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DURACAO DO SONO, COMPORTAMENTOS ALIMENTARES E INDIC E DE

MASSA CORPORAL EM ESTUDANTES UNIVERSITARIOS *

Resumo

Introducdo: Varios estudos mostram uma associacdo consistemte a duracdo do
sono e o indice de massa corporal (IMC), com um@ampeevaléncia do excesso de
peso/obesidade nos individuos com curta duracé&odo (e.g. Patel e Hu, 2008). Os
comportamentos alimentares perturbados também eskxiados com o sono (e.g.
Soares et al., 2010Dbjectivos: Analisar a associacao entre o IMC, comportamentos
alimentares, duracdo, necessidades e défice sosaide fisica e psicoldgica em
estudantes de medicina PortugueMetodologia: 465 estudantes de Medicina (65.2%
mulheres), com uma idade média de 18.77 anos (#i®xlpreencheram um
questionario que incluia o auto-relato do pesaoraltduracdo e necessidades de sono,
saude fisica e psicologica e a versao portugueskeste de Atitudes Alimentares-25
(Pereira et al., 2010). Os comportamentos alimestdoram analisados apenas em
mulheres Resultados: As mulheres tém significativamente mais necessilal® sono
(p<.05), IMC mais baixo (p<.001) e pior saude p§igca (p<.001), comparativamente
aos homens. Ndo foram encontradas associacOedicsitivs entre a duracdo e o
défice do sono e o IMC nas mulheres, homens e antmgtl. A analise de regresséo
mostra associacdes significativas entre o IMC eexessidades de sono nos homens
(p<.05); as necessidades de sono e a saude fesmaaostra total (p<.01). Nas mulheres

o IMC esta significativamente associado com a sdisiiga (p<.01), comportamento



bulimico (p<.001) e pressdo social para comer (K.0 Relativamente aos
comportamentos alimentares, a andlise de regrase@ira que o0s predictores do
comportamento bulimico sdo o défice de sono (p<.65MC (p<.001) e a saude
psicolégica (p<.01); os predictores da pressacabpara comer sdo o défice de sono
(p<.05) e o IMC (p<.001). A saude psicologica énica predictor significativo dos
comportamentos de dieta (p<.05) e do comportamalmeentar global (p<.001). O
auto-relato de pior salude esta associado com o 0d@, as necessidades e défice de
sono nas mulheres e na amostra total, e com os actangentos alimentares.
Conclusbes:Nesta amostra de estudantes de Medicina Portugugie foi encontrada
a associacdo entre o IMC e a duracdo de sono. O é8t& associado com as
necessidades de sono, nos homens e na amostra Hetal estudo mostra uma
associagdo entre o défice do sono e os comportamealfimentares (particularmente
bulimicos), sendo a saude psicoldgica uma varigalevante na associagcdo do sono
com o comportamento bulimico, os comportamentosdidéa e o comportamento

alimentar global.

! Parte deste trabalho foi apresentad@®ih Congress of the European Sleep Research

Society. Lisboa, 14-18 de Setembro de 2010
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university studentslournal of Sleep Researdfsuppl). (n press.
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SLEEP DURATION, EATING BEHAVIOURS AND BODY MASS IND EXIN

UNIVERSITY STUDENTS!

Abstract

Introduction: Several studies show a consistent associationgleetwleep duration and
body mass index (BMI), with an higher prevalencewérweight/obesity among those
with short sleep duration (e.g. Patel & Hu, 20a8isturbed eating behaviors are also
shown to be associated with sleep (e.g. Soards @040).0Objectives To analyse the
association between BMI, eating behaviours andpskberation, needs and deficit,
physical and psychological health in Portuguese icaédstudents.Methods: 465
medical students (65.2% females), with a mean dgBBd7 (sd=1.18) completed a
guestionnaire regarding self-reported weight, heigileep duration, sleep needs,
physical and psychological health and the Portugwession of Eating Attitudes Test-
25 (Pereira et al., 2010). Eating behaviours wety analysed in womerResults:
Females reported significantly higher subjectiveepl needs (p<.05), lower BMI
(p<.001) and lower psychological health (p<.001lnpared to males. There were no
significant associations between sleep duration sledp deficit with BMI in total
sample and in the female and male subsamples. $&gneanalysis shows significant
associations between BMI and sleep needs in me®fj<sleep needs and physical
health in the total sample. In women, BMI is sigrahtly associated with physical
health (p<.01), bulimic behaviour (p<.001) and abgpressure to eat (p<.001).
Relatively to eating behaviours, regression analgsiows that sleep deficit (p<.05),
BMI (p<.001) and psychological health (p<.01) aredictors of bulimic behaviour;

sleep deficit (p<.05) and BMI (p<.001) are predistaof social pressure to eat.



Psychological health is the only significant préolicof diet concerns (p<.05) and of
global eating behaviour (p<.001). Worst self-repdrhealth is associated with BMI,
sleep needs and sleep deficit in women and in ¢h& sample, and with eating
behaviours. Conclusion In this sample of Portuguese medical students Bisi$ not
significantly associated with sleep duration. BMlassociated with sleep need in men
and in the total sample. This study shows an aaBougi between sleep deficit and
eating behaviours (especially bulimic behaviourjthwsychological health being an
important variable in the association between slaed bulimic behaviour, diet

concerns and global eating behaviour.

! Presented in part at t2®th Congress of the European Sleep Research §ddigtoa,

14"-18™ de September 2010.
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Introducao

O sono é uma componente essencial da nossa shéde&star.

Vérios estudos tém mostrado que padrbes inadequdssno estdo associados a uma
maior morbilidade e mortalidade — Grandner et 2000), encontraram uma relacao
entre a curta duracédo de sono e 7 das 15 prinagipasas de mortalidade nos EUA —
doencga cardiovascular, neoplasias malignas, doeserabrovascular, acidentes,
diabetes, septicemia e hipertensa. No entanto &rgikal. (2002), observaram que a
mortalidade era significativamente mais elevada sé@onos individuos com curta
duracgdo do sono (inferior a 6 horas), mas també&rguoe tinham uma longa duracéo do

sono (superior a 8 horas).

Nas ultimas décadas tem-se assistido a uma crespethicio na duracdo de sono
(Flegal et al., 2002; Patel et al., 2006; Kronhamal., 2008), o que € atribuido a
alteracOes sociais, econOmicas e mudanca nossediovida. Paralelamente a este
declinio na duracdo do sono tem-se registado urst@aie aumento no peso corporal

(Flegal et al., 2002; Patel et al, 2006).

Recentemente tem havido relatos em nimero cadaaier estabelecendo uma ligacao
entre a diminuicdo nas horas de sono e o aumenpoedaléncia da obesidade sendo
mesmo sugerido aumentar as horas de sono geaser peso(Young et al., 2008).
Adicionalmente, a associacdo da curta duracdo do som um maior risco para o
desenvolvimento de excesso de peso/obesidade étemlgp@ela investigacdo, por
varios estudos realizados em todos os grupos et@appuccio et al., 2008; Patel e Hu,

2008; Patel, 2009; Vorona et al., 2005; Gangwishlet2005; Streptoe et al., 2006;



Yunxian et al., 2007; Landhuis et al., 2008; Paeteal., 2009; Xiang et al., 2009). Esta
associagdo é particularmente consistente em ceagigel e Hu, 2008; Cauter et al.,
2008; Marshall et al., 2008; Landhuis et al., 20068yvendo alguns estudos em adultos a
descreverem uma associacao em U, estabelecidauemrduracdo curta e uma duragéo
longa do sono e a obesidade (Patel e Hu, 2008;hellhes al., 2008). A relacao entre o
sono, o IMC e os comportamentos alimentares canstih ponto de grande interesse
da investigagdo cientifica actual, sendo ainda ssssa os estudos sobre os
comportamentos alimentares e a duragdo do sonmpalggdo geral. Makino et al.
(2006) encontraram uma associa¢cdo entre menos Herasno e a perturbacdo das
atitudes alimentares, em estudantes Japonesasstudoeem mulheres da populagao
geral da Suécia, com idades entre os 18 e os 23(8rael et al., 2004) encontrou uma
associacao positiva entre as dificuldades na magéibedo sono, a inexisténcia de um
sono reparador e as perturbacdes do comportami@nentar, nomeadamensinais de
compulséo alimentar e o impulso para o vomito (cam@mnento bulimico) e tentativas
frequentes de reduzir o peso (comportamentos da)dMuito recentemente, Soares et
al. (2010), numa amostra portuguesa, observaraxistmrcia de uma associagao entre
0 comportamento alimentar e a perturbacdo do seno,ambos os sexos. Mais
especificamente, estes autores encontraram ung@oetlo comportamento bulimico e
da pressao social para comer (PSC) com as difidesdde iniciar e manter o sono e
com os sintomas de insonia, no sexo masculinoamstra total e, no sexo feminino,
uma associagdo do comportamento bulimico com &uldiides em iniciar o sono e

com os sintomas de insénia.

Considerando a literatura existente, colocamosegsiistes hipoteses: (1) A duracéo
curta do sono (e menos provavelmente a duracaa ldogono) deve estar relacionada

e predizer o aumento do IMC; (2) A curta duracdosdno deve estar associada e



predizer a perturbagcdo das atitudes e comportasmatimentares, nomeadamente o

comportamento bulimico.



Materiais e métodos

Amostra

Este estudo teve a aprovacido da Comissdo de Hiideaculdade de Medicina da
Universidade de Coimbra. Foi utilizada uma amodgad75 estudantes de ambos os
sexos, do 1.° e 2° ano do Mestrado Integrado emcMadla Faculdade de Medicina da
Universidade de Coimbra, dos quais foram excluid®s sujeitos com idades
compreendidas entre 0os 27 e os 35 anos, por baeexalfncia deste grupo etario. Os
sujeitos da amostra final tinham idades compre@sdahtre os 17 e os 26 anos (idade
média=18.77 anos; desvio padrdo=1.18) e todos so#teiros. Eram do sexo feminino
65.2% (n=303) dos participantes (idade média=1880s, desvio padrdo=1.13,
variacdo 17-24 anos) e 34.8% (n=162) do sexo miasc(idade média=18.72 anos,

desvio padrdo=1.26, variagdo=17-26 anos).

Procedimento

Foram explicados os objectivos e garantida a cenéidlidade dos dados aos alunos,
gue voluntariamente consentiram em preencher unjumonde questionarios, que

incluiam varios itens relacionados com a saludehd&stos sono e as atitudes e
comportamentos alimentares. Os questionarios fgna®@nchidos durante as aulas, no
ano lectivo 2007-2008, fora da época de examesvéloma adesdo de 100%, com

todos os alunos a devolverem os questionarios gnetos.



Instrumentos

indice de Massa Corporal

O IMC (Kg/m?) foi calculado com base no auto-relato do pesttugaana altura do

preenchimento do questionario. Foram construidgsifos ddMC de acordo com 0s
critérios da Organizacdo Mundial de Saude, nomeadtos grupos (1) “baixo peso”
(IMC<18.5 Kg/nf), (2) “peso normal” IMC18.5-25 Kg/m), e (3) “peso excessivo e

obesidade” IMC>25 Kg/nf).

Habitos de sono

Os hébitos de sono foram avaliados com um queskiodé auto-resposta tipo likert,
construido com base na literatura, nos questioh@&i@stentes e na experiéncia clinica
da autora (Azevedo, MH), que foi previamente vadaao Instituto de Psicologia
Médica da Faculdade de Medicina da Universidad€aimbra. Aduragédo do sondoi
avaliada pela questadHabitualmente quantas horas dorme por noite® as
necessidades de sono foram avaliadas pela guéstaecessidades de sono variam de
pessoa para pessoa. No seu caso quantas horasaréeidormir para se sentir bem e
funcionar durante o di@’; ambos os itens foram cotados de 1 (“5 horasenos”) a 9
(“11 horas ou mais”). (défice de sondoi determinado pela subtraccdo entre as
pontuacgdes totais do itenecessidades de sorodo itemduracdo de sonoCom base
neste indice foram construidos 3 grupos, nomeadanosnsujeitos que (1) “Dormem

menos do que necessitantieCessidades de sorturacdo do sonp os que (2)



“‘Dormem o que necessitanmg§cessidades de somamluracdo do sonpe os que (3)

“Dormem mais do que necessitanduacéo do sore necessidades de sQno

Saude Fisica e Psicologica (mental)

A saude fisicdoi avaliada pela questd&m geral como tem sido a sua saude fisica?”
e asaude psicologica (mentdli avaliada pela questdam geral como tem sido a sua
saude psicolégica (mental)?’Ambos os itens foram cotados de 1 (“muito m4”) a 5
(“muito boa”). Na analise daaude fisicae psicolégicapor sexos foram construidos
dois grupos: (1) o grupo de sujeitos que relata (tsaadde ma” (opcbes de resposta
mé&/muito ma) e (2) o que relata a uma “saude€ lfopcdes de resposta nem boa nem

ma/boa/muito boa).

Teste de Atitudes Almentares-25

A versao Portuguesa do teste de Atitudes Alimesid¥e(Garner e Garfinkel, 1979;
Pereira et al., 2010) foi utilizada para avaliagkides e comportamentos alimentares,
no sexo feminino. O teste avalia 3 dimensdesc@portamentos ddieta formado
por itens relacionados com o controlo alimentastrigiio calorica, preocupacdes com a
comida, e com a pratica de exercicio fisico pamimar calorias, (2romportamento
bulimicq constituido por itens relacionados com episodi@sngestdo compulsiva e
comportamentos compensatérios, bem como sentimetgogulpa, desconforto e
ansiedade em relacdo a comida e preocupacdes qgmrooe formas corporais e (3)
PSG relacionada com a percepcgao de que as outrasagsessercem pressao para comer
mais/aumentar o peso. E um questionario de aupmses com 25 itens e 6 opcdes de

resposta cotadas de 0 (“nunca”) a 5 (“sempre”)tdNgabalho seguimos o sistema de
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cotacao original (Garner e Garfinkel, 1979) e cadtora da adaptacdo Portuguesa da
versao reduzida (Pereira et al., 2010), cotandupeases de resposta da seguinte forma:
com 0 (“nunca”, “raras vezes” e “algumas vezes'{;mMuitas vezes”), 2 (“muitissimas
vezes”) e com 3 (“sempre”). O TAA-25 apresentoushboaracteristicas psicomeétricas
numa amostra portuguesa do sexo feminino (alfa mk@ch:comportamentos de

dieta=.78; comportamento bulimico88; PSG=.79) (Pereira et al., 2010).

Anélise Estatistica

Para a analise estatistica foi utilizada a ver§a0® do programa “SPSS statistics” para
Windows (Polar Engineering and Consulting, 19937)0F0i efectuada a estatistica
descritiva das variaveis, com analise da sua blist&o, nomeadamente o céalculo das
frequéncias, médias, desvios-padréo e variancasodo, medidas de assimetria e de
achatamento. Considerou-se que a variavel tinhadistrdbuicdo aproximada da curva
normal, quando os valores de assimetria e achatamedo se afastavam
consideravelmente da unidade (Almeida e Freire,1R0As associacOes entre as
variaveis foram analisadas atraves das correlggfeiito-momento de Pearson e de
rho de Spearman, conforme a distribuicdo fossedoyonoxima da distribuicdo normal.
Estes coeficientes de correlacdo foram interpretatmundo os critérios de Cohen
(1992), em que 0.1 corresponde a uma associacae,pdl3 a moderada e 0.5 a
elevada. Os testédsde Student e U de Mann-Whitney foram utilizadosapasmparar
variaveis quantitativas continuas entre dois grugaso a distribuicdo fosse proxima da

normal ou ndo. Os testes de Kruskal-Wallis e o Bfag- ANOVA foram utilizados na
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comparacao de variaveis continuas entre 3 ou ma®g. Para realizar as comparacdes
entre grupos foram utilizados o teste de Mann-\Vyite o teste de comparacoes
multiplas de Bonferroni quando se aplicou respaatiente o teste de Kruskall-Wallis e
One-Way ANOVA. O teste dg® foi utilizado para comparar frequéncias entre as
variaveis nominais com duas categorias. As analigesegressao linear simples e
hierarquica multipla foram aplicadas para iderdifias variaveis predictoras do IMC e
das dimensdes e pontuacgdo total do comportameimerdar. Como as distribuicdes
das pontuagbes no TAA-25 eram muito assimétricasn (elevada dispersdo dos
resultados a direita) e para obter uma aproximagcédistribuicdo normal, foi aplicada
uma transformacao das pontuacfes no seu logargrbask 10. Como as caracteristicas
psicométricas do TAA-25 foram apenas estudadasemo feminino (Pereira et al.,
2010), a associagdo do comportamento alimentar @dC, o sono e a saude néo

foram analisadas no sexo masculino e na amos#ia tot

Consideramos que @uracdo do sonanferior a 6 horas corresponde a uma duragao

curta do sono.

Na analise relativa atMC, nao foi individualizado o grupo “obesidade” paixa

prevaléncia deste grupo na amostra (n=3; 0.6%).
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Resultados

Andlise descritiva e diferencas para os sexos

IMC

Tém baixo peso 11.0% dos sujeitos; 80.6% tém ura pesmal e 6.2% tém um peso
excessivo/obesidade (0.4% homens e 0.2% mulheoeslss0s). Os homens tém um
maior MC (médiatzdp= 22.50+2.38) comparativamente as mushgraédiatdp=

20.55+2.27; U=12177.50; p<.001) [Tabela I].

Duragéo do sono

Tém uma duracdo curta do sono (<6 horas) 11.8%sdestos; 29.7% dormem 6-7
horas; 51.0% dormem 7 a 8; 6.5% dormem mais de r8shdNdo ha diferencas
significativas entre homens (médiatdp=7.00+.86)utheres (médiatdp=7.16+.93) nas

meédias daluracédo do son@t=-1.795, p=.073) [Tabela I].

Necessidades de sono

Séo 3.3% o0s sujeitos que necessitam de dormir &hmr menos; 9.9% precisam de
dormir 6 a 7 horas; 52.7% precisam de dormir 74&se 32.7% precisam de dormir
mais de 8 horas. Existem diferencas estatisticansignificativas nas meédias da

necessidade de sormtre os sexos. As mulheres apresentam signifecagnte mais
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necessidades de sorimédiatdp=8.06+.91 horas) comparativamente aositesjdo

sexo masculino (médiatdp=7.81+1.05 horas; t=-2.462)5) [Tabela I].

Déficesde sono

S&0 68.6% os individuos que necessitam de dorng deague dormem efectivamente,
9% os que dormem menos do que necessitam e 20.9%uesdormem 0 que

necessitam, ndo havendo diferencas para os sgx@®008, p=.22). Estes resultados
sdo sugestivos de uma elevada prevaléncia de gavég sono, nos individuos desta

amostra e em ambos os sexos [Tabela I].

Saude Fisica e Psicoldgica (mental)

A maioria dos alunos tersaude fisicaboa. Sado apenas 2.6% os que gamde fisica
ma. A maior parte dos individuos apresenta smale psicoldgicdoa (93.3%), sendo
apenas 5.2% aqueles que a consideram ma. N&do smtranam diferencas
significativas quanto ao género no auto-relatsalale fisicdy” =.252, p=.616) salde

psicolégica(y® =.087, p=.769) [Tabela I].
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Tabela I: Distribuicdo das variaveis.
VARIAVEIS SEXO MASCULINO SEXO FEMININO AMOSTRA TOTAL
n=162 (34.8%) n=303 (65.2%) N=465 (%)
IMC (Kg/m?) m (dp) | 22.50 (2.38) ** 20.55 (2.27) ** 21.24 (2.49)
Variacdo | 17.36-31.14 14.48-31.1 14.48-31.14
IMC <18.5 [n (%)] | 4 (2.5%) 47 (15.5%) 51 (11.0%)
IMC 18.5-25 [n (%)] | 135 (83.3%) 240 (79.2%) 375 (80.6%)
IMC= 25 [n (%)] | 21 (13.0%) 8 (2.6%) 29 (6.2%)
Duracgé&o do Sono (horas) m (dp) | 7.00 (.86) 7.16 (.93) 7.11(.91)
Variacdo | 5.00-8.00 5.00-10.00 5.00-10.50
<6 [n (%)] | 22 (13.5%) 33 (10.9%) 55 (11.8%)
6-7 [n (%)] | 54 (33.3%) 84 (27.7%) 138 (29.7%)
7-8[n (%)] | 78 (51.1%) 159 (52.5%) 237 (51.0%)
>8[n (%)] | 7 (4.3%) 23 (7.6%) 30 (6.5%)
Necessidades de Sono (horas) m (dp) | 7.81 (1.05) * 8.06 (.91) * 7.97 (.97)
Variagdo | 5.00-11.00 5.00-11.00 5.00-11.00
<6 [n (%)] | 7 (4.4%) 8 (2.6%) 15 (3.3%)
6-7 [n (%)] | 26 (16%) 20 (6.6%) 46 (9.9%)
7-8[n (%)] | 85 (52.5%) 160 (52.8%) 245 (52.7%)
>8[n (%)] | 43 (26.5%) 109 (36.1%) 152 (32.7%)
Défice de Sono (grupos)
Dormem mais do que necessitam [n (%)17 (10.5) 25 (8.3) 42 (9.0)
Dormem o que necessitam [n (%4)]40 (24.7) 57 (18.8) 97 (20.9)
Dormem menos do que necessitam [n (%6104 (60.2) 215 (71.0) 319 (68.6)
TAA-25
Comportamentos bulimicos [m (dp)] -- 1.81 (3.22) -
Comportamentos de dieta [m (dp)]-- 2.21(2.91) -
Presséo social para comer [m (dp)}- .34 (1.01) -
TAA total [m (dp)] | -- 4.44 (5.76) -
Saude Fisica Ma[n (%)] | 5 (3.1%) 7 (2.3%) 12 (2.6%)
Boa [n (%)] | 155 (95.7%) 292 (96.3%) 447 (96.1%)
Saude Psicolégica Ma [n (%)] | 9 (5.6%) 15 (5.0%) 24 (5.2%)

Boa [n (%)]

15 (92.5%)

284 (93.7%)

434 (93.3%)

*p<.05; IMC — Indice de Massa Corporal; TAA total — porg#a total do TAA-25; m — média; (dp)- desvio padréo
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Correlacbes da idade, com o auto-relato da saude, sono, o IMC, e o0s

comportamentos alimentares

A idade nado esta significativamente associaddMf©, nos homens, mulheres e na

amostra total, nem aos comportamentos alimentaassnulheres [Tabelas Il e III].

No entanto, os resultados indicam a medida queadeicaumenta, observa-se uma
diminuicdo significativa dasecessidades de somos homens (r=-.215, p<.01), uma
reducdo daléfice de sonmas mulheres, homens e nos sujeitos da amostigdetr=-
168, a r=-.205, p<.01) e um aumentoddaacdo do sonmas mulheres (r=.115, p<.05)

[Tabelas Il e IlI].

Foi também observada uma associacdo entre o aucendade e o auto-relato de pior
saude psicolégicaem homens e na amostra total (r=-.171, r=-.1¥8)5) [Tabela Il e

).

Correlacbes do auto-relato da saude com o sono, IMCcomportamentos

alimentares

O auto-relato de pisaude fisicasta significativamente associado ao aumentdy
na amostra total (r=.137, p<.01) e nas mulheresl@®%, p<.01). O auto-relato de pior
saude fisicae de piorsaude psicologicastdo significativamente relacionados com o

aumento dasecessidades de sorododéfice de soncem mulheres (de r=-.200 a r=-
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249, p<.01) e na amostra total (de r=-.151 a 84)10 auto-relato de piaude
psicolégica esta significativamente associado com o aumentocamportamento
bulimico(r=-.214, p<.01), dos comportamentosditta (r=-.150, p<.01), e com a maior
perturbacdo dos comportamentos alimentares (rs-4€91). Nos homens nao foram

encontradas associagfes significativas entre asatlsbno e tMC [Tabelas Il e III].

Correlacdes entre o IMC (homens, mulheres, amostréotal), o comportamento

alimentar (mulheres) e o sono

Os resultados mostram uma associagcao estatistitaragmificativa entre o aumento
do IMC e a diminuicdo dasecessidades de sonos homens (r=-.182, p<.05, r=-.122,
p<.01) e entre 0 aumento tMC e a diminuicdo dasecessidades de sop@iorsaude

fisica na amostra total (r=-.122, r=-.137, p<.01) [Takél

Nas mulheres, 6MC néo esta associado ao sono. Nesta subamostraamimudolMC
esta significativamente associado a @atde fisicar=-.235, p<.01), ao aumento dos
comportamento bulimico (p<.01), ao aumento da perturbacdo global dos
comportamentos alimentares (pontuacao total TAA[@8)05] e a diminuicdo dBRSC

(r=.351, p<.01) [Tabela IlI].
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Tabela Il — Correlagdes entre as variaveis IMClaaé, o sono e a saude.

SEXO MASCULINO
VARIAVEIS IMC D“rs"’:)‘?f(? do Necezzﬁé‘des e sade Fisica Psi%?g;ca Dé;:frfode
Duragéo do sono -.117 -- -- -- --
SNoencc()essmades de 182 * 370 **
Salde Fisica -.049 .061 -.080 -
Saude Psicolégical .018 .008 -.026 297 **
Défice de sono -.085 -.439 ** 672 ** -.126 -.032
Idade .072 .015 -.215 ** -.045 =171+ -.205 **
AMOSTRA TOTAL
VARIAVEIS IMC buragdodo | Necessidadesdel - sayge Fisica Psisc?)?g;ca Désfi)crfode
Duragéo do sono -.068 - - - -
Necessidades de =122 ** .389 **
sono
Saulde Fisica =137 ** .053 -.155 **
Saude Psicolégica .011 .044 -.151 ** 431 **
Défice de sono -.053 -.513 ** 591 ** -.191 ** -.178 **
Idade .001 .084 -.080 -.055 -115* =179 **

**p<,01; *p<.05; Correlagdes produto-momento de Pearson ou déal&pearman; IMC — indice de Massa Corporal.

No respeitante aos comportamentos alimentares n#eeras, a analise de correlacédo
mostra que @omportamento bulimicestédo significativamente associados ao aumento
do IMC (r=.279, p<.01), a um maiatéfice de son@r=.171, p<.01) e ao auto-relato de

pior saude fisica psicologica(r=-.154, r=-.214, p<.01, respectivamente) [Talk]a

Foi também encontrada uma associacao significdigacomportamentos de dietam
a diminuicdo daluracao do sondrs=-.122, p<.01) e com 0 auto-relato de @adde

psicolégica(r=-.150, p<.01) [Tabela III].
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A PSCesta significativamente associada ao aumentiétioe se sonfr=.116, p<.05) e

a diminuicdo ddMC (r=-.325, p<.01) [Tabela III].

A perturbacéo global do comportamento alimentantiecéo total do TAA-25) esta

significativamente associada ao aumentdM@ (r=.119, p<.05) e dadéfice de sono

(r=.133, p<.05) e com o auto-relato de marde psicologicér=-.195, p<.01) [Tabela

).
Tabela Il — Correlagdes entre 0 comportamento eltier, a salde e 0 Sono no sexo
feminino.
A TAA
VARIAVEIS IMC Total CB CD PSC SF SP DS NS SDef
Idade log10 .013 -.008 -.001 -.022 -.010 -.035 8.03 .123* -.087 -.192 **
IMC log10 - 119+ 279 * .093 -325% | -181* -.057 -.008 -.028 -.015
TAA Total log10 .810 ** .873 ** 276 ** -.063 -.195 ** -111 .033 133 *
Comportamento
bulimico log10 - - -- 574 ** .031 -.154 ** =214 % -.093 .093 A71
Comportamentos B - - . i, ok R ok -
de dieta log10 .073 .013 150 122 .037 079
Pressao social | - _ - - -003 -101 -.059 082 | .116*
para comer log10|
Saude fisica - - 540 ** .068 -207 % | -207 **
Saude psicoldgicg - - - - - .096 -.200 ** -.249 **
Duracéo do sono - - - - - - .394 ** -.563 **
Necessidades de _ _ _ _ _ _ 538 **
sono

**p<.01; *p<.05; Correlagdes produto-momento de Pearson ou ddet®pearman; Logl0 — logaritmo de base 10 da pgitua
total; IMC — Indice de Massa Corporal; TAA total pentuagdo total no TAA-25; CB — Comportamento Bidon CD —

Comportamentos de Dieta; PSC — Pressdo SocialGuareer; SF — Salde Fisica; SP — Salde Psicolégiga; Duragéo do Sono;
NS — Necessidades de Sono; SDef — Défice de Sono.
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IMC (sexo feminino, masculino e amostra total) e Guportamentos Alimentares
(sexo feminino) por grupos de necessidades de sodaracdo de sono e défice de

sono

Os grupos de sujeitos do sexo masculino e da amdetal que diferem nas

necessidades de sorapresentam diferencas significativas nas médiagvde Os

sujeitos do sexo masculino que necessitam de méeo8 horas de sono para se
sentirem bem e funcionarem bem durante o dia amiase um IMC médio
significativamente mais elevado (m=24.48; dp=1@% os homens que necessitam de
dormir 7-8 horas (m=22.28, dp=2.40) e mais de &H¢m=22.30, dp=2.32) (K=8.445,
p=.038) [Tabela IV]. Na amostra total, o grupo ddividuos que necessita de “6-7
horas” de sono para se sentir bem e funcionar haantk o dia apresenta uMC
médio significativamente mais elevado (m=22.09; 2iB#) que 0s sujeitos que
necessitam de dormir 7-8 horas (m=21.13, dp = 2e48)ais de 8 horas (m=21.01,
dp=2.43) (K=10.502, p=.015) [Tabela IV].

Nas mulheres ndo foram observadas diferencasisipivbis mas médias d&IC entre

0s grupos deecessidades de sofiabela 1V].
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Tabela IV — IMC e comportamentos alimentares (§eranino) nos grupos de sujeitos

com diferentes necessidades de sono.

SEXO FEMININO
Grupos de Necessidades de Sono
< 6 horas 6-7 horas 7-8 horas > 8 horas Teste p
n=8 (2.6%) n=20 (6.6%) n=160 (52.8%) | n=109 (36%) | Kruskal-Wallis
IMC 747
m (dp) | 20.47 (1.87) 20.91 (1.87) 20.52 (2.31) 20.49 (2.28) 1.227
SEXO MASCULINO
Grupos de Necessidades de Sono
< 6 horas 6-7 horas 7-8 horas > 8 horas Teste p Comparacgdes
n=7 (4.3%) n=26 (16.0%) | n=85 (52.5%) | n=43 (26.5%) | Kruskal-Wallis Multiplas
@) 2 3 4
IMC
m (dp) 24.48 (1.85) 23.00 (2.34) 22.28 (2.40) 22.30 (2.32) 8.445 .038 1<3%, 4*
AMOSTRA TOTAL
Grupos de Necessidades de Sono
< 6 horas 6-7 horas 7-8 horas > 8 horas Teste p Comparacdes
n=15 (3.2%) n=46 (9.9%) | n=245 (52.7%)| n=152 (32.7%)| Kruskal-Wallis Mdltiplas [
(€] @ 3 4)
IMC
m(dp) | 22.34 (2.74) | 22.09 (2.37) | 21.13(2.49) | 21.01(2.43) 10.502 .015 2<3%, 4**

*p<.05; **p<.01; [ | Comparagées Mann-Whitney; IMC — indice de Masse@mal (Kg/m?); m- media; (dp)- desvio padréo.

N&o foram encontradas diferencas significativas madias doIMC, nos grupos de
individuos que se distinguem quantdwracao do son@ quanto aaléfice de sonma

amostra total e nas subamostras do sexo mascukemoieino [Tabelas V e VI].

No respeitante aos comportamentos alimentaresivamses ques comportamentos de
dieta sdo significativamente mais elevados no grupo ooma duracdo curta de sono

(<6 horas), do que no grupo com uth&acao de sonale 7-8 horas (p<.05). Nao se
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encontraram diferencas significativas nas pontumgdédias d&SC CB e TAA total,

nos grupos de sujeitos que diferem quantdéiwe de sonprabela VI].

Tabela V — IMC e comportamentos alimentares (sexrairfino) nos grupos de sujeitos

com diferente duracéo de sono.

SEXO MASCULINO

Grupos de Duragéo do Sono

< 6 horas 6-7 horas 7-8 horas > 8 horas Teste Comparacdes
n=21 n=54 n=78 n=7 Mdltiplas [
IMC
m(dp) | 23.32(2.71) | 22.40 (2.17) | 22.35(2.48) | 22.44 (1.69) 2.455 (a) 484
SEXO FEMININO
Grupos de Duragéo do Sono
< 6 horas 6-7 horas 7-8 horas > 8 horas Comparagdes
n=33 n=82 n=157 n=23 Teste p Multiplas
1) 2 (©)] 4)
IMC
.593 (a) .898
m (dp) 20.64 (1.94) | 20.72 (2.52) | 20.41 (2.13) 20.78 (2.77)
CD
2.884 (b) .036 1>3*(c)
m (dp) .52 (.38) .38 (.35) .33 (.31) .30 (.33)
AMOSTRA TOTAL
Grupos de Duragéo do Sono
< 6 horas 6-7 horas 7-8 horas > 8 horas
Teste p
n=55 n=138 n=237 n=30
IMC
m(dp) | 21.68(2.60) | 21.39 (2.52) | 21.06 (2.43) | 21.17 (2.63) 3.143 (a) .370

*p<.05; **p<.01;— Indice de Massa CorporéKg/m?); CD — Comportamentos de Dieta; m — média; (d@svib padréo;]
Comparag8es Mann-Whitney; (a)— Teste Kruskall-Wa(lh) Oneway — ANOVA; (c) Comparagdes multiplaBaaferroni.
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Tabela VI - IMC e comportamentos alimentares (skExwinino) por grupos de défice

de sono.
SEXO FEMININO
Grupos de Défice De Sono
Dormem mais do Dormem o que Dormem menos Teste p
gue necessitam necessitam do que necessitan
30 min — 4 horas 30 min — 2 horas
n=25 n=69 n=215
IMC
m (dp) 20.29 (1.90) 20.65(1.80) 20.53 (2.40) 1.959 (a) 447
TAA Total
m (dp) 48 (.42) .48 (.40) .56 (.42) 1.135 (b) 323
CB
m (dp) .19 (.28) .22 (.33) .30 (.37) 2.851 (a) .240
PSC
m (dp) .02 (.08) .06 (.16) .08 (.20) 2.443 (a) .295
SEXO MASCULINO
Grupos de Défice De Sono
Dormem mais do Dormem o que Dormem menos Teste p
gue necessitam necessitam do que necessitan
30 min — 4 horas n=40 30 min — 2 horas
n=17 n=104
IMC
m (dp) 22.92 (2.22) 22.59 (2.13) 22.40 (2.51) 1.477 (a) 478
AMOSTRA TOTAL
Grupos de Défice De Sono
Dormem mais do Dormem o que Dormem menos Teste o]
gue necessitam necessitam do que necessitan
30 min — 4 horas 30 min — 2 horas
n=312 n=97 n=42
IMC
m (dp) 21.36 (2.40) 21.45 (2.16) 21.14 (2.59) 2.797 (a) .247

*p<.05; **p<.01; ***p<.001; Défice de Sono = diferenca entre as pontuacdemdado do sono e as pontuacdes de necessidades
de sono; [ logaritmo de base 10 da pontuacéo da variavel; IMi@lice de Massa Corpor@dg/m?); TAA Total — Pontuacéo total

do TAA-25, CB — Comportamento Bulimico, PSC — Péiessocial para comer; m — média; (dp)- desvio paded Kruskal-Wallis

test; (b) One-Way Anova.
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Variaveis predictoras do IMC e dos comportamentoslanentares

A analise de regressao linear simples e a anakseedressdo hierarquica foram
aplicadas para estudar se as variaveis de songibcdaim para a explicagdo da
variancia dos comportamentos alimentares (nas maghe ddMC (na amostra total e
nas subamostras de mulheres e de homens). Pretemdéuwda analisar se, controlando
o efeito das varidveis de sono e de outras vag&an correlagdes significativas com a
variavel dependente, saude fisicae asaude psicologicdinham uma contribuicao
significativa adicional. A regressao linear simdi@saplicada, para as situacbes em que
havia uma Unica variavel independente [TabelaseWllll]. As variaveis introduzidas
nos modelos de regresséo, foram as que mostrarassteciacoes significativas com o

IMC e o comportamento alimentar, na analise das egdet [Tabela IIl].

No estudo dos predictores tMC, com aplicacdo da regressao hierarquica, as esiav
independentes foram introduzidas no modelo pelaisegordem: (1) comportamento
alimentar, como um bloco (se as correlacées cotM© foram significativas); as
varidveis de sono (se as correlacdes foram sigtiifas); (3) asaude fisica(se as

correlagbes foram significativas).

No sexo femininp as variaveis do comportamento aliment@B (e PSQ explicam
16.9% da variancia dMC (R?=.169). Apés introducdo no modelo s@alde fisicaas
variaveis passam globalmente a explicar 20.0% danaa dolIMC (R?*=.20), sendo o
modelo ajustado aos dados [F(3,292)=24.131, p<.0Cbnhtrolando o efeito das
variaveis do comportamento alimentarsalde fisicaem uma contribuicdo adicional

para a explicacédo dMC de 3.1% [mudanca de*R031, mudanca de F(1,289)=11.250,
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p<.001). Os resultados mostram que os predictaggsfisativos do IMC sé&o, por
ordem da sua contribuicdo, BSC (3 padronizado=-.300, p<.0001), GB (R
padronizado=.262, p<.0001) e daude fisica(} padronizado=-.179, p<.01) [Tabela

VI

No sexo masculinc analise de regressao linear simples mostroajguximadamente

3.4% da variancia ddMC é explicada pelanecessidades de sondR?=.034,

F(1,159)=5.565, p=.020] e que estas sdo um predsignificativo do IMC [

padronizado=-.184, t(1, 159)=-2.359, p<.05] [Tabdlh

Na amostra totalas necessidades de sorexplicam 1.6% da variancia divC
(R?=.016). Sendo depois introduzida no modelsagide fisica o0 modelo passa a
explicar globalmente 3.9% da variancia B8C (R°=.039), ajustando-se aos dados
[F(2,451)=9.107, p<.0001]. A contribuicdo adiciodalsaude fisicgpara a explicacdo
da variancia ddMC é de 2.3% [mudanca d€-R023, mudanca de F(1, 449)=10.949,
p<.001). Os predictores significativos ldC na amostra total, sdo, por ordem da sua

contribuicédo, asaude fisicdl3 padronizado=-.155, p<.001) erexessidades de so(f®

padronizado=-.148, p<.001) [Tabela VII].

25



Tabela VII: Regressao linear simples e regressacatjuica: IME como variavel

dependente, no sexo feminino, masculino e na amtugtl.

VARIAVEL DEPENDENTE: IMC
Modelo Preditores R Mudanga | Mudanca p 3 padronizado
R? F Mudanga
F
SEXO 1 CBL .169 .169 29.527 .0001 -.294%**
FEMININO
PSCL! -.303%**
2 CBLJ .200 .031 11.250 .001 .262%**
PSCU -.300%**
SF =179 **
SEXO 1 Necessidades | .034 .034 5.565 .02 -.184*
MASCULINO de Sono
AMOSTRA 1 Necessidades | .016 .016 7.108 .008 -.148*
TOTAL de Sono
2 Necessidades | .039 .023 10.949 .001 -.148**
de Sono
-.155**
SF

*p<.05, **p<.01; [| logaritmo de base 10 da pontuagéo da variavel; WNi@lice de Massa Corpoi@dg/m?); CB —
Comportamento bulimico, PSC — Presséo social mameig SF — Saude fisica.

Na andlise das variaveis predictoras do comportimalimentar, na amostra de
mulheres, as varidveis independentes foram intiddszno modelo de regresséo
hierarquica, pela seguinte ordem: (IMC (caso as correlagbes com o comportamento
alimentar tenham sido significativas); (2) as waié de sono (caso a associacdo tenha
sido significativa); (3) asaude fisicae psicolégica como um bloco, para analisar se,
controlando e efeito das outras varidveis, existiea contribuicdo adicional da saude
para a explicacdo do comportamento alimentar (aaswrrelacées desta variavel com

0 comportamento alimentar tenham sido significafiva

No respeitante a@€omportamento bulimico (CBds resultados mostram quelMC

explica 7.7% da sua variancia’éR077). Depois de introduzido no modelaléfice de
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sonq este passa a explicar 10.9% da varianciaC&o(R?=.109). Por fim, foram
introduzidas as variavegaude fisica saude psicolégicaum bloco e o modelo, como
um todo, passa a explicar 14.2% da variancieCBo(R?=.142), sendo ajustado aos
dados [F (4,290)=11.824, p<.01] (Tabela IX). Demascontrolado ®MC, o défice de
sonoexplica adicionalmente 3.2% da variancia@® [mudanca de &.032, mudanca
de F(1,288)=10.481, p<.001] e depois de controtaéfeito das variaveis anteriores, a
saude fisicae psicolégica como um bloco, tém uma contribuicdo adicional3d&o
(mudanca de £.033, mudanca de F(2,286)=5.437, p<.01). No eotars resultados
mostram que os predictores significativos@®sé&o, por ordem da sua contribui¢do, o

IMC (R padronizado=.264, p<.001)saude psicoldgicél3 padronizado=-.193, p<.01) e

o défice de sonl3 padronizado=.131, p<.05) [Tabela VII].

Quanto aPSC os resultados mostram queldC explica 8.1% da sua variancia
(R°=.081). Apéds introduzido no modelo a variaveéfice de sonoo modelo
globalmente passa a explicar 9.6% da varianciB$1a(R>=.096), sendo ajustado aos
dados [F (2,292)=15.415, p<.001]. Depois de coattol o efeito doIMC, a
contribuicdo adicional do défice de sono para dieagqio daPSCé de 1.6% [mudanca
de R=.016, F(1,290)=4.981, p<.0.05]. As duas varidedis predictores significativos
da PSC sendo a contribuicdo ddMC superior (R padronizado=-.282, p<.001) a do

défice de son{l3 padronizado=.125, p<.05) [Tabela VII].

Os comportamentos de dieta (Chfio estdo relacionados condéfice de sonomas

com aduracdo do sonoassim como com &aude psicoldgicgTabela Ill]. Os
resultados mostram quedaracdo do sonexplica 1.5% da variancia doDER?*=.015)
e apos introducdo no modelo slaide psicologicaa variancia explicada globalmente

pelas duas variaveis é de 3.2%°fR32, mudanca de R017, mudanca de
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F(1,288)=10.481, p<.05], num modelo que se ajusia @ados [F (2,297)=4.897,
p<.01]. Controlando o efeito dduracdo do sonoa saude psicolégicaem uma
contribuicdo adicional significativa de 1.7% [mudande R=.017, mudanca de
F(1,295)=5.277, p<.05]. No entanto, se inicialmesgeobservou uma contribuicdo da
duracdo do songara a explicacdo da variancia dd3 @ padronizado=-.122, p<.05),
uma vez introduzida no modelosalde psicolégica aquela associacdo deixou de ser

significativa, pelo que Unico predictor significatidos M € asaude psicologicd3

padronizado=-.132, p<.05). Estes resultados sédestugs de um efeito mediador da
saude psicologica na associagdo entre uma menduracdo de sonoe 0S

comportamentos de diefaabela V).

No respeitante aosomportamentos alimentares glohais resultados mostram que o

IMC explica 1.4% da variancia da pontuacdo total doATR?*=.014). Depois de
introduzido no modelo défice de sonm modelo passa a explicar 3.4% da variancia do
TAA total (R>= .034) e depois de introduzidasalide psicolégicao modelo, como um
todo, passa a explicar 6.3% da variancid&=(663), sendo ajustado aos dados F(3,
289)=6.387, p<. 001]. Analisando, numa primeiraefaas contribuicdo ddMC e do
défice de sonopara a explicacdo do comportamento alimentaragjlabserva-se que,
controlado o efeito ddMC, o défice de sondem uma contribuicdo adicional para a
explicacdo da variancia da pontuacéo total do TARA1D% [mudanca de’R019,
mudanca de F (1,287)=5.732, p<.05) e que estas da@dveis sdo predictores
significativos do comportamento alimentar glolgf{ce de sono? padronizado=.139,
p<.05; IMC: R padronizado=.122, p<.05). No entanto sendo,teposnente,
introduzida no modelo a varidvedaude psicolégicaque tem uma contribuicdo
significativa adicional de 2.9% para a explicacaovdriavel dependente (mudanca de

R?=.029, mudanca de F=8.931, p<.05), observa-se geent@ibuicdo dolIMC e do
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défice de sondeixam de ser significativas (I3 padronizado =,.0gadronizado =.091,
p>.05) e que o Unico predictor significativo da fpagdo do TAA total é daude
psicolégica(3 padronizado=-.178, p<.01). Estes resultadossgestivos de um efeito
mediador dasaudepsicologica na associacdo diMC e do défice de son@om o

comportamento alimentar globdiTabela VII].

Tabela VIII: Regresséo hierarquica: pontuacdesst@adimensionais do TAA (log 10)

como variaveis dependentes (nas mulheres).

Variaveis Modelo Preditores R R? Mudanga | p R padronizado
dependentes Mudanca
de F Mudanca
de F
TAA Total [J 1 IMCLJ .014 .014 4.156 .042 J119*
2 IMCLJ .034 .019 5.732 .017 122 *
Défice de Sono 139 *
3 IMC .063 .029 8.931 .003 .104
Défice de Sono .091
SP -.178 **
CBL 1 IMC[I .077 .077 24.063 .0001 277
2 IMC[I .109 .032 10.481 .001 .280**
Défice de sono .180**
3 IMC[I 142 .033 5.437 .005 264***
Défice de sono .131*
SF .011
SP -.193**
CD[ 1 Duracéo do Sono| .015 .015 4.454 .036 -122 *
2 Duracéo do Sono| .032 .017 5.277 .022 -111
SP -.132*
PSC] 1 IMCLJ .081 .081 25.500 .000 -.284*x*
2 IMC[I .096 .016 4,981 .026 -.282 *rx
Défice de Sono .125*

***p< 001, **p<.01, *p<.05.0 logaritmo de base 10 da pontuacéo da variavel; Mtlice de Massa Corpor@dg/m?); CB —
Comportamento Bulimico, CD — Comportamentos deaDi€SC — Presséo social para comer, SF — Saine fis
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Discussao

A maioria dos individuos (80.6%) tem peso normalpwr superior ao observado por
Boo et al. (2010) [55%)] e por Nojomi et al. (2008)%] em estudos com estudantes de
medicina e internos de especialidade. Os individoos peso baixo sdo 11% e os que
tém excesso de peso/obesidatC=25Kg/nt) sédo 6.2% (13.0% homens e 2.6%
mulheres), valor inferior ao encontrado em algwstados realizados em estudantes de
outros paises. Bertsias et al. (2010) encontrats2d.6% dos estudantes de Medicina
gregos tinham excesso de peso e que 4.3% eramsplBesmet al. (2010) e Bertsias et
al. (2003) observaram respectivamente taxas de%®6131.9% de excesso de
peso/obesidade em estudantes de Medicina da Mald&Srécia. No entanto, Soares et
al. (2010) encontraram uma prevaléncia de excesspedo/obesidade semelhante a
deste estudo (14.0% homens; 5.6% mulheres), tanddnestudantes de Medicina
Portugueses. Os homens apresentam M@ significativamente mais elevado que as
mulheres (22.50+2.38 vs. 20.55+2.27; p<.001), o owpmica os resultados de outros

autores (Boo et al., 2010; Soares et al., 2010).

A maioria dos estudantes desta amostra (51%) teadurmacédo de sonaocturno de 7-

8 horas (média=7.11 horas, dp=.91), ndo havenderegifas quanto ao género. A
duracdo média de sono observada neste estudo €lmaga que a encontrada por Ban
et al. (2001) [6.6£1.2 mulheres vs. 6.8+1.5 homer&hammam et al. (2005)
[4.6£1.6h], Yeung et al. (2008) [5.9£0.9h], Zailmati et al. (2009) [6.6£1.3h] e por
Danda et al. (2005) [6.8+0.9h] em estudantes deidfedda Coreia, Arabia Saudita,
Hong-Kong, Maléasia e Brasil, respectivamente. Ntao, estudos com amostras de

estudantes portugueses encontraram duracdes desamethantes a nossa: Streptoe et
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al. (2006 de 7.72h em homens e 7.84 em mulheres, Cruz @ Fz0x0) de 7.8+1.4h e
tanto Azevedo (1989) como Gomes et al. (2009) 8a.M™a nossa amostra 11.8% dos
estudantes tém uma duracdo curta do sono (<6hgasentagem superior aos 6%
encontrados por Streptoe et al. (2006), mas infewg 13.7% e 18.4% observados nos
estudos de Xiang et al. (2009) e Ban et al. (20@Epectivamente. Sao ainda 29.7% os
individuos que dormem entre 6-7horas, um valor risoipao relatado por Streptoe et al.
(2006) [15%]. Uma duracéo longa de sono nocturi@ngras) é relatada por 6.5% dos
estudantes, valor inferior ao encontrado por Steeet al. (2006) [16%] num estudo

multicéntrico internacional de estudantes univarss.

S&0 escassos 0s estudos relativos a prevalénaeckessidades de sar® maioria dos
estudantes deste estudo (52.7%) relata que asiscessidades de sonorrespondem
a 7-8 horas, sendo ainda 32.7% o0s que necessitamorer mais de 8 horas.
Necessitam de dormir menos de 6 horas 3.3% odmIei9.9% entre 6-7 horas. As
mulheres apresentam significativamente maisessidades de so(®06+.91h) do que
aos homens (7.81+£1.05h; p<.05). Danda et al. (20B5¢rvaranmecessidades de sono
semelhantes a nossa (8.16+.1.2h). Gomes et aR) 20@ontraram um padrao diferente
em estudantes universitarios Portugueses, com @rimai relatar necessitar de dormir
mais de 8 horas (76.2%) e apenas 19.3% a necestatormir 7-8 horas. A
percentagem dos estudantes que referem necessitarmir 6 horas ou menos (1.1%)

ou 6-7 horas (3.5%) foram mais baixas que as erauag por nos.

O nosso estudo também indica uma elevada percemtdgesujeitos conaéfice de
sonqg pois 68.6% relatam necessitar de dormir mais w® efectivamente dormem,
sendo apenas 20.9% os individuos que dormem o eplengnte necessitam, uma

percentagem ligeiramente inferior aos 29.1% enados8 por Ban et al. (2001). A
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percentagem dos que té&héfice de soné mais elevada que a encontrada por Gomes et
al. (2009) nos estudantes de Aveiro (19% dos estaslaaunca ou raramente dormem o
suficiente) e por Ban et al., (2001) no estudaeférido (30.2% tem sono insuficiente).
No entanto, estas divergéncias podem relacionaose diferencas metodoldgicas na

abordagem do défice de sono ou na definicdo desi@avel.

Os resultados do nosso estudo sdo globalmentetsogede uma elevada prevaléncia
de restricdo do sono, nos individuos de ambosxmss@©défice de sonem estudantes
universitarios pode relacionar-se com o atraso ade,fque se observa a partir da
adolescéncia e que se acentua nos adultos jovense& 2005). Assim o jovem adulto
tenderia a deitar-se mais tarde e a acordar tamié@m tarde. No entanto, esta
tendéncia a levantar-se mais tardiamente, entracamflito com a necessidade de
acordar cedo para frequentar as aulas. O aumeneutdaomia, a distanciacdo da
familia, as necessidades de adaptacdo ao estuidts social e as actividades de lazer,
que ocorrem com a entrada para a Universidade, npodgerferir com o0s
comportamentos e habitos de sono, levar a alterdgdopadrbes de sono-vigilia, a
horarios mais irregulares, a horarios mais tardmsleitar, a diminuicdo da duracdo do
sono e culminar no aumento das necessidades densodéfice de sono. O estudo
realizado por Gomes (2005) com os estudantes deetdrdade de Aveiro mostra que
0s estudantes se privam de sono uma mediana de pdionoite, que 26% se privam
de duas horas de sono, que 12% se priva de tras barmais e que 33% fez directas
com o objectivo de completar trabalhos escolarep@uoutros motivos. Uma das
limitacbes deste estudo consiste em ter apenasidocbs alunos do 1° e 2° ano do

curso, anos em que a adaptacao a vida univergiddiaaser mais relevante.
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A maioria dos individuos tem bosaude fisicae psicologica (96.1% e 93.3%,

respectivamente), ndo havendo diferencas entrexas 10 seu auto-relato.

Nesta amostra de jovens adultos saudavel(onédo esta significativamente associado
a duracdo do sonoao défice de sone asaude psicolégicaEstes resultados néo
confirmaram a nossa hipotese e ndo replicam atibex, que consistentemente descreve
uma relacdo significativa entre o aumento It (excesso de peso/obesidade) e a
duracdo curta do sono ou também com a longa do @omadhuis et al., 2008;
Cappuccio, 2008; Patel et al., 2008). No entardnsiclerando asecessidades de sqQno

a andlise de correlacédo e de regressdo mostraraanrelacéo significativa entre o
aumento ddMC e a diminuicdo das horas necessarias de sonexwonsasculino e
entre oIMC a diminuicdo das horas necessarias de songagide fisicana amostra
total. Comparando os grupos de individuos do seascuailino e da amostra total, com
diferentesnecessidades de sqnabservou-se que 0s que necessitam de dormir menos
horas para se sentirem bem tém um IMC significatesste mais elevado que os que

necessitam de dormir 7-8h e mais de 8 horas.

No sexo feminino, ®MC néo esta associado as variaveis de sono, masacetaio de
pior saude fisica a0 aumento daomportamento bulimice a menorPSC Um
contributo deste estudo foi o ter mostrado, numasam de jovens estudantes
saudaveis, com uma baixa prevaléncia de obesidadgssociacdo entre o aumento do
IMC e uma piosaude fisicanas mulheres e nos sujeitos da amostra totadsécaacao
positiva entrdMC e ocomportamento bulimicé suportada pelos estudos que mostram
que o comportamento bulimicocomo os episédios de voracidade alimentar, s&o
frequentes nos individuos com excesso de pesodaiegsHay, 1998; Lamerz, 2005;

Zwaan, 1992; Zametkin, 2004).
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No entanto, uma das limitagGes deste trabalho stenep facto ddMC ser calculado
com base no auto-relato do peso e da altura, embarditeratura olIMC seja

frequentemente calculado desta forma.

A associacdo entre 0 sono e 0 comportamento alanentconsistente em relacao
accomportamento bulimice aPSC A analise de correlacfes e a regressao hierarquic
mostrou que os factores que contribuem para a oagélo da variancia do
comportamento bulimico sddMC, o défice de sone asaude psicoldgicaOs factores
predictores d&#SCsédo olMC e odéfice de sonoA associacdo entreammportamento
bulimicoe odéfice de soneoeplica, os resultados do estudo de Soares @MI0), que
encontraram uma associacao entoemportamento bulimi¢as dificuldades do sono e
0s sintomas de insénia e o de Seigel et al. (2@Q#),encontraram que o0s episodios de
voracidade alimentar e o impulso para vomitar depl@ comer estavam associados
com as dificuldades do sono. Com efeito, a ass@ciantre odéfice de sone o
comportamento bulimicpode estar relacionada com os acordares duraméeapara
comer/para ter episédios de voracidade alimentaaré&s et al., 2010). Veldi et al.
(2005) concluiram que os acordares para comer ueanoite estavam associados a
pior qualidade do sono. Esta associacdo entdéfice de son@ o comportamento
bulimico pode ainda estar relacionada com o atraso de dassono, que poderia
prolongar pelo inicio da noite os episodios aliaezg. Com efeito, Danda et al. (2005)
mostraram que 61.46% dos estudantes fazem gragfeegOes perto da hora de deitar e
Ohayon e Hong (2002) encontraram que comer antgspdea a cama estava associado

a perturbacao do sono e ao sono nao restaurador.

O aumento significativo dBRSCcom a diminuicdo ddMC e a sua associacdo com a

perturbacdo do sono, replica o encontrado por su(Boares et al., 2010). Um
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contributo adicional do nosso estudo foi encontmr@a associacdo especifica entre o
défice de sone aPSC Possivelmente, a associacao entiid@/défice de sone aPSC
podem ser mediadas por variaveis de personalidadejo por exemplo o
perfeccionismo. Alguns estudos mostraram que aepeidnismo socialmente prescrito
€ um predictor d®SC(Soares et al., 2009) e que esta associado asldéddes de sono

(Azevedo et al., 2010; Soares et al., 2010).

A andlise de correlacdo e por grupos de indivictma diferenteduracdo de sono
mostrou uma relacédo dos comportamentos de dietgpemraaude psicologice menor
duracdo do sonosendo o grupo de individuos que dorme <6horasecagresenta mais
preocupacdes comdieta, quando comparado como os que dormem >8horasnParé
analise de regressédo indicou que 0 Unico predddsrcomportamentos de dietaa
saude psicoldgica Também a perturbacdo global do comportamento ealian
apresentou associa¢cfes significativas condéfice de sonce com a piorsaude
psicolégicamas, o unico predictor da sua variancia fosadlde psicologicaEstes
resultados sdo sugestivos de um possivel efeitdanh@mddasaude psicologicana
relacdo daluracaddéfice de sonocom oscomportamentos de dieeao comportamento
alimentar global. A salude psicologica também €& uwediptor do comportamento

bulimicq mas uma parte da sua variancia € explicadal pklce défice de sono

Variaveis psicologicas relacionadas como os traf@gersonalidade, preocupacdes

catastroéficas, a afectividade negativa, a ansiedadepresséo, o stresse emocional e 0s
mecanismos de coping podem contribuir para a eagdiz da associacdo do sono com o
comportamento alimentar. Julgamos que, em estudtso$s, pode ser relevante

analisar o efeito de variaveis especificasalade psicoldgica
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A associacdo entre do comportamento alimentar eno $ode relacionar-se com

mecanismos biolégicos da regulacdo do sono e dadggpmm alteragbes das hormonas
reguladores do apetite, nomeadamente uma redudaptdea e aumento da grelina em
individuos com curta duracdo do sono e consequentento da ingestao alimentar,

contribuindo para um aumento do IMC (Taheri et2004)

Julgamos que existem poucos estudos sobre a asBmastre oS comportamentos
alimentares e o sono. Uma das maiores vantagerte @studo consiste em ter
controlado variaveis comosaude fisica asaude psicologica o de ter mostrado uma
associacdo entre a restricdo do sono e o comportaraimentar em mulheres. No
entanto, o seu desenho transversal ndo permite doaclusdes definitivas sobre
relacbes de causalidade entre as variaveis. Estadggudinais futuros com amostras

mais abrangentes poderéo trazer contributos adisioesta area.

Os resultados sdo um contributo para o conhecimee&ia area e podem ter
repercussdes clinicas, na prevencdo e tratamergo pedaurbacbées do sono e

alimentares.
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