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Resumo 

 

Introdução: O trabalho em espaços confinados apresenta um conjunto de fatores de risco que 

colocam em causa a segurança e a saúde do trabalhador. No presente estudo os objetivos 

foram: verificar a influência dos fatores sociodemográficos e dos hábitos dos trabalhadores 

offshore na sintomatologia depressiva e na prevalência da insónia; verificar se a prevalência 

de depressão dos trabalhadores offshore influencia a prevalência de insónia 

Metodologia: Realizou-se um estudo transversal analítico. De um universo de 120 

trabalhadores a amostra final ficou constituída por 102 trabalhadores (99,0% do género 

masculino, com idades entre os 26 e os 59 e com uma média de 39,13 anos). Os dados foram 

recolhidos através de um questionário auto-aplicado constituído por questões 

sociodemográficas e profissionais dos trabalhadores, hábitos de sono e sintomas de insónia 

avaliados através dos critérios da DSM-IV e o inventário depressivo de Beck (Beck et al, 

1961) para avaliar a sintomatologia depressiva.  

Resultados: Existe relação estatisticamente significativa entre a prevalência de depressão e 

prevalência de insónia. Quem tem depressão apresenta uma percentagem significativamente 

superior de prevalência de insónia, em comparação com quem não tem depressão (92,3% vs 

20,7%). Os fatores sociodemográficos têm influência na sintomatologia depressiva e na 

prevalência de insónia.  

Conclusão: Podemos concluir que os trabalhadores solteiros/separados, sem residência, com 

sistemas de rotação mais alargados e sem prática de atividade física têm mais sintomatologia 

depressiva. Os trabalhadores mais jovens e sem residência apresentaram mais perturbações de 

sono. Foi possível verificar também que os trabalhadores que apresentam sintomatologia 

depressiva têm maior prevalência de insónia. 

 

 

Palavras-chave: adulto, offshore, sintomatologia depressiva, perturbações de sono, insónia 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
   
 

 

 

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-IV 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 
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Introdução 

 

O trabalho consiste na base das relações entre os homens (Marx, 1983). É através dele 

que produzimos a nossa existência e nos desdobramos na ação social em sociedade. Este é um 

pressuposto que não só valoriza o papel do trabalho em sociedade, mas também alavanca uma 

postura analítica que visa estudar alguns aspetos sociais e comportamentais do trabalhador 

para explicar a saúde deste.  

A presente investigação pretende estudar as consequências do trabalho realizado em 

espaços confinados, ou seja, em locais com aberturas limitadas de entrada e saída, com 

ventilação natural desfavorável, exposto a riscos de contaminação tóxica, química e 

inflamável. O confinamento do trabalho apresenta-se, neste estudo, como o contexto e 

circunstância social a partir da qual nos propomos a estudar a sintomatologia depressiva e os 

problemas/distúrbios de sono. Estas considerações levaram-nos a questionar se a 

sintomatologia depressiva e os problemas de sono são fenómenos aleatórios ou fortuitos. 

Serão fenómenos que se explicam apenas por processos biológicos? Ou serão fenómenos que 

são influenciados pelo perfil social, profissional e comportamental do indivíduo? Todas estas 

inquietações justificam a investigação realizada em Angola, na plataforma de petróleo da 

Sonangol African Installer, bloco 3, Soyo, Angola. Portanto, e após algumas reuniões e 

reflexões com o orientador, ficou decidido efetuar o estudo em trabalhadores Offshore de uma 

plataforma petrolífera. Podemos referir que é um tipo de trabalho que acarreta várias 

consequências para a saúde física e psicológica. O mercado petrolífero é um dos importantes 

mercados do mundo atual com confinamento de trabalhadores e com o peso de todas as 

consequências para a saúde. Contudo, perante estes conhecimentos, as evidências científicas 

não têm acompanhado este crescimento, sendo que não consegui aceder a uma literatura 

científica diversificada e atualizada sobre trabalhadores offshore.  

Assim, este estudo tem como objetivos determinar a prevalência de sintomatologia 

depressiva e sintomas de insónia em adultos a trabalhar em espaço confinado e analisar a 

relação entre as variáveis sociodemográficas, profissionais e comportamentais na 

sintomatologia depressiva e sintomas de insónia num ambiente de trabalho em espaço 

confinado plataforma Sonagol African Installer bloco 3 Soyo. É neste contexto que se 

formulam as seguintes questões de investigação, qual a prevalência de sintomatologia 

depressiva e sintomas de insónia em adultos a exercer funções numa plataforma de petróleo 
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em espaço confinado? Qual é a associação entre as varíaveis sociodemográficas, profissionais 

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

Na primeira parte foi realizada uma revisão da literatura sobre o Trabalho em 

Offshore, o sono e a sintomatologia depressiva, com uma análise comentada do que já foi 

escrito sobre os temas de pesquisa de forma a demonstrar os pontos de vista convergentes e 

divergentes dos autores. Esta parte será um auxiliar para a interpretação dos resultados e para 

formar uma linha de raciocínio consubstanciada no conhecimento de outros autores, bem 

como para situar o problema dentro de um quadro de referência teórico. Na segunda parte, 

referente ao estudo empírico, será demonstrada a forma como a pesquisa foi executada e o 

desenho metodológico utilizado. Será ainda definida a população-alvo da pesquisa, indicados 

os instrumentos de recolha de dados e os métodos de análise dos mesmos. Seguidamente 

serão apresentados os resultados obtidos, análise e discussão dos resultados e conclusões com 

a identificação das limitações do estudo, traçadas linhas futuras de investigação e 

apresentadas as referências bibliográficas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



21 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Parte I - Enquadramento Teórico  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



22 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



23 

 

 

 

1. Plataformas offshore  

 

O trabalho offshore
1
 pode ser caracterizado, segundo Leite (2009), como um 

processo/operação contínuo, ou seja, sem interrupções durante 365 dias do ano, onde apenas o 

que é substituído e que se revezam de forma ininterrupta é a mão-de-obra. O que diferencia o 

trabalho offshore de outros é o facto de o trabalhador offshore estar confinado a um espaço 

limitado, quando termina o serviço não poderá ir para casa, para junto da família, pois 

continua confinado durante um certo período de tempo (rotação). Pode-se compreender o 

termo ‘confinamento’ como uma limitação de espaço e impedimento do desejo de ir e vir, um 

isolamento social, distanciamento da família principalmente em eventos significativos e 

simbólicos, ausência de privacidade enquanto embarcado e abstinência sexual forçada 

(Castro, 2008). 

O setor offshore apresenta uma quantidade considerável de casos de doenças 

relacionadas com o trabalho (Morken, Melhum, & Moen, 2007; Thronsden & Hoivik, 2005). 

De modo semelhante Silva, Júnior e Ferreira (2007) identificam que estes trabalhadores se 

apresentam mais vulneráveis em relação a doenças psíquicas e ao stress o que pode 

influenciar o estado de saúde dos trabalhadores, a vida profissional, pessoal e os custos que 

acarretam aos trabalhadores e à empresa. Neste setor evidenciam-se duras exigências físicas 

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 os acidentes da 

história do setor offshore, destacam-se casos de maiores proporções como, por exemplo, os 

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 condições nos campos da saúde, 

segurança, psicologia e ergonomia (tanto no que se refere à dimensão física como às 

dimensões organizacional e psicossocial) tem contribuído para o desenvolvimento de estudos 

envolvendo plataformas de petróleo. As intervenções em projetos de plataforma têm como 

objetivo a melhoria das condições de trabalho, segurança, e eficiência operacional (Freitas, 

Souza, & Machado, 2001). 

                                                             
1 offshore - “afastado da costa” - está também relacionado com a atividade (prospeção, perfuração e exploração) 

de empresas de exploração petrolífera que operam ao largo da costa). 
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1.1. As exigências do trabalho em offshore e suas consequências  

 

Há evidência científica sobre a necessidade de considerar a ergonomia e as condições 

do ambiente laboral em plataformas offshore. No estudo de Morken et al., (2007) é 

demonstrado a associação entre fatores de risco relacionados com o trabalho (tais como a 

utilização manual de materiais e ferramentas, a elevada carga física, os movimentos 

repetitivos) e os fatores psicossociais e distúrbios músculo-esqueléticos. As principais fontes 

de exposição a fatores de risco de distúrbios músculo-esqueléticos e desgaste físico são a 

atuação manual em válvulas, rigidez de manuseio, alturas e restrições à liberdade postural. 

Em plataformas petrolíferas, observam-se as deslocações em excesso, tanto horizontais 

quanto verticais (por escadas). De acordo com Garotti (2006) as deslocações em plataforma 

intensificam-se diante da movimentação entre os módulos, necessidade de procurar 

ferramentas (localizadas distantes dos locais de trabalho) e da verticalização dos módulos, 

além da propagação dos dispositivos de um mesmo sistema.  

O ruído produzido pelos equipamentos em funcionamento de forma contínua nas 

plataformas petrolíferas pode provocar a perda de audição (Throndsen & Hoivik, 2005). 

Segundo Satrun (1998), os efeitos do ruído devem ser minimizados não só pelas 

consequências no trabalhador devido à exposição, mas também para garantir a minimização 

dos erros de comunicação para que o trabalhador desempenhe com maior segurança e eficácia 

as suas funções. 

Embora estes condicionamentos físicos sejam importantes para avaliar as 

consequências do trabalho offshore, existem outros problemas que se prendem com a 

configuração do horário e das escalas de trabalho offshore, que apresentam efeitos severos no 

ritmo biológico e mental do trabalhador (De Souza, 1996). O trabalho por turnos acarreta 

inúmeras consequências na vida dos trabalhadores, principalmente devido ao caráter contínuo 

de produção (Alvarez, Figueiredo & Rotenberg, 2010; Ferreira & Iguti, 2003). Em offshore, 

esses efeitos intensificam-se principalmente por 2 motivos – o primeiro devido à elevada 

carga horaria diária, 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 está 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 produção na bacia de Campos, no Brasil. Um aspeto de extrema 

importância no trabalho offshore é que, no final do trabalho, os trabalhadores têm que 
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permanecer na instalação em que atuam, o que significa ficarem restringidos geralmente por 

quatro semanas, à plataforma no que se refere às atividades de lazer e sono além de, 

necessariamente, vivenciarem a interface casa trabalho de forma diferenciada de outros 

trabalhadores (Parkes, 2007). 

O período de dias embarcado no mar (offshore) e dias de descanso em terra (onshore) 

designa-se por sistema de rotação. Um estudo realizado em Taiwan demonstrou que o sistema 

de rotação vigente era o de quatro semanas offshore e quatro onshore (Chen, Yu & Wong, 

2005). De notar que o sistema de rotação que predomina poderá variar. Por exemplo nas 

plataformas do mar do Norte o setor norueguês tem frequentemente um sistema de rotação 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 licença 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 

rotação predominante é o de quatro semanas offshore e quatro em onshore, embora haja 

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

Existem também outros condicionamentos no trabalho offshore e que são merecedores 

de especial menção. Carvalho (2010) dá-nos conta da rutura constante com o ambiente 

sociofamiliar, do isolamento, do convívio social, a coerção e a pressão hierárquica do trabalho 

offshore e das suas consequências, nomeadamente a diminuição da qualidade do sono, a 

sensação de angústia, o sentimento de frustração, a perda de perceção temporal, as tensões e 

outros distúrbios mentais. Estas manifestações requerem um máximo aproveitamento do 

tempo de descanso e suporte psicológico para enfrentar este tipo de desgaste. Os capítulos que 

se seguem permitem entender com maior pormenor os mecanismos para este tipo de 

manifestações. 

Os trabalhadores em plataformas offshore são constituídos maioritariamente por 

elementos do género masculino. Ao longo das últimas décadas tem-se vindo a registar a 

ocupação por parte das mulheres de trabalho tradicionalmente ocupado pelos homens (Parkes, 

2007). No entanto, embora se perspetive que num futuro próximo a percentagem de mulheres 

a trabalharem em plataformas offshore possa aumentar, tal ainda não acontece. Como 

exemplo podemos referir no hemisfério sul, o caso das plataformas offshore no Brasil que são 

constituídas, 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 os 

trabalhadores do género feminino a não chegarem aos 5%, embora esta percentagem seja 

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

 

O termo depressão é bastante divulgado pelos meios científicos e pela imprensa como 

sendo uma doença da atualidade. A Organização Mundial da Saúde (OMS) afirma que “a 

depressão tornar-se-á a doença mais comum do mundo nos próximos 20 anos, afetando 

maior o número de casos do que o cancro e as doenças cardíacas”. Atualmente é considerada 

pela OMS o quinto maior problema de saúde pública no mundo, sendo que nos países pobres 

há um maior número de casos de depressão, o que pode ser explicado pelo grau mais elevado 

de stress vivenciado pelas pessoas pobres no dia-a-dia (OMS, 2004). 

A depressão pode ser caraterizada por uma lentificação dos processos psíquicos, 

humor depressivo e/ou irritável (associado à ansiedade e à angústia), redução de energia 

(desânimo, cansaço fácil), incapacidade parcial ou total de sentir alegria e/ou prazer 

(anedonia), desinteresse, apatia ou agitação psicomotora, dificuldade de concentração e 

pensamentos negativos, com perda da capacidade de planear o futuro e alteração do juízo de 

realidade (Corrêa, 1995). Em psiquiatria, a depressão é o estado clínico mais frequente, 

podendo ser caraterizado por uma alteração duradoura do estado de humor, que se acompanha 

de uma mudança nas perspetivas pessoais e de importantes funções biológicas do indivíduo, 

resultantes da interação entre a vulnerabilidade genética ou psicológica e os fatores 

ambientais suscetíveis de potenciar essas vulnerabilidades apresentadas pelo indivíduo (Vaz-

Serra, 1996). Hoje em dia, a depressão integra um grupo significativo de perturbações, 

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

De uma maneira geral, as classificações das doenças baseiam-se na sua etiologia, no 

processo patológico envolvido ou no tipo de sintomatologia que as caracteriza. Em 

psiquiatria, a etiologia e os mecanismos biológicos são, muitas vezes, pouco conhecidos e a 

classificação é baseada na sintomatologia. Na ausência de fatores etiológicos claros, são 

identificados e valorizados diversos sinais e sintomas, os quais podem ser validados 

parcialmente por outros critérios, associados, nomeadamente, a fatores genéticos, ao decurso 

da doença e à resposta ao tratamento (Montgomery, 2000). 

Não obstante a importância institucionalizada das grandes classificações 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 últimas 

décadas foi notória a crescente utilização de critérios operacionais e entrevistas padronizadas. 

Uma referência exemplar desta abordagem é o Inventário Depressivo de Beck (BDI - Beck 

Depression Inventory), desenvolvido por Beck, Ward, Mendelson, Mock e Erbaugh (1961) 

que foi incluído no instrumento de recolha de informação da presente pesquisa e cuja 

explicação mais detalhada será realizada no capítulo 4. 

Para além da exposição a agentes físicos, químicos e biológicos, os fatores 

psicológicos e psicossociais também devem ser tidos em conta no dia-a-dia dos trabalhadores. 

Autores como Dejours (1988) e Gaulejac (2007) debruçaram-se como o trabalho e a sua 

organização interferem na saúde mental do trabalhador e como podem ser a causa de certos 

problemas de saúde. Estes autores argumentam que a investigação da relação de trabalho-

saúde mental só é possível se houver uma rutura com alguns modelos médicos e psiquiátricos 

clássicos, e se considerarmos a dimensão organizacional do trabalho, isto é, aquilo que o 

especifica como ‘relação social’.  

Gaulejac (2007) enfatiza a situação de tensão quotidiana do trabalhador que quer 

manter o seu emprego. Face à ameaça da precarização do trabalhado e do desemprego, os 

trabalhadores vivenciam o medo que conduz a condutas de obediência, de submissão, 

enfraquecendo a solidariedade e reciprocidade entre os colegas e trabalho, na medida em que 

o temor pessoal separa e individualiza o sofrimento daqueles que estão na mesma condição. 

 

1.3. Prevalência da depressão/sintomatologia depressiva 

 

A OMS refere como fatores de risco para a depressão na população geral, 

designadamente no sexo feminino, o estado civil, a idade, o local de residência, a classe 

social, a história familiar de depressão, o stress crónico e a falta de apoio social (WHO, 2004). 

Estas circunstâncias de vulnerabilidade a interagir com eventos de vida stressantes, problemas 

relacionais e sociais que não estão incluídos nos sistemas atuais de diagnóstico (National 

Institute for Health and Clinical Excellence, 2009), nomeadamente insegurança no emprego e 

stress no trabalho podem ser responsáveis por grandes variações na frequência de depressão 

nas populações (Bauer et al., 2006). 

A maioria dos estudos epidemiológicos tem demonstrado que a prevalência de 

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



28 

 

 

al., 1994), sendo as diferenças 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 prognóstico (Weissman, et al., 1996). A idade é também um fator 

de risco comum à sintomatologia depressiva, com uma prevalência da perturbação depressiva 

major mais elevada entre os 25 e 44 anos, sendo menor para ambos os sexos em idade > 65 

anos (APA, 2002). Um outro fator de risco é o estado civil, já que os indivíduos divorciados, 

separados, viúvos ou solteiros, mostram-se mais vulneráveis à depressão comparativamente 

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

A prevalência de sintomatologia depressiva é superior em classes socioeconómicas 

mais desfavorecidas bem como entre os indivíduos doentes (Burvil, 1995). A insuficiência 

renal, as cardiopatias, os acidentes vasculares cerebrais, o cancro e a asma, fazem parte de 

uma extensa lista de patologias às quais está associado um aumento da ocorrência de sintomas 

depressivos (Fedoroff, Starkstein, Parikh, Price & Robinson, 1991). Existe uma ligação sólida 

entre os principais eventos stressantes de vida e o aparecimento de depressão clínica em 

qualquer idade na vida de um indivíduo (WHO, 2004). Em formas e intensidades diferentes, o 

stress pode desempenhar variados papéis em relação à depressão major. Estima-se que 

aproximadamente um em cinco indivíduos expostos a eventos de vida stressantes acaba por 

desenvolver depressão (Monroe & Reid, 2009). O stress laboral é tido como um dos maiores 

desafios à saúde dos trabalhadores, havendo grupos profissionais com níveis de stresse 

superiores a outros.  

De igual forma Luppino et al. (2010) concluíram, na revisão sistemática da literatura, 

sobre a relação entre o sobrepeso, a obesidade e a depressão que a obesidade era um fator que 

potenciava o risco de prevalência de depressão. Já Bjerkeset et al., (2007) associam o aumento 

do índice de massa corporal (IMC), uma medida de peso que é relativamente independente da 

altura, e que serve de indicador de saúde, dieta, exercício, balanço energético perturbado e 

resistência à insulina, a um aumento no risco de prevalência de depressão.    

A variabilidade geográfica que se verifica na prevalência de sintomatologia depressiva 

pode justificar-se por diversos fatores, designadamente, pelas caraterísticas das amostras, 

pelas diferentes classificações e pelo uso de diferentes instrumentos para identificar a 

sintomatologia depressiva (Léger, Guilleminault, Bader, Lévy, & Paillard, 2002; Sobocki et 

al., 2006). Contudo, vários os estudos epidemiológicos a nível mundial evidenciam uma 

elevada prevalência de sintomatologia depressiva. Apesar das variações e discrepâncias em 

termos de resultados encontrados, cerca de um terço da população adulta sofre, em cada ano, 
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de um episódio classificável como perturbação mental (Kessler, 2008; Wittchen, et al., 2011). 

Dentro destas, a depressão é a doença que aparece mais frequentemente, podendo apresentar 

proporções a variar entre quatro e dez por cento (Wittchen, et al., 2011). A nível Europeu, um 

estudo epidemiológico denominado Depression Research in European Society (Tyllee, 2000), 

com uma amostra de cerca de 78.000 adultos entrevistados de seis países diferentes, revelou 

uma prevalência de episódios de depressão nos últimos seis meses anteriores à publicação do 

estudo de 17% (Kessler, et al., 1994). Atualmente, a incidência da sintomatologia depressiva é 

preocupante, oscilando entre quatro a vinte novos casos por mil indivíduos por ano (Gusmão, 

Xavier, Heitor, Bento, & Caldas de Almeida, 2005), sendo previsível que o número de 

indivíduos com perturbações mentais aumente com o envelhecimento das populações (WHO, 

2003). No estudo, European Outcome of Depression International Network (ODIN), mostrou 

uma prevalência pontual de qualquer tipo de perturbação depressiva de 8,6%, com 6,6% para 

a depressão major, 1,0% para a distimia e 0,3% para as reações depressivas (Ayuso-Mateos, 

et al., 2001). Outros estudos realizados na Europa mostram que os distúrbios mentais mais 

frequentes são a ansiedade com uma prevalência de 14% e os distúrbios do humor com 7,8%, 

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

De acordo com o estudo World Mental Health Initiative, promovido pela OMS e 

realizado em 2013, a prevalência destes problemas em Portugal, foi de 23%, ou seja, a terceira 

mais elevada num conjunto de 30 países analisados, sendo o país com o valor mais expressivo 

para as perturbações de ansiedade (com uma prevalência de 17%), embora as perturbações de 

maior gravidade tenham sido as depressivas (Direção Geral de Saúde, 2015). 

Portugal em 2011 foi considerado um dos países europeus com maior prevalência de 

perturbações mentais, destacando-se as perturbações de ansiedade e as perturbações de humor 

(Wang et al., 2012). Mais recentemente, os dados publicados pela Direção Geral de Saúde em 

2013 (DGS, 2013) indicaram resultados idênticos, demonstrando que Portugal é um dos 

países europeus com maior prevalência de perturbações mentais, sobretudo perturbações de 

ansiedade (16.5%) e perturbações 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 populações é muito valioso, mas também muito 

vulnerável designadamente à depressão (Cuijpers, Beekman, & Reynolds, 2012). As 

perturbações depressivas afetam profundamente a qualidade de vida, produtividade 

profissional e a capacidade de realização dos papéis sociais e familiares (Cuijpers et al., 2012; 

Fleck, et al., 2002). Mais de metade dos indivíduos com depressão desenvolve uma 
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perturbação recorrente ou crónica após o primeiro episódio depressivo e correm o risco de 

passar mais de 20% da sua vida, na condição de deprimidos (Cuijpers et al.,, 2012). A elevada 

prevalência em todos os países, associada ocorrência em quase todas as idades e a forma com 

que afeta o trabalho e a vida dos indivíduos, são algumas das razões apontadas para a 

depressão estar associada a elevado custos económicos (Wittchen, et al., 2011). De um modo 

geral, o maior peso das perturbações mentais deve-se principalmente à incapacidade que 

provoca, ou seja, ao impacto destas sobre o funcionamento diário dos indivíduos, e não 

devido à mortalidade prematura como acontece com o cancro ou doenças cardiovasculares 

(WHO, 2008). Segundo o Global Burden Diagnostic, as doenças psiquiátricas emergiram 

como uma característica altamente responsável pelo estado de saúde das pessoas, 

representando mais de 15% do peso das doenças nas economias de mercado superior ao peso 

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

Sendo a depressão uma doença crónica (Vieth, 2009) o peso global da doença é 

substancialmente importante uma vez que as perturbações unipolares são a terceira maior 

causa do impacto da doença medidos em anos de vida com incapacidade e a principal causa 

de incapacidade. Dada a elevada prevalência e os efeitos das doenças mentais em todos os 

aspetos da vida e nas relações com o trabalho, a Organização Internacional do Trabalho 

estima que o custo total (direto e indireto) destas doenças representa para a sociedade cerca de 

três a quatro por cento da produtividade nos países membros da União Europeia (Liimatainen 

& Gabriel, 2000). Embora a estimativa dos custos seja variável, não há dúvidas que o encargo 

económico das doenças mentais é enorme e permite argumentar que o contributo para a 

pobreza individual, comunitária e social é muito significativo, até porque cerca de 44% a 80% 

do número de indivíduos com perturbações mentais não recebem tratamento, número este que 

aumenta para 90%, se falarmos em países em desenvolvimento (WHO, 2003). Nos Estados 

Unidos da América, em 1990, foram estimados custos diretos e indiretos superiores a quarenta 

e três mil milhões de dólares (Berto, D'Ilario, Ruffo, Di Virgilio, & Rizzo, 2000; National 

Institute for Mental Health, 1994). Os doentes com diagnóstico de depressão, seguidos em 

cuidados de saúde primários podem originar duas vezes mais gastos com a saúde 

relativamente a outros doentes (Henk, Katzelnick, Kobak, Greist, & Jefferson, 1996; Simon & 

Von Korff, 1995).  
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1.4. O sono e suas perturbações 

 

As transformações socioeconómicas ocorridas no último século originaram um 

enorme impacto ao nível da organização individual do ciclo sono-vigília trazendo 

repercussões importantes na saúde e na vida das pessoas (indivíduo, família e comunidade). 

Numa sociedade globalizada, o trabalho exige níveis de competição, passando a ocupar um 

espaço crescente no dia-a-dia das pessoas, não se circunscrevendo ao meio laboral, invadindo, 

o tempo de ócio, dentro e fora do espaço familiar, sobretudo devido às novas solicitações e à 

existência das novas tecnologias. (Duarte, 2008). 

A sociedade permanentemente online tornou-se regra. Deste modo, e como 

consequência, 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 repercussões negativas da carga excessiva 

de trabalho sobre o ciclo sono-vigília. Em consequência, as mudanças ocorridas nos hábitos 

dos cidadãos, pelo menos nos dos países da europa ocidental, têm implicado alterações 

constantes nos padrões de saúde e de doença dos indivíduos (Duarte, 2008).  

Tem-se tornado evidente que as investigações sobre o sono e as suas perturbações são 

fundamentais para uma melhor compreensão do comportamento adaptativo humano durante a 

vigília (Gomes, 2005). Existem investigações que enfatizam o papel do sono no 

comportamento humano, nomeadamente na aprendizagem, na organização da memória e na 

estabilidade psicoafectiva, bem como em outras funções essenciais relacionadas com o 

equilíbrio do organismo humano e imprescindíveis na recuperação de todos os gastos durante 

a vigília. Compreende-se assim, que o ser humano ocupe um terço da sua vida a dormir, fator 

essencial para a sua sobrevivência (Paiva, 2008). 

 

1.4.1. Classificação das perturbações do sono 

 

Pensando reflexivamente sobre a evolução do conhecimento científico sobre o sono, 

nomeadamente a fisiologia e a patologia, a sua definição mudou ao longo dos últimos anos. 

As perturbações do sono estão definidas em três principais sistemas de classificação: o 

Manual de Diagnóstico e Estatística das Perturbações Mentais (DSM-IV) (APA, 2002); a 

Classificação Internacional dos Distúrbios do Sono (International Classification of Sleep 

Disorders – ICSD) (American Academy of Sleep Medicine - AASM, 2001) e a Classificação 
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Internacional de Doenças (International Classification of Diseases – ICD-10) (OMS, 1993). 

Estas três classificações constituem manuais de referência que convergem, parcialmente, nas 

classificações das perturbações do sono (Rente & Pimentel, 2004). Salienta-se que o ICD-10 é 

semelhante ao DSM-IV no que toca a termos e códigos (APA, 2002). Por outo lado, é, 

também, possível estabelecer uma conexão entre o DSM-IV e a ICSD, ou seja, o DSM-IV 

descreve a relação com os critérios de diagnóstico para investigação da ICD-10, que por sua 

vez, apresenta compatibilidade a nível dos diagnósticos e códigos diagnósticos com o manual 

da ICSD (Azevedo, Ferreira, Silva, Coelho, & Clemente, 1992). No entanto, são manuais 

diferentes e apresentam pontos divergentes, nomeadamente no que diz respeito, a critérios 

inclusivos, para efeitos de estudos epidemiológicos, de diagnóstico e de interpretação de 

resultados sobre as diferentes perturbações do sono. 

De todas as perturbações do sono descritas as insónias são as mais frequentes (AASM, 

2001; APA, 2002; Kaplan, Sadock, & Grebb, 1997). Assim, as insónias inserem-se nas 

perturbações do sono referentes às dissónias, podendo ser consideradas primárias do início 

e/ou da manutenção do sono ou de excessiva sonolência e, podem ainda, ser caracterizadas 

por uma perturbação na quantidade, na qualidade ou horário do sono (APA, 2002). 

O sistema de Classificação Internacional das Perturbações do Sono identifica os 

seguintes grupos nosológicos: dissónias; parassónias; perturbações do sono associadas a 

doenças somáticas e mentais e perturbações do sono mal definidas (AASM, 2001). As 

dissónias são o maior grupo entre as perturbações do sono com trinta e quatro perturbações, 

organizadas em três grupos: 

 Intrínsecas - incluem-se neste grupo as insónias do tipo psicofisiológico, apneia 

obstrutiva do sono, entre outras.  

 Extrínsecas - sendo as perturbações do sono causadas por fatores externos, provocando 

uma desadequação em relação aos requisitos do sono, outras vezes relacionada com 

ingestão de álcool, drogas ou outros tipos de estimulantes ambientais; 

 Circadianas - todas as perturbações circadianas do sono têm uma base cronobiológica, 

que surge quando o ritmo do indivíduo está desfasado do ritmo da vida laboral ou 

social – o doente não consegue dormir quando pode e ocorrem múltiplos episódios de 

sonolência ou mesmo adormecimento em momentos ditos “inapropriados”. Os 

exemplos mais comuns são 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 classificação psiquiátrica que 

organiza as perturbações do sono em quatro secções de acordo com a presumível etiologia: 

perturbações primárias do sono; perturbações do sono relacionadas com outra perturbação 

mental; perturbações do sono devido a um estado físico geral e perturbação do sono induzida 

por substâncias (APA, 2002). As perturbações primárias do sono são aquelas em que 

nenhuma das etiologias referidas (isto é, outra perturbação mental, um estado físico geral, ou 

uma substância) é responsável. Estão subdivididas em dissónias e parassónias. As dissónias 

incluem a insónia primária, hipersónia primária, narcolepsia, perturbação do sono relacionada 

com a respiração, perturbação do ritmo circadiano do sono e dissónia sem outra especificação 

(APA, 2002). Embora possam utilizar critérios de diagnóstico diferentes, a insónia primária 

de que fala a DSM-IV-TR é muito semelhante à insónia psicofisiológica proposta pela ICSD, 

particularmente em termos de ativação e dos fatores condicionantes, definindo como 

característica essencial a queixa de dificuldade em iniciar ou manter o sono, e a sensação de 

sono não reparador, durante pelo menos um mês (critério A). Contudo, os momentos 

temporais para a ICSD baseiam-se nos sintomas ocorrendo no presente, no último mês, no 

último ano ou ao longo da vida; a perturbação do sono causa mal-estar clinicamente 

significativo ou dificuldades no funcionamento social, ocupacional ou noutra área importante 

(critério B); a perturbação do sono não ocorre exclusivamente durante a evolução de outra 

perturbação do sono (critério C) ou perturbação mental (critério D) e não se deve aos efeitos 

fisiológicos diretos de uma substância ou de um estado físico geral (APA, 2002). 

A ICD-10 agrupa as perturbações do sono em categorias diferentes: 

 Perturbações do início e da manutenção do sono; 

 Sonolência excessiva ou hipersónia; 

 Ciclo sono - vigília; 

 Apneia do sono; 

 Narcolepsia e cataplexia; 

 Outras perturbações do sono; 

 Perturbações do sono não especificadas (OMS, 1993).  

 

Considerando que a insónia se define pelo sentir repetidamente dificuldade em iniciar 

e/ou manter o sono (insónia inicial e de manutenção), despertar precoce (insónia terminal) ou 

sono não reparador (APA, 2002) a insónia pode ser considerada ligeira, média ou grave, 
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dependendo da duração, frequência e intensidade (AASM, 2001; Rente & Pimentel, 2004). 

Assim, insónia ligeira associa-se a uma queixa quase diária de insuficiente quantidade de sono 

ou não se sentir descansado após o período de sono habitual, sendo acompanhada por pouca 

ou nenhuma evidência de comprometimento funcional social ou ocupacional; insónia 

moderada é caracterizada pela mesma sintomatologia da insónia leve, contudo a queixa é 

diária e origina média ou moderada evidência de comprometimento funcional, social ou 

ocupacional; sendo que a insónia severa também apresenta a mesma sintomatologia da 

anterior, acompanhada de grave prejuízo na funcionalidade diurna (AASM, 2001). A 

gravidade da insónia está muitas vezes associada a sensações de falta de descanso, 

irritabilidade, ansiedade e fadiga ao longo do dia, agravando-se no sentido da insónia ligeira 

para a insónia severa (AASM, 2001). 

O presente estudo incide num dos problemas de sono em particular que é a insónia. 

Este problema é definido pelo International Classification of Sleep Disorders, version 2 

(ICSD-2), como uma alteração, duração, consolidação ou qualidade do sono, que se traduz em 

alterações diárias do bem-estar. Trata-se de uma situação que não limita apenas ao período. 

em que se presume ocorrer o sono (geralmente durante a noite), mas generalizada às vinte e 

quatro horas do dia. A queixa mais habitual da insónia é a dificuldade em iniciar ou manter o 

sono, que implica longos períodos de vigília noturna e, consequentemente, reduzida 

quantidade de sono noturno (Alves, 2005).  

Os indivíduos com perturbações de sono evidenciam sinais clínicos do problema, 

nomeadamente dificuldades cognitivas, alterações da motivação, do desempenho, da atenção, 

da concentração, do estado de humor, elevados níveis de fadiga/cansaço e sonolência diurna 

(AASM, 2001). Muitos dos problemas do sono associam-se a comportamentos de risco e à 

falta de resposta ou a resposta inadequada às pressões e desafios do dia-a-dia, decorrentes da 

interação com contextos sociais cada vez mais latos e mais complexos exigidos às sociedades 

contemporâneas. Assim, consideram-se os problemas do sono, como um importante e 

prioritário problema de saúde pública (Ohayon & Partinen, 2002) cuja prevalência tem vindo 

a aumentar, de tal forma que esta temática assume atenção particular em numerosos países, 

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 diárias de sono com vista a um adequado funcionamento durante o dia, do 

indivíduo. No entanto, parece existir uma insuficiência informativa acerca das noções 

relativas ao ritmo sono-vigília e das regras de higiene de sono (Gomes, 2005), comprovando a 

conceção 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 tendência a reduzi-lo em prol de atividades 

supostamente prioritárias, 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 redução do tempo 

de sono, com menosprezo pelos possíveis efeitos que lhe estão associados (Gomes, 2005; 

Lavie, 1998). 

Embora os estudos e as reflexões sobre o sono e a vigília remontem à antiguidade, a 

sua investigação baseada em pressupostos científicos propriamente ditos, apenas surgiu no 

início do século XX. Este adiamento deveu-se a vários motivos, entre os quais a conceção 

passiva do sono e a ausência 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 

autêntica revolução no estudo científico do sono. Sendo este autor, é um fenómeno complexo, 

uma vez que durante o sono são executados e desenvolvidos vários processos biológicos, que 

no seu conjunto são essenciais à sobrevivência do Homem. Uma definição simples não 

explica o seu real significado, sendo necessário considerar um vasto conjunto de variáveis 

(Lavie, 1998). Neste sentido, Gomes (2005) considerou as seguintes premissas, para melhor 

entendermos a sua essência: 

 O sono é considerado uma função vital básica; 

 O sono é um estado reversível, podendo suceder o sono à vigília e vice-versa; 

 O sono é um fenómeno cíclico, pois sono e vigília alternam-se, de forma cíclica e de 

modo periódico e regular em ciclos de vinte e quatro horas; 

 Durante o sono há ausência, quase total, de movimento; 

 O sono implica uma ampliação do limiar para responder a estímulos 

ambientais/externos; 

 Durante o sono existe uma atividade psicológica designada por “sonho”; 

 Durante o sono ocorrem modificações na atividade cerebral e noutras dimensões 

psicofisiológicas. 

 

O ciclo sono-vigília dos adultos é um ritmo circadiano, ou seja, é um ciclo que se 

completa num período de vinte e quatro horas na presença de sinais ambientais que o 

sincronizem, sendo que, na ausência desses sinais, passa a expressar a ritmicidade endógena 

que, no caso, é de aproximadamente vinte e cinco horas (Rente & Pimentel, 2004). Desta 



36 

 

 

forma, facilmente se compreende a possibilidade de existir uma grande variedade de padrões 

de ciclo sono-vigília nos seres humanos, devendo-se, estas diferenças, a características 

individuais e ambientais. 

Assim, é expectável que o número médio de horas necessárias de sono, bem como a 

estrutura do próprio sono ao longo do ciclo de vida, também varie desde o nascimento até à 

morte (Rente & Pimentel, 2004). 

Vários autores consideram que a duração normal do sono no adulto jovem, deve ser de 

sete horas. Contudo, na realidade não se sabe quantas horas de sono são necessárias dado que 

as mesmas são uma característica individual, determinada geneticamente (Paiva, 2008) e 

influenciada por diversos fatores ambientais, nomeadamente os hábitos de vida. No que  

respeita à duração do sono, poderá ocorrer uma certa variabilidade individual. No entanto, 

cerca de 90% dos indivíduos saudáveis 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 recomendações para a duração de sono aconselhada para os grupos etários 

(National Sleep Foundation. (2015). Então, um recém - nascido (0-3 meses) é recomendado 

um período 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 crianças entre os 3-5 anos entre 10 e 13 

horas, a criança em idade escolar (6-13 anos) entre 9-11 horas; o adolescente (14-17 anos) é 

recomendado um número de horas entre as 8-10 horas; o adulto jovem (18-25 anos) e o adulto 

(26-64 anos) entre as 7-9 horas, e por fim o idoso (≥ 65 anos) um período de sono 

recomendável de 7 a 8 horas (Cf. Figura 1). 
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Figura 1 - Número de horas de sono recomendadas ao longo do ciclo vital 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: National Sleep Foundation. (2015). Recommends new sleep times. Recuperado de 

https://sleepfoundation.org/press-release/national-sleep-foundation-recommends-new-sleep-times 

 

Estudos epidemiológicos têm evidenciado elevadas prevalências de perturbações do 

sono em diferentes populações e grupos etários. Estima-se que cerca de um terço da 

população mundial sofra de uma qualquer forma de perturbação do sono (Ohayon & Roth, 

2001; Doghramji, 2004). De todas as perturbações do sono, a insónia, representando pelo 

menos 50% dos casos (Doghramji, 2004), é a mais frequente a nível mundial (Roth, et al., 

2002).  

Nos diversos estudos epidemiológicos realizados para avaliar a prevalência da insónia, 

tem-se registado grande variabilidade nas estimativas da prevalência, associada, em parte, à 

definição utilizada para estudar a insónia (Roth, 2007; Walsh, 2004). Num artigo de revisão, 

Ohayon e Partinen (2002), categorizaram os dados da prevalência da insónia em mais de 

quarenta estudos epidemiológicos e verificaram que quanto mais restritivos os critérios de 

diagnóstico, menor a prevalência. Assim, quando a definição de sintomas da insónia inclui 

consequências diurnas, estima-se que a prevalência possa variar entre 8 a 12% em adultos 

(Ohayon, 2002), sendo que as consequências diurnas são maiores em indivíduos com idades 

inferiores aos 65 anos (Léger & Bayon, 2010). Contudo, se estiverem presentes os critérios 

definidos pela DSM-IV, incluindo a persistência de sintomas de insónia, no período de pelo 

menos um mês, e excluindo a presença de outra perturbação do sono, perturbação mental, ou 
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efeitos fisiológicos diretos de uma substância ou condição médica, estima-se que a 

prevalência seja de aproximadamente 6% (Ohayon, 1997), sendo que outros estudos apontam 

para prevalências ainda mais baixas, a variarem entre os 4,4% e os 6,4% (Ohayon, 2002; 

Walsh, 2004). Dada a importância reconhecida dos problemas de sono (e mais 

especificamente da insónia), é necessário descortinar quais as variáveis associadas com a 

insónia para poder estabelecer alguns enunciados relativos à sua explicação para a presente 

investigação (ver Figura 2).  

 

Figura 2 – Tipos de insónia e fatores de risco 

 

 

 

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 variáveis associadas às 

perturbações do sono podem ser classificadas em três grandes grupos: as orgânicas, onde se 

incluem as patologias físicas de que são exemplo a dor, e as patologias respiratórias, 

endócrinas e renais; as comportamentais, englobando os comportamentos alimentares, o 

exercício físico e o consumo de drogas sociais, tais como cafeína, tabaco e álcool e as 

ambientais, que contemplam o nível de ruído, a temperatura, a luminosidade e o tipo de 
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colchão. Os estilos de vida, como os horários sociais (trabalho e repouso), são também 

apontados por diversos investigadores, como fatores associados à qualidade do sono (Gomes, 

Tavares, Pereira, & Azevedo, 2008). 

À semelhança da depressão e problemas de saúde mental, existem também estudos 

que têm demonstrado que a prevalência de insónia é estruturada pelo perfil sociodemográfico 

e pelos hábitos dos indivíduos (Chen et al., 2005; Ohayon & Segales, 2010). Nesses estudos é 

visível que a prevalência de insónia seja superior em indivíduos com menor nível de 

escolaridade, separados ou divorciados, com doenças médicas, sem prática de exercício físico 

regular, fumadores, trabalhadores por turno e naqueles que apresentam depressão, ansiedade 

ou abuso de substâncias. 

A insónia pode ser uma deficiência primária em si mesma ou um sintoma de outras 

doenças. Quando crónica, é frequentemente associada a uma série de condições de saúde 

adversas (National Institute of Health, 2005). São numerosos os fatores apontados como 

fatores de risco para a insónia. As variáveis sociodemográficas, o género, a idade, o estado 

civil, e o estatuto socioeconómico, constituem importantes condições para a doença (Ohayon, 

2002), sendo que, o género e a idade são os mais referenciados, com estimativas de 

prevalência de insónia duas vezes superiores nas mulheres (12% vs. 6,3%) (Léger & Bayon, 

2010) e nos idosos (Roth, 2007). A agregação 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 características do 

trabalho (Roth, 2007), os elevados níveis de stresse no trabalho, o burnout (Carlotto & 

Palazzo, 2006), o uso ou privação de substâncias psicoativas como o tabaco, o álcool e 

estupefacientes (Ohayon, 2002), e outras variáveis relacionadas com a doença física e mental, 

nomeadamente a dor, a ansiedade e a depressão, têm sido reportados como fatores de risco 

(Taylor, Lichstein, Durrence, Riedel, & Bush, 2005). 

A insónia, por causa da sua elevada prevalência e risco de cronicidade, está associada 

a uma significativa perda de qualidade de vida, uma vez que prejudica a segurança pessoal e 

degrada o desempenho social e profissional de milhões de pessoas em todo o mundo (Royal 

College of Physicians, 2011). 

Desta maneira, as perturbações do sono, nomeadamente a insónia, apesar de serem 

problemas individuais, com redução das capacidades mentais, cognitivas e físicas, 

estabelecendo uma relação importante na capacidade de realização das atividades do 

quotidiano (Léger et al., 2001; Léger et al., 2002), também são universais, com grande 
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impacto socioeconómico, pela elevada morbilidade e comorbilidade (coexistência com uma 

ou mais condições médicas ou psiquiátricas) (Ohayon, 2009) e grande proporção de gastos 

com a saúde, devido a custos diretos (medicamentos, internamentos, entre outros), a custos 

indiretos (absentismo, diminuição da eficiência/qualidade, menor produtividade no trabalho 

(Bolge, Doan, Kannan, & Baran, 2009), aumento de riscos de acidentes (Metlaine, Léger, & 

Choudat, 2005; Roth, 2009) e a custos intangíveis associados, designadamente à pior 

qualidade de vida e à sintomatologia depressiva que lhe pode estar associada (Paiva, 2008; 

Roth, 2007). Contudo, é difícil fazer uma avaliação real dos custos associados à insónia, uma 

vez que a escassa informação em relação ao uso dos serviços de saúde e o grau de 

sobreposição de insónia com doenças somáticas e psiquiátricas é elevado (Léger & Bayon, 

2010). Apesar de grande diversidade nas estimativas dos custos associados à insónia, parece 

ser consensual que estes são muitíssimo avultados (Roth, 2009). Assim, os custos diretos 

anuais associados à insónia nos Estados Unidos da América têm sido estimados em milhares 

de milhões de dólares, por si só ou em associação com determinadas comorbilidades (ex. dor 

crónica, condições neurológicas, diabetes e doenças cardiovasculares) e perturbações de 

natureza psiquiátrica, designadamente a ansiedade e a depressão, que levam também a 

aumentos do uso dos serviços de saúde (Taylor, Lichstein, & Durrence, 2003). Foi ainda 

demonstrado que o mínimo de consultas médicas e o uso de medicação são mais elevados e a 

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

A insónia afeta negativamente o funcionamento diurno, podendo ser o maior preditor 

de absentismo no trabalho (Leigh, 1991). Indivíduos com insónia apresentam o dobro das 

faltas, uma maior taxa de acidentes de trabalho, sendo a eficiência e a produtividade do 

trabalho inferior, com maior ocorrência de erros devido aos problemas de concentração e às 

dificuldades na realização de certas tarefas (Roth, 2009). As estimativas dos custos situam-se, 

nos Estados Unidos, entre 92,5 e os 107,5 mil milhões de dólares (Fullerton, 2006) e na 

Europa nos 35,4 mil milhões 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 

prevalência dos distúrbios de sono e da sintomatologia depressiva nos trabalhadores da 

plataforma bloco 3 Soyo, Angola. Concomitantemente permitiu-nos recolher informação 

sobre os fatores determinantes da insónia. 

 

 2.1. Participantes 

 

O espaço amostral foi constituído por 102 trabalhadores offshore da plataforma 

petrolífera African Installer num total de 120 trabalhadores. A amostra apresenta uma média 

de idades de 39,13 e 99% são do sexo masculino. A seleção da amostra foi feita por 

conveniência uma vez que foram selecionados os trabalhadores offshore desta plataforma que 

estavam mais ao alcance do investigador. 

 

2.2. Variáveis  

 

No presente estudo as variáveis dependentes são a prevalência de insónia e a 

sintomatologia depressiva. Relativamente às variáveis independentes, estas são agrupadas em 

sete grupos:  

 Variáveis sociodemográficas e socioeconómicas – sexo, idade, classe IMC, 

estado civil, habilitações literárias, número de filhos, número de mulheres, 

número de residências e nacionalidade;  

 Variáveis relativas ao trabalho offshore – número de anos em plataformas 

offshore, número de anos na plataforma Bloco 3 e sistema de rotação; 

 Variáveis relativas aos hábitos dos trabalhadores associados ao consumo de 

café, álcool e refrigerantes – se tomam ou não café, número de cafés diários, se 

tomam café após as 20 horas, consumo de álcool em terra, tipo de consumo, 

quais as bebidas alcoólicas consumidas, consumo de refrigerantes, quais os 

refrigerantes consumidos e frequência de consumo de refrigerantes; 

 Variáveis relativas aos hábitos dos trabalhadores associados ao tabagismo e ao 

consumo de drogas – se é fumador, número de cigarros diários, idade que 
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começou a fumar, tempo que deixou de fumar e se alguma vez consumiu 

drogas; 

 Variáveis relativas aos hábitos dos trabalhadores associados à Atividade Física, 

Doenças e Consultas médicas – se pratica atividade Física, sofre de alguma 

doença, quais as doenças, se foi consultado por algum médico em terra nos 

últimos 12 meses, consultas médicas e respetiva especialidade; 

 Variáveis relativas à medicação para dormir – se já tomou alguma medicação 

para dormir, e caso tenha respondido afirmativamente se tomou alguma 

medicação para dormir nos últimos 12 meses e no último mês e quem receitou 

ou indicou o medicamento; 

 Variáveis associadas ao padrão de sono – se considera o seu sono do último 

mês agitado de má 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 manhã, qualidade do sono no último mês, 

dificuldade em manter-se acordado durante o dia, se durante o último mês 

sentiu sono durante o dia. 

 

Insónia  

 

O Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 3th Edition (DSM-III) 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th Edition (DSM-IV) e a 

Classificação Internacional dos Distúrbios do sono, baseiam-se em períodos temporais 

diferentes: sintomas que ocorrem no presente, no último mês, no último ano ou ao longo da 

vida. O DSM-IV define como critérios de insónia, a dificuldade em iniciar ou manter o sono, 

e a sensação de sono não reparador, por pelo menos um mês. Assim neste estudo as perguntas 

do questionário eram relativas ao último mês.  

No nosso estudo foi adotada uma definição de prevalência de insónia de acordo com a 

quarta edição do Manual de Diagnóstico e Estatística das Perturbações Mentais, (DSM-IV), 

que consiste na presença 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 não conseguir voltar a adormecer, iv) sono não restaurador, por um 

período de um mês.  



45 

 

 

No nosso estudo considerámos pelo menos um dos seguintes critérios para aferir a 

prevalência de insónia sendo avaliada com base nas últimas 4 semanas que antecederam a 

inquirição e ocorrendo pelo menos uma vez por semana. 

O primeiro critério prende-se com a dificuldade em adormecer no último mês, tendo 

sido questionado aos elementos da amostra se estes ao longo do último mês têm tido 

dificuldade em adormecer. Se o trabalhador respondeu “Três ou mais vezes por semana” 

considera-se que este tem prevalência de insónia segundo este primeiro critério. 

O segundo critério está associado com o facto de acordar frequentemente durante a 

noite e ter dificuldade em voltar a adormecer. Para aferir a prevalência deste critério foram 

utilizadas duas questões, uma primeira questão onde é questionado ao trabalhador se este, 

durante o último mês, tem acordado com frequência durante a noite e uma segunda questão 

onde é questionado se tem dificuldade em voltar a adormecer no caso de este ter respondido 

afirmativamente na questão anterior. Se o inquirido respondeu “Três ou mais vezes por 

semana” na primeira questão e “Tem dificuldade” na segunda questão considera-se que este 

tem prevalência de insónia segundo este segundo critério. 

O terceiro critério está associado com o facto de acordar demasiado cedo e ter 

dificuldade em voltar a adormecer. Tal como no critério anterior foram utilizadas 2 questões, 

a primeira onde é questionado se acorda demasiado cedo durante o último mês e uma segunda 

questão onde é questionado se tem dificuldade em voltar a adormecer no caso de este ter 

respondido afirmativamente na questão anterior. Se o inquirido respondeu “Três ou mais 

vezes por semana” na primeira questão e “Teve dificuldade” na segunda questão considera-se 

que este tem prevalência de insónia segundo este terceiro critério. 

Por último o quarto critério prende-se com o sono não reparador, i.e., dormir o número 

de horas suficientes durante a noite, contudo acordar cansado, como se o sono não tivesse sido 

suficiente e ter dificuldades em levantar-se de manhã. Para aferir este critério foram cruzadas 

as questões associadas ao número de horas dormidas em média durante a noite, idade e o 

sentir que precisava dormir mais com a questão acerca do trabalhador sentir acordar cansado e 

também a questão dificuldade em acordar de manhã. Se após a confirmação que o trabalhador 

dormiu o número de horas suficientes durante a noite através da análise do número de horas 

dormidas em média durante a noite, a sua idade e o sentir que precisava dormir mais, o 

inquirido respondeu que acorda cansado quase ou todos os dias e se ao mesmo tempo 

respondeu que tem dificuldade em acordar de manhã quase ou todos os dias, considera-se que 

este tem prevalência de insónia segundo este quarto critério. 



46 

 

 

Foi ainda criada uma variável associada à prevalência de insónia geral, a partir das 

quatro variáveis anteriores correspondentes a cada um dos quatro critérios referidos, 

considerando-se como tendo prevalência de insónia desde que um dos quatro critérios 

anteriores tenha prevalência de insónia. 

 

Sintomatologia depressiva 

 

A intensidade de depressão foi medida através Inventário Depressivo de Beck (BDI). 

O BDI foi desenvolvido por Beck et al., (1961). Os seus itens foram derivados da observação 

clínica de pacientes deprimidos em psicoterapia. Este inclui os sintomas mais específicos da 

depressão que se encontram nos critérios diagnósticos dos pacientes com depressão e na 

literatura sobre a depressão. O BDI foi traduzido e adaptado para a população portuguesa por 

Vaz Serra e Pio Abreu (1973). Trata-se de um questionário 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 indivíduo 

escolhe a possibilidade que melhor descreve o seu estado atual. 

Beck et al., (1996), sugeriram os seguintes valores de corte: valores entre 0 e 13 

seriam próprios de sintomatologia depressiva “mínima”, valores entre 14 -19 seriam 

indicadores de sintomatologia “ligeira”, valores entre 20 – 63 revelam depressão “grave”. 

Os 21 itens valorizam sintomas cognitivos da depressão nomeadamente: estado de 

ânimo triste, pessimismo, sentimento de fracasso, insatisfação, sentimento de culpabilidade, 

sentimento de punição, ódio a si mesmo, autoacusações, desejos suicidas, crises de choro, 

irritabilidade, afastamento social, incapacidade de decisão, distorção da imagem corporal, 

incapacidade de trabalhar, perturbações do sono, fadiga, perda de apetite, perda de peso, 

hipocondria e diminuição da libido (Pais Ribeiro, 2007; Vaz Serra & Pio Abreu, 1973). 

Vaz Serra e Pio Abreu (1973) propõem o ponto de corte de 12 para a identificação da 

depressão. Diegas e Cardoso (1986) referem por sua vez a utilização dos seguintes pontos de 

corte: de 0 a 12: ausência de depressão; 12 a 18: depressão leve; de 18 a 24: depressão média; 

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

Neste estudo a informação foi recolhida com recurso a um questionário, respondido 

individualmente por cada trabalhador offshore da plataforma petrolífera bloco 3, sendo este 

constituído por questões de caracterização sociodemográfica da amostra, de hábitos dos 

inquiridos e questões que permitiram determinar a prevalência dos distúrbios de sono e 

sintomatologia depressiva através de um inventário de depressão nestes trabalhadores em 

plataformas offshore. 

O questionário inicia-se com uma breve introdução onde são explicados os objetivos 

do estudo e solicitada a participação dos trabalhadores. Nesta introdução é também garantida 

a confidencialidade e anonimato dos dados recolhidos. 

O questionário é constituído por uma primeira secção de caracterização 

sociodemográfica. Esta secção além de incluir avaliação de variáveis demográficas como o 

sexo, a idade e o estado civil, incluí também avaliação de variáveis antropométricas peso em 

quilogramas e altura em metros, autodeclarados, que servem para calcular o índice de massa 

corporal – IMC (Kg/m
2
). Foram ainda recolhidos nesta secção dados relativos às habilitações 

literárias e a atual situação profissional, nomeadamente tempo de serviço em offshore e o 

sistema de rotação. 

A segunda secção é constituída por questões direcionadas à caracterização dos hábitos, 

nomeadamente os hábitos de sono, as insónias, o tabagismo, exercício físico, o consumo de 

álcool, refrigerantes e de café e a toma de medicação que são fatores determinantes que 

podem provocar distúrbios de sono. 

A terceira secção é constituída pelo Inventário Depressivo de Beck (BDI). O BDI foi 

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

Mencione-se que o questionário aplicado neste estudo foi auto-administrado com 

instruções de preenchimento, a maior parte das suas questões são fechadas para facilitar a 

codificação e o tratamento quantitativo, e trata-se de um questionário relativamente breve com 

cerca de 13 minutos de duração. Procedeu-se a um pré-teste com quatro pessoas a fim de 

avaliar como as questões e as respostas são compreendidas e a fim de evitar incompreensões e 

equívocos, sendo que não foi necessário realizar qualquer tipo de reajustamento e 

reformulação de questões. 
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2.4. Modelo de análise 

 Com a informação do teor do questionário, e do posicionamento de 

dependência/independência das variáveis no estudo, cabe agora apresentar o modelo de 

análise (conceitos, dimensões e indicadores). 

Figura 2 – Modelo de análise 

 

Objetivos  

Tabela 1 – Referências que estudaram o impacto de variáveis sociodemográficas e de hábitos com a saúde 

mental 

 

Objetivos Enunciação Referências para fundamentação 

1 

Verificar a influência dos fatores 

sociodemográficos dos trabalhadores 

offshore na prevalência de depressão 

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). 

2 

Verificar a influência dos hábitos dos 

trabalhadores offshore na prevalência de 

depressão 

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

3 

Verificar a influência dos fatores 

sociodemográficos dos trabalhadores 

offshore na prevalência de insónia 

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

Cavazza, Cieslak e Osiecki (2014). 

4 

Verificar a influência dos hábitos dos 

trabalhadores offshore na prevalência de 

insónia 

Ohayon (2002), Ohayon e Segales (2010), Chen et 

al. (2005). 

5 

Verificar se a prevalência de depressão dos 

trabalhadores offshore influencia a 

prevalência de insónia 

Ohayon (2002) 
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2.5. Procedimento estatístico 

 

Procedeu-se à análise descritiva da amostra através de tabelas de frequência (no caso 

das variáveis de natureza qualitativa) e à análise da média e desvio padrão (no caso das 

variáveis de natureza quantitativa). 

Para averiguar se existem diferenças estatisticamente significativas na escala BDI 

consoante as variáveis sociodemográficas (faixa etária, tempo de trabalho, habilitações 

literárias, etc.) e conforme as variáveis comportamentais (tomar café, tabagismo, consumo de 

refrigerantes, consumo de álcool, etc.), perspetivou-se a realização de testes paramétricos para 

a comparação de grupos, nomeadamente testes t de student para comparação de médias de 

duas amostras independentes
2
 (para comparação de dois grupos independentes) e testes 1-way 

ANOVA
3
 (para comparação de três ou mais grupos independentes). Quando não se verificou 

o pressuposto da normalidade populacional (quer pela rejeição da hipótese de normalidade 

populacional dos grupos, quer pela impossibilidade de inovocar o teorema do limite central
4
), 

adotaram-se as alternativas não paramétricas dos testes Mann-Whitney
5
 e Kruskal-Wallis

6
. 

No que diz respeito à análise da fiabilidade da escala BDI, recorreu-se à análise da sua 

consistência interna através do cálculo do alpha de Cronbach
7
 (Cronbach, 1951). 

                                                             
2 Compara os valores médios de uma variável quantitativa em dois grupos independentes, ou seja, aplica-se 

sempre que se pretenda comparar as médias de uma variável quantitativa em dois grupos diferentes de sujeitos.  

A hipótese estatística deste teste é dado por: 

H0: μ1 = μ2 ; H1: μ1 ≠ μ2   

Invocou-se o teorema do limite central, que permite assumir que a distribuição da amostragem da média pode ser 

aproximada por uma distribuição normal, dispensando-se assim a validação do pressuposto de normalidade 

populacional para a utilização de testes paramétricos. 

 
3 A hipótese estatística deste teste é dado por: 

H0: μ1 = μ2 = μ3; H1: μi ≠ μj para algum i ≠ j 

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

média pode ser aproximada por uma distribuição normal, dispensando-se assim a validação do pressuposto de 

normalidade populacional para a utilização de testes paramétricos. 

 
5 Hipóteses a testar:  

H0: As duas amostras são provenientes de uma população com a mesma distribuição (H0: θ1 = θ2) 

H1: As duas amostras são provenientes de populações com distribuições distintas (H1: θ1 ≠  θ2) 

 
6 A hipótese estatística deste teste é dado por: 

H0: θi = θj 

H1: θi ≠ θj para algum i ≠ j 

 
7 Medida de consistência interna que permite apurar quão bem um dado conjunto de itens (ou variáveis) está a 

medir um único construto latente unidimensional. Não havendo regras absolutas, alguns autores como Maroco 

(2011) apontam os seguintes valores como referência: 

< 0,5 – Inaceitável; 

0,5 a 0,6 – Pobre; 
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 Para verificar se existe relação entre as variáveis sociodemográficas e 

comportamentais e a prevalência de insónia, a opção metodológica recaiu sobre a utilização 

de testes de independência do Qui-quadrado χ2
8
, uma vez que a variável explicativa é de 

natureza qualitativa. Nos cruzamentos que resultaram em tabelas de contingência 2x2, o teste 

examinado foi o teste exato de Fischer.  

Todos os procedimentos estatísticos foram efetuados com recurso ao software IBM 

SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), versão 22.0. 

                                                                                                                                                                                              
0,6 a 0,7 – Questionável; 
0,7 a 0,8 – Aceitável; 

0,8 a 0,9 – Bom; 

> 0,9 – Excelente. 

 
8 As hipóteses do teste de Independência do Qui-Quadrado são: 

H0: As duas variáveis são independentes; 

H1: Existe uma relação de dependência entre as duas variáveis. 

Este teste pressupõe que nenhuma célula da tabela tenha frequência esperada inferior a um e que não mais de 

20% das células tenham frequência esperada inferior a 5 unidades. 
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3. Resultados 

 

A apresentação dos resultados contempla num estágio inicial, a análise descritiva para 

caracterizar a amostra em todos os seus indicadores, para que se possa partir para a inferência 

estatística com o total conhecimento da amostra.  

 

3.1. Caracterização sociodemográfica da amostra 

A amostra em estudo, nomeadamente no que se refere às suas características 

sociodemográficas (sexo, idade, estado civil, habilitações literárias, número de filhos e 

mulheres, tempo a trabalhar em offshore e no bloco 3, sistema de rotação, nacionalidade e 

número de residências) é apresentada na Tabela 2. Pela análise podemos verificar que apenas 

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

No que se refere à idade, os trabalhadores apresentam uma média de 39,13 anos e um 

desvio padrão de 6,874 anos, oscilando entre os 26 e os 59 anos. Quando enquadrados em 

quatro classes etárias, relativamente homogéneas, verifica-se que 31,0% dos trabalhadores 

têm uma idade inferior aos 35 anos, 25,0% encontram-se na faixa entre os 35 e os 39 anos, 

26,0% estão na faixa entre os 40 e os 44 anos, e 18,0% têm 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 padrão de 8,919 Kg. A altura 

oscila entre os 1,64 metros (m) e os 1,87 m, com uma média de 1,76 m e o desvio padrão de 

0,049 m. As variáveis antropométricas, peso em quilogramas e altura em metros, serviram 

para calcular o índice de massa corporal - IMC (Kg/m
2
). Assim foi possível inferir que no que 

concerne ao índice de massa corporal, este oscila entre os 19,84 e os 33,17 Kg/m
2
, sendo a 

média de 27,59 Kg/m
2
 e o desvio padrão de 2,455 Kg/m

2
. A partir destes valores de IMC 

constatámos 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, são casados (75,0%) ou solteiros (22,0%), sendo os 

restantes separados (3,0%). No que diz respeito às habilitações literárias, a significativa 

maioria dos trabalhadores da amostra possui o ensino médio 5ª-12ª (83,0%), existindo 8,0% 

com o ensino primário. Apenas 7,0% revelaram ter um curso superior e apenas 2,0% dos 

trabalhadores possuía um curso profissional. Quando inquiridos acerca do seu agregado 
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familiar, a maioria dos trabalhadores da amostra revelou ter três ou mais filhos (55,0%) ou 

dois filhos (27,0%). Apenas 11,0% afirmou ter apenas um filho e 7,0% dos trabalhadores 

indicaram não ter nenhum filho. Ainda no que se refere ao agregado familiar, os trabalhadores 

foram questionados relativamente ao número de mulheres que tinham, assim constatou-se que 

apesar de 54,0% ter indicado ter apenas uma mulher e 11,0% ter referido não ter qualquer 

mulher, um número considerável de trabalhadores indicou ter 2 mulheres (24,0%) ou mesmo 

3 ou mais mulheres (11,0%). Quando inquiridos acerca do número de residências que 

possuem, 47,0% referiu ter uma residência, 33,0% duas residências e 16,0% três ou mais 

residências. Os trabalhadores em estudo são maioritariamente de nacionalidade angolana 

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

Tabela 2 - Dados sociodemográficos dos elementos da amostra 

 

n % 

Sexo 100  
Masculino 99 99 
Feminino 1 1 

Grupo etário 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 

Habilitações Literárias 100 
 Ensino primário 8 8 

Ensino médio 5ª-12ª 83 83 
Curso profissional 2 2 
Ensino Superior 7 7 

Número de Filhos 100 
 Sem filhos 7 7 

1 filho 11 11 
2 filhos 27 27 

3 ou mais filhos 55 55 

Número de Mulheres 100 
 Sem mulheres 11 11 

1 mulher 54 54 
2 mulheres 24 24 
3 ou mais mulheres 11 11 

Número de residências 100 
 Nenhuma residência 4 4 

1 residência 47 47 
2 residências 33 33 
3 ou mais residências 16 16 

Nacionalidade 100 
 Angolana 90 90 

Portuguesa 10 10 
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De acordo com a Tabela 3, relativamente ao número de anos que estes trabalhadores já 

exercem a sua profissão em offshore, inferiu-se que este oscila entre 1 e 30 anos com uma 

média de 9,98 anos e um desvio padrão de 5,561 anos. Quando enquadrados em 4 classes, a 

maioria refere fazê-lo há 10 ou mais anos (51,0%), verificando-se que os restantes já o fazem 

há 5 a 9 anos (31,0%), há 2 a 4 anos (15,0%) verificando-se que apenas 3,0% o faz há um ano 

ou menos tempo. No que se refere especificamente à plataforma onde os trabalhadores 

exercem a sua atividade (bloco 3), o número de anos oscila entre 0,33 anos (4 meses) e 20 

anos, com uma média de 5,01 anos e um desvio padrão de 3,814 anos. Quando enquadrados 

em 4 classes 43,0% fazem-no há 2 a 4 anos e 29,0% há 5 a 9 anos, verificando-se que 16,0% 

o fazem há um ano ou menos tempo e 12,0% há 10 ou mais anos. O sistema de rotação mais 

utilizado é o de 4 semanas (76,0%), seguindo-se o de 3 semanas (16,0%). Apenas 6,0% dos 

trabalhadores têm um sistema de rotação de 5 semanas e 2,0% têm um sistema de rotação de 2 

semanas. 

Tabela 3 – Dados associados à atividade em offshore 

 

 

n % 

Número de anos em offshore 100 

 1 ou inferior 3 3 

2 – 4 anos 15 15 

5 – 9 anos 31 31 

10 ou mais anos 51 51 

Número de anos na plataforma Bloco 3 100 

 1 ou inferior 16 16 

2 – 4 anos 43 43 

5 – 9 anos 29 29 

10 ou mais anos 12 12 

Sistema de rotação 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 

Número de residências 100 

 Nenhuma residência 4 4 

1 residência 47 47 

2 residências 33 33 

3 ou mais residências 16 16 
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3.2. Caracterização dos hábitos  

 

Esta secção diz respeito à caracterização de alguns dos hábitos dos trabalhadores 

offshore, nomeadamente os hábitos de consumo de álcool, refrigerantes e café, tabagismo, 

exercício físico, se têm problemas de saúde, se foram a algum médico, toma de medicação, 

bem como os hábitos de sono e insónias. 

Segundo a Tabela 4, pode constatar-se que 55,0% tem por hábito tomar café, sendo 

que destes aproximadamente um terço (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 após as 20 horas.  
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Tabela 4 – Hábitos dos trabalhadores offshore – Consumos de bebidas  

 

n % 

Tomar café 100 

 Não toma café 45 45 

Toma café 55 55 

Cafés diários 55 

 1-2 cafés 19 34,5 

3 cafés 16 29,1 

4 ou mais cafés 20 36,4 

Cafés diários - Média 3,42 cafés (desvio padrão 1,84 cafés); Min: 1; Max: 10 

Café após as 20 horas 55 

 Nunca 12 21,8 

Raramente 20 36,4 

Às vezes 14 25,5 

Quase todas as noites 5 9,1 

Todas as noites 4 7,3 

Consumo de álcool em terra 100 

 Não 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 

 Não consomem refrigerantes 25 25 

Consomem refrigerantes 75 75 

Refrigerantes por semana: Média 2,39 (desvio padrão 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 alcoólicas quando estão 

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 

hábito o consumo de refrigerantes, sendo que os mais referidos são 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 

têm este hábito, 72,7% declaram ter iniciado o seu consumo antes dos 18 anos. Foi também 

questionado aos indivíduos da amostra se alguma vez haviam consumido drogas, tendo 37,0% 

respondido afirmativamente. Relativamente à atividade física, 32,0% dos inquiridos referiu 

não ter por hábito a sua prática, no entanto 46,0% dos trabalhadores da amostra responderam 

ter por hábito fazerem-no às vezes, e 22,0% frequentemente (cf. Tabela 5). Apenas 14,0% dos 

trabalhadores offshore inquiridos responderam sofrer de uma doença ou doenças, sendo que a 

mais referida foi a hipertensão (42,9%). É de salientar que 91,0% dos inquiridos afirmou ter 

sido consultado por um médico nos últimos 12 meses, sendo a especialidade mais referida a 

de clínica geral (78,0%) 

Tabela 5 - Hábitos dos trabalhadores offshore – consumos tabaco e droga, atividade física e 

clínica  

 

n % 

Fumador 100 

 Não é fumador 78 78 

É fumador 22 22 

Número de cigarros diários 22 

 Menos de 20 cigarros 15 68,2 

20 ou mais cigarros 7 31,8 

Cigarros diários: Média 15,64 (desvio padrão 8,52); Min: 2; Max: 40 

Idade que começou a fumar 22 

 10 aos 12 anos 5 22,7 

13 aos 17 anos 11 50 

Após os 18 anos 6 27,3 

Tempo que deixou de fumar 14 

 Há menos de 12 meses 3 21,4 

Há 12 a 24 meses 5 35,7 

Há mais de 10 anos (12 meses) 6 42,9 

Alguma vez consumiu drogas 100 

 Nunca consumiu drogas 63 63 

Já consumiu drogas 37 37 

Pratica atividade física 100 

 Não 32 32 

Sim, às vezes 46 46 

Sim, frequentemente 22 22 

Sofre de alguma doença 100 

 Não sofre de qualquer doença 86 86 

Sofre de doença (s) 14 14 

Doenças 14 

 Hipertensão 6 42,9 

Outra (Ansiedade, Chikungunya, Dentária, Malária e Sinusite) 8 57,1 

Consultado em terra nos últimos 12 meses por um médico 100 

 Não foi consultado por nenhum médico 9 9 

Foi consultado por um médico 91 91 

Especialidade da consulta 91 

 Medicina interna 5 5,5 

Clínica geral 71 78 

Medicina dentária 19 20,9 
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Relativamente à toma de medicamentos para dormir, 25,0% dos inquiridos refere já o 

ter feito, sendo que destes 72,0% afirma tê-lo feito nos últimos 12 meses. De notar, no 

entanto, que apenas 24,0% referiu tê-lo feito às vezes no último mês, e apenas 12,0% o fez de 

forma frequente neste período (cf. Tabela 6). Quando questionados acerca de quem receitou o 

medicamento para dormir apenas 40,0% referiu que tenha sido um médico, tendo 56,0% 

afirmado ter sido um familiar/amigo a indicar a medicação administrada. De uma forma geral, 

78,0% dos trabalhadores consideram o seu sono do último mês agitado, de má qualidade ou 

superficial verificando-se, no entanto, que apenas 16,0% dos inquiridos referem este sono 

ocorrido três ou mais vezes por semana. O tempo que os trabalhadores da amostra alegam 

demorar a adormecer oscila entre os 5 e os 45 minutos, com uma média de 22,20 minutos e 

um desvio padrão de 9,701 minutos. Assim, é possível 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 os 15 e os 30 minutos (52,0%). No que concerne o número 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 padrão de 0,881 horas. Assim, enquadrando o número de horas que 

afirmam dormir por noite em 3 classes, concluímos 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 cansaço quando acordam, 53,0% refere 

costumar acordar às vezes cansado e 53,0% também afirmam sentir dificuldade em acordar de 

manhã às 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 às vezes 

dificuldade em manterem-se acordados durante o dia. Restringindo ao último mês a questão 

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 já 

adormecido 
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Tabela 6 – Padrões de sono em trabalhadores offshore  

 

    n   % 

Considera o seu sono do último mês agitado, de má qualidade ou superficial? 100 

 Nunca 20 20 

Menos de uma vez por semana 27 27 

Uma ou duas vezes por semana 37 37 

Três 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 

Às vezes 49 49 

Quase todas as noites 28 28 

Todas as noites 4 4 

Costuma acordar cansado? 100 

 Nunca 10 10 

Raramente 30 30 

Às vezes 54 54 

Quase todos os dias 6 6 

Sente dificuldade em acordar de manhã? 100 

 Nunca 5 5 

Raramente 17 17 

Às vezes 55 55 

Quase todos os dias 19 19 

Todos os dias 4 4 

Como avalia a qualidade geral do seu sono último mês? 100 

 Péssimo 2 2 

Mau 22 22 

Assim/assim 44 44 

Bom 29 29 

Ótimo 3 3 

Sente dificuldade em manter-se acordado durante o dia? 100 

 Nunca 14 20 

Raramente 27 23 

Às vezes 52 48 

Frequentemente 7 7 

No último mês sentiu sono durante o dia? 100 

 Não, nunca 14 14 

Sim, às vezes 63 63 

Sim, frequentemente 21 21 

Sim, até já adormeci 2 2 

Medicamento para dormir 100 

 Não 75 75 

Sim 25 25 

Medicamento para dormir (12 meses) 25 

 Não 7 28 

Sim 18 72 

Medicamento para dormir (último mês) 25 

 Não 16 64 

Sim, às vezes 6 24 

Sim, frequentemente 

 

3 12 

 Quem receitou/ indicou o medicamento para dormir? 

  Familiar/amigo 14 56 

Farmacêutico 1 4 

Médico 10 40 
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3.3. Análise inferencial  

 

Para os resultados dos testes é importante conhecer como se comporta a variável 

dependente - Inventário Depressivo de Beck (BDI) e os itens que a compõem na amostra. 

 

Tabela 7 - Inventário Depressivo de Beck (BDI) 

 

N Mínimo Máximo Média 

Desvio 

Padrão 

 

BDI Score Final 100 0 35 6,13 6,47 

Incapacidade de decisão 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 

Alteração do padrão de sono 100 0 3 0,46 0,67 

Sentimento de punição 100 0 3 0,42 0,70 

Distorção 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 

Insatisfação 100 0 3 0,25 0,56 

Autoacusação 100 0 2 0,24 0,59 

Incapacidade para trabalhar 100 0 1 0,24 0,43 

Diminuição 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 

Ódio 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 padrão 6,47). Os itens que mais 

contribuíram para o aumento desse score estão relacionados com a incapacidade de decisão, a 

perda de apetite, a irritabilidade e a alteração do padrão do sono. 

Objetivo 1 – Verificar a influência dos fatores sociodemográficos 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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Tabela 8 - Influência dos dados sociodemográficos na prevalência de depressão 

 

n média      

Média 

desvio 

Padrão 

Teste Valor teste p 

Grupo etário 100 

     <35 anos 31               

7,97 

7,24 KW 3,515 0,319 

35-39 anos 25 5,80 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 7,50 6,19 

   Estado Civil 100 

     Solteiro / separado 25 8,68 6,94 MW 656,5 0,025 

Casado 75 5,28 6,12 

   Habilitações Literárias 100 

     Ensino primário 8 6,94 7,56 KW 4,242 0,120 

Ensino médio 5ª-12ª 83 8,19 8,87 

   Curso profissional/Ensino Superior 9 4,85 4,11 

   Número de Filhos 100 

     Sem filhos 7 8,36 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 

   Número de Mulheres 100 

     Sem mulheres 11 8,36 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 

   Número de anos em offshore 100 

     1 ou inferior 3 7,29 6,95 KW 4,254 0,917 

2 – 4 anos 15 5,97 5,76 

   5 – 9 anos 31 5,40 3,95 

   10 ou mais anos 51 6,27 8,78 

   Número 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 – 9 anos 29 7,10 9,06 

   10 ou mais anos 12 3,50 2,75 

   Sistema de rotação 100 

     14 dias (2 sem.) / 21 dias (3 sem.) 18 3,39 3,27 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 

   Número de residências 100 

     Nenhuma residência 4 18,50 1,73 KW 17,099 <0,001 

1 residência 47 4,19 4,25 

   2 residências 33 7,82 8,45 

   3 ou mais residências 16 5,25 2,82 

    

 

De entre um conjunto vasto de traços sociais e biológicos (faixa etária, composição do 

agregado familiar, habilitações, estado civil e IMC), somente o estado civil se revelou 

pertinente para explicar a prevalência de depressão, na medida em que existem diferenças 

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

têm maior prevalência de depressão. 
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O número 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 influência na 

prevalência de depressão. Após a aplicação do teste de Kruskal-Wallis foi possível inferir não 

se apresentarem diferenças estatisticamente significativas quanto à prevalência da depressão 

no que concerne o número de anos em offshore. Já relativamente ao número de anos a laborar 

no bloco 3, verificaram-se diferenças estatisticamente significativas com os elementos a 

laborarem nesta plataforma há um ano ou menos tempo, apresentando uma maior prevalência 

de depressão. 

O sistema de rotação dos trabalhadores foi outro dos fatores a ter em conta na 

prevalência da depressão. Após a aplicação do teste de Mann-Whitney, foi possível constatar 

que os trabalhadores em sistemas de rotação superiores (4 ou 5 semanas) apresentaram uma 

prevalência de depressão superior. A influência do número de residências dos trabalhadores 

em offshore foi outro dos fatores a considerar aquando da aferição da prevalência de 

depressão. Após aplicação do teste de Kruskal-Wallis foi possível inferir que existem 

diferenças estatisticamente significativas na prevalência da depressão com os trabalhadores 

em offshore que referiram possuir uma residência, sendo estes, os que acusam uma menor 

prevalência de depressão. 

 

Objetivo 2 - Verificar a influência dos hábitos 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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Tabela 9 - Influência dos hábitos dos trabalhadores offshore na prevalência de depressão 

 

n média desvio 

Padrão 

Teste Valor 

teste 

p 

Tomar café 100 

     Não toma café 45 6,02 5,09 t de 

student 

2,236 0,487 

Toma café 55 6,22 7,46 

   Consumo de álcool em terra 100 

     Não 16 7,56 7,78 MW 2,084 0,992 

Sim 84 5,86 6,20 

   Consumo de refrigerantes 100 

     Não consomem refrigerantes 25 7,36 9,02 MW 865,5 0,568 

Consomem refrigerantes 75 5,72 5,38 

   Fumador 100 

     Não é fumador 78 5,68 5,43 t de 

student 

-1,135 0,178 

É fumador 22 7,73 9,26 

   Alguma vez consumiu drogas 100 

     Nunca consumiu drogas 63 5,46 5,51 MW 955,5 0,133 

Já consumiu drogas 37 7,27 7,79 

   Prática atividade física 100 

     Não 32 8,63 8,67 1-way 

ANOVA 

6,387 0,002 

Sim, às vezes 46 6,11 5,30 

  Sim, frequentemente 22 2,55 1,77 

   Sofre de alguma doença 100 

     Não sofre de qualquer doença 86 6,29 6,90 MW 1,159 0,251 

Sofre de doença (s) 14 5,14 2,45 

   Consultado nos últimos 12 meses por 

um médico 

100 

     Não foi consultado por nenhum médico 9 11,44 13,49 MW 300,5 0,191 

Foi consultado por um médico 91 5,60 5,17 

    

 

Apenas a prática de atividade física influencia significativamente a prevalência de 

depressão nos trabalhadores. Quem não pratica uma atividade física, tem uma média de 

prevalência de depressão significativamente maior. Os restantes hábitos não têm significância 

estatística para a explicação da prevalência de depressão, sendo apenas de ressaltar uma maior 

média de prevalência de depressão para quem consome drogas proibidas. 

 

Objetivo 3 - Verificar a influência dos fatores sociodemográficos dos trabalhadores offshore 

na prevalência de insónia 

 

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

segue (cf.Tabela 10). 
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Tabela 10 - Influência dos dados sociodemográficos na prevalência de insónia 

  

Prevalência de Insónia 

 

n % Teste p 

Grupo etário 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 

  Habilitações Literárias 30 

   Ensino primário 2 25,0 Qui-Quadrado de Pearson 0,596 

Ensino médio 5ª-12ª 24 28,9 

  Curso profissional/Ensino Superior 4 44,4 

  Número 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 

  Número 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 

  Número de anos em offshore 30 

   1 ou inferior 2 66,7 Qui-Quadrado de Pearson 0,361 

2 – 4 anos 3 20,0 

  5 – 9 anos 13 41,9 

  10 ou mais anos 12 23,5 

  Número 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 – 9 anos 8 27,6 

  10 ou mais anos 0 0 

  Sistema de rotação 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 

  Número de residências 30 

   Nenhuma residência 3 75,0 Qui-Quadrado de Pearson 0,048 

1 residência 9 19,1 

  2 residências 13 39,4 

  3 ou mais residências 5 31,2 

   

A faixa etária, o número de mulheres no agregado familiar e o número de residências 

são variáveis que influenciam significativamente a prevalência de insónia. Os inquiridos mais 

jovens são os que têm maior prevalência de insónia. Nos agregados familiares que têm duas 

mulheres existe maior prevalência de insónia. Existe uma maior prevalência de insónia para 

os inquiridos que não têm nenhuma residência. Relativamente aos restantes cruzamentos não 
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se verificou mais nenhuma relação estatisticamente significativa uma vez que o p-value do χ2 

é sempre superior a 0,05. 

 

Objetivo 4 - Verificar a influência dos hábitos dos trabalhadores offshore na prevalência de 

insónia 

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

segue (cf. Tabela 11). 

 

Tabela 11 - Influência dos hábitos dos trabalhadores offshore na prevalência de insónia 

 
Prevalência de insónia 

 
n % teste p 

Tomar café 30 
   Não toma café 15 33,3 Exato de Fischer 0,520 

Toma café 15 27,3 
  Consumo de álcool em terra 30 

   Não 7 43,8 Qui-Quadrado de Pearson 0,236 

Sim, ocasionalmente 10 26,3 

  Sim, todas as semanas 7 21,9 
  Sim, todos os dias 6 42,9 
  Consumo de refrigerantes 30 

   Não consomem refrigerantes 10 40,0 Exato de Fischer 0,218 

Consomem refrigerantes 20 26,7 
  Fumador 30 

   Não é fumador 27 34,6 Exato de Fischer 0,069 

É fumador 3 13,6 
  Alguma vez consumiu drogas 30 

   Nunca consumiu drogas 19 30,2 Exato de Fischer 1,000 

Já consumiu drogas 11 29,7 
  Pratica atividade física 30 

   Não 11 34,4 Qui-Quadrado de Pearson 0,466 

Sim, às vezes 11 23,9 

  Sim, frequentemente 8 36,4 
  Sofre de alguma doença 30 

   Não sofre de qualquer doença 26 30,2 Exato de Fischer 1,000 

Sofre de doença (s) 4 28,6 
  Consultado em terra nos últimos 12 meses por um 

médico 30 

   Não foi consultado por nenhum médico 2 22,2 Exato de Fischer 0,720 

Foi consultado por um médico 28 30,8 
   

 

Os hábitos dos trabalhadores não têm relação estatisticamente significativa com a 

prevalência de insónia, sendo que não existe nenhum cruzamento a ressaltar. 

 

Objetivo 5 – Verificar a influência da sintomatologia depressiva dos trabalhadores offshore na 

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

segue (cf. Tabela 12). 

 

Tabela 12 - Influência da prevalência de depressão na prevalência de insónia 

 

Prevalência de insónia 

 

Sim Não % 

Prevalência de depressão 30 

 Sem depressão 18 20,7 

Com depressão 12 92,3 
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Existe relação estatisticamente significativa entre a prevalência de depressão e 

prevalência de insónia. Quem tem depressão apresenta uma percentagem significativamente 

superior de prevalência de insónia, em comparação com quem não tem depressão (92,3% vs 

20,7%). 
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4. Discussão  

 

Neste capítulo, procuraremos efetuar uma análise dos resultados obtidos fazendo uma 

retrospetiva, considerando a problemática em estudo, os objetivos de investigação e as 

hipóteses que foram enunciadas. 

 

 
Tabela 13 - Objetivos para a sintomatologia depressiva 

 

Objetivos Observações 

 

1 

 

Verificar a influência dos 

fatores 

sociodemográficos dos 

trabalhadores offshore na 

sintomatologia 

depressiva 

 

Os solteiros/separados têm maior sintomatologia 

depressiva;  

Quanto menor for o tempo de trabalho na plataforma, 

maior a sintomatologia depressiva;   

Trabalhadores sem residência têm maior depressão;   

Trabalhadores com sistemas de rotação 4/5 semanas 

têm maior sintomatologia depressiva. 

 

2 Verificar a influência dos 

hábitos dos trabalhadores 

offshore na 

sintomatologia 

depressiva 

De entre um conjunto vasto de indicadores, somente a 

atividade física é relevante. Quem não pratica atividade 

física, tem maior sintomatologia depressiva 

 

 

 

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

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

tempo de trabalho na plataforma, o número de residências e o sistema de rotação. Muito 

embora se tenha rejeitado a hipótese de que os hábitos dos trabalhadores offshore 

influenciarem a prevalência a depressão, é necessário fazer a ressalva de que o exercício físico 

se revelou importante para a sintomatologia depressiva, sendo que a prática de exercício físico 

diminui a sintomatologia depressiva, como já foi argumentado anteriormente na revisão de 

literatura. 
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Tabela 14 - Objetivos para a prevalência de insónia 

 Objetivos  Observações 

3 Verificar a influência dos fatores 

sociodemográficos dos 

trabalhadores offshore na 

prevalência de insónia 

Os trabalhadores mais jovens tendem a ter maior prevalência de 

insónia;  

Nos agregados familiares com 2 mulheres existe maior 

percentagem de insónia;  

Não ter residência significa maior prevalência de insónia; 

4 Verificar a influência dos hábitos 

dos trabalhadores offshore na 

prevalência de insónia 

Não existe nenhuma variável comportamental de hábitos com 

influência estatisticamente significativa; 

5 Verificar se a prevalência de 

depressão dos trabalhadores 

offshore influencia a prevalência 

de insónia  

Quem tem depressão apresenta uma muito maior prevalência de 

insónia. 

 

 

Em relação à prevalência de insónia, as evidências estatísticas demonstraram que este 

distúrbio é apenas, em parte, estruturado pelos traços sociais do trabalhador, nomeadamente 

pela idade (os mais jovens têm maior insónia). Estudos demonstraram também que homens 

jovens apresentam hábitos de sono não adequados (Timossi, Leite, Osiecki, Cavazza, Cieslak, 

& Osiecki, 2014). 

Quanto a ter ou não residência e o número de mulheres que estão no agregado 

familiar, existe um facto curioso nesta variável, apenas nos agregados familiares com duas 

mulheres (e não com menos ou mais mulheres) é que constata uma maior prevalência de 

insónia. Este facto pode-se explicar pela pouca representação da categoria ‘3 ou mais 

mulheres’. Se esta categoria tivesse uma maior frequência absoluta, talvez fosse a que tivesse 

maior prevalência de insónia. 

A sintomatologia depressiva dos trabalhadores offshore influencia a sua prevalência de 

insónia. Confirmou-se indubitavelmente, sendo que quem tem depressão apresenta uma 

prevalência de insónia notoriamente superior. 

No que concerne ao género podemos concluir que a significativa maioria dos 

trabalhadores são do género masculino. Este facto é corroborado por vários autores que 

estudam o contexto das instalações 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 à 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 o nosso estudo 

em que a média da idade dos trabalhadores é de 39,13 anos. 

Neste estudo a escolaridade predominante dos trabalhadores (83%) situa-se no ensino 

médio (5ª-12ª), facto que vai de encontro ao estudo de Chen, Yu e Wong (2005), estudo 

realizado em 5 plataformas offshore de uma empresa petrolífera do sul da China, em que 77% 

dos trabalhadores tinham como habilitações literárias o ensino secundário. 

Os ambientes offshore estão confinados a um espaço físico reduzido o que tipicamente 

propicia valores de IMC relativamente elevados (Brancati, Wang, Mead, Liang, & Klag, 

1999). No presente estudo, os trabalhadores da plataforma offshore têm um IMC situado na 

pré-obesidade, o que vai de encontro com a tendência observada nos estudos em contextos 

similares. 

Relativamente à situação familiar a maioria dos trabalhadores da amostra têm uma 

mulher, apesar de se verificar que existe um número significativo de trabalhadores offshore 

com duas mulheres dado que a poligamia é um aspeto cultural que ainda se verifica em 

Angola, principalmente nas áreas 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 é muito importante, pois confere-lhes um importante estatuto social. De salientar a 

existência de uma relação entre o número de mulheres e o número de filhos correspondendo 

um maior número de filhos a um maior número 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 considerável. 

Relativamente ao número de anos que os trabalhadores trabalham em plataformas 

offshore infere-se que estes trabalham predominantemente há 10 ou mais anos tal como neste 

estudo, 51 % dos trabalhadores trabalham há 10 ou mais na atividade offshore e nesta 

plataforma em específico, entre 2 a 4 anos 43%. Estes dados são relativamente próximos 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 padrão de 7,39 anos.  

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

predominante é o de 4 semanas, i.e., 4 semanas na plataforma offshore, seguida de 4 semanas 
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de licença (onshore). Estes resultados são consistentes com os de Chen, Yu e Wong (2005), 

em cujo estudo o sistema de rotação vigente é 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 rotação.  

A maioria dos trabalhadores é de nacionalidade angolana e detém uma residência. De 

referir que 33,0% da amostra detém duas residências verificando-se uma associação entre o 

número de mulheres e de filhos e o número de residências, o 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 país e que mesmo nas 

áreas urbanas como Luanda, Benguela e Huambo, é comum, em vez da prática tradicional da 

poligamia, os homens manterem várias relações com mulheres que vivem em casas diferentes. 

No que diz respeito aos hábitos, a maioria dos trabalhadores inquiridos consome 

álcool ocasionalmente, bebendo moderadamente, e sendo as bebidas mais consumidas a 

cerveja seguida do vinho. Relativamente ao consumo de álcool 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 são consumidos pela grande 

maioria dos trabalhadores, recaindo a escolha preferencialmente na Coca-Cola e Blue, embora 

também se constate que o seu consumo é moderado, correspondendo a uma média de 3 

refrigerantes por semana.  

Relativamente ao consumo de tabaco verificámos que a maioria é não fumador. De 

referir que os fumadores referem um consumo inferior a 20 cigarros diários. A maioria 

começou a fumar entre os 13 e os 17 anos. Importa ainda referir, que a maioria dos 

trabalhadores nunca consumiu drogas.  

No que concerne à saúde verificámos que não praticam uma atividade física regular (o 

que vai corroborar a pré-obesidade). A grande maioria dos trabalhadores é saudável. De 

referir que apenas uma percentagem detém hipertensão, e que foram consultados por um 

médico de clínica geral nos últimos 12 meses em terra.  

A maioria dos trabalhadores afirma não tomar medicamentos para dormir. Dos que 

referiram tomar, estes fizeram-no nos últimos 12 meses, prevalecendo o aconselhamento por 

familiares/ amigos e não por um médico ou farmacêutico.  
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No que concerne a se a prevalência de depressão por parte dos trabalhadores offshore 

influencia a sua prevalência de insónia é possível constar que facto se verifica. 

O presente estudo vai de encontro ao que Paiva (2008) tem defendido: noites mal 

dormidas podem originar sonolência, fadiga e falta de vigor, ansiedade e irritabilidade, falta 

de concentração, confusão, alterações de perceção, alucinações, lapsos e acidentes, e ainda 

dificuldade de compreensão da linguagem verbal. 

Os resultados obtidos neste estudo encontram-se em conformidade com a literatura, 

onde Talhada (2012) verificou uma forte associação entre a qualidade do sono e a depressão, 

sendo que a depressão tem influência na qualidade do sono. A presença de má qualidade do 

sono e de perturbações do sono é indicador de presença de depressão (leve, moderada e 

grave). A depressão em diferentes graus de severidade encontra-se associada à má qualidade 

do sono e à presença de perturbações do sono. Harvey (2001) refere que a maioria dos 

pacientes com depressão apresentam queixas e alterações nos padrões de sono.  

É possível verificar que o risco de desenvolver depressão aumenta aquando da 

presença de insónia ou hipersónia, ou outras perturbações do sono (Roberts et al., 2000). 

Importa também ressaltar que a presença de queixas associadas ao sono podem funcionar 

como pródromo das perturbações depressivas (Perlis et al., 1997).   

Diversos estudos Harvey (2001), Roberts, Shema, Kaplan e Strawbridge (2000) 

demontram que a presença de problemas associados ao sono, aumenta a prevalência ou o risco 

de sofrer de várias perturbações mentais, como as perturbações depressivas, sendo frequente 

os despertares noturnos, a redução da duração e o aumento da latência do sono, despertares 

precoces e redução da eficiência do sono (Lucchesi, Pradella-Hallinan, Lucchesi, & Moraes, 

2005), entre outros sintomas. 

De acordo com a literatura, a presença de alterações do sono na depressão pode ser 

explicada através do modelo de fase avançada (Wirz-Justice & Van den Hoofdakker, 1999), 

em que os processos de sono REM, temperatura corporal e secreção de cortisol, funções 

biológicas essenciais (Chellappa & Araújo, 2007) ocorrem precocemente na depressão, e estes 

pacientes apresentam um ciclo sono-vigília inadequado (Wirz-Justice & Van den Hoofdakker, 

1999). Outro fator é perda do sono NREM nos pacientes depressivos que aumenta o cansaço 

subjetivo e a sonolência excessiva. A instabilidade do humor pode ser explicada também 

através da destabilização dos processos de regulação 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, alterações do sono, stress, estilo de vida, exposição a produtos químicos, 

esforço físico. Estas patologias derivam do estilo de vida, alimentação inadequada, obesidade, 

fumo, álcool e sedentarismo (Antoniolli, Emmel, Ferreira, Paz, & Kaiser 2015). No presente 

estudo foi possível mensurar um score médio de BDI de 6,13 (desvio padrão 6,47). Os itens 

que mais contribuíram para o aumento desse score neste estudo estão relacionados com a 

incapacidade de decisão, perda de apetite, irritabilidade e alteração do padrão do sono. 

Puttonen, Härmä e Hublin (2010) afirmam que distúrbios do sono conduzem a 

consequências negativas, provocando problemas psiquiátricos, déficits cognitivos, problemas 

de saúde, dificuldade nas relações sociais, acidentes de trânsito, absenteísmo e diminuição da 

qualidade de vida (Timossi et al., 2014). 

Nesse sentido, estudos relatam que as estratégias para prevenção e controlo de fatores 

de risco cardiovascular em trabalhadores quando centradas em elementos de risco isolados, 

apresentam resultados inferiores a intervenções multifatoriais que envolvem simultaneamente 

álcool, sedentarismo, fumo, alimentação e sono (Timossi et al., 2014). 
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Conclusão 

 

Podemos concluir que os trabalhadores solteiros/separados, sem residência, com 

sistemas de rotação mais alargados e sem prática de atividade física têm maior sintomatologia 

depressiva. Relativamente à prevalência de sintomas de insónia, verificou-se uma associação 

com a sintomatoilogia depressiva e os trabalhadores mais jovens e sem residência 

apresentando mais perturbações de sono. Foi possível verificar também que os trabalhadosres 

offshore que apresentam sintomatologia depressiva, tem maior prevalência de insónia. 

Estes resultados demonstraram que os traços sociais tiveram maior peso explicativo 

quer para a sintomatologia depressiva quer para a prevalência de insónia. Esta constatação 

leva à consolidação de um modelo social de saúde e para a adoção de uma nova postura 

epistemológica na abordagem de problemas de saúde mental e distúrbios de sono, levando em 

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

Estamos a abrir caminho para o diálogo multidisciplinar com algumas ciências sociais. 

Anteriormente, os fatores sociais não eram considerados como causas fundamentais de 

doenças nos estudos epidemiológicos e eram relegados a influências coadjuvantes: os 

determinantes do estado de saúde eram atribuídos principalmente a processos bioquímicos. 

Contudo, diante de novos paradigmas, percebe-se a necessidade de considerar o conjunto de 

fatores influenciadores na análise da saúde. A partir do momento que adotarmos esta postura, 

os estudos sobre saúde (depressão e distúrbios de sono) começarão a ser analisados como 

construção social.  

Interessante que a idade não revelou ter efeito significativo na depressão, mas teve na 

prevalência de insónia. Este fator revela-se com um efeito univariado para insónia, uma vez 

que é em parte explicado pela depressão, e a depressão não é explicada em nada pela idade. 

Isto para dizer que, as evidências estatísticas dão primazia ao efeito isolado da idade para a 

insónia, independentemente do efeito da sintomatologia depressiva. 

Os hábitos dos trabalhadores não se revelaram importantes para explicar a prevalência 

de insónia, muito embora a maioria dos trabalhadores tenha manifestado ter por hábito 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, poderá ser necessário examinar com maior 

pormenor esta relação e talvez desconstruí-la. 
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Anexo I - Parecer sobre o estudo 
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Anexo II - Pedido de parecer da comissão de ética sobre o estudo 
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Anexo III – Questionário 
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R. D. João Crisóstomo Gomes de Almeida, n.º 102 

3500-843 Viseu 

 

Os distúrbios de sono e a sintomatologia depressiva constituem problemas de saúde pública e 

preocupações constantes da Organização Mundial da Saúde. No âmbito do Mestrado em Enfermagem Médico-

Cirúrgica da Escola Superior de Saúde de Viseu e através da unidade curricular Relatório Final encontro-me a 

realizar o estudo intitulado “Sono e depressão em trabalhadores offshore”. O objetivo principal é estimar a 

prevalência de sintomatologia depressiva e problemas de sono em trabalhadores de uma plataforma 

petrolífera em Angola. 

O questionário deverá ser preenchido individualmente. Por favor responda ao que lhe é solicitado. Os 

dados recolhidos serão confidenciais e servirão apenas para tratamento estatístico. Depois de preenchido deve 

colocar o questionário dentro do envelope que o acompanha e fecha-lo para garantir a confidencialidade das 

suas respostas.                                 

Gratos pela colaboração 

 Os Responsáveis pela investigação 

            

       ____________________________ 

                                                                                                                                                     (Eduardo Coelho) 

QUESTIONÁRIO 

A-Dados Sócio Demográficos 

1-Sexo 

                1□Masculino       2□Feminino  

2- Idade:_______ Anos 

3- Peso atual:_________ Kg 

4-Altura atual:________ cm 

5-Estado civil? 

                           1□ Solteiro     2□Casado/união facto     3□Separado     4□Divorciado     5□Viúvo     

6- Quais as suas habilitações literárias? 

                       1□ Ensino primário     2□Ensino Médio 5ª-12ª     3□ Ensino Superior     4□Curso 

Profissional 

7-Agregado Familiar 

     Nº filhos:_________ 

    Nº mulheres:_________ 

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

10- Sistema de rotação:  

1□14 dias (2 semanas) 

2□21 dias (3 semanas) 

3□28 dias  (4 semanas) 

4□35 dias (5 semanas)                                                   

 11-Nacionalidade:    

1□Angolana 

2□Outra. Qual?___________________________ 

 

12-Quantas residências tem:_____________ 

 

 

 

B-Hábitos 

13. Costuma tomar café: 

               1□Não        2□Sim                 

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

        13.2 Costuma tomar café depois das 20horas? 

               1□Nunca     2□Raramente    3□ Às vezes   4□Quase todas as noites    5□Todas as Noites  

 14. Costuma consumir bebidas alcoólicas em terra? 

        1□Não   2□ Sim, ocasionalmente    3□Sim, todas as semanas    4□Sim todos os dias  

14.1 Se respondeu sim, no geral considera que: 

                1□Bebe pouco   2□ Bebe moderadamente   3□Bebe em excesso  

       14.2 Que tipo de bebidas costuma consumir? 

              1□Cerveja    2□ Vinho 3□Bebidas brancas   4□Outras. Quais? 
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___________________________        

15. Costuma consumir refrigerantes?  

               1□Não        2□Sim. 

15.1. Se respondeu sim, costuma consumir: 

               1□Coca-cola     

2□Fanta   

3□Blue  

4□Outros. Quais? 

_________________________________________________________________        

15.3. Com que frequência costuma consumir?  

1□Raramente     

2□Às vezes 

3□Quase todos os dias 

4□Todos os dias     

16. É fumador? 

                1□Não        2□Sim                 

16.1 Se respondeu sim, em média quantos cigarros fuma por dia?________ cigarros 

16.2. Com que idade começou a fumar? _______ anos 

16.3 Se é ex-fumador, há quanto tempo deixou de fumar? _________ meses 

17. Alguma vez já consumiu drogas proibidas? 

                 1□Não        2□Sim                 

18. Pratica atividade física? 

                1□Não    2□Sim, as vezes    3□Sim, frequentemente    4□Sim, sempre  

19. Atualmente, sofre de alguma doença? 

                  1□Não        2□Sim. Se sim, 
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qual(ais)?_______________________________________________ 

20. Nos últimos 12 meses, foi consultado por um médico (em terra)? 

                  1□Não        2□Sim.  

          20.1 Se respondeu sim qual(ais) as especialidades? 

   1□Medicina interna 

2□Clinica geral 

3□Cardiologia  

4□Medicina dentária  

    5□Outras. Qual 

(ais):______________________________________________________________ 

21. Já alguma vez tomou algum medicamento para dormir? (se respondeu não passe a 

pergunta nº23) 

               1□Não        2□Sim 

22. Nos últimos 12 meses, tomou algum medicamento para dormir? 

                1□Não        2□Sim 

       22.1 No último mês, tomou algum medicamento para dormir? 

                1□Sim, sempre        2□Sim, frequentemente        3□Sim as vezes     4□Não  

22.2 Se respondeu sim, quem lhe receitou o medicamento para dormir? 

              1□Ninguém        2□Familiar/Amigo            3□Farmacêutico            4□Médico             5□Outro  

23. No último mês, quando se deitou, sentiu dificuldade em adormecer?  

1□Nunca  

2□Menos de uma vez por semana 

3□Uma ou duas vezes por semana  

4□Três ou mais vezes por semana  

24. No último mês, com que frequência acordou durante a noite?  
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1□Nunca  

2□Menos de uma vez por semana 

3□Uma ou duas vezes por semana  

4□Três ou mais vezes por semana  

24.1- Quando aconteceu, teve dificuldade em voltar adormecer? 

         1□Não        2□Sim 

25- No último mês acordou demasiado cedo? 

1□Nunca  

2□Menos de uma vez por semana 

3□Uma ou duas vezes por semana  

4□Três ou mais vezes por semana  

25.1- Quando aconteceu, teve dificuldade em voltar a adormecer? 

                     1□Não        2□Sim 

26-No último mês, acha que o seu sono foi agitado, de má qualidade ou superficial? 

1□Nunca  

2□Menos de uma vez por semana 

3□Uma ou duas vezes por semana  

4□Três ou mais vezes por semana  

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

                1□Nunca   2□ Raramente    3□Às vezes    4□Quase todas as noites    5□Todas 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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        1□ Nunca      2□Raramente     3□ Às vezes     4□Quase todas as noites   5□Todas as Noites  

31-Costuma acordar cansado?  

        1□Nunca      2□ Raramente     3□ Às vezes     4□Quase todos os dias     5□Todos os dias   

32-Sente dificuldade em levantar-se de manhã? 

        1□Nunca      2□Raramente      3□Às vezes      4□Quase todos os dias      5□Todos os dias  

33-No último mês, como avalia a qualidade geral do seu sono? 

       1□Ótimo      2□Bom      3□Assim/assim      4□Mau      5□Péssimo      

34-Sente dificuldade em manter-se acordado durante o dia?  

       1□Nunca     2□ Raramente      3□Às vezes      4□Frequentemente      5□Sempre       

 

35-No último mês, sentiu sono durante o dia? 

  1□Não, nunca      2□Sim, às vezes      3□Sim, frequentemente      4□Sim, até já adormeci      

C-BDI   

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

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

 

1.Humor 

Não me sinto triste. 

Ando triste. 

Sinto-me triste todo o tempo e não consigo evita-lo. 

Estou tão triste ou infeliz que isso se torna penoso para mim. 

Sinto-me tão triste ou infeliz que não consigo mais suportar. 

2.Pessimismo 

 Não estou demasiado pessimista nem me sinto 

desencorajado em relação ao futuro. 

 Sinto-me com medo do futuro. 

 Sinto que não tenho nada a esperar do que surja no futuro. 

 Creio que nunca conseguirei resolver os meus problemas. 

11.Irritabilidade 

 Não ando agora mais irritado do que costumava. 

 Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que 

costumava. 

 Sinto-me, permanente, irritado. 

 Já não consigo ficar irritado por coisas que me irritava 

anteriormente. 

12.Afastamento social  

 Não perdi o interesse que tinha nas outras pessoas. 

 Atualmente, sinto menos interesse pelos outros do 

que costumava ter. 

 Perdi quase todo o interesse pelas outras pessoas, 

sentindo pouca simpatia por elas. 
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 Não tenho qualquer esperança no futuro e penso que a 

minha situação não pode melhorar. 

3.Sentimento de fracasso 

 Não tenho a sensação 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 são 

uma quantidade de fracassos. 

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

4.Insatisfação 

 Não me sinto contente com nada em especial. 

 Sinto-me aborrecido a maior parte do tempo. 

 Não obtenho satisfação com as coisas que me alegravam 

antigamente. 

 Nunca mais consigo obter satisfação seja com o que for. 

 Sinto-me descontente com tudo. 

5.Sentimento de culpabilidade 

 Não me sinto culpado de nada em particular. 

 Sinto grande parte do tempo que não presto ou que não 

tenho qualquer valor. 

 Sinto-me bastante culpado. 

 Agora sinto, permanente, que “não presto” ou que não 

tenho qualquer valor. 

 Considero que sou muito “falhado” e não valho 

absolutamente nada. 

6.Sentimento de punição 

 Tenho o pressentimento que me pode acontecer alguma 

coisa de mal. 

 Não sinto que esteja a ser vítima de qualquer castigo. 

 Sinto que estou a ser castigado ou que em breve serei 

castigado. 

 Sinto que mereço ser castigado. 

 Perdi por completo o interesse pelas outras pessoas, 

não me importando absolutamente com nada a seu 

respeito. 

13.Incapacidade de decisão 

 Não sou capaz de tomar decisões como antigamente. 

 Atualmente, sinto-me menos seguro de mim mesmo 

e procuro evitar tomar decisões. 

 Não sou capaz de tomar decisões sem a ajuda de 

outras pessoas. 

 Sinto-me, completamente, incapaz de tomar qualquer 

decisão. 

14.Distorção da imagem corporal 

 Não acho que tenha pior aspeto do que costumava. 

 Estou aborrecido porque estou “parecer velho” ou 

pouco atraente. 

 Sinto que se deram modificações permanentes na 

minha aparência que me tornaram menos atraente. 

Sinto que sou feio ou que tenho aspeto repulsivo. 

15.Incapacidade para trabalhar 

 Sou capaz de trabalhar tão bem como antigamente. 

 Agora preciso de um esforço maior do que dantes 

para trabalhar. 

 Não consigo trabalhar tão bem como costumava. 

 Tenho de dispensar grande esforço para fazer seja o 

que for. 

 Sinto-me incapaz de realizar qualquer trabalho, por 

mais pequeno que seja. 

16.Alteração do padrão de sono 

 Consigo dormir tão bem como dantes. 

 Acordo mais cansado do que era habitual. 

 Acordo cerca de uma a duas horas mais cedo do que 

o costume e custa-me a adormecer. 

 Acordo todos os dias mais cedo do que o costume e 

não durmo mais do que cinco horas. 
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 Quero ser castigado. 

7.Ódio a si mesmo 

 Não me sinto descontente comigo. 

 Estou desiludido comigo mesmo. 

 Não gosto de mim. 

 Estou bastante desgostoso comigo. 

 Odeio-me. 

 

 

8.Autoacusação 

 Não sinto que seja pior do que qualquer outra pessoa. 

 Critico-me a mim mesmo pelas minhas fraquezas ou erros. 

 Culpo-me das minhas próprias faltas. 

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

9.Desejos suicidas  

 Não tenho quaisquer ideias de me fazer mal a mim mesmo. 

 Tenho ideias de por termo a vida mas não sou capaz de as 

concretizar. 

 Sinto que seria melhor morrer. 

 Creio que seria melhor pra minha família se eu morresse. 

 Tenho planos concretos sobre a forma como hei-de por 

termo à minha vida. 

 Matar-me ia se tivesse oportunidade. 

10.Choro 

 Atualmente não choro mais do que costumava. 

 Choro mais do que costumava. 

 Atualmente passo o tempo a chorar e não consigo para de 

faze-lo. 

 Costumava ser capaz de chorar, mas agora nem sequer 

consigo, quando tenho vontade disso. 

 

17.Factibilidade 

 Não me sinto mais cansado do que habitual. 

 Fico cansado com mais facilidade do que 

antigamente. 

 Fico cansado quando faço seja o que for. 

 Sinto-me tão 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 tão bom como costumava ser. 

 Atualmente, o meu apetite está muito pior do que 

anteriormente. 

 Perdi por completo todo o apetite que tinha. 

 

 

 

19.Perda de peso 

 Não 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 saúde não me preocupa mais do que o 

habitual 

 Sinto-me preocupado com dores e sofrimentos, ou 

má disposição do estômago ou prisão de ventre ou, ainda, 

outras. Sensações físicas desagradáveis, no meu corpo. 

 Estou tão preocupado com a maneira como me sinto 

ou com aquilo que sinto, que se torna difícil pensar noutra 

coisa. 

 Encontro-me totalmente preocupado pela maneira 

como me sinto. 
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Muito Obrigado pela sua colaboração! 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

21.Diminuição da libido 

 Não notei qualquer mudança 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. 
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Anexo IV – Dados estatísticos 
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Neste anexo, consta toda a informação técnico-estatística que serviu de base para a 

construção do relatório de resultados. Podem-se aqui encontrar a análise descritiva das 

variáveis em estudo, tabelas de frequências, validação de pressupostos e testes de hipóteses. 

1. Caracterização da amostra 

A informação relevante para variáveis nominais refere-se às frequências simples, à moda e ao 

gráfico de barras ou diagrama circular. 

O quadro de distribuição de frequências distribui os valores da variável estatística em 

frequências simples e acumuladas, que tanto podem ser absolutas (n) como relativas (%). 

As frequências absolutas (Fi) indicam o número de vezes que cada elemento da variável se 

repete. As frequências relativas exprimem o número de vezes que a categoria da variável 

qualitativa se verifica face ao total de observações, isto é, As frequências 

relativas são interpretadas em termos percentuais. 

Para as variáveis de natureza quantitativa (ou suscétiveis de tratamento quantativo) procede-se 

ao exame de algumas medidas tais como a média, desvio padrão, mínimo, máximo. 

Quadro 1 – Prevalência de insónia geral 

Insónia Geral (um ou mais sintomas) 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

Não 70 70,0 70,0 70,0 

Sim 30 30,0 30,0 100,0 

Total 100 100,0 100,0  

 

Quadro 2 – Dificuldade em adormecer 

Insónia1 - Dificuldade em adormecer 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

Não 83 83,0 83,0 83,0 

Sim 17 17,0 17,0 100,0 

Total 100 100,0 100,0  

Quadro 3 – Dificuldade em manter o sono 

Insónia2 - Dificuldade em manter o sono 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 
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Valid 

Não 93 93,0 93,0 93,0 

Sim 7 7,0 7,0 100,0 

Total 100 100,0 100,0  

 

Quadro 4 – Dificuldade em acordar demasiado cedo 

Insónia3 - Acordar demasido cedo 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

Não 90 90,0 90,0 90,0 

Sim 10 10,0 10,0 100,0 

Total 100 100,0 100,0  

 

Quadro 5 – Sono não reparador 

Insónia4 - Sono não reparador 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

Não 94 94,0 94,0 94,0 

Sim 6 6,0 6,0 100,0 

Total 100 100,0 100,0  

 

Quadro 6 – Intervalos de confiança (indicadores de insónia) 

 95% Confidence Interval of the 

Difference 

Lower Upper 

Insónia Geral (um ou mais 

sintomas) 
,21 ,39 

Insónia1 - Dificuldade em 

adormecer 
,10 ,24 

Insónia2 - Dificuldade em 

manter o sono 
,02 ,12 

Insónia3 - Acordar demasido 

cedo 
,04 ,16 

Insónia4 - Sono não 

reparador 
,01 ,11 

 

Quadro 6 – Distribuição da amostra consoante sexo 

Q1-Sexo 
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 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

Masculino 99 99,0 99,0 99,0 

Feminino 1 1,0 1,0 100,0 

Total 100 100,0 100,0  

 

Quadro 7 – Distribuição da amostra consoante faixa etária 

Q2-FaixaEtaria 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

<35 31 31,0 31,0 31,0 

35-39 25 25,0 25,0 56,0 

40-44 26 26,0 26,0 82,0 

45 ou mais 18 18,0 18,0 100,0 

Total 100 100,0 100,0  

 

Quadro 8 – Distribuição da amostra consoante estado civil 

Q5-EstadoCivil 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

Solteiro 22 22,0 22,0 22,0 

Casado / União de facto 75 75,0 75,0 97,0 

Separado 3 3,0 3,0 100,0 

Total 100 100,0 100,0  

 

Quadro 9 – Distribuição da amostra consoante estado civil 

Q6-HabLiterarias 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

Ensino primário 8 8,0 8,0 8,0 

Ensino médio - 5ª-12ª 83 83,0 83,0 91,0 

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 – Análise descritiva da idade, peso, altura e IMC 

Descriptive Statistics 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Q2-Idade 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 – Distribuição da amostra consoante nacionalidade 

Q11-Nacionalidade 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

Angolana 90 90,0 90,0 90,0 

Portuguesa 10 10,0 10,0 100,0 

Total 100 100,0 100,0  

 

Quadro 12 - Distribuição da amostra segundo classificação IMC 

ClasseIMC 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

Peso normal 17 17,0 17,0 17,0 

Pré-obesidade 63 63,0 63,0 80,0 

Obesidade classe 1 20 20,0 20,0 100,0 

Total 100 100,0 100,0  

 

Quadro 13 – Distribuição da amostra consoante nº de filhos 

Q7.1-AgregFamiliarFilhos 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

0 7 7,0 7,0 7,0 

1 11 11,0 11,0 18,0 

2 27 27,0 27,0 45,0 

3 ou mais 55 55,0 55,0 100,0 

Total 100 100,0 100,0  
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Quadro 14 – Distribuição da amostra consoante nº de mulheres 

Q7.2-AgregFamiliarMulheres 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

0 11 11,0 11,0 11,0 

1 54 54,0 54,0 65,0 

2 24 24,0 24,0 89,0 

3 ou mais 11 11,0 11,0 100,0 

Total 100 100,0 100,0  

 

Quadro 15 – Distribuição da amostra consoante número de residências 

Q12-NrResidencias 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

0 4 4,0 4,0 4,0 

1 47 47,0 47,0 51,0 

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 – Distribuição da amostra consoante tempo de trabalho em offshore 

Q8TempoOffshore_4 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

1 ou inferior 3 3,0 3,0 3,0 

2-4 15 15,0 15,0 18,0 

5-9 31 31,0 31,0 49,0 

10 ou mais 51 51,0 51,0 100,0 

Total 100 100,0 100,0  

 

 

 



118 

 

 

 

 

 

 

Quadro 17 – Distribuição da amostra consoante tempo de trabalho no bloco 3 

Q9-TempoBloco3 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

1 ou inferior 16 16,0 16,0 16,0 

2-4 43 43,0 43,0 59,0 

5-9 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 – Distribuição da amostra consoante sistema de rotação 

Q10-SistemaRotacao 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

14 dias (2 semanas) 2 2,0 2,0 2,0 

21 dias (3 semanas) 16 16,0 16,0 18,0 

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 

Valid 

Não 45 45,0 45,0 45,0 

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 
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 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

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 

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 – Análise descritiva (abordagem quantatitiva): Se respondeu Sim, quantos cafés 

toma por dia? 

Descriptive Statistics 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Q13.1-CafesDia 55 1 10 3,42 1,843 

Valid N (listwise) 55     

 

Quadro 22 – Costuma tomar café depois das 20horas? 

Q13.2-CafeApos20horas 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

Nunca 12 12,0 21,8 21,8 

Raramente 20 20,0 36,4 58,2 

Às vezes 14 14,0 25,5 83,6 

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 alcoólicas em terra?  
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Q14-ConsomeAlcoolTerra 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

Não 16 16,0 16,0 16,0 

Sim, ocasionalmente 38 38,0 38,0 54,0 

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 

Valid 

Bebe pouco 23 23,0 27,4 27,4 

Bebe moderadamente 58 58,0 69,0 96,4 

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

Q14.2-BebidasAlcoolBebidasBrancas 

 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 

Valid 

Não 25 25,0 25,0 25,0 

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 50 50,0   

Total 100 100,0   

 

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 – Análise descritiva do número de refrigerantes por semana 

Descriptive Statistics 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Q15.3-

MediaRefrigerantesSemana

is 

75 1 4 2,39 ,695 

Valid N (listwise) 75     

 

Quadro 34 – É fumador?  
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Q16-Fumador 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

Não 78 78,0 78,0 78,0 

Sim 22 22,0 22,0 100,0 

Total 100 100,0 100,0  

 

Quadro 35 – Análise descritiva do número 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 começou a fumar (Análise descritiva dos anos de idade) 

 

Descriptive Statistics 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Q16.2-

CigarrosDesdeQueIdade 
22 10 24 16,09 3,902 

Valid N (listwise) 22     

 

Quadro 37 – Se é ex-fumador, há quanto tempo deixou de fumar? (Análise 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 já consumiu drogas proibidas? 

Q17-ConsumiuDrogas 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

Não 63 63,0 63,0 63,0 

Sim 37 37,0 37,0 100,0 

Total 100 100,0 100,0  

 

Quadro 39 – Pratica atividade física? 
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Q18-PraticaAtivFisica 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

Não 32 32,0 32,0 32,0 

Sim, às vezes 46 46,0 46,0 78,0 

Sim, frequentemente 22 22,0 22,0 100,0 

Total 100 100,0 100,0  

 

Quadro 40 – Atualmente, sofre de alguma doença?  

Q19.1-SofreDoenca 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

Não 86 86,0 86,0 86,0 

Sim 14 14,0 14,0 100,0 

Total 100 100,0 100,0  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

 

Q20-Medico12MesesEmTerra 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

Não 9 9,0 9,0 9,0 

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-EspecialidMedico12MesesEmTerraMedInterna 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 
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Valid Sim 5 5,0 100,0 100,0 

Missing System 95 95,0   

Total 100 100,0   

 

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

 

Q20.1-EspecialidMedico12MesesEmTerraClinicaGeral 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid Sim 71 71,0 100,0 100,0 

Missing System 29 29,0   

Total 100 100,0   

 

Quadro 44 – Se respondeu sim qual(ais) as especialidades? – Medicina Dentária 

 

Q20.1-EspecialidMedico12MesesEmTerraDentaria 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid Sim 19 19,0 100,0 100,0 

Missing System 81 81,0   

Total 100 100,0   

 

Quadro 45 – Já alguma vez tomou algum medicamento para dormir? 

Q21-MedicamentoDormir 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

Não 75 75,0 75,0 75,0 

Sim 25 25,0 25,0 100,0 

Total 100 100,0 100,0  

Quadro 46 – Nos últimos 12 meses, tomou algum medicamento para dormir? 

Q22-MedicamentoDormir12Meses 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

Não 7 7,0 28,0 28,0 

Sim 18 18,0 72,0 100,0 

Total 25 25,0 100,0  

Missing System 75 75,0   



126 

 

 

Total 100 100,0   

 

Quadro 47 – No último mês, tomou algum medicamento para dormir? 

Q22.1-MedicamentoDormirUltimoMes 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

Não 16 16,0 64,0 64,0 

Sim, às vezes 6 6,0 24,0 88,0 

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 o medicamento para dormir? 

Q22.2-MedicamentoDormirQuemReceitou 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

Familiar/amigo 14 14,0 56,0 56,0 

Farmacêutico 1 1,0 4,0 60,0 

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 último mês, quando se deitou, sentiu dificuldade em adormecer? 

Q23-DificuldadeAdormecerUltimoMes 
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 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

Nunca 23 23,0 23,0 23,0 

Menos de uma vez por 

semana 
18 18,0 18,0 41,0 

Uma ou duas vezes por 

semana 
42 42,0 42,0 83,0 

Três ou mais vezes por 

semana 
17 17,0 17,0 100,0 

Total 100 100,0 100,0  

 

Quadro 50 – No último mês, com que frequência acordou durante a noite? 

Q24-FreqAcordarNoiteUltimoMes 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

Nunca 19 19,0 19,0 19,0 

Menos de uma vez por 

semana 
37 37,0 37,0 56,0 

Uma ou duas vezes por 

semana 
34 34,0 34,0 90,0 

Três ou mais vezes por 

semana 
10 10,0 10,0 100,0 

Total 100 100,0 100,0  

 

Quadro 51 – Quando aconteceu, teve dificuldade em voltar adormecer? 

Q24.1-AcordarNoiteDificuldadeVoltarAdormecer 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

Não 63 63,0 63,0 63,0 

Sim 37 37,0 37,0 100,0 

Total 100 100,0 100,0  
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Quadro 52 – No último mês acordou demasiado cedo? 

Q25-AcordarDemasiadoCedoUltimoMes 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

Nunca 17 17,0 17,0 17,0 

Menos de uma vez por 

semana 
36 36,0 36,0 53,0 

Uma ou duas vezes por 

semana 
34 34,0 34,0 87,0 

Três ou mais vezes por 

semana 
13 13,0 13,0 100,0 

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 

Valid 

Não 30 30,0 38,0 38,0 

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 último mês, acha que o seu sono foi agitado, de má qualidade ou 

superficial?  

Q26-SonoAgitadoMaQualidadeSuperficialUltimoMes 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

Nunca 20 20,0 20,0 20,0 

Menos de uma vez por 

semana 
27 27,0 27,0 47,0 

Uma ou duas vezes por 

semana 
37 37,0 37,0 84,0 

Três ou mais vezes por 

semana 
16 16,0 16,0 100,0 

Total 100 100,0 100,0  
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Quadro 55 – Costuma deitar-se todos os dias à mesma hora?  

Q27-DeitarSempreMesmaHora 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

Nunca 4 4,0 4,0 4,0 

Raramente 19 19,0 19,0 23,0 

Às vezes 47 47,0 47,0 70,0 

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? (Análise 

descritiva do número 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– Análise descritiva do número de horas que dorme à noite 

Descriptive Statistics 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Q29-

MediaHorasDormeNoite 
100 5,0 8,0 6,350 ,8805 

Valid N (listwise) 100     

 

 

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

Q30-SentePrecisavaDormirMais 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 
Nunca 7 7,0 7,0 7,0 

Raramente 12 12,0 12,0 19,0 
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Às 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 

Valid 

Nunca 10 10,0 10,0 10,0 

Raramente 30 30,0 30,0 40,0 

Às 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 manhã? 

Q32-DificuldadeLevantarManha 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

Nunca 5 5,0 5,0 5,0 

Raramente 17 17,0 17,0 22,0 

Às vezes 55 55,0 55,0 77,0 

Quase 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 último mês, como avalia a qualidade geral do seu sono? 

Q33-QualidadeGeralSonoUltimoMes 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

Péssimo 2 2,0 2,0 2,0 

Mau 22 22,0 22,0 24,0 

Assim/assim 44 44,0 44,0 68,0 
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Bom 29 29,0 29,0 97,0 

Ótimo 3 3,0 3,0 100,0 

Total 100 100,0 100,0  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quadro 62 – Sente dificuldade em manter-se acordado durante o dia? 

Q34-DificuldadeManterAcordadoDia 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

Nunca 14 14,0 14,0 14,0 

Raramente 27 27,0 27,0 41,0 

Às vezes 52 52,0 52,0 93,0 

Frequentemente 7 7,0 7,0 100,0 

Total 100 100,0 100,0  

 

Quadro 63 – Análise 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 ,557 

BDI5-

SentimentoCulpabilidade 
100 0 3 ,18 ,626 

BDI6-SentimentoPunicao 100 0 3 ,42 ,699 

BDI7-Ódio a si mesmo 100 0 2 ,15 ,411 

BDI8-Autoacusação 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 

decisão 
100 0 3 ,70 ,905 

BDI14-Distorção da imagem 

corporal 
100 0 2 ,36 ,732 

BDI15-Incapacidade para 

trabalhar 
100 0 1 ,24 ,429 

BDI16-Alteração do padrão 

de sono 
100 0 3 ,46 ,673 

BDI16_2-Alteração do 

padrão de sono 
100 0 3 1,26 1,001 

BDI17-Factibilidade 100 0 2 ,30 ,503 

BDI18-Perda de apetite 100 0 3 ,54 ,673 

BDI19-Perda de peso 100 0 2 ,06 ,312 

BDI20-Hipocondria 100 0 3 ,35 ,609 

BDI21-Diminuição da libido 100 0 2 ,21 ,456 

BDI-ScoreFinal 100 0 35 6,13 6,468 

Valid N (listwise) 100     

 

 

2. Validação do pressuposto de normalidade populacional para a realização 

de testes paramétricos (variável dependente BDI) 

Quadro 64 – Dimensão dos grupos – faixa etária 

 

Case Processing Summary 

 Q2-FaixaEtaria Cases 

 Valid Missing Total 

 N Percent N Percent N Percent 

BDI-ScoreFinal 

<35 31 100,0% 0 0,0% 31 100,0% 

35-39 25 100,0% 0 0,0% 25 100,0% 

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 aderência à normalidade populacional – faixa etária 

 

Tests of Normality 

 Q2-FaixaEtaria Kolmogorov-Smirnov
a
 Shapiro-Wilk 

 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

BDI-ScoreFinal 
<35 ,220 31 ,001 ,842 31 ,000 

35-39 ,335 25 ,000 ,526 25 ,000 
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40-44 ,243 26 ,000 ,849 26 ,001 

45 ou mais ,129 18 ,200
*
 ,948 18 ,398 

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

a. Lilliefors Significance Correction 

 

Violação do pressuposto da normalidade populacional – Teste K-W 

 

Quadro 66 – Dimensão dos grupos – classe IMC 

Case Processing Summary 

 ClasseIMC Cases 

 Valid Missing Total 

 N Percent N Percent N Percent 

BDI-ScoreFinal 

Peso normal 17 100,0% 0 0,0% 17 100,0% 

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 aderência à normalidade populacional – classe IMC 

Tests of Normality 

 ClasseIMC Kolmogorov-Smirnov
a
 Shapiro-Wilk 

 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

BDI-ScoreFinal 

Peso normal ,293 17 ,000 ,801 17 ,002 

Pré-obesidade ,217 63 ,000 ,728 63 ,000 

Obesidade classe 1 ,214 20 ,017 ,806 20 ,001 

a. Lilliefors Significance Correction 

 

Violação do pressuposto da normalidade populacional – Teste K-W 

 

Quadro 68 – Dimensão dos grupos – estado civil 

Case Processing Summary 

 Q5-EstadoCivil Cases 

 Valid Missing Total 

 N Percent N Percent N Percent 

BDI-ScoreFinal 
Solteiro / Separado 25 100,0% 0 0,0% 25 100,0% 

Casado / União de facto 75 100,0% 0 0,0% 75 100,0% 

 

Quadro 69 – Testes de aderência à normalidade populacional – estado civil 

 

Tests of Normality 
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 Q5-EstadoCivil Kolmogorov-Smirnov
a
 Shapiro-Wilk 

 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

BDI-ScoreFinal 
Solteiro / Separado ,230 25 ,001 ,849 25 ,002 

Casado / União de facto ,205 75 ,000 ,668 75 ,000 

a. Lilliefors Significance Correction 

 

Violação do pressuposto da normalidade populacional – Teste M-W 

 

Quadro 70 – Dimensão dos grupos – estado civil 

Case Processing Summary 

 Q6-HabLiterarias Cases 

 Valid Missing Total 

 N Percent N Percent N Percent 

BDI-ScoreFinal 

Ensino primário 8 100,0% 0 0,0% 8 100,0% 

Ensino médio - 5ª-12ª 83 100,0% 0 0,0% 83 100,0% 

Curso profissional / Ensino 

superior 
9 100,0% 0 0,0% 9 100,0% 

 

 

Quadro 71 – Testes de aderência à normalidade populacional – estado civil 

Tests of Normality 

 Q6-HabLiterarias Kolmogorov-Smirnov
a
 Shapiro-Wilk 

 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

BDI-ScoreFinal 

Ensino primário ,276 8 ,072 ,822 8 ,049 

Ensino médio - 5ª-12ª ,170 83 ,000 ,845 83 ,000 

Curso profissional / Ensino 

superior 
,257 9 ,088 ,762 9 ,007 

a. Lilliefors Significance Correction 

 

Violação do pressuposto da normalidade populacional – Teste K-W 

 

Quadro 72 – Dimensão dos grupos – nº 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% 
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2 27 100,0% 0 0,0% 27 100,0% 

3 ou mais 55 100,0% 0 0,0% 55 100,0% 

 

 

Quadro 73 – Testes de aderência à normalidade populacional – nº de filhos do agregado 

familiar 

Tests of Normality 

 Q7.1-AgregFamiliarFilhos Kolmogorov-Smirnov
a
 Shapiro-Wilk 

 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

BDI-ScoreFinal 

0-1 ,268 18 ,001 ,759 18 ,000 

2 ,278 27 ,000 ,699 27 ,000 

3 ou mais ,182 55 ,000 ,894 55 ,000 

a. Lilliefors Significance Correction 

 

Violação do pressuposto da normalidade populacional – Teste K-W 

 

 

 

Quadro 74 – Dimensão dos grupos – nº de mulheres do agregado familiar 

Case Processing Summary 

 Q7.2-AgregFamiliarMulheres Cases 

 Valid Missing Total 

 N Percent N Percent N Percent 

BDI-ScoreFinal 

0 11 100,0% 0 0,0% 11 100,0% 

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 aderência à normalidade populacional – nº de mulheres do agregado 

familiar 

Tests of Normality 

 Q7.2-AgregFamiliarMulheres Kolmogorov-Smirnov
a
 Shapiro-Wilk 

 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

BDI-ScoreFinal 
0 ,269 11 ,025 ,841 11 ,032 

1 ,266 54 ,000 ,673 54 ,000 
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2 ,163 24 ,100 ,880 24 ,008 

3 ou mais ,197 11 ,200
*
 ,904 11 ,204 

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

a. Lilliefors Significance Correction 

 

Violação do pressuposto da normalidade populacional – Teste K-W 

 

Quadro 76 – Dimensão dos grupos – tempo de trabalho em offshore 

Case Processing Summary 

 Q8-TempoOffshore Cases 

 Valid Missing Total 

 N Percent N Percent N Percent 

BDI-ScoreFinal 

1-4 17 100,0% 0 0,0% 17 100,0% 

5-9 32 100,0% 0 0,0% 32 100,0% 

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 aderência à normalidade populacional – tempo de trabalho em 

offshore 

Tests of Normality 

 Q8-TempoOffshore Kolmogorov-Smirnov
a
 Shapiro-Wilk 

 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

BDI-ScoreFinal 

1-4 ,221 17 ,027 ,850 17 ,011 

5-9 ,254 32 ,000 ,811 32 ,000 

10-14 ,187 25 ,024 ,902 25 ,020 

15 ou mais ,333 26 ,000 ,522 26 ,000 

a. Lilliefors Significance Correction 

 

Violação do pressuposto da normalidade populacional – Teste K-W 

 

Quadro 78 – Dimensão 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 

BDI-ScoreFinal 

1 ou inferior 16 100,0% 0 0,0% 16 100,0% 

2-4 43 100,0% 0 0,0% 43 100,0% 

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 aderência à normalidade populacional – tempo de trabalho no bloco 3 

Tests of Normality 

 Q9-TempoBloco3 Kolmogorov-Smirnov
a
 Shapiro-Wilk 

 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

BDI-ScoreFinal 

1 ou inferior ,160 16 ,200
*
 ,888 16 ,052 

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 

 

Violação do pressuposto da normalidade populacional – Teste K-W 

 

 

Quadro 80 – Dimensão dos grupos – sistema de rotação 

 

Case Processing Summary 

 Q10-SistemaRotacao Cases 

 Valid Missing Total 

 N Percent N Percent N Percent 

BDI-ScoreFinal 
2 ou 3 semanas 18 100,0% 0 0,0% 18 100,0% 

4 ou 5 semanas 82 100,0% 0 0,0% 82 100,0% 

 

 

Quadro 81 – Testes de aderência à normalidade populacional – sistema de rotação 

Tests of Normality 

 Q10-SistemaRotacao Kolmogorov-Smirnov
a
 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 

 

Violação do pressuposto da normalidade populacional – Teste M-W 

 

Quadro 82 – Dimensão 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 aderência à normalidade populacional – nacionalidade 

Tests of Normality 

 Q11-Nacionalidade Kolmogorov-Smirnov
a
 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 

 

Violação do pressuposto da normalidade populacional – Teste M-W 

 

Quadro 84 – Dimensão dos grupos – tomar café 

Case Processing Summary 

 Q13-TomaCafe Cases 

 Valid Missing Total 

 N Percent N Percent N Percent 

BDI-ScoreFinal 
Não 36 80,0% 9 20,0% 45 100,0% 

Sim 48 87,3% 7 12,7% 55 100,0% 

 

Quadro 85 – Testes de aderência à normalidade populacional – tomar café 

Tests of Normality 

 Q13-TomaCafe Kolmogorov-Smirnov
a
 Shapiro-Wilk 

 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
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BDI-ScoreFinal 
Não ,187 36 ,003 ,902 36 ,004 

Sim ,244 48 ,000 ,693 48 ,000 

a. Lilliefors Significance Correction 

 

Não se viola o pressuposto da normalidade populacional invocando o teorema do 

limite central
9
. Pode-se utilizar o teste t de student para comparação de duas amostras 

independentes. 

 

 

Quadro 86 – Dimensão dos grupos – Consumo de álcool 

Case Processing Summary 

 Q14-ConsomeAlcoolTerra Cases 

 Valid Missing Total 

 N Percent N Percent N Percent 

BDI-ScoreFinal 
Não 16 100,0% 0 0,0% 16 100,0% 

Sim 84 100,0% 0 0,0% 84 100,0% 

 

 

 

 

 

 

 

Quadro 87 – Testes de aderência à normalidade populacional – Consumo de álcool 

Tests of Normality 

 Q14-ConsomeAlcoolTerra Kolmogorov-Smirnov
a
 Shapiro-Wilk 

 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

BDI-ScoreFinal 
Não ,301 16 ,000 ,793 16 ,002 

Sim ,211 84 ,000 ,714 84 ,000 

a. Lilliefors Significance Correction 

 

Violação do pressuposto da normalidade populacional – Teste M-W 

                                                             
9
Para amostras com n>30 - teorema do limite central permite assumir que a distribuição da amostragem 

da média pode ser aproximada por uma distribuição normal, dispensando-se assim a validação do pressuposto de 

normalidade populacional para a utilização de testes paramétricos. 
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Quadro 88 – Dimensão dos grupos – Consumo de refrigerantes 

Case Processing Summary 

 Q15-ConsomeRefrigerantes Cases 

 Valid Missing Total 

 N Percent N Percent N Percent 

BDI-ScoreFinal 
Não 25 100,0% 0 0,0% 25 100,0% 

Sim 75 100,0% 0 0,0% 75 100,0% 

 

Quadro 89 – Testes de aderência à normalidade populacional – Consumo de refrigerantes 

Tests of Normality 

 Q15-ConsomeRefrigerantes Kolmogorov-Smirnov
a
 Shapiro-Wilk 

 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

BDI-ScoreFinal 
Não ,312 25 ,000 ,637 25 ,000 

Sim ,185 75 ,000 ,844 75 ,000 

a. Lilliefors Significance Correction 

 

Violação do pressuposto da normalidade populacional – Teste M-W 

 

Quadro 90 – Dimensão dos grupos – tabagismo 

Case Processing Summary 

 Q16-Fumador Cases 

 Valid Missing Total 

 N Percent N Percent N Percent 

BDI-ScoreFinal 
Não 78 100,0% 0 0,0% 78 100,0% 

Sim 22 100,0% 0 0,0% 22 100,0% 

 

 

 

Quadro 91 – Testes de aderência à normalidade populacional – tabagismo 

Tests of Normality 

 Q16-Fumador Kolmogorov-Smirnov
a
 Shapiro-Wilk 

 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

BDI-ScoreFinal 
Não ,211 78 ,000 ,842 78 ,000 

Sim ,309 22 ,000 ,603 22 ,000 

a. Lilliefors Significance Correction 
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Violação do pressuposto da normalidade populacional – Teste M-W 

 

Quadro 92 – Dimensão dos grupos – consumo de drogas proibídas 

 

Case Processing Summary 

 Q17-ConsumiuDrogas Cases 

 Valid Missing Total 

 N Percent N Percent N Percent 

BDI-ScoreFinal 
Não 63 100,0% 0 0,0% 63 100,0% 

Sim 37 100,0% 0 0,0% 37 100,0% 

 

Quadro 93 – Testes de aderência à normalidade populacional – consumo de drogas proibídas 

 

Tests of Normality 

 Q17-ConsumiuDrogas Kolmogorov-Smirnov
a
 Shapiro-Wilk 

 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

BDI-ScoreFinal 
Não ,224 63 ,000 ,806 63 ,000 

Sim ,277 37 ,000 ,693 37 ,000 

a. Lilliefors Significance Correction 

 

Não se viola o pressuposto da normalidade populacional invocando o teorema do 

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

independentes. 

 

 

 

 

Quadro 93 – Dimensão dos grupos – prática de atividade física 

 

Case Processing Summary 

 Q18-PraticaAtivFisica Cases 

 Valid Missing Total 

 N Percent N Percent N Percent 
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BDI-ScoreFinal 

Não 32 100,0% 0 0,0% 32 100,0% 

Sim, às vezes 46 100,0% 0 0,0% 46 100,0% 

Sim, frequentemente 22 100,0% 0 0,0% 22 100,0% 

 

Quadro 94 – Testes de aderência à normalidade populacional – prática de atividade física 

Tests of Normality 

 Q18-PraticaAtivFisica Kolmogorov-Smirnov
a
 Shapiro-Wilk 

 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

BDI-ScoreFinal 

Não ,295 32 ,000 ,750 32 ,000 

Sim, às 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 

 

Não 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 – Dimensão dos grupos – doença 

Case Processing Summary 

 Q19.1-SofreDoenca Cases 

 Valid Missing Total 

 N Percent N Percent N Percent 

BDI-ScoreFinal 
Não 86 100,0% 0 0,0% 86 100,0% 

Sim 14 100,0% 0 0,0% 14 100,0% 

 

Quadro 96 – Testes de aderência à normalidade populacional – doença 

Tests of Normality 

 Q19.1-SofreDoenca Kolmogorov-Smirnov
a
 Shapiro-Wilk 

 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

BDI-ScoreFinal 
Não ,202 86 ,000 ,770 86 ,000 

Sim ,180 14 ,200
*
 ,900 14 ,113 

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

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

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

comparação de duas amostras independentes. 

 

Quadro 97 – Dimensão dos grupos – consultado por médico nos últimos 12 meses 

 

Case Processing Summary 

 Q20-

Medico12MesesEmTerra 

Cases 

 Valid Missing Total 

 N Percent N Percent N Percent 

BDI-ScoreFinal 
Não 9 100,0% 0 0,0% 9 100,0% 

Sim 91 100,0% 0 0,0% 91 100,0% 

 

Quadro 98 – Testes de aderência à normalidade populacional – consultado por médico nos 

últimos 12 meses 

Tests of Normality 

 Q20-

Medico12MesesEmTerra 

Kolmogorov-Smirnov
a
 Shapiro-Wilk 

 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

BDI-ScoreFinal 
Não ,379 9 ,001 ,662 9 ,001 

Sim ,193 91 ,000 ,849 91 ,000 

a. Lilliefors Significance Correction 

 

Violação do pressuposto da normalidade populacional – Teste M-W 

 

Quadro 99 – Dimensão dos grupos – insónia (um ou mais fatores) 

 

Case Processing Summary 

 Insónia Geral (um ou mais 

sintomas) 

Cases 

 Valid Missing Total 

 N Percent N Percent N Percent 

BDI-ScoreFinal 
Não 70 100,0% 0 0,0% 70 100,0% 

Sim 30 100,0% 0 0,0% 30 100,0% 
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Quadro 100 – Testes de aderência à normalidade populacional – insónia (um ou mais fatores) 

Tests of Normality 

 Insónia Geral (um ou mais 

sintomas) 

Kolmogorov-Smirnov
a
 Shapiro-Wilk 

 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

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

Sim ,178 30 ,017 ,868 30 ,002 

a. Lilliefors Significance Correction 

 

Invocando o teorema do limite central para ambos os grupos é possível prosseguir com 

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

Quadro 103 – Dimensão dos grupos – Dificuldade em adormecer 

 

 Insónia1 - Dificuldade em 

adormecer 

Cases 

 Valid Missing Total 

 N Percent N Percent N Percent 

BDI-ScoreFinal 
Não 83 100,0% 0 0,0% 83 100,0% 

Sim 17 100,0% 0 0,0% 17 100,0% 

 

 

Quadro 104 – Testes de aderência à normalidade populacional - Dificuldade em adormecer 

Tests of Normality 

 Insónia1 - Dificuldade em 

adormecer 

Kolmogorov-Smirnov
a
 Shapiro-Wilk 

 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

BDI-ScoreFinal 
Não ,204 83 ,000 ,827 83 ,000 

Sim ,310 17 ,000 ,746 17 ,000 

a. Lilliefors Significance Correction 

 

Violação do pressuposto da normalidade populacional – Teste M-W 

 

Quadro 105 – Dimensão dos grupos – Dificuldade em manter o sono 

Case Processing Summary 

 Insónia2 - Dificuldade em 

manter o sono 

Cases 

 Valid Missing Total 

 N Percent N Percent N Percent 

BDI-ScoreFinal 
Não 93 100,0% 0 0,0% 93 100,0% 

Sim 7 100,0% 0 0,0% 7 100,0% 
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Quadro 106 – Testes de aderência à normalidade populacional - Dificuldade em manter o 

sono 

Tests of Normality 

 Insónia2 - Dificuldade em 

manter o sono 

Kolmogorov-Smirnov
a
 Shapiro-Wilk 

 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

BDI-ScoreFinal 
Não ,189 93 ,000 ,736 93 ,000 

Sim ,261 7 ,161 ,830 7 ,081 

a. Lilliefors Significance Correction 

 

Não se viola o pressuposto da normalidade populacional no grupo de menor dimensão 

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

duas amostras independentes. 

Quadro 107 – Dimensão dos grupos – acordar demasiado cedo 

 

Case Processing Summary 

 Insónia3 - Acordar demasido 

cedo 

Cases 

 Valid Missing Total 

 N Percent N Percent N Percent 

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

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

 

Quadro 108 – Testes de aderência à normalidade populacional - acordar demasiado cedo 

Tests of Normality 

 Insónia3 - Acordar demasido 

cedo 

Kolmogorov-Smirnov
a
 Shapiro-Wilk 

 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

BDI-ScoreFinal 
Não ,195 90 ,000 ,717 90 ,000 

Sim ,170 10 ,200
*
 ,901 10 ,223 

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

a. Lilliefors Significance Correction 

 

Não se viola o pressuposto da normalidade populacional no grupo de menor dimensão 

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

duas amostras independentes. 
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Quadro 109 – Dimensão dos grupos – sono não reparador 

 

Case Processing Summary 

 Insónia4 - Sono não 

reparador 

Cases 

 Valid Missing Total 

 N Percent N Percent N Percent 

BDI-ScoreFinal 
Não 94 100,0% 0 0,0% 94 100,0% 

Sim 6 100,0% 0 0,0% 6 100,0% 

 

Quadro 110 – Testes de aderência à normalidade populacional – sono não reparador 

Tests of Normality 

 Insónia4 - Sono não 

reparador 

Kolmogorov-Smirnov
a
 Shapiro-Wilk 

 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

BDI-ScoreFinal 
Não ,203 94 ,000 ,742 94 ,000 

Sim ,292 6 ,119 ,766 6 ,029 

a. Lilliefors Significance Correction 

 

Violação do pressuposto da normalidade populacional – Teste M-W 

 

3. Testes para comparação de grupos (variável dependente – escala BDI) 

3.1. Cruzamento com variáveis sociodemográficas 

Quadro 111 – BDI consoante faixa etária 

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 

45 ou mais 18 5,28 2,675 ,630 3,95 6,61 0 9 

Total 100 6,13 6,468 ,647 4,85 7,41 0 35 

 

 

 

 



147 

 

 

 

Quadro 112 – Teste Kruskal-Wallis 

 

Quadro 113 – BDI consoante classe IMC 

Descriptives 

BDI-ScoreFinal 

 N Mean Std. 

Deviation 

Std. 

Error 

95% Confidence Interval 

for Mean 

Minimum Maximum 

Lower 

Bound 

Upper 

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 

 

Quadro 115 – BDI consoante estado civil 

Descriptives 

BDI-ScoreFinal 

 N Mean Std. 

Deviation 

Std. 

Error 

95% Confidence Interval 

for Mean 

Minimum Maximum 

Lower 

Bound 

Upper 

Bound 
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Solteiro / Separado 25 8,68 6,939 1,388 5,82 11,54 1 20 

Casado / União de facto 75 5,28 6,117 ,706 3,87 6,69 0 35 

Total 100 6,13 6,468 ,647 4,85 7,41 0 35 

Quadro 116 – Teste Mann-Whitney 

 

Quadro 117 – BDI consoante habilitações literárias 

Descriptives 

BDI-ScoreFinal 

 N Mean Std. 

Deviation 

Std. 

Error 

95% Confidence Interval 

for Mean 

Minimum Maximum 

Lower 

Bound 

Upper 

Bound 

Ensino primário 8 4,13 1,885 ,666 2,55 5,70 2 7 

Ensino médio - 5ª-12ª 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 

 

Quadro 119 – BDI consoante número 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 

 

Quadro 121 – BDI consoante número 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 

 

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 

 

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 

 

Quadro 127 – BDI consoante sistema de rotação 

Descriptives 

BDI-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 0 13 

4 ou 5 semanas 82 6,73 6,844 ,756 5,23 8,24 0 35 

Total 100 6,13 6,468 ,647 4,85 7,41 0 35 

 

 

Quadro 128 – Teste Mann-Whitney 

 

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 0 35 

Portuguesa 10 4,40 5,275 1,668 ,63 8,17 0 14 

Total 100 6,13 6,468 ,647 4,85 7,41 0 35 

 

Quadro 130 – Teste Mann-Whitney 

 

 

3.2. Cruzamento com variáveis comportamentais 

Quadro 131 – BDI consoante tomar café 
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Group Statistics 

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

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

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 

F Sig. t df 

Sig. 

(2-

tailed) 

Mean 

Difference 

Std. Error 

Difference 

BDI-ScoreFinal Equal 

variances 

assumed 

1,151 ,286 -,150 98 ,881 -,196 1,307 

Equal 

variances 

not 

assumed 

    -,156 95,140 ,877 -,196 1,259 

 

Quadro 132 – BDI consoante consumo de álcool 

Group Statistics 

 Q14-ConsomeAlcoolTerra N Mean Std. Deviation Std. Error Mean 

BDI-ScoreFinal 
Não 16 7,56 7,780 1,945 

Sim 84 5,86 6,204 ,677 

 

Quadro 133 – Teste Mann-Whitney 
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Quadro 134 – BDI consoante consumo de refrigerantes 

Group Statistics 

 Q15-ConsomeRefrigerantes N Mean Std. Deviation Std. Error Mean 

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

Sim 75 5,72 5,377 ,621 

 

 

 

 

Quadro 135 – Teste Mann-Whitney 

 

Quadro 136 – BDI consoante tabagismo 

Group Statistics 

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

BDI-ScoreFinal 
Não 78 5,68 5,426 ,614 

Sim 22 7,73 9,264 1,975 

 

Quadro 137 – Teste Mann-Whitney 
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Quadro 138 – BDI consoante consumo de drogas 

Group Statistics 

 Q17-ConsumiuDrogas N Mean Std. Deviation Std. Error Mean 

BDI-ScoreFinal 
Não 63 5,46 5,506 ,694 

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 

F Sig. t df 

Sig. 

(2-

tailed) 

Mean 

Difference 

Std. Error 

Difference 

BDI-ScoreFinal Equal 

variances 

assumed 

,787 ,377 -1,357 98 ,178 -1,810 1,334 

Equal 

variances 

not 

    -1,243 57,351 ,219 -1,810 1,457 
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assumed 

 

Quadro 140 – BDI consoante prática de atividade física 

Descriptives 

BDI-ScoreFinal 

 N Mean Std. 

Deviation 

Std. 

Error 

95% Confidence Interval 

for Mean 

Minimum Maximum 

Lower 

Bound 

Upper 

Bound 

Não 32 8,63 8,669 1,532 5,50 11,75 0 35 

Sim, às 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 doença 

Group Statistics 

 Q19.1-SofreDoenca N Mean Std. Deviation Std. Error Mean 

BDI-ScoreFinal 
Não 86 6,29 6,901 ,744 

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 

F Sig. t df 

Sig. 

(2-

Mean 

Difference 

Std. Error 

Difference 
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tailed) 

BDI-ScoreFinal Equal 

variances 

assumed 

4,687 ,033 ,614 98 ,541 1,148 1,870 

Equal 

variances 

not 

assumed 

    1,159 54,548 ,251 1,148 ,990 

 

Quadro 144 – BDI consoante consulta no médico nos últimos 12 meses 

Group Statistics 

 
Q20-

Medico12MesesEmTerra 

N Mean Std. Deviation Std. Error Mean 

BDI-ScoreFinal 
Não 9 11,44 13,492 4,497 

Sim 91 5,60 5,170 ,542 

 

Quadro 145 – Teste Mann-Whitney 

 

3.3. Cruzamento com variáveis de prevalência de insónia 

Quadro 146 – BDI consoante insónia geral 

Group Statistics 

 
Insónia Geral (um ou mais 

sintomas) 

N Mean Std. Deviation Std. Error Mean 

BDI-ScoreFinal 
Não 70 4,13 3,297 ,394 

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 

F Sig. t df 

Sig. 

(2-

tailed) 

Mean 

Difference 

Std. Error 

Difference 

BDI-ScoreFinal Equal 

variances 

assumed 

42,209 ,000 -5,345 98 ,000 -6,671 1,248 

Equal 

variances 

not 

assumed 

    -3,865 32,235 ,001 -6,671 1,726 

 

Quadro 148 – BDI consoante dificuldade em adormecer 

Group Statistics 

 
Insónia1 - Dificuldade em 

adormecer 

N Mean Std. Deviation Std. Error Mean 

BDI-ScoreFinal 
Não 83 5,30 5,065 ,556 

Sim 17 10,18 10,315 2,502 

 

Quadro 149 – Teste Mann-Whitney 

 

Quadro 150 – BDI consoante dificuldade em manter o sono 

Group Statistics 

 
Insónia2 - Dificuldade em 

manter o sono 

N Mean Std. Deviation Std. Error Mean 

BDI-ScoreFinal 
Não 93 5,72 6,261 ,649 

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 

F Sig. t df 

Sig. 

(2-

tailed) 

Mean 

Difference 

Std. Error 

Difference 

BDI-ScoreFinal Equal 

variances 

assumed 

1,482 ,226 -2,361 98 ,020 -5,851 2,478 

Equal 

variances 

not 

assumed 

    -2,089 6,700 ,077 -5,851 2,801 

 

Quadro 152 – BDI consoante acordar demasiado cedo 

Group Statistics 

 
Insónia3 - Acordar 

demasido cedo 

N Mean Std. Deviation Std. Error Mean 

BDI-ScoreFinal 
Não 90 5,61 6,303 ,664 

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 

F Sig. t df 

Sig. 

(2-

tailed) 

Mean 

Difference 

Std. Error 

Difference 

BDI-ScoreFinal Equal 

variances 

assumed 

,657 ,420 -2,468 98 ,015 -5,189 2,103 
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Equal 

variances 

not 

assumed 

    -2,451 11,061 ,032 -5,189 2,117 

 

 

 

 

 

 

Quadro 154 – BDI consoante sono não reparador 

Group Statistics 

 
Insónia4 - Sono não 

reparador 

N Mean Std. Deviation Std. Error Mean 

BDI-ScoreFinal 
Não 94 6,00 6,416 ,662 

Sim 6 8,17 7,574 3,092 

 

Quadro 155 – Teste Mann-Whitney 

 

4. Testes de independência do Qui-Quadrado (variável dependente 

prevalência de insónia) 

 4.1. Variáveis sociodemográficas 

Quadro 156 – Tabela de Contingência: faixa etária 

Crosstab 
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 Insónia Geral (um ou mais 

sintomas) 

Total 

Não Sim 

Q2-FaixaEtaria 

<35 
Count 13 18 31 

% within Q2-FaixaEtaria 41,9% 58,1% 100,0% 

35-39 
Count 22 3 25 

% within Q2-FaixaEtaria 88,0% 12,0% 100,0% 

40-44 
Count 20 6 26 

% within Q2-FaixaEtaria 76,9% 23,1% 100,0% 

45 ou mais 
Count 15 3 18 

% within Q2-FaixaEtaria 83,3% 16,7% 100,0% 

Total 
Count 70 30 100 

% within Q2-FaixaEtaria 70,0% 30,0% 100,0% 

 

 

Quadro 157 – Testes de independência do qui-quadrado 

Chi-Square Tests 

 Value df Asymp. Sig. (2-

sided) 

Pearson Chi-Square 17,601
a
 3 ,001 

Likelihood Ratio 17,351 3 ,001 

Linear-by-Linear 

Association 
9,243 1 ,002 

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 Contingência: classe IMC 

Crosstab 

 Insónia Geral (um ou mais 

sintomas) 

Total 

Não Sim 

ClasseIMC 

Peso normal 
Count 11 6 17 

% within ClasseIMC 64,7% 35,3% 100,0% 

Pré-obesidade 
Count 49 14 63 

% within ClasseIMC 77,8% 22,2% 100,0% 

Obesidade classe 1 
Count 10 10 20 

% within ClasseIMC 50,0% 50,0% 100,0% 
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Total 
Count 70 30 100 

% within ClasseIMC 70,0% 30,0% 100,0% 

 

Quadro 159 – Testes de independência do qui-quadrado 

Chi-Square Tests 

 Value df Asymp. Sig. (2-

sided) 

Pearson Chi-Square 5,851
a
 2 ,054 

Likelihood Ratio 5,630 2 ,060 

Linear-by-Linear 

Association 
1,227 1 ,268 

N of Valid Cases 100   

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

expected count is 5,10. 

 

 

Quadro 160 – Tabela de Contingência: estado civil 

Crosstab 

 Insónia Geral (um ou mais 

sintomas) 

Total 

Não Sim 

Q5-EstadoCivil 

Solteiro / Separado 
Count 16 9 25 

% within Q5-EstadoCivil 64,0% 36,0% 100,0% 

Casado / União de facto 
Count 54 21 75 

% within Q5-EstadoCivil 72,0% 28,0% 100,0% 

Total 
Count 70 30 100 

% within Q5-EstadoCivil 70,0% 30,0% 100,0% 

 

Quadro 161 – Testes de independência do qui-quadrado 

Chi-Square Tests 

 Value df Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square ,571
a
 1 ,450   

Continuity Correction
b
 ,254 1 ,614   

Likelihood Ratio ,559 1 ,455   

Fisher's Exact Test    ,460 ,303 



162 

 

 

Linear-by-Linear 

Association 
,566 1 ,452 

  

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 162 – Tabela de Contingência: habilitações literárias 

Crosstab 

 Insónia Geral (um ou mais 

sintomas) 

Total 

Não Sim 

Q6-HabLiterarias 

Ensino primário 
Count 6 2 8 

% within Q6-HabLiterarias 75,0% 25,0% 100,0% 

Ensino médio - 5ª-12ª 
Count 59 24 83 

% within Q6-HabLiterarias 71,1% 28,9% 100,0% 

Curso profissional / Ensino 

superior 

Count 5 4 9 

% within Q6-HabLiterarias 55,6% 44,4% 100,0% 

Total 
Count 70 30 100 

% within Q6-HabLiterarias 70,0% 30,0% 100,0% 

 

Quadro 163 – Testes de independência do qui-quadrado 

Chi-Square Tests 

 Value df Asymp. Sig. (2-

sided) 

Pearson Chi-Square 1,036
a
 2 ,596 

Likelihood Ratio ,979 2 ,613 

Linear-by-Linear 

Association 
,802 1 ,371 

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 Contingência: número de filhos 

Crosstab 

 Insónia Geral (um ou mais 

sintomas) 

Total 

Não Sim 
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Q7.1-AgregFamiliarFilhos 

0-1 

Count 14 4 18 

% within Q7.1-

AgregFamiliarFilhos 
77,8% 22,2% 100,0% 

2 

Count 16 11 27 

% within Q7.1-

AgregFamiliarFilhos 
59,3% 40,7% 100,0% 

3 ou mais 

Count 40 15 55 

% within Q7.1-

AgregFamiliarFilhos 
72,7% 27,3% 100,0% 

Total 

Count 70 30 100 

% within Q7.1-

AgregFamiliarFilhos 
70,0% 30,0% 100,0% 

 

 

 

 

 

 

Quadro 165 – Testes de independência do qui-quadrado 

Chi-Square Tests 

 Value df Asymp. Sig. (2-

sided) 

Pearson Chi-Square 2,197
a
 2 ,333 

Likelihood Ratio 2,150 2 ,341 

Linear-by-Linear 

Association 
,001 1 ,978 

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 Contingência: número de mulheres 

Crosstab 

 Insónia Geral (um ou mais 

sintomas) 

Total 

Não Sim 

Q7.2-AgregFamiliarMulheres 0 Count 7 4 11 
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% within Q7.2-

AgregFamiliarMulheres 
63,6% 36,4% 100,0% 

1 

Count 44 10 54 

% within Q7.2-

AgregFamiliarMulheres 
81,5% 18,5% 100,0% 

2 

Count 9 15 24 

% within Q7.2-

AgregFamiliarMulheres 
37,5% 62,5% 100,0% 

3 ou mais 

Count 10 1 11 

% within Q7.2-

AgregFamiliarMulheres 
90,9% 9,1% 100,0% 

Total 

Count 70 30 100 

% within Q7.2-

AgregFamiliarMulheres 
70,0% 30,0% 100,0% 

 

 

 

 

 

 

Quadro 167 – Testes de independência do qui-quadrado 

Chi-Square Tests 

 Value df Asymp. Sig. (2-

sided) 

Pearson Chi-Square 17,963
a
 3 ,000 

Likelihood Ratio 17,545 3 ,001 

Linear-by-Linear 

Association 
,441 1 ,506 

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 Contingência: tempo de trabalho em offshore 

Crosstab 

 Insónia Geral (um ou mais 

sintomas) 

Total 
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Não Sim 

Q8-TempoOffshore 

1-4 
Count 12 5 17 

% within Q8-TempoOffshore 70,6% 29,4% 100,0% 

5-9 
Count 19 13 32 

% within Q8-TempoOffshore 59,4% 40,6% 100,0% 

10-14 
Count 18 7 25 

% within Q8-TempoOffshore 72,0% 28,0% 100,0% 

15 ou mais 
Count 21 5 26 

% within Q8-TempoOffshore 80,8% 19,2% 100,0% 

Total 
Count 70 30 100 

% within Q8-TempoOffshore 70,0% 30,0% 100,0% 

 

Quadro 169 – Testes de independência do qui-quadrado 

Chi-Square Tests 

 Value df Asymp. Sig. (2-

sided) 

Pearson Chi-Square 3,207
a
 3 ,361 

Likelihood Ratio 3,242 3 ,356 

Linear-by-Linear 

Association 
1,543 1 ,214 

N of Valid Cases 100   

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

expected count is 5,10. 

 

Quadro 170 – Tabela de Contingência: tempo de trabalho no bloco 3 

Crosstab 

 Insónia Geral (um ou mais 

sintomas) 

Total 

Não Sim 

Q9-TempoBloco3 

1 ou inferior 
Count 9 7 16 

% within Q9-TempoBloco3 56,2% 43,8% 100,0% 

2-4 
Count 28 15 43 

% within Q9-TempoBloco3 65,1% 34,9% 100,0% 

5-9 
Count 21 8 29 

% within Q9-TempoBloco3 72,4% 27,6% 100,0% 

10 ou mais 
Count 12 0 12 

% within Q9-TempoBloco3 100,0% 0,0% 100,0% 

Total 
Count 70 30 100 

% within Q9-TempoBloco3 70,0% 30,0% 100,0% 



166 

 

 

 

Quadro 171 – Testes de independência do qui-quadrado 

Chi-Square Tests 

 Value df Asymp. Sig. (2-

sided) 

Pearson Chi-Square 7,152
a
 3 ,067 

Likelihood Ratio 10,462 3 ,015 

Linear-by-Linear 

Association 
6,064 1 ,014 

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 Contingência: sistema de rotação 

Crosstab 

 Insónia Geral (um ou mais 

sintomas) 

Total 

Não Sim 

Q10-SistemaRotacao 

2 ou 3 semanas 

Count 12 6 18 

% within Q10-

SistemaRotacao 
66,7% 33,3% 100,0% 

4 ou 5 semanas 

Count 58 24 82 

% within Q10-

SistemaRotacao 
70,7% 29,3% 100,0% 

Total 

Count 70 30 100 

% within Q10-

SistemaRotacao 
70,0% 30,0% 100,0% 

 

Quadro 173 – Testes de independência do qui-quadrado 

Chi-Square Tests 

 Value df Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square ,116
a
 1 ,733   

Continuity Correction
b
 ,003 1 ,955   

Likelihood Ratio ,114 1 ,735   

Fisher's Exact Test    ,779 ,468 
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Linear-by-Linear 

Association 
,115 1 ,735 

  

N of Valid Cases 100     

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 Contingência: nacionalidade 

Crosstab 

 Insónia Geral (um ou mais 

sintomas) 

Total 

Não Sim 

Q11-Nacionalidade 

Angolana 
Count 62 28 90 

% within Q11-Nacionalidade 68,9% 31,1% 100,0% 

Portuguesa 
Count 8 2 10 

% within Q11-Nacionalidade 80,0% 20,0% 100,0% 

Total 
Count 70 30 100 

% within Q11-Nacionalidade 70,0% 30,0% 100,0% 

 

Quadro 175 – Testes de independência do qui-quadrado 

Chi-Square Tests 

 Value df Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square ,529
a
 1 ,467   

Continuity Correction
b
 ,132 1 ,716   

Likelihood Ratio ,567 1 ,451   

Fisher's Exact Test    ,719 ,373 

Linear-by-Linear 

Association 
,524 1 ,469 

  

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 Contingência: número de residências 

Crosstab 

 Insónia Geral (um ou mais 

sintomas) 

Total 

Não Sim 
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Q12-NrResidencias 

0 

Count 1 3 4 

% within Q12-

NrResidencias 
25,0% 75,0% 100,0% 

1 

Count 38 9 47 

% within Q12-

NrResidencias 
80,9% 19,1% 100,0% 

2 

Count 20 13 33 

% within Q12-

NrResidencias 
60,6% 39,4% 100,0% 

3-4 

Count 11 5 16 

% within Q12-

NrResidencias 
68,8% 31,2% 100,0% 

Total 

Count 70 30 100 

% within Q12-

NrResidencias 
70,0% 30,0% 100,0% 

 

Quadro 177 – Testes de independência do qui-quadrado 

Chi-Square Tests 

 Value df Asymp. Sig. (2-

sided) 

Pearson Chi-Square 7,891
a
 3 ,048 

Likelihood Ratio 7,641 3 ,054 

Linear-by-Linear 

Association 
,214 1 ,644 

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. Variáveis comportamentais 

Quadro 178 – Tabela de Contingência: tomar café 

Crosstab 

 Insónia Geral (um ou mais 

sintomas) 

Total 

Não Sim 

Q13-TomaCafe Não Count 30 15 45 
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% within Q13-TomaCafe 66,7% 33,3% 100,0% 

Sim 
Count 40 15 55 

% within Q13-TomaCafe 72,7% 27,3% 100,0% 

Total 
Count 70 30 100 

% within Q13-TomaCafe 70,0% 30,0% 100,0% 

 

Quadro 179 – Testes de independência do qui-quadrado 

Chi-Square Tests 

 Value df Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square ,433
a
 1 ,511   

Continuity Correction
b
 ,192 1 ,661   

Likelihood Ratio ,432 1 ,511   

Fisher's Exact Test    ,520 ,330 

Linear-by-Linear 

Association 
,429 1 ,513 

  

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 Contingência: consumo de álcool 

Crosstab 

 Insónia Geral (um ou mais 

sintomas) 

Total 

Não Sim 

Q14-ConsomeAlcoolTerra Não 

Count 9 7 16 

% within Q14-

ConsomeAlcoolTerra 
56,2% 43,8% 100,0% 
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Sim 

Count 61 23 84 

% within Q14-

ConsomeAlcoolTerra 
72,6% 27,4% 100,0% 

Total 

Count 70 30 100 

% within Q14-

ConsomeAlcoolTerra 
70,0% 30,0% 100,0% 

 

Quadro 181 – Testes de independência do qui-quadrado 

Chi-Square Tests 

 Value df Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square 1,715
a
 1 ,190   

Continuity Correction
b
 1,024 1 ,312   

Likelihood Ratio 1,625 1 ,202   

Fisher's Exact Test    ,236 ,156 

Linear-by-Linear 

Association 
1,698 1 ,193 

  

N of Valid Cases 100     

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 Contingência: consumo de refrigerantes 

Crosstab 

 Insónia Geral (um ou mais 

sintomas) 

Total 

Não Sim 

Q15-ConsomeRefrigerantes 

Não 

Count 15 10 25 

% within Q15-

ConsomeRefrigerantes 
60,0% 40,0% 100,0% 

Sim 

Count 55 20 75 

% within Q15-

ConsomeRefrigerantes 
73,3% 26,7% 100,0% 

Total 

Count 70 30 100 

% within Q15-

ConsomeRefrigerantes 
70,0% 30,0% 100,0% 

 

Quadro 183 – Testes de independência do qui-quadrado 
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Chi-Square Tests 

 Value df Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square 1,587
a
 1 ,208   

Continuity Correction
b
 1,016 1 ,313   

Likelihood Ratio 1,535 1 ,215   

Fisher's Exact Test    ,218 ,157 

Linear-by-Linear 

Association 
1,571 1 ,210 

  

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 Contingência: tabagismo 

Crosstab 

 Insónia Geral (um ou mais 

sintomas) 

Total 

Não Sim 

Q16-Fumador 

Não 
Count 51 27 78 

% within Q16-Fumador 65,4% 34,6% 100,0% 

Sim 
Count 19 3 22 

% within Q16-Fumador 86,4% 13,6% 100,0% 

Total 
Count 70 30 100 

% within Q16-Fumador 70,0% 30,0% 100,0% 

 

 

 

 

 

 

Quadro 185 – Testes de independência do qui-quadrado 

Chi-Square Tests 

 Value df Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 
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Pearson Chi-Square 3,596
a
 1 ,058   

Continuity Correction
b
 2,667 1 ,102   

Likelihood Ratio 4,022 1 ,045   

Fisher's Exact Test    ,069 ,046 

Linear-by-Linear 

Association 
3,560 1 ,059 

  

N of Valid Cases 100     

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 Contingência: consumo de drogas 

Crosstab 

 Insónia Geral (um ou mais 

sintomas) 

Total 

Não Sim 

Q17-ConsumiuDrogas 

Não 

Count 44 19 63 

% within Q17-

ConsumiuDrogas 
69,8% 30,2% 100,0% 

Sim 

Count 26 11 37 

% within Q17-

ConsumiuDrogas 
70,3% 29,7% 100,0% 

Total 

Count 70 30 100 

% within Q17-

ConsumiuDrogas 
70,0% 30,0% 100,0% 

 

Quadro 187 – Testes de independência do qui-quadrado 

Chi-Square Tests 

 Value df Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square ,002
a
 1 ,964   

Continuity Correction
b
 ,000 1 1,000   

Likelihood Ratio ,002 1 ,964   

Fisher's Exact Test    1,000 ,575 

Linear-by-Linear 

Association 
,002 1 ,964 

  

N of Valid Cases 100     

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 11,10. 
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b. Computed only for a 2x2 table 

 

Quadro 188 – Tabela de Contingência: prática de atividade física 

Crosstab 

 Insónia Geral (um ou mais 

sintomas) 

Total 

Não Sim 

Q18-PraticaAtivFisica 

Não 

Count 21 11 32 

% within Q18-

PraticaAtivFisica 
65,6% 34,4% 100,0% 

Sim, às vezes 

Count 35 11 46 

% within Q18-

PraticaAtivFisica 
76,1% 23,9% 100,0% 

Sim, frequentemente 

Count 14 8 22 

% within Q18-

PraticaAtivFisica 
63,6% 36,4% 100,0% 

Total 

Count 70 30 100 

% within Q18-

PraticaAtivFisica 
70,0% 30,0% 100,0% 

 

Quadro 189 – Testes de independência do qui-quadrado 

Chi-Square Tests 

 Value df Asymp. Sig. (2-

sided) 

Pearson Chi-Square 1,528
a
 2 ,466 

Likelihood Ratio 1,541 2 ,463 

Linear-by-Linear 

Association 
,000 1 1,000 

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 Contingência: doença 
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Crosstab 

 Insónia Geral (um ou mais 

sintomas) 

Total 

Não Sim 

Q19.1-SofreDoenca 

Não 

Count 60 26 86 

% within Q19.1-

SofreDoenca 
69,8% 30,2% 100,0% 

Sim 

Count 10 4 14 

% within Q19.1-

SofreDoenca 
71,4% 28,6% 100,0% 

Total 

Count 70 30 100 

% within Q19.1-

SofreDoenca 
70,0% 30,0% 100,0% 

 

Quadro 191 – Testes de independência do qui-quadrado 

Chi-Square Tests 

 Value df Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square ,016
a
 1 ,900   

Continuity Correction
b
 ,000 1 1,000   

Likelihood Ratio ,016 1 ,900   

Fisher's Exact Test    1,000 ,586 

Linear-by-Linear 

Association 
,016 1 ,900 

  

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 
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Quadro 192 – Tabela de Contingência: consulta no médico nos últimos 12 meses 

Crosstab 

 Insónia Geral (um ou mais 

sintomas) 

Total 

Não Sim 

Q20-

Medico12MesesEmTerra 

Não 

Count 7 2 9 

% within Q20-

Medico12MesesEmTerra 
77,8% 22,2% 100,0% 

Sim 

Count 63 28 91 

% within Q20-

Medico12MesesEmTerra 
69,2% 30,8% 100,0% 

Total 

Count 70 30 100 

% within Q20-

Medico12MesesEmTerra 
70,0% 30,0% 100,0% 

 

Quadro 193 – Testes de independência do qui-quadrado 

Chi-Square Tests 

 Value df Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square ,285
a
 1 ,594   

Continuity Correction
b
 ,023 1 ,879   

Likelihood Ratio ,300 1 ,584   

Fisher's Exact Test    ,720 ,457 

Linear-by-Linear 

Association 
,282 1 ,595 

  

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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