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palavras-chave

Resumo

Insénia psicofisiolégica, GSES, GCTI, sono, questionario

O objetivo do presente estudo foi proceder a uma primeira traducéo e
adaptacao para a lingua portuguesa da GSES (Glasgow Sleep Effort Scale),
de Broomfield e Espie (2005) e da GCTI (Glasgow Content of Thoughts
Inventory), de Harvey e Espie (2004). Procedeu-se, ainda, a andlise das
gualidades psicométricas dos dois instrumentos. A GSES avalia o esfor¢o que
os individuos fazem para dormir e é constituida por 7 itens avaliados numa
escala de 3 pontos, enquanto que a GCTI avalia os pensamentos intrusivos
recorrentes que surgem antes dos individuos adormecerem e é composta por
25 itens avaliados numa escala de 4 pontos. A andlise das caracteristicas
psicométricas das escalas foi realizada com uma amostra de 2995 estudantes
universitarios portugueses, com idades compreendidas entre 0os 17 e 0s 62,
sendo 69,7% mulheres e 30,3% homens. Os resultados revelaram que tanto a
GSES como a GCTI, apresentaram uma fidelidade adequada no que toca a
consisténcia interna (o= 0,79 e a= 0,93, respetivamente). Constatou-se ainda
que as duas escalas se relacionaram entre si (r=0,56), sugerindo uma boa
validade convergente. As analises da estrutura fatorial dos dois instrumentos
apontaram para a existéncia de apenas um fator para a GSES e de trés fatores
para a GCTI. A amostra foi dividida em trés grupos consoante os participantes
achavam que tinham (ou ndo) um problema de sono: grupo “sem problemas de
sono” (n=2547), grupo “com insonia” (n=210) e grupo “com outros problemas
de sono” (n= 238). Verificou-se que os dois instrumentos tém um bom poder
discriminativo dos grupos, sendo o grupo “com insénia” aquele que obteve
maiores pontua¢fes nas duas escalas, seguido do grupo “com outros
problemas de sono” e por ultimo o grupo “sem problemas de sono”. Por fim,
foram analisadas as rela¢cdes entre alguns aspetos do QSVES (Questionario
sobre Padrées de Sono e Vigilia em Estudantes do Ensino Superior — verséo
“em tempo de aulas”, adaptado de Gomes, 2005; Gomes et al., 2011) e os dois
instrumentos em estudo. Constatou-se que a presenca de mais pensamentos
intrusivos e de maior esfor¢o para dormir estd associada a pior qualidade do
sono, a maior privacao diaria de sono, a menor frequéncia de sono suficiente,
a mais sonoléncia durante o dia e a piores pontuacdes de bem-estar. Em
concluséo, os resultados obtidos vao de encontro a literatura encontrada e
apresentam contributos importantes para que a GSES e a GCTI possam ser
utilizadas na pratica clinica enquanto instrumentos de sinalizacéo de possiveis
diagnésticos de insonia psicofisiolégica (IP), assim como de monitorizagao da
intervencao.
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The aim of this study was to develop the Portuguese versions of two self-
reported questionnaires, the GSES (Glasgow Sleep Effort Scale, Broomfield
and Espie (2005)) and the GCTI (Glasgow Content of Thoughts Inventory,
Harvey and Espie (2004)), and to analyze its psychometric properties. The
GSES evalutes the efforts that people make in order to try to fall asleep, and it
consists of 7 items, each rated on a 3-point scale. The GCTI evaluates
recurrent intrusive thoughts that may arise before people fall asleep, and
consists of 25 items rated on a 4-point scale. Participantes were 2995
portuguese university students, 69.7% women and 30.3% men, aged between
17 and 62. The reliability results indicated that both GSES and GCTI showed
adequate internal consistency (Chronbach a= 0.79 and a= 0.93, respectively).
It was futher observed that the two scales were related to each other (r= 0.56),
which suggests adequate convergente validity. Analysis of the factor structure
of each instrument revealed only 1 factor for GSES and 3 factors for GCTI.
Depending on whether the participants considered (or not) they had any sleep
problem, three groups of participantes were formed - group “without sleep
problems” (n=2547), group “with insomnia” (n=210) and group “with other
sleep problems” (n=238), - and mean scores on the two scales were
compared. Both instruments showed discriminative power, as the group “with
insomnia” obtained higher scores on both scales, followed by the group “with
other sleep problems”, and lastly by the group “without sleep problems”. Finally,
the associations between the two scales and several self-reported sleep
patterns were examined, using some items from a previously validated
questionnaire designed to collect sleep-wake data specifically in higher
education students (Sleep-Wake Questionnaire for University Students
[SWQUS] - «during-the-semester version», Gomes et al., 2011). Both the
presence of more intrusive thoughts, and a greater effort to sleep, were found
to be associated with poorer sleep quality, higher daily sleep restriction, lower
frequency of enough sleep, higher daytime sleepiness and lower daytime well-
being (self-reported Vigour, Mood and Cognitive Functioning). In conclusion,
the results obtained are in agreement with the literature, and the Portuguese
versions of the GCTI and GSES showed adequate reliability and validity in
higher education students. Both instruments seem promising tools for the
clinical practice with psychophysiological insomnia, either for screening
purposes, and to monitorize intervention outcomes.
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Introducéo
O sono parece ter um papel importante em vérias facetas do comportamento

humano, nomeadamente no processamento de informac&o, na consolidacdo de memorias,
aprendizagens, entre outros. Em concordancia com este facto, existem evidéncias de que a
quantidade e qualidade do sono afetam também o funcionamento geral do individuo
durante o dia (Gomes, 2005). A investigacdo sobre o0 sono tem vindo a assumir proporgoes
cada vez maiores nas Ultimas decadas tendo em conta a sua provavel fungdo no
comportamento adaptativo (Ramos Platon, 1996).

Né&o obstante a influéncia que o comportamento de sono exerce nos varios
dominios da vida das pessoas, constata-se que quer a populacdo em geral quer 0s
profissionais de salde ignoram aspetos fundamentais acerca do sono assim como as regras
de higiene que lhe estdo subjacentes. Os estudantes universitarios, em particular, sao um
grupo vulneravel a desenvolver problemas de sono que podem resultar em privacéo de
sono e em Varias outras consequéncias que afetam o seu desempenho académico (Gomes,
2005; Gomes, Tavares, & Azevedo, 2011; Kloss, Nash, Horsey, & Taylor, 2011). Apesar
da relevancia dos estudos dos habitos de sono em estudantes universitarios, pode dizer-se
gue ainda existem poucas investigac@es neste sentido (Azevedo, 1989; Gomes, 2005;
Henriques, 2008 cit. por Gomes, Tavares, & Azevedo, 2010; Vieira, 2012). Os problemas
mais comuns nesta populagéo séo a restricdo do tempo de sono, a pobre qualidade do
mesmo, consumo de medicamentos para dormir e irregularidades dos horarios de sono-
vigilia (Gomes, Tavares, & Azevedo, 2009), sendo a insénia inicial a queixa mais descrita
pelos estudantes (Gomes et al., 2010; Kloss et al., 2011).

A insonia psicofisiologica (IP) é o tipo de insonia mais comum na populagéo em
geral e, em particular, nos centros de medicina de sono, onde cerca de 15% dos doentes
com queixas de insonia sdo diagnosticados com este tipo de insénia (AASM, 2005; Espie,
Broomfield, MacMahon, Macphee, & Taylor, 2006). Segundo a classifica¢ao internacional
de perturbacdes de sono, a IP carateriza-se essencialmente por dificuldades no inicio e
manutencdo do sono, acordar antes da hora desejada e/ou acordar com a sensagéo de que o
sono ndo foi reparador. A este tipo de insénia estdo associadas algumas caracteristicas
particulares: hiperativacao de diversos sistemas psicobioldgicos, condicionamento mal
adaptativo entre estimulos e respostas que provocam sono e ativacdo e um esforgo
acentuado para adormecer (AASM, 2005).



Vaérios sdo os modelos que tentam explicar a etiologia e manutencdo deste tipo de
insénia. O Modelo de Inibicdo Psicobioldgica de Espie et al. (2006) representa um dos
modelos atuais sobre o qual recai maior volume de investigacédo (Perlis, Shaw, Cano, &
Espie, 2011). De acordo com o0s autores, 0s processos homeostaticos e circadianos dos
individuos que ndo tém problemas de sono constituem um padréo involuntério e natural.
S&o ainda assegurados processos auxiliares, nomeadamente a plasticidade e automaticidade
do sono. A plasticidade diz respeito a capacidade do sono se ajustar ou acomodar aos
fatores situacionais que contrariem o normal funcionamento do ciclo sono-vigilia.
Relativamente a automaticidade, é de referir que o sono é iniciado e mantido
involuntariamente através de associa¢fes condicionadas bem estabelecidas entre os
estimulos relacionados com o sono e o0 sono propriamente dito. Deste modo, o0 sono dos
individuos que dormem bem ocorre, em circunstancias normais, de forma passiva (Frosch,
2010; Perlis et al., 2011). Uma vez que o processo sono-vigilia é autorregulado, pode haver
comprometimento ao nivel do comportamento de sono caso o processo deixe de ser natural
e automatico, ocorrendo assim uma inibicdo dessa automaticidade. O modelo de atencao-
intencdo-esforco (A-I-E) de Espie et al. (2006), que constitui um aprofundamento do
modelo de inibicdo psicobiolégica (Espie, 2002), propde, nesta linha, que a automaticidade
do ciclo sono-vigilia é inibida através de trés processos centrais: atencédo seletiva, intencéo
explicita e esforgo de sono (Broomfield, Gumley, & Espie, 2005; Espie, 2007).

A percecdo da existéncia de um problema de sono conduz a um maior anseio em
dormir o que, consequentemente, incrementa o valor do sono enquanto reforco. A
incapacidade de dormir dai resultante €, por conseguinte, experienciada como uma ameaca.
Verifica-se ainda uma atencéo seletiva para sinais ndo-verbais (i.e., ruidos do ambiente) e
verbais (i.e., pensamentos sobre ndo conseguir dormir) que sdo percebidos como pistas
ameacadoras, aumentando a ativacao fisioldgica e cognitiva comuns neste tipo de
perturbacdo. Deste modo, a atencgéo seletiva para pistas relacionadas com o sono pode
surgir devido a saliéncia das mesmas, a monitorizacéo da ameaca, a capacidade
reforgadora do sono ou devido & combinagéo de todas estas (Espie et al., 2006). A partir do
momento em que se dirigem 0s processos atencionais para aspetos relacionados com o
sono, este deixa de ser automatico e fica perturbado (Perlis et al., 2011).

Ap0s a atencéo seletiva para o sono, os individuos exibem uma intencéo explicita

para dormir, ao contrario dos “bons dormidores” que o fazem de forma implicita, ndo fosse



0 S0no um processo automatico (Espie et al., 2006). A presenca desta intengdo para dormir
em individuos com dificuldades de sono contribui para o resultado oposto, sendo que estes
apresentam maior probabilidade em adormecer quando ndo manifestam uma intengédo
explicita em o fazer. No seguimento desta intencdo explicita, e constituindo uma extensédo
da mesma agora mais focalizada no dominio comportamental, surge a Gltima etapa deste
circuito, o esforgo para dormir. Sendo a atengao seletiva a “fase de busca” e a intengao
explicita a “fase de planecamento”, o esforco constitui a “fase de realizagcdo”, ou seja
colocar em pratica estratégias comportamentais e cognitivas (diretas ou indiretas) para
conseguir adormecer (Espie, 2007; Espie et al., 2006). No entanto, e apesar dos diversos
tipos de esforcos levados a cabo, estes contribuem, em ultima andlise, para perpetuar o
ciclo vicioso da insonia.

O modelo A-I-E (cf. Anexo 1) é um desenvolvimento do modelo de inibicao
psicobioldgica (Espie, 2002). Segundo o modelo de inibigdo psicobioldgica, a ocorréncia
de eventos stressores precipita a ativacao fisioldgica e psicolégica que promove, como
consequéncia, a atencao seletiva para 0s mesmos e 0 aparecimento de sintomas de
insomnia. Espie et al. (2006) propGem que as dificuldades em iniciar ou manter o sono
ocorrem devido a uma falha dos mecanismos neurobioldgicos de inibicdo da vigilia. Esta
falha é ativada assim que 0s processos atencionais sdo deslocados do evento stressor para
0s sintomas de insonia, iniciando-se assim o circuito de fendmenos cognitivos que o
modelo A-I-E refere. Através do modelo de inibicao psicobioldgica compreende-se como
um quadro de insonia aguda se transforma em IP ou crénica assim como o ciclo vicioso de
manutencdo da mesma (Perlis et al., 2011).

O modelo de inibicdo psicobioldgica permitiu gerar diversos instrumentos de
avaliacdo psicolégica do comportamento de sono do qual se destacam a Glasgow Sleep
Effort Scale (GSES) e a Glasgow Content of Thoughts Invetory (GCTI).

Glasgow Sleep Effort Scale (GSES)

O esfor¢o para dormir representa um fator chave na manutencdo da insonia
(Broomfield & Espie, 2005). Dada a relevancia desta componente na perpetuacédo da
insonia e o impacto do esfor¢o em iniciar o sono, Espie e colaboradores construiram a
GSES (Broomfield & Espie, 2005).

Apo6s uma analise exaustiva dos conteidos das escalas sobre sono existentes até a



data gerou-se o modelo do esfor¢o do sono constituido por 7 componentes principais de
esforgo. A cada uma dessas componentes foi atribuido um item, permitindo assim construir
a versao piloto da GSES (Broomfield & Espie, 2005) utilizada em dois estudos anteriores
(Broomfield & Espie, 2003; Kohn & Espie, 2005). A GSES ¢é constituida por 7 itens
avaliados numa escala de 3 pontos (que em portugués podem traduzir-se por “Muito, Até
certo ponto, De modo nenhum”) sendo que as instrucdes se referem ao sono da pessoa na
passada semana. O resultado final obtém-se através do somatdrio dos pontos de todos 0s
itens. Uma pontuacdo elevada indica maior esforgo para dormir (Broomfield & Espie,
2005).

Broomfield e Espie (2005) procederam a uma primeira validacido da GSES
utilizando uma amostra de doentes com insénia e uma amostra de controlo. Através deste
estudo evidenciaram que a GSES tem uma consisténcia interna adequada (o de Cronbach
=0,77) e uma boa capacidade discriminativa entre o grupo clinico (M=7,06, DP=3,58) e 0
grupo de controlo (M=1,22, DP=1,35), com 92,1% de sensibilidade e 97,3% de
especificidade para um ponto de corte de 2. No entanto, para um ponto de corte de 3, a
GSES identificou 82,2% dos individuos com insonia e 92,2% dos individuos da populagédo
em geral corretamente. As correlacfes inter-item foram satisfatorias verificando-se uma
correlagéo positiva estatisticamente significativa entre a GSES e a DBAS (Dysfunctional
Beliefs and Attitudes about Sleep Scale) para os doentes com insonia (r=0,50; p <0,0001),
sugerindo boa validade convergente. Os autores procederam ainda a uma analise das
componentes principais com rotacdo varimax, numa amostra clinica de adultos (n=159) e
ndo clinica (n=120). Apenas um fator foi encontrado, que explicava, aproximadamente,
63% da variancia.

Num outro estudo comparou-se um grupo com IP, um grupo com insénia associada
a outras perturbagdes mentais e um grupo de controlo. Obtiveram-se resultados superiores
na GSES no grupo com IP comparativamente com o grupo de controlo, reforcando o poder
discriminativo da escala. Ainda assim, a amostra com insonia associada a outras
perturba¢des mentais pontuou mais do que os doentes com IP (Kohn & Espie, 2005). Num
outro estudo, encontraram também valores cada vez menores na GSES, ao longo do tempo,
num grupo diagnosticado com IP, apos intervengdo cognitivo-comportamental e meditacao
baseada no mindfulness (Ong, Shapiro, & Manber, 2009). Outra investigacdo também

baseada no mindfulness, utilizou a GSES mas numa amostra de estudantes universitarios.



No entanto, ndo existe informacéo referente aos resultados obtidos nesta escala (Howell,
Digdon, & Buro, 2010). A GSES foi ainda utilizada numa amostra de doentes com insénia
submetidos a terapia de restricdo do sono. Apds a intervencdo, as pontuacoes da GSES
diminuiram significativamente (Kyle, Morgan, Spieglhalder, & Espie, 2011). Espie, Barrie
e Forgan (2012) mais recentemente compararam pacientes com IP com um grupo de
doentes com insonia idiopética (tipo de insonia que parece ter inicio na infancia e se
caracteriza por uma incapacidade constante de ter um sono adequado ao longo da vida,
cujo aparecimento ndo esta associado a nenhuma doenca medica ou mental, cf. AASM,
2005). Verificou-se que na GSES, o grupo com IP obteve pontuagdes mais elevadas
comparativamente com os individuos diagnosticados com insonia idiopatica, reforcando
assim a capacidade da escala em identificar a IP. Mais recentemente, Spiegelhalder et al.
(2013) diferenciaram uma amostra de doentes com IP de um grupo da populacdo em geral
mediante a aplicagdo da GSES, tendo o primeiro grupo obtido pontuac6es
significativamente mais elevadas do ponto de vista estatistico.

Glasgow Content Thoughts Inventory (GCTI)

Dadas as queixas que muitos dos doentes com IP apresentam frequentemente se
prendem com ativacdo cognitiva, Harvey e Espie (2004) construiram uma escala destinada
a avaliar o contetdo dos pensamentos no periodo antes de adormecer nomeadamente em
termos de frequéncia com que estes ocorrem. O desenvolvimento de uma escala desta
natureza torna-se benéfico ndo s6 em termos de avaliacdo como também em termos de
planeamento e monitorizagdo do tratamento.

Os itens da GCTI foram gerados através dos pensamentos registados por uma
amostra de doentes ao longo de vérias noites. Apds uma subdivisdo exaustiva do contetdo
destas cognices e de todo o processo de desenvolvimento associado a uma escala de
avaliacdo, desenvolveu-se a GCTI constituida por 25 itens. Os itens sdo avaliados numa
escala de 4 pontos (que em portugués podem traduzir-se por “Nunca, Algumas vezes,
Frequentemente, Sempre”) e dizem respeito a frequéncia com que os pensamentos
descritos ocorreram nas passadas 7 noites. A pontuacéo total pode variar entre 25 e 100,
sendo que pontuagdes elevadas se associam a maior frequéncia de pensamentos percebidos
como intrusivos antes do (re)adormecimento (Harvey & Espie, 2004).

De modo a avaliarem as propriedades psicométricas desta escala, 0s autores



recrutaram uma amostra compreendendo pessoas com IP e pessoas da populagdo em geral.
Verificaram que a GCTI tem bom poder discriminativo entre os dois grupos, sendo 0s
doentes com IP aqueles que obtiveram pontuagdes mais elevadas (M= 58,0; DP=10,08 /
M= 35,2; DP= 8,37). Andlises da sensibilidade e especificidade revelaram, para um ponto
de corte de 42, uma sensibilidade de 100% e uma especificidade de 83%. A consisténcia
interna revelou-se adequada (o de Cronbach=0,87), sendo que a fidelidade em termos de
estabilidade teste-reteste passadas trés semanas (r=0,88) também se mostrou satisfatdria. A
GCT]I apresentou boa validade convergente, verificando-se uma correlacao significativa
entre esta e a SDS-F2 (Sleep Disturbance Questionnaire) e a DBAS-10 (Harvey & Espie,
2004).

Existem dados acerca de uma possivel solucdo fatorial da GCTI. No entanto nédo se
encontrou informacao do modo pela qual esta foi gerada (Morin & Espie, 2003). Este tipo
de composicao foi utilizado num estudo orientado por Espie, onde se investigava a eficacia
da intervencdo do Controlo de Estimulo baseada na “regra do quarto de hora” (QHR) em
grupos clinicos, comparativamente com um grupo de controlo. Os itens foram compostos
em 3 subescalas: subescala de pensamentos intrusivos relacionados com a resolucéo ativa
de problemas, constituida pelos itens 1, 3, 8, 12, 14, 15, 19, 21 e 23; subescala de
pensamentos intrusivos relacionados com o sono e a vigilia, constituida pelos itens 5, 6, 7,
9, 11, 18, 22, 24 e 25; e a subescala de pensamentos intrusivos sobre o comprometimento
somatico e sensorial, composta pelos itens 2, 4, 10, 13, 17 e 20. Os resultados foram
analisados separadamente de acordo com estas subescalas. Na analise dos resultados da
primeira subescala, verificou-se uma diminui¢do dos pensamentos relativos a resolucéo de
problemas entre o pré e pos tratamento para o grupo condicionado pela “regra do quarto de
hora” fora da cama. Existiu igualmente uma diminuicdo dos pensamentos relacionados
com 0 sono e a vigilia apos intervengdo nos grupos experimentais, comparativamente com
0 grupo de controlo. Quanto a subescala de comprometimento somatico e sensorial, 0s
pensamentos intrusivos diminuiram apds intervencao apenas no grupo que sofreu
intervencgdo baseada na “regra do quarto de hora” fora da cama, e os resultados pos
tratamento atingiram valores inferiores aos obtidos pelo grupo de controlo (Malaffo, 2006).
Esta investigagdo também utilizou a GSES e os resultados demonstraram que apds
intervencdo o esforco para adormecer diminuiu nos doentes que compunham 0s grupos

experimentais (Malaffo, 2006).



A GCTI foi também utilizada como fonte para gerar estimulos experimentais num
estudo que examinou a reatividade psicofisiologica a estimulos emocionais relacionados e
ndo relacionados com o sono em individuos com IP e “bons dormidores” (Baglioni et al.,
2010). Apesar de existirem poucos estudos que tenham utilizado a GCTI, recentemente foi
utilizada num estudo comparando doentes bipolares em remisséo, doentes com IP e
participantes sem qualquer perturbacdo mental. A GCTI demonstrou ser um instrumento
atil na diferenciacdo dos grupos, distinguindo significativamente os doentes com IP dos
restantes (St-Amand, Provencher, Bélanger, & Morin, 2012). Ainda recentemente, um
outro estudo diferenciou individuos com dificuldades em iniciar e manter o sono de
individuos com apenas um desses sintomas de ins6nia. Também neste estudo, os autores
dividiram a GCTI em 4 subescalas: a primeira consistiu numa subescala de 9 itens sobre
preocupacOes generalizadas; a segunda era composta por 6 itens dentro da temética da
ansiedade; a terceira era constituida por 7 itens direcionados para a ansiedade relacionada
com o sono e por fim a quarta subescala abrangia os restantes 3 itens sobre 0s pensamentos
acerca do ambiente. O estudo concluiu que as cognicgdes, avaliadas pela GCTI, sdo uma
variavel significativa na previsdo do grupo com todos os sintomas de insénia, ou seja 0s
participantes que obtiveram pontuagdes mais elevadas na GCTI tinham maior
probabilidade de pertencer a este grupo do que ao grupo com apenas um dos sintomas. O
contetdo dos pensamentos sobre o ambiente, mais especificamente, bem como a
autoeficacia estdo significativamente relacionados com a presenca de multiplos sintomas
de insénia (Suh et al., 2012).

Existe uma lacuna importante em Portugal no que toca a instrumentos de avalia¢éo
psicoldgica devidamente adaptados e validados. Esta situacao dificulta o processo de
avaliacdo que seria certamente mais especifico se os clinicos e investigadores tivessem
disponivel um maior e mais diversificado conjunto de provas psicologicas (Simoes,
Almeida, & Gongalves, 1999). No que toca a avaliagdo do comportamento de sono esta
auséncia é ainda mais acentuada (provavelmente pelo reduzido nimero de psicologos
dedicados ao sono), havendo uma necessidade crescente de investir nesta area.

A adaptacédo da GSES e da GCTI, em particular, torna-se pertinente uma vez que de
acordo com a experiéncia clinica da nossa equipa séo instrumentos pertinentes para avaliar
muitas das queixas que aparecem na pratica clinica. Sdo ainda instrumentos recentes e

desenvolvidos por equipas com muita experiéncia tanto na clinica como na investigagdo no



ambito da intervengdo cognitivo-comportamental na insénia.

Com este estudo pretende-se contribuir para a traducéo, adaptacdo e validacao para
Portugal de dois instrumentos de autorrelato na area do comportamento do sono, e em
particular da insonia, numa amostra de estudantes do ensino superior portugueses. Os
instrumentos sdo o Glasgow Content of Thoughts Inventory (GCTI) (Inventério de
Pensamentos de Glasgow - Sono) e a Glasgow Sleep Effort Scale (GSES) (Escala de
Glasgow sobre o Esforco para Dormir). Como objetivos mais especificos pretende-se: (1)
realizar a adaptacdo para a lingua portuguesa do GCTI e da GSES, garantindo a
compreensibilidade e clareza dos itens e (2) efetuar a primeira caracterizacdo psicométrica
das versdes portuguesas do GCTI e da GSES, incluindo estudos de fidelidade e validade

(convergente, discriminante e fatorial).

Metodologia
Amostra

Neste estudo recorreu-se a uma amostra ndo probabilistica de 2995 estudantes
universitarios. Os participantes foram contactados via correio eletronico ou através das
redes sociais onde voluntariamente acediam aos questionarios online.

Os participantes tinham em média 24 anos sendo maioritariamente do sexo
feminino (70%), frequentavam o 1° ciclo da universidade (71%), eram alunos em regime
ordinario (77%) em que cerca de metade ndo sairam de casa dos pais para irem estudar
para o ensino superior (52%) (cf. Tabela 1). Os critérios de inclusdo dos participantes
foram: (1) ter idade > 17 anos (abrangendo, na pratica, todos os estudantes do ensino
superior), (2) frequentar um ciclo de estudos no ensino superior e (3) participacéo

voluntaria na investigacao.



Tabela 1: Carateristicas sociodemograficas e clinicas da amostra

Caracteristicas sociodemograficas e clinicas

(n=2995)
M (DP) Min-Max
Idade 23,9 (6,59) 17262
Ano de escolaridade 2,21 (1,1) 1-10
n (%) 12
A repetir o0 ano?
Néo 2579 (13,9%) 1562,1**
Sim 416 (89,1%)
Sexo
Feminino 2089 (69,7%) 467 3
Masculino 906 (30,3%) '
Tem filhos a cargo?
Néo 2764 (92,3%)
Sim 231 (7,7%) 2142,3™
Estado Civil
Solteiro 2631 (87,8%)
Casado/Unido de facto 324 (10,8%) 4045,5%*
Divorciado 40 (1,3%)
Curso
1° Ciclo 2117 (70,7%)
2° Ciclo 601 (20,1%) .
3° Ciclo 53 (1,8%) 42028
Outro 6 (0,2%)
Estatuto
Aluno ordinério 2309 (77,1%)
Trabalhador-estudante 656 (21,9%) 2777,3**
Outro 30 (1,0%)
Saida de casa dos pais/familiares?
Néo 1554 (51,9%) 4,3*
Sim 1441 (48,1%)

Nota:  com exclusdo de uma resposta invalida *p<0,05; ** p<0,001

Instrumentos

Questionario sobre Padrdes de Sono e Vigilia em Estudantes do Ensino Superior [QSVES]
— versdo “em tempo de aulas” (cf. Anexo 5), Instrumento de autorresposta desenvolvido
para um trabalho de investigagdo com estudantes universitarios (cf. Gomes, 2005; Gomes
etal., 2011). Pretende caracterizar alguns aspetos acerca dos padrdes de sono-vigilia e
alguns aspetos do funcionamento académico e diurno do estudante. O QSVES divide-se
em trés sec¢cOes: uma primeira sec¢do “Sono-Vigilia em Periodos de Aulas” com a qual se
procura caracterizar padrfes de sono-vigilia habituais e os aspetos do funcionamento
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diurno “em tempo de aulas” “ao longo do ultimo més”; uma segunda sec¢do sobre “Outros



aspetos de sono” em que se colocam questdes para a caracterizacdo do sono, mas que nao
remetem necessariamente para o Ultimo més nem para o periodo de aulas; e uma terceira
sec¢ao acerca de “Outros aspetos diurnos” para averiguar outras dimensdes do
funcionamento académico e do estilo de vida do estudante (também para além do sucedido
em tempo de aulas ou no ultimo més). Para esta investigacao, apenas foram utilizadas as
duas primeiras sec¢Oes de acordo com os objetivos do estudo. No presente estudo, algumas
questdes do QSVES foram utilizadas para calcular o indice de Qualidade de Sono (1QS,
a=0,78), a privagao do sono, o indice de sonoléncia diurna (a=0,86), as fases do sono
(durante a semana e ao fim-de-semana) e os indicadores de bem-estar: vigor (0=0.85),
humor (0=0,82) e funcionamento cognitivo percebido (a=0,78). Estes calculos foram
baseados no trabalho feito por Gomes (2005). Estudaram-se ainda os valores de frequéncia

de sono suficiente e a duracdo do sono.

Escala de Glasgow sobre o Esforgo para Dormir / Glasgow Sleep Effort Scale [EGED /
GSES] (cf. Anexo 3, Broomfield & Espie, 2005; Adaptacdo Portuguesa: Marques, Gomes,
Meia-Via & Couto 2012) - Instrumento resultante da traducdo e adaptacdo linguistica da
Glasgow Sleep Effort Scale, que foi construida com o intuito de avaliar o esforgo das

pessoas para dormir (para mais detalhes consultar Introducéo).

Inventario de Pensamentos de Glasgow - Sono / Glasgow Content of Thoughts Inventory
[IPG-S / GCTI] (cf. Anexo 4, Harvey & Espie, 2004; Adaptacdo Portuguesa: Marques,
Gomes, Meia-Via & Couto 2012). Trata-se de um instrumento resultante da traducéo e
adaptacdo linguistica do Glasgow Content of Thoughts Inventory, que foi construido com o
intuito de avaliar os pensamentos das pessoas quando ndo conseguem dormir (para mais

detalhes consultar Introducgéo).

Procedimentos
Processo de traducéo e adaptacio da GSES e da GCTI

Inicialmente solicitou-se formalmente a autorizagcdo aos autores originais da GSES
e da GCTI, Colin Espie e Niall Broomfield, para se proceder a traducéo, adaptacéo e
validacao para Portugal dos dois instrumentos de autorrelato (cf. Anexo 2). Apos

autorizacdo dos autores, procedeu-se a uma traducéo das escalas para Portugués de
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Portugal, elaborada por 4 investigadores na area da psicologia. Posteriormente, dois peritos
na area do sono e dos ritmos circadianos (um mais relacionado com a area académica e
outro com vasta pratica clinica na area do sono), com experiéncia e conhecimento em
traducOes de questionarios para a lingua portuguesa, foram contactados. Pretendia-se que
analisassem a primeira versdo traduzida e fornecessem sugestdes de modo a tornar a
traducdo mais coerente e adequada & nossa populagdo. A versao das escalas dai resultante
foi testada através do método de reflexdo falada (cf. Almeida & Freire, 2003) num pequeno
mas diversificado conjunto de pessoas: estudantes universitarios (n=4); doentes da consulta
de psicologia do sono da Universidade de Aveiro (n=4) e individuos da populag¢do em geral
de ambos os sexos, com diferentes idades (entre os 30 e 0s 70 anos), varias ocupacbes
profissionais e niveis basicos ou secundarios de escolaridade (n=6). Deste processo
resultaram pequenos ajustes. A versdo resultante foi submetida a retroversdo, i.e., traducéo
da versdo portuguesa para a lingua original, sem acesso prévio as escalas originais. Esta
etapa foi elaborada por uma profissional com formagéo superior em portugués-inglés e
com conhecimentos certificados sobre a lingua e cultura inglesas. Uma vez concluido todo
0 processo de traducéo e retroversao da GSES e da GCT]I, ambas as versdes foram
enviadas para os autores. Deste processo de avaliacéo, resultaram as versdes portuguesas
da GSES e da GCTI, denominadas por Escala de Glasgow sobre o Esforgo para Dormir
(EGED) e Inventario de Pensamentos de Glasgow-Sono (IPG-S), respetivamente. De
acordo com a apreciacao dos autores originais ndo se verificaram discrepancias de
conteddo ou compreensdo entre as versdes originais e as versoes traduzidas. Através da
plataforma GoogleDocs, os dois instrumentos foram disponibilizados online para obtencéo
de dados (a semelhanca de procedimentos utilizados em diversos estudos em psicologia)
(cf. Anexo 6, Carvalheira, 2007; Morgadinho, 2012). Nesta recolha incluiu-se igualmente
as seccoes relevantes do QSVES. Os instrumentos estiveram disponiveis na plataforma
GoogleDocs durante, aproximadamente, um més. O pedido de divulgacdo do estudo foi
enviado a 13 Universidades publicas, incluindo a Universidade de Aveiro, 25 Universidade
privadas e 19 Institutos Politécnicos (cf. Anexo 7) com o intuito de procederem a
divulgacdo pelos respetivos alunos. A participagdo no estudo foi ainda solicitada atraves
das redes sociais. Apos um dia de recolha de dados para testar o correto funcionamento da
versdo eletrénica dos questionarios, procedeu-se a obtencao da amostra propriamente dita,

sendo contabilizados 2995 participantes. Todos 0s questionarios para serem submetidos
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teriam que ser preenchidos na sua totalidade.

Analise estatistica
Para a andlise estatistica dos dados foi utilizado o programa estatistico IBM SPSS

Statistics 19 (Statistical Package for the Social Sciences). Foram calculadas estatisticas
descritivas como médias, desvios-padréo e Qui-Quadrado (y2) para a caracterizagdo
sociodemogréfica da amostra. Apesar de se terem verificado, nalgumas variaveis,
violagBes em pressupostos como a normalidade da amostra, recorreu-se ao calculo de
estatisticas inferencias paramétricas, nomeadamente ANOVA unifactorial inter-sujeitos,
uma vez que o numero de participantes foi consideravelmente elevado (n> 30). Para efeitos
do estudo de consisténcia interna dos instrumentos foram calculados coeficientes alfa de
Cronbach, correlagdes item-total corrigido, coeficientes alfa excluindo item e correlagdes
inter-item. Realizaram-se ainda analises de componentes principais seguidas de rotacao

varimax.

Resultados
Fidelidade

GSES
O valor geral do a de Cronbach para a GSES foi de 0,79. Constatou-se ainda que a
exclusdo de qualquer item da escala ndo aumentava o indice de consisténcia interna obtido.

As correlagdes item-total corrigido foram no minimo de 0,44 (cf. Tabela 2).

Tabela 2: Estatiticas item-total e alfa de Cronbach se o item for excluido da GSES

Itens Correlacéo item-total corrigido Alfa de Cronbach excluindo o item
Item 1 0,603 0,741
Item 2 0,454 0,772
Iltem 3 0,550 0,753
Iltem 4 0,553 0,752
Item 5 0,435 0,774
Item 6 0,565 0,757
Item 7 0,474 0,769

Dado que a maior parte das correlagdes entre os itens foram superiores a 0,30 de
acordo com os critérios de Cohen (Pallant, 2007), pode-se afirmar que estas foram
correlagdes positivas e maioritariamente moderadas (cf. Tabela 3).
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Tabela 3: Matriz de correlagdes inter-item da GSES

Itens
Iteml Item2 Item3 Item4 Item5 Item6 Item7

Item 1 -

Item2 0,437 -
ltem3 0,450 0,300 -

ltem4 0405 0,297 0,372 -

Item5 0,380 0,255 0,374 0,253 -
Item6 0419 0262 0514 0,38 0,376 -

ltem7 0326 0305 0266 0509 0,197 0,332 -

GCTI

O valor do alfa de Cronbach no que respeita a GCTI foi de 0,93. Também nesta
escala verificou-se que a exclusdo de qualquer item ndo aumentava o indice de
consisténcia interna obtido e as correlagdes item-total corrigido foram no minimo de 0,43
(cf. Tabela 4).

Os itens da GCTI correlacionaram-se positivamente entre si e originaram
correlagcdes maioritariamente moderadas (cf. Anexo 8), tendo em conta os critérios de
Cohen (Pallant, 2007).

Validade

Validade convergente

Com vista a aferir a validade convergente das versdes portuguesas das escalas em
analise, foi calculada uma correlacédo de Pearson entre o valor total obtido na GSES e 0
valor total na GCTI. Constatou-se a existéncia de uma correlacao positiva e elevada entre
as duas escalas (r=0,56; p <0,001) (Pallant, 2007). Pode-se concluir entdo que as duas
escalas correlacionam-se na mesma direcdo sugerindo a validade convergente destes

instrumentos.
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Tabela 4: Estatisticas item-total e alfa de Cronbach se o item for excluido da GCTI
Correlago item-total ~ Alfa de Cronbach excluindo o

Itens corrigido item
Item 1 0,484 0,924
Item 2 0,518 0,923
ltem 3 0,530 0,923
Item 4 0,540 0,923
Item 5 0,555 0,923
ltemn 6 0,510 0,923
ltem 7 0,473 0,924
ltem 8 0,637 0,921
ltem 9 0,583 0,922
Item 10 0,498 0,924
Item 11 0,591 0,922
ltem 12 0,566 0,922
Item 13 0,462 0,924
Item 14 0,560 0,923
ltem 15 0,606 0,922
Item 16 0,429 0,924
ltem 17 0,490 0,924
ltem 18 0,572 0,922
Item 19 0,618 0,922
ltem 20 0,615 0,922
ltem 21 0,591 0,922
ltem 22 0,635 0,921
ltem 23 0,572 0,922
ltem 24 0,602 0,922
ltem 25 0,598 0,922

Validade discriminante

Com o intuito de se verificar a validade discriminante das escalas, dividiu-se a
amostra total em trés grupos distintos: um grupo “Sem problemas de sono” (n=2547);
outro grupo “Com insénia” (n=210); e por ultimo um outro “Com outros problemas de
sono” (n=238), consoante a resposta a questdo “acha que tem algum problema de sono?”

retirada do QSVES.

GSES
Uma vez que o pressuposto da homogeneidade de variancias ndo foi assumido [F

(2, 2992) =15,5, p <0,001], recorreu-se a analise através de testes mais adequados como o
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de Welch [F(2,332,9)= 235,1, p<0,001] e o de Brown-Forsythe [F(2, 495,7)= 235,9,
p<0,001], como estatisticas alternativas ao F mais adequadas quando este pressuposto é
violado (Field, 2005). Verificaram-se diferencas significativas entre os grupos em relacéo a
pontuacdo total da escala. Testes Post Hoc de Games-Howell (Field, 2005) verificaram que
os 3 grupos diferem significativamente entre si (p <0,001), sendo que o grupo “com
insénia” apresentou maior pontuacdo na escala de esfor¢o comparativamente com os
restantes grupos. Contudo, ainda assim, o grupo “com outros problemas de sono” obteve
maiores pontuacdes do que os participantes que responderam ndo ter nenhum problema de
sono (cf. Tabela 5). Ainda que significativas, constatou-se que as condi¢des diferem com
uma magnitude do efeito elevada ( n°= 0,4), de acordo com os critérios de Cohen (Pallant,
2007).

Recorreu-se igualmente a analise do poder discriminativo de cada item da GSES.
Verificaram-se diferengas significativas entre os 3 grupos em todos os itens da escala
(p<0,001). Através de testes Post Hoc, observou-se que os 3 grupos diferem
significativamente entre si em todos os itens (p <0,05) menos no item 7, em que 0 grupo
“com insonia” ndo se diferenciou significativamente do grupo “com outros problemas de
sono” (embora aproximando se do limiar de significancia, p=0,08, p <0,05). Contudo, em
todos os itens os participantes do grupo “com insonia” obtiveram valores superiores aos
restantes € o grupo “com outros problemas de sono” pontuou mais do que o grupo “sem

problemas de sono”.

GCTI

Para a GCTI a homogeneidade das variancias foi garantida, sendo o pressuposto
assumido, [F (2, 2992) =2,04, p=0,130]. A ANOVA unifactorial para medidas
independentes permitiu verificar a existéncia de diferencas significativas entre 0s grupos
em relacdo a pontuacéo total da escala. Testes Post Hoc de Tukey HSD (Field, 2005)
evidenciaram a existéncia de diferencas significativas entre os 3 grupos (p <0,001), sendo
que o grupo “com insonia” apresentou maior pontuacdo na GCTI comparativamente com
os restantes grupos. O grupo “com outros problemas de sono” obteve maiores pontuagdes
do que os participantes que responderam ndo ter nenhum problema de sono (cf. Tabela 5).

Uma vez que a diferenca entre as médias ndo é muito acentuada, analisou-se o nivel

de magnitude do efeito. Constatou-se que as diferencas entre as condi¢des tém uma
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magnitude do efeito moderada (n?= 0,072), de acordo com os critérios de Cohen (Pallant,
2007).

Verificou-se ainda a existéncia de diferencas significativas entre 0s 3 grupos em
todos os itens da GCTI (p <0,001). N&o se encontraram diferencas significativas entre o
grupo “com insénia” e o grupo “com outros problemas de sono” na maioria dos itens da
GCTL. No entanto, os participantes do grupo “com insénia” pontuaram mais do que as
pessoas do grupo “com outros problemas” e “sem problemas de sono” em todos os itens da
escala, a excegdo do item 3, 10 e 14, em que o grupo “com outros problemas de sono”

pontuou mais.

Tabela 5: Comparacao dos resultados médios nas escalas por grupo

1-Grupo 2-Grupo 3-Grupo

“Sem “Com “Com outros

problemas de Insonia) ” problemas de

sono” (n=210) sono”

(n=2547) (n=238)

Sig.

M (dp) M (dp) M (dp)
GSES 3,5(2,5) 7,7(3) 5,5(2,9) p<0,001 1<3<2
GCTI  49(12) 60,5(11,6) 56(13,3) p<0,001 1<3<2

Validade fatorial

Com vista a explorar a estrutura fatorial das escalas, foram considerados 0s
componentes com valores proprios (eigenvalues) superiores a 1 e examinados 0s scree
plots. Os itens foram associados ao fator em que tivessem saturagdo mais alta,
considerando como critérios valores superiores a 0.40 como desejaveis e inaceitaveis
abaixo de 0.30. A analise foi realizada através do método de analises de componentes

principais com rotacdo varimax (Pallant, 2007).

GSES

Verificamos estarem reunidas as condi¢des adequadas para a realizacdo da analise
fatorial, a saber: coeficientes de correlagdes entre os itens proximos ou superiores a 0,3,
como anteriormente referido; valor de KMO (Kaiser Meyer Olkin - medida de adequacéo
amostral) de 0,83, excedendo o valor minimo recomendado de 0,6; teste de esfericidade de
Bartlett estatisticamente significativo; e valor de qui-quadrado (x2) de 5163,4 (Pallant,
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2007). Foi encontrada uma solugdo de um Unico componente com um valor proprio
superior a 1, que explicou aproximadamente 45 % da variancia. Através desta analise

constatou-se que a GSES aparenta ser uma escala unifatorial (cf. Tabela 5).

Tabela 6: Matriz fatorial dos itens da GSES

Fator
1
Item 1 0743
Item 6 0715
Item 3 0,713
Item 4 0,693
Item 7 0617
Item 2 0,595
Item 5 0592

GCTI

Os dados referentes a GCTI permitiram prosseguir com a analise fatorial: as
correlagOes entre os itens revelaram coeficientes proximos ou superiores a 0,3; o valor de
KMO foi de 0,95, excedendo o valor recomendado de 0,6; o teste de esfericidade de
Bartlett foi estatisticamente significativo; e o valor de qui-quadrado (y2) foi de 31003,3
(Pallant, 2007).Verificou-se a presenca de 5 componentes na GCTI com eigenvalues
superiores a 1. Dadas as dificuldades de interpretabilidade da solu¢do com 5 fatores,
ensaidmos outras possiveis solu¢des para um numero reduzido de fatores. A solucdo
fatorial mais satisfatdria e corroborada pela visualizacao do scree plot (cf. Grafico 1) foi a
de 3 fatores, onde dois deles explicaram 17,9% e o restante 13% da variancia (cf. Tabela
6).
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Figura 1: Scree plot para os 25 itens da GCTI

Os trés fatores obtidos sugeriram a seguinte designacéo: pensamentos relacionados
com a resolucdo ativa de problemas (itens 1, 3, 7, 12, 14, 15, 19, 21, 22 e 23); pensamentos
relacionados com o sono e a vigilia (itens 5, 8, 9, 11, 18, 20, 24 e 25); e pensamentos sobre
0 comprometimento somatico e sensorial (itens 2, 4, 6, 10, 13, 16, 17). O valor geral de o
de Cronbach de cada fator foi de 0,87 para os dois primeiros e 0,75 para o ultimo. Nos 3
fatores a exclusdo de qualquer um dos itens ndo aumentaria o indice de consisténcia interna
obtido e as correlag@es entre os itens foram maioritariamente moderadas positivas. Uma
vez que na nossa analise grande parte dos itens se encontraram distribuidos pelos mesmos
fatores presentes na constitui¢do descrita por Malaffo (2006), optou-se por adotar as

mesmas denominacdes atribuidas por esta autora.
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Tabela 7: Matriz fatorial dos itens da GCTI

Fatores
1 2 3

Coisas para ajudar a dormir 0,761
Maneiras conseguir dormer 0,753
Tempo que esta acordado 0,650
Meu sono é tdo mau 0,638 0,362
Noite toda acordado 0,623 0,343
Né&o conseguir desligar a cabeca 0,573 0,511
Consequéncias ndo dormir bem 0,561 0,424
Sentir-se acordado 0,445 0,408
Vida pessoal 0,758
Meu future 0,664
Meu trabalho/responsabilidades 0,661 0,402
Acontecimentos durante o dia 0,642
Meu passado 0,307 0,641
Coisas fazer amanha 0,633 0,349
Pensar demais é o problema 0,530 0,561
Imagens que ndo saem da cabeca 0,451 0,516
Frustrado ou aborrecido 0,350 0,449 0,326
Coisas sem importancia 0,346 0,419
Cansado/sonolento 0,595
Com calor/frio 0,583
Minha salde 0,300 0,564
Quiarto claro/escuro 0,312 0,548
Barulhos que estou a ouvir 0,316 0,509
Ver as horas 0,474
Nervoso/ansioso 0,392 0,400

*Pesos mais elevados para cada item apresentados a negrito

Relagao dos pensamentos e esfor¢o para dormir com os padrdées de sono

De forma a averiguar as relagdes entre as pontuacdes na GSES e GCTI e os padroes
de sono da amostra, foram calculadas correlagfes de Pearson. Verificaram-se correlages
estatisticamente significativas entre a GSES e o indice de Qualidade do Sono, a privacio
diaria de sono, frequéncia suficiente de sono e sonoléncia e bem-estar durante o dia. Todas
as correlacdes foram positivas, a excecdo da frequéncia de sono suficiente e o vigor
durante o dia. No que diz respeito as fases de sono durante a semana e ao fim-de-semana,

estas correlacionaram-se significativamente e de forma positiva com a GSES. Observou-se
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ainda correlagOes negativas significativas entre a GSES e a duragéo do sono, tanto durante
a semana como ao fim-de-semana. A duracdo do sono necessaria associou-se
significativamente a GSES, no entanto de forma positiva (cf. Tabela 8). Relativamente a
GCTI, foram encontradas as mesmas associa¢fes enunciadas na GSES para todas as
variaveis analisadas, a excecao da relagdo da duracdo do sono ao fim de semana e a GCTI
que ndo foi significativa (cf. Tabela 8).

Em suma, verificou-se que a presenca de mais pensamentos intrusivos e de maior
esforco para dormir esta associada a pior qualidade do sono, a maior privacao diaria de
sono, a menor frequéncia de sono suficiente, a mais sonoléncia durante o dia e a piores
pontuacgdes de bem-estar (vigor, humor e funcionamento cognitivo). Para além disso,
dormir menos horas e ter uma fase de sono mais tardia séo padrfes que parecem estar
relacionados com um maior numero de pensamentos antes de dormir e um maior esforco
para adormecer.

Tabela 8: Correlages entre os padrdes de sono e as escalas

GCTI GSES

IQS 0,499** 0,567**
Privacdo diaria sono 0,223** 0,231**
Frequéncia sono suficiente -0,273** -0,322**
Sonoléncia diurnal 0,425** 0,394**
Funcionamento Cognitivo 0,164** 0,133**
Percebido

Humor 0,474** 0,414**
Vigor -0,342** -0,355**
Fase de sono semana 0,062** 0,086**
Fase de sono fim-de-semana 0,088** 0,114**
Duragdo a semana -0,102** -0,150**
Duracéo ao fim de semana -0,024 -0,049**
Duracao necesséria 0,146** 0,107**

**p < 0,01

Discusséao
A presente investigacao teve como primeiro objetivo proceder a tradugéo e

adaptacdo linguistica para a lingua portuguesa de duas escalas que avaliam o esforco para
dormir (GSES) e 0s pensamentos que surgem quando a pessoas tém dificuldades em
dormir (GCTI), respetivamente. O segundo objetivo deste estudo passou pela analise das
qualidades psicométricas das versdes portuguesas das duas escalas, numa amostra de

estudantes do ensino superior portugueses. Para uma melhor organizacdo e compreensao
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desta secgdo, discutiremos cada uma das escalas individualmente. Ap6s a discussdo dos
resultados de cada uma das escalas, analisaremos a relagdo entre as duas bem como a
relacdo com alguns padrdes de sono.

O valor de alfa de Cronbach obtido para a GSES foi considerado satisfatério
(0=0,79), tendo em conta o critério de indices iguais ou superiores a 0,70 (Field, 2005).
Verificou-se que todos os itens individualmente contribuem significativamente para a
consisténcia ou homogeneidade da medida (alfas excluindo o item entre 0,74-0,77) e que
as correlacdes totais entre os itens (valores entre 0,20-0,51) e item-total corrigido (valores
entre 0,44-0,60) foram satisfatdrias. Este facto indica que todos os itens do instrumento se
relacionam significativamente entre si e com a globalidade da escala, garantindo a
homogeneidade dos itens. Através destes valores verificou-se que a GSES apresentou uma
fidelidade adequada no que toca a consisténcia interna. Este dado vai de encontro aos
valores obtidos no estudo original da escala, para o grupo de doentes com insonia (n=89),
com um valor de alfa de Cronbach igual a 0,77; alfa excluindo item entre 0,74 e 0,76;
correlacgdes totais entre os itens com valores entre 0,15 e 0,58 e correlagdes item total
corrigido entre 0,49 e 0,73 (Broomfield & Espie, 2005).

Os resultados da anélise fatorial (analise de componentes principais) realizada
sugerem a presenca de um Unico componente principal na GSES que explica
aproximadamente 45% da variancia. Esta estrutura fatorial vai de encontro a obtida no
estudo original de Broomfield e Espie (2005), com uma amostra clinica de individuos
adultos (n=159) e ndo clinica (h=120), na qual, também foi encontrado apenas um
componente que explicou aproximadamente 63% da variancia. Apesar de se ter verificado
a mesma solugdo fatorial, a amostra utilizada no estudo original foi de reduzida dimenséo
tendo os resultados obtidos um caracter exploratorio.

Atraves da andlise das pontuagdes dos trés grupos na GSES, foi possivel verificar
que a escala na sua globalidade permite discriminar os estudantes que acham ter insonia
(M=7,7) daqueles que pensam ter outros problemas de sono (M=5,5) e dos que referem
néo ter quaisquer problemas de sono (M=3,5). Analisando cada item da escala, constatou-
se que todos os itens diferenciam claramente os trés grupos. Este facto apoia a literatura
existente que defende que a GSES € um bom instrumento de rastreio da IP (Broomfield &
Espie, 2005). Estudos anteriores reforcaram o poder da escala para discriminar doentes
com IP (média entre 7,1 ¢ 6,6) de “bons dormidores” (M=1,2) (Broomfield & Espie, 2005;
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Spiegelhalder et al., 2013) e de pacientes com outros problemas de sono (Espie et al.,
2012). Tendo sido a GSES desenvolvida com base no modelo de inibicéo psicobioldgica
da IP (Broomfield & Espie, 2005), os dados obtidos na nossa investigacdo sugerem que 0
instrumento € um bom indicador do constructo “esfor¢o para dormir”. Ainda que o
presente estudo ndo inclua grupos clinicamente identificados ou diagnosticados, a GSES
parece contribuir para a identificacdo de possiveis quadros clinicos de IP.

No que diz respeito a GCTI, esta apresentou uma consisténcia interna excelente
(0=0,93) e correlagdes totais entre os itens (valores entre 0,15-0,75) e item total corrigido
(valores entre 0,43-0,62) consideradas satisfatorios (Field, 2005). Verificou-se ainda que a
exclusdo de cada item da escala ndo beneficiaria o indice de consisténcia interna obtido
(alfas a volta de 0,92). Estes resultados vao na mesma direcdo que os obtidos no estudo
original da GCTI, para o grupo com insénia (n=29), onde verificaram um alfa de Cronbach
de 0,87 e, quando excluido cada item, valores de 0,86 a 0,87 (Harvey & Espie, 2004). Os
autores nessa primeira validacdo encontraram correlagdes entre os itens com valores entre
0,12 e 0,73 e correlagdes item total corrigido com média de 0,43.

No estudo original da GCTI, Harvey e Espie (2004) ndo procederam a analise de
qualquer estrutura fatorial. No entanto, no presente trabalho, optou-se por executar uma
analise de componentes principais com rotacao ortogonal (varimax). Os resultados desta
analise, ap0s o ensaio de varias alternativas fatoriais, apontaram para a existéncia de trés
fatores, aos quais, tendo em conta a semelhanca com a estrutura obtida por Malaffo (2006),
foram dadas as mesmas denominacdes que esta Ultima. Os fatores encontrados designam-
se, deste modo, pensamentos relacionados com a resolugéo ativa de problemas;
pensamentos relacionados com o sono e a vigilia e pensamentos sobre o comprometimento
somatico e sensorial. Os valores de consisténcia interna dos trés fatores foram
considerados satisfatorios. Contudo, nesse estudo a autora néo faz referéncia ao método
utilizado na obtencdo destes fatores, nem aos pesos/saturacdes de cada item. Ainda assim,
existe uma sobreposi¢do muito significativa dos fatores obtidos nesse estudo com aqueles
obtidos na nossa investigacdo. Note-se, ainda assim, que alguns itens (itens 6, 7, 8, 20 e 22)
se encontram agregados a um fator diferente. Este aspeto pode ser explicado pela
existéncia de itens que saturam significativamente em mais do que um fator, assim como
pelo facto desses mesmos itens poderem ser incluidos noutros fatores do ponto de vista

tedrico. Existem mais dois trabalhos (Morin & Espie, 2003; Suh et al., 2012) que fazem
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referéncia a uma possivel solugdo fatorial da escala. Morin e Espie (2003) referem os
mesmos fatores obtidos por Malaffo (2006), no entanto ndo se encontraram informacgoes
quanto a forma como estes foram gerados. Por outro lado, Suh et al. (2012) sugerem uma
constituicdo de 4 fatores, ainda que ndo mencionem como essa foi obtida. Pode-se afirmar
que de acordo com a nossa pesquisa, 0 Nosso estudo parece ser o Unico que faz referéncia
de forma explicita ao método utilizado para a obtencdo dos fatores nesta escala.

Constatou-se que a GCTI discriminou entre trés grupos de participantes distintos
em termos de queixas de sono, no entanto a diferenga das pontuagdes entre o grupo “com
ins6nia” (M=60,5) e os restantes (M=56 para o grupo “com outros problemas de sono” e
M=49 para o grupo “sem problemas de sono”) foi menos acentuada comparativamente
com os dados obtidos pela GSES. Na maioria dos itens da escala, apesar da diferenca ndo
ser significativa, o grupo “com insénia” pontuou mais do que o grupo com “outros
problemas de sono”. Entretanto, o grupo “sem problemas de sono” pontuou sempre menos
que os restantes grupos na maioria dos itens. Estes resultados véo de encontro ao estudo
original de Harvey e Espie (2004), onde o grupo com insonia teve uma média de 58 e 0s
“bons dormidores” de 35. Uma vez que a escala avalia os pensamentos que as pessoas tém
quando ndo conseguem dormir, esta ndo é tdo direcionada para identificar apenas doentes
com IP pois estes pensamentos podem também surgir em pessoas com outros problemas
que ndo insdnia ou até mesmo em individuos sem quaisquer disturbios de sono ou
psicopatoldgicos. Por isso, ndo parece de estranhar que nem todos os itens discriminem
entre 0 grupo com gueixas de insonia e 0 grupo com outras queixas de sono. Parece-nos,
sim, relevante o facto da generalidade dos itens discriminarem entre participantes com e
sem queixas de sono. A utilizacdo desta escala na pratica clinica pode também constituir
um auxiliar importante na sinalizacdo de doentes com eventual diagndstico de IP. No
entanto, a utilizacdo da GCTI no processo de avaliagdo psicoldgica terd que ser sempre
acompanhada por outros instrumentos com maior poder discriminativo da IP,
nomeadamente a GSES, para obtencdo de um diagnostico mais especifico. Entretanto,
convém ainda recordar que, como noutras perturbacGes mentais, o diagnostico de IP passa
sempre por uma anamnese, que nenhuma escala pode substituir.

Foram obtidas correlagdes significativas positivas entre a GSES e a GCTI o que
indica que os dois instrumentos medem constructos relacionados. Verificou-se que o valor

da correlacdo encontrado, embora considerado elevado (r=0,56) segundo critérios de
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Cohen, distancia-se claramente de uma correlagdo perfeita, 0 que sugere que apesar de
ambas as escalas partilharem uma percentagem significativa de variancia, avaliam
diferentes constructos do funcionamento psicologico relacionado com o comportamento de
sono. Ou seja, como seria de esperar, estes instrumentos ndo séo redundantes.

Sabendo que o esforco para dormir € comum nos individuos com IP (Broomfield &
Espie, 2003, 2005), esperava-se que quanto maior fossem as pontuagdes na GSES pior
seria a qualidade de sono; maior a privacdo de sono diaria (em horas); menor a frequéncia
de sono suficiente; mais sonoléncia durante o dia e piores pontuacfes de bem-estar (i.e.,
vigor, humor e funcionamento cognitivo). As associagdes das pontuagdes na escala de
esforgo para dormir com as duragdes de sono deveriam ser mais reduzidas dos que as
restantes correlac@es ou até nulas. Apesar de serem correlagcdes mais fracas, esperava-se
gue eventualmente se encontrassem duracdes de sono menores e uma sobrestimacao das
horas de sono consideradas necessarias em individuos com pontuac@es elevadas na GSES.
Por outro lado, ndo se esperavam grandes associagdes entre as fases do sono e o esforco
para dormir, uma vez que individuos com elevadas pontuacdes de esforgco para dormir ndo
tém necessariamente qualquer atraso de fase de sono. Neste sentido, o esforco para dormir
caracteristico dos individuos com IP tanto pode suceder em alguém com fases de sono
adiantadas como em alguém com fases de sono tardias. Contudo, € legitimo pensar-se 0
inverso, ou seja, alguém que sofra de atraso de fase de sono, ndo consegue iniciar 0 sono a
noite a hora pretendida e, nesse sentido, pode apresentar mais esforco para dormir
(comparativamente com quem tenha fases de sono avancadas). Assim, esperava-se que
fases mais tardias de sono estivessem associadas, embora em menor grau do que outras
variaveis mencionadas, as pontuacdes na escala de esfor¢co para dormir. Os resultados das
correlagdes obtidas foram de encontro ao esperado, refor¢cando a sensibilidade da escala a
determinados padrdes de sono dos participantes.

Dadas as queixas que muitos dos doentes com IP apresentam frequentemente se
prendem com a presenca de pensamentos intrusivos (Harvey & Espie, 2004), esperava-se
as mesmas associagdes que foram enunciadas para o esfor¢o para dormir, embora de uma
forma menos acentuada. Isto pode dever-se ao facto de individuos que tém pensamentos
intrusivos frequentes antes de adormecer, ndo tém necessariamente 1P, ao passo que quem
pontua alto na escala de esforco, tem maior probabilidade de ter IP (Broomfield & Espie,

2003, 2005). Porém, nédo se esperava que individuos com fases tardias de sono (sugestivas
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de atraso de fase de sono) tivessem necessariamente este tipo de pensamentos antes de
dormir, uma vez que supostamente o que os impede de adormecer ndo serdo primariamente
0S pensamentos que surgem, mas sim um atraso na fase do seu sistema circadiano (AASM,
2005). Tal como esperado, verificaram-se as mesmas associacdes obtidas para o esforco
para dormir. No entanto os valores das correlagdes ndo variaram muito dos valores obtidos
para a escala de esfor¢o. Constatou-se que, ao contrario do esperado, as fases tardias de
sono e 0s pensamentos intrusivos frequentes antes de dormir parecem estar relacionados. E
certo que em principio o atraso de fase de sono ndo se deve principalmente a presenca de
pensamentos intrusivos recorrentes, contudo o inverso podera acontecer. Ou seja, uma vez
que ndo conseguem adormecer mais cedo, os doentes com atraso de fase de sono poderéo
também ter este tipo de pensamentos no periodo antes de dormir.

Para o presente estudo foi utilizada uma amostra de estudantes universitarios
portugueses, dada a literatura existente que constata a presenca de uma consideravel
percentagem de problemas de sono, nomeadamente de insonia, neste grupo- incluindo
dificuldades de sono devido a comportamentos sugestivos de inadequada higiene de sono
ou de atraso de fase de sono (Gomes et al., 2010; Kloss et al., 2011). Apesar de ja
dispormos no nosso pais de alguns instrumentos pertinentes na avaliagdo da insonia, de uso
internacional, de que constituem exemplos (entre outros) a versao portuguesa de Azevedo
et al. (2010) da Pre-Sleep Arousal Scale, ou a versdo portuguesa de Clemente (2007)
da Insomnia Severity Index, pode afirmar-se que continuam a subsistir lacunas em Portugal
no que toca a instrumentos de avaliacdo psicologica na area do sono. Este motivo, bem
como a necessidade clinica de escalas que avaliem aspetos concretos da IP, sdo dois pontos
que reforcam a importancia deste estudo. Dos escassos estudos internacionais que existem
referentes a GSES e a GCTI, segundo a nossa pesquisa de literatura, nenhum utilizou uma
amostra de estudantes do ensino superior, 0 que torna esta investigacdo pioneira. A recolha
de participantes realizou-se através da internet. Este método de recolha de dados é cada vez
mais utilizado em investigacdes em psicologia, e em particular na area do sono (Gellis &
Lichstein, 2009; Gellis & Park, 2013). Apesar das limitagdes inerentes, diversos estudos
indicam que é uma forma eficaz de recolha de grandes quantidades de dados, com baixos
custos e num tempo mais reduzido (Carvalheira, 2007; Gellis & Lichstein, 2009),
constituindo um método com validade semelhante aos métodos tradicionais (Eysenbach &

Wyatt, 2002; Gosling, Vazire, Srivastava, & John, 2004). Foram recebidos diversos emails
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dos participantes demonstrando o seu interesse na investigacdo e encorajando a mesma, o
que podera significar que os participantes que constituiram a amostra estariam motivados e
interessados aquando do preenchimento dos questionarios. A grande dimensdo da amostra
recolhida permitiu obter dados que se podem considerar potencialmente representativos,
ainda que com as devidas precaugdes, da populacdo portuguesa de estudantes
universitarios. Note-se que apesar da amostra apenas conter estudantes universitarios, as
versdes portuguesas foram primeiramente administradas a um pequeno grupo da populacéo
portuguesa com diferentes caracteristicas, constatando-se uma boa compreensédo da
mesma. Foram ainda analisadas por peritos com vasta experiéncia clinica na rea do sono
em hospitais puablicos, que garantiram a compreensdo das escalas pela populacdo em geral.
Para que fosse possivel a futura administracdo dos instrumentos a outras populaces,
prestou-se particular atencdo a fase de traducao e adaptacdo para a lingua portuguesa. Para
além disso, este aspeto também parece pertinente para futuras investigacées com
populagbes com outras caracteristicas. Contrariamente aos estudos originais das duas
escalas, os critérios de selecdo da amostra do presente estudo ndo incluiram a presenca
necessaria de quaisquer distarbios de sono, com o intuito de se obter dados da populacao
de estudantes universitarios portugueses no geral, e ndo apenas daqueles com problemas de
sono. No entanto, e através de informacdes obtidas pelo QSVES, foi possivel identificar os
sujeitos com possiveis distirbios de sono e mais especificamente com insénia, permitindo
averiguar o poder discriminativo dos dois instrumentos. E necessério reconhecer que a
constitui¢do dos grupos foi baseada apenas numa unica questdo de auto relato e ndo
mediante um conjunto de critérios clinicos ou exames mais objetivos. A utilizacdo
conjunta de outro instrumento de avaliacdo dos padrdes de sono, nomeadamente o
Pittsburgh Sleep Quality Index (Buysse, Reynolds, Monk, Berman, & Kupfer, 1989), seria
relevante uma vez que tornaria a constituicdo dos grupos baseada num instrumento
padronizado e usado em varios paises do mundo. Outra solucgéo seria considerar individuos
clinicamente diagnosticados com IP. Uma vez que o presente estudo foi dos poucos que
analisou a existéncia de uma solucdo fatorial na GCTI e dada a elevada sobreposicéao de
itens pelos trés fatores encontrados, é também muito importante que estudos futuros
procedam novas andlises para se poder confirmar esta estrutura factorial. Seria ainda
interessante aprofundar os estudos de validade das versdes portuguesas dos presentes

instrumentos, recorrendo, por exemplo, a outras escalas de auto-resposta relevantes para a
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insénia, como é o caso da versdo portuguesa da Pre- Sleep Arousal Scale (Azevedo et al.,
2010), ou a métodos objetivos como a actigrafia (cf. Bos, Waterhouse, Edwards, Simons &
Reilly, 2003).

Em suma, verificaram-se boas caracteristicas psicométricas das versdes portuguesas
da GSES e GCTI e ficou clara a potencial relevancia das mesmas na prética clinica,
nomeadamente no diagndstico e monitorizagdo da intervengdo na IP. Os dois instrumentos
sdo de facil compreensao e rapida administracdo e cotacao, o que reforca a simplicidade da
sua implementacdo na pratica clinica. Neste sentido, é também de destacar que estes dois
instrumentos sdo uma mais-valia para a consulta de psicologia do sono criada na
Universidade de Aveiro, que tem como objetivo dar resposta aos estudantes que
apresentam distarbios de sono susceptiveis de intervencédo psicoldgica, nomeadamente
gueixas de insonia (cf. Marques & Gomes, 2012). Uma vez que a IP é provavelmente uma
das perturbacfes de sono mais comuns e a insénia uma queixa que se destaca nos
estudantes universitarios portugueses (Gomes, 2005; Gomes et al., 2009, 2010) é
importante a introducdo destes dois instrumentos nos protocolos de avaliacédo e

monitorizacao dos tratamentos.
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Anexo 1.

Modelo A-I-E da insonia psicofisiologica (Adaptado de Espie et al., 2006)

Atencdo seletiva para os

Incidente critico (stressful life event)

Y

Correlatos psicoldgicos e

Recuperacdo do sono normal

-—>

strezzores € > fisioldgicos de stresse
INSONIA DE
AJUSTAMENTO
Arpuzal perpetua a
perturbacio de sono
Inibicio da desativacio Mudanca na atencio seletiva
relacionada com o sono A1—Mudanca implicita em relacio as
} 3 <> pistas/estimulos de sono
Fi SINTOMAS DE INSONLA
, v
[}
]
{ L AZ - Mudanca explicta em relacdo as
-': € > pistas/estimulos de sono

INSONIA PSICOFISIOLOGICA .T,

| - Intencio explicita

¢

E1 - Esforgo direto para adormecer

EZ - Esforgo indireto para adormecer

33



34



Anexo 2.

Pedido de permissao e respectiva autorizacdo para a adaptacao das escalas

Request permission to translation and validation of GSES and GCTI (Portugal)

Mariana Meia-Via

quinta-feirs, 11 de Outubro de 2012
Para: Colin.Espie@glasgow.ac.uk; Niall.Broomfield@ggc.scot.nhs.uk
Cc ana.allen@ua.pt; drmarques@ua.pt

Dear Professor Colin Espie,

My name is Mariana Meiavia, I am a Clinical and Health Psychology M.Sc. student at University of Aveiro (Portugal) and for my thesis

(with supervision of Prof. Ana Allen Gomes, PhD, Associate Professor of University of Aveiro and Dr. Daniel Marques, M.Sc., PhD student, of University of Aveiro)
Iwould like to validate some sleep questionnaires with samples of college students (at least at this early stage). For this, Iwould like to obtain Professor Espie s
permission to translate and validate the questionnaires below indicated into Portuguese of Europe.

Glasgow Content of Thoughts Inventory (GCTI),
Glasgow Sleep Effort Scale (GSES).

Iam sending this e-mail to Dr. Niall Broomfield also (for GSES).

By the way, I would like to know also if there is some article published about GCTI which has the factorial analysis data.
I think there is a mention in some articles about a 3 factor structure but I would like to know more details.

In our research in electronic libraries we didn "t find many articles about these 2 scales. Basically, what we have in hands are the main articles where you propose these scales.
We found a few articles which use mainly the GSES and two or three with data with GCTL

If Professor Espie knows more bibliography, please let us know.
We are looking forward for your reply.

Thank you very much for you attention.

Best Regards,

Mariana Soares Meiavia

RE: [Continued with attach] Request permission to translation and validation of GSES and GCTI (Portugal)

Colin Espie [Colin.Espie@glasgow.ac.uk]

sébado, 20 de Outubro de 2012 1407

Para: ana,allen@ua.pt; || nmb2v-redirect [Niall.Broomfield@ggc.scot.nhs.uk]
Ca drmarques@ua.pt; Mariana Meia-Via
Ana/ Daniel

1 am very happy for you to translate these scales. | presume that you will ensure that this is done in a standard way (translation - back translation methods).

1 would also seek your written agreement that the copyright and intellectual property for the scales remains with us, and that you will ne using the scales for non-commercial purposes only
Best wishes

Colin
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Anexo 3.
Glasgow Sleep Effort Scale (GSES): Versao experimental portuguesa

GSES (Escala de Glasgow sobre o Esfor¢o para Dormir)

{Versao original: Broomificid & Espie, 2005 €)
{Vers3o portuguesa autorzada: Danel Ruivo Margues, Anz Allen Gomes, Mariana Meiavia

Easic & Chond PsyLad a3 Une. de Aveno | Consuiis de Sono da Uniy. Avem | Depatameni de £

As proximas afirmagdes dizem respeito 20 seu padrdo de sono durante 3

Indique, por favor, emque medida cada aﬁmac_;éo Se aplica 20 Seu Caso,

respostas possiveis. Escolha aguela que melor se ajusta a si.
,i‘l

modo nenhum

1 Esforgo-me demasiado para adormecer,
* | quando isso devia acontecer nauraimente.
/|
2 Sinto que deveria ser capaz de control fonto | De modo nenhum
mey Sono.
oo " / :
S| - Anote, adio ¥ paraac Até certo ponto | De modo nenhum
130 ser capaz de dor
Muito Até certo ponto | De modo nenhum
/
Muito Ate certo ponto | De modo nenhum

preocy

6. Ant 0 ansiosa(a) com Muito Até certo ponto | De modo nenhum
omeus
i * Terseemacen 38 CoNsequEndas de ngo Muito Ate certo ponto | De modo nenhum

dormie.

o
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Anexo 4.
Glasgow Content of Thoughts Inventory (GCTI): Versao experimental portuguesa
GCTI (Inventario de Pensamentos de Glasgow - Sono)

(Versao orginal: Harvey & Espie, 2004 ©)
(Versdo portuguesa autorizada: Daniel Margues, Ana Allen Gomes, Mariana Meiavia & Diana Couto, 2012)

Basic & Chrono PsyLab 43 Univ. de Aveiro | Consulta de Sono da Univ. Aveiro | Departamento de Educagdo da Univ. de Aveiro

Seguem-se alguns pensamentos que as pessoas tem guando ndo conseguem dormir. Por favor, ing”
frequéncia na Ultima semana (7 noites) estes pensamentos o{a) mantiveram acordado(a):

Pensamentos sobre: Nunca Algumas v?)/
1. | Coisas relacionadas com o futuro /
2. | Como me sinto cansado(a)/'sonolento(a) /
3. | O queaconteceu durante o dia /
4. | Como me sinto nervoso(a)/ansioso(a) yd 4
5. | Comome sinto acordado(a) / Q /]
6. | Verashoras / /
7. | Coisas semimgortanca / yd
8. | Como ndo consigo “desligar” a minha cabega /
9. | Haquanto tempo estou acordado(a) /
10. | A minha saide V4
1. | Mansiras de consequir domic /
12. | Coisas que tenho de fazer anp/ /
13. | Como estou com cakor'frig/” /
14. | O meutrabaho'respy”
15. | Como me sinto
¥ [0 /

-
~

-
[

—

Bary” /
. ) yd
/|
- /
21 /
2 0&\@ ]
23. | Coisad\ /

24. | Comoomd\ A mau
. g;nsqrsmepMaparameapdara
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Anexo 5.
Questionério sobre Padrdes de Sono e Vigilia em Estudantes do Ensino Superior
[QSVES] - versio “em tempo de aulas” (Adaptado de Gomes, 2005).

Secgdes do QUESTIONARIO zobre Padrdes de SONO & VIGILIA em estudentes do enzino

(A Gomes, J. Taumres, DCE-UA, 8 M.H. Azevedo, FM-UC, 2001}, of. A. C A Gomes, 2005

Sexo: OF TM idade Ectado olvit O Soitsirvya O Cazadoda)/ unilic de facio O Ohvordiad  Tem filhos 3 cango”™ T Sim O Nso
Curco: Ana: Ecta a repetir 0 ano™ O niko QOzim
Ectatuto: T suro ordrario O Ingreczo na UA Impiioou a calda de odca doc pais | famillarec?
O tranarador-estdarts DOsm 0 NS0, mantive 3 mesicéncia - e 3 opglo
O outro - quai? Spropriady: O em Aveir;

1. SONO-VIGILIA EM PERIODOS DE AULAS

Ao responder 33 questdes que 38 seguem. conaider o qus costuma acontecer
tipica em tempo de aulas, a0 longo do ultimo més.
Durants 3 $6mMana, 2m t=2mpo de 3ulas, 3 Que horas s& costuma

« deltar (em meda)? h m 'efar'ta

Ao im-ds-8emana, &m tempo de 3uas, 3 Que horas s costuma:
o deltar (em méda)? h m

Quando s2 delta, em r2gra, guanto tempo demom aa
O 1-14min O 1530 min

Depois de se deltar, cosiuma ter a‘bl’&d
Onunce O raraments
Em tempo 0e auas, quantas vezes,
Oovezse [ 1vezpor O & ou maic vezec
Em tempo de 3uias, Costl
Dmmw
{odac ac notec

prwema parasi?

O muticcimo
se levantar cepols de acordar?
O s4&-80 min O maic de 20 min
dormir por nolte 30 fim de semana (assinale com uma cruz a
tece habruaimente)? -
An 87h | 72n | 88h | 5900 | 9011h | 11houmss

noras cosiuma dormir por noite durgnts 3 semang (3ssihale com uma cruz a
ar do que e acontece habluaimente)?

45h | 680 | 87h | 7ENh | B8h | 8900 | 019N 11 h ou malc

Durante Mma. costuma dormir 0 NUMero ge horas que pracisa para se sentir bem?

Orunca O raraments O 12 neitec O 34 naitec O quace tocacs ac nofisc/cemprs
por cemana por cemana

Nomaimente, como € 0 seu sono em tempo de 3uias (Independentements das horas que dorme)?
« Qualidage: O omto mau O mau O razosvel O bom O mutto bom

« Profundidade: O muto leve O teve O macourmence pecade [ pecado O musto pecaco

Em 12mpo de 3uias, CoSIUMa tomar medicamentas para ajudar 3 domir?
Omunea O o ) vezec O muttac vezee [0 quace cempraicamprs
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Em tempo de auias, costuma fazer sesias durante o da?

Onunca  DOroraments [ sigumas vezec O vartac vezse O quacs cempre
por cemana ou cemprs
OUTROS ASPECTOS DE SONO

Quant3s horas de sono acha que pracisa para se sentr bem?

4houmenoc | &5h | 6-8h |87h | 730 | 8S5Nh | 8100 | 1011 h 11houy/

7

0s seus havitos de sono tém-se modficado em comparagdo com o Ensino Secmy

O naca O sutto powco O um powso O muto O

Acha que tem 3igum prodlema de sono?

O wnse O 3im - Por favor, descreva sucintamente:

Neste ano lectivo, Ja fez alguma “directa” (cerca de 1 dia sem do
O N3o O Sim - Especifigue o

Neste ano lectivo, Ja fez aiguma "directa” (cerca de 1 dia
O Nio 0O Sim - Espe:
Local onde dorms habltuaiments (na malor
3) Partina o quarto de dormir com 3lguém?,
b} No local onge dorme, 0 seu

INDIQUE COMO SE T (ao iongo da ukima semana)
utivo'a
onirandala
ente
Atento'a

Motivadoa

Activoia

Com dficuidade em
concentrar-me

ns3dova e tem de 1U%3r contra o sono?

s & & o) adapt de Marber st & 4958]

O algumoc vezes O mutacvezee [ quace compraicampre
te que precisava de domir uma sesta’
o (m] vezec O muttac vezec O quace cempraicamprs

O quace cempraizamprs

pi
NCia sente que o seu rendimentio / desempenho € prejudicado por astar sonolento/a?
)

O vezne O muttac vezec

<)
d} Em g¥ medida & para 5! um problema ter sono durante o dia?
O neotum O sutto pouce Oumpoweo O mutte I mutticzimo

2) Estou excessivamente ensonadola duranie o dia:

O aoordo O dicoordo O nsocal / nto (=] o 2
totaiments 20noordo nam dicoordo do aoordo
1) Costuma ter muito sonNo Nas Julas?
Omunee O ” a vezec O muttac vezec O quace cempraicamprs
S0 sctivor intornasadads ant Siduros nvectizagdes dotn o6 Sous confacios: TIA, Email;, 2
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Anexo 6.

P&gina inicial online dos questionarios

Sono em estudantes universitarios

Caro(a) participante:

Chamo-me Mariana Meiavia e no ambito da minha dissertacdo de Mestrado em Psicologia Clinica e
da Salde da Universidade de Aveiro encontro-me a realizar uma investigacdo sobre sono em
estudantes universitarios. Pretendemos contribuir para a validacdo de dois instrumentos clinicos
muito utilizados na area da medicina comportamental do sono. Os principais objetivos deste
trabalho sdo o de obter dados da populacdo portuguesa que permitam a sua utilizacdo no nosso
pais e que possam auxiliar os profissionais que lidam com problemas/distirbios de sono na sua
pratica clinica. Neste sentido, solicito a sua colaboracdo para o preenchimento de alguns
questionarios. O preenchimento total dos questionarios ndo devera ultrapassar os 5/10 minutos.

O seu contributo para esta investigacdo é fundamental!
*Obrigatdrio

Sexo *
@) Masculino

) Feminino

tonde’*

Estado Civil *

() Solteiro(a)

) Casado(a)/unido de facto
@ Divorciado(a)

Tem filhos a cargo? *
@ Sim
@ Nao
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Anexo 7.

Lista de Universidades contactadas

Universidades publicas

Institutos Politécnicos

Universidades e Institutos Privados

Universidade da Beira Interior
Universidade da Madeira

Universidade de Aveiro
Universidade de Coimbra
Universidade de Evora

Universidade de Lisboa

Universidade de Tras-os-
Montes e Alto Douro

Universidade do Algarve
Universidade do Minho

Universidade do Porto

Universidade dos Agores

Universidade Nova de Lisboa

Universidade Nova de Lisboa

Instituto Politécnico da Guarda
Instituto Politécnico de Beja

Instituto Politécnico de
Braganca

Instituto Politécnico de Castelo
Branco

Instituto Politécnico de
Coimbra

Instituto Politécnico de Leiria

Instituto Politécnico de Lisboa

Instituto Politécnico de
Portalegre

Instituto Politécnico de
Santarém

Instituto Politécnico de Setlbal

Instituto Politécnico de Tomar

Instituto Politécnico de Viana
do Castelo
Instituto Politécnico de Viseu

Instituto Politécnico do Cavado
e do Ave

Instituto Politécnico do Porto

Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra

Escola Superior de
Enfermagem do Porto

Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa

Escola Superior de Hotelaria e
Turismo do Estoril

ISPA
Universidade Fernando Pessoa

Universidade Lust6fona
Universidade Catdlica Portuguesa
Instituto Superior Miguel Torga

Instituto Superior da Maia
Universidade Portucalense

ISLA
Instituto Piaget
Universidade Auténoma de Lisboa

Luis de Camoes

Instituto Superior de Ciéncias da
Saude Egas Moniz

Instituto Superior D. Afonso Il1

Universidade Aberta

Instituto Superior de Entre Douro e
Vouga (ISVOUGA)

Instituto Superior de Espinho (ISESP)

Escola Universitaria das Artes de
Coimbra (EUAC)

Escola Universitaria Vasco da Gama
(EUVG)

Instituto Superior de Administracéo e
Linguas da Madeira (ISAL)

Escola Superior de Educacéo de
Torres Novas

Instituto Superior de Ciéncias
Educativas de Felgueiras

Escola Superior de Educacédo de Paula
Frassinetti

Instituto Superior de Servigo Social do
Porto

Instituto Superior de Tecnologias
Avancadas

45



46



Anexo 8.

Matriz de correlagdes inter-item da GCTI

Itans

Item Itam2 Itsm3 Item4 Item 3 Item § Item? Itsm$§ It=m @ Item10  Itemll Item12  Ttem13 Item14 Tteml5 Iteml§ Iteml? Iteml8 Item1d  Item20  Item2l Item22  Item23  Item24  Ttem25
Item1 -
Item2 0273 -
Item3 0410 0201 -
Trzmé 0336 0407 0341 -
Item 3 0230 0370 0282 0398 -
Item 6 0236 0368 0277 0234 0339 -
Item? 0250 0237 0309 0,158 0283 0328 -
Item 8 0322 0327 0366 0424 0389 0303 0388 -
Irem @ 0211 0335 0204 0209 0446 0413 0312 0471 -
Item 10 276 0333 279 0315 0293 0308 0236 0244 0253 -
Item11 0,190 0205 0277 0263 0406 0342 0201 0440 0344 0286 -
Item 12 0420 0304 0492 0331 0296 0343 0204 0394 0303 0334 0302 -
Item 13 022 0319 0254 0253 0282 0316 0260 0232 02353 0303 0259 0310 -
Ttem 14 0488 0328 0449 0377 0293 0317 2353 0372 0233 0365 0218 0.630 0307 -
Item 15 0342 0367 0300 0503 0360 0275 0273 0433 0318 0334 0330 0302 0320 0.400 -
Item 16 0153 0252 0180 0220 0238 022 0217 0201 0256 0285 0296 0,180 0287 0168 0280 -
Item17 0205 0232 1262 0238 0201 0302 0236 263 0325 0282 0320 0242 0334 0228 0.286 0436 -
Item 18 0,104 0336 0208 0330 0407 0312 0,289 0386 0442 0278 0430 234 0260 0233 0374 0334 0373 -
Trzm 19 0311 0260 0371 0348 0310 0297 0356 0470 0333 0305 0367 0335 0301 0333 0438 0303 0373 0424 -
Item 20 225 0420 267 0359 0398 0320 239 0400 0479 0375 0463 0324 0.286 0343 0391 0314 0341 0471 0382 -
Item21 0472 0226 0476 0307 251 0314 0345 0400 0262 0335 0281 0452 0285 0470 0420 0102 0277 0257 0487 283 -
Ttem 22 0351 0300 0345 0388 0336 0276 0357 0376 0383 0281 0390 0360 0255 0356 0442 0235 0278 0370 0470 0437 0480 -
Item23 0375 0235 0381 0203 269 0273 0336 0387 0257 0316 027, 0344 0270 0340 0423 0252 0313 0289 0.506 0284 0.566 0307
Ttem 24 0215 0396 0211 0363 0381 0286 0248 0418 0432 0345 0367 0251 0270 0253 0431 0,363 0331 0525 0365 0538 0272 0418 0338 -
Item 23 0204 0306 0233 0277 0382 0303 0272 0424 0307 0236 0.743 0300 0281 0243 0338 0333 031¢ 0437 0369 0.500 0269 0407 0202 0547 -
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