-,196 1,259
variances
not
assumed
Quadro 132 — BDI consoante consumo de alcool
Group Statistics
Q14-ConsomeAlcoolTerra N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
N&o 16 7,56 7,780 1,945
BDI-ScoreFinal
Sim 84 5,86 6,204 677

Quadro 133 — Teste Mann-Whitney




Hypothesis Test Summany
Mull Hypathesis Test Sig. Decision
Independeant-
The distribution of BDI-ScoreFinal Bamples Retain the
1 the same across categories of Q14-Mann- B892 null
ConsomeflconlTerra. Whitney U hypothesis.
Test

Asymptotic significances are displayed. The significance level iz 05,

Quadro 134 — BDI consoante consumo de refrigerantes

Group Statistics
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Q15-ConsomeRefrigerantes | N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean

Nao 25 7,36 9,018 1,804
BDI-ScoreFinal

Sim 75 5,72 5,377 ,621

Quadro 135 — Teste Mann-Whitney

Hypothesis Test Summany
Mull Hypathesis Test Sig. Decision
Independent-
The distribution of BD-ScoreFinal Bamples Fetain the
1 the same across categories of 215-Mann- AE8S null
ConsomeRefrigarantas. Whitney U hypothesis.
Test

Asymptotic significances are displayed. The significance level iz 05,

Quadro 136 — BDI consoante tabagismo

Group Statistics

Q16-Fumador N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean

Néo 78 5,68 5,426 ,614
BDI-ScoreFinal

Sim 22 7,73 9,264 1,975

Quadro 137 — Teste Mann-Whitney
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Hypothesis Test Summany
Mull Hypathesis Test Sig. Decision
Independent-
The distribution of BDI-ScareFinal Bamples Retain the
1 the szame across categories of Q16-Mann- 277 null
Fumadar. Whitney U hypothesis.
Test

Asymptotic significances are displayed. The significance level iz 05,

Quadro 138 — BDI consoante consumo de drogas

Group Statistics

Q17-ConsumiuDrogas N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
N&o 63 5,46 5,506 ,694
BDI-ScoreFinal
Sim 37 7,27 7,791 1,281
Quadro 139 — Teste t de student para duas amostras independentes
Independent Samples Test
Levene's
Test for
Equality of
Variances | t-test for Equality of Means
Sig.
(2- Mean Std. Error
F Sig. |t df tailed) | Difference | Difference
BDI-ScoreFinal Equal , 787 |,377 | -1,357 98 , 178 | -1,810 1,334
variances
assumed
Equal -1,243 57,351,219 |-1,810 1,457
variances

not




assumed
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Quadro 140 — BDI consoante prética de atividade fisica

Descriptives
BDI-ScoreFinal

N Mean | Std. Std. 95% Confidence Interval | Minimum | Maximum
Deviation Error for Mean
Lower Upper
Bound Bound
Nao 32 8,63 8,669 1,532 |5,50 11,75 0 35
Sim, as vezes 46 6,11 5,301 ,782 4,53 7,68 0 20
Sim, frequentemente 22 2,55 1,765 ,376 1,76 3,33 0 6
Total 100 6,13 6,468 ,647 4,85 7,41 0 35
Quadro 141 — Teste 1-way ANOVA
ANOVA
BDI-ScoreFinal
Sum of Squares | df Mean Square |F Sig.
Between Groups 481,899 2 240,949 6,387 ,002
Within Groups 3659,411 97 37,726
Total 4141,310 99
Quadro 142 — BDI consoante doenga
Group Statistics
Q19.1-SofreDoenca N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
Nao 86 6,29 6,901 744
BDI-ScoreFinal
Sim 14 5,14 2,445 ,653
Quadro 143 — Teste t de student para duas amostras independentes
Independent Samples Test
Levene's
Test for
Equality of
Variances | t-test for Equality of Means
Sig. Mean Std. Error
F Sig. |t df (2- Difference | Difference
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tailed)

BDI-ScoreFinal Equal 4,687

variances
assumed
Equal
variances
not

assumed

,0331,614

1,159

98 541 | 1,148 1,870

54,548 | ,251 | 1,148 ,990

Quadro 144 — BDI consoante consulta no médico nos ultimos 12 meses

Group Statistics

Q20- N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
Medicol2MesesEmTerra
N&o 9 11,44 13,492 4,497
BDI-ScoreFinal
Sim 91 5,60 5,170 ,542
Quadro 145 — Teste Mann-Whitney
Hypothesis Test Summany
Mull Hypathesis Test Sig. Decision
Independent-
The distribution of BD-ScoreFinal Bamples Fetain the
1 the szame across categories of Q20-Mann- V8T null
MedicolZMesesEmTerra. Whitney U hypothesis.
Test

Asymptotic significances are displayed. The significance level iz 05,

3.3. Cruzamento com variaveis de prevaléncia de insonia

Quadro 146 — BDI consoante insonia geral

Group Statistics

Insénia Geral (um ou mais | N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean

sintomas)

Néo 70 4,13 3,297 ,394
BDI-ScoreFinal

Sim 30 10,80 9,204 1,680

Quadro 147 — Teste t de student para duas amostras independentes

Independent Samples Test

Levene's

t-test for Equality of Means
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Test for
Equality of
Variances
Sig.
(2- Mean Std. Error
F Sig. |t df tailed) | Difference | Difference
BDI-ScoreFinal Equal 42,209|,000|-5,345 |98 ,000 |-6,671 1,248
variances
assumed
Equal -3,865 [32,235(,001 |-6,671 1,726
variances
not
assumed

Quadro 148 — BDI consoante dificuldade em adormecer

Group Statistics

Insénial - Dificuldade em | N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
adormecer
Nao 83 5,30 5,065 ,556
BDI-ScoreFinal
Sim 17 10,18 10,315 2,502
Quadro 149 — Teste Mann-Whitney
Hypothesis Test Summany
Mull Hypathesis Test Sig. Decision
S . dependent
The distribution of BDI-ScoreFinal .
1 the zame across categaries of MEﬂI';IE'ES 0320 Eﬁljlect iz
Inséniad - Dificuldade em il ' .
A OTIRREL. 'L_:_ll';'u;ttney u hypothesis.

Asymptotic significances are displayed. The significance level is 05,

Quadro 150 — BDI consoante dificuldade em manter o0 sono

Group Statistics

Insénia2 - Dificuldade em | N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean

manter o sono

Néo 93 5,72 6,261 ,649
BDI-ScoreFinal

Sim 7 11,57 7,208 2,724
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Quadro 151 — Teste t de student para duas amostras independentes

Independent Samples Test

Levene's
Test for
Equality of
Variances | t-test for Equality of Means
Sig.
(2- Mean Std. Error
F Sig. |t df tailed) | Difference | Difference
BDI-ScoreFinal Equal 1,482,226 |-2,361 98 ,020 |-5,851 2,478
variances
assumed
Equal -2,089 6,700 |,077 |-5,851 2,801
variances
not
assumed

Quadro 152 — BDI consoante acordar demasiado cedo

Group Statistics

Insénia3 - Acordar | N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
demasido cedo
N&o 90 5,61 6,303 ,664
BDI-ScoreFinal
Sim 10 10,80 6,356 2,010
Quadro 153 — Teste t de student para duas amostras independentes
Independent Samples Test
Levene's
Test  for
Equality of
Variances | t-test for Equality of Means
Sig.
(2- Mean Std. Error
F Sig. |t df tailed) | Difference | Difference
BDI-ScoreFinal Equal ,657|,420| -2,468 98 ,015 |-5,189 2,103
variances
assumed
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Equal -2,451 11,061,032 |-5,189 2,117
variances
not

assumed

Quadro 154 — BDI consoante sono nao reparador

Group Statistics

Insébnia4 - Sono nao|N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean

reparador

Néo 94 6,00 6,416 ,662
BDI-ScoreFinal

Sim 6 8,17 7,574 3,092

Quadro 155 — Teste Mann-Whitney

Hypothesis Test Summany
Mull Hypathesis Test Sig. Decision
Independent-
The distribution of BD-ScoreFinal Bamples Fetain the
1 the zame across categories of hlann- 43 null
Inzéniad- Sono ndo raparador. Whitney U hypothesis.
Test

Asymptotic significances are displayed. The significance level is 05,

4. Testes de independéncia do Qui-Quadrado (variavel dependente

prevaléncia de insonia)
4.1. Variaveis sociodemogréficas

Quadro 156 — Tabela de Contingéncia: faixa etaria

Crosstab
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Insénia Geral (um ou mais| Total
sintomas)
Nao Sim
Count 13 18 31
<35
% within Q2-FaixaEtaria 41,9% 58,1% 100,0%
Count 22 3 25
35-39
% within Q2-FaixaEtaria 88,0% 12,0% 100,0%
Q2-FaixaEtaria
Count 20 6 26
40-44
% within Q2-FaixaEtaria 76,9% 23,1% 100,0%
Count 15 3 18
45 ou mais
% within Q2-FaixaEtaria | 83,3% 16,7% 100,0%
Count 70 30 100
Total
% within Q2-FaixaEtaria | 70,0% 30,0% 100,0%
Quadro 157 — Testes de independéncia do qui-quadrado
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 17,601° ,001
Likelihood Ratio 17,351 ,001
Linear-by-Linear
- 9,243 1 ,002
Association
N of Valid Cases 100
a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum
expected count is 5,40.
Quadro 158 — Tabela de Contingéncia: classe IMC
Crosstab
Insénia Geral (um ou mais| Total
sintomas)
Nao Sim
Count 11 6 17
Peso normal
% within ClasselMC 64,7% 35,3% 100,0%
Count 49 14 63
ClasselMC  Pré-obesidade
% within ClasselMC 77,8% 22,2% 100,0%
Count 10 10 20
Obesidade classe 1
% within ClasselMC 50,0% 50,0% 100,0%
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Count 70 30 100
Total
% within ClasselMC 70,0% 30,0% 100,0%
Quadro 159 — Testes de independéncia do qui-quadrado
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 5,851° ,054
Likelihood Ratio 5,630 ,060
Linear-by-Linear
- 1,227 1 ,268
Association
N of Valid Cases 100
a. 0 cells (0,00) have expected count less than 5. The minimum
expected count is 5,10.
Quadro 160 — Tabela de Contingéncia: estado civil
Crosstab
Insénia Geral (um ou mais | Total
sintomas)
N&o Sim
Count 16 9 25
Solteiro / Separado
% within Q5-EstadoCivil 64,0% 36,0% 100,0%
Q5-EstadoCivil
Count 54 21 75
Casado / Uni&o de facto
% within Q5-EstadoCivil 72,0% 28,0% 100,0%
Count 70 30 100
Total
% within Q5-EstadoCivil 70,0% 30,0% 100,0%
Quadro 161 — Testes de independéncia do qui-quadrado
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2-| Exact Sig. (2-|Exact Sig. (1-
sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 5712 1 ,450
Continuity Correction” 254 1 614
Likelihood Ratio ,559 1 ,455
Fisher's Exact Test ,460 ,303
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Linear-by-Linear

Association

N of Valid Cases

,566 1 452

100

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 7,50.

b. Computed only for a 2x2 table

Quadro 162 — Tabela de Contingéncia: habilitacdes literarias

Crosstab
Ins6nia Geral (um ou mais| Total
sintomas)
Nao Sim
Count 6 2 8
Ensino primério
% within Q6-HabLiterarias 75,0% 25,0% 100,0%
Count 59 24 83
Q6-HablLiterarias Ensino médio - 52-122
% within Q6-HablLiterarias 71,1% 28,9% 100,0%
Curso profissional / Ensino Count 5 4 9
superior % within Q6-HablLiterarias 55,6% 44,4% 100,0%
Count 70 30 100
Total
% within Q6-HablLiterarias 70,0% 30,0% 100,0%
Quadro 163 — Testes de independéncia do qui-quadrado
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 1,036° ,596
Likelihood Ratio ,979 ,613
Linear-by-Linear
o ,802 1 ,371
Association
N of Valid Cases 100
a. 2 cells (33,3%) have expected count less than 5. The minimum
expected count is 2,40.
Quadro 164 — Tabela de Contingéncia: numero de filhos
Crosstab
Insénia Geral (um ou mais|Total
sintomas)
Nao Sim
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Count 14 4 18
0-1 % within Q7.1-
o 77.8% 22,2% 100,0%
AgregFamiliarFilhos
Count 16 11 27
Q7.1-AgregFamiliarFilhos 2 % within Q7.1-
o 59,3% 40,7% 100,0%
AgregFamiliarFilhos
Count 40 15 55
3 ou mais % within Q7.1-
o 72,7% 27,3% 100,0%
AgregFamiliarFilhos
Count 70 30 100
Total % within Q7.1-
. 70,0% 30,0% 100,0%
AgregFamiliarFilhos
Quadro 165 — Testes de independéncia do qui-quadrado
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 2,197 2 ,333
Likelihood Ratio 2,150 2 341
Linear-by-Linear
. ,001 1 ,978
Association
N of Valid Cases 100
a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum
expected count is 5,40.
Quadro 166 — Tabela de Contingéncia: nimero de mulheres
Crosstab
Insénia Geral (um ou mais| Total
sintomas)
Nao Sim
Q7.2-AgregFamiliarMulheres 0 Count 7 4 11
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% within Q7.2-
. 63,6% 36,4% 100,0%
AgregFamiliarMulheres
Count 44 10 54
1 % within Q7.2-
- 81,5% 18,5% 100,0%
AgregFamiliarMulheres
Count 9 15 24
2 % within Q7.2-
- 37,5% 62,5% 100,0%
AgregFamiliarMulheres
Count 10 1 11
3oumais % within Q7.2-
- 90,9% 9,1% 100,0%
AgregFamiliarMulheres
Count 70 30 100
Total % within Q7.2-
- 70,0% 30,0% 100,0%
AgregFamiliarMulheres
Quadro 167 — Testes de independéncia do qui-quadrado
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 17,963 ,000
Likelihood Ratio 17,545 ,001
Linear-by-Linear
- 441 1 ,506
Association
N of Valid Cases 100
a. 2 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum
expected count is 3,30.
Quadro 168 — Tabela de Contingéncia: tempo de trabalho em offshore
Crosstab
Insénia Geral (um ou mais| Total

sintomas)
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N&ao Sim
Count 12 5 17
1-4
% within Q8-TempoOffshore | 70,6% 29,4% 100,0%
Count 19 13 32
5-9
% within Q8-TempoOffshore | 59,4% 40,6% 100,0%
Q8-TempoOffshore
Count 18 7 25
10-14
% within Q8-TempoOffshore | 72,0% 28,0% 100,0%
Count 21 5 26
15 ou mais
% within Q8-TempoOffshore | 80,8% 19,2% 100,0%
Count 70 30 100
Total
% within Q8-TempoOffshore | 70,0% 30,0% 100,0%
Quadro 169 — Testes de independéncia do qui-quadrado
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 3,207° ,361
Likelihood Ratio 3,242 ,356
Linear-by-Linear
- 1,543 1 ,214
Association
N of Valid Cases 100
a. 0 cells (0,00) have expected count less than 5. The minimum
expected count is 5,10.
Quadro 170 — Tabela de Contingéncia: tempo de trabalho no bloco 3
Crosstab
Insénia Geral (um ou mais | Total
sintomas)
Nao Sim
Count 9 7 16
1 ou inferior
% within Q9-TempoBloco3 56,2% 43,8% 100,0%
Count 28 15 43
2-4
% within Q9-TempoBloco3 65,1% 34,9% 100,0%
Q9-TempoBloco3
Count 21 8 29
5-9
% within Q9-TempoBloco3 72,4% 27,6% 100,0%
Count 12 0 12
10 ou mais
% within Q9-TempoBloco3 100,0% 0,0% 100,0%
Count 70 30 100
Total
% within Q9-TempoBloco3 70,0% 30,0% 100,0%
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Quadro 171 — Testes de independéncia do qui-quadrado

Chi-Square Tests

Value df Asymp. Sig. (2-
sided)

Pearson Chi-Square 7,152° ,067
Likelihood Ratio 10,462 ,015
Linear-by-Linear

L 6,064 1 ,014
Association
N of Valid Cases 100

a. 2 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum

expected count is 3,60.

Quadro 172 — Tabela de Contingéncia: sistema de rotacao

Crosstab
Ins6nia Geral (um ou mais| Total
sintomas)
Nao Sim
Count 12 6 18
2 ou 3 semanas % within Q10-
] 66,7% 33,3% 100,0%
SistemaRotacao
Q10-SistemaRotacao
Count 58 24 82
4 ou 5 semanas % within Q10-
] 70,7% 29,3% 100,0%
SistemaRotacao
Count 70 30 100
Total % within Q10-
) 70,0% 30,0% 100,0%
SistemaRotacao
Quadro 173 — Testes de independéncia do qui-quadrado
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2-| Exact Sig. (2-|Exact Sig. (1-
sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 1162 1 ,733
Continuity Correction” ,003 1 ,955
Likelihood Ratio 114 1 , 735
Fisher's Exact Test 779 ,468




Linear-by-Linear
Association

N of Valid Cases

,115

100

, 735

167

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 5,40.

b. Computed only for a 2x2 table

Quadro 174 — Tabela de Contingéncia: nacionalidade

Crosstab
Ins6nia Geral (um ou mais| Total
sintomas)
Nao Sim
Count 62 28 90
Angolana
% within Q11-Nacionalidade | 68,9% 31,1% 100,0%
Q11-Nacionalidade
Count 8 2 10
Portuguesa
% within Q11-Nacionalidade | 80,0% 20,0% 100,0%
Count 70 30 100
Total
% within Q11-Nacionalidade | 70,0% 30,0% 100,0%
Quadro 175 — Testes de independéncia do qui-quadrado
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2-| Exact Sig. (2-|Exact Sig. (1-
sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square ,5292 1 467
Continuity Correction® ,132 1 , 716
Likelihood Ratio ,567 1 ,451
Fisher's Exact Test , 719 ,373
Linear-by-Linear
L ,524 1 ,469
Association
N of Valid Cases 100
a. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 3,00.
b. Computed only for a 2x2 table
Quadro 176 — Tabela de Contingéncia: nimero de residéncias
Crosstab
Insénia Geral (um ou mais| Total
sintomas)
Nao Sim
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Count 1 3 4
0 % within Q12-
) ) 25,0% 75,0% 100,0%
NrResidencias
Count 38 9 47
1 % within Q12-
) ) 80,9% 19,1% 100,0%
NrResidencias
Q12-NrResidencias
Count 20 13 33
2 % within Q12-
] ) 60,6% 39,4% 100,0%
NrResidencias
Count 11 5 16
3-4 % within Q12-
] ] 68,8% 31,2% 100,0%
NrResidencias
Count 70 30 100
Total % within Q12-
. ) 70,0% 30,0% 100,0%
NrResidencias
Quadro 177 — Testes de independéncia do qui-quadrado
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 7,891° ,048
Likelihood Ratio 7,641 ,054
Linear-by-Linear
. ,214 1 ,644
Association
N of Valid Cases 100
a. 3 cells (37,5%) have expected count less than 5. The minimum
expected count is 1,20.
4.2. Variaveis comportamentais
Quadro 178 — Tabela de Contingéncia: tomar café
Crosstab
Insénia Geral (um ou mais| Total
sintomas)
Nao Sim
Q13-TomaCafe  Nao Count 30 15 45
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% within Q13-TomaCafe 66,7% 33,3% 100,0%
Count 40 15 55
Sim
% within Q13-TomaCafe 72, 7% 27,3% 100,0%
Count 70 30 100
Total
% within Q13-TomaCafe 70,0% 30,0% 100,0%
Quadro 179 — Testes de independéncia do qui-quadrado
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2-| Exact Sig. (2-|Exact Sig. (1-
sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 4332 1 ,511
Continuity Correction® ,192 1 ,661
Likelihood Ratio 432 1 ,511
Fisher's Exact Test ,520 ,330
Linear-by-Linear
- 429 1 ,513
Association
N of Valid Cases 100
a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 13,50.
b. Computed only for a 2x2 table
Quadro 180 — Tabela de Contingéncia: consumo de alcool
Crosstab
Insénia Geral (um ou mais| Total
sintomas)
Nao Sim
Count 9 7 16
Q14-ConsomeAlcoolTerra % within Q14-
56,2% 43,8% 100,0%
ConsomeAlcoolTerra
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Count 61 23 84
% within Q14-
72,6% 27,4% 100,0%
ConsomeAlcoolTerra
Count 70 30 100
Total % within Q14-
70,0% 30,0% 100,0%
ConsomeAlcoolTerra
Quadro 181 — Testes de independéncia do qui-quadrado
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2-| Exact Sig. (2-|Exact Sig. (1-
sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 1,715° 1 ,190
Continuity Correction” 1,024 1 312
Likelihood Ratio 1,625 1 ,202
Fisher's Exact Test ,236 ,156
Linear-by-Linear
- 1,698 1 ,193
Association
N of Valid Cases
a. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 4,80.
b. Computed only for a 2x2 table
Quadro 182 — Tabela de Contingéncia: consumo de refrigerantes
Crosstab
Insénia Geral (um ou mais| Total
sintomas)
Nao Sim
Count 15 10 25
% within Q15-
) 60,0% 40,0% 100,0%
ConsomeRefrigerantes
Q15-ConsomeRefrigerantes
Count 55 20 75
% within Q15-
) 73,3% 26,7% 100,0%
ConsomeRefrigerantes
Count 70 30 100
Total % within Q15-
) 70,0% 30,0% 100,0%
ConsomeRefrigerantes

Quadro 183 — Testes de independéncia do qui-quadrado
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Chi-Square Tests

Value df Asymp. Sig. (2-| Exact Sig. (2-|Exact Sig. (1-
sided) sided) sided)

Pearson Chi-Square 1,587 1 ,208
Continuity Correction® 1,016 1 ,313
Likelihood Ratio 1,535 1 ,215
Fisher's Exact Test ,218 ,157
Linear-by-Linear

o 1,571 1 ,210
Association
N of Valid Cases 100

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 7,50.
b. Computed only for a 2x2 table

Quadro 184 — Tabela de Contingéncia: tabagismo

Crosstab
Ins6nia Geral (um ou mais| Total
sintomas)
Nao Sim
Count 51 27 78
N&o
% within Q16-Fumador 65,4% 34,6% 100,0%
Q16-Fumador
Count 19 3 22
Sim
% within Q16-Fumador 86,4% 13,6% 100,0%
Count 70 30 100
Total
% within Q16-Fumador 70,0% 30,0% 100,0%

Quadro 185 — Testes de independéncia do qui-quadrado

Chi-Square Tests

Value df Asymp. Sig. (2-| Exact Sig. (2-|Exact Sig. (1-
sided) sided) sided)
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Likelihood Ratio

Fisher's Exact Test
Linear-by-Linear
Association

N of Valid Cases

Pearson Chi-Square

Continuity Correction”

3,596% 1
2,667 1
4,022 1
3,560 1
100

,058
,102

,045

,059

,069

,046

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 6,60.

b. Computed only for a 2x2 table

Quadro 186 — Tabela de Contingéncia: consumo de drogas

Crosstab
Ins6nia Geral (um ou mais| Total
sintomas)
N&o Sim
Count 44 19 63
% within Q17-
] 69,8% 30,2% 100,0%
ConsumiuDrogas
Q17-ConsumiuDrogas
Count 26 11 37
% within Q17-
. 70,3% 29,7% 100,0%
ConsumiuDrogas
Count 70 30 100
Total % within Q17-
) 70,0% 30,0% 100,0%
ConsumiuDrogas
Quadro 187 — Testes de independéncia do qui-quadrado
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2-| Exact Sig. (2-|Exact Sig. (1-
sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square ,0022 1 ,964
Continuity Correction” ,000 1 1,000
Likelihood Ratio ,002 1 ,964
Fisher's Exact Test 1,000 ,575
Linear-by-Linear
- ,002 1 ,964
Association
N of Valid Cases 100

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 11,10.




b. Computed only for a 2x2 table

Quadro 188 — Tabela de Contingéncia: préatica de atividade fisica
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Crosstab
Ins6nia Geral (um ou mais| Total
sintomas)
N&ao Sim
Count 21 11 32
Nao % within Q18-
] o 65,6% 34,4% 100,0%
PraticaAtivFisica
Count 35 11 46
Q18-PraticaAtivFisica Sim, as vezes % within Q18-
] o 76,1% 23,9% 100,0%
PraticaAtivFisica
Count 14 8 22
Sim, frequentemente % within Q18-
] S 63,6% 36,4% 100,0%
PraticaAtivFisica
Count 70 30 100
Total % within Q18-
] o 70,0% 30,0% 100,0%
PraticaAtivFisica
Quadro 189 — Testes de independéncia do qui-quadrado
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 1,528° ,466
Likelihood Ratio 1,541 ,463
Linear-by-Linear
. ,000 1 1,000
Association
N of Valid Cases 100

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum

expected count is 6,60.

Quadro 190 — Tabela de Contingéncia: doenca
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Crosstab
Insénia Geral (um ou mais| Total
sintomas)
N&ao Sim
Count 60 26 86
N&o % within Q19.1-
69,8% 30,2% 100,0%
SofreDoenca
Q19.1-SofreDoenca
Count 10 4 14
Sim % within Q19.1-
71,4% 28,6% 100,0%
SofreDoenca
Count 70 30 100
Total % within Q19.1-
70,0% 30,0% 100,0%
SofreDoenca
Quadro 191 — Testes de independéncia do qui-quadrado
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2-| Exact Sig. (2-|Exact Sig. (1-
sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square ,016% 1 ,900
Continuity Correction® ,000 1 1,000
Likelihood Ratio ,016 1 ,900
Fisher's Exact Test 1,000 ,586
Linear-by-Linear
o ,016 1 ,900
Association
N of Valid Cases 100

a. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 4,20.

b. Computed only for a 2x2 table




Quadro 192 — Tabela de Contingéncia: consulta no médico nos ultimos 12 meses
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Crosstab
Ins6nia Geral (um ou mais| Total
sintomas)
N&o Sim
Count 7 2 9
Nao % within Q20-
] 77,8% 22,2% 100,0%
Q20- Medicol2MesesEmTerra
Medicol2MesesEmTerra Count 63 28 91
Sim % within Q20-
] 69,2% 30,8% 100,0%
Medicol2MesesEmTerra
Count 70 30 100
Total % within Q20-
. 70,0% 30,0% 100,0%
Medicol2MesesEmTerra
Quadro 193 — Testes de independéncia do qui-quadrado
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2-| Exact Sig. (2-|Exact Sig. (1-
sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square ,285% 1 ,594
Continuity Correction” ,023 1 ,879
Likelihood Ratio , 300 1 ,5684
Fisher's Exact Test , 720 ,457
Linear-by-Linear
- ,282 1 ,595
Association
N of Valid Cases 100

a. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 2,70.

b. Computed only for a 2x2 table
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